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EDITORDEN
Degerli okurlarimiz,

Bu yilin ikinci sayist ile karsinizdayiz. Dergimizi daima ileri tasimanin
gayreti i¢indeyiz. Bu gergevede DOI numarasi almayi, ingilizce Gergi
Kurallarm belirlemeyi, danisman listemize yabanci otorleri eklemeyi,
miimkiin olursa Yaym Kuruluna yabanci uyruklu tip otorlerini almay1
planliyoruz.

Bir sonraki asamada yabanci tip dizinlerinde yer almayi amag edindik.
Bu dogrultuda ¢alismalarimiz devam ediyor. Dergimizi isleri tagiyan her
hamle dogal olarak destegimizi ve takdirimizi alir. Destegini esirgeme-
yen arkadaglara ve her konuda destek olan dostlarimiza tesekkiirii bir
borg bilirim.

Bu sayimizda yer alan yazilarin basliklari agsagidaki gibidir;

Makaleler

1. Correlation between the amount of pericardial fat and cardiophrenic
sinus blunting

2. Konya kulu devlet hastanesi 2 yillik yenidogan igitme taramasi sonuglart

3. Rize ili Cayeli ilgcesinde kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine
bagvuran hastalar arasinda myoma uteri prevalansi

4. Yogun bakim initesinde yatan hastalarin cesitli klinik 6rneklerden
izole edilen metisiline direncli staphylococcus spp. suslarinin vanko-
misin, teikoplanin, linezolid, tigesiklin ve daptomisin duyarliliklar

5. Oziirlii Saglik Kurulu’na basvuran ¢ocuk hastalarin degerlendirilmesi

6. Cesitli klinik 6rneklerden izole edilen staphylococcus aureus susla-
rinda metisilin direncinin belirlenmesinde chrom-1d mrsa besiyerinin
degerlendirilmesi

Derleme

1. Karbon monoksit zehirlenmelerine yaklagim

Vakalar

2. Lansoprozol alim1 sonrasi gelisen kounis sendromu

3. A case report: benign schwannoma of the buccal region

4. Olgu sunumu:unutulmus kateter kilavuz teli

5. Temporomandibular eklem ankilozlu bir ¢ocukta fiberoptik entiibas-

yon: bir olgu

6. Trichosporon asahii’ ye bagli olarak gelisen nozokomiyal iiriner

sistem enfeksiyonu olgulari

Digerleri

1. Spinning egzersizin tetikledigi rabdomiyoliz (editore mektup)

2. Ghrelin ve pankreas (teknik yazi)

Reklam gibi maddi destek artarsa her sayida daha fazla makaleye ve olgu
sunumuna yer verme sansimiz olabilecektir. Takdir ederseniz fasikiil art-
tikca maliyet yiikselmektedir.

Miiteakip sayilarda bulugmak dilegi ile esen kaliniz !
Saygilarimla.
Prof. Dr. Mustafa ALTINBAS
EDITOR
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Ozet

Amac: Bu calismada kalp c¢evresindeki visseral yag dokusunun, kardiyofrenik siniiste silinmeye neden olmasi igin
gerekli hacmi ve komsulugunda izlenen atelektazi ile arasindaki iliskiyi arastirmay1 amacladik.

Yontem ve Geregler: Herhangi bir nedenle Toraks BT ¢ekimi yapilan 180 hasta ¢alisma grubuna alindi. Her kesitte
kalp cevresindeki yag dokusu sinirlan ¢izilerek, ti¢c boyutlu reformat goriintiilerde yag dokusu hacmi yari-otomatik
olarak hesaplandi Parakardiyak visseral yag dokusu hacmi ve kalinhig: ile VKI, kardiyofrenik siniisteki silinme ve
kompresyon atelektazi arasindaki iliski SPSS 16.0 hazir programi kullanilarak ANOVA ve ki-kare testleri ile deger-
lendirildi

Bulgular: Hastalarin 6lgiilen toplam parakardiyak visseral yag dokusu hacimleri VKI gruplari ile iyi korelasyon
gostermekteydi. Ayrica her iki tarafta parakardiyak visseral yag dokusu hacmi ve kalinligi ile komsulugunda izlenen
kompresyon atelektazisi ve bilateral kardiyofrenik siniisteki kiintlesme arasinda anlamli iligki tespit edildi.

Sonugc: Akciger grafisinde kardiyofrenik siniislerde kiintlesme goriildiigiinde parakardiyak visseral yag dokusu ar-
tisiin bu goriinlime sebep olabilecegi gdz onlinde bulundurulmalidir. Bu olgularda bazallerde izlenen parankimal
dansite artislarinda enflamasyon ya da kitle gibi lezyonlardan dnce atelektazi diisiiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Visseral yag dokusu, parakardiyak, toraks, BT

Abstract

Aim: In this study we aimed to investigate the volume of the paracardiac visceral fat tissue that was necessary to
cause blunting of the sinus and its' relation with adjacent compression atelectasies.

Material and Methods: We assessed 180 thorax CT scans regardless of the indication. In each patient, margins of
paracardiac fat tissue were drawn in 3-D reformatted images and the volume of fat tissue was calculated semi-auto-
matically and recorded. The relation between paracardiac visseral fat tissue volume and thickness, BMI, blunting of
the cardiophrenic sinus and compression atelectasis were evaluated with ANOVA and chi- square tests using SPSS
package program version 16.0.

Results: Overall paracardiac fat tissue volume measured correlated well with their BMI groups. In addition, signifi-
cant relation was found between the thickness and volume of paracardiac fat tissue and adjacent compresion atelec-
tasis and blunting in bilateral cardiophrenic sinus observed on both sides.
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Correlation Between The Amount Of Pericardial Fat And
Cardiophrenic Sinus Blunting

Conclusions: Cardiophrenic sinus blunting in both lungs observed in chest X-Ray, might be related to the compres-
sion due to increased amount of paracardiac fat tissue. In these cases, atelectasis should be considered before inflam-
mation or mass lesions when increase in parenchyme density is observed.

Keywords: Visceral fat tissue, paracardiac, thorax, CT

Introduction

Cardiophrenic area is localized in the basal segment of the
mediastinum and limited with heart, chest wall and dia-
phragm. Anatomically, cardiophrenic area is covered with
paracardiac fatty tissue (1).

The cardiophrenic sinus forms an acute angle between the
contours of the heart and the diaphragm unless the pathol-
ogies like fatty lesions (pericardial fat necrosis, lipoma,
thymolipoma, diaphragmatic hernia, etc), solid lesions
(Iymphadenopathy, lymphoma, thymoma), cystic lesions
(pleuropericardial cyst, herniated hydatic cysts), abnor-
mally enlarged vascular structures which occupy space or
increased amount of normal fat pad is observed (2, 3, 4, 5,
6, 7). We hypothesized that atelectasies adjacent to cardiac
regions in both lungs observed in thorax computed tomog-
raphy (CT) scans, especially in obese patients, is related to
the compression due to increased amount of paracardiac
visceral fat tissue.

In this prospective study, we measured paracardiac fat tis-
sue volume and thickness in every patients with multide-
tector CT (MDCT). Then we investigated if body mass
index (BMI) of the patients had a correlation with the
blunting of the cardiophrenic sinus. We also investigated
cach CT of the patients to assess the correlation of adjacent
compression atelectasis near the increased paracardiac fat
tissue with each patient’s BMI.

Material And Methods

We assessed 180 consecutive thorax CT scans regardless
of the indication. Patients with Cushing syndrome and
exogen steroid treatment were excluded because of the in-
creased paracardiac fat tissue.

The height and the weight of the patients were noted and
body mass index (BMI) of each was calculated. Following
the guidelines of the World Health Organization (2000),
BMI values classified as follows (kg/m?): under 16.5 (ex-
tremely underweight, group 1); 16.5- 18.49 (underweight,
group 2); 18.5-24.9 (healthy weight, group 3); 25-29.9
(overweight, group 4); 30-34.9 (obese-Class I, group 5);
35-39.9 (obese-Class II, group 6), over 40 (obese-Class
11, group 7) . We had no patients in group 1 (extremely
underweight) and group 7 (obese-Class III). There were 3
patients in group 2; 81 patients in group 3; 54 patients in
group 4; 36 patients in group 5 and 6 patients in group 6.

" ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 6 (2): 58- 62 2014

All patients were scanned with MDCT Scanner ( 64-detec-
tor Toshiba Aquilion, Chicago, USA) in supine position
by using radiocontrast agents. The entire lung parenchyma
from apex to basis was displayed during the inspirium
(slice thickness 1 mm, slice gap 0.5 mm, 120 kv, 200 mAs).

Slices were analyzed in soft tissue window to demonstrate
the paracardiac fat tissue which was easily distinguished
by its low attenuation (<-50 HU) within this window set-
ting. Patients with any evidence of diaphragm defect that
might casue herniation of omental fat tissue into chest on
sagittal or coronal reformatted images, were excluded.

Cardiophrenic sinus is divided into left and right with the
reference to the midline. Analyzes were made on Vitrea
work station ( 64-Slice Toshiba Aquilion, Chicago, USA).
The borders of fat tissue were drawn manually using the
“surface area” ( Fig la,b) option and finally reformatted
3-D images (Fig 2 a,b,c,d) were obtained. These areas
were marked on the reformatted images. Then the volume
of the areas were calculated by the Vitrea work station au-
tomatically. Meanwhile, thickness of the paracardiac fat
tissue of each patient was measured from the thickest point
perpendicular to the heart’s transvers axis (Fig 3).

Figure 1a.Borders of the right car- Figure 1b.3-D multiplanar reformat-

diophrenic sinus fat tissue traced ted demonstration of the automatically

manually in a group 3normal patient calculated volume of the right cardio-
phrenic fat tissue in the same patient.

Vilrea®
WITL.15005-500
Segminlvd

Figure 2a. Right cardiophrenic sinus
fat tissue volume of a 57-years old fe-
male patient (body mass index : 36,1)
(group 6 patient, class 2 obese)

Figure 2b. Left cardiophrenic
sinus fat tissue volume of the

same patient.



We defined blunting of each cardiophrenic sinus as the loss
of the normal acute angle of cardiophrenic sinus formed by
the lateral heart borders and the diaphragm on PA chest X-
ray. Blunting of right or left cardiophrenic sinus on chest
roentgenogram or any adjacent compression atelectasis
due to increased paracardiac fat tissue on CT scan were
detected in each patient.

Figure 2d.Axial CT scan of the
same patient also shows the com-
pression atelectasis of the inferior
lingulary segment of the upper
lobe of the left lung in the same

Figure 2¢. Axial CT scan clearly
shows that increased fat tissue
cause compression atelectasis in
the medial segment of the middle
lobe of the right lung.

patient.

Figure 3. Axial CT scan shows
the measurement of the cardio-
phrenic fat tissue thickness.

Patients in each group were assessed according to age,
gender, cardiophrenic sinus fat tissue volumes and com-
pression atelectasis. Statistical analysis were done with
SPSS 16.0 software and one way/two way ANOVA and
chi-square tests were used in the comparison.

The relations between; 1. BMI and the total volume of the
paracardiac fat tissue, 2. Left and right paracardiac fat tis-
sue volumes and the blunting of the cardiophrenic sinus
and atelectasis, 3.The thickness of the left and the right
paracardiac fat tissue and the blunting of the cardiophrenic
sinus and atelectasis were demonstrated.

Results

Paracardiac fat tissue thickness in both sides and the blunt-
ing in the cardiophrenic angle in the chest radiogram were
found significantly higher in the patients that have higher
BMTI’s (p<0.00).

Atelectasis were found to associate significantly higher in
both sides with the increased thickness of paracardiac fat
tissue by using chi-square test. Atelectasis in both sides
were detected significantly higher in the patients with the

Kalp Cevresindeki Visseral Yag Dokusunun Kardiyofrenik
Siniislerdeki Silinme ile iliskisi

higher BMI by using chi-square test (p<0.00) (Table 1, 2).

Table 1. Atelectasis incidences on the right.

© Atelectasis
) Total
BMI | Group 2 3 0 3
Group 3 75 6 81
Group 4 19 35 54
Group 5 0 36 36
Group 6 0 6 6
Total 97 83 180
Table 2. Atelectasis incidences on the left
Atelectasis
©) @ Total
BMI | Group 2 3 0 3
Group 3 74 7 81
Group 4 19 35 54
Group 5 1 35 36
Group 6 0 6 6
Total 97 83 180

Table 3. Mean age, sex, BMI, cardiophrenic sinus fat
thickness and fat volume, atelectasis and blunting on both
sides in Groups 2-6

Group | Group | Group | Group | Group
2 3 4 5 6
63.5
Mean age (years) | 23.7 46.7 55.4 59.5
Female (%) 66.67 38.27 48.15 47.22 >0
Male (%) 33.33 61.73 51.85 52.78 >0
Mean BMI (kg/ 18.4 22.75 27.55 31.59 3385
m?)
Mean. right CPS | 7.5 27.03 30.66 44.68 6233
fat thickness
(mm)
61.83
Mean. left CPS 5.7 10.8 25.94 36.61
fat thickness
(mm)
Mean. right CPS | 3.1 9.90 30.63 66.81 145.4
fat volume (cc)
Mean. left CPS 5.2 10.51 30.98 45.33 132.04
fat volume (cc)
. 100
% atelectasis on 0 7.4 64.81 100
the right
. 100
% atelectasis on 0 8.64 64.81 97.22
the left
. 100
% blunting on 0 0 11.11 55.55
the right
. 100
% blunting on 0 0 0 2.77
the left

CPS: Cardiophrenic sinus, BMI: Body mass index
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Statistically higher paracardiac fat tissue volume were
found to associate with the higher incidence of blunting of
the cardiophrenic angle in chest radiogram on both sides
by using chi-square test (p<0.04 on the right and p<0.013
on the left).

Significant difference was found between right paracardi-
ac fat tissue volume and atelectasis in the medial segment
of the middle lob of right lung (p<0.046). Left paracardiac
fat tissue volume and the atelectasis in the inferior lingular
segment of the left lung were significantly higher in the
patients with the higher BMI (p<0.029) as well.

In group 1, no atelectasis was detected on neither sides. In
group 2 and 3, no blunting was detected on neither sides
on chest radiograms. In group 6, bilateral cardiophrenic
sinuses were blunted in all patients ( Table 3).

The total fat tissue volumes were compared according to
BMI by using one way/two way ANOVA test (Tablel).
There was no statistically significant difference between
group 2 and 3. However, statistically significant differenc-
es were found between all the other groups.

The minimum fat tissue volume that caused blunting of the
right cardiophrenic sinus was 36.9 mm3 and the minimum
thickness was 30 mm. The minimum fat tissue volume that
caused blunting of the left cardiophrenic sinus was 83.8
mm3 and the minimum thickness was 56 mm. Only one
patient in group 5 (obese-class 1) had no blunting on the
left cardiophrenic sinus while others (in group 5) did have.
However, blunting of the cardiophrenic sinus was seen in
all of the patients in group 6 (obese-Class II).

The mean thickness of fat tissue that caused atelectasis in
the medial segment of the middle lob of right lung was
39.2 mm, and the mean volume was 56.2 mm3. The mean
thickness of fat tissue that caused atelectasis in the inferior
lingular segment of left lung was 34.7 mm, and the mean
volume was 49.7 mm3.

Conclusions

In one study BMI was found to correlate with the amount
of epicardial fat significantly (8) . Wheeler et al, showed
that the pericardial fat tissue volume correlated with the
abdominal visceral fat tissue volume and BMI (9). In our
study, the total paracardiac fat tissue volume showed a
strong relationship with BMI.

There has been no study in the literature that quantifies the
volume of paracardiac fat tissue which causes blunting of
bilateral cardiophrenic sinuses. In our study, we found a
significant relationship between the volume and the thick-
ness of right and left paracardiac fat tissue and the blunting
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of the cardiophrenic sinus on chest radiograms. All of the
patients in group 6 (obese-Class 1) had blunting of the left
cardiophrenic sinus. The thickness of paracardiac fat tis-
sue that is necessary for blunting of the left cardiophrenic
sinus seemed to be higher than the right

Epicardial fat volume measurement studies are present in
the literature. Epicardial fat volume has been shown to in-
crease in patients with acute coronary syndrome and coro-
nary atherosclerosis ( 10, 11). Increased epicardial adipose
tissue volume in type-2 DM (Diabetes Mellitus) patients
is associated with unfavourable components of metabolic
syndrome and coronary atherosclerosis (12). Oyama N, et
al. showed that epicardial fat area can be used as a good
indicator of epicardial fat volume which is a predictive in-
dicator of cardiovascular diseases ( 13 ).

The visceral adipose tissue deposited around the heart is
correlated with measures of left ventricular structure and
function, but not independent of visceral adiposity (14 ) .
In our study, we found a relationship between both the vol-
ume and the thickness of the paracardiac fat tissue and the
compression atelectasis. Patients with increased volume
and thickness of paracardiac fat tissue also have increased
BMI and are classified as either overweight or obese. And
one can suggest that because of the increased intraabdomi-
nal pressure and decreased movement of diaphragm, this
type of atelectasis may occur within this patient group just
like postoperative patients. But unlike postoperative pa-
tients, obese patients tend to have atelectasis at the lung
areas that are adjacent to heart whereas the posterobasal
segments of the lower lobes being the most affected re-
gions in the former group (15).

The mean thickness of paracardiac fat tissue that caused
atelectasis at the medial segment of the middle lobe of
right lung was 39.24 mm, and the mean volume was 56.21
mm3. The mean thickness of fat tissue that caused atelec-
tasis at the inferior lingular segment of the left lung was
34.69 mm, and the mean volume was 49.74 mm3. The
minimum thickness that caused atelectasis in right lung
was 21 mm, the minimum volume was 18.5 mm3, the
minimum thickness that caused atelectasis in left lung was
18 mm, the minimum volume was 21 mm3. Three patients
with 36, 35 and 31 years-of-age (y/0) in group 4 showed
higher thickness and volume values compared with the
minimum values that caused atelectasis. But they showed
no evidence of atelectasis in right or left lung . There-
fore, there may also be a relationship between atelectasis
and age. Decreased compliance of lungs with aging might
make them much more sensitive to the compression of fat
tissue (16).



Kalp Cevresindeki Visseral Yag Dokusunun Kardiyofrenik
Siniislerdeki Silinme ile iliskisi

Consequently, there is a significant positive relationship
between the volume and the thickness of paracardiacs fat
tissue and BMI. Also, there is a positive correlation be-
tween the volume and the thickness of paracardiac fat tis-
sue and the blunting of the cardiophrenic sinus, and at-
electasis at the medial segment of the middle lobe of the
right lung and the inferior lingular segment of the left lung.
When cardiophrenic sinus blunting in both lungs observed
in chest X-Ray, compression due to increased amount of
paracardiac fat tissue must be considered especially in
obese patients.
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Ozet

Amag: [sitme kayb1 yenidoganlarda en sik gériilen konjenital anomalilerden biridir. Yasamin ilk y1linda isitsel stimu-
lusun olmasi lisan gelisimi ve kognitif fonksiyonlar agisindan gerekli olup erken tani ve erken amplifikasyon biiytik
onem arz etmektedir. Otoakustik emisyon Ol¢timleri diinyada en sik kullanilan metoddur. Bu makalede isitme kayb1
sonuc¢larimizin literatiir ile karsilastirilmas1 amaglanmaistir.

Yontem ve Geregler : Calismamizda Subat 2010 ile Aralik 2012 tarihleri arasindaki Transient Evoked Otoakustik
Emisyon (TEOAE) ile yapilan isitme tarama sonuglarimizi degerlendirdik. 605 yenidogan, dogumlarindan itibaren
1 ile 3. giin TEOAE ile tarandi. ilk testte kald1 olarak yorumlanan bebekler 14 giin sonra kontrole ¢agrilarak testten
once dis kulak yolunda debris, buson veya orta kulak iltihab1 ve eflizyonu agisindan muayene edilerek ikinci kez
TEOAE testi uygulandi. Risk faktorii olanlar isitme tarama sonuglarina bakilmaksizin 3. Basamak saglik merkezine
yonlendirildi.

Bulgular: Subat 2010 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda dogan 605 bebegin isitme tarama sonuglart degerlendirildi. 605
bebegin 21’1 ilk testten gecemedi (%3,4). ikinci kez test yapilan bebeklerden 5’1 (%0,8) 3. basamak saglik merkezine
sevk edildi. Sevk edilen bebeklerin 3’1t ABR testinden kaldi ve 3.basamak saglik merkezince takibe alind1 (%0,4).

Sonug: isitme kayiplar1 yenidoganlarda sosyal, duygusal ve zihinsel gelisimi olumsuz yonde etkilemektedir. Isitme
kaybmin erken tan1 almasi konusma ve dil gelisimi i¢in ¢ok dnemlidir.1 yas civarinda kohlear implant uygulanan
hastalar isitsel yollarinda noral plastisite devam ettigi i¢cin normal gelisimi yakalayabilmektedir. Erken tani i¢in tiim
bireylerin yenidogan isitme taramalarinin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler:Yenidogan, isitme kaybi, yenidogan taramasi
Abstract

Objective: Hearingloss is one of themostcommoncongenitalanomalies in humans. Auditory stimulation in the first
year of life is necessary for language development an d cognitive functions so tha tearly amplification and early di-
agnosis is very important. Otoacoustic emission measurement is currently most common used method in world. We
purpose to compare our results with the literature.

Materials and Methods: In ourstudy, we assessed the results of newborn hearing screnning with Transient Evoked
Otoacustic Emission (TEOAE) between February 2010 and December 2012. 605 newborns were screened in 1 to 3
days after birth by the method of TEOAE. Infants who fail to pass the test called again after 14 days and were exam-
ined for debris, cerumen in external auditory canal or middle ear inflammation, effusion and screned with TEOAE.
The infants with risk factors were referred to tertiary health center regardless of test results.

Results: The hearing screening results of 605 infants born between february 2010 and december 2012 were assessed.

63 = ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 6 (2): 63- 67 2014
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21 (%3.4) of 605 infants did not pass the first test. Five (% 0,8) infants who fail to pass the second test were referred
to tertiary health center after second test. Three of them did not pass the ABR test (%0,4) and followed up by tertiary
health center.The infants at risk of hearing loss were referred to tertiary health center.

Conclusion: Hearing loss has a negative affect on social, emotional and intellectual development of newborns. Early
diagnosis of hearnig loss is very important for speech and language development. Patients who underwent cochlear
implantation at the age of one can reach to a condition of normal development due to neuralplasticity. We recom-
mend, using newborn hearing screening to all individuals for early diagnosis.

Keywords: Newborn, hearing loss, infant screening.

Giris

Isitme kaybi, yenidoganlarda en sik goriilen konjenital
anomalilerden biri olup gortilme sikligr % 0,1-0,6 arasin-
da degismektedir (1, 2).

Isitme kayb; lisan kazanimi ve akademik gelisim iizerinde
negatif etkiye sahiptir (3).

Isitme kaybinin derecesi arttik¢a bu alanlardaki etkilenme
de daha fazla olacaktir. Isitme tarama programlarinda kul-
lanilan testlerle ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi olan
bebeklerin miimkiin oldugunca erken, en ucuz sekilde ve
kesin olarak tan1 almasi amaglanir.

Yenidogan isitme taramalarida, yaygin olarak uyarilmis
otoakustik emisyon (EOAEs; Evoked Otoacoustic Emissi-
ons) ve isitsel beyin sap1 cevabi (ABR; Auditory Brainstem
Response) dlglimleri tek tek ya da birlikte kullanilir (4-5).

Yenidogan isitme taramasinda uyarilmis otoakustik emis-
yonlar; TEOAE (Transient Otoacoustic Emissions) ve
DPOAE (Distortion Product OtoacousticEmissions) test-
leri olmak iizere iki sekilde kullanilabilmekle beraber
TEOAE, DPOAE’e gore teknik olarak daha basit, test
stiresinin daha kisa olmasi ve ¢ok hafif derecedeki isitme
kayiplarini bile ortaya ¢ikarmasi sebebiyle daha ¢ok tercih
edilir (6, 7). Infant Isitme Ortak Komitesi (Joint Commit-
tee on Infant Hearing) ne gore uygulanan bu protokollerin
oldukga basarili sonuglar verdigi belirtilmektedir (8).

Yenidogan bebeklerin isitme taramalarmin yapilarak, isit-
me kaybi olan bebeklerin ayirt edilmesi ve erken donemde
uygun amplifikasyon veya gerekirse kohlearimplantasyon
tedavilerine yonlendirilerek normal gelisimlerinin sag-
lanabilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu makalede Subat 2010
ile Aralik 2012 tarihleri arasindaki Konya Kulu Devlet
Hastanesi’nde dogan bebeklerin isitme taramasi sonuglari
bildirilmis ve igitme kayb1 sonuglarimizin literatiir ile kar-
silastirilmasi amacglanmuistir.

Yontem ve Geregler

Calismamiz i¢cin Ankara Numune Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nden 27/02/2013 tarihinde 2013-531 karar no
ile etik kurul onay1 alinmusgtir.

Subat 2010 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Konya Kulu
Devlet Hastanesinde dogan ve sistemik problemi olmayan
270’1 kiz, 335’1 erkek 605 bebek TEOAE tarama metodu
ile Otometrics (Madsen-Accuscreen)cihazi ile dogumla-
rindan itibaren 1 ile 3 giin arasinda tarandi. Test; bebekler
annelerinin kucaginda yatarken sessiz bir odada odyometri
teknisyeni tarafindan yapildi. Her iki kulak ayr ayri test
edildi. 1- 4 kHz arasinda 4 bant Ol¢iimlerinin 3 tanesin-
de cevap alinmasi gegti olarak yorumlandi. iki veya daha
az cevap alinmasi kald1 olarak yorumlandu. {1k testte kald:
olarak yorumlanan bebekler 14 giin sonra kontrole ¢agrila-
rak testten once dis kulak yolunda debris, buson veya orta
kulak iltihab1 ve eflizyonu agisindan muayene edilerek ta-
rama testleri yapildu.

Bulgular

Subat 2010 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda dogan ve sis-
temik problemi olmayan 270’1 kiz, 335’1 erkek 605 bebe-
gin TEOAE tarama metodu ile dogumlarindan itibaren 1
ile 3 giin arasinda tarandi. Taramada 102 bebekte anne ve
babada 1. derece akraba evliligi (9%16,85), 27 bebekte 2.
derece akraba evliligi (%4,4) dykiisii saptand1. Bir ¢ocuk-
ta; annenin gebelik doneminde atesli hastalik gecirme Oy-
kiisi mevcuttu. 4 bebekte anne tarafinda, bir bebekte baba
tarafinda, 1 bebekte ise erkek kardesinde olmak iizere 6
bebegin ailesinde isitme kayipli ¢ocuk Sykiisii mevcuttu.
11 bebek hiperbilirubinemi nedeni ile fototerapi aldi. Alt1
bebekte diisiik dogum agirligi mevcuttu.

Grafik 1: Risk faktorleri, hasta sayis1 ve yiizdeleri
Taranan 605 bebegin 21°1 ilk testten gecemedi. Caligsma-
miz sonucunda birinci isitme tarama testinden kalma orani
% 0,4 olarak saptanmustir.

Tarama testinden kalan bebeklerin 12’1 erkek, 9’u kiz idi.
Bebeklerin 8’i bilateral, 8’i sol, 5°i sag kulaktan kaldi. 11k
testten kalan bebeklerde risk faktorii olarak 1’inde 1.dere-
ce akraba evliligi ve ailede isitme kayb1 dykdisii, 3 hastada
1. derece akraba evliligi, 1 hastada ailede isitme kayb1 0y-
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kiisti mevcuttu.

I1k testi gecemeyen bebeklere 14 giin sonra ayrmntili kulak
burun bogaz muayenesi yapild1 ve ikinci kez otoakustik
emisyon dl¢iimii yapildi. Ikinci kez test yapilan 21 bebek-
ten 5’1 testten kalmasi tizerine 3. basamak saglik merkezi-
ne sevk edildi. Sevk edilen bebeklerin 3’1 (bir hasta sol,
iki hasta sag kulak) tarama ABR testinden kaldig1 ve 3.
Basamak saglik merkezinde takibe alindig1 bilgisine ula-
sildi. Sevk edilen 5 bebekten 3’ iinde herhangi bir risk fak-
torii saptanmadi ancak 2 bebekte 1. Derece akraba evliligi
Oykiisii mevcuttu.

Tablo 1: ilk 6l¢iimde TEOAE Sonuglari
® 1. Derece Akraba Evliligi: 102

@ Aile lsitme Kaytn Oykisi: 6
Diglk Dogum Arahg.é

® 2. Derece Akraba Evliligi: 27
@ Hiperbilirubinemni: 11

Tartisma

Yenidogan isitme taramasinda, isitme kaybi olan bebek-
lerin miimkiin oldugunca erken, ucuz ve kesin olarak ta-
nimlanmasi ve gerekli miidahalenin erken dénemde plan-
lanmas1 amacglanmaktadir. Konjenital isitme kayiplarinin
erken tan1 ve rehabilitasyonu bebegin lisan, konusma, dav-
ranigsal ve kognitif geligim gibi tiim gelisim alanlarindaki
basarisi i¢in zorunludur (9).

Konjenital kalic1 sensorindral igitme kaybi olan ¢ocukla-
rin her zaman yenidogan isitme tarama programi ile ya-
kalanamayabilecegi literatiirde belirtilmektedir (10). Buna
kargilik yenidogan isitme taramasi sonucunda isitme kaybi
oldugu diislintilen infantlarda sonradan isitmede gelisme
goriilebilecegi de belirtilmistir (11). Isitmedeki bu degi-
sikliklerin muhtemel nedenlerinden birinin efuzyonlu oti-
tis media (EOM) oldugu ve zamanla bu efuzyon ve infla-
masyonun gerilemesinin igitmedeki iyilesmenin muhtemel
nedeni olabilecegi diistiniilmistiir (12).

Taramada isitme kaybi oldugu diisiiniilen ve sonrasin-
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da otomatik ve diagnostik ABR ile takip edilen hastalar-
da isitmenin normal sinirlarda oldugu goriilebilmekte ve
isitmedeki bu gelisim eflizyonda gerileme yani sira isitsel
yollardaki maturasyonun ge¢ tamamlanmasi ile de agikla-
nabilmektedir (13). Talero-Gutierrez ve ark.14 ¢ocuklarda
1 yas civarinda igitme esiklerinde spontan diizelme olabi-
lecegini vurgulamislardir.

Eflizyona bagh gecici isitme kaybi ile kalict konjenital
isitme kaybinin ayirici tanist i¢in otoskopik muayene ol-
dukc¢a 6nemli olup 226 Hz timpanometri ile 6 aydan kii-
¢k infantlardaefiizyon varliginda normal timpanogram
elde edilebileceginden 6zellikle 6 aydan kii¢iik bebeklerde
standart 226 Hz yerine 1,000 Hz timpanometri kullanilma-
s1 Onerilmektedir (15).

Genel olarak yenidogan isitme taramasinda testlerden kal-
ma orani % 2-7 arasinda verilmektedir (16,17). Biz yeni-
dogan igitme taramasinda ilk testten kalma oranini % 0,4
olarak saptadik. Literatiirden daha disiik ¢ikan sonucu
hastanemizde yenidogan yogun bakim iinitesinin olmama-
sina ve yogun bakim gereken ¢ocuklarin sevk edilmesi ne-
deniyle riskli bebeklerin taranamamasina baglamaktayiz.

Ulkemizde yenidogan isitme tarama sonuglar ile ilgili ya-
pilan ¢alismalar mevcuttur.

Ovet ve ark.nin18 2010 yilinda yaptiklari calismada kon-
jenital isitme kayb1 oran1 %0,1 olarak bulunmustur.

Ozkurt ve ark.19 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ye-
nidogan igitme taramasindan kalma oranimi % 0,3 olarak
saptadiklarini belirtmislerdir.

Yazgan ve ark.nin20 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
isitme taramasindan kalma orani iki tarafli igitme kayb1
icin %0.08 ve tek tarafli igitme kayb1 i¢cin %0.04 olarak
belirtilmistir.

Konjenital isitme kaybinin nedenleri genetik ve kazanil-
mis olmak tizere iki grupta incelenebilir (21).Genetik ori-
jinli igitme kayiplar1 sendromik ve nonsendromik olarak
siniflandirilabilir ve prelingual isitme kayiplarinin %30’u
sendromik, % 70’1 ise nonsendromiktir(22). Nonsendro-
mik isitme kayiplarmin ; % 1-3 i X e bagh gecisli, %151
otozomal dominant %80’ ise resesif gecislidir. Geligmis
iilkelerde isitme kaybinin % 60’1 genetik orijinlidir(23).
Caligmamizda ilk testten kalan 5 bebegin aile dykdileri in-
celendiginde; bir bebekte 1.derece akraba evliligi ve ailede
isitme kayb1 dykiisii, 3 bebekte 1. derece akraba evliligi, 1
bebekte ise ailede isitme kayb1 Oykiisiiniin mevcut oldugu
bilgisine ulagilmistir. Literatiirde sensorindral isitme kayb1
oraninin yiiksek riskli gruplarda artis gosterebilecegi be-
lirtilmistir. Risk faktorleri arasinda aile dykiisiinde isitme
kayb1 varligi ve akraba evliligi de yer almaktadir. Calis-
mamizda akraba evliligi oran1 %21,32 olarak saptanmustir.



Konya Kulu Devlet Hastanesi 2 Yillik Yenidogan
Isitme Taramasi Sonuclarimiz

Herediter isitme kayiplarinin en sik gdoriilen alt tipi olan
otozomal resesif formun (%77) akraba evliligi iliskisi
isitme kayiplarinda bu durumun bir risk faktorii olarak goz
onilinde bulundurulabilecegini diigiindiirmektedir(24).

Sagirlik ve Diger Iletisimsel Bozukluklar Ulusal Enstitiisii
(National Institute on Deafness and Other Communicati-
on Disorders)’ne gore her yil 12.000 yenidogan bebekte
isitme kayb1 tanimlanmaktadir. Ayrica 4000-6000 gocukta
da dogum sonrasi 3 yasa kadar ge¢ donemde tanimlanan
isitme kaybi ile karsilagilmaktadir. Dolayisi ile isitme kay-
b1 en sik goriilen dogumsal patolojilerden biri olup diger
cocukluk cagi hastaliklar1 ile karsilastirildiginda oldukca
yliksektir. Konjenital isitme kaybinin fenilketonuriden
100, hipotiroidizmden ise 10 kat daha fazla goriildiigii be-
lirtilmektedir (25).

Lisan gelisimi; sensor, motor, psikomotor ve entelektiiel
gelisim asamalarinin dogru bir seklide tamamlanmasi ile
yakindan iliskilidir. Sensor gelisim igitme sisteminin geli-
simi acisindan ¢ok &nemlidir. Isitmenin normal sinirlarda
olmasi; konusma ve lisanin yani1 sira okuma yazmanin 6g-
renilmesi ve kognitif fonksiyonlar agisinda da 6nemlidir
(26,27).

Beyindeki isitsel merkezlerin sesle uyarimi isitsel yollarin
organizasyonu acisindan gereklidir (28). Akustik stimulas-
yon igitsel yollarin maturasyonu i¢in en temel unsurdur.
Ses uyaraninin yoklugunda beyin diger sensoriyel alanlar-
dan input almak i¢in reorganize olur (cross modal reorga-
nization) ve igitsel noral kapasite azalir. Yagamin ilk 3,5
yilinda noralplastisite en yiiksek seviyededir (28).

Bir yas civarinda kohlear implant uygulanan hastalarin
isitsel yollarinda plastisitenin devam ettigini dolayist ile
ge¢ implante edilen ¢cocuklara gore daha fazla yarar sagla-
nacagini belirtmektedir (29).

Lisan gelisiminde once isitme kaybi1 olan ¢ocuklarda (pre-
lingual isitme kaybi1) erken donemde kohlear implant uy-
gulandiginda ve aile ve ¢evre tarafindan desteklendiginde
dil gelisiminin saglanmasinda basarili olunur. Geg ¢ocuk-
luk doneminde implantasyon yapildiginda basar1 oranlar
diiserken ilkokul veya daha sonraki dénemlerde uygulan-
diginda iyi anlasilir bir konusma elde edilemeyebilmekte-
dir (30,31).

Geg implante edilenler isitsel stimulusu algilar ancak imp-
lant kullanimindan yillar sonra bile ¢ogunlukla kompleks
sesleri ayirt edebilmekte zorlanirlar. Sonug olarak lisanin
anlagilmasinda ve oral dil kazaniminda giicliik ve yetersiz-
lik goriilebilmektedir (32).

Glinlimiize kadar yenidogan isitme taramasi igin bir¢ok
protokol kullanilmistir. Bu amagla Ilk kez 1944’de noise
maker kullanilarak isitme taramasi yapilmistir. 1970’ler-

de ise high risk register tarama araci olarak kullanilmig-
tir. Bu protokole gore isitme kaybina neden olan faktorler
belirlenmis ve aile dykiisti alinarak ¢ocugun isitme kayb1
acisindan risk tasiyip tasimadigi iizerinde durulmustur.
1978 yilinda Jack Kempin OAE lar1 tanimlamasi ile yeni
bir teknikle isitme taramasi giindeme gelmistir (33).0AE
ucuz, az zaman alan ve frekansa spesifik bilgi veren bir
yontemdir.

Ulkemizde yenidogan isitme taramast ilk olarak Hacettepe
Universitesi ve Marmara Universiteleri’nin Tip Fakiiltele-
ri Odyoloji Béliimlerinde yapilmaya baslanmig olup tim
tiniversite hastaneleri ile birlikte 2000 yilindan itibaren
dogum hastanelerinde de yenidogan isitme taramas1 yapil-
maktadir.

Yenidogan isitme taramasi ilk uygulandigi donemlerde
yanilma orani % 2-4 olarak belirtilmis olup zaman iginde
yanilma orani %0,5 e gerilemistir (34).

Yenidoganlarda isitme taramasi, ileri ve ¢ok ileri derecede
isitme kaybi olan bebeklerin miimkiin oldugunca erken, en
ucuz sekilde ve kesin olarak tani almasini amaglamaktadir.
Yenidogan isitme tarama protokolleri degiskenlik goster-
mekle birlikte sonuglar birbirleri ile benzerlik gostermek-
tedir.

Yenidogan isitme taramasi olmadan isitme kaybinin tant
yas1 ortalama olarak 30-36 aya kadar uzamakta iken, tara-
ma yapilan bebeklerde tani yasi 3,5 aya kadar inmektedir
(34).

Amplifikasyonun 6 aydan 6nce yapilmasinin ¢ocuklarda
konusma ve kognitif fonksiyonlarin gelisimine biiyiik fay-
da sagladigi ¢aligmalarla desteklenmistir (35,36).

Sonug olarak her yenidoganin hastaneden taburculuk 6n-
cesi taramalar1 yapilmali ve gerektiginde kohlear implan-
tasyonun en erken zamanda uygulanarak ¢ocugun normal
gelisimi yakalayabilmesi saglanmalidir.
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Ozet

Amac: Myoma uterinin prevalansi klinik tani ile %33, ultrasonografik inceleme ile %50 ve histerektomi spesimen-
lerinin incelenmesiyle %77°dir. Bu ¢alisma, Rize ili Cayeli il¢esinde kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine bas-
vuran hastalarda myoma uteri prevalansinin bildirilen oranlardan daha diisiikk oldugunun gozlemlenmesi iizerine,
poliklinige basvuran hastalar arasinda myoma uteri prevalansini saptamak amaciyla planlanmistir.

Yontem ve Gerecler: Rize ili Cayeli ilgesindeki devlet hastanesinde kadin hastaliklari ve dogum poliklinigine Aralik
2013 — Ocak 2014 tarihlerinde bagvuran ilk 1000 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelenmistir. Tiim hastalarin
bagvuru sikayetleri, yaslari, gebelik sayilari, dogum sayilari, gegirdikleri operasyonlar, hormonal tedavi alip almadi-
lar1, hormonal kontrasepsiyon yontemi kullanip kullanmadiklari, sigara i¢ip icmedikleri, transvajinal ve/veya tran-
sabdominal ultrasonografi bulgular1 kaydedilmistir.

Bulgular: Kayitlari incelenen 1000 hastanin 340’1 ¢alismaya alindi; bu hastalarin 257 tanesi transvajinal ultrasonog-
rafi ile, 83 tanesi transabdominal ultrasonografi ile degerlendirilmisti. 23 hastada en azindan bir myoma uteri saptandi
(% 6,76). 340 hastanin ikisi histerektomizeydi, besi myomektomi operasyonu gecirmisti, yedisi sigara igmekteydi,
ikisi kombine oral kontraseptif kullanmaktaydi.

Sonug¢: Rize ili Cayeli ilgesinde devlet hastanesinin kadin hastaliklart ve dogum poliklinigine basvuran hastalar
arasinda myoma uterinin ultasonografi ile saptanan prevalansinin % 6,76 oldugu ve literatiirde bildirilen prevalans
degerlerine gore ¢ok diisiik oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Myoma uteri, prevalans

Abstract

Aim: The estimated prevalence of uterine myomas is 33% based on clinical assessment, 50% based on ultrasound
scan, and 77% based on histological examination of hysterectomy specimens. The aim of this study was to find out
the prevalence of uterine myomas among patients who admitted to the obstetrics and gynecology clinic of cayeli
State Hospital because the author of this report noticed that the prevalence had been probably less then what was
generally stated.

Material And Method : The data of the first 1000 patient who admitted to obstetrics and gynecology clinic of cayeli
State Hospital between December 2013 — January 2014 was examined. Their complaints, age, number of pregnancy,
number of delivery, medical story, medication, whether they smoke and the results of the ultrasound scan were recorded.

Results: Among 1000 patients whose data were examined, 340 were included in the study. 257 patients had trans-
vaginal ultrasound scan and 83 patients transabdominal ultrasound scan. 23 patients had at least 1 uterine myoma.
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Among 340 patients, 2 had hysterectomy, 5 had myomectomy, 7 were smoking and 2 were using oral contraceptive pills.

Conclusion: The prevalence of uterine myomas based on ultrasound scan among patients admitted to the obstetrics
and gynecology clinic in Cayeli was 6,76%, lower than what is reported in the literature.

Keywords: Uterine myomas, prevalence

Giris

Myoma uteri, kadin genital sisteminin en sik rastlanan tii-
moriidir. Roprodiiktif yillarda ortaya ¢ikip postmenopo-
zal donemde geriledikleri i¢in kadin hastalilar1 ve dogum
poliklinigine basvuran hastalarda sikca rastlanir. Myoma
uteri siktir, fakat sikligi ile ilgili veriler oldukca degisken-
dir. Klinik ¢alismalarda tan1 koymak i¢in kullanilan yon-
temlerin farklilig1 prevalans degerlerinin farkli olmasina
yol agar. Ayrica patoloji spesimenlerinden verilen myoma
uteri siklig1 da popiilasyondaki prevalansi yansitmamakta-
dir. Yine de genel olarak Cramer ve Patel’in bildirdikleri
oranlar temel alinir; myoma uterinin prevalansi klinik tani
ile %33, ultrasonografik inceleme ile %50 ve histerektomi
spesimenlerinin incelenmesiyle %77°dir (1).

Bununla beraber, myoma uteri prevalansi etnisite ile de-
giskenlik gosterir: bilgiler Latin Amerika kokenlilerde,
Asyalilarda ve Kafkas irkindan olan kisilerde myoma uteri
prevalansi benzer iken Afrika kokenlilerde riskin artmis
oldugunu gostermistir (2). Yazar Rize ili Cayeli il¢esinde
kadin hastaliklar1 ve dogum poliklinigine basvuran hasta-
larda myoma uteri prevalansinin bildirilen oranlardan daha
diisiik oldugunu gozlemlemistir. Bu gozlem iizerine ilge-
lerindeki myoma uteri prevalansini saptamak amaciyla bu
caligmay1 planlamstir.

Yontem ve Gerecgler

Bu calismada Rize ili Cayeli ilgesindeki Cayeli Ishakoglu
Devlet Hastanesi’nde kadin hastaliklar1 ve dogum polikli-
nigine Aralik 2013 — Ocak 2014 tarihlerinde basvuran ilk
1000 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelenmistir.
Cayeli Ishakoglu Devlet Hastanesi’nde tek kadin hastalik-
lar1 ve dogum uzmani ¢alismakta, poliklinikte her giin 6
saat icerisinde en az 25, en ¢cok 50 hasta degerlendirilmek-
te ve her ultrasonografi incelemesine 2-5 dakika ayrilmak-
tadir. Kullanilan ultrasonografi cihaz1 Mindray DC-T6°dr.
Tiim hastalarin bagvuru sikayetleri, yaslari, gebelik sayi-
lar1, dogum sayilari, gegirdikleri operasyonlar, hormonal
tedavi alip almadilari, hormonal kontrasepsiyon yontemi
kullanip kullanmadiklari, sigara i¢ip igmedikleri, transva-
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jinal ve/veya transabdominal ultrasonografi bulgular1 kay-
dedilmektedir. Gebe olan hastalar ile muayene olmayan
hastalar ¢alismaya alinmamistir. Verilerin kaydedilmesi ve
istatistiksel analiz i¢cin Microsoft Excel programi kullanil-
mustir. Yazar etik ilkeleri kabul etmektedir, arastirmay1 bu
ilkelere uygun olarak gerceklestirmistir.

Bulgular

Caligma amaciyla tibbi kayitlart incelenen 1000 hastanin
399’1 gebe idi. 142 hasta raporlu ilaglarinin temini igin
bagvurmus, muayene olmamisti. 119 hasta bir sikayet ile
bagvurmustu fakat muayene olmayi istememis, kabul et-
memigti. Muayene olan 340 hasta calismaya alindi; bu
hastalarin 257 tanesi transvajinal ultrasonografi ile, 83 ta-
nesi transabdominal ultrasonografi ile degerlendirilmisti.

340 hastanin ultrasonografik incelemesi sonucu 23 hastada
en azindan tek myoma uteri saptandi (% 6,76). Hastalarda
saptanan myomun/myomlarin boyutlari, yerlesimleri ve
sayilari tablo-1’de mevcuttur. Bagvuru sikayetleri incelen-
diginde; 13 hasta myom kontrolii i¢in, 5 hasta menoraji, 2
hasta perimenopozal semptomlar, 1 hasta diziiri, 1 hasta
adet gecikmesi ve 1 hasta da postmenopozal kanama nede-
niyle bagvurmustu.

340 hastanin yas ortalamasi 38,34 idi (maks:56, min:18,
std dev:8,77). Ortalama gebelik sayis1 2,89 idi (maks:6,
min:0, std dev:1,53). Ortalama dogum sayist 2,07 idi
(maks:4, min:0, std dev:1,09) idi. 340 hastanin yedisi siga-
ra igmekteydi (%2,06), hi¢cbirinde myoma uteri saptanma-
di. 340 hastanin ikisi histerektomizeydi, ikisi de anormal
uterin kanama endikasyonu ile opere olmustu, myoma ute-
ri tanilart yoktu. Myomektomi operasyonu gecirmis hasta
sayist 5 idi. 4 hastadan tek myom alinmisti, bu hastalarda
ultrasonografi ile yeni myom saptanmadi. Diger hastadan
multipl myom eksize edilmisti ve incelemede yine uterus
myomatosus goriintiisii mevcuttu. 2 hasta kombine oral
kontraseptif kullanmaktaydi, bu iki hastada da myoma
uteri saptanmadi. Baska hormonal tedavi / kontrasepsiyon
yontemi kullanan yoktu.



Rize ili Cayeli ilcesinde kadin hastaliklari ve dogum poliklinigine

basvuran hastalar arasinda myoma uteri prevalansi

Tablo — 1. 23 hastada goriilen myomun/myomlarin boyutlart,

yerlesimleri ve sayilari

dece 2 hasta kombine oral kontraseptif kullanmaktaydi.

hasta  myomun/myomlarin boyutlari, yerlesimleri ve sayilari (n)

1 tek, 1 cm, intramural, fundal

2 3 adet, 1-2 cm, intramural subseroz, fundal

3 tek, 3,4 cm, intramural, arka duvarda

4 tek, 2 cm, subseroz, 6n duvarda

5 tek, 1,5 cm, intramural, arka duvarda

6 tek, 3 cm, subseroz, arka duvarda

7 tek, 5,3 cm, intramural, sag yan duvarda

8 tek, 9 cm, intramural, fundal

9 tek, 3 cm, intramural, 6n duvarda

10 tek, 4,5 cm, intramural, fundal

11 tek, 4,2 cm, intramural subser6z, sol yan duvarda

12 ¢ok sayida, en biiyligii 8 cm olan multipl myomlar

13 tek, 3,5 cm, intramural, sag yan duvarda

14 tek, 1 cm, intramural, fundal

15 tek, 5 cm, subserdz, sol yan duvarda

16 tek, 4 cm, intramural, arka duvarda

17 tek, 6 cm, intramural subseroz, fundal

18 tek, 1,4 cm, intramural, 6n duvarda

19 tek, 5,8 cm, intramural, 6n duvarda

20 tek, 3,5 cm, intramural, arka duvarda

21 tek, 4 cm, intramural, sol yan duvarda

22 ¢ok sayida, en biiyiigii 6 cm olan multipl myomlar

23 tek, 2,8 cm, intramural, sol yan duvarda
Tartisma

Myomlarin her 4 kadindan birinde semptom yarattig1 dii-
stiniilmektedir (3). Ultrasonografik inceleme ile her 2 ka-
dindan birinde myom saptanmaktadir (1). Rize ili Cayeli
ilcesinde ultrasonografi ile degerlendirilen 340 hastanin
23’{inde myoma uteri saptanmistir (% 6,76). Anamnezin-
de myomektomi operasyonu olup da inceleme esnasinda
myomu olmayan 4 hasta myomektomi olmamis olsay-
d1 bile, myoma uteri tanis1 olan hasta sayis1 27 e ¢ikardi
(%7,94). %8 degeri bile literatiirde verilen degerlerin ¢ok
altinda kalmaktadir ve ilgemizde myoma uteri prevalansi-
nin diisiik oldugunu gostermektedir.

Myoma uteri prevalansi etnisite ile degismektedir. Myoma
uteri, Afrika kokenlilerde sik iken Avrupalilarda ve Kaf-
kas kokenlilerde daha seyrektir (2). Her ne kadar cografi
olarak daha yaygin caligmalar gerekse de mevcut ¢aligma
Rize bolgesinde myoma uteri prevalansinin disiik olabile-
cegini diislindiirmektedir.

Kombine oral kontraseptifler ve progesteron temelli kont-
rasepsiyon yontemleri azalmig myoma uteri gelisim riski
ile beraberdir (2), fakat ¢aligma grubundaki hastalarda sa-

Sigara igmenin myom gelisimine etkisi net degildir. Kimi
caligmalar sigara igmenin endojen Ostrojen seviyelerini
azaltarak myom gelisme riskini azalttigin1 gdstermistir;
bu caligmalar %20 ile %50 arasinda degisen oranlarda risk
azalmasindan bahsetmektedir (4). Kimi otdrler ise sigara-
daki toksik maddelerin hiicre proliferasyonunu tetikleye-
bilecegini diisiinmektedir (5). Ulkemizde 2008 verilerine
gore kadinlarin %751 hi¢ sigara icmemistir, %151 sigara
icmektedir, %10’u ise gegmiste sigara igmistir fakat artik
sigara igmemektedir (6). Caligmamiza dahil edilen 340
hastanin yedisi sigara igmekteydi (%2,06). Tirkiye veri-
lerine kiyasla diisiik olan bu oran myom prevalansinin dii-
stikligii ile iliskili olabilir fakat bu ¢alisma ile daha kesin
verilere ulagmak miimkiin degildir.

Obezite (7), erken menars (2,7), ilk dogumdaki yas (8)
myom gelisme ihtimaline etkili gibi durmaktadir. Calig-
mamizda hastalarin verileri retrospektif incelenmistir ve
rutin olarak anamnezde menars yasi, ilk dogum yas1 ve
hastalarin agirliklart sorgulanmadigi i¢in bu veriler eksik
kalmgtir.
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Ultrasonografi, myoma uteri tanisinda en fiyat — etkin tani
yontemidir (9) fakat kiiciik myomlar ultrasonografide atla-
nabilir. Yiiksek kalitedeki ultrasonografi cihazlarinin va-
jinal problar ile inceleme myomlarin atlanma ihtimalini
azaltir (9). Caligmamizda ultrasonografi ile incelenen 340
hastanin 257 tanesi transvajinal ultrasonografi ile, 83 ta-
nesi transabdominal ultrasonografi ile degerlendirilmistir.
Higbir hastada 1 cm’den kiigiik myom goriilmemesi kiigiik
myomlarmn atlandigin1 gostermektedir. Yine de ¢alismay1
kisitlayan bu faktor literatlirde myoma uteri prevalansi
veren diger ¢aligmalar i¢in de gegerli olabilir. Ayrica mi-
limetrik boyutta atlanmis olan myomlarin prevalansi ek-
lense bile % 6,76 degerinin literatiirdeki %50 oranina yak-
lagsmasi miimkiin gézitkmemektedir.

Sonug olarak caligmada Rize ili Cayeli ilgesinde devlet has-
tanesinin kadmn hastaliklar1 ve dogum poliklinigine basvu-
ran hastalar arasinda myom uterinin ultasonografi ile sap-
tanan prevalansinin % 6,76 oldugu ve literatiirde bildirilen
prevalans degerlerine gore cok diisiik oldugu saptanmustir.
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Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Cesitli Klinik Orneklerden izole
Edilen Metisiline Direncli Staphylococcus spp. Suslarinin Vankomisin,
Teikoplanin, Linezolid, Tigesiklin ve Daptomisin Duyarhhklari

Antibiotic susceptibilities of methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA)
and meticilline resistant coagulase negative Staphylococcus (MR-CNS) species
strains to vancomycin, teicoplanine, linezolid, tigecycline and daptomycine which
were isolated from patients who are treated in the intensive care unit
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Ozet

Amac: Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) infeksiyonlar1 yogun bakim iinitelerinde baslica etiyo-
lojik ajanlardan biridir. Bu ¢alismada, Ocak 2010- Aralik 2012 tarihleri arasinda Etlik Thtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yogun Bakim Unitesinde yatan hastalardan izole ve hastane enfeksiyonu etkeni olarak degerlendirilen
metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) ve metisiline direngli koagiilaz negatif Staphylococcus (MR-
KNS) tiirleri (spp.) suslarinda vankomisin, teikoplanin, linezolid, tigesiklin ve daptomisin duyarliliklarinin E-test
yontemiyle belirlenmesi amaglandi.

Yontem ve Gerecler: Calismaya toplam 30 MRSA ve 15 MR-KNS susu olmak tizere 45 metisiline direngli Staph-
ylococcus spp. dahil edildi.

Metisiline direngli Staphylococcus aureus ve MR-KNSizolatlarinin vankomisin, teikoplanin, linezolid, tigesiklin ve
daptomisin duyarliliklar1 E-test yontemiyle belirlenerek suslarn minimal inhibitér konsantrasyon (MIK) degerleri
saptandi.

Bulgular: Calismamizda MRSA ve MR-KNS suslarinda test edilen antibiyotiklerden higbirine direng saptanmadi.
Metisiline direngli S.aureus suslarmin MIK50 ve MIK90 degerleri sirasiyla; vankomisin i¢in 1 pg/ ml ve 2 pg/ ml,
teikoplanin igin 1 pg/ ml ve 3 pg/ ml, linezolid i¢in 0.5 pug/ ml ve 2 pg/ ml, tigesiklin i¢in 0.064 pg/ ml ve 0.5 pg/ ml,
daptomisin i¢in 0.064 pg/ ml ve 0.25 pg/ ml olarak belirlendi.

Metisiline direncli koagiilaz negatif Staphylococcus spp. suslarinin MiK50 ve MIK90 degerleri sirastyla; vankomisin
icin 1.5 pg/ ml ve 2 pg/ ml; teikoplanin i¢in 0.5 pg/ ml ve 2 pg/ ml, linezolid igin 0.5 pg/ ml ve 1 pg/ ml, tigesiklin
icin 0.094 pg/ ml ve 0.75 pg/ ml, daptomisin i¢in 0.047 pg/ ml ve 0.064 pg/ ml olarak belirlendi. Calismamizda
MIK50 ve MIK90 degerleri goz oniine alindiginda MRSA suslarina en etkili antibiyotikler sirasiyla; daptomisin,
tigesiklin ve linezolid olarak belirlendi.
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Antibiotic susceptibilities of methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) and meticilline resistant
coagulase negative Staphylococcus (MR-CNS) species strains to vancomycin, teicoplanine, linezolid,
tigecycline and daptomycine which were isolated from patients who are treated in the intensive care unit

Metisiline direngli koagiilaz negatif Staphylococcus spp. suslarmin MIK50 ve MIK90 degerleri g6z 6niine alindigin-
da MR-KNS suslarina en etkili antibiyotikler sirastyla; daptomisin, tigesiklin ve linezolid olarak belirlendi.

Sonug: Sonug olarak, vankomisin MIK degerinin sorun olusturabilecegi bakteriyemi ve kateter enfeksiyonu gibi
ciddi seyirli enfeksiyonlarda test edilen antibiyotikler icerisinde bakterisidal olmasi nedeniyle daptomisinin tercih
edilebilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim iinitesi, metisiline direngli stafilokok, antibiyotik duyarliligi, E-test yontemi.

Abstract

Aim: TAim: Methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) is a major etiological agent of infection in in-
tensive care units. In this study, we aimed to determine the susceptibilities of methicillin resistant Staphylococcus
aureus (MRSA) and meticilline resistant coagulase negative Staphylococcus (MR-CNS) species strains to vancomy-
cine, teichoplanine, linezolid, tigecycline and daptomycine which were isolated from patients who are treated in the
intensive care unit of Etlik Training and Research Hospital between January 2010 and December 2012.

Material And Methods: We examined totally 45 meticilline resistant Staphylococcus spp. which were consist-
ed of 30 MRSA and 15 MR-CNS strains. We determined the susceptibilities of MRSA and MR-CNS isolates to
vancomycin,teicoplanine, linezolid, tigecycline and daptomycine by E-test method and we determined the minimum
inhibitory concentrations (MIC) of the strains.

Results: We did not observe any resistance to above antibiotics in the MRSA and MR-CNS strains. Minimum in-
hibitory concentration (MIC) 50 and MIC 90 values for MRSA strains were 1 pg/ ml ve 2 ug/ ml for vancomycin, 1
pg/ ml ve 3 pg/ ml for teicoplanine, 0.5 ug/ ml ve 2 pg/ ml for linezolid, 0.064 pg/ ml ve 0.5 pg/ ml for tigecycline,
0.064 pg/ ml ve 0.25 ng/ ml for daptomycine, respectively. MIC 50 and MIC 90 values for MR-CNS strains were 1.5
ug/ ml ve 2 pg/ ml for vancomycine, 0.5 pg/ ml ve 2 ug/ ml for teicoplanine, 0.5 ug/ ml ve 1 pg/ ml for linezolid,
0.094 ng/ ml ve 0.75 pg/ ml for tigecycline, 0.047 png/ ml ve 0.064 pg/ ml for daptomycine, respectively. When MIC
50 and MIC 90 were considered, the most effective antibiotics for MRSA strains were daptomycine, tigecycline,
and linezolid. When MIC 50 and MIC 90 were considered, the most effective antibiotics for MR-CNS strains were
daptomycine, tigecycline, and linezolid.

Conclusion: According to our opinion, daptomycine may be the best choice among the tested antibiotics for the
treatment of severe infections such as bacteremia and catheter infections, in which the MICs of vancomycine may

be problematic.

Keywords: Intensive care unit, methicillin resistance staphylococcus, antibiotic susceptibility, E-test method.

Giris

Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA), Gram
pozitif bakterilere bagl olarak gelisen nozokomiyal enfek-
siyon etkenleri igerisinde halen 6nemli bir yer tutmaktadir.

Son yillarda vankomisine orta duyarlt Staphylococcus
aureus (VISA) ve vankomisine direngli Staphylococcus
aureus (VRSA) suglarmin bildirilmesi biiyiik bir endige
yaratmistir (1-4). Metisiline direngli Staphylococcus au-
reus enfeksiyonlarinin tedavisinde kullanilan glikopeptid
antibiyotiklerden vankomisin ve teikoplanine kars1 duyar-
lilik azalmasi, minimal inhibitér konsantrasyon degerle-
rindeki artig, nadir de olsa direng gelisebilmesi nedeniyle
yeni antibiyotiklerin klinik kullanimi giindeme gelmistir
(5-8). Tiirkiye’”de MRSA enfeksiyonlarinin tedavisinde
kullanima giren yeni antibiyotikler linezolid, tigesiklin ve
daptomisindir (6-8).
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Bu ¢alismada, Ocak 2010- Aralik 2012 tarihleri arasinda
Etlik Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim
Unitesinde yatan hastalardan izole ve hastane enfeksiyo-
nu etkeni olarak degerlendirilen metisiline direngli Staph-
ylococcus aureus (MRSA) ve metisiline direngli koagtilaz
negatif Staphylococcus (MR-KNS) tiirleri (spp.) suslarinda
vankomisin, teikoplanin, linezolid, tigesiklin ve daptomisin
duyarliliklariin E-test yontemiyle belirlenmesi amaglandi.

Yontem ve Gerecler

Calismaya toplam 30 MRSA ve 15 MR-KNS susu olmak
tizere 45 metisiline direngli Staphylococcus spp. dahil edil-
di. Calismaya dahil edilen 30 MRSA susunun 12°si (%40)
kan 6rnegi, 9’u (9%30) kateter 6rnegi, 3’1 (%10) yara or-
negi, 3’1 (%10) derin trakeal aspirat, 2’si (%6,6) abse, 1’1
(%3.3) diyalizat 6rnegi idi. Calismaya alinan 15 MR-KNS



Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarin Cesitli Klinik Orneklerden izole Edilen
Metisiline Direncli Staphylococcus spp. Suslarinin Vankomisin, Teikoplanin,

Linezolid, Tigesiklin ve Daptomisin Duyarliliklari

spp. susunun izole edildigi ornekler ise; 6’s1 kateter (%40),
3’1(%20) kan, 2’si diyalizat (%13.3), 2’si (%13.3 ) yara,
2’si (%13.3) abse Ornegi idi.

Koyun kanl1 agarda tiretilen ve konvansiyonel yontemler-
de (Gram boyama, katalaz, koagiilaz testi) S. aureus ola-
rak tanimlanan izolatlarda metisilin direngi CLSI Onerileri
dogrultusunda 30 pg sefoksitin diski kullanilarak disk di-
fiizyon yontemiyle belirlendi.

Metisiline direngli Staphylococcus aureus ve MR-KNS
izolatlarin vankomisin, teikoplanin, linezolid, tigesiklin
ve daptomisin duyarliliklar1 E-test yontemiyle belirlene-
rek suslarin minimal inhibit6r konsantrasyon degerleri be-
lirlendi. Suslarm MIK50 ve MIK90 degerleri belirlendi.
MIK degerleri CLSI 6nerilerine gore degerlendirilerek an-
tibiyotik duyarliliklar1 saptandi.

Vankomisin i¢in < 2 mg/ml duyarli, 4-8 mg/ml orta duyarl
> 16 mg/ml direngli; teikoplanin i¢in 8 mg/ml duyarli, 16
mg/ml orta duyarli, > 32 mg/ml direngli kabul edildi. Line-
zolid i¢in 4 mg/ml duyarli, > 8 mg/ml direncli, daptomisin
icin < 1 mg/ml duyarl: kabul edildi 9.

Bulgular

Caligmamizda MRSA ve MR-KNS suslarinda test edilen
antibiyotiklerden higbirine direng saptanmadi. Metisiline
direncli S.aureus suslarmin MIK50 ve MiK90 degerleri s1-
rastyla; vankomisin i¢in 1 pg/ ml ve 2 pg/ ml, teikoplanin
icin 1 ug/ ml ve 3 ug/ ml, linezolid i¢in 0.5 ug/ ml ve 2 ug/
ml, tigesiklin i¢in 0.064 pg/ ml ve 0.5 pg/ ml, daptomisin
icin 0.064 ng/ ml ve 0.25 pg/ ml olarak belirlendi.

Metisiline direngli koagiilaz negatif Staphylococcus spp.
suslarinin MiK50 ve MiK90 degerleri sirasiyla; vankomi-
sini¢in 1.5 pg/ ml ve 2 pg/ ml; teikoplanin i¢in 0.5 pg/ ml
ve 2 pg/ ml, linezolid i¢in 0.5 pg/ ml ve 1 pg/ ml, tigesiklin
icin 0.094 pg/ ml ve 0.75 pug/ ml, daptomisin i¢in 0.047
ug/ ml ve 0.064 pg/ ml olarak belirlendi. Calismamizda
MIK50 ve MIK90 degerleri goz 6niine alindiginda MRSA
suslarma en etkili antibiyotikler sirasiyla; daptomisin, ti-
gesiklin ve linezolid olarak belirlendi.

Metisiline direngli koagiilaz negatif Staphylococcus spp.
suslarinin MiK50 ve MIK90 degerleri géz oniine alindi-
ginda MR-KNS suslarina en etkili antibiyotikler sirasiyla;
daptomisin, tigesiklin ve linezolid olarak belirlendi.

Tartisma

Metisiline direngli Staphylococcus aureus enfeksiyonlari-
nin tedavisinde glikopeptid grubu antibiyotikler (vanko-
misin, teikoplanin) uzun yillardan beri kullanilmaktadir.
Son yillarda glikopeptid antibiyotiklere orta duyarli ve di-
rengli suglarin bildirimi biiyiik bir endiseye neden olmus-

tur (1-3). Tirkiye’de yapilan ¢alismalarda su ana kadar
S.aureus suglarinda direng bildirilmemistir, ancak gliko-
peptid antibiyotiklerin MiK degerlerinde artiglar bildiril-
mistir (5,6,10).

Ertem ve ark. (6), 60 metisiline direncli S. aureus (MRSA
), 60 metisiline direngli koagiilaz negatif stafilokok
(MRKNS) izolatinda daptomisin, teikoplanin, fusidik asit,
MIK degerleri E-test yontemiyle calisiimistir. MRSA izo-
latlarinda; en diisiik MIK50 ve MIK90 degerleri daptomi-
sin (0,064 ug/ml ve 0,125 pg/ml) ve fusidik asite (0,032
pg/ml ve 0,47 pg/ml) olarak belirlenmistir. MR-KNS izo-
latlarinda ise en diisiik MIK50 ve MiK90 degerleri dap-
tomisine (0,038 pg/ml ve 0,38 pg/ml) karst saptanmaistir.
Stafilokok izolatlarinda daptomisin ve linezolid direnci
bulunmamustir. Fusidik aside karst MRSA izolatlarinda
%8.,3, MRKNS izolatlarinda %31,7 oraninda direng bu-
lunmustur. Tim MRSA izolatlari teikoplanine duyarl sap-
tanirken, 7 MRKNS izolati orta duyarli, 3 MRKNS izolat1
ise teikoplanine direng bildirmislerdir.

Oksiiz ve ark.(11), 49 MRSA ve 59 MR-KNS klinik susu-
nun daptomisin, tigesiklin, kinupristin/dalfopristin ve line-
zolid in-vitro duyarliligini E-test yontemiyle aragtirmislar-
dir. MRKNS suslar1 arasinda iki sus teikoplanine direngli,
bir sus da orta duyarli bulunmugtur. MRSA suslar1 arasinda
bir sus, MRKNS suslar1 arasinda ise iki sus tigesikli—ne di-
rengli bildirilmistir. Tiim suglar linezolid, kinupristin/dal-
fopristin ve daptomisine duyarli bulunmustur.

Hanci ve ark.(12), cesitli klinik materyallerden izole
edilen 58 (MRSA) ve kan Kkiiltiirlerinden izole edilen 29
MR-KNS susunda daptomisin i¢in MIK degerlerini E-test
yontemiyle, linezolid duyarliligini ise disk difiizyon yon-
temiyle arastirmislardir. MIK degeri > 1 pg/ml olan sus-
lar daptomisine direngli olarak degerlendirilmistir. Biitiin
suslar daptomisine duyarli olarak bulunmustur. MiK de-
gerleri hem MRSA hem de MRKNS suslar1 i¢in MIK50
0.125, MIK90 0.25 olarak saptanmistir. Linezolid direng
bildirmemislerdir. Azap ve ark.(10) yedi yillik donemde
farkli hasta 6rneklerinden izole edilen 76 metisiline duyar-
It Staphylococcus aureus (MSSA), 77 metisiline direngli
S. aureus (MRSA), 79 metisiline duyarli koagiilaz-negatif
stafilokok (MS-KNS), 78 metisiline direncli koagiilaz-ne-
gatif stafilokok (MR-KNS) susunda vankomisin ve tei-
koplanin igin MIK degerlerini agar diliisyon ydntemiyle
arastirmislardir. MSSA, MRSA, MS-KNS, MR-KNS sus-
larinin vankomisin i¢in MIK50 ve MIK90 degerleri, yedi
y1l Once ayni birimden yapilan ¢alismanin sonuglariyla
benzer bulunmustur. Teikoplanin igin MIK50 degerleri
tiim suslar i¢in artmigtir. MSSA, MRSA ve MS-KNS i¢in
teikoplanin MIK90 degerleri her iki ¢alismada da benzer
bulunmustur. MR-KNS suslari i¢in ise MIK90 degeri art-
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mustir. Calisilan suslar i¢inde glikopeptidlere karsi duyarli-
lig1 azalmis veya direncli stafilokok susu bildirilmemistir.

Akoglu ve ark.(13) cesitli klinik 6rneklerden izole edilen
110 MRSA izolatinda vankomisin, teikoplanin, tigesiklin
antibiyotik duyarliligini E-test yontemiyle arastirmiglar-
dir. Calismada vankomisin, teikoplanin, tigesikline direng
saptanmamistir.

Cesur ve ark. (14) Tirkiye'de 7 farkli bolgede yogun ba-
kim iinitesinde yatan hastalardan izole edilen 260 MRSA
susunda vankomisine direngli S.aureus (VRSA) ve vanko-
misine orta duyarli S.aureus olup olmadigini ve izolatlarin
teikoplanin, linezolid, daptomisin, tigesiklin ve kinupris-
tin-dalfopristin duyarliliklarin1 E-test yontemiyle aragtir-
miglardir. Calismada izolatlar igerisinde VISA ve VRSA
varligir saptanmamistir. Tim suslar teikoplanin ve line-
zolid duyarli bulunmus; daptomisin, tigesiklin ve kinup-
ristin-dalfopristin duyarlilik oranlari ise sirasiyla; %99.6,
%96.9 ve %95 olarak belirlenmistir.

Samlioglu ve ark.(15) 28’i metisiline duyarli koagiilaz ne-
gatif stafilo—kok (MSKNS), 72’si metisiline direngli koa-
giilaz negatif stafilokok (MRKNS), 12’si metisiline duyar-
1 S.aureus (MSSA), sekizi metisiline direng—li S.aureus
(MRSA) susunda daptomisin duyarliligin1 E-test yonte-
miyle arastirmiglardir. Caligmada suglarin tamami dapto-
misine duyarl bulunurken, MRSA suslar1 icin MIK50 ve
MIK90 degerleri sirastyla; 0,38 ve 1 ug/ml, MR-KNS sus-
lar1 iginde 0,19 ve 1 pg/ml olarak belirlenmistir.

Sancak ve ark.(16) Tiirkiye’de farkl: illerdeki hastalardan
izole edilen 175 kan izolati olan MRSA susunda 13.7%
(24/175) heterorezistan S.aureus saptarken, suglarda van-
komisin ve daptomiisn direnci bildirmemislerdir.

Celikbilek ve ark.(17) yaptiklar1 ¢alismada cesitli klinik
orneklerden izole edilen 67 metisiline direncli Staphylo-
coccus aureus (MRSA) izolatinin vankomisin, teikopla-
nin, linezolid ve daptomisine karsi duyarliliklarini E-test
yontemiyle arastirmiglardir. Calismada, vankomisine olasi
orta duyarli bir izolat (%1.5) disindaki tum izolatlar test
edilen dort ilacin tamamma duyarl bulunmustur. MiK50
ve MIK90 degerleri; vankomisin icin 1.0 ve 1.5 pug/ml, tei-
koplanin i¢in 2 ve 3 pg/ml, linezolid i¢in 0.19 ve

0.75 pg/ml ve daptomisin igin 0.094 ve 0.19 ug/ml olarak
bildirilmistir.

MIK90 duzeyleri esas alindiginda daptomisin, diger iic an-
tibiyotikten 4-16 kat daha etkin saptanmustir.

Hosbul ve ark.(18) yatan hastalara ait klinik 6rneklerden
izole edilen 138 MRSA izolatinin vankomisin, teikoplanin
ve linezolid duyarliliklarini E-test yontemiyle aragtirmis-
lardir. Bu ¢alismada MRSA izolatlarinda vankomisine, te-
ikoplanine ve linezolid diren¢ saptanmamustir. izolatlarin
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MIK50 ve MIK90 degerleri sirastyla vankomisin i¢in 1.5
pg/mL ve 2 pg/mL, teikoplanin i¢in 2 pg/mL ve 4 pg/mL,
linezolid i¢in 0.75 pg/mL ve 1 pg/mL olarak belirlenmistir.

Bu calismada MRSA infeksiyonlarinin tedavisinde gliko-
peptid antibiyotiklerin

disinda linezolidin de tedavide giivenli bir segenek oldugu
bildirilmistir.

Opus ve ark.(7) 85 direncli stafilokok susunda (35 (%41)’1
Staphylococcus aureus, 50 (%59)’si koagiilaz negatif sta-
filokok) susunda tigesiklin duyarliligin1 E-test yontemiyle
arastirmislardir. Calismada 35 MRSA izolat1 igin tigesikli-
nin MiK degerleri; MIK50: 0,094 pg/ml, MIK90: 0,5 pg/
ml, olarak 50 MRKNS izolat1 igin ise MIK50: 0,047 pg/
ml, MIK90: 0,25 olarak belirlenmistir. Biitiin izolatlarin
tamamu tigesikline duyarli bulunmustur.

Pelitli ve ark.(8) yaptiklar1 ¢aligmada yatan hastalardan
izole edilen ve enfeksiyon etkeni olan 21 MRSA ve 79
MRKNS izolatlarin antibiyotik duyarliliklar1 E-test yonte-
miyle arastirmiglardir. MRSA suslarinda MIK50, MiK90
degerleri ve MIK araliklar1 sirastyla; vankomisin icin
0.125, 1 ve 256-0.016 pg/ml; teikoplanin i¢in 0.50, 2 ve
256-0.016 pg/ml; linezolid icin 0.21, 0.047 ve 256-0.016
ug/ml; tigesiklin icin 0.28, 0.064 ve 256-0.016 pg/ml ola-
rak saptanmisti. MRKNS suslar1 icin MiK50 ve MiK90
degerleri ise sirastyla; vankomisin icin 0.50 ve 2 pg/ml;
teikoplanin icin 2 ve 4 pg/ml; linezolid i¢in 0.125 ve 0.25
pg/ml; tigesiklin icin 0.38 ve 0.5 pg/ml olarak belirlenmis-
tir. Calismada, MRSA ve MRKNS izolatlarinda calisilan
antibiyotiklerden hicbirine karsgi diren¢ bildirilmemistir.
Caligilan antibiyotikler igerisinde hem MRSA hem de
MRKNS izolatlari icin linezolidin MIK50 ve MIK90 de-
gerleri en disiik bulunmustur.

Samlioglu ve ark.(15) yogun bakim iinitesinde yatan has-
talarin ¢esitli kinik 6rneklerden izole edilen 72’si metisili-
ne direncli koagiilaz negatif stafilokok (MRKNS), 8 me-
tisiline direng—li S.aureus (MRSA) izolatinda yaptiklar
calismada izolatlarm daptomisin icin MIK50 ve MIK90
degerlerini sirastyla MR-KNS izolatlar1 i¢in 0.19 pg/ml
ve 1 pg/ml, MRSA icinse 0.38 ve 1 pg/ml olarak bildir-
mislerdir.

Sundugumuz c¢alismada MRSA ve MR-KNS suslarinda
vankomisin, teikoplanin, linezolid, tigesiklin ve daptomi-
sine diren¢ saptanmadi. Metisiline direngli S.aureus sus-
larinin MIK50 ve MIK90 degerleri sirastyla; vankomisin
icin 1 pg/ ml ve 2 pg/ ml, teikoplanin i¢in 1 pg/ ml ve 3
pg/ ml, linezolid i¢in 0.5 pg/ ml ve 2 pg/ ml, tigesiklin i¢in
0.064 pg/ ml ve 0.5 pg/ ml, daptomisin igin 0.064 pg/ ml
ve 0.25 pg/ ml olarak belirlendi.

Metisiline direngli koagiilaz negatif Staphylococcus spp.
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suslarinin MiK50 ve MiK90 degerleri sirastyla; vankomi-
sin i¢in 1.5 pg/ ml ve 2 ug/ ml; teikoplanin i¢in 0.5 pg/ ml
ve 2 pg/ ml, linezolid i¢in 0.5 pg/ ml ve 1 pg/ ml, tigesiklin
icin 0.094 pg/ ml ve 0.75 ug/ ml, daptomisin i¢in 0.047
ug/ ml ve 0.064 pg/ ml olarak belirlendi. Calismamizda
MIK50 ve MIK90 degerleri goz 6niine alindiginda MRSA
suslarma en etkili antibiyotikler sirasiyla; daptomisin, ti-
gesiklin ve linezolid olarak belirlendi. Linezolid i¢in elde
ettigimiz bu sonu¢ Celikbilek ve ark.(17) sonuglartyla
benzerdir.

Metisiline direngli koagiilaz negatif Staphylococcus spp.
suslarinin MiK50 ve MIK90 degerleri géz oniine alindi-
ginda MR-KNS suslarina en etkili antibiyotikler sirasiyla;
daptomisin, tigesiklin ve linezolid olarak belirlendi.

Sonug olarak daptomisinin hem MRSA hem de MRKNS
suslarinda oldukea etkin in-vitro aktiviteye sahip oldugu
saptanmistir. Sonug olarak, vankomisin MIiK degerinin
sorun olusturabilecegi bakteriyemi ve kateter enfeksiyonu
gibi ciddi seyirli enfeksiyonlarda test edilen antibiyotikler
icerisinde bakterisidal olmasi nedeniyle daptomisinin ter-
cih edilebilecegi goriisiindeyiz.
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Oziirlii Saglik Kuruluna Basvuran Cocuk Psikiyatrisi Hastalarinin
Degerlendirilmesi

Evalution of Child Psychiatry Patient's Who Were Referred to Handi capped Health Board
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Ozet

Amag: Bu caligmada, belirli bir zaman diliminde 6ziirlii saglik kuruluna basvuran ¢cocuk ve ergen olgularda psiki-
yatrik tani dagilimi ve sosyodemografik 6zellikler degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Oziirlii Saglik Kurulu’na Haziran 2013- Aralik
2013 tarihleri arasinda bagvuran 5 ay-16 yas araliginda 250 ¢ocuk ve ergenin verileri retrospektif olarak incelenmistir.
Bulgular: Basvurularin %36’s1 kiz, %64’i erkektir. Tan1 dagilimi su sekildedir; hafif zeka geriligi %48, orta zeka
geriligi %12.4, agir zeka geriligi %2.8, yaygin gelisimsel bozuk—luk %6, konusma bozukluklar1 %10, sinir zeka
diizeyi %3.6, 6zgiil 6grenme giigliigli %17.2 olarak bulunmustur.

Sonug¢: Daha kapsamli ¢alismalarin sonuglari, tilkemizde 6ztirlii niifusla ilgili istatistiki verilere katkida bulunacak,
oziirlii saglik kuruluna basvuran ¢ocuk ve ergenlerin sosyal ve egitsel haklardan yararlanmasiyla ilgili planlamalarin
yapilmasini kolaylastiracaktir.

Anahtar Sozciikler: Cocukluk ¢agi, cocuk psikiyatrisi, dziirlii saglik kurulu raporu

Abstract

Objective: In this study, psychopathology and sociodemographical features of children and adolescents applied to
health committee for the disabled, in a definite period is investigated.

Material And Methods: 250 children and adolescents, ages 5 months-16 years applied to Kocaeli Derince Training
and Research Hospital Health Committee for Disabled between June 2013-December 2013 are assessed retrospec-
tively.

Results: 36% of the participants were female and 64% were male. The distribution of diagnoses were; mild mental
retardation 48%, moderate mental retardation 12.4%, severe mental retardation 2.8%,pervasive developmental disor-
ders 6%, speech disorders 10%, learning disorders 17.2%.

Conclusion: Results of expansive studies investigating the applications will contribute to the statistical data of disa-
bled population in our country, and will faciliate the organisation of social and educational rights of disabled children
and adolescents applied to the health committees.

Keywords: Childhood, pediatric psychiatry, handicapped health report
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Oziirli Saglik Kuruluna Basvuran Cocuk Psikiyatrisi
Hastalarinin Degerlendirilmesi

Giris

Hastanelerde bulunan 6ziirlii saglik kurullarma her giin
cok sayida ¢ocuk ve ergen, sosyal ve egitsel haklardan
yararlanmak amaciyla yonlendirilmekte veya basvuruda
bulunmaktadir.

Oziirlii saglik kurullari, kisilerin 6ziir ve saglik durumunu,
ozirlilik oranlarmi, yararlanabilecegi egitim ve sosyal
haklar1 ve calistirilabilirliklerini belirten raporlart diizen-
lemekle gorevlidir. Tirkiye'de su an uygulanmakta olan
yonetmelik 16.12.2010 ve 27787 sayili Resmi Gazete'de
yaymmlanmustir.  Oziir orami, 6ziirlii saglik kurulunca
bu yonetmeli—gin ekinde yer alan Oziir Oranlar1 Cetve-
linde bulu—nan 6ziir oranlarma gore yiizde (%) olarak
belirlenmektedir (16.12.2010 Resmi Gazete).

Ulkemizde 6ziirlii niifusu belirlemeye yonelik istatistik ¢a-
lismalart ilk kez 2002’de Devlet Istatistik Enstitiisii tara-
findan aragtirilmis, Tiirkiye’de, 6ziirlii olan niifusun toplam
niifus i¢cindeki oran1 % 12.29 olarak tespit edilmistir (1).

Cocuk psikiyatrisi polikliniklerine bagvuran ¢ocuklar ara-
sindan siklikla 6zel egitim almasi gerekli goriilen ¢ocuk-
lar 6ziirlii saglik kurullarina yonlendirilmektedir. Ancak
bu yonlendirmenin aileye yeterli bilgi verilerek ve uygun
bir sekilde yapilmasi da cocuk psikiyatrisi uzmanlarmin
gorevlerindendir. Bunun yapilabilmesi i¢in ¢ocugun ay-
rintil1 psikiyatrik degerlendirmesinin ve gerekirse psiko-
metrik testlerin yapilarak taninin belirlenmesi, tedavinin
planlanmasi, rapor siirecinin aileye anlatilmas1 énemlidir.
Ailelerin raporun alinmasi ve sonrasi ile ilgili endiseleri
konusulmalidir. Yalnizca gerekli durumlarda saglik kurulu
raporuna basvurulmasi hem ¢ocugun yarari hem de {ilke
ekonomisi agisindan goz ardi edilmemelidir.

Oziirlii saglik kurulu basvurularinin degerlendirilmesinin
cocuk ve ergen psikiyatrisi uzmanlarmin klinik pratiginde
Oonemli bir yer tutmasi ve bu alanda yapilan ¢alismalarin
az saylda olmasindan yola ¢ikilarak; bu galigmada, ¢ocuk
psikiyatrisi tarafindan degerlendirilen saglik kurulu hasta-
larmin verilerinin incelenmesi amaglanmistir.

Yontem ve Gerecler

Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglik
Kurulu'na, Haziran 2013-Aralik 2013 tarihleri arasinda
bagvuran ve rapor alan 5 ay-16 yas arasi olgular ¢alismaya
alinmustir. Oziir oranlarinin degerlendirmesi, “16.07.2006
tarihli ve 26230 sayili Miikerrer Resmi Gazete’de yayim-
lanan Saglik Kurulu Raporlar1 Hakkinda Yonetmelik”
esas alinarak yapilmistir. Hastanemizde Oziirlii heyetine
bagvuran cocuklar, ilgili dallar disinda ¢ocuk psikiyatris-
ti tarafindan da degerlendirilir ve 6 yas tstiindekiler igin
Wechsler Cocuklar Icin Zeka Olgegi (WISC-R), 6 yas
altindakiler icin Denver II Gelisim Tarama Envanteri ile
cocuklarin kaba motor, ince motor, dil ve bilissel gelisi-

mi degerlendirilmistir. Tan1 ve 6zilir oranlar1 belirtilmistir.
Hastalardaki norolojik, psikiyatrik ve diger sis—temlere ait
ozirlilik oranlar belirlenerek Balthazar formiiliine gore
ozirlilik orani hesaplanmustir.

Kullamilan Psikometrik Degerlendirmeler:

WISC-R: Wechsler tarafindan 1949 yilinda gelisti—rilmis,
1974 yilinda gézden gegirilmis formu olus—turulmustur.
WISC-R, sozel ve performans olmak iizere iki boliimden
olusmaktadir. WISCR’nin Tiirk ¢ocuklar {izerinde stan-
dardizasyonu Savasir ve Sahin tarafindan gergeklestiril-
mistir (2). Bir oturumda uzman psikolog tarafindan uygu-
lanmaktadr.

Zeka diizeyi degerlendirmesinde, 70’in altinda bir zeka
bolimi (ZB, Intelligence Ouotient, 1Q) ile karakte—rize
olan normal alt1 bilissel islevler ve toplumsal ve kisisel ba-
gimsizlig1 engelleyecek islev bozuklu—gu olmak tizere iki
ozellik ile tanimlanmaktadir. Zeka geriligi diizeyleri hafif
(ZB=50-70), orta (ZB=35-49), ciddi (ZB=20-34) ve agir
(ZB<20) olarak siralanir (3).

Denver Il Gelisim Tarama Envanteri: DGTT 0-6 yas ¢o-
cuklarda ¢ocugun yasina uygun becerileri degerlendi-
ren, gelisimsel sorunlar1 saptamada kli—nik goriismeye
yardimer bir testti. DGTT II, Anlar ve Yalaz tarafindan
Tiirk ¢ocuklarina uyarlanmis, gecerli ve giivenilir bulun-
mustur. DGTT 1II kisisel- sosyal alan, ince motor, kaba
motor ve dil alanimni tarayan 116 maddeden olugmak-
tadir. Ayrica ¢ocu—gun yeteneklerini nasil kullandigini
degerlendirme—ye yarayan 5 ilave soru icermektedir (4).
Cocuk gelisim uzmani tarafindan uygulanmaktadir.

Elde edilen veriler SPSS 15.0 ile kaydedilerek istatistiksel
analizi yapilmistir.

Bulgular

Bes ay-16 yas arasi toplam 250 olgunun 90’1 (%36) kiz,
160’1 (%64) erkektir. Normal zeka diizeyinde olan gocuk
sayist 45 (%18) olarak bulunmustur.

Tiim ¢ocuklari dagilimi ise su sekildedir; 120 ¢ocukta hafif
zeka geriligi (%48), 31 ¢ocukta orta zeka geriligi (%12.4),
7 cocukta agir zeka geriligi (%2.8), 15 ¢ocukta yaygin geli-
simsel bozuk—luk (%6), 25 ¢ocukta konusma bozukluklar
(%10), 9 gocukta smir zeka diizeyi (%3.6), 43 cocukta 6zgiil
ogrenme giicliigii (%17.2) tanist konmustur.

Zeka geriligi tanist alan ¢ocuklarin %75.9’u hafif diizey-
de, %19.6’s1 orta diizeyde ve %4.4’1 agir diizeyde gerilik
olarak saptanmuistir.

Tiim ¢ocuklarin yas gruplart incelendiginde, 5 ay-3 yas
araliginda 31 (%12.4), 3-6 yas araliginda 88 (%35.2) ve
6-16 yas araliginda 131 (%52.4) ¢ocuk oldugu goriilmiis-
tiir. 5 ay-3 yas araligindaki ¢ocuklarda en sik tani biligsel
gelisim geriligi (%74) olarak saptanmistir. Yaygin gelisim-
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sel bozukluk %12.9, konusma bozukluklar1 %12.6 olarak
bulunmustur. 3-6 yas araliginda sikliklarina gore tani da-
gilim biligsel gelisim geriligi %61.3, konusma bozukluk-
lar1 %23.8, yaygin gelisimsel bozukluk %13.6 seklindedir.
6-16 yas araligi tim ¢ocuklarin %52.4’{inli olusturmakta-
dir. Bu yas grubundaki en sik tanilar hafif diizeyde zeka
geriligi (%49.2), ozgil 6grenme gligligl (%32.3), orta
diizeyde zeka geriligi (%13.8) ve konusma bozukluklar
(%7) olarak belirlenmistir.

Saglik kuruluna bagvuruda bulunanlarm %78’1 6zel egi-
tim raporu almak, %13l 6zilirli maasindan yararlanmak,
%12.4°1 6zirlii haklarindan yararlanmak i¢in bagvurmustur.

Rapor diizenlenen ¢ocuklarin 127’sinin (%50.8) oraninda
ilk kez rapor aldig1, digerlerinin 6nceki raporlarinin yeni-
letmek amaciyla basgvurduklari tespit edilmistir.

Ayrica, olgularm 56’smin (%22.4) il disindan gelmis oldu-
gu belirlenmistir.

Tartisma

Cocukluk ¢aginda tespit edilen zeka geriliklerinin %85 inin
hafif, %10’unun orta, %4 tinlin ciddi ve %1-2'sinin agir
zeka geriligi diizeyinde oldugu bildirilmektedir (3). Sonug-
lara gore, hafif diizeydeki zeka geriliklerinin oraninin daha
diisiik, orta diizeydeki zeka geriliklerinin ise daha ytiksek
bulunmasi, saglik kurulu raporu almak iizere bagvuran ¢o-
cuklarin degerlen—dirilmesi ile iliskilendirilebilir.

Bu calismada saglik kuruluna bagvuran erkek cocukla-
rn kiz ¢ocuklara gore daha fazla olmasi, Devlet Istatistik
Enstitiisii’niin 6ztrlii niifus cinsiyet verileriyle uyumludur (1).

Calisgmada saglik kuruluna bagvuran cocuklarmm %
22.4iniin bagka bir sebeple bulunduklar1 yere tasinmis
olduklar saptanmistir. Cogunlukla maddi giigliikler ve ai-
levi sorunlarla sanayilesmis sehirlere go¢ eden diisiik sos-
yoekonomik diizeye sahip ailelerin 6ziirliiliik haklarindan
yararlanma taleplerinin yaygin olmastyla iliskili olabilir.

Farkli yas gruplarinda tant dagilimlarinin degistigi goz-
lenmektedir. Dagilimdaki bu farkliligin psikopatolojilerin
seyriyle ilgili olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Calismada diger ¢alismalarla uyumlu bi¢cimde ¢ocuk yas
grubundaki hastalar siklikla 6zel egi—timden yararlan-
mak, bunun disinda 6ziirlii maasindan ve 6ziirlii haklarin-
dan yararlanmak amaciyla saglik kuruluna bagvurduklar
goriilmektedir (5,9).

Engelli bir ¢ocuga sahip ailelerin, ¢ocugun durumunu ka-
bullenme ve destek arama siirecinde yardima ihtiyaglari
olabilmektedir. (6,8). Bu ailelere ¢ocugun tanisi, klinik
seyri, bakimi, egitimi ve tedavisi gibi konularda rapor sii-
reci sonrasinda da destek olunmalidir Saglik kurulu raporu
alan cocuklarin tedavilerinin, sosyal ve akademik gelisim-
lerinin diizenli araliklarla takip edilmesi ve ailenin bilgi-
lendirilmesi yasamlarinin farkli evrelerinde daha etkin
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desteklenebilmeleri i¢in gereklidir.

Saglik, egitim ve ekonomik gelismislik kavramlari iginde
ozirlillerin haklarin1 goézeten devlet politikalari, en bas-
ta Ozirliiliigiin 6nlenmesi, toplumun bilinglendirilmesi,
oOziirli bireylerin rehabilitasyonu ve yasama kazandirilma-
lar1 baglaminda gerekli diizenlemeleri hayata gecirmelidir.
Bu acidan dogru ve giincel istatistiksel veri biiyiik dnem
tagimaktadir (7).

Veri toplanmasi ve kayit sistemlerimizdeki eksiklikler,
Oziirli niifusun belirlenmesini giiclestirmektedir. Bu
alanda istatistiksel verileri destekleyecek genis kapsamli
caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Calisma sonuglarinin, bu alanda tilkemizde yapilan istatis-
tiki verilere kismen de olsa katkis1 olacagi disiiniil-miis-
tiir. Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenen tiim saglik ku-
rulu olan hasta—nelerde verilerin toplanmas1 daha saglikli
ve genellenebilir sonuglar verecektir.

Kaynaklar

1. Devlet Istatistik Enstitiisii (DIE). Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi
2002. Devlet istatistik Enstitiisii Matbaasi, Ankara, 2004.

2. Savasir I, Sahin N. Wechsler Cocuklar i¢in Zeka Olcegi (WISC-R).
Ankara: Tiirk Psikologlar Dernegi, 1995.

3. Amerikan Psikiyatri Birligi. Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlan-
mast ve Siniflandirilmasi El Kitabi. Kéroglu E (Ceviri Editorii).
4iincii Baski. Ankara: Hekimler Yayn Birligi, 2001.

4. Anlar B, Yalaz K. Denver II Gelisimsel Tarama Testi Tiirk gocuk-
larina uyarlanmasi ve standardizasyonu. El Kitab1. Meteksan mat-
basi, Ankara, 1996.

5. Ozbaran B, Kése S. Cocuk Psikiyatrisi Pratiginde Oziirlii Saghk
Kurulu Raporlari; 6 Yillik Ege Universitesi Deneyimi. Cocuk ve
Genglik Ruh Saglig1 Dergisi 2011;18.1:67-72.

6. Ozsenol F, Isikhan V, Unay B, Aydin HI, Akin R, & Gokeay E.
Engelli cocuga sahip ailelerin aile islevlerinin degerlendirilmesi.
Giilhane Tip Dergisi, 2003;45.2: 156-164.

7. Calik S. Oziirliiliigiin 6lgiilmesinde metodolojik yaklagim—lar ve
2002 Tiirkiye dziirliiler arastirmasi. Oz-Veri Dergisi 2004;1:153-375.

8.  Kahriman I, Bayat M. Oziirlii cocuga sahip ebeveynlerin yasadik-
lar1 giicliikler ve algiladiklar1 sosyal destek diizey—leri. Oz-Veri
Dergisi 2008;5(1).

9. Basgil SS, & Saltik S. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi-
Oziirlii Cocuk Heyeti'nin 2010 yil verileri, Goztepe Tip Dergisi,
2012;27.2:45-49.

Sorumlu Yazar: Esra Yiiriimez

Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi, Kocaeli - TURKIYE

Gsm: 0 506 626 80 78

E-mail:esrayurumez@gmail.com



rjiinal makale

Cesitli Klinik Orneklerden izole Edilen Staphylococcus aureus Suslarinda
Metisilin Direncinin Belirlenmesinde Chrom-ID MRSA Besiyerinin
Degerlendirilmesi

Evaluation of Chrom ID MRSA Agar In Determining Methicillin Resistance of
Staphylococcus aureus Species Isolated From Various Clinical Specimens

Salih CESUR!, Nilgiin ALTIN2 Géknur YAPAR TOROS?, Kamer KOLDAS#, Giilkan SOLGUNS, irfan SENCAN?2
' Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara - TURKIYE

2 Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi,
Ankara - TURKIYE

* Abdurrahman Yurtaslan1 Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
Klinigi, Ankara - TURKIYE

4 Yenimahalle Devlet Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvari, Ankara - TURKIYE

5 Abdurrahman Yurtaslan1 Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvari, Ankara - TURKIYE

Gelis Tarihi: 19.03.2014 Kabul Tarihi: 19.03.2014

Ozet

Amag: Bu galismada, Etlik Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yatan hastane enfeksiyonu olan hastalardan izo-
le edilen metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) olarak tanimlanan 80 sus ile metisiline duyarl S.aureus
(MSSA) olarak tanimlanan 40 sus olmak tizere toplam 120 S.aureus susunda Chrom ID MRSA agar besiyerinin
duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin belirlenmesi amaglandi.

Yontem ve Geregler: Staphylococcus aureus suslarinda metisilin direnci sefoksitin disk difiizyon yontemi ve
VITEK-2 otomatize sitemi ile belirlendi.

Bulgular: Chrom ID MRSA agar besiyerinin 12., 24., 48. ve 72. saattlerdeki sensitivite ve spesifitesi sirasiyla; %70,
%60; %85, %75; %92.5, %80 olarak belirlendi.

Inkiibasyon siiresi kirksekiz saate kadar uzatildiginda Chrom ID MRSA agar besiyerinin duyarlilik ve 6zgiilliik
degerle—rinin arttig1, kirksekiz saatten fazla inkiibasyonun ise duyarlilik ve 6zgiilliikte bir artisa neden olmadigi
belirlendi.

Sonug¢: Sonug olarak, kromojen besiyerlerinin maliyetlerinin yiiksek oldugu g6z oniine alindiginda konvansiyonel
yontemlere (sefoksitin ve oksasilin disk difiizyon yontemi) gore yaklasik 12 ile 24 saat erken sonug elde etmenin ¢ok
fazla avantajli olmadig1 goriisiine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Metisiline direng¢li Stapyhlococcus aureus, kromojen besiyeri, MRSA ID agar, duyarlilik, 6z-
giillik.
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Abstract

Aim: The aim of this study was to determine the sensitivity and specifity of Chrom ID MRSA agar in 80 methicillin
resistance Staphylococcus aureus (MRSA) and 40 methicillin susceptible Staphylococcus aureus isolated from inpa-

tients with nosocomial infection.

Material and Methods: Methicillin resistance in Staphylococcus aureus strains was determined by cephoxitin disc

diffusion method and VITEC 2 automathized system.

Results: The sensitivity and specifity of Chrom ID MRSA agar at 12th, 24th, 48 th and 72 th hours were detected as

70%, 60%; 85%, 75%; 92.5%, 80%, respectively.

When incubation period of Chrom ID MRSA agar was prolonged up to 48 hours, sensitivity abd specifity were in-
creased wheras when it was prolonged more than 48 hours sensitivity and specifity were not affected.

Conclusion: As a results , chromogenic agar such as Chrom ID MRSA agar were not advantages than conventional
methods because it is more expencive although it give results earlier up to 12-24 hours.

Keywords: Methicillin resistance Stapyhlococcus aureus, chromogenic agar, MRSA ID agar, sensitivity, specifity.

Girig

Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) tiim
diinyada 6nemli bir problem olup saglik hizmetleriyle ilis-
kili infeksiyonlar ve toplum kaynakli infeksiyonlara neden
olabilir. MRSA ile enfekte ya da kolonize olan hastalarin
ve hastane personelinin erkenden belirlenmesi, gerekli
enfeksiyon kontrol énlemlerinin alinmasi acisindan onem
tagimaktadir .

Aktif surveyans ile MRSA nazal tasiyicist olan hastalarin
belirlenmesi hastalar aras1 bulasin ve salginlariin 6nlen-
mesi i¢in 6nemlidir (1-4).

Giliniimiizde MRSA suglarinin erken saptanabilmesi igin
kromojenik agar besiyerleri zenginlestirme agamalar ile
birlikte veya bu asamalar olmaksizin kullanilmaktadir.
MRSA suslarinin tanimlanmasi icin gelistirilen kromoje-
nik enzim substratlari igeren besiyerleri ise konvansiyonel
yontemlere gore daha yiiksek duyarliliga sahiptir ve daha
hizli sonug¢ vermektedir (1,3,5-10).

Bu ¢alismada Staphylococcus aureus suslarinda metisilin
direnci—nin belirlenmesinde kromojenik ticari bir besiyeri
olan Chrom-ID MRSA agar besiyerinin sensitivite, spesi-
fite, pozitif ve negatif belirleyicilik degerlerinin ve kon-
vansiyonel yontemlere gore avantajli olup olmadigmin
belirlenmesi amaglanmastir.

Yontem ve Gerecgler

Calisma Ocak 2010- 30 Aralik 2011 tarihleri arasinda Etlik
Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinde gerceklestirildi.
Calismaya ¢esitli klinik 6rneklerden (kan, yara, katater ve
abse ) izole edilen sefoksitin disk difiizyon yontemi ve Vi-
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TEK-2 otomatize sitemi ile metisiline direnc¢li olarak ta-
nimlanan 80 metisiline direngli S.aureus (MRSA) susu ile
metisiline duyarli olarak tanimlanan 40 metisiline duyarl
S.aureus (MSSA) susu olmak iizere toplam 120 S.aureus
susu dahil edildi.

Staphylococcus aureus suslarinin izole edildigi klinik 6rnekler
Tablo 1’de gosterildi

Tablo 1. Staphylococcus aureus suslarmin izole edildigi klinik
ornekler

MRSA MSSA
Klinik 6rnek Say1 (%) Say1 (%)
Kan 25 (31.2) 10 (25)
Yara 26 ( 32.5) 15 (375)
Kateter 19 (23.7) 9 (22.5)
Abse 10 ( 12.5) 6 (15)
Toplam 80 40

Staphylococcus aureus suslar1 konvansiyonel yontemlerle
tanimlandi. Bu amagla kanl agar besiyerinde tek koloni
olarak iireyen izolatlarda katalaz testi, koagiilaz testi ya-
pildi. Katalaz ve koagiilaz pozitif olarak saptanan izolatlar
Staphylococcus aureus olarak kabul edildi. Staphylococ-
cus aureus suslarinda metisilin direnci sefoksitin diski (30
ug, Oxoid, UK) ile CLSI onerileri dogrultusunda Kirby-
Bauer disk difiizyon yontemiyle belirlendi. Sefoksitin igin
zon ¢apt < 19 mm olan izolatlar direngli, zon ¢ap1 >20 mm
olan izolatlar ise duyarl olarak kabul edildi (11).

Suslarda metisilin direncinin saptanmasinda altin standart
olarak sefoksitin diski referans olarak alindi. Tiim suslar
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tek koloni olacak sekilde kromojenik MRSA besiyerine
(Chrom MRSA-ID, bioMérieux, France ) ekildi ve plaklar
37°C'de aerobik ortamda inkiibe edildi.

Bu besiyerinin ¢aligsma esas1 besiyerinde MRSA suslari-
nin besiyerinde sefoksitin varliginda a-glukosidaz enzimi
iiretmesi sonucu yesil renk olusturmasina dayanir. Besiyeri
plaklart ireme agisindan 12., 24., 48. ve 72. saatlerde iire-
tici firmanin 6nerileri dogrultusunda degerlendirildi. Oniki
,24, 48 ve 72. saattlerde yesil renk olugturan izolatlar me-
tisiline direngli S.aureus (MRSA) olarak tanimland1 (12).
Yirmi dort saatte lireme olmayan plaklarin inkiibasyonlari
kirk sekiz saate uzatildi. Kirk sekiz saatin sonunda plak-
larda renksiz koloni olusmast metisiline duyarli S.aureus
(MSSA) olarak degerlendirildi.

Standart sus olarak MRSA i¢in ATCC 43300 ve MSSA
icin ATCC 25923 suslar1 kullanildi.

Caligmada kullanilan yOntemlerin metisilin direncini
saptamadaki duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger
(PPD) ve negatif prediktif degerleri (NPD) hesaplandi.

Tablo 2. Chrom ID MRSA agar besiyerinde 12., 24., 48. ve
72. saattlerdeki duyarhilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif prediktif
degerleri (%).

Inkiibasyon Duyarhhk  Ozgiillik  Pozitif | Negatif
siiresi prediktif | prediktif
deger deger
12. saat 70 60 78 50
85 75 87 71
24 saat
48. ve 92.5 80 90 84
72.saat
Bulgular

Chrom ID MRSA agar besiyerinin 12., 24., 48. ve 72.
saattlerde—ki sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif pre-
diktif degerleri Tablo’da gdsterilmistir.

Inkiibasyon siiresi 48 saate kadar uzatildiginda Chrom
ID MRSA agar besiyerinin tablodaki degerlerinin arttigi,
kirksekiz saatten fazla inkiibasyonun bir artisa neden ol-
madig1, 48 ve 72. saat sonuglarmin ayni oldugu belirlen-
mistir (Tablo 2) .

Tartisma

Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA)has-
tane kaynakli infeksiyonlarin nedenidir ve hayati tehdit
edici infeksiyonlardir. MRSA saptamaya yonelik aktif stir-
veyans programlarinda kiiltilir esasli yontemler veya mole-
kiiler yontemler kullanilabilir (1-4).

Giiniimiizde, MRSA suslariin hizli bir sekilde tanimlan-
masi1 amactyla gelistirilmis cok

sayida ticari besiyerleri ve tanimlama kitleri yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ancak metisilin direncini belirlemede
altin standart, mecA geninin polimeraz zincir reaksiyonu
(PZR) ile gosterilmesidir (6) Metisiline direncli Staphylo-
coccus aureus (MRSA) infeksiyonlarinin hizli laboratuvar
tanis1 tedavi, yonetim ve Onleme agisindan kritik 6neme
sahiptir.

Kromojenik besiyerlerinin temel mekanizmasi eklenen
kromojenik substratin molekiiler yapisinin, hedeflenen
bakteri tarafindan sentezlenen bir enzimle kesilmesi sure-
tiyle kromojenin insoluble hale gelmesi ve bakteri duva-
rinin iginde kalarak koloninin 6zgiin renk almasi esasina
dayanir. Duyarlilik eklenen antibiyotiklerle de arttirila-
bilir. Bu yolla konvansiyonel yontemlerin zaman almasi,
el oyalamasi, ¢esitliligi gibi handikaplardan uzaklasilarak
elemanin daha pratik calismasi saglanirken, siklikla 24
saatlik inkiibasyon sonrasi tan1 konulabildigi i¢in zaman-
dan da kazang saglar. Ancak, 6zellikle MRSA aramaya
yonelik gelistirilmis olan kromojenik agarlarda bulunan
antibiyotiklere direngli diger flora elemanlar iireyebil-
mekte ve hatta ayni enzimi sentezliyorlarsa (S.maltophilia
ve a-glukozidaz gibi) hatali pozitiflik gortilebilmektedir.
Piyasada pek cok kromojenik agar besiyeri bulunmak-
tadir. Kromojenik agar kullanacak olan laboratuvarlarin
S.aureus tanimlamasini konvansiyonel yontemle yaparken
(24 saat siirmekte) bir yandan da kromojenik agara ekim
yapip ayni siirenin sonunda MRSA i¢in uygun kolonilerin
varligin1 aramas1 Onerilmektedir. Boylece konvansiyonel
yontemlerle S.aureus tanimlamasi dogru yapilmis, kromo-
jenik agarla da MRSA varligi hizli sekilde yapilmig (13-
18).

Morris ve ark.(7) ChromID MRSA , Brilliance MRSA 2
Agar ve Colorex MRSA Agar olmak iizere ii¢ kromojenik
besiyerinin MRSA suglarini saptamadaki performanslarini
kargilastirdiklar: caligmada 22-24 saat sonra besiyerleri-
nin duyarliliklarini sirastyla; ChromID MRSA i¢in %93.2,
Colorex MRSA agar i¢in %87.1, Brilliance agar i¢in %
78.2%. Besiyerlerinin 6zglliiklerini ise % 99.7° dan fazla
bildirmislerdir. Bu ¢alismada ChromID besiyerinin diger
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besiyerlerinden iistiin oldugu, ancak dezavantajinin artmig
degerlendirme siiresi (24 ve 48 saat ) oldugu bildirilmistir.

Pery ve ark.(14) Chrom ID MRSA agar, CHROM agar
MRSA ve ORSAB kromojenik besiyerlerini karsilagtir-
diklar1 ¢alismada, bu besiyerlerinin MRSA izolatlarii
belirlemedeki duyarliliklarin1 24 saatlik inkiibasyondan
sonra sirastyla; %80, %89 ve %59; 48 saatlik inkiibasyon-
dan sonra ise %72, %62 ve %78 olarak belirlemislerdir.
Ayni caligmada 6zgiilliik oranlar1 24 saatlik inkiibasyon-
dan sonra sirasiyla; %95.5, %85.6 ve %99.3, 48 saatlik
inkiibasyondan sonra ise %92.1, %97.9 ve %93.3 olarak
bildirilmistir.

Denys ve ark. (1) yaptiklar1 bir calismada kromojenik be-
siyerlerinden BBL CHROMagar MRSA II, MRSASelect,
ve Spectra MRSA besiyerlerinin nazal siiriintii 6rnekle-
rinden MRSA saptamadaki performansimi sefoksitin disk
diflizyon yontemini referans alarak karsilastirmiglardir.
Caligmada 24 saatlik inkiibasyondan sonra CMRSA II
besiyerinin duyarlilik ve ozgilliigini %87.7 ve %98.6;
MRSA Select i¢cin % 89 ve % 93.4; Spectra MRSA i¢ginse
%383.6 ve %92.1 olarak belirlemislerdir. Kromojenik besi-
yerlerindeki yanlis pozitif sonuglarin baslica rengi yanlig
yorumlamaya bagli oldugunu bidirmislerdir. Bu ¢aligmada
her ii¢ besiyerinin negatif prediktif degeri %97°den daha
fazla bulunmustur. Burun siirlintiilerinden MRSA sap-
tanmasinda CMRSA besiyerinin diger besiyerlerine gore
daha iyi sonug verdigi rapor edilmistir.

Yang ve ark.(8) yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda
ve hastane personelinde MRSA burun tasiyiciligini sefok-
sitinli mannitol salt agar (MSA-FX), MRSASelect agar
(Bio-Rad), MRSA ID agar (bioMerieuex), ve CHROMa-
gar MRSA (BD Diagnostics) olmak {izere dort farkli spesi-
fik kromojen besiyeri ile taramiglardir. Tarama yapilan 578
ornegin 99’unda (% 17.1) MRSA saptanmistir. Calisma-
da MSA-FX, MRSASelect, MRSA ID, ve CHROMagar
MRSA besiyerlerinin sensitiviteleri 18 saat sonra sirasiyla
; 83.8, 87.9, 80.8, ve 84.8% olarak ,24 saat sonra % 92.9,
% 94.9, % 90.9, ve % 91.9 olarak, 48 saat sonra ise %
96.0, % 100, % 99 ve % 99 olarak belirlenmistir. Besi-
yerlerinin spesifiteleri ise 18 saatlik inkiibasyondan sonra
sirastyla ; MSA-FX, MRSASelect, MRSA ID, ve CHRO-
Magar MRSA i¢in % 97.7, % 99, % 98.7. ve % 99.8 ola-
rak, 24 saatlik inkiibasyondan sonra ise % 97.1, % 98.5,
% 98.1, ve % 99.5% olarak, 48 saatlik inkiibasyondan
sonra ise % 95.2, % 97.7, % 97.9, ve % 99 olarak belir-
lenmistir. Sonug olarak, dort farkli besiyerinin 24 saatlik
inkiibasyondan sonra iyi sonug verdigini, ancak MRSA ID
ve CHROMagar MRSA besiyerlerinin duyarliliklarinin 48
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saatlik inkiibasyondan sonra arttigini bildirmislerdir.

Kumar ve ark.(3) farkli dilusyonda 15 MRSA izolati, 27
MSSA izolat1 ile 84 MRSA ve MSSA karisimi izolati ile
213 burun, aksilla ve perineal siiriintiide Brilliance, Chrom
ID, MRSA Select, Chromagar ve BBL — Chromagar be-
siyerlerinin S.aureus izolatlarinda metisilin saptamadaki
performanslarini karsilagtirmiglardir. Tiim izolatlar ekim-
den 24 ve 48 saat sonra degerlendirilmistir. Metisilin di-
renci 6 mg/ml oksasilin ve %4 tuz igeren Mueller — Hinton
agar besiyerinde ve oksasilin — sefoksitin minimal inhi-
bitér konsantrasyon (MIK) degerlerinin belirlenmesi ve
lateks aglutinasyon testleriyle dogrulanmistir.

Caligmada 24 saatlik inkiibasyon sonrasinda BBL —
Chromagar’in duyarliligi %66.7, Chrom ID agar’in
%73.7, Brilliance MRSA agar’in %85.8 olarak belirlen-
mistir. Tiim kromojen besiyerlerinde 48 saatlik inkiibas-
yon sonrasi yaklasik %8 oraninda duyarlilik artmistir. Be-
siyerlerinin 24 saatteki duyarlilik ve 6zgiilliikleri sirasiyla;
Brilliance MRSA agar i¢in %89.9, %86.9, Chrom ID agar
icin %82.8, %96.3, BBL-chromagar i¢in %82.9, %99.2
olarak belirlenmistir.

Kirksekizinci saatteki duyarlilik ve 6zgiirliik degerleri si-
rastyla; Brilliance MRSA agar i¢in %96.4, %69, Chrom
ID igin 93.5, %89.7, MRSA select i¢in %92.6, %92.1,
Chromagar i¢in %93.1, %97.4, BBL- Chrom agar igin
%93.5 ve %97.8 olarak belirlenmistir.

Sundugumuz calismada, Chrom ID MRSA agar besiyeri-
nin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla; 12 saatlik in-
kiibasyondan sonra %70, %60; 24 saatlik inkiibasyondan
sonra %85, %75; 48 ve 72. saatlik inkiibasyondan sonra
ise %92.5 ve %80 olarak belirlenmistir. Elde ettigimiz so-
nuglar Yang ve ark. (8), Pery ve ark.(13) ve Kumar ve ark.
(3)’nm elde ettigi sonuglarla benzerdir.

Buchan ve ark. (4) Spectra MRSA, MRSA select ve
Chrom ID, besiyerlerinin duyarlilik ve 6zgiilliiklerini yir-
mi dordiincii saatte Spectra MRSA besiyeri i¢in sirasiyla;
%96 ve %99.7, MRSA select besiyeri i¢in % 96 ve %100,
Chrom ID besiyeri i¢inse %88 ve %99.7 olarak bildirmis-
lerdir.

Ozen ve ark. (14) klinik &rneklerden izole edilen BD Phoe-
nix otomatize sistemiyle tanimlanan, metisilin direnci po-
limeraz zincir yontemiyle nuc ve mecA genlerinin varlig
ile saptanan 163 S.aureus susunda MRSA ID besiyerinin
performansi degerlendirilmislerdir. Bu ¢alismada MRSA
saptanmasinda, MRSA ID besiyerinin 24 saatlik inkiibas-
yon sonrasinda duyarliligr % 85.4, ozgilligi ise % 53.7
olarak bildirilmistir.
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Lee ve ark. (19) ChromID MRSA besiyerinin performan-
sin1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda 969 MRSA izolati-
nin 829 (%85.6)’1inda ilk 24 saatte tespit etmislerdir. Bu
calismada ChromID MRSA ile MRSA izolatlarini optimal
saptama siiresi 2 gilin olarak belirlenmistir.

Yapilan ¢aligmalarda bu besiyerinin duyarliligi inkiibas-
yondan 16-18 sonra %51 ve daha az iken, 42 saatlik inkii-
basyondan sonra duyarlilik oranlar1 %75 ve %82 oranina
yiikselmistir (10,13).

Bir baska ¢alismada ise bu besiyerinin duyarliligr 16-23
saat sonra %48.6-% 71.3 arasinda iken spesifite 24 saat
inkiibasyondan sonra inkiibasyon siiresine bakilmaksizin
duyarliliga yakin oranda artmstir (7).

Manickam ve ark.(15) 274 kan kiiltiirii 6rneginden izole
edilen ve konvansiyonel yontemlerle MRSA olarak tanim-
lanan 51 (%18.6) S.aureus izolatinda MRSA Select besi-
yerinin performansini degerlendirmislerdir. Calismada kan
kdiltiiri pozitifligi saptanan ve MRSA olarak tanimlanan
kan orneklerinden direk ekim sonrast MRSA Select besi-
yerinin duyarliligimi %98, 6zgiilliigiinii %100, pozitif pre-
diktif degerini %100, negatif prediktif degerini ise %99.8
olarak bildirmislerdir. Bu ¢aligmada MRSA Select kromo-
jenik besiyerinin konvansiyonel yontemlere gore yaklagik
olarak 24 saat erken tan1 imkan1 sagladig1 bildirilmistir.

Sundugumuz ¢alismada ChromID MRSA agar besiyerinin
12. ve 24. saattlerdeki duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri 48.
ve 72. saatteki degerlerinden daha diisiik olarak belirlen-
mistir.

Sonug olarak kromojen besiyerlerinin maliyetlerinin ytik-
sek olmas1 dezevantaj olustururken, konvansiyonel yon-
temlere (sefoksitin ve oksasilin disk difiizyon yOntemi)
gore yaklagik 12 ile 24 saat erken sonug elde edilmesinin
tan1 ve enfeksiyon kontrol dnlemleri agisindan bir miktar
avantaj sagladig1 goriisiine varilmistir.
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Ozet

Karbon monoksit (CO) renksiz, kokusuz, tatsiz, irritan olmayan bir gazdir. CO, karbon kaynakli yakitlarin tam ola-
rak yanmamasi sonucu ortaya ¢ikar. Ayrica ciltten kolayca absorbe olarak invivo CO olusumuna neden olan metilen
kloriir zehirlenmesinde de goriiliir. Ulkemizde &zellikle kis aylarinda CO zehirlenmesi meydana gelmektedir. Baca
temizliginin diizenli yapilmamasi, riizgarli havalarda mevcut yakitin tam yanmamasi nedeniyle soba kullanimina
bagli CO zehirlenmesi meydana gelmektedir. Ayrica yeterince havalandirilmayan kapali ortamlarda gazli 1siticilarm
kullanilmas1 ve banyoda gaz ¢ikisini saglayan uygun baca sistemi olmadan kullanilan sofben de CO zehirlenmesine
neden olmaktadir. CO ile intihar girisimi ¢ok nadir olarak goriilse bile bu gibi durumlarda es zamanli olarak bagka bir
ilag alim1 olabilecegi akilda tutulmalidir.

Yogun sigara icenlerde kan karboksi - hemoglobin (COHDb) diizeyi %10 degerine kadar ulasabilmektedir. Mortalite,
COHb diizeyinin %50 ve daha iizeri degerlere ulasmasi durumunda kaginilmaz hale gelir. COHb diizeyi ile klinik
durumun ciddiyeti arasinda zayif bir korelasyon vardir ve maruziyet siiresi daha dnemlidir. Prognozun en iyi belirteci
olarak hipotansiyon kullanilabilir. Ancak erken tani konmasi ve oksijen ile tedaviye hemen baslamak sag kalimlar1
artiracaktir.

CO zehirlenmesi 6zellikle kis aylarida ¢ok sik goriilmekte ve maalesef 6liimlere neden olmaktadir. Belki basit 6n-
lemlerle bu zehirlenmelerin ve de 6liimlerin 6niine gegmek miimkiin olabileceginden boyle bir derleme yapilmaya
deger gortlmiistiir.

Anahtar kelimeler: Karbon monoksit, zehirlenme, tani, tedavi

Abstract

Carbon monoxide (CO) is a colorless, odorless, and tasteless non-irritant gas. CO is produced by the incomplete
oxidation of carbon-containing compounds. It is also observed in methylene chloride poisoning that is easily ab-
sorbed from the skin, resulting in in vivo CO production. In Turkey, CO intoxication often occurs during winter. CO
intoxications in Turkey usually occur as a consequence of incomplete combustion of the fuel used in the stoves on
windy days and in relation to not performing regular chimney cleaning. In addition, the use of heaters in the enclosed
spaces with inadequate ventilation and the use of water heaters in the bathrooms without a proper gas outlet also lead
to CO intoxication. Suicide attempts by CO poisoning are extremely rare, but even if this is the case, the possibility
of concurrent drug ingestion should be taken into consideration.

The blood carboxy-hemoglobin (COHD) levels may increase up to 10% in heavy smokers. The death is inevitable if
the COHD level reaches beyond 50%. There is a weak correlation between COHb levels and the severity of the clini-
cal picture, but exposure time is a more significant parameter. Hypotension can be used as the best predictor of prog-
nosis. Nevertheless, early diagnosis and early institution of oxygen therapy will increase the number of survivors.
CO intoxication particularly occurs in winters, and unfortunately results in deaths. The present review is valuable
since it can be possible to prevent toxicities and related deaths by taking simple measures.

Keywords: Carbon monoxide, intoxication, management
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Giris

Karbon monoksit zehirlenmesi

Karbon monoksit (CO) renksiz, kokusuz, tatsiz, irritan
olmayan bir gazdir. CO, karbon kaynakli yakitlarin tam
olarak yanmamasi sonucu ortaya ¢ikar. Ayrica ciltten ko-
layca absorbe olarak invivo CO olusumuna neden olan
metilen kloriir zehirlenmesinde de goriiliir(1). Ulkemizde
ozellikle kis aylarinda gerekli 6nlemler alinmadan soba ve
diger gazli 1sitma araglarinin kullanimiyla CO zehirlenme-
si meydana gelmektedir. CO ile intihar girisimi ¢ok nadir
olarak goriilse bile bu gibi durumlarda es zamanl olarak
baska bir ilag alimi1 olabilecegi akilda tutulmalidir (1,2,3).

Sigara kullanmayan bireylerdeki Karboksi-Hemoglobin
(COHDb) degeri %3’ lin altindayken yogun sigara icenlerde
COHb diizeyi %10’ a ulasabilmektedir. Mortalite, CoHb
diizeyinin %50 ve daha iizeri degerlere ulagsmasi duru-
munda ka¢inilmaz hale gelir(1,4). COHb diizeyi ile klinik
durumun ciddiyeti arasinda zayif bir korolasyon vardir
ve maruziyet suresi daha énemlidir (1,5,6). leri yas, altta
yatan kalp hastalig1 ve maruziyet siiresi prognozda dnem-
lidir. Ancak prognozun en iyi belirteci CO zehirlenmesi
sirasinda meydana gelen hipotansiyonun seyridir (5).

Patofizyoloji

Hemoglobulin, CO’ e Oksijen’ den 230-245 kat daha faz-
la afinite gosterir (4,7,8). COHb durumunda kanin oksijen
tagsima kapasitesi azalir, Oksijen-Hemoglobulin Disoasi-
asyon egrisi sola kayar. Hiperventilasyon sonucu olusan
alkolozisle birlikte dokuya oksijen serbestlesmesi daha da
azalir ve anoksik doku hipoksisi meydana gelir. CO doku
icine difiize olarak myoglobulin ve mitokondrial sitokrom
oksidaza baglanir. Hiicresel solunumda bozulma ve mito-
kondrial disfonksiyon olusur(4,5).

Kardiyak myoglobin CO’ e iskelet kasinda bulunan myog-
lobuline gore ii¢ kat daha fazla afinite gdsterir; meydana
gelen iskemi kardiyak depresyon, aritmi, periferal vazodi-
latasyon ve hipotansiyona neden olur (5,7). Orta — ciddi
CO intoksikasyonunda hastalarm iicte birinde myokardi-
yal iskemi bulgusu gozlenmektedir, seri kardiyak biyobe-
lirteglerin yiikselmesi CO zehirlenmesine bagli mortalite-
nin bagimsiz belirleyicisi oldugunu diistindliren bulgular
mevcuttur. Iskelet kasmnin anaerobik solunumu neticesin-
de ortaya ¢ikan rabdomiyoliz nadiren bobrek yetmezligine
neden olur(1). Ancak akut bobrek yetmezligi gelisirse kli-
nik tablo daha da agirlasmakta ve bu hastalarda mortalite
cok yiiksek olmaktadir.(9)

Reoksijenizasyon sonucu olusan oksijen radikalleri, lipit
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peroksidayonu ile beyin dokusu basta olmak iizere tim
dokularda hasara yol acar(1,4,5). Vazodilatasyon ve kardi-
yak depresyon sonucu serebral kan akimi sinirlanir, sereb-
ral oksijen tiiketiminin azalmasi 16kosit sekestrasyonu ve
ksantin oksidaz aktivitesinde artisa neden olur. Bu durum
oksidatif stres olarak adlandirilan lipit peroksidasyonunu
daha da artirir(10). CO zehirlenmesi durumunda beyinde
en ¢ok derin beyaz madde, globus pallidim ve hipokam-
pusun etkilendigi goriintiileme metotlariyla tespit edilmis-
tir(1,10).

Gebelikte, CO zehirlenmesi durumunda fetal hemoglobi-
nin erigkin hemoglobinine gore CO’ e daha fazla afinite
gostermesinden dolay1 fetlis anneden daha fazla risk al-
tindadir. Fetlisten COHb’ nin temizlenmesi 4-5 kat daha
uzun siirer. Gebelik CO zehirlenmesi durumunda fetusta
iskemik beyin hasar1 ve 6lii dogum riski artar(1).

Klinik Ozellikler

CO zehirlenmelerinde hasta bas agrist (%96,9), bas don-
mesi (%66,1), bulant1 (%35,8), yiiriime bozuklugu (%32),
biling durumunda zayiflama (%29,2) ve tasikardi (%20)
gibi non-spesifik semptom ve bulgularla bagvurabilir. Bu
ylizden hasta veya yakinlarindan alinan anamnez dnemli-
dir. Evde bulunan 1sinma sitemi dikkatlice sorgulanmali-
dir(4,5,11). Santral sinir sistemi ve kalbin oksijen tiiketimi
diger organlara gore daha fazla oldugu i¢in siklikla bu sis-
temlerle ait bulgular 6n plandadir(7).

Santral Sinir Sistemi

Bas agrisi en erken ve en sik goriilen semptomdur. CO
seviyesinin yiikselmesiyle bas donmesi, halsizlik, konfiiz-
yon, koma, konviilziyon ve akut inme gozlemlenebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem

Ozellikle Koroner arter hastalig1 olan hastalarda myokardi-
yal iskemi ya da infarktiis ile uyumlu Elektrokardiyografik
(EKG) degisiklikler olabilir. EKG degisikligi olmaksizin
kardiyak troponin seviyesinde siklikla artma gozlenir. Si-
niis tagikardisi, supraventrikiiler disritmi, atrial fibrilasyon
gibi ritm bozukluklar ile ventrikiiler disfonksiyon tespit
edilebilir. CO’ e bagh erken 6liimlerin sebebi hipoksi so-
nucu olusan ventrikiiler disritmilerdir (7,12).

Respiratuvar Sistem

Hipoksinin uzamasi, kapiller permeabiliteyi artirarak pul-
moner 6deme neden olabilir. Ayrica myokardiyal depres-
yon da pulmoner ddem olusumuna sekonder katki saglar.
Entiibe edilen vakalarin %20-30’ unda pulmoner 6dem
olusur. Respiratuar olarak en sik karsilasilan durum pul-
moner ddeme bagli pnémonidir ve nadiren de akut solu-
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num sikintis1 sendromu gorilebilir (9,7).

Renal Etkiler

CO renal tiibiillere kars1 direkt toksik etki gdstererek akut
bobrek hasart olusturmaktadir. Eger zehirlenme siddetli
ise baz1 olgularda tiibiiller etkilenebilmekte, rabdomiyoliz
sonucu akut bobrek yetmezligi gelisebilmekte ve bu du-
rum da hemen her zaman 6liimctil seyretmektedir (7).

Dermatolojik Etkiler

Genelde zehirlenmenin erken asamalarinda cilt bulgusu
belirgin degildir. Klasik bir bulgu olan kiraz kirmizi du-
daklar nadir goriiliir. Vazodilatasyon ve doku iskemisine
bagli olarak meydana gelen postmortem bir bulgudur.
Gegikmis Noropsikiyatrik Sendrom

Akut CO etkileri diizeldikten 3 giin ila 4 ay sonra, 30 yas
alt1 bireylerde nadir goriilen Gegikmis Noropsikiyatrik
Sendrom (GNS) ortaya ¢ikabilir. Bu sendromun klasik tri-
adi mental bozulma, iiriner ve/veya fekal inkontinas ve
yiirime bozuklugudur. Ancak parkinsonizm, amnezi, mu-
tizim, psikoz, paralizi gibi pek ¢cok durum da gozlenebilir.
COHBD seviyesi ile GNS arasinda zayif bir iliski varken;
akut donemde biling kayb1 ve ileri yas GNS i¢in anlamli
risk faktorii olarak goriinmektedir.(1,8,13)

Tam

Arteriyel veya vendz kan gaz1 6rneklerinde COHDb seviye-
leri tanida 6nemlidir. Puls oksimetrede kullanilan 660nm
ve 960nm boyutundaki dalgalar COHb’ i oksijene-he-
moglobinden ayirt edemez. Puls oksimetredeki oksijen
saturasyon (SpO2) diizeyi arteriyel kandaki oksijen satu-
rasyonundan (Sa02) yiiksek tespit edilir. SPO2 ve SaO2
arasindaki bu fark COHg diizeyini yansitir.(7,14). COHg
diizeyini 6lgen ko-oksimetre ile de COHg diizeyi tespit
edilebilir(1,4).

Arteryel kan gazi 6rneklerinde %10 ve iizeri COHg diizey-
leri tan1 koyucudur. Bag agrisi, hafif dispne, gastroenterit
gibi bulgular %10-30 COHg diizeylerinde goriiliir.%50-60
iizeri COHg diizeylerinde koma, konviilziyon ve kardiyak
arrest gibi agir tablolar gozlemlenir (11). %20 COHg dii-
zeylerinde bile ciddi zehirlenme meydana gelebilirken,
COHg diizeyi %50 seviyesine ulasan hastalarda sadece
bas agris1 goriilebilir. Bu yiizden hastanin klinik durumu
daha 6nemlidir(14).

Arter kan gaz1 6rneklerinde pH ve laktik asit seviyesi me-
tabolik asidoz derecesini tespit etmek i¢in kullanilir. PaO2
seviyesi genellikle normaldir ve CO zehirlenmesinin de-
recesini belirlemede az dneme sahiptir. PaCO2, laktik asi-
doz sonucu olusan metabolik asidozun respiratuar kom-

panzasyonunu degerlendirme de kullanilabilir(1). EKG’
de tagikardi, bradikardi, ritm bozukluklari, ST elevasyonu
veya depresyonu tespit edilebilir ve kardiyak belirteclerde
yiikselme gozlemlenir. Serum elektrotlarinda degisiklik
olabilir ve anyon acig1 hesaplanmalidir. Yiiksek kreatinin
kinaz(CK) seviyelerinde rabdomiyoliz akla gelmelidir.
Glikoziiri, proteiniiri, hematiiri, myoglobiniiri gézlenebilir
(1,6,7,9). Ciddi zehirlenme durumunda akciger grafisinde
kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem bulgular1 gézlem-
lenebilir. Akut donemde bilgisayarli beyin tomografisi
sadece diger norolojik bozukluklarin ekarte edilmesinde
yardimc1 olabilir (1).

Tedavi

Oncelikle non-spesifik bulgularla bagvuran siipheli vaka-
larda CO zehirlenmesi akla gelmeli, dikkatli bir anamnez
alinmali, ko-oksimetre veya arteryel kan gazi 6rneklerin-
de COHg diizeyi odlgiilerek tani kesinlestirilmelidir. Hasta
aritmi acisindan monitdrize edilmeli, EKG ve akciger gra-
fisi ¢ektirilmeli, tam kan sayimi, arter kan kazi, elektrolit-
ler, glikoz, kreatinin, tam idrar tahlili (myoglobulin dahil),
kardiyak enzimler, kreatinin kinaz diizeyleri tespit edilme-
lidir. Tedavinin temel prensibi %100 oksijen uygulamasi
ile yar1 dmrii 4-6 saat olan COHg’ nin yar1 émriinii 40-80
dakikaya indirmektir. Normalde kullanilan O2 maskeleri-
nin yan tarafinda bulunan, zorunlu hava ¢ikisini saglayan
delikler nedeniyle %100 O2 uygulanamaz. Spontan solu-
numu olan hastalara ylize tam oturan, rezervuarli ve kendi
kendine dolan maskelerle %100 O2 verilebilir. Bilingsiz,
mental bozuklugu veya hemodinamik olarak anstabil olan
hastalar entiibe edilmeli normokapni saglanarak %100 O2
ile mekanik ventilasyon destegi saglanmalidir. Orta dere-
cede asidemi oksihemoglobin disoasiasyon egrisine etki
ederek doku oksijenlenmesine katki saglamasindan dolay1
tolere edilebilir (1,5,7,15).

3 atmosfer basingta uygulanan Hiperbarik O2 (HBO) te-
davisi ile COHg yar1 émrii 23-30 dakikaya inmektedir.
COHg diizeyinin %35-40’1n iizerinde olmasi, hastanin
ne kadar siire ile bilingsiz kaldiginin tespit edilememesi,
miyokard iskemi bulgularimin olmasi, ciddi aritmi olmasi,
gorme kaybi, gebelik (COHb>%15), iskemik kalp hastali-
g1 (COHb>%20) veya agir asidoz durumda HBO tedavisi
endikedir. Ancak iilkemizde belirli merkezlerde HBO te-
davisi uygulanmaktadir. Hasta naklinin miimkiin oldugu
durumlarda HBO tedavisi faydali olacaktir. HBO tedavisi-
nin GNS’ yi 6nledigine dair net sonuglar olmasa da ¢esitli
hayvan ¢aligmalarinda HBO tedavisi ile GNS olusumunun
azaldig1 tespit edilmistir. HBO tedavisi sirasinda barotrav-
ma ve oksijen toksisitesi gibi komplikasyonlar olusabilir
(1,7,16,17).
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Sonug¢

CO zehirlenmesi Ozellikle kis aylarmda c¢ok sik goriil-
mekte ve maalesef dliimlere neden olmaktadir. Belki basit
onlemlerle bu zehirlenmelerin ve de 6liimlerin 6niine geg-
mek miimkiindiir. Ama hekim olarak bize diisen en 6nem-
li gorev, siipheli bir vaka goriildiigiinde CO zehirlenmesi
ipuclar1 yoniinden hizli bir tarama yapmak ve erken miida-
hale ile tedaviye baglamaktir. Bu erken miidahale belki de
hastanin hayatini kurtarabilecektir.
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Ozet

Gogis agrist ile alerjik veya hipersensitivite reaksiyonlarin ayni anda olusmasi Kounis Sendromunu akla getirmek-
tedir. 1991°de Kounis ve Zavras tarafindan alerjik anjina sendromu olarak tarif edilmistir. Olgumuzda lansoprozol
alimi sonrast gelisen kounis sendromu anlatilmistir. Lansoprozol gastrik asit salgisini azaltmak amaciyla alinan bir
proton pompa inhibitoriidiir. Lansoprozole bagli en bilinen yan etkiler bulanti, kusma olup nadirde olsa Kounis

Sendromu bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: inferior myokard infarktiisii, lansoprozol, Kounis Sendromu

Abstract

Allergic or hypersensitivity reactions with chest pain occurs at the same time brings to mind Konis Syndrome. this
event described as and allergic angina syndrome by Kounis and Zavras in 1991.Our case is about lansoprazole In-
duced Kounis Syndrome. Lansoprazole is a proton pump inhibitor taken for reducing gastric acid secretion. Adverse
effects of lansoprozole are nausea and vomiting. Kounis syndrome has been reported rarely.

Keywords : Inferior myocardial infarction, lansoprazole, Kounis Syndrome

Giris

Kounis sendromu 1991 yilinda Kounis ve Zavras tarafindan
alerjik anjina olarak tanimlanmistir Alerjik ajan ile karsilasil-
masi sonrast alerjik reaksiyon ile birlikte stabil anjinadan akut
miyokard infaktiisiine kadar degisen bir yelpazeyle karsimiza
¢ikabilir. 3 tipi mevcut olup tip 1°de koroner spazm, tip 2’de ko-
roner tromboz ve tip 3’de ilag kapli stent trombozu goriiliir. Ko-
unis sendromunda ; ¢esitli gidalar,ilaglar, toksik maddeler serum
hastalig1, antibiyotikler, analjezikler, kontrast ilaclar, tromboli-
tikler, karinca 1sirmasi, art sokmast, kabuklu deniz hayvanlari en
onemli tetikleyici faktorlerdir(1,2,3). Proton pompa inhibitorleri
(PPI) ise giiniimiizde gastrik asit iligkili hastaliklarin oral teda-
visinde, asit salgisin1 azaltici olarak kullanilan etkili ilaglardir.
Bu ilaglardan biri olan lansoprazol ile yan etki nadir olup, bu
yan etkiler ¢ogunlukla gastrointestinal ve santral sinir sistemi-
ninde goriiliir. Ancak PPI nedeniyle Kounis sendromu olgulari
literatiirde nadirdir(4). Biz bu olgumuzla lansoprozol kullanimi

sonrasi gelisen Kounis Sendromu gelisebilecegini hatirlatmaya
calistik.

Olgu

54 yasinda bayan hasta acil servise yaklasik 30 dakikadir de-
vam eden baski tarzinda tipik gogiis agris1 yakinmasi ile bas-
vurdu. Hastanin alinan anamnezinde go6giis agrisinin mide
sikayeti nedeniyle ilk kez kullandig1 lansoprozolun alimidan
sonra bagladigi 6grenildi. Hastanin 6zge¢misinde hipertansiyon,
diabetes mellitus, hiperlipidemi ve sigara gibi kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin olmadigr 6grenildi. Soyge¢misinde de 6zellik
saptanmadi. Hastanin yapilan fizik muayenesinde viicutta yay-
gin kizariklik ve kasintiya bagh yiizeyel siyriklar tespit edildi.
Hastanin kan basinci 80/60mmHg, nabiz 90/dk , solunum sayisi
19/dk. olarak 6lgiildii. Solunum ve kalp sesleri normaldi. Hasta-
nin ¢ekilen EKG’sinde D2 D3 AVF V4-V6 da ST elevasyonu
goriilmesi (Resim 1) iizerine inferolateral miyokard enfaktiisii
tanistyla koroner yogun bakima yatirildi. Hastaya 300 mg aspi-
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rin, 600 mg klopidogrel oral yoldan verildi ve 10000 IU heparin
IV yapildi. Daha sonra hasta kateter laboratuvarina alindi ve sag
femoral yolla sag-sol selektif koroner anjiyografisi yapildi. Hasta-
nin koroner anjiyografide sol ana koroner, sol 6n inen ve sirkumf-
leks arterler normal (Resim2 ), sag koroner arter (RCA) de ise akut
marjinal dal sonrasinda %80 trombiislii darlik saptandi. (Resim3)
Ayni seansta hastanin RCA‘daki darligina trombiis aspirasyonu
yapildi ve sonrasinda ¢iplak stent yerlestirildi(Resim4). Yapilan
girisim sonrasinda gogiis agrist yakinmasi gerileyen ve EKG de
ST yiikselmeleri gerileyen (Resim 5) hasta takip amaglt koroner
yogun bakima alindi.Koroner yogun bakim takiplerinde yapilan
ekokardiyografisinde (EKO) ejeksiyon fraksiyonu (EF) %60, nor-
mal sol ventrikiil sistolik fonksiyonu, hafif mitral yetersizligi,hafif
aort yetersizligi, hafif trikiispit yetersizligi saptandu.
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Resim 1: Lansoprozol kullanimi sonrast gelisen akut inferolateral
enfarktiisle uyumlu EKG bulgular:

Resim 2: Koroner anjiyografide normal sol sistem

Resim 3: RCA’da akut marjinal dal sonrasinda %80 trom-
bislii darlik
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Resim 4: RCA‘daki darliga trombiis aspirasyonu ve ¢iplak stent
sonrast
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Resim 5: Stent implantasyonu sonras1t EKG bulgulari

Tartisma

Bu olguda lansoprozol alimindan sonra gelisen ST elevasyon-
lu miyokard enfarktiisii sunuldu. Lansoprozole bagli anoreksi,
konstipasyon, dispepsi, agiz kurulugu, artralji, kasinti, tirtiker,
adet diizensizligi, carpinti, miyalji, kulak ¢inlamasi gibi yan et-
kiler goriilebilmektedir (5). Hastamizda lansoprozole bagli aler-
jik myokard iskemisi yani kounis sendromu tip 2 goriilmistiir.
Bununla beraber diger alerjik reaksiyonlar da (kasinti, kizarik-
lik) mevcuttur. Kounis sendromunda temel patofizyoloji; aler-
jen mazuriyeti sonrast mast hiicre degraniilasyonu ve inflamatu-
var medyatdr salimmidir (6). Kardiyak mast hiicreleri koroner
arterlerin intima tabakasinda ve aterosklerotik plaklarda yer
alirlar. Alerjik reaksiyon esnasinda bu hiicreler deri ve akciger-
deki mast hiicreleri gibi aktive olur ve mediyatdrleri salgilarlar.
Bu mediyatorler olduk¢a dnemli kardiyovaskiiler yan etkilere
sahiptirler. Ornegin histamin koroner vazokonstriksiyon yapar,
doku faktorii sentezini arttirir ve trombositleri aktive eder(7).
Ayrica siniis diiglimiinii uyararak, atriyoventrikiiler diigiimiin ve
ventrikiiliin otomatisitesini arttirarak aritmi gelisimini kolaylas-
tirir. Proteazlar ise matriks metalloproteinazlari etkinlestirerek
plak asinmasi ve yirtilmasina neden olurlar. Anjiyotensin-II di-
zeyini yiikselterek vazokonstriksiyon yaparlar(8). Tromboksan
ve trombosit aktive edici faktdr hem vazokonstriksiyon yapar,
hem de trombositleri etkinlestirirler. Olgumuzda da benzer pato-
fizyolojik mekanizmalar sonucu akut ST elevasyonlu miyokard
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enfarktiisiine kadar giden bir klinik tablo s6z konusudur.

Kounis sendromunun 3 tipi mevcuttur. Tip 1’de hastada nor-
mal koroner arter olup, koroner arter hastaliginin predispozan
faktorleri bulunmamaktadir. Alerjik olay; koroner arter spazmi
ile birlikte normal kardiyak enzimler veya yiikselmis kardiyak
enzimler ile akut miyokard enfarktiisiine gitmektedir. Tip 2’de
hastada sorumlu olaydan Once aterosklerotik hastalik bulun-
maktadir, akut alerjik epizod bu hastada klinikte akut koroner
sendroma sebep olan plak erozyonu veya riiptiir meydana ge-
tirebilmektedir. Bizim olgumuzda klinik 6zellikleri ile bu tipe
uygundur. Ayrica tip 1 ve 2’nin ayni olguda farkli donemlerde
oldugu mikst olgularda mevcuttur(9). Tip 3°de ise ilag saliniml
stent implantasyonu sonrasi stent trombozu gelisen olgulardaki
hipersensitivite reaksiyonunudur(3).

Sonug olarak; Kounis sendromu ¢esitli alerjenler ile karsilasil-
mas1 sonrasi gelisebilen alerjik koroner reaksiyondur. Akut ko-
roner sendrom ile basvuran ve ayni zamanda alerji klinigi olan
hastalarda siiphelenmek tanida en 6nemli basamaktir. Hastaya
oncelik akut koroner sendromda yapilan miidahale seklidir. Ar-
dindan hastanin alerji kliniginin siddetine gore antihistaminikler
verilebilir. Tanimlanan ¢esitli allerjenler olmasina ragmen yine-
de lasoprozol gibi tanimlanmamis ve ya az tanimlanmis ajanla-
rinda tabloya neden olabilecegi unutulmamalidir.
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Abstract

Schwannomas are usually benign,encapsulated tumors of neuroectodermal origin. They are seen to be only 1% in the
oral cavity and most frequently in tongue. Schwannoma of the buccal region is rare among all head and neck cancer
in the literature. Up to date, it was reported only one case. 42 years old man admitted to our clinic growing painless
mass in the buccal region for about one month. There was approximately 3x2 cm semi fixed painless mass located
between buccal mucosa and cheek skin of the leaning back to retro molar trigona and mandible ramus in ENT ex-
amination. Differential diagnosis for the evaluation of the mass could not be performed with parotid ultrasound, MRI
(magnetic resonance imaging) and the fine-needle aspiration cytology (FNAC).The mass was excised totally on the
trans-oral route under general anesthesia. The pathology of specimen was reported as schwannoma of buccal region.

Keywords: Schwannoma, buccal region, pathology, painless mass

Ozet

Schwannomalar genellikle néroektodermal kokenli benign kapsiillii timdorlerdir. Agiz boslugunda sadece %1 ve
en ¢ok dilde goriiliirler. Literatiirdeki bas boyun tiimdrleri arasinda bukkal bolgenin schwannomu nadirdir. Bugiine
kadar, sadece bir vaka bildirilmistir. 42 yasinda bir erkek hasta yaklasik bir ay boyunca bukkal bolgede agrisiz
biiytiyen kitle nedeniyle klinigimize bagvurdu. KBB muayenesinde yanak mukozasi ve yanak derisi arasinda arkada
retromolar trigona ve mandibula ramusuna yaslanmis yaklasik 3x2cm yar fikse agrisiz kitle mevcuttu. Kitlenin
degerlendirilmesindeki ayiric1 tani parotis ultrasonu, MR ve Ince igne aspirasyon biyopsisi ile konulamamustir.
Kitlenin tamami transoral yolla ¢ikarildi. Ornegin patolojisi bukkal bélgenin schwannomu olarak rapor edildi.

Anahtar Kelimeler: Schwannoma, bukkal bdlge, patoloji, agrisiz kitle
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Introduction

The schwannoma is a rare benign tumor originating from
the neural, arising from the neural schwan cells of the pe-
ripheral, cranial or autonomic nerves. The etiology is un-
known and not clear. The lesion may result in displacement
and compression at the surrounding normal nerve tissue
(1). Schwannoma is seen more commonly between 20-50
years. Approximately, 25% to 45% of all schwannomas
are seen in the head -neck region and found in rarely in the
oral cavity (2). When it is found in oral cavity, the tongue
is reported to be favorite tissue. Other less common lo-
cations are the buccal mucosa, palate, base of the mouth,
gingival, and lips (1, 3).

The benign schwannomas are usually slow growing and
encapsulated solitary nodular lesion. Generally is asymp-
tomatic but pain and parasthesia may occur due to its
growth (1). Differential diagnosis is important in the buc-
cal region pathologies because of the origin of the lesion
quite changes the treatment protocols (4).

Generally, the treatment of the schwannomas is conserva-
tive in the form of surgical excision. If the lesion is com-
pletely removed, it has a good prognosis and recurrence
usually does not (4, 5). Malign transformation of benign
schwannoma has been reported in the literature rarely (5).
In this study, we reported very rare case of schwannoma of
buccal region which was the second case in the literature.

Case

A 42 years old male was admitted to our clinic with the
complaint that painless mass in oral cavity. The patient
stated that the mass has grown in the last month. In clinic
examination with bimanual palpation, this mass (3x2 cm)
was palpated as semi fixed between buccal mucosa and
facial skin. It was seen below the level of the Stenon ori-
fice and relied on retro-molar trigon and mandibular ra-
mus in oral cavity. This mass did not cause any changes in
the skin of the face and the patient’ general condition was
good. There was no any pathologic result in his laboratory
analysis and chest X-ray radiogram. But, the hypo echoic
and heterogenic solid mass which has 32x16x25 mm size,
moderate lobule, well bordered, and necrosis in central re-
gion of the cystic component was reported on left cheek
in parotid ultrasonography (USG). The mass which was
significant enhancement have been reported as showing a
clear limitation of the bone tissue adjacent with the mandi-
ble in MRI scan. The mass was located among the subcu-
taneous tissue, mandible and masseter muscle. There were
central necrotic areas in mass (Figure.1).

The FNAC was applied to patient and reported as there

was no atypical cell in the cytological material. After the
FNAC evaluation, the surgical excision was planned to
patient via oral cavity under general anesthesia. The mass
was totally excised by blunt dissection in buccal region.
It could dissect easily from peripheral tissue. The mass
has irregular shape and encapsulated on the macroscopic
evaluation. Specimen result was reported as schwannoma
of buccal region by pathology (Figure.2). There was no
pathological finding in patient’s 12th month followed up
with physical examination and MRI control (Figure.3 and
4).

Discussion

The literature search revealed 18, 059 reports containing
the word “schwannoma”; only 1,196 articles described
this tumor entity in the "head and neck" region were per-
formed using the PubMed. The search item “intra oral”
were found in 11 cases. In the literature, there was only
one “benign schwannoma” case originated from buccal
region (6).

Schwannomas are seen rarely between the benign tumors
of the head and neck region. One third ofthe casesis situat-
ed anextra cranial. There was no significant predominance
for gender (5, 7, 8). It is most common between second
and fifth decades of life. Our patient was forty two years
old male.

A few cases of intra oral schwannoma are reported in the
literature (9). Radiologic examinations, such as a com-
puted tomography (CT) scan with contrast, and magnetic
resonant imaging (MRI) may be performed to show the ex-
tension of mass in buccal region. But still itis not possible
differential diagnosis all time. And also FNAC results are
not always conclusive like in our case (10).

De Araujo et al (11) reported as FNAC may detect its
neural origin of tumor. But, preoperative differential di-
agnosis failed by FNAC in our case and the diagnosis of
schwannomas made it possible post- operatively. Different
authors have proposed various algorithms to facilitate in-
tra operative treatment decision. Intra operative biopsy has
also been recommended to rule out malignancy (12, 13).
But we must consider that the intra operative diagnosis is
not always correct. So, we were preferred surgical excision
for diagnosis and also the first treatment choice. Intraop-
erative biopsy was not taken in our case.

On the other hand, surgical excision is usually adequate
treatment procedure in cases of benign schwannoma and
recurrence after surgery is rare (11). And also, the malign
transformation is reported rarely in the literature (14). In
our case, the mass of buccal region in oral cavity were
removed through the buccal incision under general anes-
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thesia and there was no any pathological finding clinically
and radiologically in patients’ 12th month examination.

Various malignant tumors such as squamous cell carcino-
mas and in addition to malignant soft tissue tumors such as
sarcomas should be considered for the differential diagno-
sis of tumoral masses localized at the buccal region in the
oral cavity. Additionally leiomyoma, rhabdomyom, benign
salivary gland tumors, lymphangioma, hemangioma, in-
flammatory lesions and lipoma can be found in this region
as benign lesion (15). The origin ofthe tumor in this region
is quite altering the treatment plan. Although schwannoma
of buccal region can be seen very rare, we believe that it
should be considered in the differential diagnosis of this
region’s masses.

References

1. Martins MD, Anunciato de Jesus L, Fernandes KP, Bussadori SK,
Taghloubi SA, Martins MA. (2009). Intra-oral schwannoma: case
report and literatiire review. Indian J DentRes20:121-5.

2. Isildak H, Yilmaz M, Ibrahimov M, Aslan M, Karaman E, Enver O
(2010). Schwannoma of the hard palate. J CraniofacSurg21:276-8.

3. Pahwa R, Khurana N, Chaturvedi KU, Raj A. Neurilemmoma of
tongue (2003). Indian J Otolatyngol Head Neck Surg55:193-4.

4. Requena L, Sangueza OP (1995). Benign neoplasms with neural
differentiation: A review. Am J Dermatopathol17:75-96.

5. Yang SW, Lin CY (2003). Schwannoma of the upper lip: Case re-
port and literature review. Am J Otolaryngol24:351-4.

6. Terzioglu A, Aslan G, Ates L (2002). Unusual schwannoma of the
buccal and temporal regions. AnnPlastSurg48:218-9

7. Valentino J, Boggess MA, Ellis JL, Hester TO, Jones RO (1998).
Expected neurologic outcomes for surgical treatment of cervical
Neurilemmomas. Laryngoscope108:1009-23.

8. Anil HT, ChandreGowda BV, Lakshmi S, Niveditha SR (2005).

Schwannoma of the palatine tonsil. J LaryngolOtol119:570-2.

9. Handschel J, Heikaus S, Depprich R, Kiibler NR, Yekta SS,
Smeets R, Ommerborn M, Naujoks C (2012). Intraoral schwanno-
ma: review of the literature and presentation of a rare case. Cranio
30:150-3.

10. Villatoro JC, Krakowiak-Gomez R, Lopez M, Quer M (2011).Two
cases of intraparotid facial nerve schwannoma.ActaOtorrinolarin-
20lEsp62:469-71.

11. de Araujo CE, Ramos DM, Moyses RA, Durazzo MD Cernea
CR, Ferraz AR (2008). Neck nerve trunks

cal features and postoperative neurologic outcome. Laryngoscope
118:1579-82.

schwannomas: Clini-

12. Fyrmpas G, Konstantinidis I, Hatzibougias D, Vital V, Constan-
tinidis J (2008). Intraparotid facial nerve schwannoma: manage-

= ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 6 (2): 93- 95 2014

ment options. Eur Arch Otorhinolaryngol 265:699-703.

13. Alicandri-Ciufelli M, Marchioni D, Mattioli F, Trani M, Presutti
L (2009). Critical literature review on the management of intrapa-
rotid facial nerve schwannoma and proposed decision-making al-
gorithm.Eur Arch Otorhinolaryngol 266:475-9.

14. Zhang H, Cai C, Wang S, Liu H, Ye Y, Chen X (2007). Extracranial
Head and neck schwannomas: A clinical analysis of 33 patients.
Laryngoscopel17:278-81

15. Wright BA, Jackson D (1980). Neural tumors of the oral cavity:
A review of the spectrum of benign and malignant oral tumors
of the oral cavity and jaws. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
RadiolEndod 49:509-22.

Sorumlu Yazar:Dr. Ayse Secil KAYALI DINC
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi

Tel : 0 (312) 508 40 00
E-mail:secilkayali@yahoo.com



aka sunumu

Venoz Sistemde Unutulmus Kateter Kilavuz Teli

Forgotten the Catheter Guide Wire in the Venous System

Adil Cetin', Merve Betiil Kadiroglu', [smail Arslan', Giil Giirsoy?, Oguz Tekin'
1 Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi, Ankara - TURKIYE
2 Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Klinigi, Ankara - TURKIYE

Gelis Tarihi: 25.03.2014 Kabul Tarihi: 19.06.2014

Ozet

Santral veno6z kateterizasyon siirekli ilag kullanimi, parenteral beslenme, gegici kalp pili yerlestirilmesi ve hemodiya-
liz amaciyla uygulanan invaziv vaskiiler erisim islemdir. Bununla birlikte Santral vendz kataterin takilmasi esnasinda
hemotoraks ve pnomotoraks gibi mekanik komplikasyonlar veya kateterin kullanimi esnasinda kateter trombozu,
enfeksiyon gibi problemler gelisebilir. Bu makalede 48 yasinda bir erkek olgu vasitasi ile santral vendz kateterizas-
yona bagli daha nadir goriilen bir komplikasyon olan kilavuz tel unutulmasi sunulmustur. Dikkatsizlik, tecriibesizlik,
yorgunluk ve daha deneyimli bir klinisyenin refakatinin olmamasi bu komplikasyonun en 6nemli nedenlerindendir.
Bu yazida kilavuz telin unutulma nedenleri ve 6nlenmesi i¢in gerekli yontemler tartisilmastir.

Anahtar kelimeler:Santral venoz kateterizasyon, kilavuz tel, komplikasyon

Abstract

Central venous catheterization is an invasive vascular procedure which is used for persistent parenteral medication,
parenteral nutrition, transient cardiac pacemaker and hemodialysis. However, some mechanical complications like
hemothorax and pneumothorax or another complications like catheter thrombosis and infection are associated with
performing of central venous catheterization. In this article, we discussed a 48-year old man presented with forgot-
ten catheter guide wire which is a rare complication related with central venous catheterization. Important causes of
this complications are carelessness, lack of experience, fatigue and catheterization without an experienced clinician
support. On this report we discussed causes of forgetting the catheter guide wire and the methods required to prevent
this comlication.

Keywords : Central venous catheterization, guide wire, complication

Giris
Santral venoz kateterizasyon (SVK), yogun bakim {inite-
lerinde, acil servislerde, operasyon dncesi veya operasyon
sirasinda hemodinamik monitorizasyon, total parenteral
beslenme, biiyiik sivi veya kan kayiplar1 beklenen operas-
yonlarda replasman amagli, uzun siireli vazoaktif veya pe-
riferik venleri irrite eden ila¢ uygulamalarinda venoz yol
gerekliliginde ve hemodiyalizde uygulanan invaziv bir is-
lemdir (1). SVK islemi sirasindaki komplikasyon insidansi

yaklasik %12 olarak bildirilmistir(2). Bu komplikasyonlar
arasinda arteriyel ponksiyona bagli kanama ve hematom,
aritmi, hemotoraks, pndmotoraks, hava embolisi, kateter
enfeksiyonu ve kilavuz tel(KT) kayiplar1 bulunur(3,4).
SVK uygulamalari igin, internal juguler, subklayen ve
femoral venler siklikla tercih edilmekte(5) ve bu venle-
rin hepsinin kendine 6zgii stlinliikleri ve eksik yonleri
bulunmaktadir. Anatomik biitiinliik, lokal cilt lezyonlari,
koagiilopati, onceki SVK oykiisii, hemorajik diyatez 0y-
kiisii, antiagregan veya antikoagiilan ila¢ kullanim oykiisii,
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islemin aciliyeti, enfeksiyon ve 6dem gibi bir¢ok faktoriin
varlig1 hekimin girigim yeri se¢imini belirler(6).

SVK ile ilgili komplikasyonlar klinik 6zelliklerine gore
iic grupta toplanabilir; mekanik, enfeksiyoz ve trombotik
komplikasyonlar. Komplikasyon gelisimindeki predispo-
zan faktorler de ii¢ grupta toplanabilir; hasta ile ilgili fak-
torler, hekimin deneyimi ve kullanilan malzeme ile ilgili
faktorler(7). Femoral kateterizasyon siklikla acil santral
vendz yol gerektiginde kullanilir ve mekanik komplikas-
yonlar bakimindan daha giivenli iken, enfeksiyon agisin-
dan daha risklidir. Mekanik komplikasyonlar ise internal
jugular ven ve subklavyen ven kateterizasyonunda daha
stk goriilmektedir(8). Sik goriilen mekanik komplikas-
yonlar arasinda arter ponksiyonu, sinir hasari, hematom,
hava embolisi, hemotoraks, pndmotoraks, aritmi ve kateter
malpozisyonlari sayilabilir. Yazimizda hemodiyaliz amag-
11 santral vendz kateterizasyon (femoral ven) sonrasi venoz
sistemde kateter KT nin unutuldugu ve komplikasyonsuz
cikarildigi bir olgu sunulmustur.

Olgu

Kirk sekiz yasinda erkek hasta bulanti, kusma, istahsizlik,
halsizlik sikayetleriyle acil servise bagvurmustur. Hasta
yaklasik bir y1l 6nce bir bobregini nakil vermis, {i¢ ay son-
ra hastanin kalan bobreginde yetmezlik gelismesi iizerine,
kronik bobrek yetmezligi nedeniyle haftada iki giin diyali-
ze girmis. Yaklagik ii¢ ay dnce sol kolda arteri-venoz fistii-
liin ¢alismamasi iizerine hastaya femoral kateter denenmis
olup basarili olunamamis ve sol juguler vene kalic1 kateter
takilmis. Yaklasik iki haftadir kateterin ¢alismadigini ve
kendiliginden c¢iktigin1 sdyleyen hastanin yapilan biyo-
kimyasal tetkiklerinde kan iire azotu (BUN): 232 mg/dL,
kreatinin: 10.7 mg/dL tespit edilmesi iizerine hastaya acil
hemodiyaliz yapilmasina karar verilmis. Anestezi tarafin-
dan sag femoral vene hemodiyaliz amacli kateter takilmis-
tir. Hasta ileri tetkik, tedavi ve gdzlem i¢in yogun bakima
yatirilmis. Cekilen akciger grafisinde vena cava inferiorda
santral venoz kateter kilavuz teli tespit edilmistir (Resim
la). Hastaya c¢ekilen ayakta direk batin grafisinde sol fe-
moral vene kadar uzanan santral venoz kateter kilavuz teli
tespit edilmistir (Resim 2a). Hastanin en son biyokimyasal
parametreleri beyaz kiire: 8600/mm3, C-reaktif protein:
6.1 mg/dl, hemoglobin: 7.6 gr/dl, hemotokrit: %22, glu-
koz: 93 mg/dl, iire: 78 mg/dl, kreatin: 4.7 mg/dl, tansiyon:
110/80 mmHg, ates: 36.7 oC, nabiz: 85 atim/dk, solunum
sayist: 20/dk olan hasta kardiyovaskiiler cerrahiye dani-
sildi. Hastaya, kardiyovaskiiler cerrah ve kardiyologlar
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tarafindan yapilan islemde, kilavuz tel; skopi esliginde en-
dovaskiiler snare ile yakalanarak komplikasyonsuz olarak
cikarilmistr.

Resim 1:
Akciger graf-
isinde vena
cava inferi-
orda santral
venoz katater
kilavuz teli

Resim 2A:
Ayakta direk
batin grafisinde
sol femoral vene
uzanan santral
venoz katater
kilavuz teli

Tartisma

SVK’da nadir de olsa kilavuz tel ile ilgili olarak: telin
sterilitesinin bozulmasi, diigiimlenmesi, ilerletilememesi,
damar disina ¢ikmasi, geri ¢ekilememesi, uzamasi, ayris-
masi, kopmasi ve olgumuzda oldugu gibi vendz sistemde
unutulmasi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Kilavuz telin
vendz sistemde unutulmasi genellikle dikkatsizlik ve tec-
riibe eksikligine baglidir. SVK’da komplikasyon riskini
azaltmak ic¢in islem Oncesinde, islem sirasinda ve islem
sonrasinda dikkat edilmesi gereken hususlar vardir. Ka-
teter takilirken kilavuz tel kateter limeninden tamamen
cikarildigindan emin olmadan ilerletilmemelidir. Kateteri
yerlestirdikten sonra kilavuz teli geri ¢cekerken direng var-
sa tel kataterle birlikte geri ¢cekilmeli ve islem yeniden uy-
gulanmalidir. SVK’da islemi yapan kiginin deneyimli ol-
mas1 komplikasyon oranini yar1 yartya azaltmakta, 3 yada
daha fazla basarisiz girisim ise komplikasyon oranini 6 kat
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arttirmaktadir (9).

Kateter KT nin vaskiiler alanda unutuldugu ve genel anes-
tezi altinda ven eksplorasyonu, laparatomi, torakotomi
gibi invaziv ya da lokal anestezi altinda Dormier basket ve
endovaskiiler forseps kullanilarak non-invaziv yontemler-
le ¢ikarilan komplike olgular bildirilmistir. Bu olgularda
SVK islemi sonrasi kateter KT nin vaskiiler alanda unutul-
masinin sebeplerinin dikkatsizlik, tecriibesizlik, acelecilik,
yorgunluk, birden fazla basarisiz girigim ve deneyimli kli-
nisyenler tarafindan yetersiz gézetim olabilecegine dikkat
¢ekilmistir(2,3,10,11,12). Islemi uygulayacak kisinin tec-
riibeli olmas1 veya islemin tecriibeli birinin gdzetiminde
yapilmasi gerekir.

SVK isleminin ultrasonografi esliginde yapilmasinin ba-
sarisiz girisim oranini, girigim i¢in gereken siire ve me-
kanik komplikasyon riskini azalttig1 degisik ¢aligmalarda
goriilmiistlir(13,14). Bir islem sonrasinda hem kateterin
intravaskiiler alanda ve uygun pozisyonda oldugunu teyit
etmek hem de hemotoraks ve pnomotoraks gibi kompli-
kasyonlar1 ekarte etmek i¢in kontrol grafisi ¢ekilmelidir.

Olgumuzda santral vendz kataterizasyon isleminden 2 ay
sonra PA akciger grafisinde Kateter KT nin intravaskiiler
alanda oldugu tespit edildi. KT’ nin unutulmasina, dene-
yimsizligin yan sira, birden fazla bagarisiz deneme ile
birden fazla kateter kullanilmasi ve buna bagl yorgunluk,
dikkat eksikligi ile islem sonras1 KT bulunamamasi, distal
kateter limeninde enjeksiyona direng ve zayif vendz geri
akim olmast KT’nin intravaskiiler alanda unutuldugunu
gosterir. Islem sonrasinda KT varlig1 ve radyolojik kontrol
Onerilir(2).

Sonug olarak SVK, uygulanma siklig1 artan ve nadir de
olsa ciddi komplikasyonlara yol agabilen invaziv bir is-
lemdir. Islemin deneyimli kisiler tarafindan ve ultrasonog-
rafi esliginde yapilmasi basar1 oranim arttirirken kompli-
kasyon gelisme riskini azaltir. Kateterizasyon sonrasinda
kontrol akciger grafisi ¢ekilmesi hem muhtemel kompli-
kasyonlarin tespiti hem de miidahalede ge¢ kalimmamasi
icin onemlidir. Kilavuz telin ven6z sistemde unutulmasi
durumunda oOncelikle daha az invaziv olan ve skopi esli-
ginde uygulanan endovaskiiler yontemler denenmeli, ba-
sarili olunmazsa telin ¢ikarilmasi igin cerrahi miidahale
uygulanmalidir.
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Ozet

Bu olguda cift tarafli temporomandibular eklem ankilozu olan fiberoptik bronkoskopla entiibasyon yapilan bir pedi-
atrik hasta sunuldu. Gegirdigi otitis media’ya bagli temporomandibular eklem ankilozu gelisen {li¢ yasinda ¢ocuga
fiberoptik entiibasyon planlandi. Anestezi indiiksiyonu %100 oksijen karisimi i¢inde sevufluronla yapildi. Pediatrik
fiberoptik bronkoskop kullanilarak entiibasyon tek girisimde gergeklestirildi. Anestezi idamesi %50 oksijen+%50
azot protoksit karisimi i¢inde %1.5 konsantrasyonda sevofluran ile yapildi. Cerrahi ile yeterince agiz agikligi saglandi.
Hasta dekiirarize edilerek spontan solunumunun yeterli oldugu kanaatine varilinca sorunsuz olarak ekstiibe edildi.
Sonug olarak temporomandibular eklem ankilozlu ¢ocuklarda spontan solunumu koruyarak fiberoptik entiibasyon
hava yolu saglanmasi icin giivenli bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Fiberoptik entiibasyon, temporomandibular eklem ankilozu

Abstract

In this case, a pediatric patient with bilateral temporomandibular joint ankylosis was presented who was intubated
with fiberoptic bronchoscopy. A three years old child with temporomandibular joint ankylosis secondary to otitis
media fiberoptic intubation was planned. Induction of anesthesia was performed with sevoflurane in 100 % oxygen.
Intubation was succeeded in first attempt by using pediatric fiberoptic bronchoscope. Maintanace of anesthesia was
performed with concentration of 1.5% sevoflurane in a mixture 50% nitrous oxide + 50 oxygen. Enough mouth open-
ing was provided with surgery. At the end of the surgery, atropine and neostigmine were administered to the patient.
The patient was extubated after adequate spontaneous breathing. As a result, fiberoptic intubation while spontaneous
breathing is a safe method to ensure airway in children who had temporomandibular joint ankylosis

Keywords:Fiberoptic intubation, temporomandibular joint ankylosis.
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Temporomandibular Eklem Ankilozlu Bir Cocukta
Fiberoptik Entlibasyon: Bir Olgu

Giris

Temporomandibular eklem (TME) ankilozu veya hipomo-
tilitesi, kafatasi tabanina mandibulanin yapigmasi sonucu
olusan bir rahatsizliktir (1). Agiz agikligimin siirlanmasi
zor trakeal entubasyon nedenlerinden biridir. TME, agiz
acikliginda 6nemli fonksiyon gordiiglinden dolayi, bu
eklemin ankilozu oOzellikle ¢ocuklarda, anestezist igin
havayolu yonetiminde sorunlara neden olmaktadir (2).
Zor havayoluna sahip ¢ocuklarda, en yaygin kullanilan ve
en az travmatik olan fiberoptik bronkoskop (FFB)la en-
tilbasyondur (3).

Bu raporda, gecirdigi otitis media sonrasi ¢ift tarafli TME
ankilozu gelisen, agiz agiklig1 ileri derecede kisitlanmus,
pediatrik FFB yardimi ile entiibasyon yapilan bir ¢ocuk
sunuldu.

Olgu

Onsekiz aylikken gecirdigi orta kulak enfeksiyonundan
sonra agiz acikligi sinirlanan ve beslenme giicliigii
¢eken 3 yasinda 15 kg agirhigindaki kiz g¢ocuguna
¢ene cerrahisi tarafindan TME ankilozu tanist konu-
lup operasyon planlandi. Hastanin yapilan preoperatif
degerlendirilmesinde ¢ift tarafli TME’de hareket kisitlilig1
mevcuttu, Oon alt ve st disler arasindaki mesafe 2 mm
idi (Resim 1). Her iki burun deligi agikti. Hasta zor en-
tiibasyon diistiniilerek pediatrik FFB ile entiibasyon
planlandi. Hasta yakinlarma iglem anlatildi ve yazili
onami alindi. Sekiz saatlik agliktan sonra hasta operasyon
odasina alindi. Elektrokardiografi (EKG), noninvaziv kan
basinci , kapnograf ve pulse oksimetre monitorizasyonu
yapildi. Sekresyonlar1 azaltmak amaciyla damar yolun-
dan 0.02 mg/kg atropin verildi. Cocugun farinksine disler
arasindan xylocaine sprey 3 puf (1.5 mg/kg ) uygulan-
maya calisildi. Uygun burun deliginden Wendl nazo-
farengeal tiip kayganlastirilarak gegirildi ve dilate edildi.
5 dk %100 oksijenle preoksijenize edilen hastanin spon-
tan solunumunu koruyacak sekilde ¢ocuk %100 oksijen
icinde sevofluran (Sevorane. Abott Lab, ABD)(%5) ve 0.5
mcg/kg fentanil (Fentanyl Citrate, Abott Lab, ABD) ile
derinlestirildi.Lidokainli jelle (Dispojel®, Dispofarma,
Turkey) kayganlastirilan pediatrik FFB (Olympos LF-DP
3:1 mm) i¢ ¢ap1 4 mm olan spiralli tlipiin i¢inden gegirildi.
Hastanin yeterince derinlestigi diisliniiliince bronkoskop
dilate edilen nasal kaviteden ilerletildi. Glottis goriiliince
fiberoptik bronkoskobun portundan 0.5 mg/kg %2 lidokain
puskiirtiiliip 1 dk beklendikten sonra bronkoskop ile trakea
icine girildi. Trakeaya girereken hastaya 10 mg rokurony-
um bromiir (Esmeron®, Glaxo Smith Kline, Ingiltere), 25
microgram fentanil ve 12.5 mg prednisolon IV uygulandi
ve tiip bronkoskobun iistiinden kaydirilarak nazotrakeal

entiibasyon gerceklestirildi. Fiberoptik bronkoskopla en-
dotrakeal tlipiin karinaya uzaklig1 kontrol edildikten sonra
bronkoskop ¢ikarildi. Anestezi idamesi %50 oksijen+%350
azot protoksit karisimi i¢inde %1.5 konsantrasyonda sevo-
fluran ile saglandi. Operasyon sirasinda herhangi bir prob-
lem yagsanmadi. Cerrabhi ile yeterince agiz agikligi saglandi
(Resim 2). Hasta dekiirarize edilerek spontan solunumu-
nun ve reflekslerinin yeterli oldugu kanaatine varilinca so-
runsuz olarak ekstiibe edildi.

Tartisma

Zor havayolu olan olgularda, kor nazal entiibasyon, ret-
rograd entlibasyon, laringeal maske yardimli fleksibl
fiberoptik entiibasyon (FFB), bir fiberoptik laringoskop
yardimiyla entiibasyon ve trakeostomi gibi ¢esitli enti-
basyon segenekleri mevcuttur (4). Anesteziden 6liimlerin
%30’u entiibasyon sirasinda goriilmektedir (5). Entiibasy-
on giigligii bekleniyorsa, trakeal entiibasyonun hasta
uyanikken gergeklestirilmesi giivenli bir segenektir. Fakat
cocuklarda bu zor oldugundan, derin inhalasyon anestezisi
altinda spontan solunum korunarak, fiberoptik entiibasyon
hava yolu giivenligini saglamak i¢in onerilmektedir (6).
TME ankilozuna sahip ¢ocuklarda bas ekstansiyona get-
irilse bile, jaw thrust manevras1 gerceklestirilemediginden,
dil hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir. Entiibasy-
on gilicliigiine sahip ¢ocuklarda, inhalasyon yontemi-
yle derin anestezi altinda spontan solunum korunarak
yapilanfiberoptik entiibasyonun bir ¢ok avantaji vardir.
Uyanik hastalarda hava yolu enstrumantasyonu rahatsiz
edici bir durum oldugundan dolay1 inhalasyon yontemiyle
bu durumun 6niine gegilmis olur. Ayrica anestezi altinda
hem intravendz yol acilir, hem de entiibasyon kontrollii
olarak yapilabilir (7). Inhaler ajan olarak bu amagla en
cok, minimal hava yolu irritasyonu yapmasi, hizli ve
diizgiin indiiksiyon saglamasi, diisiik kan-gaz soliibilite-
si ve iyi tolere edilebilmesi nedeniyle sevufluran tercih
edilmektedir (8). Islemin uzamas1 durumunda, inhalasyon
ajanin kesintiye ugramasi sonucu, diisiik kan-gaz soliibili-
tesi nedeniyle 6zellikle sevofluranda anestezi derinliginin
azalmasi sonucu larngospazma neden olabilir. Bunu 6n-
lemek i¢in sevofluranla indiiksiyondan sonra isofluran
veya halotana gecilmesi Onerilmektedir (9,10). Kundra
P ve ark.’nin (11) yapmis olduklar1 calismada, 14 aylik
ve 3 yasinda temporomandibular eklem ankilozu olan
iki ¢ocuga adult fiberoptik laringoskopla entiibasyon
yapilmis. Havayolu maniiplasyonlari sirasinda ve islemin
uzamast durumunda anestezi derinliginin azalmamasi
icin entiibasyon yapilmayan diger buruna bir trakeal tiip
yerlestirilmis ve anestezi buradan saglanmis. Bizde indiik-
siyonda sevofluran kullandik ve hastanin desatiire olmasi
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durumuna karst bu ajant %100 oksijen i¢inde verdik en-
tiibasyon dogrulandiktan sonra %50 azot protoksit+%50
oksijen karisimi icinde devam ettik. Tek denemede basarili
olduk.

Calismamizda ilag olarak atropin, prednizolon ve fentanil
kullanildi.Atropini sekresyonlar1 azaltmak, prednizolonu
ise havayolunda meydana gelebilecek olasi 6demi, fenta-
nile bagli bulant1 ve kusmayi azaltmak i¢in kullandik. Fen-
tanil ise kisa etkili bir opioddir ve intravendz verilmesinden
hemen sonra 30-60 dakika boyunca analjezi saglar (12).

Teknolojideki gelismeler, infant ve ¢ocuklar i¢in FFB’lar
yapilmasina olanak vermistir.Dig ¢apt 2.2 mm’den 4
mm’e kadar aspirasyon kanali olan veya olmayan FFB’ler
yapilmistir (13) Yapilan bazi ¢alismalarda pediatrik FFB
olmamasi, maliyet veya mali kisitlamalar gibi durum-
larda pediatrik zor hava yolu olan ¢ocuklarda ya adult
FFB’ler veya fiberoptik laringoskoplar kullanilmigtir
(11,14) . Ayrica baz1 pediatrik FFB’larin aspirasyon
kanalinin olmamasi ve odak uzakliginin kisa olmas1 gibi
teknik nedenlerden dolayida kullanilmasini kisitlayabilir.
Bizde entiibasyonu pediatrik FFB’la gerceklestirdik. Bi-
zim klinigimizde ¢ocuklara uygun, aspirasyon kanalina
sahip FFB sik olarak kullanilmaktadir. Sunulan vaka-
dada herhangi bir zorlukla karsilasilmadan entiibasyon
gergeklestirildi.

Sonug olarak zor hava yolu olan ¢ene ankilozlu ¢ocuklar-
da, FFB kullanilarak, %100 oksijen iginde verilen sevo-
fluran ile spontan solunumu korunarak yapilan nazal en-
tiibasyonun hava yolu saglanmasinda giivenli bir yontem
oldugu kanaatindeyiz.
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Ozet

Trichosporon asahii dogada yaygin olarak bulunan ve insanlarda nadiren enfeksiyona neden olabilen yiizeyel ve
firsatg1 mikoz etkeni bir mantardir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde yatan immun sistemi baskilanmis, kronik
hastalig1 ve kateteri olan hastalarda sporadik olgular seklinde bildirilmistir.

Bu makalede, Etlik Ihtisas Hastanesi Yogun Bakim Unitesinde Trichosporon asahii’ ye bagl olarak nozokomiyal
iriner sistem enfeksiyonu gelisen iki olgu sunularak literatiir tartigildi.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim tinitesi, Trichosporon asahii, iiriner sistem enfeksiyonu

Abstract

Trichosporon asahii is an causative agent of superfisial mycosis and opportunistic mycosis and are found widely in
nature, it rarely cause human infection. As sporadic cases have been reported in patients with chronic disease and had
a indwelling catheter especially immunocompromised patients in intensive care units.

In this article, two cases of nosocomial urinary tract infection due to Trichosporon asahii at Etlik Training and Re-
search Hospital, Intensive Care Unit were presented and discussed.

Keywords : Intensive care unit, Trichosporon asahii, urinary tract infection
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Evaluation of Two Nosocomial Urinary Tract Infection
Casea Due to Trichosporon asahii

Giris
Trichosporon tiirleri dogada toprakta yaygin olarak bulu-
nur, insanda deri, tirnaklar,

orofarinks ve gastrointestinal florada kolonize olabilirler.
Siklikla yiizeyel deri, sa¢ ve tirnak infeksiyonlarina neden
olmakla birlikte giiniimiizde 6zellikle hematolojik-onko-
lojik malignitesi olan hastalarda ve transplantasyon nede-
niyle immunsiipresif tedavi uygulanan hastalarda invazif
hastaliklara neden olabilmektedir (1-2). Trichosporon tiir-
leriyle olugan invazif mantar infeksiyonlar1 nadirdir ve li-
teratiirde genellikle olgu bildirimleri seklindedir (2). Tric-
hosporon tiirleri arasinda T. asahii ( dnceden T. beigelii
olarak isimlendirilmistir) en sik izole edilen ve en yiiksek
mortaliteye neden olan invazif hastalik etkenidir.Trichos-
poron asahii’nin neden oldugu trikosporonozisin klinik
bulgular ve histopatolojik goriintiisii invazif kandidiyazis
ile karigabilen bir firsat¢r maya mantaridir. Trichosporon
asahii blastosporlarin yaninda artrokonidiumlarin bulun-
masi ile Candida tilirlerinden ayrilir. Candida tiirlerinde
artrokonidialar goriilmez (1).

Trichosporon tiirleri (spp.) hematolojik-onkolojik malig-
nitesi olan hastalar ve immunsiipresif ilag alan hastalar di-
sinda daha az siklikla AIDS hastalari, yaygin yanigi olan
hastalar ve implante protezi olan hastalarda da enfeksiyo-
na neden olabilir (3-5).

Trichosporon spp.’ne kars1 antifungal ilaglarin etkinligi s1-
nirlidir, ancak azol tiirevlerinin etkili oldugu bildirilmistir
(3.:4.,6).

Olgu-1

Seksen bes yasinda erkek hasta, son donem bobrek yet-
mezligi ve pndmoni tanilartyla yogun bakim {iinitesine
yatirildi. Pndmoni nedeniyle hastaya piperasilin-tazobak-
tam tedavisi 3x4.5 gr i.v yolla baslandi. Yatisinin yedinci
giiniinde atesinin olmasi iizerine idrar sondasindan aseptik
sartlarda alinan idrar kiiltiirinde Trichosporon asahii iire-
di. Tam idrar tetkikinde 53 16kosit, 10kosit esteraz pozitif
idi. Antifungal duyarlilik testi (VITEK-2, Biomerio, Fran-
sa) sonucu flukonazol duyarli, amfoterisin B orta duyarls,
flusitozin duyarli idi. Sonda degisimi sonrasi tekrar alinan
idrar kiiltiiriinde ayn1 etkenin liremesi {lizerine antifungal
duyarlilik testi sonucuna gore hastaya flukonazol tedavi-
si 2x100mg i.v yolla baglandi. Tedavinin ii¢iincii gliniinde
alinan idrar tetkikinde 16kosit saptanmad, idrar kiiltiiriinde
ireme olmadi, hastanin atesi normal sinirlara indi. Teda-
visi ondort gline tamamlanan hasta sifa ile taburcu edildi.
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Olgu-2

Yirmi bir yasinda erkek hasta bogulma sonrasi gelisen hi-
poksik ensefalopati ve P.aeruginosa’ya bagli ventilatorle
iligkili pndmoni tanilartyla bagka bir hastaneden nakil-
le anestezi yogun bakim iinitesine yatirildi. Ventilatorle
iligkili pndmoni tanisina yonelik nakledildigi hastanede
antibiyogram sonucuna gore baslanan siprofloksasin ve
amikasin tedavisi devam edildi. Yatisinin 10. giinii atesi-
nin olmasi iizerine idrar sondasindan aseptik sartlarda ali-
nan idrar kiiltiirtinde Trichosporon asahii’ iiredi. Tam idrar
tetkikinde 23 16kosit mevcuttu, 10kosit esteraz pozitifti.
Sonda degisimi sonrasi tekrar alinan idrar kiiltlirinde ayni
etkenin liremesi ve pylirisinin devam etmesi iizerine hasta-
ya antifungal duyarlilik sonucuna gore flukonazol tedavisi
2x100 mg i.v yolla baglandi. Tedavinin ti¢lincii giinii has-
tanin atesi normal diizeylere indi, alinan idrar 6rneginde
idrarda pyiiri saptanmadi, idrar kiiltliriinde {ireme olmadi.
Hastanin tedavisi 14 giine tamamlandi.

Tartisma

Trichosporon asahii (eskiden Trichosporon beigelii olarak
isimlendirilirdi) 6zellikle immunsiipresif hastalarda son
yillarda sik¢a bildirilen firsat¢i bir mantar enfeksiyonu et-
kenidir. Bu mantara bagl olarak gelisen fungemi 6zellikle
notropenik hastalar ve kanser hastalarinda bildirilmistir.
Trichosporon asahii’nin neden oldugu trikosporonozis
hem klinik bulgular1 hem de histopatolojik goriintiisii ile
dissemine kandidiyazis ile karigabilmektedir (1,5). Hema-
tolojik malignitesi olan hastalarda bu etkene bagli mortali-
te orani yaklagik %80 civarindadir (1,6).

Trichosporon tiirleri (spp.) Candida tiirlerinden hyalen
septali hif yapisi, ve artrokonidi olusturmalari ile ayrilirlar
(1). Trichosporon tiirleri sa¢ tutulumu yaptiginda yiizeyel
bir mikoz olan ak piedraya neden olur. Sa¢ killarinda sa-
rims1 nodiiller seklinde goriiliir. Bu mantar tlirii dogada
yaygindir, ayrica cilt florasinda da mevcubulunabilir. Kli-
nik olarak septik sok, pndmoni, bobrek yetmezligi, kori-
yoretinit ve cilt lezyonlarina neden olabilir. Bobrek tutu-
lumunda proteiniiri ve hematiiri bulgular1 yani sira bobrek
yetmezligi de goriilebilir (1-4).

Ebright ve ark. (1) nétropenik ve malignitesi olmayan, 53
yasinda diabetik bir kadin hastada mortalite ile sonugla-
nan Trichosporon asahii’ye bagl olarak gelisen fungemi
ve fungal sepsis bildirmislerdir. Kanser hastalarinda ya-
pilan bir ¢alismada Trichosporon asahii’ nin kanserli has-
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talarda Candida albicans disindaki Candida tiirleri kadar
sik fungemi etkeni oldugu bildirilmistir (7). Trichosporon
asahii’ye bagl olarak gelisen enfeksiyonlarin tedavisinde
antifungal ilag duyarhliklari g6z 6niine alinmalidir. invazif
mantar infeksiyonlariin ampirik tedavisinde kullanilan
amfoterisin B ile klinik yanit oranlan diisiiktiir ve teda-
vi basarisizlikla sonuglanabilir. Bu mantarin mikonazol,
flukonazol, itrakonazol gibi azollere in vitro duyarliliklart
genellikle 1yi olmakla birlikte klinik basarisizliklar da bil-
dirilmistir (2,8).

Sundugumuz iki olgu altta yatan hematolojik-onkolojik
malignitesinin olmamasi, immiinsiipresif tedavi almama-
lar1 ve yogun bakim {initesinde yatarken Trichosporon
asahii’ye bagl iiriner sistem enfeksiyonu gelismesi nede-
niyle ilgingtir. Olgularimizda antifungal duyarlilik sonug-
larina gore baslanan flukonazol tedavisine klinik olarak
yanit alinmustir.

Sonug olarak sundugumuz iki olguda oldugu gibi yogun
bakim {initesinde yatan, altta yatan kronik hastalig1 olan
ve Uriner kateter uygulanan hastalarda Trichosporon asahii
gibi nadir fungal etkenlerin de enfeksiyona neden olabile-
cegi akilda tutulmalidir.
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Rhabdomyolysis is clinical condition caused by destruc-
tion of the skeletal muscle and it results release of cre-
atine kinase and other markers of muscle injury (1). It is
associated with diseases, injuries, medications, toxins and
severe physical exercise. Recently popular exersice which
is called spinning is the cardiovascular training using stati-
nary cycles in a sport class. Approximately in a fourth
minute time participants experience all levels of cycling.
Rabdomyolysis could be complicated by acute kidney in-
jury (occurring in 4%-33% of patients), compartment syn-
drome, electrolyte imbalance induced cardiac dysrhythmi-
as, and disseminated intravascular coagulopathy (2). The
main therapy is aggressive intravenous fluid resuscitation,
maintaining urination, correction or prevention of electro-
lyte imbalances (3). With early and aggressive intravenous
fluid resuscitation the prognosis of this rare condition is
acceptable and full recovery of renal function is common

).

We present a case of rhabdomyolysis caused by spinning.
A 30 year-old fit woman presented with muscle pain es-
pecially in her legs and dark urination, a few days after
her first spinnig exercise. She exercised two or three times
in a week regularly before the admission to hospital and
had no complaint. On her first physical examine heart rate,
blood pressure, and body temperature were normal, her
thighs and knees were very weak to move any directions.
Her physical exam was remarkable for bilaterally edema
in upwards of knee and tender with palpation. There is
no remarkable note in her previous medical history, she

was non- smoker, was not on any medication or herbals.
Laboratory findings were hemoglobin 13,8 gr/dl, hemato-
crite 13,8%, white blood cell 10,7x109 /L, aspartate ami-
notransferase (AST) 932 U/l, alanine aminotransferase
(ALT) 260U/1, gamma glutamyl transferase 51U/l, cre-
atinine phosphokinase( CPK) 88050 U/L, LDH 1589U/I,
myoglobin over than 1000 ng/ml . Urea, creatinine, al-
kaline phosphates, bilirubin, total protein, albumin were
within normal ranges. Analysis of urine was positive for
blood; however, urine microscopy revealed no red cells
Acute viral hepatitis markers such as anti-HAV IgM, anti-
HCV , CMV IgM, HBs AG, anti- HBs ag were nega-
tive. Prothrombine time and active partial thromboplastin
time were in normal range. Rheumatologic causes were
ruled out. A diagnosis of rabdomyolysis was made and
intravenous hydration was started. Serum electrolytes,
aminotranspherases, creatinine phosphokinase levels and
urine output were closely monitored daily. In second day
of hospitalization AST, ALT, LDH, CPK levels were 1303
U/, 413U/1, 1687 U/1, 110600 U/I respectively. She had
no increase of urea, creatinine or potassium levels. Be-
cause of continuing pain in her legs, methylprednisolone
80 mg intravenously was added to hydration therapy; af-
ter that she had a relief in her pain. She was discharged in
third day of hospitalization as AST, ALT, LDH and CPK
levels were 665, 586, 987, and 12962 U/l respectively. She
was followed out-patient weekly and metilprednisolone
was tapered. Two weeks after her discharged, AST — ALT-
LDH - CPK levels were 33,192,280 and 324 respectively.
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Exercise induced rhabdomyolysis cases are commonly re-
ported, but spininng induced rhabdomyolysis is a rare con-
dition. For preventing excessive exercise induced rhab-
domyolysis, people have to be evaluated for risk factors.
In addition extensity of exercise speed must be increased
gradually. Even rhabdomyolysis occurs; early treatment
must be applied to patient.
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Giris

Ghrelin hormonu 1999 yilinda Masayasu Kojima ve arka-
daslari tarafindan kesfedilmistir. Ilk olarak ratlarda mide-
deki X/A hiicrelerinde daha sonra insanlarda midedeki P/
D1 hiicrelerinden sentezlendigi bulunmustur (1). Ghrelin
ismi, Hint-Avrupa dilleri ailesindeki gelisim anlamina ge-
len “grow” sozcligiiniin kokii olan “ghre” ile salgilatma
anlamina gelen “relin” (salgilama) s6zciikleri birlestirile-
rek tiiretilmistir (2). Daha sonra “appetite hormone” (istah
hormonu) olarak da adlandirilmistir (3). Hormonun kes-
finden bu yana “Ghr”, “G-HH” “Ghrl” (4) ve “h-GHS” (5)
gibi bir takim farkl kisaltmalar kullanilmistir. (4).

Ghrelin peptid yapida bir hormondur. Canli tiirlerine gore
aminoasit sayis1 degismekle beraber fare ve insanlarda 28
aminoasitten olusmaktadir (1). Eger bu 28 aminoasitlik
peptid grubuna N-terminal ucundaki 3. serin aminoasitine
8 karbonlu kaprilik asit (oktanoik asit) bagl ise oktanillen-
mis ghrelin olarak adlandirilmaktadir. Eger yag asiti pep-
tidten koparsa bu da des-acile ghrelin olarak bilinmekte-
dir.Baslangictaki ilk bulgular boyle olmasina ragmen daha
sonra peptid yapidaki bu hormonda 10 karbonlu dekanoik
asitin N-terminal ucundaki serin aminoasitine baglandigi
bulunmustur (6). Daha sonraki baska bir calisma da yine
10 karbonlu doymamis yag asidinin N-terminal ucundaki
serin aminoasitine baglandigi rapor edilmistir.

Mevcut bilgilere gore oktanoik asit ve dekanoik asit bagh
ghrelinler birbirleri ile kargilastirildiginda istatistiksel ola-
rak anlaml1 olmamasina ragmen dekanoik asit igeren ghre-
linin oktanoik asit icerenden daha fazla oldugu bildirilmis-
tir (6). Peptid yapida olup da yag asiti bagh diinyadaki tek

hormon ghrelindir (1).

Ghrelin hormonunun birgok fonksiyonlara sahip oldugu,
yapilan deneysel ¢aligmalardan anlagilmis bulunmaktadir.
Kesfinin ilk yillarinda viicutta,biiylime hormonu salinimi-
n1 arttirict bir hormon olarak goriilse de, son yillarda istah
ve viicut agirliginin diizenlenmesi iizerine etkileri daha
cok dikkat ¢cekmektedir. Ancak bunlarin yaninda birgok
hastalikta ve metabolik durumda ghrelin seviyelerinin na-
sil bir yon izledigi merak konusu olmustur.

Ghrelinin Dagilim

Dolasimda bulunan ghrelinin biiyiik miktar1 mideden sal-
gilanir. Ghrelin hormonunun ana kaynagi midenin fun-
dus ve pilor bolgelerindeki noroendokrin hiicrelerdir ve
buralarda iiretilerek dolasima katilmaktadir. Gastrektomi
yapilan siganlarda, ghrelin konsantrasyonun yaklagik ola-
rak %65 oraninda azaldig1 tespit edilmistir. Benzer sekilde
gastrektomi yapilmis insanlarda da hormon seviyesinin
belirgin azaldig1 saptanmustir. (1,4,7).

Hormonun geriye kalan kismin ¢ogunlugu ise ince barsak
kaynaklidir. Buna ilave olarak ghrelin; hipofiz, tiikriik ve
tiroid bezi, ince bagirsak, safra kesesi, bobrekler, kalp,
pankreasin alfa, beta ve epsilon hiicreleri, akciger, fallop
tiipleri, over, testis, plasenta, gobek kordonu, kordon ka-
ninda, fetal tiroid, akciger ve pankreasta gonadlar, immiin
sistem, meme ve dislerde, iskelet kaslarinda, ciltte, yag
dokusunda, miyokardda, damar dokularinda, néroendok-
rin timorlerden tiroid ve mediiller tiroid karsinomalar1 ve
akciger tiimorleri gibi degisik tiimér dokularinda da tespit
edilmistir (8-11).
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Ghrelinin kesfinden sonra yapilan caligmalarda organiz-
mada birgok yerde etkili oldugu gosterilmistir (3,12,13).
En ¢ok tizerinde ¢alisilan konu biiyiime hormonu ile olan
iliskisidir. Ancak ghrelin birgok yoniiyle 6zellikle histofiz-
yolojik agidan hemen hemen her organ ve sistem tizerinde
etkin role sahip oldugu goriilmektedir (7,13).

Pankreasta Ghrelin

Pankreas da Ghrelin sentezleyen bir organdir. Yiiksek
performanshi sivi kromatografisi (HPLC) “Radioimmuno-
assay” (RIA) ile yapilan analizler, hem n-oktanil ghrelin
hem de des-agil ghrelinin sigan pankreasinda bulundugunu
gostermistir. Pankreasin o ve f hiicrelerinde diger hormon-
larin yani sira ghrelin de bulunmaktadir. Langerhans ada-
cigmin ¢ hiicrelerinde ise sadece ghrelin bulunmaktadir.
Pankreasta ghrelin sentez yerleri agisindan degisik raporlar
mevcut olup pankreasin a, 3, € veya yeni bir adacik hiicre
grubu tarafindan iiretildigi ileri stirtilmektedir (1,4,14-18).

Pankreatik ghrelin profili fetal olusumdan itibaren degisim
gosterir; pankreatik ghrelin eksprese eden hiicreler erken
postnatal donemde fazla sayidadir (yaklasik tiim endok-
rin hiicrelerin %10'a kadar) ve dogumdan sonra bu sayida
azalma goriiliir (19). Ghrelin mRNA ekspresyonu ve ghre-
lin konsantrasyonu (6zellikle agillenmemis ghrelin) fetal
pankreasda fetal mideye nazaran birka¢ kez daha yiiksek
diizeydedir. Postmortem calismalar, ghrelinin fetal tiroid,
akciger ve pankreasta ¢ok, ancak fetal midede daha az bu-
lundugunu gostermistir (15).

Pankreas salgilarina etkisi, ghrelinin pankreas koruyucu
ozellikte oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle oksidatif
hasara kars1 hepatik ve pankreas dokularini korumaktadir
(20).

Ghrelin normal insan dokularinin yani sira hipofiz ade-
nomlari, néroendokrin tiimorler, tiroid ve medullar tiroid
karsinomlari, pankreas endokrin tiimorleri ve akciger tii-
morlerinde de tanimlanmistir (21-27). Yapilan bir ¢aligma-
da serum ghrelin seviyesinin metastatik pankreas kanserli
hastalarda 50 kat daha yiiksek bulunmustur (28).

Akut Pankreatitte Ghrelin

Ghrelinin inflamasyonla olan iligkisinden yola ¢ikilarak
akut pankreatit ile serum ghrelin diizeyleri arasindaki ilis-
ki de aragtirilmaktadir. Kerem ve arkadaslariin (29) 90 rat
iizerinde yapmis olduklari ¢aligmada deneysel olarak olus-
turulmus akut 6dematdz pankreatitli grup ile akut nekro-
tizan pankreatitli grup karsilastirilmis. Sonugta pankreatit

durumunu takiben, 24 saat i¢cinde serum ghrelin diizeyle-
rinin arttig1 ve 48 saat sonra en yiiksek seviyesine ulastigi
goriilmiistiir. Pankreatitin ilk 48 saat icinde serum ghrelin
diizeylerini artirdig1 sonucuna varilmis ve akut nekrotizan
pankreatitli grupta akut 6dematdz pankreatitli gruba gore
daha cok arttig1 tespit edilmis. Boylece pankreatitin sidde-
tini belirlemede kullanilabilecegi savunulmustur.

Ote yandan Lee ve arkadaslarinin (30) 53 hasta iizerinde
yapmis olduklar1 calismada akut pankreatit siddetiyle se-
rum ghrelin konsantrasyonlar1 arasindaki iligki arastiril-
mis. Hastalar riskli ve risksiz gruplara Atlanta kriterleri-
ne ek olarak CRP>150 ve BT indeksi >4 olacak sekilde
ayirmislar. Kan orneklerini gelis aninda, 48 saat sonra ve
taburcu ederken alarak serum ghrelin diizeylerine bakmis-
lar. Ghrelin diizeyeninin riskli grupta bagvuru aninda daha
yiiksek olarak tespit etmisler ancak 48 saat sonra ve tabur-
cu oldugunda iki grup arasinda anlamli fark bulamamugslar.
Her iki grupta da ghrelin diizeyinin takipte gelis anina gore
daha yiiksek oldugu ve ya azalmadigi goriilmiis. Neticede
serum ghrelin diizeyinin pankreatit siddetini belirlemedeki
onemini tam olarak ortaya koyamamuislar ve siddetli akut
pankreatit olan hastalarda serum ghrelin konsantrasyonla-
rinin yiiksek oldugunu séylemisler.

Liu ve arkadaslarmin (31) yapmis oldugu c¢alismada ise
akut pankreatitte serum ghrelin seviyelerinin degisimi
arastirilmig. Hastalardan gelis aninda ve iyilestikten sonra
kan ornekleri alarak degerlerine bakmislar ve serum ghre-
lin diizeyinin klinik yatistiktan sonra yiikselmis oldugunu
belirtmisler. Bu ¢caligmaya gore ise akut pankreatitte klinik
diizeldikten sonrada ghrelin diizeyi yiiksek seyretmistir.

Bu ¢aligmalarin sonucu olarak ghrelin pankreasta da tire-
tilen ve pankreas iizerine dogrudan ve indirekt birgok et-
kisi olan bir hormon olarak goriilmektedir. Ghrelinin tiim
biyolojik fonksiyonlar1 incelendiginde pankreasla olan
iligkisinde oldugu gibi hala aydinlanmay1 bekleyen birgok
noktanin oldugunu diisiinmekteyiz. ilerde yapilacak calis-
malarla, ghrelinin biyolojik fonksiyonlarinin incelenmesi
ve etki mekanizmasinin bulunmasi ghrelinin bir¢ok yonii-
niin aydinlanmasina yardimci olacaktir.
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ikiiler lenfomali hastalarda kemoterapi ile kombinasyon halinde; Indiksiyon tedavisine yanit veren folikiiler lenfomals hastalarda idame tedavisi olarak (en fazla 2 yil siireyle ve en fazla 8 siklus olarak); CD20 po Uz biiyuk B hiicreli lenfomada CHOP kemoterapi semasina ek olarak kullanimi endikedi
Lenfositik Losemi (KLL): Birinci basamak: MabThera®, tedavi endikasyonu olan, performans durumu iyi olan (ECOG 0-1), 17 p delesyonu bulunmayan KLL hastalarinin birinci basamak tedavisinde fludarabin ve sikl
endikasyonu olan, daha dnce fludarabin ve alkilleyici ajanlarla tedavi sonrasi progresyon gelismis, 65 yas ve alti, ECOG performans statiisti 0-1 olan, 17p delesyonu bulunmayan kronik lenfositer I6semi hastalarinda, fludar
375 mg/me, diger kiirlerde 500 m [lanilabilir; 4 kiir sonunda en az kismi yanit alinmasi halinde, 2 Kir daha verilerek tedavi 6 kure tamamlanabilir Kontrendikasyonlar): MabThera®nin Hodgkin- dl?\ lenfoma ve kronil ar:
igindeki hemanqw bir maddeye veya mirin pmtemlermP asiri duyarliik olmasi durumu; AKtif, ciddi enfeksiyonlar; Immin sistemi ciddi sekilde baskilanmis hastalar. Uyarilar/Onlemler: KLL mantle hiicreli lenfoma hastalan gibi agir timor yukii altindaki ya da yiksek sayida (>25 x 10%L) sirkiile eden malign hicreye
sahip hastalarda infiizyonla iliskili siddetli reaksiyon gelisme riski daha yiiksek olabilir. izl timr lizis sendromu (TLS) gelistirme riski altindaki hastalarda TLS profilaksisi gtindeme gelmelidir. Pulmo; i
reaksiyonlarla karsilasilan hastalarda, tedaviye son verilmeli ve hastalar gecikmeden tibbi kontrolden gegirilmelidir Hayati tehdit etmeyen infiizyon ile ilgili reaksiyon goriilen cogu hasta, MabThera® tedavisini tam olarak tamamlayabilmistir. MabThera®ya karsi asiri duyarlilik reaksiyonlarinda acil kullanim igin
adrenalin, annh\stamlmkler ve kortikosteroidler kullanima hazir bulundurulmalidr. Rituksimab sitotoksik kemoterapi ile birlikte kullanildiginda, Gzgegmisinde hepatit B enfeksiyonu dykist bulunan haslalarm aktif hepatit B enfeksiyonu belirtilerine karsi dikkatle izlenmeleri gerekir. Relaps/refrakter KLL hastalarinda
yapilan bir calismadan elde edilen kisitli verilere gére, MabThera® tedavisi primer hepatit B enfeksiyonlarinin sonucunu da kotilestirebilmekie bThera Hodgkin-dist lenfomada kullanimi sirasinda gok seyrek olarak PML vakalari bildirilmistir. PML (Progresif Multifokal Lokoensefalopati) riski nedeniyle
tedaviye devam edecek hastalardan yilda bir Néroloji konsiiltasyonu istenmesi gerekir. MabThera® infiizyonu sirasinda hipotansiyon ortaya cikabileceginden, infiizyondan 12 saat Gnce antihipertansif ilag ve mesine dikkat edilmelidir. MabThera® monoterapisi sirasinda diizenli olarak kan hiicreleri
(trombosit sayisi dahil) dikkat edilmelidir. MabThera®, CHOP veya CVP kemoterapisi ile kombinasyon seklinde verildiginde, rutin tibbi uygulamalar [tusunda tam kan sayimlart yapilmalidir. MabThera® infiizyonlar, tdm resusitasyon olanaklaninin bulundugu merkezlerde ve deneyimli bir onkolog/hematologun
gozetimi altinda uygulanmalidir. Yan Etkiler. [Ik rituksimab infiizyonu sirasinda hastalarin gogunda baslica ates, titreme ve u§umeden olusan infiizyonla liskili semptomlar meydana gelmistir. Diger semptomlar bulant, drtiker, bitkinlik, b b g , 5 b , hipotansiyon,
yliz ve boyunda kizarikiik ve hastalikl bdlgelerde agridir. R-CVP ve R-CHOP ile kombinasyon uygulamalarinda da bulgular ve semptomlar monoterapi sirasinda gozlenen! i i 0
r kemoterapilerle (6rnegin, CHOP, MCP, CHVP-IFN) kombinasyonda MabThe! in gavenlik profili, MabThera® ve CVP ya da CHOP kombinasyonu igin tanimlanan gavenlik profiliyle karsilatinilabilirdir. 2 yillik idame periyodu boyunca cid
gelmistir ve rapor edilen enfeksiyonlar bakimindan higbir ilatif toksisite yoktur. Ilag Etkilesimleri: Su anda MabThera® ile olasi ilag etkilesimleri konusunda sinirli veri vardir. Insan ai irin antikoru (HAMA) veya insan anti-kimerik antikoru (HACA) titrelerine sahip hastalar tani veya tedavi amaciyla bagka
monoklonal antikorlarla tedavi edildiklerinde alerjik reaksiyonlar veya agin duy %grhhkreakslyoulan gelistirebilirler. Gebelik ve laktasyon: Gebelik kategorisi C. Rituksimab'in gebe kadinlarda kullanimina iliskin yeterli veri mevcut degildir. Kullanim sekli ve dozu folikiler Hodgkin-dist lenfoma:
Baslangig tedavisi Eriskin hastalarda monoterapi olarak uygu\anan MabThera® igin onerilen doz, 4 hafta stireyle haftada bir kere yon yoluyla verilen 375 mg/m? viicut yiizey alamd\r Herhangi bir kemoterapi ile kombinasyon halinde dnerilen MabThel L 7! viicut yiizey alani
olacak sekilde toplam: R-CVP ile birlikte 8 siklus (21 gi lus), R-MCP ile birlikte 8 siklus (28 qiin/siklus), R-CHOP ile birlikie 8 siklus (21 gtin/siklus), R-CHVP-Interferon ile 6 siklus (21 siklus) Eger uygulanabilirse, MabThera®, kemoterapinin glukokortikoid bileseninin i.v. yolla verilmesinden sonra her
bir kemoterapi siklusunun ilk gininde uygulanmalidir. Yeniden tedavi: Baslangigta MabThera®ya yanit veren hastalar dart hafta stire > haftada bir kere i.v. infiizyon yoluyla uygulanan 375 mg, ut yiizey alani dozunda MabThera® ile yeniden tedavi edilmislerdir Idame tedavisi: Indiksiyon tedavisine yanit
vermis olan hastalar, hastalik ilerleyene kadar ya da maksimum iki yil stresince, iig ayda bir 375 mi icut yiizey alani dozunda verilen MabThera® ile (en cok 8 siklus olarak) idame tedavisi gorebilir. Difiiz bilytik B hiicreli Hodgkin-dis lenfoma: MabThera®, CHOP kemoterapisi ile kombinasyon seklinde
kullaniimalidir. Onerilen MabThera® dozu, her kemoterapi siklusunun 1. g e, 8 siklus icin, CHOP rejiminin glukokortikoid bileseni i.v. yoldan uygulandiktan sonra verilmek uzere, 375 mg/ Lut izey alanidir. CHOP rejiminin oteki bilegen!  MabThera® uygulandikan sonra verilmelidir. MabThera®
sadece ona aynimis damar yoluy\a tek basina intravendz infiizyonla uygulanir. Hazwr\aﬂm@ infiizyon soliisyonlari i.v. push veya bolus yoluyla uygulanmamalidir. Her MabTh i e Jantipiretik (6rn. parasetamol) ve bir antihi aminik ilactan (rn. difenhidramin) olusan h\rprememkasyon
her zaman yapilmalidir. Ilk infiizyon: Onerilen ilk infiizyon hizi 50 mg/saattir; sonra her 30 dakikada bir 50 mg/saatlik artiglaria hiz maksimum 400 mg/saate ikarilabilir. [zleyen infiizyonlar: Sonr a’ jzyonlarina 100 mg/saat hiziyla haglanab\luve daha sonra her 30 dakikada bir 100 mg/saatlik artislarla
g/saate gikanlabilir. Yasal kategonsw Regete ile satilir. Daha genis bilgi icin firmamiza basvurunuz. Ruhsat sahibi: Roche ahzarlan San. A.S., Giiney Plaza, Eski Buyukdere Caddesi No: 13 34398 Maslak-Istanbul Tel: (212) 366 90 00. Uretim Yeri isim ve Adresi: F. Hoffmann-La Roche
ekli: 00 mi imab (10 mg/ml) 2 flakon igeren ambalajda ve 50 ml'de 500 mg rituksimab (10 mg/ml) 1 flakon igeren ambala}da Ruhsat tarihi ve no: 3.4.2002 - 112/17 -112/18. Giince! prospektiistin son yenilenme tarihi: 15.12.2011 MabThera® 500 mg tek flakon %8 KDV
Dahil Perakende Fiyati ve Onay Tarihi: 2.161, 52 20 12 2010 - MabThera 100 mg 2 adet flakon %8 KDV Dahil Perakende Fiyati ve Onay Tarihi: 1082,92 TL / 29.03.2011

Roche Miistahzarlari San. A.S.
Glney Plaza, Eski Blytkdere Caddesi No: 13
34398 Maslak-Istanbul

www.roche.com.tr
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INLYTA

metastatik RENAL HUCRELI
KARSINOM TFNAVISINDE'

YE

Referans: 1. INLYTA® Kisa Uriin Bilgisi.

INLYTA® 1 ve 5 mg film kapl tablet

FORMULU: Her film kaph tablet 1 mg ve 5 mg aksitinib ve yardimer madde olarak 56 mg laktoz monohidrat igerir. FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI: Aksitinib, vaskiiler endotelyal bitytime fakiérii reseptérleri VEGFR-1, VEGFR-2 ve VEGFR-3'tin potent ve selektif
Dir tirozin kinaz inhibitériidtir, Aksitinibin VEGF aracth endotelyal hiicre proliferasyonunu potent olarak inhibe ederek hiicre yagam stirelerini kisaltuén gosterilmistir, FARMAKOKINETIK OZELLIKLERI: Plazmada pik aksitinib konsantrasyonlarma genelde, oral
aksitinib uygulamasm takiben 4 saat icinde ulagilir ve medyan Tmaks degeri de 2.5 ila 4.1 saat arasmdadhr. 5 ila 10 mg aksitinib doz aralign boyunca, ortalama Cmaks ve EAA diizeyleri orantih olarak artmstir. Aksitinibin insan plazma proteinlerine in vitro baslanmast
>9%99'dur, ENDIKASYONLAR: INLYTA®, bir sitokin tedavisi sonrast progresyon gostermis olan veya bir sitokin tedavisi sonrasi bir seri VEGF-TKi tedavisi kullanmis ve sonrasmda progresyon gostermis relaps/metastatik renal hiicreli karsinomun tedavisinde endikedir.
KONTRENDIKASYONLAR: Aksitinibe ya da INLYTA® nm iceriginde bulunan yardime maddelerin herhangi birine karsi asin duyarlihen olanlarda kontrendikedir. UYARILAR/ ONLEMLER: Hipertansiyon: RHK h hastalann tedavisi icin aksitinib ile yapilan kontrolli
bir Kinik galigmada, yaygm olarak hipertansiyon bildiriimistir, Kan basmc, aksitinibe baglamadan énce kontrol altinda olmahdir. Hastalar, hipertansiyon igin izlenmeli ve standart anti-hipertansif tedavi ile uygun sekilde tedavi edilmelidir. Anti-hipertansif ilag kullanimma
ragmen persistan hipertansiyon durumunda, aksitinil dozu azaliimahdhr. iyal ve Venéz bolik Olaylar: Bu olaylar agismdan risk altinda olan veya bu olaylara iligkin 6ykiisti olan hastalarda aksitinib dikkatli kullanimahcir. Hemoraji: Aksitinib ile yapilan
Kinik gahsmalarda hemorajik olaylar bildirilmistir. Herhangi bir kanama tiobi miidahale gerektirirse, gegici olarak aksitinib doziuna ara verilmelidir. Aksitinib ile yapilan tedavi boyunca, periyodik olarak gastrointestinal perforasyon veya fistiil semptomlan izlenmelidir.
Proteiniiri: Orta ila siddetli proteintiri gelisen hastalar i¢in doz azaltimah veya aksitinib tedavisine gegici olarak ara verimelidir. Karaciger !’etmezhg'.l. Orta derecede karaciger yetmezligi (Child-Pugh siif B) olan hastalara aksitinib uygulandiginda bir doz azaltmast
tavsiye edilir. Siddetli karaciger yetmezligti olan hastalarda aksitinib gahgimamistr. Gebelik ve L K Gebelik K: i: D. Aksitinibin gebelik ve/veya fetus tizerinde zararh fannakolmlk etkileri bulinmaktadir. Gebe kadmm Klinik durumu bu
ilag ile tedaviyi gerektirmedikge, gebelik sirasmda aksitinib kullanimamahdir. Aksitinibin insan stitine gegip gegmedigi bilinmemektedir ancak emzirme sirasmda kullaniimamalichr. Arag ki i i etkiler: Arag ve makine kullanim tizerindeki
etkilerine iliskin cahismalar yapiimarmstr, Hastalar aksitinib ile tedavi srasmda bas dénmesi veAveya yorgunluk gibi olaylar yasayabilifler. YAN ETKILER/ADVERS ETKILER: Aksitinib alan hastalarda bildiriimis en énemli ciddi advers reaksiyonlar arteriyel embolik ve
trombotik olaylar, ventz embolik ve trombotik olaylar, hemoraji, gastrointestinal perforasyon ve fistiil olugumu, hipertansif kriz ve reversibl posterior lékoensefalopati sendromudur. Aksitinib ile tedavinin ardindan en yaygm (2%20) gézlenen advers reaksiyonlar diyare,
‘hipertansiyon, yorgunluk, disfoni, bulant, istahsizlik ve el-ayak sendromudur. BEKLENMEYEN BiR ETKI GORULDUGUNDE DOKTORUNUZA BASVURUNUZ. KULLANIM SEKLI VE DOZU: Aksitinib, yemeklerle birlikte veya yemeKlerden bagimsiz olarak
oral yoldan giinde iki kez, yaklasik 12 saat arayla almmaldir, Aksitinibin énerilen oral baglangi¢ dozu giinde iki kez 8 mg'dir. Klinik yarar gézlendigi siire boyunca tedaviye devam edilmelidir. Egzamanh ilaglar veya doz ayarlama ile kontrol altma almamayan ve kabul
edilebilir olmayan bir toksisite meydana geldiginde tedavi kesimelidir. Tedavi kanser tedavilerinin kullanimmda deneyimli bir hekim tarafindan ytirtitiimelidir. Gtiglii bir CYP3A4/5 inibitorii ile egzamanh uygulama gerektiginde aksitinib dozumm yaklasik yanm doza
azalfiimasi tavsiye edilir. Giiglii bir CYP3A4/5 indiikleyici ile egzamanh uygulama gerektiginde aksitinib dozunun kademeli olarak artimlmas tavsiye edilir. DOZ ASIIVI: Aksitinib doz asim i¢in spesifik bir tedavi yoktur. Doz agimmndan stiphelenilen durumlarda, aksitinio
Kullanmimdan kagmnimah ve desteKleyici bakima baglanmalidir, SKKLAMA KOSULLART: 30°C'nin alindaki oda sicakiiginda saklaymiz. TICARE TAKDIM SEKLI VE AMBALAJ MUHTEVASI: INLYTA® 1 ve 5 mg film kaph tablet RUHSAT TARIHI: 01 082013
RUHSAT NO: 136/41 (1 mg tablet), 136/42 (5 mg tablet) RUHSAT SAHIBI: PFIZER [LACLARI LTD. ST 34347 Ortakoy/ lstanbul. Doktora danigimadan kullanimamalidir. Gocuklann ulasamayacaklan yerlerde ve ambalajinda saklaynz, Regete ile satir. Daha genis
bilgi igin firmamiza bagvurunuz. wwwpfizer.com.tr
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AXT 1410 (Adustos 2014)



ORTADOGU TIP DERGISi / YAZIM KURALLARI
YAZARLARIN DiKKATINE

Kapsam: Ortadogu Tip Dergisi, lic ayda bir sayi olacak sekilde yilda 4 kez (Mart, Haziran, Eylul ve Aralik) yayinlanir. Dergi,
tibbin degisik alanlarinda yapilan klinik veya deneysel arastirmalari, 6zgiin olgu sunumlarini, editére mektup yazilarini,
teknik yazilari ve bir konu hakkinda yazilmis davetli derlemeleri kabul eder. Bolgesel siklik ve 6zellik gésteren tibbi ko-
nularda yazilan arastirma ve olgu sunumu yazilarina 6ncelik verir. Ayrica Dergide tip alaninda yapilacak olan ulusal ve
uluslararasi bi- limsel toplanti veya sempozyumlar da duyurulur. Yazarlar ve okuyucular arasindaki bilimsel iletisim ya-
zilarini yayinlamak veya yayinlamamak editoriin yetkisindedir. Editér ve Yayin Yirtitme Kurulu burada belirtilen kurallari
tam olarak karsilamayan bir yaziyi dogrudan ret etme, uygun degisiklikleri kendisi yapma veya bu degisiklikleri yapmak
lUzere yazara geri gobnderme yetkisine sahiptir. Dergide daha 6nce baska yerde yayinlanmamis ve Dergi Yayin Kurulu ve Yazi
inceleme Kurulunca uygun gérilen yazilar yayinlanir. Génderilen yazilar konu ile ilgili i¢ yazi inceleme kurulu dyesinden
ikisinin olumlu gorlst aldiginda yayinlanmaya hak kazanir. Daha 6nce Kongrede poster veya s6zli sunumu yapilmis olan
bildiriler, belirtiimek kaydiyla Dergide makale veya olgu sunumu olarak yayinlanabilir.

Yayin Dili: Derginin yayin dili Tirkce ve ingilizcedir. Makalelerin ingilizce yazilmis “6zet bélimi” olmaldir. ingilizce
hazirlanmis metinlerin (yabanci uyruklu olanlar hari¢) “Tirkce 6zeti” olmalidir. Editor, yayinlanmak (izere génderilmis ve
degerlendirme siirecinin sonunda yayinlanma karari verilmis ve Tiirkce yazilmis yazilarin birebir ingilizce’ye cevrilmesini
yazarlardan isteyebilir. insanlar {izerinde yapilan tim calismalarda, “Yéntem ve Geregler” bélimiinde calismanin ilgili
komite tarafindan onaylandigi veya calismanin Helsinki ilkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak
gerceklestirildigine dair bir ibare yer almalidir. Calismaya dahil edilen tiim insanlarin bilgilendirilmis onam formunu im-
zaladi1g1 metin iginde belirtilmelidir. Yazinin iceriginden tiim yazarlar sorumludur, Ortadogu Tip Dergisi yazarlar tarafindan
ileri strllen fikirler ve yapilan yorumlarla ilgili herhangi bir sorumluluk kabul etmez. Yayimlanan yazilarin telif hakki Or-
tadogu Tip Dergisine aittir. Yayinlanmis yazilar, kismen veya tamamen, Dergi Editorliginin yazili izni olmadan yeniden
yayinlanamaz. Tim yazarlarin calismaya aktif olarak katilmis olmasi gereklidir.

Yazi Metni Diizeni: Tim yazi metni “iki aralikli” olarak ve Times New Roman (TR) yazi tipinde yazilmalidir. Harf boyutu
Baslik icin 12 punto, 6zetler i¢in 9 punto, tablolar icin 8 punto ve metnin diger kisimlari i¢in 10 punto olmalidir. Yazi
metni asagidaki ana basliklar sirasiyla icermelidir:

e Ozet: Yapilandiriimis Ozet (arastirman yazilari = makaleler icin)

e Giris: Uygun kaynaklarla desteklenen ¢alismanin dogasi ve amaci

e Gerec (Hastalar) ve Yontem [olgu sunumlari i¢in: olgu sunumul: Klinik ve teknik islemlerin detaylarini, calisma planini,
ornek blyukligind, dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerini, kullanilan araclari, verinin nasil elde edilip analiz edildigini,
kullanilan istatistik yéntemi belirtilir.

¢ Bulgular (sadece arastirmalar icin): Calismadan elde edilen sonuclar kisa, 6z ve agik bir sekilde belirtilir.

e Tartisma: Elde edilen sonuclar aciklanir, diger yazarlar tarafindan bulunanlarla iligkileri ve pratik klinikteki anlami agiklanir.

e Sonugc: Arastirmadan elde edilen sonug kisaca ve net olarak agiklanir. Arastirmanin literatire, varsa katkisi varsa belirtilir.

e Tesekkiir (varsa): Yazinin hazirlanmasina veya arastirmaya anlamli katkilari bulunan Kisilere tesekkir edilebilir.

e Kaynaklar: Sadece gerekli kaynaklar kullaniimalidir. Kaynaklar metinde yerlesme sirasina gére numaralanmali ve metin
icinde kaynak numarasi parantez icinde verilmelidir. Eger kaynak gosterilen calismada 6'dan fazla yazar var ise ilk (¢
yazardan sonra ‘et al.” (tlrkce kaynaklar icin ‘ve ark’) yazilmalidir. Dergi isimleri MEDLINE' a gére kisaltiimali (www.
ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals), eger Index Medicus tarafindan taranmayan bir dergi kaynak gosterile-
cekse, bu derginin adi tam olarak yazilmalidir. Kaynak sayisi mimkinse 15 ila 40 arasinda olmalidir.

Yazar Siralamasi: Yaziya katki 6lclistinde yazar isimleri siralanir. Yazarlar tanimlanirken st rakam kullanihr (1,2,2..) ve
altta aciklanir. Yazarlarin tinvanlari kullaniimaz, yalnizca isimleri yazilir.

ORNEK:

KUGUK HUCRELI AKCIGER KANSERINDE VENA KAVA SUPERIORUN NEDEN OLDUGU SORUNLAR
Asli GULER!, Saniye YURT?, Mehmet COSKUN?3

! Digkap! Yildirim Beyazit EA Hastanesi i¢ Hastaliklari Klinigi, Ankara

2 Diskapi Yildirim Beyazit EA Hastanesi Radyoloji Klinigi, Ankara
3 Diskapi Yildirim Beyazit EA Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi, Ankara

Yapilandinimis 6zet ve anahtar kelimeler: Her yazili eserde en az 100 en cok 200 kelimeden olusan Tiirkce ve ingilizce
ozet bulunmalidir. Ancak ingilizce yazilan ve Tirkiye disindan génderilen yazilarda Tiirkge 6zet (ve Tiirkge anahtar kelime)
sartl aranmaz. Arastirma tlrl yazilarda 6zet, yapilandiriimig olmali, Amag, Gerec ve Yéntem, Bulgular ve Sonug bélimle-
rini icermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin ézetlerinin yapilandiriimasi gerekli degildir.

Ozet bélimiinde kisaltmalar kullaniimamali, kaynak gésterilmemeli ve tablo olmamalidir. Ozet béliimiinden sonra en fazla
5 olmak (izere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings (MeSH) of Index Medicus’ e gére

hazirlanmalidir.



Kisaltmalar: Kisaltma, ilgili sézctgiin metin icinde ilk gectigi yerde yapilmali ve parantez icinde kisaltmasi gosterilmeli-
dir. Baslik veya ¢zette kisaltma yapiimamalidir.

Olgme birimleri — Metrik sistem birimleri kullaniimalidir.

ilaclar — ilaglarin jenerik isimleri (ticari isimleri kullaniimamali), dozu, uygulama yolu ve uygulama sikligl ile birlikte
yazilmaldir.

Sayilar- 1-10 arasindaki sayilar yazi olarak (6rn. bes, alti, yedi..), 10’dan daha buyiikleri ise arabik (11, 13, 15...) yazil-
malidir. Cimle basina gelen sayilar yaziyla yazilmalidir (6rn. Onalti hasta ....).

Bakteri isimleri érnekte oldugu gibi kisaltilmali: “Eschericia coli” séyle kisaltilabilir : E. coli.

Tablolar: Her tablo, bir basliga sahip olmali, ayri bir sayfada hazirlanmali ve Romen rakamlari ile numaralandiriimalidir.
Tablo bashgi, tablonun en tst kismina yazilmalidir.

Sekil ve resimler : Tiim sekiller yazida gecis sirasina gére Arabi harflerle numaralandiriimali ve bir basliga sahip olmali-
dir. Sekillerin elektronik uyarlamalari, yazi ile birlikte, ama ayri bir dosya olarak jpg formatinda olmalidir. Sunulan calisma
yayina kabul edildigi zaman tim sekillerin asillari yazarlardan istenir.

Eger renkli resim veya sekil iceren bir calisma yayinlanmak lzere kabul edilirse, yazarlardan renkli basim Ucreti istenir.
Mikroskop gorintlis iceren resimlerde boyama teknigi ve kullanilan biyitme resim basliginda belirtilmelidir.

Sekil ve resimler i¢cin hazirlanan dosyalar online génderme sistemine birer birer yiiklenmeli ve bu dosyalara tercihen “ma-
nuscriptcode_figl.jpg” gibi bir isim verilmeli, yazar veya kurum adini iceren dosya adlari kullaniimamalidir.

Eserlerin génderilmesi: Metinlerin tamami 3,5 inch’lik diskete ya da CD veya flash diske kopyalanmis olarak ve basiimis
U¢ nusha ile bir zarf i¢cinde génderilmelidir. Yazilar elektronik olarak da web sitemize génderilebilir.

ilisikteki tist yazida metnin tiim yazarlarca okundugu ve onaylandig, yazinin yayina kabul edilmesi halinde telif hakkinin
Dergiye devredilecegi belirtilmelidir.

Yazisma adresi makalenin sonunda belirtilmelidir.

Yazilar asagidaki adrese gonderilmeli ya da elden teslim edilmelidir.

ADRES: DNT ORTADOGU YAYINCILIK A.S.
Bayindir 2 Sok. No: 63/12 Kizilay / ANKARA
www.dntortadoguyayincilik.com.tr
e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com.tr

Tel: 4184077 & Fax: 418 40 67
ILETISIM: Ashi CALISKAN

Tel: (0312) 418 40 77
e-posta: aslicaliskan@ortadogutipdergisi.com

KAYNAKLAR: Kaynak gosterimi, metinde gectigi siraya gore parantez icinde Arabi rakamla gosterilir ve metin sonunda
gecme sirasina gore dizilir. Kaynak gdsterme sekil ve usulli asagida orneklerle gosterilmistir.
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Ornek
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Yazar, bir kurum ise

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with impaired glucose
tolerance. Hypertension. 2002; 40:679-686.

Suplementli 6rnek

Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-term use for treatment of
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Kitap
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Ornek
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Yazar(lar) ve editor(ler)
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Yazar bir kurum ise

Royal Adelaide Hospital; University of Adelaide, Department of Clinical Nursing. Compendium of nursing research and
practice development, 1999-2000. Adelaide (Australia): Adelaide University; 2001.

Kitaptan bolim
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AFINITOR

everolimus) tablet

VEGFR-TKI* tedavisinin basarisiz oldugu ileri evre Renal Hiicreli Karsinomda
AFINITOR® ile PFS'Iki Kattan Fazla Artmistir'?

AFINITOR® tedavisi sadece 1 VEGFR-TKI tedavisinden sonra
uygulandiginda medyan PFS 5.4 aydir’

AFINITOR®

n=205

Plasebo
n=103 1.9 ay )

HR=0.32, %95 GA 0.24-0.43, Log sira testi p <0.001

RECORD-] ga||§mas|n|n Gnceden planlanm@l prospek‘“f a|t analizi *Vaskiiler endotelyal bilytime faktorii reseptérii — tirozin kinaz inhibi
' Progresyonsuz sagkalim

Referanslar: 1.Calvo E, etal. in ic renal cell Subgroup analysis of patients with 1 or 2 previous vascular endothelial growth factor recept kinase inhibitor therapies
enrolled in the phase Il RECORD-1 study. Eur J Cancer 2012;48(3):333-9. 2. Motzer RJ, et al. Phase 3 trial of everolimus for metastatic renal cell carcinoma: final results and analysis of prognostic factors.
Cancer 2010;116(18):4256-65.

AFINITOR® Kisa Uriin Bilgisi
AFINITOR” 10 mg tablet. Etken madde 10 mg everolimus, yardimci maddeler 9.80 mg laktoz monohidrat ve 287.5 mg susuz laktoz. AFINITOR® 5 mg tablet. Etken madde 5 mg everolimus, yardimei
maddeler 4.90 laktoz monohidrat ve 143.75 mg susuz laktoz. TERAPOTIK ENDIKASYONLAR: AFINITOR®, hastaligi VEGF (Vaskiler Endotelyal Blytime Faktorii) hedefli tedavi sirasinda veya sonrasinda

o —— progresyon gasteren metasiati renal hicrel karsinomu (RHK) olan hastalann tedavisinde; cerrahi ya da diger tedavi yaklagmianina uygun bulunmayan, son 12 ay iginde RECIST lafterlerne gore
" progresyon gosteren, metastatik ya da lokal leri evrede olan, iyi differansiye pankreatik ndroendokrin timrii bulunan, daha 6nce 1 ve olan endikedir.
AV, kil UYGULAMA SEKLI: AFINITOR®, ya siirekli olarak aglik durumunda ya da stirekli olarak yemeklerle birlikte oral yoldan giinde bir kere ve her giin ayni saatte uygu\anmahd\r, Tabletleri yutamayan hastalar

igin AFINITOR® tablet(ler) icmeden hemen 6nce bir bardak suda (yaklasik 30 ml iceren) yavasca kanstirarak cozilmelidir. Bardak ayni hacimdeki suyla calkalanmali ve bu su tim dozun tamamen
yutulmasini saglamak izere icilmelidir. POZOLOJI/UYGULAMA SIKLIGI VE SURESi: Eriskinlerde 6nerilen doz giinde bir defa 10 mg'dir. Tedavi Kiinik yarar gézlendigi sirece ya da kabul edilemez bir

toksisite meydana gelene kadar devam ettirilmelidir. Siddetl ve/veya tolere 1 siipheli advers in gériimesi durumunda doz degisikligi yapilabilir. Ozel popilasyonlara iliskin ek bilgiler:
s = Bobrek yetmezliginde doz ayarlamasi gerekmez. Diizenli olarak bobrek fonksiyonunun takibi 8nerilmektedir. Hafif siddette karaciger yetmezIigi olan hastalar iin (Child-Pugh sinif A); nerilen doz giinde 7.5
mg'dir. Orta siddette karaciger yetmezIigi olan hastalar icin (Child-Pugh sinif B); énerilen doz giinde 5 mg'dir. Siddeti karaciger yetmezligi (Child-Pugh sinif C) olan hastalarda 8nerilmemektedr Beklenen

— faydanin risklere agir bastigi durumlarda giinlitk 2.5 mg doz asiimamalidir. Tedavi sirasinda hastanin hepatik durumu (Child-Pugh sinifi) degisirse doz Pediyatrik
adolesanlarda giivenlilik ve etkinlik calismalarinin yetersiz olmasi nedeniyle & Geriyatrik doz gerekmez. KONTRENDIKASYONLAR: AFINITOR®, etken madde

(everolimus), diger rapamisin tirevleri ya da yardimei maddelerden herhangi birine karsi bilinen asin duyarliigi olan hastalarda kontrendikedir. GZEL KULLANIM UYARILARI/ ONLEMLER: Bulasici

olmayan pnémoni, AFINITOR® de dahil olmak tizere rapamisin tirevlerinin bilinen bir sinif etkisidir. Enfeksiydz olmayan pndmoni (interstisyel akciger hastaligi da dahil) AFINITOR® kullanan hastalarin

%12'sinde tanimlanmistir. Bazi vakalar siddetl olup, nadir durumlarda slimeill bir sonug gézlenmistir. Hastalarin yeni ya da kétilesen akciger semptomlarini acilen bildirmesi gerekmektedir. Semptomlar

orta siddetteyse, iyilesme saglanana kadar tedaviye ara verilmesi diisiniilmeli, semptomlarin siddetli oldugu vakalarda (derece 3 veya 4) AFINITOR® tedavisi durdurulmalidir; klinik semptomlar gdziilene

kadar kortikosteroid kullanimi disstnilebilir. Bireysel Kiinik kosullara bagli olarak, daha nce uygulanan dozdan yaklasik %50 daha disik gunlik dozda olmak tzere AFINITOR® tedavisine yeniden

AFINITOR®un immnosiipresif zellikleri, hastalar bakteriyel, fungal, viral veya protozoal enfeksiyona (firsatei patojenlerin neden oldugu enfeksiyoniar da dahil) yatkin hale getirebilir. AFINITOR® tedavisi uygulanan hastalarda, pnémoni, diger bakteriyel enfeksiyonlar ve invazif

fungal enfeksiyonlar (aspergiloz ya da kandidiyaz) ve Hepatit B virisiinin u da dahil olan viral gibi lokalize ve sistemik enfeksiy istir. AFINITOR® kullanilirken enfeksiyon semptom ve belirtilerine dikkat edilmeli ve tani konulursa derhal uygun tedavi

hizli bir sekilde baslatimalidir. AFINITOR® ile tedaviye ara verilmesi veya tedavinin birakilmast disuniiimelidir. Onceden var olan enfeksiyonlar, AFINITOR? ile tedaviye baslamadan énce uygun sekilde tedavi edilmeli ve tam olarak iyilesmelidir. Everolimus kullaniminda, anafilaksi, dispne,

yizde ve boyunda ani kizarkiik, gogis agrisi veya anjiyotdemi (6rn., solunum fonksiyon bozuklugu ile veya solunum fonksiyon bozukiugu olmaksizin hava yollarinin veya dilin sismesi) iceren ancak bunlarla sinifli olmayan semptomlarla kendini gésteren agiri duyarllik reaksiyonlari

gozlenmistir. AFINITOR® ile tedavi edilen hastalarda agiz lserleri, stomatit ve oral mukozit gozlenmistir. Ayrica bazilar 8lameil olan babrek yetmezligi (akut bbrek yetmexzligi dahi), serum kreatinin diizeyinde genellikle hafif siddette yikselme ve proteiniri vakalar gozlenmistir. Bu nedenle

6zellikle bbrek fonksiyonunu olumsuz etkileyecek ek risk faktdrleri olan hastalarda bbrek fonksiyonlarinin takibi dneriimektedir. AFINITOR® ile tedavi edilen hastalarda pulmoner emboli bildirilmis ve acil bir givenlilik izlemi olarak degerlendiriimistir. Fungal enfeksiyon tanisi konulmadikga

antifungal ajaniardan kagnilmalidir. AFINITOR® tedavisi baglatiimadan 6nce optimal glisemik kontrol saglanmalidir. DIGER TIBBi URUNLERLE ETKILESIM: Everolimus tedavisi sirasinda, sitokrom P450 ve PgP'yi etkiledigi bilinen greyfurt, greyfurt suyu, tropikal yildiz meyva, turung (Seville

orange) ve CYP3A4 veya PgP'yi etkileyen diger yiyeceklerden kaciniimalidir. AFINITOR® ile yapilan tedavi sirasinda canli asilann kullaniimasindan kaginimalidi. GEBELIK VE LAKTASYONDA KULLANIM: Gebelik kategorisi D'dir. Everolimusun insan siitiyle atilip atimadigi

bilinmemektedir. Hayvanlar izerinde yapilan calismalar, everolimusun siltle atidigini géstermektedir. AFINITOR® kullanan kadinlar, bu nedenle bebeklerini emzirmemelidir. ISTENMEYEN ETKILER: En yaygin 3. ve 4. derece advers reaksiyonlarin (en az 1 faz Ill alismada insidans 2%2)

anemi, yorguniuk, diyare, stomatit, , lenfopeni, ndtropeni, hipofosfatemi, hiperkolesterolemi, diabetes mellitus ve pndmoni oldugu bildirilmistir. DOZ ASIMI VE TEDAVISi: insanda doz asimiyla ilgili bildirilen veriler son derece sinirlidir. 70 mg'a kadar

tekli dozlarin kabul edilebili bir akut tolere edilebilirlik ortaya koydugu gdsterilmistir. Tim doz agimi vakalarinda, destekleyici gene\ 6nlemler alinmalidi. RAF OMRU: 36 aydir. SAKLAMAYA YONELIK OZEL TEDBIRLER: 30°C'nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Istk ve nemden

korumak icin orijinal ambalajinda saklayiniz. AMBALAJIN NITELIGI VE iGERIGI: PA/AL/PVC blisterler. Ambalaj biy(ikligii: 30, 60 ve 90 tablet iceren blister ambalaj. RUHSAT SAHIBI: Novartis Uriinleri 34912 Kurtkdy-istanbul. Tel: 0 216 560 10 00 Faks: 0 216 482 64 08. RUHSAT

NUMARASI: AFINITOR® 5 mg Tablet: 130/71, AFINITOR® 10 mg Tablet: 130/70. LK RUHSAT TARIH/RUHSAT YENILEME TARI i: 21.01.2011 / - PERAKENDE SATIS FiYATI (KDV dahil): AFINITOR® 10 mg 30 tablet, 7.135,15 TL (11.02.2013), AFINITOR® 5 mg 30 tablet, 5.234,11 TL
(11.02.2013). KUB’UN YENILENME TARIHi: 14.12.2013
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Herceptin
HER2-pozitif meme kanseri tedavisinin
tim evrelerinde

sagkalimi
artirir.”

Referanslar: 1. Prospektus bilgisi. 2. NCCN Clinical Practice Guidelines in oncology, Breast Cancer,V.1.2013.

Formuli: Bir flakon 150 mg trastuzumab igerir. Endikasyonlari: Herceptin HER2'yi yiksek dizeyde eksprese eden metastatik meme kanserli hastalarin tedavisinde, metastatik
hastalidi icin bir veya daha ¢ok kez kemoterapi goren hastalarin tedavisinde tek ajan olarak, metastatik hastaligi igin kemoterapi gérmemis hastalarin tedavisinde taksanlarla
kombine olarak endikedir. Ayrica Herceptin HER2'yi yiksek dizeyde eksprese eden erken evre meme kanserli hastalarda, lenf nodu tutulumu olan hastalarin adjuvant ve
neoadjuvant tedavisinde, lokal ileri hastalik bulgulari olan hastalarin neoadjuvant tedavisinde, lenf nodu tutulumu olmayan ancak hormon reseptérlerin negatif olmasi, timaér
buyukliginin 2 cm'den fazla olmasi, grade 2 veya 3 olmasi ve yasin 35'den kiguk olmasi durumlarindan birine sahip olan hastalarin adjuvant tedavisinde endikedir. Ozellikleri:
Trastuzumab insan epidermal biyime faktéri reseptor 2 proteininin (HER2] ekstraseliler bélgesini segici olarak hedefleyen rekombinant DNA kékenli IgG yapisinda bir insan
monoklonal antikorudur. In vitro deneyler ve hayvanlardaki calismalar trastuzumabin HER2'yi yiiksek dizeyde eksprese eden insan timor hicrelerinin proliferasyonunu inhibe
ettigini géstermistir. Ayrica trastuzumab, antikora-bagl hiicresel sitotoksisite (ADCC) igin giglu bir aracidir. Kontrendikasyonlari: Herceptin trastuzumab veya ilacin icerdigi
diger yardimci maddelerden herhangi birine karsi asiri duyarli oldugu bilinen hastalarda kontrendikedir. Uyarilar/Onlemler:

Herceptin tedavisine kanser hastalarinin tedavisinde deneyimli doktorun gozetimi altinda baslanmalidir. Kardiyomiyopati
f ve hipersensitivite reaksiyonlari gézlenebilir. Herceptin tedavisine baslanmadan ve tedavi esnasinda sol ventrikil fonksiyonu
degerlendiriimelidir. Kardiyak disfonksiyonlu hastalarin yaklasik tcte ikisi kardiyak semptomlar igin tedavi gormuis; gcogu

! tedaviyle iyilesmistir. Yan Etkiler: Enfizyon reaksiyonu, kardiyovaskuler problemler, asteni, sirt agrisi, gogus agrisi, Usume,

" ates, grip sendromu, bas agrisi, anoreksi, konstipasyon, diyare, dispepsi, siskinlik, bulanti ve kusma. ilag Etkilesimleri:
Herceptln insanlarda Herceptin ile yapilmis higbir formel ilag etkilesim calismasi yoktur. Klinik galismalarda kullanilan baska ilaglarla
b klinik agidan anlaml etkilesim gézlenmemistir. Kullanim Sekli ve Dozu: Herceptin tedavisine baslamadan énce HER2
Trastuzuma testi yapilmasi sarttir. Haftalik doz rejiminde baslangig igin 6nerilen uygulamada, 4 mg/kg (vicut agirh@i) yukleme dozundaki
150 mg Herceptin 90 dakikalik intraven6z enfuzyon olarak uygulanir, sonraki dozlar igin haftalik Herceptin dozu 2 mg/kg (vicut
agirhg)’dir. Baslangigtaki yukleme dozu iyi tolere edilirse doz, 30 dakikalik enfizyon olarak uygulanabilir. Alternatif 3

haftalik doz programinda baslangig igin 6nerilen 8 mg/kg (viicut agirligi) yikleme dozu ve 3 hafta sonrasinda 3 haftalik

| of powder for araliklarla tekrarlanan 6 mg/kg (vicut agirhgi) doz, 90 dakika stresince enfizyon olarak uygulanir. Intravenoz yikleme

1 vial oﬂgte for veya bolus olarak uygulanmamalidir. Yasal Kategorisi: Regete ile satilir. Daha genis bilgi igin firmamiza basvurunuz. Ruhsat
:glrcltf::?:n for infusion Sahibi: Roche Mustahzarlar Sanayi Anonim Sirketi, Glney Plaza, Eski Buytkdere Caddesi, No: 13, 34398 Maslak/istanbul

Tel: (212) 366 90 00, www.roche.com.tr. Uretim Yeri isim ve Adresi: F. Hoffmann-La Roche Ltd., Basel, isvigre Ticari
Sekli: Herceptin 150 mg tek dozlu liyofilize toz igeren flakon, 1 adet Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 01.08.2003-114/34
Guncel prospektisin son gincelleme tarihi: 12.08.2009 Herceptin 150 mg flakon %8 KDV Dahil Perakende Fiyati
ve Onay Tarihi: 1147,65 TL / 16.07.2012

Roche Mustahzarlari San. A.S.
Guney Plaza, Eski Blytikdere Caddesi No: 13
34398 Maslak-Istanbul

www.roche.com.tr
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Doktorlar igin hazirlanmistir.



