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EDITORDEN / EDITORIAL
Sayin okuyucularimiz,

Yedinci yilimizda 3. Saymmiz ile karsinizdayiz. Destegini esirgemeyen arkadaslara te-
sekkiir ediyorum. Arastirma Yazilari ile, abone olmak suretiyle, Ortadogu Tip Dergi-
sini ¢evresine tanitarak ve Reklam destegi vererek katki sunan herkese miitesekkirim.

Nihayet tigbuguk yildir tizerinde calistigim KANSER kitabi yayin agamasina geldi.
Yurdumuzun her tarafindan 154 yazar (Tibbi Onkoloji, Hematoloji, Radyasyon On-
kolojisi, degisik Cerrahi Branslar, Radyoloji, Patoloji, Niikleer Tip, FTR, infeksiyon
Hastaliklar1, Cocuk Hastaliklar1 gibi uzmanlik alanlarindan) bu kitabin olugmasinda
bilfiil katk: verdiler. Kanser kitab1 1500 sayfa tam boy bir basvuru kitab1 olarak Tip
Camiasina hizmet verecektir. Bu boyutu ile Tiirk Tibbinda bir ilktir. Her 2-3 yilda bir
yenilemeyi diisliniiyoruz. Emegi gegen herkese Dergimiz araciligi ile cani goniilden
tesekkiirlerimi sunuyorum. Elinize saglik !

Bu sayimizda siz okuyucularimiza 6 Orijinal makale, 2 Derleme ve 4 Vaka takdimi
sunuyoruz.

Konular;

1. MAKALE: Cesitli Klinik Orneklerden Elde Edilen Enterococcus Faecrum Ve
Enterococcus Faecalis Suglarinda Vankomisin, Daptomisin, Linezolid Ve Tige-
siklinin Antimikrobiyal Duyarliliklarinin E-Test Y6ntemiyle Arastirilmasi

MAKALE: Ultrasonda Amniyon Partikiil Yogunlugu Ve Perinatal Sonuclara Etkisi
MAKALE: Idrar Kontaminasyonlarinda Ayn1 Hastadan Yeniden Ornek Geliyormu?
.MAKALE: Testis torsiyonu: 7 yillik klinik deneyimimiz

.MAKALE: Afganistan'da Tiirk Rol-2 Asker Hastanesinin 4 Y1li: Savas Bolgesin-
de Tibbi insani Yardim

6. MAKALE: Akis Sitometrisi Verilerinin Geriye Doniik Taranmasi: Tek merkez
deneyimi

7. DERLEME: Mers-Co Viriis Enfeksiyonu: Epidemiyoloji ve Son Gelismeler
8. DERLEME: Multiple Skleroz Ve Beslenme
9. VAKA: Infektif Endokarditin Neden Oldugu Dev Dalak Apsesi :0lgu Sunumu

10. VAKA: Ates ve Biling Bulanikliginin Nadir Bir Nedeni: Serebral Siniis Ven
Trombozu

“oR e

11. VAKA: A Very Rare Case Of Internal Acoustic Canal Facial Nerve Schwannoma

12. VAKA: Mirtazapin Kullanimma Bagli Olusan Geg¢ Baslangigli Huzursuz Bacak
Sendromu, ilacin Kesilme Siirecinde Karsilasilan Cekilme Belirtileri; Olgu Sunumu

Begenerek okuyacagimizi umdugumuz bu ¢aligmalara Editdre mektup yolu ile tepki
verebilirsiniz. Yapacaginiz yayinlarinizda Dergimizde yayimlanan yazilara atif yapa-
bilirsiniz. Bu gibi destek i¢in de miitesekkir oluruz.

Miiteakip Sayilarda bulusmak iizere saygi ve sevgilerimi sunuyorum.

Prof. Dr. Mustafa ALTINBAS
EDITOR
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rijinal makale

Cesitli Klinik Orneklerden Elde Edilen Enterococcus faecium ve
Enterococcus faecalis Suslarinda Vankomisin, Daptomisin, Linezolid ve
Tigesiklinin Antimikrobiyal Duyarliliklarinin E-Test Yontemiyle Arastirilmasi

Investigation of Antimicrobial Susceptibilities of Vancomycin, Daptomycin,
Linezolid and Tigecycline Against Enterococcus faecium and Enterococcus
faecalis Strains Isolated from Various Clinical Samples by E-test Method

'Laser SANAL, >Yasemin TEZER TEKCE, 2Siiha SEN, 'Hasan KILIC, 3Ali ADILOGLU, 3Ayfer OZISIK

'Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Mikrobiyoloji Laboratuvari, Ankara-TURKIYE
2Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji Boliimii, Ankara-TURKIYE
3Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Boliimii, Ankara-TURKIYE

Gelis Tarihi : 20.11.2014 Kabul Tarihi : 12.04.2015

Ozet

Amacg: Enterokoklar, insan ve hayvan bagirsak florasinin normal tiyeleri olup; karin igi infeksiyonlar, endokardit, idrar
yolu infeksiyonlar1 ve baktereyemilere neden olabilirler. Ozellikle Enterococcusfaecalis(E.faecalis)veEnterococcus
faecium(E.faecium) nozokomiyal infeksiyonlardan izole edilen baslica patojenlerdir. Son yillarda enterokoklarda
artan diren¢ diinya ¢apinda 6nemli bir sorun haline gelmis ve yeni antimikrobiyal ajanlara ihtiya¢ dogurmustur. Bu
calismada vankomisin, daptomisin, linezolid ve tigesiklinin E.faecium ve E.faecalis suslarinda in vitro aktivitesinin
arastirilmasi amaglanmistir.

Yontem ve Gerecler: Calismaya 35 E.faecium ve 15 E.faecalissusu dahiledilmistir. izolatlarin 14°ii (%28) rektal
siiriintii 6rneklerinden, 11’1 (%22) idrar 6rneklerinden, 11’1 (%22) sondadan, dokuzu (%18) kandan, iicii (%6) yara
yeri orneklerinden, biri (% 2) kateterden, biri (%2) beyin omurilik sivisindan izole edilmistir. Klinik 6rnekler ¢esitli
servis ve yogun bakimlarda takip edilen hastalardan elde edilmistir. Vankomisin, daptomisin, linezolid ve tigesiklin
duyarliliklar1 E-test yontemiyle arastirilmistir. Sonuclar Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) ve The
European Committee on Antimicrobial Susceptibility testing(EUCAST) onerilerine gore degerlendirilmistir.

Bulgular: Tiim suslarin vankomisine direng orani %28,E.faecium suslarinin vankomisin direng orani ise %40 olarak
saptanmistir. Izolatlarn tiimii daptomisin, linezolid ve tigesikline duyarli bulunmustur. Izolatlarda vankomisinin
minimum inhibitér konsatrasyon (MIK) arali$10.25->256ug/ml, MIK50 degeri 1 pg/ml, MIK90 degeri >256ug/
ml, tigesiklinin MIK aralig1 0.016-0.125ug/ml, MIK50 degeri 0.032 pg/ml, MiK90 degeri 0.064ug/ml, linezolidin
MIK aralig1 0.094-2ug/ml, MIK50 degeri 1 ug/ml, MiK90 degeri 1.5ug/ml, daptomisinin MiK aralig1 0.19-4pg/ml,
MIK50 degeri 1.5 pug/ml, MIK90 degeri 3ug/ml olarak tespit edilmistir. E.faecium suslarinda daptomisin icin MiK
aralig1, MiK50 ve MIK90 degerleri, linezolid i¢in MiK90 degeri, tigesiklin icin MIK50 degeri, vankomisin icin MIK
aralig1 ve MIK90 degeri daha yiiksek bulunmustur.

Sonug: Calismanin sonuglar1 daptomisin, linezolid ve tigesiklinin E.faecium ve E.faecalissuslarinin neden oldugu
infeksiyonlarin tedavisinde etkin ve giivenilir bir secenek oldugunu gostermistir.Hastanelerde enterokoklarda
antibiyotik duyarlilik verileri diizenli olarak izlenmeli ve ampirik tedavi bu duyarlilik verilerine gore planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Daptomisin, enterokok, linezolid, tigesiklin, vankomisin

ORTADOGU TIP DERGISI 7 (3): 111-116 2015 =111



Investigation of Antimicrobial Susceptibilities of Vancomycin, Daptomycin, Linezolid and
Tigecycline Against Enterococcus faecium and Enterococcus faecalis Strains Isolated from
Various Clinical Samples by E-test Method

ABSTRACT

Aim: Enterococci are members of human and animal intestinal flora and can cause intra-abdominal infections,
endocarditis, urinary system infections and bacteremia. Particularly, Enterococcus faecalis(E.faecalis )and
Enterococcus faecium (E. faccium) are among the leading pathogens isolated from nosocomial infections. Recently,
increasing resistance in enterococci has become a serious problem all over the world and created the need for new
antimicrobial agents. In this study, we aimed to investigate the in vitro activity of vancomycin, daptomycin, linezolid
and tigecycline in E.faecium and E.faecalis strains.

Material and Methods: Thirty-five E.faecium and 15 E.faecalis strains were included in the study. Of the isolated
strains 14 (28%) were from rectal swab samples, 11 (2 %) were from urinary samples, 11 (22%) were from urinary
catheter, nine (18%) were from blood, three (6%) were from wound samples, one (2 %) was from catheter and one(2
%) was from cerebrospinal fluid. Clinical samples were obtained from various services and intensive care units.
Vancomycin, daptomycin, linezolid and tigecycline susceptibilities were investigated by E-test method. Results were
evaluated according to the recommendations of Clinical and Laboratory Standards Institute(CLSI)and The European
Committee on Antimicrobial Susceptibility testing (EUCAST).

Results: In vitro resistance rates of the isolates to vancomycin was detected as 28%. Vancomycin resistance rate in
E.faeciumstrains was 40%.All of the isolates were susceptible to daptomycin, linezolid and tigecycline. Vancomycin
MIC50and MIC90 values for isolates were found as 1 pg/ml and >256pug/ml respectively with a MIC range of
0.25->256pg/ml. Tigecycline MIC50 and MIC90 valeus for isolates were found as 0.032 pg/ml and 0.064pg/ml
respectively with a MIC range of 0.016-0.125pg/ml. Linezolid MIC50 and MIC90 valeus for isolates were found as
1 pg/ml and 1.5pg/ml respectively with a MIC range of 0.094-2pg/ml. Daptomycin MIC50 and MIC90 valeus for
isolates were found as 1.5 pg/ml and 3pg/mlrespectivelywith a MIC range of 0.19-4ug/ml.

MIC range, MIC50 and MIC90 values for daptomycin, MIC90 value for linezolid, MIC50 value for tygecycline, MIC
range and MIC90 values for vancomycin were found higher in E.faecium strains.

Conclusion: The results of the study demonstrated that daptomycin, linezolid and tigecycline may be a potential
and reliable alternative drug for the treatment of infections caused by E.faecium and E.faecalis strains. Antibiotic
susceptibility of enterococcal infections should be monitored regularly and empiric treatment should be planned
according to this data.

Keywords: Daptomycin, enterococcus, linezolid, tigecycline, vancomycin

Giris

Enterokoklar ¢esitli hayvan ve insanlarin digkilarindan
soyutlanan kommensal enterik patojenlerdir. Daha ¢ok
altta yatan onemli bir hastalig1 olan yaslilarda, uzun siireli
hastanede yatan ya da tedavilerinde invazif gereclerin
kullanildig1 ve/veya genis spektrumlu antibiyotiklerin
verildigi bagisik yetmezlikli hasta grubunda infeksiyonlara
neden olurlar. Bu hastalar kendi mikrobiyal floralarinda
bulunan enterokoklar tarafindan hastalanirlar (1,2).

Enterococcus  faecalis kalm  bagirsakta  yliksek
konsantrasyonda ve genitoliriner sistemde bulunur.
Enterococcus faccium’un dagilimi E.faecalis’e benzer fakat
daha az oranda bulunmaktadir. E. faecalis en sik saptanan
enterokok tiirli olmasina ragmen E.faccium’da direng daha
yuksek bulunmustur ayrica son zamanlarda E.faccium’a
bagli infeksiyonlarda artis goriilmektedir (1,3, 4, 5).

Son yillarda ¢oklu antibiyotik direnci gdsteren enterokok
suslarmin ortaya ¢ikmasi ile infeksiyonlarda kullanilan
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mevcut tedavi yontemlerinin uygulanabilirligi kisitlanmig
ve glikopeptid, penisilin ve aminoglikozit grubu
antibiyotiklere direng geni tasiyan enterokok infeksiyonlari
halk sagligini tehdit eder olmustur. Ozellikle vankomisin
ve teikoplanin gibi glikopeptid grubu antibiyotiklere
kazanilmis ve indiiklenebilir yiiksek seviyede direng
iceren vankomisine direncli enterokok (VRE) suslarinin
sayis1 giderek artmaktadir(6,7,8). Ozellikle vankomisine
direngli suslarin neden oldugu infeksiyonlarda tedavi
secenekleri sinirli kalmaktadir. Bu amagla daptomisin,
linezolid ve tigesiklin gibi yeni antibiyotikler gelistirilmis
ve klinik kullanima girmistir. Bu antibiyotikler her ne kadar
stafilokoklar i¢in ruhsat almis olsalar da enterokoklara kars1
yiiksek bakterisidal etkileri nedeniyle bu infeksiyonlarin
tedavisinde de basariyla kullanilmaktadirlar.Bu g¢aligma
tigesiklin, linezolid ve daptomisin gibi yeni antibiyotiklerin
E.faecalis ve E.faeccium suslarmma karsi aktivitesini
arastirmak ve minimum inhibitér konsantrasyonu (MIK)
degerlerini saptamak amaciyla planlanmistir.



Yontem ve Geregler

Calismaya 27/09/2014- 22/11/2014 tarihleri arasinda
cesitli kliniklerde yatan hastalardan izole edilen 35
E. faecium ve 15 E.faecalis olmak {lizere toplam 50
adetenterokok susu dahil edilmistir. Enterokok olarak
tanimlanan suslarin tiir tayini Vitek-2 Gram Positive
ID/AST panelle (Biomerieux, France) yapilmistir.
Enterokok suslarmin MIK degerleri E-test ydntemi
ile daptomisin (AB BioMerieux, Isveg), linezolid (AB
BioMerieux, Fransa), tigesiklin (AB BioMerieux, Fransa)
ve vankomisin (AB BioMerieux, Isve¢) E-test stripleri
kullanilarak saptanmistir.. Suslarin koyun kanl agardaki
pasajlarindan sonra Miiller Hinton buyyonda 0.5 McFarland
bulanikliginda bakteri siis—pansiyonlar1 hazirlanmistir.
Bakteri siispansiyonlarin~dan Miiller Hinton agara(
Plasmatec Laboratory Products Ltd, Bridport, Dorset,
UK) yapilan siiriintii ekimleri sonrasinda iizerlerine E-test
seritleri yer—lestirilerek 37°C’de 24 saat inkiibe edilmistir.
Inhibisyon zonunun E-test seridini kestigi nokta—daki
MIK degerleri kaydedilmistir. MIK50 ve MIK90 degerleri
hesaplanirken izolatlar MIK degerlerine gore kiigiikten
biiyiige dogru siralanmis, MiK50 icin izolat sayisinmn 0,5
ile, MIK90 icin ise izolat sayismin 0,9 ile carpimindan
elde edilen izolat sayisma denk gelen MIK degerleri
esas alinmigtir. Vankomisin, daptomisin ve linezolid igin
sonuglar CLSI M100-24 , tigesiklin i¢in ise EUCAST
onerilerine gore degerlendirilmistir(9,10).

Bulgular

Izole edilen enterokoklarin kliniklere gore dagilimi Sekil
1’de goriilmektedir. izolatlarin 14°ii (%28) rektal siiriintii
orneklerinden, 11’1 (%22) idrar Orneklerinden, 11’
(%22) sondadan, dokuzu (%18) kandan, ticli (%6) yara
yeri orneklerinden, biri (%2) kateterden, biri (%2) beyin
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omurilik sivisindan elde edilmistir. Vankomisine direncli
enterokoklar rektal siiriintii 6rneklerinden izole edilmistir.
Tiim suslarm MIK araligi, MiK50degeri ve MIiK90
degerleri Tablo 1°de, E.faecium ve E.faecalis suslarinin
ayr1 ayr1 MiK araligi, MIK50 ve MiK90 degerleri Tablo
2’de, vankomisine direngli enterokoklar ve vankomisine
duyarli enterokoklarin MIK araligi, MIK50 ve MiK90
degerleri ise Tablo 3’tegosterilmistir. E.faecium suslarinin
MIK50 ve MIK90 degerleri E.faecalis suslarmin MiK50
ve MIK 90 degerlerinden daha yiiksek bulunmustur.
E.faecalis ve E.faecium suslarina karsi antibiyotiklerin in
vitro aktivitesi Tablo 4’te goriilmektedir.

-
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Reanimasyon

Sekil 1. izole edilen enterokoklari kliniklere gore dagilinm

Not: Diger servisler genel cerrahi, kardiyoloji, nefroloji, beyin cerrahi,
kalp ve damar cerrahi servisleri ile beyin cerrahi yogun bakim tinitesidir.
Tablo 1. Cesitli klinik 6rneklerden izole edilen enterokoklarda
antibiyotiklerin MiK araliklar1, MIK50 ve MIK90 degerleri (ug/ml).

Say1 | MiK arahg MIK50 MiK90
Vankomisin 50 0.25->256 |1 >256
Tigesiklin 50 0.016-0.125 | 0.032 0.064
Linezolid 50 0.094-2 1 1.5
Daptomisin 50 0.19-4 1.5 3

Tablo 2. Cesitli klinik 6rneklerden izole edilen E.faecium ve E.faecalis suslarmim MIK araliklari, MIK50 ve MIK90 degerleri (ug/ml).

E.faecium E.faecalis
Say1 |MiKarahgi MIK50 MIiK90 [Sayi | MiK arahg MIiK50 MiK90
Vankomisin |35 0.25->256 1.0 >256 15 0.25-2 1.5 2
Tigesiklin 35 0.016-0.125 10.047 0.064 15 0.016-0.094 |0.032 0.094
Linezolid 35 0.094-2 1 2 15 0.094-2 1 1.5
Daptomisin |35 0.19-4 2 3 15 0.19-3 0.125 1.5

Tablo4. E.faccium ve E.faecalis suslarinin antibiyotik duyarliliklart [n (%)].

Duyarh Direncli | Duyarh | Direncli
Linezolid 35(100) | 0(0) 15 (100) | 0(0)
Daptomisin 35(100) | 0(0) 15(100) | 0(0)
Tigesiklin 35(100) | 0(0) 15(100) | 0(0)
Vankomisin* | 21(60) | 14(40) 15(100) | 0(0)

*Orta duyarh suslar direngli olarak kabul edilmigtir.
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Tartisma

Enterokoklar hastane kaynakli infeksiyonlarin en énemli
etkenlerinden birini olusturmaktadirlar. Enterokoklar
Ozellikle iiriner sistem ve damar i¢i kateter kullanan
ve uzun siiredir hastanede yatan ve genis spektrumlu
antibiyotik alan hastalarda goriilmektedir. Tedavi
geleneksel olarak olarak aminoglikozid ve bir hiicre
duvarina etkili antibiyotik (ampisilin ve vankomisin gibi)
kombinasyonu ile yapilmaktadir. Ancak aminoglikozid,
ampisilin, penisilin ve vankomisin direnci olusmasi 6nemli
bir sorundur(l). Ozellikle VRE infeksiyonlar1 diinya
capinda hizla yayilmis ve giiniimiizde en 6nemli hastane
infeksiyonlarindan biri olmustur(11,12). Son yillarda bu
bakterilerin neden oldugu infeksiyonlarin tedavisinde
kullanilan birgok ilaca karsi gelisen diren¢ nedeniyle
sorunlar yasanmaktadir. Bu nedenle yeni antibiyotikler
gelistirilmis ve klinik kullanima girmistir.

Daptomisin ~ Streptomyces  roseosporus tarafindan
iiretilen, gram pozitif bakterilerin duvarinda bol miktarda
bulunan lipoteikoik asidin i¢inde transmembran kanallar
olusturarak bakteri membraninin sentezini bloke eden
siklik bir lipopeptiddir(13). Daptomisinin etkinligi aecrobik
ve anaerobik Gram pozitif bakteriler ile smirlidir. Etkin
oldugu bakteriler metisilin direngli Staphylococcus aureus
(MRSA), vankomisin orta duyarli S.aureus (VISA),
vankomisin direng¢li S.aureus (VRSA) dahilstafilokoklar,
enterokoklar (VRE’leri de iceren E.faecalis ve E.faecium)
ve penisilin direngli Streptococcus pneumoniae’dir(PRSP)
(14). Daptomisin farmakodinamik olarak hizli bakterisidal
etkili olup, konsantrasyona bagli antimikrobiyal etki
gosterir. Daptomisin komplike deri ve yumusak doku
infeksiyonlar1 (2003), metisiline duyarli ve metisiline
direncli S.aureus suslarinin neden oldugu sag kalp infektif
endokarditi ve S.aureus baktereyemisi(2006) icin Amerikan
Gida ve Ilag Dairesi (U. S. Food and Drug Administration,
FDA) onayr almistir. Ulkemizde ise Haziran 2009
tarihinde ruhsat almistir(15,16). Daptomisin her ne kadar
MRSA infeksiyonlar1 hedef alinarak gelistirilse de, VRE
infeksiyonlarinda da gii¢lii bakterisidal etkileri nedeniyle
kurtarma tedavisi olarak kullanilmaktadir.

Son yillarda yapilan duyarlilik calismalarinda daptomisinin
diger antibakteriyel ajanlarin duyarhiliklarindan bagimsiz
olarak, caligilan enterokok suslarinin % 98’inden fazlasina
etkili oldugu saptanmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan bir ¢alismada 2002-2008 yillar1 arasinda klinik
izole edilen 4,496 E.faecalis susunun
%99.9’unun ve 2,875 E.faecium susunun ise % 99.5’inin
daptomisine duyarli oldugu gosterilmis ayrica MIK90

Orneklerden
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degerleri sirastyla 1 ve 4 mg/L olarak saptanmistir(17).
Gales ve ark.’nin (18) yapmis oldugu calismada 754
enterokok susu calismaya dahil edilmis ve suslarin
tamaminin daptomisine duyarli oldugu saptanmistir, ayrica
tiim suslarin daptomisin icin hem MiK50 hem de MiK90
degerleri 1 pg/ml olarak, ayrica E.faecalis igin MiK50 ve
MIK90 degerleri 1 pg/ml, E.faecium icin ise MiK50 ve
MIK90 degerleri 2 pg/ml olarak saptanmustir Tiirk Dag
ve ark.(19) kan kiiltiirlerinden izole edilen100 enterokok
susunda vankomisin ve daptomisin duyarliliklarin
E-test ile calismis ve hem vankomisine duyarli hem de
direngli suslarin hepsinin daptomisine duyarli oldugunu
saptamiglardir. Aktas ve ark.(20) yapmis olduklar
calisgmada 118 VRE susunun daptomisine %100 etkili
oldugunu saptamislardir, ayrica suslarda daptomisinin
MIK50 ve MIK90 degerlerini sirasiyla 1 pg/ml ve 2 pg/
ml, MiK araligini ise 0.125-2 pg/ml olarak saptamiglardir.
Cilo ve ark.’nin(21) yapmis oldugu ¢alismaya dahil edilen
100 enterokok susunun hepsinin daptomisine duyarl
oldugu saptanmus, daptomisin MIK50 degeri 0.19ug/ml
ve MIK90 degeri 1 pg/ml olarak belirlenmistir. Bizim
yapmis oldugumuz c¢alismaya dahil edilen enterokok
suslarmin tiimii Tiirkiye’den bildirilen diger ¢aligmalar
gibi daptomisine duyarli bulunmustur.

Oksazolidinon  antibiyotiklerden linezolid, protein
sentezinde translasyonun baslama fazini inhibe ederek
bakteriyostatik etki gosterir. Diger biitiin antibiyotiklerden
farkli bu etki mekanizmasindan dolayi, kullanilmakta
olan diger antibiyotiklerle ¢apraz diren¢ goriilmez(21,22).
Linezolid iilkemizde 2005 yilinda klinik kullanima
sunulmustur(23).

Gales ve ark.’nin(18) 754 enterokok susuyla yapmis
olduklar1 ¢aligmada linezolideE.faecium suslarinda
%99, E.faecalis suslarinda ise % 100 oraninda duyarlilik
saptanmistir. Ayrica E.faccium ve E.faecalis suglarinin
MIK50 ve MIK90 degerleri sirasiyla 1pg/ml ve 2 pg/
ml olarak belirlenmistir (18) . Linezolid VRE suslarina
kars1 giiclii in vitro ve in vivo etki gosterir. Linezolid
ente—rokokal endokardit tedavisinde onayli olmasa da bu
amagla kullanilmistir. VRE endokarditle—rini de igeren
bir calismada vankomisin direngli E.faecium izole edilen
hastalarda % 81.4 klinik kiir elde edilebilmistir (24).
Berktas ve ark.(25) kan kiiltiirlerinden izole edilen 113
enterokok susunu ¢alismalarina dahil etmisler ve linezolide
diren¢ saptamamiglardir. Kalayct ve ark.’nin(26) yapmis
olduklar1 ¢alismada idrar o6rneklerinden izole edilen 293
enterokok susunda linezolide direng saptanmamuistir.
Cilo ve ark.(21) ise kandan izole edilen 100 enterokok
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susunun 91’inin linezolide duyarli, sekizinin orta diizeyde
duyarli, birinin ise direngli oldugunu belirlemislerdir
ayrica linezolid MiK50 ve MIK90 degeri 2 pg/ml olarak
saptanmistir. Linezolidin enterokok infeksiyonlarinin
tedavisinde etkin ve giivenli bir secenek olduguna ancak
vankomisine direncli suslarda nadir de olsa linezolid
direncine rastlanabilecegine dikkat c¢ekilmistir(21).
Aktas ve ark.(27) linezolidin VRE suslarina kars1 in vitro
antimikrobiyal aktivitesini belirlemek i¢in yapmis olduklari
calismada, linezolidin VRE suslarina karsi en etkili
antibiyotik oldugunu saptamiglardir. Tuncer Ertem ve ark.
(28) yapmis olduklar caligmada hem stafilokoklarda hem
de enterokoklarda linezolid ve daptomisine karsi direng
bulunmamasini sevindirici bulduklarin1 belirtmislerdir.
Bizim c¢alismamizda, yukaridaki calismalara benzer
sekilde tiim suslar linezolide duyarli bulunmustur.

Bir minosiklin tiirevi olan tigesiklin, FDA tarafindan
onaylanan glisilsiklin grubundan ilk antibiyotik olup
aerobik gram pozitif, gram negatif ve anaerob patojenlere
kars1 etkinlik gosterir(29).VRE, VISA ve VRSA’lara
etkilidir.Deri, yumusak doku ve intraabdominal
infeksiyonlarda kullanim i¢in onay almustir. Ulkemizde
2008 yilinda klinik kullanima sunulmustur(18, 23).
Karaoglan ve ark.’nin(30) yaptiklar1 ¢calismada, 60 VRE
susunun 57°si vankomisine direncli E.faccium olmasina
ragmen tigesiklin direnci gozlenmemistir. Aktepe ve ark.
(31) yaptiklar1 ¢aligmada ¢esitli klinik 6rneklerden elde
ettikleri 137 enterokok susunda linezolid ve tigesikline
direng saptamamuslardir. Fransa, Almanya, Italya ve
Ispanya’nin katilimiyla gerceklesen c¢ok merkezli bir
calismada 2004-2009 yillar1 arasinda toplanan 2,068
E.faecalis susunda tigesiklin direncine rastlanmazken, 893
E.faecium susunun ise 2’sinde (%0.2) tigesiklin direncine
rastlanmistir(32). Bizim yapmis oldugumuz calismada
benzer sekilde suslarin hepsi tigesikline duyarli olarak
saptanmigtir.

Calismanin sonuglart daptomisin, linezolid ve tigesiklinin
E.faecium ve suslarinin  neden oldugu
infeksiyonlarin tedavisinde etkin ve glivenilir birer segenek
oldugunu  gostermistir.Hastanelerde  enterokoklarda
antibiyotik duyarlilik verileri diizenli olarak izlenmeli ve
ampirik tedavi bu duyarlilik verilerine gore planlanmalidir.
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Ozet

Amag: Ultrasonda amniyondaki ekojenik partikiil yogunlugunun anne yasi, anne kilo ve boyu, son adet tarihi, gebelik
sayist, dogum sekli, plasental grade, NST reaktivitesi, bebek cinsiyeti ve diger fetal parametrelerle iligkisi arastirildi.
Yontem ve Geregler: Calismamiza dogum amagli yatirilan toplam 105 gebe dahil edilmistir. Ultrasonda fetal
gelisim degerlendirildi. Ultrasonda amniyondaki ekojenik partikiil yogunlugunun anne yasi, anne kilo ve boyu, son
adet tarihi, gebelik sayisi, dogum sekli, plasental grade, NST reaktivitesi, bebek cinsiyeti ve diger fetal parametrelerle
( bebek boy, kilo ve bas ¢evresi ) iliskisi arastirildi. Ayni biiylitmedeki amniyotik mayide birim alanda 10’dan az
partikiilii olanlar az partikiillii grubu, 10’ dan fazla partikiilii olanlar da yogun partikiillii grubu olusturdu.
Bulgular: Ultrasonik ekojenik amniyon partikiil yogunlugu ile amniyotik indeks (p= 0,553) ,plasental grade
(p=0,152) , dogum sekli (p=0,770) ve NST 6zellikleri (p=0,331) arasinda istatiksel anlaml fark izlenmedi. Bebek
cinsiyeti, gebelik sayisi, bebek kilolar1 ve amniyotik yogunluk arasinda anlamli iligki bulunamadi ( p= 1; p=0,4;
p=0,785). Travay siiresi yogun partikiillii grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,051).

Sonug: Sorunsuz miad gebeler i¢in ultrasonda amniyon sivisinda ekojenik partikiil yogunlugu klinik pratikte 6nemli
gibi algilanip travay yonetiminde doktoru yonlendirmekle birlikte bilimsel olarak dnemli olmadig1 séylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Ekojenik amnion, mekonyum, ultrasonografi, fetal morbidite.

ABSTRACT

Aim: We investigated the relation between amniotic density on ultrasound and maternal age, maternal weight
and height, last menstrual period, parity, delivery type, plasental grade, reactivity of NST, fetal sex and other fetal
parameters.

Material and Methods: One hundred and five pregnant women were included in our study. The relation between
the ultrasonic density of amniotic fluid and the maternal age, maternal weight and height, last menstrual period, parity,
delivery type,plasental grade, reactivity of NST, fetal sex and other fetal parameters . For amniotic fluid particle
number less than 10 was classified as less particulated group, particle number more than 10 was evaluated as more
particulated group.

Results: When we evaluated the relation betwen particule density of amnion and amniotic fluid index (p=0,553),
plasental grade (p=0,152), delivery type (p=0,770) and NST results (p=0,331), no statistically significant differences
were observed. There is also no statistically significant difference in terms of fetal sex, parity, fetal weight. Labour
time was significantly longer in the group with more particulated amnion (p=0,051).

Conclusion: For uncomplicated term pregnancies, although particle density of amniotic fluid on ultrasonography
seems to be clinically important factor guiding the physician for management of the labour, is not a statistically
important parameter for outcome.

Keywords: Echogenic amnion, meconium, ultrasonography, fetal morbidity.

ORTADOGU TIP DERGISI 7 (3): 117-120 2015 =117



The Density of Amnion Particles on Ultrasonography and Its Influence on Perinatal Outcomes

Giris

Sonografik olarak yogun ekojenik partikiilli amniyon
stvist varligi yaygin bir durum olmayip klinik dnemi net
degildir. Ultrasonda yogun ekojenik partikiillii amniyon
stvisi varliginda amniyon mayisinde mekonyum, kan veya
verniks kazeoza olabilecegi diisiiniiliir. Bunlar i¢inde en
onemlisi mekonyum varlig: stiphesi olup, amniyotik sivida
gercek mekonyum varliginda fetal iyilik durumu, fetiisiin
dogumu kaldirabilme kabiliyeti, intrauterin fetal Sliim
riski dnemlidir (1, 2). Travay boyunca mekonyumla boyali
amniyon yaygin goriilebilir ve bu durum artan sezaryen
hizi, fetal morbidite ve mortalite ile iliskilidir (3).

Literattirde konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda ultrasonda
ekojenik partikiilli amniyon varliginin mekonyumla
iliskili oldugu bulunmustur (1, 4). Son zamanlarda
yapilan ¢alismalarda ise bu durumun mekonyumla degil
daha ziyade verniks kazeoza ile ilgili oldugu iizerinde
durulmusgtur (1).

Klinik  gozlemimize  goére  klinisyenler  pratik
uygulamalarinda, ultrasonda yogun ekojenik partikiilli
amniyonmayisi olanhastalaradahadikkatli yaklagmaktadir.
Bu durumdaki gebenin acil bir vaka olarak degerlendirildigi
de gozlenmektedir. Bu fikirden yola ¢ikarak planladigimiz
calismamizda ultrasonda amniyon partikiil yogunlugunun
anne yasi, anne kilo ve boyu, son adet tarihi, gebelik sayisi,
dogum sekli, plasental grade, NST reaktivitesi, bebek
cinsiyeti ve diger fetal parametrelerle (bebek boy, kilo ve
bas ¢evresi) iliskisi arastirildi.

Gerec¢ ve Yontem

Calismamiza Zekai Tahir Burak Kadin Dogum Hastanesi
dogum salonu klinigine dogum amacgh yatirilmig
toplam 105 gebe dahil edilmistir. Gestasyonel diyabet,
hipertansiyon, kronik karaciger ve kronik bobrek hastaligi
gibi ek hastaligi olan gebeler calisma kapsami disinda
birakildi. Calismamiz Helsinki deklerasyonu kurallarina
uygun yapilmustir.

Hastalarin yatis ultrasonu yapildi. Ultrason muayenesi tim
hastalar i¢in ayn1 doktor tarafindan ayni1 ultrason cihazinda,
ayni modda ve aym bilylitmede gerceklestirilmistir.
Ultrasonda fetal gelisim degerlendirildikten sonra amniyon
mayi degerlendirmesi de yapilarak amniyotik indeks
hesaplandi. Amniyotik indeksine gére amniyotik indeksi
50 mm ve iizeri olanlar normalken 50 mm alt1 olanlar
amniyotik indeksi azalmis olarak kabul edildi. Amniyon
partikiilleri i¢in ¢ap1 1-10 mm arasinda olan ekojenik
partikiiller degerlendirmeye  alindi . Degerlendirme
icin amniyon mayisinin en homojen dagildigi kadran
secildi. Aynmi bilyilitmedeki homojen amniyon mayisi i¢in
birim alanda 10°dan az partikiilii olanlar az partikiilli
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grubu (Resim 1), 10’ dan fazla partikiilii olanlar da yogun
partikiillii grubu (Resim 2) olusturdu. Plasental grade’e gore
ultrasonik plasenta goriintiisii grade 1, grade 2 ve grade 3
olarak gruplandirildi (5).

Resim 1

Resim 2
Bulgular

Ultrason verilerine gdre 80 hastanin amniyotik s1vi indeksi
(AFI) normal (50 mm ve iizeri) (%76,2) ve 25 hastanin
amniyotik indeksi azalmis (50 mm ve alt1) (%23,8) tespit
edildi. Ultrasonda amniyondaki partikiil yogunluguna gore
hastalarin 86 s1 az partikiillii (%81,9) ve 19’u (%18,1)
yogun partikiillii idi. AFI si normal olanlarin %80’1 az
partikiillii (n=64) ve %20 si (n=16) yogun partikiillii idi.
AFI si az olanlarin %88’1 az partikiillii ( n=22) ve %12 si
yogun partikiillii (n=3) idi. Hastalarin %57,1 i ilk gebelik
(n=60) , %42,9 u multipar (n=45) idi. Ultrasonda plasental
grade’e gore %26,7 si (n=28 ) grade 1 plasentaya sahip;
%36,8 1 (n=38) grade 2 plasentaya sahip ; %37,1i (n=39)
grade 3 plasentaya sahiptir. 103 hastanin  (%98,1) NST
si reaktif ve 2 hastanin (%1,9) NST si de nonreaktifti.
Hastalarin %62,9 u (n=66) normal dogum yapan ve %37,1
ide (n=39) sezaryen dogum yapan hastalardan olusuyordu.

USG’ de partikiil yogunlugu ile ultrasondaki amniyotik
indeks arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmadi
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(p=0,553). Mevcut hastalarin hi¢birinde bebek yenidogan
ihtiyaci olmadi.

Plasental grade, dogum sekli ve NST ozellikleri ile
amniyon partikiil yogunlugu arasinda istatiksel olarak
anlamli iliski saptanmadi (Sirasiyla p=0,152; p=0,770;
p=0,331 ). Bebek cinsiyeti, gebelik sayisi, bebek kilosu
ve amniyonda ekojenik partikiil yogunlugu arasinda
anlamli iligski bulunamadi ( p= 1; p=0,4; p=0,785). Travay
stiresi yogun partikiillii grupta istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (p=0,051). Iki grubun mekonyumla
iligkisi degerlendirildiginde, az partikilli ve yogun
partikiillii arasinda istatiksel anlamli iligki bulunamadi
(p=1). Gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
Test, Chi-Square test, One SampleKolmogorov-Smirnov
testleri kullanildi (Tablo LII).

Tartisma

Klinik gézlemimizde pratikte acil obsetrik durum olarak
algilanan ultrasonda ekojenik partikiillii amniyon varliginda
partikiil yogunlugunun gebe, travay ve yenidogandaki
fetal biyometrik parametrelerle iligkisini inceledigimiz
calismamizda, ekojenik partikiil yogunlugunun mevcut
parametreleri etkilemedigi sonucuna vardik.

Literatiirde daha 6nce yapilan ¢alismalarda (6) ekojenik

partikiilli amniyon varligt mekonyum varligr ile
iliskilendirilmigtir. Ancak sonraki calismalarda (1)
ultrasonda ekojenik amniyon sivisinin  mekonyum

varligindan ziyade, verniks kazeoza varligiyla ilgili oldugu
sonucuna vartlmistir. Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda
genellikle az sayida vakada incelenmistir (7). Ayrica erken

Tablo I.Frekans Tablos
Amniyotik indeks Al normal (n=80) %76,2 Al azalmis (n=25) %23,8
Gebelik Sayis1 Primigravid (n=60) %57,1 Multigravit (n=45) %42,9

Plasental Graid Graid 1 plasenta ( n=28) %26,7

Graid II plasenta (n=38) %37,1

Graid III plasenta (n=39) %36,8

NST NST reaktif (n=103) (%98,1)

NST non-reaktif (n=2) %1,9

Dogum sekli Normal dogum (n=66) %62,9

Sezaryen (n=39) %37,1

Amniyon Partikiil Durumu | Az partikiillii (n=86 ) %81,9

Yogun partikiillii (n=19) %18,1

Tablo 2.1ki grubun karsilastiriimas1

AZ PARTIKULLU YOGUN PARTIKULLU | P DEGERI
YAS 26,35+5,3 25,63+5,4 0,599
BOY 160,43+5,5 160,58+6 0,917
KiLO 73,849,7 72,7+9,1 0,669
BEBEK KiLO 3278+412 3308+421 0,785
BEBEK BOY 50,2+1,3 50,74+2,4 0,439
BEBEK BAS CEVRESI | 35,03+0,95 34,8+1,15 0,567
TRAVAY SURESI 13,3+12,8 19,2413,06 0,051
SAT 39,241,16 39+1,8 0,559

2. trimestrde yiliksek maternal serum Alfa feto protein
(AFP) diizeyleri ile ultrasondaki serbest partikiil varligi
arasinda anlaml iligki bulunmustur (6). Bu sonug bizi
amniyondaki yogun ekojenik partikiil varliginin kongenital
anomalilerle iligkili olabilecegi diislincesine gotiirmektedir.
Nitekim 14-16 haftalik gebelerle ilgili ¢aligma yapilmis
ancak bu partikiil varliginin klinik 6nemi i¢in net bir sonuca
ulagilamamustir. Calismamiz ise miad gebelerin amniyon
partikiil yogunlugu ile ilgili bir ¢alisma olup bu sebeple
klinigimize yatirdigimiz sorunsuz normal miad gebelerde
ultrasonografik olarak yogun partikiillii grupla az partikiillii
grup arasinda mekonyum varli§i yaninda diger faktorler
de karsilastirildi. Sonucta iki grup arasinda fark olmadigi

tespit edildi. Sadece ortalama travay stiresi, diger gruba gore
yogun partikiillii grupta daha uzun tespit edildi. Bu sonug
istatiksel olarak anlamli da olsa hastalarin yatis sirasindaki
bimanuel vajinal muayene bulgular1 farkli oldugu i¢in bu
sonucun klinik olarak anlaml olmadig diisiincesindeyiz.
Travay siiresi uzun olsa da hicbir yenidoganda yogun bakim
ihtiyac1 gerekmemistir. Ayrica c¢alismamizda ekojenik
partikiil yogunlugu ve amniyotik indeks arasinda ile NST
ozellikleri arasinda da iligki bulunamamis olup bu durum
bizi travay takibinde ultrasonik amniyotik yogunlugun
takip kararlarinda doktoru ydnlendirmemesi gerektigi
diisiincesine gotiirmektedir.
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Konuyla ilgili olarak daha once yapilan calismalardan
birinde ultrasonda partikiil varlig1 ile dogum sonrasinda
amniyon partikiiliiniin dansitesi incelenmis ve dansitenin
travay siiresince degistigi bulunmustu(8). Bizim ¢aligmamiz
ise her ne kadar ultrasonda homojen dagilimi olan sahadan
degerlendirme yapilmis olsa da partikiil boyutlar1 degiskenlik
gosterdigi i¢in optimal degerlendirme yapilamayacagindan
optik dansite dl¢timi yapilmadi.

Calismamiz konuyla ilgili daha 6nce yapilan ¢aligmalara
gore daha fazla gebede gerceklestirilmis olup gebelerde
ultrasonda yogun ekojenik partikiillii amniyon varliginda
Onyargili olmak yerine fetlisiin durumuyla ilgili daha
objektif diger kriterlerin goz Oniine almmasi1 gerektigini
distindiirmektedir. 2005 yilinda Mungen ve arkadaslari
tarafindan (1, 2 ) 37 hafta {izeri 950 tekil gebede yapilan
calismada da ekojenik amniyon hastalarin sadece % 7 sinde
tespit edilmis olup ultrasonda ekojenik partikiillii amniyonu
olan gebelerde olumsuz sonuclarla karsilagilmamistir.
Gerek bu calisma gerekse bizim calismamiz ekojenik
amniyon varhiginda ilk olarak mekonyumu aklimiza
getirmememiz  gerektigini bize disiindiirmektedir. Bu
bulgudan ziyade gebeleri biofizik profil ve NST gibi
tekniklerle degerlendirmek anne ve fetiis agisindan daha
bilimsel goriinmektedir. Ancak erken dénem gebelikte
genellikle ultrasonda amniyonda partikiil varligi mutad
degildir ve arastirilmasi gerekir (9).

Sonug

Sonug¢ olarak ultrasondaki amniyon sivisinda ekojenik
partikiil yogunlugu klinik pratikte 6nemli gibi algilanip
travay yonetiminde doktoru yonlendirmekle birlikte bilimsel
olarak onemli olmadig1 sOylenebilir. Ancak bu durum
sorunsuz miad gebeler i¢in gegerli olup, bunun digindaki
gebelerde gebe ve fetiisiin bir ¢ok faktorii gdz Oniine
alinarak degerlendirme yapilmasi daha uygundur. Bununla
birlikte amniyotik sividaki ince partikiil yogunlugundan
ziyade, sividaki kanama durumlarinda pihti sebebiyle
olusan kalin partikiil varliginda, erken dénem gebelikteki
partikiillii amniyon varhiginda dikkatli olmak gereklidir.
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Ozet

Amag: idrar kiiltiirii degerlendirmesinde genel olarak >3 iiropatojen saptandiysa idrar kontaminasyonundan bahsedilir.
Boyle durumlarda hastadan yeniden idrar 6rnegi istenir.Fakat g¢esitli nedenlerle bu &rnek yeniden laboratuvara
gelmemektedir. Bu ¢alisma 6 aylik siire¢ igerisinde kontamine olarak kabul edilen 6rneklerin laboratuvara yeniden
gelip gelmedigini ortaya koymak ve muhtemel nedenlerini tartismaya agmak amactyla yapilmustir.

Yontem ve Geregler: Bu amagla otomasyon sisteminden geriye doniik olarak ilk dnce kontamine olan idrar
ornekleri taranmis ve bu 6rneklerin yeniden laboratuvara gelip gelmedigi yas, cinsiyet ve kliniklere gore dagilimi
yapildi. Istatistik yontem olarak Z testi ile oran karsilastirmasi yapildi.

Bulgular: Bu dénem iginde 1093 idrar numunesine kontaminasyon tanisi konmustur. Kadin erkek orani esit olup,
kontaminasyon dagilimi en sik 0-12 ay(3 14 hasta) yas grubundadir. Kontrole gelme agisindan en sik Cocuk Nefrolojisi
Poliklinigi, gelmeme agisindanda Cocuk Acil 6n siraya gecmistir.

Sonug: Ozellikle idrar kiiltiir istemi sirasinda hekimler tarafindan kiiltiir antibiyogram sonucunu beklemeden
hastaya verilen ampirik tedaviler sonras1 ve Cocuk Acil gibi akut sikayetlerle bagvurulup ayni1 anda istem yapilan
ama kontrol yeri poliklinikler olan boliimler de gelmeme orani yiikselmektedir. Bunun yaninda 6zellikle idrar yolu
semptomlar1 ile bagvuran hastalarda bu sikayetler 6nemsenerek bu tiir durumlarda yeniden idrar 6rneginin kiiltiir
amactyla laboratuvara gonderildigi, bununda gelme oranini yiikselttigini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: idrar, kiiltiir, kontaminasyon

ABSTRACT

Aim: Urine contamination is suspected in the urine cultures presenting with >3 uropathogens. To confirm this
suspicion, a secondary urine sample is required for further analysis. However, some of the secondary samples are not
delivered to the laboratory due to various reasons. The aim of this study was to investigate whether the secondary
samples were delivered to the laboratory and also to find out the reasons as to why the secondary samples were not
delivered to the laboratory, over a six-month period.

Material and Methods: Using the hospital database, the urine samples suspected with urine contamination were
found and then the delivery status of the secondary samples were categorized according to age, gender, and the
department requesting the secondary sample. As statistical methods, rate comparison was made with the Z test.

Results: A total of 1,093 urine samples diagnosed with urine contamination were found. Gender distribution was
almost the same, and urine contamination was mostly seen in patients aged 0-12 months (n=314). The highest rate
of delivery was found in the Pediatric Nephrology Polyclinic and the highest rate of non-delivery was found in the
Pediatric Emergency Service.

Conclusion: The highest rates of non-delivery were found in the patients who were prescribed empirical therapy
by their physicians before obtaining the culture antibiogram results and in the departments admitting acute patients
such as Pediatric Emergency Service, mainly because the secondary samples are requested by these departments but
the follow-up procedures of the patients are performed at the relevant polyclinics. In contrast, the highest rates of
delivery were detected in the patients presenting with urethral syndrome symptoms, likely because these patients pay
significant attention to their health condition and thus deliver their secondary samples as required.

Keywords: Urine, culture, contamination
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Giris

Sidrar kolaylikla vajinal kanaldan, perineumdan veya
iiretradaki bakteri florasindan kontamine olabilmektedir.
Bunlardan kommensal florada bulunanlar; a/B-hemolytic
streptococci,  Bacillus  spp.,  Coagulase-negative
Staphylococci, Diphteroidler, Lactobacillus spp. dir.
Potansiyel patojenler ise; Corynebacterium urealyticum,
Enterococcus spp., Enterobacteriaceae, Pseudomans spp.,
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis ve
Staphylococcus saprophyticusdur (1).

Idrar  yolu
olmadan yeterli bir bakteri koloni sayimimin olmasi ile
konulur. Kontamine idrar varligi klinisyenin ileri taniya
gitmesini yada antibiyotik verip vermemesini etkileyen
bir durumdur (2).Bu nedenle idrar kontaminasyon
tanisiin konulmasi hasta agisindan belki zaman kaybina

infeksiyonlarmin  tanist  kontaminasyon

yol agacaktir.Fakat dogru taniin konulmasi ve tedavinin
baslanip baglanmamasi agisindan son derece dnemlidir.

Kontaminasyonda, idrar kiiltiiriiniin bir organizmadandaha
fazlasim ihtiva etmesi (3), komplike olmayan poliklinik
hastalarinda karisik bir tireme ve diisiik seviyelerde (<104/
ml) deri ve buna benzer dis ile i¢ genital bolgelerde bulunan
organizmalari i¢eren idrar dnemlidir (4).

Kontaminasyon kararinda idrar kiiltir degerlendirmesi
sOyle yapilir; Sayet oOrnek 65 yasindan kiiciik bir
hastadan gelmis, bir tane iiropatojen saptandiysa ve idrar
kiiltiirtindeki koloniler, <10.000 CFU/ml ise identifikasyon
(ID), >10.000 CFU/ml (14-30 yas kadinlarda >1.000
CFU/ml) ise ID+antibiyotik duyarlilik testleri (ADT), iki
iiropatojen saptandiysa bunlara her <100.000 CFU/ml i¢in
ID ve her >100.000 CFU/ml i¢in ID+ADT, >3 {iropatojen
saptandiysa sayiya ek olarak cok farkli tiplerde bakteri
tiremesidir diye tanimlanmalidir ve buna ek olarakta “Eger
klinik olarak gerekli ise, uygun yeni 6rnegin alinmasini ve
laboratuvara zamaninda ulastirilmasini 6neririm” ifadeside
bu rapor igerisinde bulunmalidir (4).

Bunun yaninda; Geriatrik (>65 yas) ve sondal1 hastalardada
ayn1 uygulama gegerlidir. Fakat direk kateterizasyon,
pediatric sondali, suprapubik, bobrek, sistoskopi maya
kiiltiirlerinde her 1 koloni i¢in; 100 ile 1.000 CFU/ml
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normal lirogenital veya deri floras1 ID, >1.000 CFU/ml
veya daha az sayida herhangi bir iiropatojen saf tiremesinde
ID+ADT onerilmeli, 2 kolonide her <1.000 CFU/ml
icin ID, her >1.000 CFU/ml iropatojen ig¢in ID+ADT
onerilmeli, >3 iiropatojen icin ise her <10.000 CFU/ml
icin ID, her >10.000 CFU/ml i¢in ID+ADT veya klinisyen
goriisli alinmalidir (4). Bu bilgiler 15181nda idrarda patojen-
nonpatojen ayrimi yapilarak ileri islemlerin (ID) ve (ADT)
yapilmasina karar verilir.

Bu c¢aligmada kontaminasyon olarak degerlendirilen
idrarlarin yeniden degerlendirilmek {izere mikrobiyoloji
laboratuvarma gelip gelmedigi irdelenmis ve bu
orneklerin tamamen doktor ve hasta insiyatifine vede hasta
yakinmalarinin devamina bagli olup olmadigi sorularina

yanit aranmaya c¢aligilmaistir.
Gere¢ ve Yontem

2014 yilinmn son alt1 ayinda Mikrobiyoloji laboratuvarina
idrar ornekleri standart idrar kaplarinda geldi ve koyun
kanli agar (KKA) ve eozin metilen Blue (EMB) agara
ekimleri yapildi.18-24 saat bir gece inkiibasyondan sonra
makroskobik olarak degerlendirmeye tabi tutuldu.idrar
kiiltiirlerinden >3 kolonisi olup kontaminasyon olarak
degerlendirilen idrar drnekleri, ayni hastalar tarafindan
yeniden laboratuvara gonderilip gonderilmedigi otomasyon
sisteminden retrospektif olarak tarandi ve yeniden kontrole
gelenler ve gelmeyenlerin sayilar1 belirlenip nedenleri
incelendi. Kontamine olan 6rneklerden 30> olan &rnekler
degerlendirmeye alindi. Istatistik yontem olarak Z testi ile
oran karsilastirmasi yapilda.

Bulgular

UBu c¢alismanin orneklerini; 1 Temmuz-31 Aralik,
2014, tarihleri arasinda (6 ay) hastanemiz cesitli servis
ve polikliniklerinden idrar kiiltlir istemi ile gelen ve
mikrobiyoloji laboratuvarinda kontaminasyon tanisi
konulan idrar numuneleri olusturmustur.

Bu siire igerisinde laboratuvara 11402 idrar numunesi
gelmistir. Bazi hastalardan birden ¢ok numune gelmistir.
Bunlar igerisinden 924 hastaya ait 1093 idrar numunesine
kontaminasyon tanist konmustur.Bu numunelerin 445’1
kadin, 479’u ise erkeklere aitdir.
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Kontaminasyon olarak kabul edilen numunelerin 797’si
polikliniklerden, 296’s1 ise servislerden gelmistir. Bu
orneklerin, 476’s1 kontrole gelmis, 597°si kontrole
gelmemis, 19 numuye ait hasta ex, 1 numuneye sahip hasta
ise doktoru tarafindan kontrole gerek goriilmemistir.

Yas gruplarina gore dagilimina baktigimizda, 0-12 aylik
314 hasta [198 erkek (E), 116 kadin (K)], 12-24 aylik 213
hasta (131 E, 82 K), 2-5 yasinda 113 hasta (54 E, 59 K),
6-10 yasinda 36 hasta (12 E, 24 K), 11-15 yasinda 55 hasta
(9 E, 46 K), 16-20 yasinda 45 hasta (10 E, 35 K), 21-30
yasinda 23 hasta (5 E, 18 K), 31-50 yasinda 37 hasta (14 E,
23 K), 50 yas tistiinde 88 hasta (46 E, 42 K) dir (Tablo 1).

Kontamine olarak kabul edilen 6rneklerin boliimlere gore
kontrole gelen ve gelmeyenleri incelendiginde (Tablo 2.)
ornek fazlaligina gore 7 boliim secilmesine karar verilmistir.
Kontaminasyon olarak degerlendirilen numunelerin
boliimlere gore en fazla 4 Ornek sirasiyla; Cocuk Acil
(279), Cocuk Nefrolojisi Poliklinigi (247), Genel Cocuk
Poliklinigi (129), ve Cocuk Sagligi ve Hast.Servisi

(96)’inden gelmistir (Tablo 2).

Bunlardan kontaminasyon olarak degerlendirilen idrar
orneklerinden kontrole gelip en fazla idrar 6rnegi gonderen
boliimler sirasiyla; Cocuk Nefrolojisi Poliklinigi (148),
Cocuk Acil (73), Cocuk Sagligi ve Hast. Servisi (37), Genel
Cocuk Poliklinigi (35), Uroloji Poliklinigi (35)’dir (Tablo 2).
Kontaminasyon olarak degerlendirilen idrar 6rmeklerinden
kontrole gelmeyen en fazla bolim sirasiyla; Cocuk Acil
(205), Cocuk Nefrolojisi Poliklinigi (99), Cocuk Saglig1 ve
Hast. Servisi (59), Genel Cocuk Poliklinigi (94)’dir (Tablo 2).

Tablo 2. ye gore servis ve poliklinik ayrimi yapildiginda;
servisten toplamda 576 6rnek gelmistir. Bunlardan kontrole
gelenler 233, gelmeyenler ise 323 diir. Polikliniklere
baktigimizda, toplamda 517 6rnek gelmis olup, kontrole
gelen 243, gelmeyenler ise 274 diir. Istatistiksel olarak
servisten gelen orneklerin kontrole gelmeyenlerin orani
gelenlerden istatistiksel olarak yiiksektir. Poliklinik
hastalarinin ise kontrole gelenleri ve gelmeyenleri esitdir.

Tablo 1. Kontamine kabul edilen numunelerin yaslara ve cinsiyete gore dagilimi

Yas gruplari Yas gruplarina gore Yas gruplarina gore Yas gruplarina gore p
numune dagilim Erkekler Kadinlar
0-12 ay 314*(p=0,001) 198 116 0,001
12-24 ay 213*(p=0,001) 131 82 0,001
2-5 yas 113*(p=0,001) 54 59 0,603**
6-10 yas 36 12 24 0,039
11-15 yas 55 9 46 0,001
16-20 yas 45 10 35 0,001
21-30 yas 23 5 18 0,005
31-50 yas* 37 14 23 0,127**
50 yas Ustii 88 46 42 0,646**
924 479 445 0,113%*

*0-12, 12-24, 2-5 yaslarinin kendilerinden sonra gelen tiim yas gruplarina kars: istatistiksel anlamliligi, ** Kadin-Erkek cinsiyetinin istatistiksel

olarak biribirine anlamli olmayanlari.
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Tablo 2. Kontamine olarak kabul edilen numunelerin bdliimlere gore kontrole gelen ve gelmeyenleri

Numunelerin geldigi boliimler Kontaminasyon Kontrole gelenler Kontrole gelmeyenler P
olarak degerlendiri- | (%)** (%)**
lenler (%)

Aile Hekimligi Poliklinigi 1 (0.09) - 1

Anesteziyoloji Yogun Bakim Unitesi 36 (3.29) 22 (61) 6 (39) 0,001*

Beyin Cerrahisi Yogun Bakim Servisi 2 (0.18) 1 1

Cocuk Acil 279 (25.52) 73 (26) 205 (74) 0,001%*

Cocuk Cerrahisi Poliklinigi 4(0.36) 3 1

Cocuk Cerrahisi Servisi 3(0.27) 3 -

Cocuk Endokrinolojisi Poliklinigi 30 (2.74) 10 20

Cocuk Enfeksiyon Poliklinigi 5(0.45) 2 3

Cocuk Gastroenteroloji Poliklinigi 11(1) - 11

Cocuk Hematoloji Servisi 15 (1.37) 13 2

Cocuk Hematolojisi Poliklinigi 2 (0.18) - 2

Cocuk Nefrolojisi Poliklinigi 247 (22.59) 148 (60) 99 (40) 0,001*

Cocuk Sagligi ve Hast. Servisi 96 (8.78) 37 (59) 59 (61) 0,001%*

Cocuk Yogun Bakim Servisi 10 (0.91) 7 2

Dahiliye Hematoloji Poliklinigi 1 (0.09) - 1

Dabhiliye Nefroloji Poliklinigi 13 (1.18) 8 5

Dermatoloji Poliklinigi 1 (0.09) - 1

Enfeksiyon Servisi 11 (1) 10 1

Enfeksiyon Hastaliklar1 Poliklinigi 3(0.27) 1 2

Eriskin Acil 1 (0.09) 1 -

Fizik Tedavi ve Reh. Servisi 22 (2.01) 16 6

Gastroenteroloji Servisi 4(0.36) - 3

Dabhiliye Yogun Bakim 9(0.82) 5 1

Genel Cocuk Poliklinigi 129 (11.80) 35(27) 94 (73) 0,001*

I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi 2 (0.18) 1 1

Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi | 2 (0.18) - 2

Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Servisi 1 (0.09) - 1

Kalp Damar Cerrahisi Servisi 1 (0.09) - 1

Medikal Onkoloji Servisi 3(0.27) 1 2

Nefroloji Servisi 15 (1.37) 7 6

Noroloji Servisi 2 (0.18) - 2

Noroloji Yogun Bakim Servisi 5(0.45) 2 1

Plastik Cerrahi Yogun Bakim Unitesi 1 (0.09) 1 -

Uroloji Poliklinigi 66 (6.03) 35(53) 31 (47) 0,485

Uroloji Servisi 38 (3.47) 26 (68) 12 (32) 0,001*

Yenidogan Yogun Bakim 22 (2.01) 8 12

Toplam 1093 476 597 0,001*

* Kontrole gelen ve gelmeyenlerinistatistiksel olarak anlamli olanlar.

** Kontrole gelen ve gelmeyen gruplardan sadece istatistiksel olarak anlamli olanlarmn yiizdeleri alinmustir.
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Tartisma

Yapilan bu caligmada alt1 aylik donemde 11402 idrar 6rnegi
mikrobiyolojiye gelmis olup bunlarin 1093°i kontamine
idrar olarak kabul edilmistir (~%10). Yapilan ¢alismalarda
kontaminasyon oranit %36.8 dir (5). Bu c¢alismaya gore
kontaminasyon oranimiz diigiiktiir.

Yas gruplarina bakildiginda kontamine idrar 6rneklerinin
ozellikle 0-5 yas arasinda toplandig1 goriilmektedir (p=001).
Yine bunlar arasindada en ¢ok 0-12 ay (314 6rnek) bunu
takiben 12-24 ay (213 6rnek) ve 2-5 yas (113 6rnek) gruplari
gelmektedir (p=001) (Tablo 1).

Kontamine olarak kabul edilen 6rneklerin bdliimlere goére
kontrole gelen ve gelmeyenleri incelendiginde (&rnek
fazlaligina gore 7 bolim segilmistir) kontrole gelme
yoniinden istatistiksel olarak anlamlilik; Anesteziyoloji
Yogun Bakim Unitesi, Uroloji Servisi ve Cocuk Nefrolojisi
Poliklinigi (p=0,001) olup ilk ikisindeki hastalarin
yatan hasta olmasi ve bunlarin tetkiklerinin dikkatlice
degerlendirildikten sonra kontrollerinin titizlikle yapildig:
ve bdylece gelme oramm yiikselttigi disiiniilebilir. Yine
buna benzer olarak Cocuk Nefrolojisi Poliklinigindeki
sikayetlerin {iriner sistem temelli olmasi bdyle yerlerden
kontamine olarak kabul edilen Orneklerin istatistiksel
acidan anlamli olarak laboratuvara yeniden geldigini
diisiindiirebilir.

Kontrole gelmeme yoniinden istatistiksel olarak anlamli
olan boliimler, Cocuk Acil, Cocuk Sagligi ve Hast. Servisi
ile Genel Cocuk Poliklinigi (p=0,001) dir. Cocuk Acil genel
olarak akut durumlarda hastalarin kisa siireli buralara geldigi
yerler olup daha sonra kontroller baska polikliniklerde
yapilmaktadir. Yine Cocuk Sagligi Hastaliklar1 ve Genel
Cocuk Poliklinigine gelen hastalara tan1amaciyla alinan idrar
ornekleri ile es zamanli olarak bu hastalara genis spektrumlu
ampirik tedavilerin baglanmasi ve hastalarin bu ampirik
tedavilerden yarar goriip bir daha sonucunu irdelememesi
tekrar bu hastalarmn idrarlarin1 getirmedikleri yoniinde fikir
one siiriilebilir. Istatistiksel olarak anlamsiz olan boliim
ise Uroloji Poliklinigidir (p=0,485) bu poliklinige gelen
hastalarin direk iiriner sisteme bagl sikayetlere sahip olmasi
ve bu hastalara ampirik tedavi uygulanmasi, kontaminasyon
olarak kabul edilen 6rneklerin gelme ve gelmeme oraninin
esit olmasina neden oldugu diisiiniilebilir.

Ampirik  tedavi
alinmasindan

Orneklerin
adina tim

mikrobiyolojik
sonra hastanin

acidan
iyilesmesi
boliimlerde uygulanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda iiriner

sistem infeksiyonlarinda ampirik tedavinin antimikrobiyal
siirveyans calismalarina dayandirilarak yapilabilecegi ve
bu konuda yapilmis bir ¢alismaya gore en sik iiremenin
Escherichia coli (65.9%) ve Klebsiella spp(12%)’ye
ait oldugu ve nitrofurantoin’nin Escherichia coli’ye
yiiksek aktivite gosterdigi (%96) bunu takipeden bazi
antibiyotiklerden fosfomycin’nin %96.6 ve amoxicillin-
clavulanic acid’in ise %81.1 etkili oldugu bulunmustur
(6). Buna benzer baska bir ¢alismada arastirmacilar iiriner
sistem enfeksiyonlarindan elde ettikleri sonuca gore ampirik
tedavinin kullanilabilirliginden bahsederek tiim iilkede
(Ispanya) kullanilmasin1 &nerdikleri tedavi rejimini ortaya
koymuslardir (7).

Bu ylizden ampirik tedavi kontamine idrar idrar 6rneklerinin
yeniden laboratuvara gonderilmesini engelleyen baslica
nedenlerden biridir.Clinkii  hekim, 6zellikle poliklinik
hizmeti verdigi yerlerde hastalarm ister iiriner isterse diger
sistemlere ait sikayetlerinde enfeksiyon siiphesi tespit
ettigindemikrobiyolojik agidan 6rneklerialmaktaveardindan
hemen genis spektrumlu tedaviye baslayabilmektedir.
Bundan sonraki siire¢ hastanin tetkiklerinin sonuglarini
arastirlp aragtirmamasina baghdir.Eger ampirik tedaviyle
verilen antibiyotiklerden hasta yarar gordiiyse sikayetleri
kayboldugunda yeniden hastaneye gelmemekte veya
geldiyse hekimiyle goristiigiinde tedavinin olumlu gittigine
dair gozlemlerde bulunan hekim sonuglara bakarak tedavi
rejimini degistirmeden ayni ilaca devam edebilmektedir.

Ozetle; kontamine olarak kabul edilen idrarlarin yeniden
laboratuvara gonderilmemesini etkileyen birgok neden
vardir. Bunlarin basinda ampirik tedavi uygulamalarimin
sikca yapilmasi, buna benzer olarak oOzellikle Acil
gibi bolimlerde hastalarin kiiltiir sonuglari ¢ikmadan
ampirik tedaviye baglanmasi ve hastanin buradan sonra
sikayetlerinin devam etmesi durumunda yeniden Acile
degilde polikliniklere basvurmasi. Boylece kontamine kabul
edilen idrar 6rnekleri multifaktdriyel sebeblere baglh olarak
(hekim, hasta, hastanin egitim diizeyi, kisisel nedenler)
yeniden laboratuvara gelememektedir.

Bu ve bunun gibi birgok nedene bagl olarak 6zellikle idrar
kontaminasyonlarinda tamamen hasta, hekim ve iyilesme
iicgenindeki nedenlere bagli olarak basta uygulanan ampirik
tedavi ve/veya bu liggendeki birgok nedene bagli etkenlerle,
laboratuvarda ¢ikan sonuclar dnemsenmeksizin kontamine
olarak kabul edilen 6rneklerin yeniden laboratuvara gelmesi
kisitlanmaktadir.
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Ozet

Amag: Biz bu calismada klinigimizde testis torsiyonu on tanisiyla opere edilmis olan hastalarimizin sonuglarini
retrospektif olarak degerlendirdik.

Yontem ve Geregler: Ocak 2008 ile Subat 2015 yillar1 arasinda testis torsiyonu 6n tanisiyla opere edilen toplam
53 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar torsiyon siiresine gore 2 gruba ayrildi. Torsiyon siiresi 12 saatten az
olan hastalar grup 1, 12 saatten fazla olan hastalar ise grup 2 olarak adlandirildi. Grup 1; 35 hastadan olusurken, grup
2’ de 18 hasta mevcuttu. Gruplar demografik verilere, orsiektomi oranlarina ve postoperatif doppler ultrasonografi
sonuglarina gore karsilastirildi.

Bulgular: Grup 1 ve grup 2’nin yas ortalamalar1 sirasiyla 24,4+2,0 yil ve 20,2+2,2 yil idi ve her iki grup arasinda
anlaml bir fark yoktu (p=0.197). Grup 1° de 5 (%14) hastaya, grup 2’de ise 8 (%44) hastaya orsiektomi yapildi,
orsiektomi oranlar1 grup 2’ de anlamli derecede fazlaydi (p=0.022). Medikal kayitlardan 53 hastanin 40 (grup 1=30,
grup 2=10) tanesinde postoperatif 1. ay kontrol skrotal doppler ultrasonografisine ulasilabildi. Kontrol skrotal doppler
ultrasonografi sonuglarina gore grup 1’de sadece 1(%3,4) hastada kanlanma azalmas1 mevcutken grup 2’de 9 (%90)
hastada kanlanma azalmasi mevcuttu (p<0.001).

Sonug: Urolojik acillerin basinda gelen testis torsiyonlarinda tan1 olabildigince erken konulmali ve hastalar bir an
once detorsiyone edilmelidir. Ozellikle 12 saatten sonra bagvuran hastalarda orsiektomi oranlar1 artmakta; detorsiyon
uygulansa dahi testikiiler kanlanmada ciddi azalma geligirken testikiiler atrofi oranlarinda artis gézlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Orsiektomi, skrotal doppler ultrasonografi, testikiiler detorsiyon, testis torsiyonu

ABSTRACT

Aim:We retrospectively reviewed the patients who were operated in our clinic with the diagnosis of testicular torsion.

Material and Methods: Between January 2008 and February 2015 totally 53 patients were analyzed retrospectively.
Patients were divided into two groups according to torsion times. Group 1 was defined as patients with the torsion
time less than 12 hours and group 2 was defined as patients with the torsion time higher than 12 hours. Group 1 was
consisted of 35 patients and group 2 was consisted of 18 patients. Two groups were compared with orchiectomy rates
and the decreasing of blood supply rates in first month control scrotal ultrasonography.

Results: The mean age was 24,4420 years in group 1 and 20,2+2,2 years in group 2; there were no significant
differences between the two groups (p=0.197). Orchiectomy was performed to 5 (14%) patients in group 1 and 8
(44%) patients in group 2. Orchiectomy rates were significantly higher in group 2 (p=0.022). The data of first month
control scrotal doppler ultrasonography was available in 40 patients (group 1=30, group 2=10). The decreasing of
blood supply was found 1 (3,4%) patient in group 1 and 9 (90%) patients in group 2 (p<0.001).

Conclusion: Testicular torsion which is one of the most common urological emergency, should be diagnosed and
detorsioned early. Orchiectomy rates increase if the torsion time is higher than 12 hours. Blood supply of testis
decreases and testicular atrophy rates increase even if testicular detorsion has performed after 12 hours.

Keywords: Orchiectomy, scrotal doppler ultrasonography, testicular detorsion, testicular torsion
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Giris

Akut skrotum; inguinoskrotal bolgede ani gelisen agri, sislik
ve kizariklik ile ortaya ¢ikan ve degisik etyolojik nedenlerle
olusabilen patolojilerdir (1,2). Akut skrotumun baslica
nedenleri; testis torsiyonu, epididimit, orsit, bogulmus
kasik fitig1, hidrosel, travmatik hidrosel/hematosel, testis
laserasyonu, iskemik orsit, testis tiimorii ve skrotal absedir
(3). Testis torsiyonu spermatik kordun spontan olarak veya
travma sebebiyle kendi iizerinde dénmesi sonucu olusur ve
vaskiiler okliizyon veyaenfarktile sonuglanabilmektedir (4).
Erken ve dogru tan1 sonrasinda uygun tedavinin yapilmasi,
hastalarin cinsel yasamini ve fertilite durumlarini olumlu
yonde etkilemektedir (5,6). Testis torsiyonunda gegen
stireye bagli olarak testisi koruma olasilig1 azaldigindan,
etiyolojisi ortaya konuluncaya kadar akut skrotum
potansiyel olarak acil cerrahiye adaydir (7). Apendiks
epididimis torsiyonu ve apendiks testis torsiyonlari klinik
olarak testis torsiyonuyla karigabilmektedir. Bu durumlar
hastanin gelecekteki fertilitesi i¢in 6nemli bir sorun
olusturmamasma ragmen, siklikla klinik benzerlikten
dolay1 tan1 zorluklarina yol agarlar (8,9).

Biz bu ¢aligmada klinigimizde testis torsiyonu 0n tanisiyla
opere edilmis olan hastalarimizi sonuglarini sunmayi
amacladik.

Yontem ve Gerecler

Ocak 2008 ile Subat 2015 yillar1 arasinda testis torsiyonu
on tanisiyla opere edilen 53 hastanin kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Tiim hastalara tan1 amagl skrotal doppler
ultrasonografi yapildi. Hastalar bagvuru siiresine gore 2
gruba ayrildi. Torsiyon siiresi 12 saatten az olan hastalar
grup 1, 12 saatten fazla olan hastalar ise grup 2 olarak
adlandirildi. Grup 1; 35 hastadan olusurken, grup 2’ de
18 hasta mevcuttu. Hastalar, basvuru sikayetleri, fizik
muayene bulgulari, skrotal doppler sonuglari, intraoperatif
bulgulari, postoperatif sonuglari yoniinden degerlendirildi.
Gruplar orsiektomi oranlarina ve postoperatif doppler
ultrasonografi sonuglarina gore karsilastirildi.

Bulgular

Testis torsiyonlu hastalarin %94.3 {inlin bagvuru sikayeti
skrotal agri, %3.8inin kasik agrisive %1.9’unundakasik ve
skrotal agriydi. 23 (%43,4) hastada sag testikiiler torsiyon,
29 (%54,7) hastada sol testikiiler torsiyon gozlenirken 1
(%1,9) hastada ise bilateral testikiiler torsiyon saptandi.
Grup 1 ve grup 2’nin yas ortalamalar sirasiyla 24,4+2.0
yil ve 20,2+2.2 yil idi ve her iki grup arasinda anlamli bir
fark yoktu (p=0.197). Toplamda 53 hastanin 32’si 18 yas
ve iizeri iken 21 tanesi 18 yasindan kiigliktii. Bu hastalarin
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en kiigigi 8 en biiyligli ise 70 yasinda idi. Yapilan fizik
muayenede hastalarin  %98.1’inde spermatik korda
hassasiyet ve sislik saptanirken; 13 (%?24.5) hastada lokal
eritem ve skrotal sislik gibi nonspesifik bulgular mevcuttu.
46 (%86.7) hastada kremasterik refleks saptanmadi.
Tiim hastalara tan1 amagli skrotal doppler ultrasonografi
yapildi. Skrotal doppler USG’ de 6 (%11.3) hastada
torsiyon raporlanmamasina karsin perop torsiyon saptandi
ve detorsiyon uygulandi. Grup 1’ de 5 (%14) hastaya, grup
2’de ise 8 (%44) hastaya orsiektomi yapildi, orsiektomi
oranlar1 grup 2 ‘de anlamli derecede fazlaydi (p=0.022).
Demografik veriler ve her iki grubun peroperatif-
postoperatif karsilagtirmalar1 Tablo 1°de verilmistir.
Medikal kayitlardan 53 hastanin 40 (grup 1=30, grup
2=10) tanesinde postoperatif 1. ay kontrol skrotal doppler
ultrasonografisine ulasilabildi. Kontrol skrotal doppler
USG sonuglarina gore grup 1°de sadece 1(%3,4) hastada
kanlanma azalmasi mevcutken grup 2’de 9 (%90) hastada
kanlanma azalmasi mevcuttu (p<0.001). (Tablo 2)

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, peroperatif ve postope-
ratif karsilagtirmalart

Grup 1 Grup 2 p
(n=35) (n=18)
Yas (y1l) (mean+SE) 24,4420 20,2+2,2 | 0.197*
Siire (saat) (mean+SE) | 4,4+0,3 31,9+6,7 | <0.001*
Orsiektomi (n,%) 5 (%14) 8 (%44) 0.022%*
Torsiyon derecesi 468+72 432+36 0.723*

*: independent sample t test

**: Fischer’sExact test

Tablo 2. Hastalarin postop 1. ay kontrol skrotal doppler USG
sonuglarinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
(n=30) (n=10)
Doppler, n (%) <0.001*
Normal kanlanma | 29 (96.6) 1 (10)
Kanlanma azalms | 1(3.4) 9 (90)

*Fischer’s Exact test

Tartisma

Cocuk ve adolesanlarda, testis torsiyonu, epididimorsit
ve apendiks testis torsiyonu, akut skrotumun en yaygin
sebeplerindendir. Bunlarin i¢inde ise sonuglari nedeniyle
testis torsiyonu en Onemli akut skrotum nedenidir.



Testis torsiyonu: 7 yillik klinik deneyimimiz

Cocukluk caginda en siklikla yenidogan déneminde ve
puberte sonrasinda testis torsiyonu ile karsilagiimaktadir
(9). Buna karsin puberte sonrasi kabakulak orsiti gibi
viral epididimorsitler ve oOzellikle cinsel yolla gecen
hastaliklara baglh bakteriyel epididimorsitler akut
skrotumun en sik nedenleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(7,10).Akut skrotuma neden olan klinik patolojilerde
sadece anamnez ve fizik muayene ile ayirici tantya gitmek
¢ok zordur. Yaygin klinik bulgular spermatik kordda ve
skrotumda sislik, skrotumda agri, 6dem ve kizarikliktir.
Ancak, bu klinik bulgular hemen hemen tiim akut
skrotum vakalarinda goriilebildiginden dolay1 diagnostik
degillerdir (11). Anderson ve ark.” nin 670 testis torsiyonlu
hasta iizerinde yapmis olduklari ¢alismada ani baslayan
testikiiler agr1 olgularm % 89’unda bagvuru semptomu
olarak rapor edilirken, kasik ve karin agrist1 % 34’{inde,
kusma % 39’unda ve uykudan agr1 ile uyanma % 11” inde
saptanmistir (12). Bizim calismamizda ise ani baglayan
testikiiler agr1 50 (%94.3) olguda saptanmisken 3 (%5.7)
hastada kasik agrisi ve karm agrist mevcuttu.

Testis torsiyonlu hastalarda; testiste hassasiyet, anormal
transversyerlesimlitestisve/veyakremasterikrefleks yoklugu
sik rastlanilan klinik bulgulardandir (2). Bir¢ok ¢alismada
kremaster refleksi yoklugu testis torsiyonu tanisinda énemli
kriterler arasinda gdsterilmistir. Kadish ve Bolte, normal
kremaster refleksi olan ¢cocuklarin higbirinin testis torsiyonu
olmayacagini belirtmislerdir (10). Karamazyn ve ark.’nin
calismasinda ise kremaster refleksinin kaybolmasinin testis
torsiyonu ile birlikteligi % 90 olarak verilirken, diger akut
skrotum tablolarinda kremaster refleksinin % 75 oraninda
mevcut oldugu belirtilmistir (13). Bizim c¢alismamizda
ise bu oran %86.7 idi ve bu oran rapor edilen daha 6nceki
caligmalarla benzerdi.

Skrotal renkli doppler ultrasonografi klinik kullanima
girmeden Once testis torsiyonu kuskusu olan olgularda
acil cerrahi eksplorasyon standart yaklagim olarak kabul
edilmekte idi (7). Akut skrotumun degerlendirilmesi ve
tedavisi i¢in skrotal eksplorasyon nispeten giivenli ve basit
bir prosediir olmasina ragmen islem invaziv bir yaklagim
olup komplikasyonlara yol acabilmektedir (2). Snyder
ve ark.’1 akut skrotumla basvuran biitiin g¢ocuklarda
testis torsiyonunu ekarte etmek i¢in cerrahi eksplorasyon
yapilmast gerektigini vurgulamiglardir (14). Ancak akut
skrotumlu ¢ocuklarin sadece %16 ile % 42 kadarinda
testis torsiyonu saptanirken, olgularin % 62 ile %88’inde
gereksiz yere eksplore edilmekteydi (2). Skrotal renkli
doppler ultrasonografinin klinik kullanima girmesinden
sonra testis torsiyonu tanist koymadaki basarimiz artmisg

olup gereksiz cerrahi girisimler azalmistir. Skrotal renkli
doppler ultrasonografinin noninvaziv bir teknik olmasi
ve yiiksek tan1 koyma giicii olmasindan dolay1 klinikte
kullanimi iyice artmistir. Bunun yani sira skrotumdaki
diger patolojileri de kolayca ayirt edebilmektedir.
Radyologun skrotal ultrason deneyimine, torsiyonun bazen
intermitant olabilmesine bagli doppler ultrasonografinin
tan1 koyma giicii azalabilir (15,16). Negatif bir skrotal
renkli doppler ultrasonografi incelemesi mutlaka iyi bir
klinik ve fizik muayene ile birlikte degerlendirilmelidir.
Ingram ve Holman, yaslar1 10 hafta ile 13 yas arasinda
degisen erkek c¢ocuklarmin % 38’inde skrotal renkli
doppler ultrasonografi ile tespit edilecek bir testikiiler
kan akimi olmadigini gostermislerdir (15). Bu ¢alismayla
prepubertal testislerde skrotal renkli doppler ultrasonografi
ile zaten kanlanma saptanamayabilecegi i¢in yanlis tani
koyma oranin yiiksek oldugu gosterilmistir. Bir bagka
caligmada ise, Bader ve Lee’nin deneylerinde spermatik
kordun 360 dereceden daha az olan torsiyonunda kan
akiminin azalmayabilecegi belirtilmistir (17,18). Baud ve
Acre ise caligmalarinda, spermatik kordun skrotal renkli
doppler ultrasonografi ile direkt olarak goriintiilenmesinin
testikiiler torsiyon tanisinda giivenilir bir yontem oldugunu
gostermigler ve spermatik kordun donmiis, burgu seklindeki
goriintiisiiniin testis torsiyonu tanisini koyduracagini rapor
etmislerdir (19,20). Bu arastirmacilar 6zellikle normal
kan akimi saptanan testis torsiyonlu hastalarda, burulmus
spermatik kord goriintiisiiniin en dnemli diagnostik kriter
oldugunu belirtmiglerdir. Liu ve ark.’nin ¢aligmalarinda
skrotal renkli doppler ultrasonografinin testis torsiyonu
tanisindaki sensitivitesi % 87.9 ve spesifisitesi % 93.3
bulunmustur (7). Bizim ¢alismamizda ise skrotal renkli
doppler ultrasonografinin sensitivitesi %86.7 olarak
saptanmuigtir.

Akut skrotum bulgularinin ortaya ¢ikmasindan sonra ilk
12 saat icinde tedavi edilmeyen olgularda testiste ciddi
kanlanma kaybi1 s6z konusudur (21). Rampaul ve ark yaptigi
caligmada semptomlar bagladiktan sonra ilk 6 saat i¢inde
detorsiyone edilen testislerin %100°1 ilk 6-12 saat i¢inde
detorsiyone edilen testislerin %70’1, ilk 12-18 saat iginde
detorsiyone edilen testislerin ise %20’ si kurtarilabilmistir
(22). Bundan dolayidir ki; testis torsiyonunda tedavi
basaris1 en erken sekilde taninin konmasi ve cerrahi
olarak en hizl bigimde torsiyonun ortadan kaldirilmasina
baglhdir. Yapilan g¢aligmalarda 360 derecenin iizerinde
olan ve 24 saatten fazla siiren torsiyonlarda testiste ileri
derecede atrofi saptanmistir. 12 saatten az torsiyonda
kalan testislerin % 4’{i nekroza giderken, torsiyon siiresi
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12 saatten fazla olan olgularda bu oran % 75’e kadar
cikmaktadir. Yirmidort saatten uzun siiren torsiyonlarda
ise nekrotik degisikliklerin basladigi bildirilmistir (12).
Calismamizda 12 saat cut-off degeri olarak alindi ve 12
saatten sonra bagvuran hastalarda orsiektomi oranlar
anlamli derecede daha fazlaydi (p=0.022).

Sonug¢

Urolojik acillerin basinda gelen testis torsiyonu sterilite
gibi 6nemli sonuglara yol agabilecek ciddi bir akut skrotum
nedenidir. Bunu engellemek i¢in tani olabildigince erken
konulmali ve hastalar bir an 6nce detorsiyone edilmelidir.
Ozellikle 12 saatten sonra detorsiyon uygulandiginda
testikiiler kanlanmada ciddi azalma gelisirken testikdiler
atrofi oranlarinda artis gozlenmektedir.
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Ozet

Amag¢: Calismamizin amaci hastanemizin 4 yillik siire igerisindeki hasta yatis1 verilerinin analizinin yapilmasi ve
sonuglarmin degerlendirilmesidir.

Yontem ve Geregler: Calismamiz retrospektif gozlemsel ¢aligma niteligindedir. Kabil Atatiirk Asker Hastanesi
hasta yatisi verileri klinik kayit defterlerinden 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2013 tarihlerini kapsayacak sekilde taranmustir.

Bulgular: 4 yillik dsnemde, 303 hasta (Afgan sivilleri: 105, ISAF: 186, diger siviller: 12), hastaneye yatirildi. ISAF
ve diger sivil gruplarla karsilastirildiginda Afgan sivil hasta grubunda, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
travma maruziyeti, daha fazla cerrahi ve anestezi uygulamasi tespit edilmistir.

Sonug: Savastaki tibbi insani yardim faaliyetlerinin, sahada saglik taramasi uygulamalari yerine yerlesik kuruluslarda
yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Personel ve malzeme hazirhig1 6zellikle ortopedik travmalar ve cerrahi yara
bakimini i¢ermelidir. Daha etkin faaliyetler i¢in yerel halk ile benzer dini ve kiiltiirel 6zelliklere sahip personel
kullanilmasini 6neriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Afganistan, insani yardim, savas tibbi, askeri saglik sistemi

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is analyzing the data of the hospitalized patients within the 4 year time period in our
hospital and the evaluation of the results.

Material and Methods: Our study is a retrospective observational study. The hospitalized patient data of Atatiirk
Kabul Military Hospital was scanned to cover the dates of January 1, 2010 through December 31, 2013 from the
patient registries.

Results: During the 4 year period, 303 patients (Afghan civilians: 105, ISAF: 186, other civilians: 12) were
hospitalized. We obtained statistically significant higher rates at trauma exposure, surgical and anesthesia practice in
Afghan civilian patients group compared with the ISAF and the other civilian groups.

Conclusions: We think that the medical humanitarian activities should be carried out in established organizations
instead of the rural health screening facilities in combat zone. The staff and the material preparation should especially
include the orthopedic trauma and surgical wound care. We recommend using the staff who have similar religious and
cultural characteristics with local people for more effective activities.

Keywords: Afghanistan, humanitarian care, battlefield medicine, military health care system
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Giris

Onbir Eylill saldirilart sonrasinda Afganistan'da Amerika
Birlesik Devletleri ve Ingiltere 6nderligindeki NATO gorev
kuvveti tarafindan Kalic1 Ozgiirliik Operasyonu (Operation
Enduring Freedom) baslatildi. 13 y1l siiren operasyon Aralik
2014 tarihinde sona erdirildi. Bolgede ISAF (International
Security and Asistance Force) dahilinde gorev alan Tiirk
gorev kuvveti operasyonun daha agirlikla insani yardim
boyutunda gorev aldi. 2003 yilinda baskent Kabil'de
kurulan Rol-2 Atatiirk Asker Hastanesi'nde 11 y1l siiresinde
Tiirk Gorev Kuvveti, ISAF personeli ve sivil halka saglik
hizmeti verildi.

Savag bolgesinde gorev yapan bir askeri hastanenin
oncelikli gorevi askerlere saglik hizmeti vermektir.
Bununla birlikte, 1949 Cenevre Savas Hukuku S6zlesmesi
kararlarma gore bu kuruluslarin bolgedeki sivil halk
icin de imkanlar1 kapsaminda saglik hizmeti vermeleri
gerekmektedir (1). Sivil saglik ¢alisanlarmin risk altinda
oldugu ve yerel tibbi alt yapinin yetersiz oldugu durumlarda
sivil halkin tibbi bakimi askeri hastanelerin sorumluluklar
arasindadir (2). 2013 yilinda yayinlanan insani gelismislik
indeksine gore Afganistan186 tilke arasinda 175’inci sirada
yer almaktadir (3,4). Afganistan’da saglk alt yapisinin
yetersizligi ile birlikte mevcut savas sartlar sivil halkin
saglik hizmetlerine ulasimini daha da zorlastirmaktadir.
Carthaign ve arkadaslarinin ¢aligmasinda konu alinan
hasta grubunun %71,8’inin saglik hizmetlerine ulagsmada
engellerle karsilagtiklart tespit edilmis; bu durumun esas
nedeni olarak da gilivenlik problemleri gosterilmistir (3).

Bolgede yapilan insani yardim faaliyetlerinini kisa
stireli olmas1 ve sonuglarinin ortaya konmamasi yapilan
faaliyetlerin etkinligi yoniinden énemli bir eksiklik olarak
degerlendirilmektedir (5,6). Bu goriise uygun olarak
bolgede 11 y1l gorev yapan hastanemizin ¢alisma sonuglari
ile ilgili yeterli literatlir bilgisi olmadigini tespit ettik.
Calismamizin amaci hastanemizin 4 yillik siire icerisindeki
hasta yatis1 verilerinin analizinin yapilmasi ve sonuglarmin
degerlendirilmesidir.

Yontem ve Gerecler

Atatiirk Asker Hastanesi Afganistan’in baskenti Kabil’in
Uthil bolgesinde yer alan Dogan Kampi1’nda Temmuz 2003
ile Aralik 2014 tarihleri arasinda acil servis, poliklinik,
cerrahi ve yatarak tedavi hizmeti verdi. Hastane personeli
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14 hekim (bir dahiliye uzmani, bir genel cerrahi uzmant,
bir ¢ocuk hastaliklar1 uzmani, bir dermatoloji uzmani,
bir ortopedi uzmani, bir kulak burun bogaz uzmani, bir
anestezioloji uzmanti, bir acil tip uzmani, bir aile hekimligi
uzmani, iki pratisyen hekim, bir dis hekimi ve Azerbaycan
Silahli Kuvvetleri tarafindan gorevlendirilen degisik
branglardan iki hekim), bir eczaci, bes hemsire, bes saglik
teknisyeni (bir laboratuar, bir anestezioloji, bir radyoloji,
iki cerrahi) ve dort yardimer personelden olusmaktaydi.
Beraberinde, sayilari donemsel degisiklik gdstermekle
birlikte, Afgan hekimlerden poliklinik hizmetinde saglik
hizmeti alimina gidildi. Hastanemizin yatak kapasitesi ti¢ii
post-operatif bakim olmak iizere toplam 12 idi. Radyolojik
imkan1 direkt grafi; laboratuar imkanlar1 tam kan sayimu,
rutin biyokimya, tam idrar tahlili, gaita mikroskobisi ve
gaitada gizli kan tahlillerini igermekteydi. Eczane kisminda,
hastanede tedavi islemleri i¢in Tiirkiye piyasasindan temin
edilen ilaglar sivil halka {icretsiz olarak temin edildi.

Calismamiz retrospektif gozlemsel caligma niteligindedir.
Kabil Atatiirk Asker Hastanesi hasta yatisi verileri klinik
kayit defterlerinden 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2013
tarihlerini kapsayacak sekilde tarandi. Calisma kapsaminda
basvuru zamani, hasta cinsiyeti, yasi, hasta grubu (Afgan
sivil, ISAF personeli, diger milletlere ait sivil), tani, yatis
stiresi, verilen tedavi (oral, parenteral, inhaler, yabanci
cisim ¢ikartma, yara bakimi, yanik bakimi ve debridman,
siitur atma, rediiksiyon, al¢1 uygulama, nazal tampon,
ameliyat), ameliyat tipi, anestezi tipi ve sonug (taburcu,
sevk, oliim, tedavi tamamlanmadan terk) verileri kayit
altina alindi.

Calisma verileri Excel (Microsoft Corp., Redmond, WA,
USA) programinda kayit altina alindi. Verilerin istatistik
analizinde SPSS (SPSS Statistics for Windows, Version
22.0, IBM Corp., Armonk, NY) programi kullanildi.
Verilerin tanimlanmasinda siirekli degiskenler i¢in ortalama
(ort) ve + standart sapma (SS), kategorik degiskenler igin
say1 (n) ve yiizde (%) kullanildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov- Smirnov testi ile test edildi.
Verilerin kargilastirmalarinda Anova, ve independent t-test
kullanild1. Sonuclarin degerlendirilmesinde %95 giiven
araliginda (GA) p < 0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
Calisma icin etik kurul onayr GATA Etik Kurulu’nun 12
Subat 2014 tarihli toplantisinda 50687469-1491-138-
14/1648.4-406 numarali karar ile alindu.
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Bulgular

Dort yillik siire icerisinde 303 hastaya yatarak tedavi
verildi. Hastalarin ortalama yasi Afgan sivil grupta 24,1
yil, ISAF grubunda 24,2 yil, diger sivil grubunda 41,5 yil
olarak tespit edildi. Hastalarm % 94,7’si erkek, % 5,3’i
kadin olmakla birlikte Afgan sivil hasta grubu tek basina
ele alindiginda hastalarin % 15,2’sini kadin basvurular
olusturmaktadir. Calisma sonuglarinin analizinde hastalar
toplam ti¢ grup igerisinde degerlendirilmis olup gruplarin
basvuru, ameliyat, anestezi uygulama, taburculuk, sevk,
Oliim sayilar1 ve toplam yatis siireleri Tablo 1’°de verilmistir.

Hasta  gruplart maruziyet  agisindan
karsilastirildiginda Afgan sivil grupta ISAF grubuna ve

travmaya

Tablo 1. Demografik veriler

diger sivillere gore daha fazla travma maruziyeti mevcut
oldugu bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p<0.05). Ameliyat sayilar1 karsilastirildiginda
ise Afgan sivil grupta ISAF’a gore daha fazla ameliyat
yapilmis oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edildi (p= 0.000). Fakat Afgan sivil grup ile
diger sivil grubu ve diger sivil grup ile ISAF grubu arasinda
ameliyat sayist agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0.05).

Calisma siiresince 303 hastanin 71 ayri tant nedeni ile
hastanemizde yatist yapilmistir. Yatis nedenleri tani
gruplarina ayrilarak ti¢ grup i¢in Tablo 2’de verilmistir.

Afgan Sivil

n =105 (%34,7)

ISAF
n =186 (%61,4)

Diger Sivil
n=12 (%4)

Yas (ort,SS,%95GA) 24,1+ 17 (20,8 —27,4) 1 24,2+6,2 (23,3 -25,1) | 41,5+ 13,1 (33,1 —49,8)
Cocuk yas grubu (0-16) (n) 38 0 0
Bayan Cinsiyet (n) 16 0 0

Yatis siiresi (ort+ SS (minimum-maksimum)

2,4+2,1(2,0-2.8)

3,1+£2,6(2,8-35) | 23+09(1,7-2.8)

Travma (n/%) 52 (%49,5) 29 (%15,5) 2 (%16,6)
Ameliyat (n/%) 80 (%76,1) 40 (%21,5) 6 (%50)
Anestezi (n/%) 83 (%79) 40 (%21,5) 6 (%50)
Sevk (n) 3 18 0
Oliim (n) 1 0 0
Tablo 2. Tan1 gruplar1
Afgan Sivil (n/%) ISAF (n/%) Diger Sivil (n/%)
KBB 15/14,2 21/11,2 1/8,3
Genel Cerrahi 35/33,3 50/26,8 4/33,3
Ortopedi 37/35,2 17/9,1 3/25
Gogiis Hastaliklart 4/3,8 15/8,1 2/16,6
Dabhiliye 4/3,8 27/14,5 2/16,6
Uroloji 2/1,9 9/4,8 0
Enfeksiyon Hastaliklart 0 15/8,1 0
Psikiyatri 0 1/0,5 0
Kardiyoloji 0 5/2,6 0
Dermatoloji 1/0,95 9/4,8 0
Noroloji 0 2/1 0
Beyin ve Sinir Cerrahisi 1/0,95 10/5,3 0
Plastik Cerrahi 6/5,71 5/2,6 0

Caligma siiresince travma maruziyeti tespit edien 83 hastanin travma etyolojileri Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Travma alt gruplari

Afgan Sivil(n/%) | ISAF(n/%) Diger Sivil(n/%)
Ekstremite kirigi 16/30,7 4/13,7 1/50
Ekstremite yumusak doku travmast | 15/28,8 3/10,3 1/50
Cilt kesisi 8/15,3 0 0
Yanik 3/5,7 4/13,7 0
Arag ici trafik kazasi 3/5,7 3/10,3 0
Kafa travmasi 1/1,9 7/24,1 0
Asil tendon riiptiirii 2/3,8 2/6,8 0
Atesli silah yaralanmasi 1/1,9 1/3,4 0
Helikopter kazasi 0 2/6,8 0
Nazal fraktiir 0 1/3,4 0
Meniskopati 1/1,9 1/3,4 0
Elektrik carpmasi 0 1/3,4 0
Kalga eklem dislokasyonu 1/1,9 0 0
Kulakta yabanci cisim 1/1,9 0 0
Tartisma Calisma siiresince hastanemizde yatirilarak tedavisi

Afganistan’in 2001 yili sonrasindaki catigma stireci ile
ilgili literatlir ele alindiginda iki konunun agirlikli olarak
ele alindig1 gézlemlenmektedir. Birincisi koalisyon giigleri
ve Amerika Birlesik Devletleri askerlerine ait demografik
ve tedavi ¢aligmalari (7-10), ikincisi ise Afgan sivillerde
meydana gelen savas yaralanmasi nedenli penetran ve
patlayict yaralanmalardir (11-13). Hastanemiz bagkent
Kabil’de kismen gatisma bolgesinden uzak bir alanda yer
almaktadir. Bu nedenle hastanemize yapilmig olan sivil
basvurular literatiirde daha az yer alan savas yaralanmasi
harici Afgan sivil hastalara ait bilgileri igermektedir.

Savag bolgesinde tibbi insani yardim faaliyetleri gesitli
yontemlerle yapilmaktadir. Bunlardan ilki hastanemizde
uygulanan sekliyle yerlesik birlik ve kuruluslarda saglik
hizmeti verilmesidir. Ikinci yontem sahada saglik taramalari
yapilmasidir. Bu yontem kisa siireli olmasi ve sonuglarinin
dokiimante edilememesi ile elestirilmektedir (6). Sahada
yapilan saglik taramalarinin bir diger elestirildigi nokta;
basvuran kisilerin ¢ogunun ciddi saglik sorunu olmamast
ve yapilan midahalelerin biiylik kisminin tedavi edici
degil destekleyici nitelikte oldugu yoniindedir (5,14).
Calismamizin sonuglarini bu yoniiyle degerlendirdigimiz
zaman; toplam yatis sayisinin % 34,7’sini Afgan sivil
hastalar olusturmaktadir. Anestezi uygulamalar1 (p<0.001)
ve ameliyat oraninin (p<0.001) Afgan sivil hasta grubunda
ISAF perfonelinden daha yiiksek oranda oldugu tespit
edilmistir. Busonuglarthastanemizin4 yillik faaliyetlerinden
Afgan sivil hasta grubunun ISAF hasta grubuyla benzer
oranlarda kullandigi; cerrahi uygulamalar yoniinden ise
daha etkin faydalandigi seklinde degerlendiriyoruz.
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yapilan 105 Afgan sivil hastanin 16 (% 15,2)’si1 bayan
hastalar olusturmaktadir. Woll ve arkadaslarmin bolgedeki
calismasinda bagvurularin % 5’ini bayan hastalarin
olusturdugunu tespit edilmistir (15). Beitler ve arkadaglari
tarafindan bolgede yapilan insani ve tibbi yardim
faaliyetlerinde bayan personelin gorevlendirilmesinin
faaliyetin etkinligi yoniinden faydali oldugu belirtilmistir
(5). Calismamizin sonucunda, bayan personel kullanimina
ek olarak insani ve tibbi yardim faaliyetlerinde benzer dini
ve kiiltiirel 6zelliklere sahip personelin gorev almasinin
faaliyetten bolgedeki bayan hastalarin faydalanma oranin
artirict bir etken oldugunu degerlendirmekteyiz.

Edward ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 2002 ile 2012 yillar1
arasinda Irak ve Afganistan’da Amerika Birlesik Devleteri
Ordusu tarafindan verilen tibbi insani yardim incelenmis
; pediatrik hasta grubunda savas dis1 nedenli travma ve
endemik hastaliklarla savas nedenli travmadan daha sik
olarak karsilasildigi belirtilmistir (2). Bizim ¢alisma
verilerimizde hastanemizde yatarak tedavi edilen hastalarda
yaralanmanin ¢atigma nedenli olmasi durumu tespit
edilememis olmakla birlikte Afgan sivil hasta grubunda
sadece bir adet atesli silah yaralanmasi nedenli hasta
yatis1 yapilmustir. Travma etyolojisi degerlendirildiginde
ortopedik yaralanmalar ve cerrahi yaralanmalar (Tablo 3) en
sik rastlanilan grubu olusturmaktadir. Bu sonug¢ bolgedeki
diger insani yardim ¢aligsma sonuglar1 ile uyumludur (15).

Tibbi insani yardim faaliyetleri askeri birlikler yoniinden
degerlendirildiginde; savas bolgesinde verilen tibbi insani
yardimm bdlge halkinin sempatisinin  kazanilmasini,
boylelikle bu hizmeti veren birliklere saldirt olasiligini
azalttig1 belirtilmistir (7). Beraberinde oOzellikle cerrahi
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brans hekimleri i¢in 6nemli bir egitim ve tecriibe kaynagi
oldugu Irak ve Afganistan’da yiiriitiilen on yillik prospektif
bir ¢alismanin sonucunda vurgulanmigtir (16). T1bbi insani
yardim faaliyetlerinin bdlge halki yoniinden etkileri ele
alindiginda farkli goriisler bulunmaktadir. Yapilan rutin
yardimin bolge halki ve saglik sistemi iizerine olumsuz
etkileri oldugu bildiren ¢aligsmalar (5,15,17,18) bulunmakla
birlikte hakim olan goriis yapilan faaliyetlerin sivil halk
iizerinde olumlu etkileri oldugu yoniindedir (19,20). Bu
gorlise neden olan en biiylik etken saglik alt yapisindaki
yetersizlik ve saglik hizmetlerine erisim problemleri
olusturmaktadir. Hastanemizin faaliyetlerinin sona erdigi
Aralik 2014 tarihi itibari ile de mevcut sartlar1 devam ettigi
ve tibbi insan1 yardim faaliyetlerinin devam ettirilmesi
gerektigini degerlendirmekteyiz.

Hastanemizin 4 yillik hasta yatis sonuglarmi bolgedeki
diger ¢alisma sonuglari ile kiyaslayarak; savas bolgesindeki
insani yardim faaliyetlerinin sahada saglik taramalarindan
ziyade yerlesik saglik kuruluslarinda yiiriitilmesinin daha
efektif olacagini sonucuna vardik. Yapilan faaliyetlerde
dini ve kiiltiirel benzer 6zelliklere sahip personelin gorev
almasi, faaliyetten bolgedeki bayan hastalarin faydalanma
oranini artirict bir etkendir. Bolgede planlanan tibbi yardim
faaliyetlerinde personel ve malzeme hazirhigi o6zellikle
ortopedik travmalar ve cerrahi yara bakimini igermelidir.
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Ozet

Amac: Akis sitometrisi (AS) cesitli hiicrelerin bir siispansiyon halinde bir akis kanali boyunca tek tek gecmesi ve
bu esnada hiicre biiytikliik ve icerigine gore siniflandirilmasi esasina dayanan florokromojenik-lazer tabanli bir tani
yontemidir. Hematolojik malignitelerin tanist AS cihazinin en fazla kullanim alanidir. Mevcut ¢alismada hastanemiz
AS laboratuvarina gonderilen 6rneklerin yillara gore dagilimlarini, istek yapan bilim dalinin dagilimini, génderinin
yapildig1 6rnek tipini ve tani-izlemde AS’nin yerini degerlendirmeyi hedefledik.

Yontem ve Gerecler: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi AS Laboratuvari’na 01.01.2002 ile 01.01.2014 tarihleri
arasinda gonderilerek degerlendirilen AS testleri geriye doniik olarak degerlendirildi. Elde edilen parametreler ta-
nimlayici istatistik ¢ercevesinde degerlendirildi.

Sonug: Bu zaman zarfinda toplam 4874 adet test degerlendirildi (Ortalama: 406 test/y1l). Orneklerin %18,7’si gocuk
yastaki hastalardan (n=964) gonderilmisken, % 81,31 (n=3910) eriskin hastalarindan gonderilmisti. Gonderilen 6r-
neklerin %35,3°1 (n=1725) kemik iligi, %58,2’si periferik kan (n=2828), %6,5’1i (n=321) diger viicut dokularindan
gonderilmisti. Orneklerin %20,2’sinin (n=989) tanisinda AS inceleme basrol oynamisti. Orneklerin %18,5°i (n=880)
hastaliklarin tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesinde kullanildi. Tanis1t AS’yle konulan hastalarin %34,6’s1 akut
myeloid 16semi, %32’si kronik B-lenfoproliferatif hastaliklar, %19,5°1 akut lenfositer 16semi, %10,2’si myelodisp-
lastik sendrom, %3,2’si kronik myeloid 16semi, %0,3’1i Burkitt 16semi/lenfoma, %0,1°1 T-lenfoproliferatif hastalik
ve %0,1°1 bifenotipik 16semiydi.

Tartisma: Tek merkez verilerinin degerlendirildigi bu ¢alisma tani konulmasi istenilen hastaliklarin tilkemizdeki
sikliklarini gostermesi acgisindan dnemli veriler sunmaktadir. Yillara gore dagilim ise merkezimizin deneyim arti-
sin1 ve hastalarin merkezimize ulagiminin kolaylasmasi olarak degerlendirilebilir. Hastane verilerine dayali geriye
doniik caligmalarin yararlart arasinda hastalik siklik verilerinin saptanmasinda dolayli bir yontem olmasi sayilabilir.

Anahtar Kelimeler: Akis Sitometrisi, hematolojik maligniteler
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Abstract

Aim: Flow Cytometry (FC) is a flourochromogenic-laser based diagnosis tool that is used to subclassify the cells
due to their cell size and cytoplasmic content. Diagnosis of hematological malignancies is one of the most com-
monly used field of application. In the present study we aimed to determine the distribution of samples per year,
distribution of requesting departments (whether pediatric or adult), sample type (bone marrow, peripheral blood,
cerebrospinal fluid or pleural fluid), and the usage of FC during diagnosis/follow up.

Material and Methods: FC results were screened retrospectively from 01.01.2002 to 01.01.2014. Descriptive
statistics were performed to analysis the results.

Results: 4874 samples were revised (with a mean of 406 sample per year). 18.7% of the samples were from
pediatric patients, 81.3 % were from adult patient population. %35.3 of the samples (n=1725) were obtained from
bone marrow, 58.2 % (n=2828) were obtained from peripheral blood, 6.5 % (n=321) of the samples were obtained
from other body fluids. FC was the leading diagnostic tool in 20.2 % (n=989) of the samples. 18.5% (n-880) of the
samples were used for follow up of the patients. The distribution of the diagnoses that were established by the use
of FC were 34.6 % acute myeloid leukemia, 32 % chronic B-lymphoprolipherative disease, 19.5 % acute lymphoid
leukemia, 10.2 % myelodysplastic syndrome, 3.2 % chronic myeloid leukemia, 0.3% Burkitt leukemia/lymphoma,
0.1 % T-lymphoprolipherative disease ve 0.1 % biphenotypic leukemia.

Discussion: The present study demonstrated important results about the disease incidence in Turkey. The elevated
sample size in following years might be due to increased experience, and easy accessibility of patients to our facility.
To be an indirect tool to demonstrate disease distribution is one of the benefits of retrospective analysis of hospital data.

Key Words: Flow Cytometry, hematological malignancy

olmadigim belirlemeyi amaglamistir. ‘Bethesda Group’
matiir nétropeni, poliklonal gammopati, polistemia vera,
trombositoz ve bazofili tetkik ederken akis sitometrinin

Giris
Akis sitometrisi (AS) cesitli hiicrelerin bir siispansiyon
halinde bir akig kanali boyunca tek tek gecmesi ve bu

esnada hiicre bilyiikliik ve igerigine gore siniflandirilmasi
esasina dayanan florokromojenik-lazer tabanli bir
tan1 yontemidir (1). AS hematolojik malignitelerin
tan1 ve tedaviye yanitlarina, B ve T lenfosit say1 ve
fonksiyonlarina, HIV analizine, DNA analizine, hiicre
canliligmin  degerlendirilmesine,  retikiilosit/eritrosit
analizine, hiicre i¢i glutatyon tayinine ve ayrica trombosit
fonksiyonlarinin degerlendirilmesine olanak tantyan bir
immunohematolojik laboratuvar uygulamasidir (2).

Giliniimiizde hematolojik malignitelerin tanis1 AS cihazinin
en fazla kullanim alanlarindan birisidir (3). Fenotipik
anormal  popiilasyonlar aralarinda  (Non)-Hodgkin
lenfoma, kronik lenfositer l16semi, plazma hiicreli 16semi,
akut losemiler, paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri,
mast hiicre hastaliklart ve myelodisplastik sendromun
bulundugu hematolojik hastaliklar da mevcuttur (2).
Diinya Saglik Orgiitiiniin 2001 yilindaki smiflamasi
hematolojik maligniterlerin tanisinin konulmasinda ¢oklu
antikor kullanimlarmin gerekliligini ortaya koymustur
(4). Bu durum maliyet-yarar iligkisinin dnemini ortaya
koymus ve dogru hastaya dogru testin yapilmasi icin
retrospektif datanin gerekliliginin altin1 ¢izmistir. Bu
dogrultuda ¢alisma gruplart maliyetin azaltilmasi igin
hangi grup hastada akis sitometri yapilmamasina gerek

uygun olmadigini belirlemistir (5).

Mevcut c¢alismada hastanemiz AS laboratuvarina
gonderilen Orneklerin yillara gore dagilimlarini, istek
yapan bilim dalinin dagilimini, génderinin yapildigi 6rnek
tipini ve tani-izlemde AS’nin yerini degerlendirmeyi
hedefledik.

Yontem ve Geregler

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi AS Laboratuvari’na
01.01.2002 ile 01.01.2014 tarihleri arasinda gonderilerek
degerlendirilen AS testleri geriye doniikk olarak
degerlendirildi. Immunofenotipik analiz ayr1 zamanlarda
Beckman Coulter (Beckman Coulter EPICS XL) veya
Beckton Dickenson (BD FACSCalibur™ platform)
firmalarmin AS cihazlar1 kullanilarak yapildi. incelemede
eritrosit lizisi sonrasi tam kan 6rneklerinin direk konjuge
monoklonal antikorlarla muamelesi kullanildi. Tanis1 akis
sitometri ile konulmus olan hastalarin tanilart 2008 Diinya
Saglhk Orgiitii kurallar1 temel almarak tekrar gozden
gecirildi (6). Calisma icin Trakya Universitesi Yerel Etik
Kurulundan yazili onam alindi.

Parametrelerin istatistiki degerlendirilmesinde ~SPSS
versiyon 17 programi kullanildi. Elde edilen parametreler
tanimlayici istatistik ¢ercevesinde degerlendirildi.
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Bulgular

Bu zaman zarfinda toplam 4874 adet test degerlendirildi.
Yillara gore AS Orneklerinin  dagilimi  Sekil 1°de
gosterilmistir. Yillik test sayist ortalama 406 test/yildi.
Orneklerin %18,7’si cocuk yastaki hastalardan (n=964)
gonderilmisken, % 81,31 (n=3910) eriskin hastalarindan
gonderilmisti.

Orneklerin yillara gore gonderilme amaglari Sekil 2°de
Ozetlenmistir. Gonderilen 6rneklerin %35,3’i (n=1725)
kemik iligi, %58,2’si periferik kan (n=2828), %06,5’
(n=321) diger viicut dokularindan gonderilmisti. AS
orneklerin %81,5’inin baslangi¢ tanisinin konulmasinda
kullanildi. Akis sitometrik inceleme 6rneklerin %20,2’sinin
(n=989) incelenmesiyle baslangi¢ tanisinin konulmasinda
basrol oynamustir. Orneklerin %61,3 {inde ise yardimec1 tani
yontemi olarak kullanilmistir. Orneklerin %18,5’i (n=880)
hastaliklarin tedaviye yanitlarinin degerlendirilmesinde
kullanildi. Orneklerin %44,9’unda (n=2190) akis sitometri
anormal olarak saptand1. Orneklerin %55,1’inde (n=2684)
AS normal sinirlardaydi.

Tanist akis sitometrik yontemle konulan hastaliklar Sekil
3’de Ozetlenmistir. Tanist AS’yle konulan hastalarin
%34,6’s1 akut myeloid 16semi (n=342), %32’si kronik
B-lenfoproliferatif hastaliklar (n=316), %19,5’1 akut
lenfosittik 16semi (n=193), %10,2’si myelodisplastik
sendrom (n=101), %3,2’si kronik myeloid I6semi
(n=32), %0,3’i Burkitt losemi/lenfoma (n=3), %0,1’1
T-lenfoproliferatif hastalik (n=1) ve %0,1°1 bifenotipik
l6semiydi (n=1) (Sekil 2).

Akut miyeloid 16semi (AML) tanist alan hastalarin
%?2,8’1 AML-MO, %18,3’ii AML-MI1, %40,8’1i AML-M2,
%16,2’si AML-M3, %10,6’s1t AML-M4, %13, AML-MS5,
%0,7°s1 AML-M6, %1,4’i AML-M7 idi. Akut lenfositer
l6semi (ALL) tanis1 alan hastalarin ise %71.,4i B-ALL,
%28,6’s1 T-ALL idi (Sekil 3).

Veriler ayrica yas gruplarma gore boliinerek caligildi.
Pediatrik hasta grubunda hastalarin %78,5’1 ALL, %15’i
AML, 9%?2,8’1 B-lenfoproliferatif hastaliklar, %1,9°u
miyelodisplastik sendrom (MDS), %0,9’u Burkitt 16semi/
lenfoma, 9%0,9’u kronik myeloid 16semi iken; erigkin
yas gurubunda hastalarin %37’si AML, %35,5’1 Kronik
lenfositer 16semi (KLL), %12,4’i ALL, %]11,2’si MDS,
%0,2’si Burkitt 16semi/lenfoma, %0,1’1 T-lenfoproliferatif
hastalik, %0,1°1 bifenotipik 16semiydi.

Tartisma

Mevcut ¢alisgma ile deneyimli bir akis sitometri
laboratuvarmin 12 yillik deneyimi tanimlayici istatistik
cergevesinde analiz  edilmistir.  Bilgilerimize gore
calismamiz AS sonuglarinin geriye doniik taranmasini
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Yillara Gore Akis Sitometrisi istemleri
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iceren ilk caligmadir. Elde edilen veriler iilkemizdeki
hematolojik malignitelerin sikliklart hakkinda yorum
yapma olanagi sunmustur. Verilerimizin tani konulmasi
istenilen hastaliklarin tilkemizdeki sikliklarini géstermesi
acisindan dnemli veriler oldugu kanisindayiz. Tek merkez
verilerinin degerlendirildigi bu calismada elde edilen
veriler, iilke genelindeki ortalamalar1 yansitmamaktadir.
Bunun nedenleri arasinda ¢aligmamizda tani yontemi
olarak sadece AS sonuglar1 degerlendirildiginden
dolayr tanisi immiinhistokimyasal boyamalarla konulan
Hodgkin lenfoma, malignite hiicrelerinin stromaya fazlaca
tutunmasina bagli kemik iligi aspirasyonuna yansimadigi
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multiple myelom ya da tan1 konulmasit konusunda AS’nin
immiinhistokimyasal yontemlerin  gerisinde kaldig
MDS gibi hastaliklarm siklik yiizdesi beklenenin altinda
kalmasi1 sayilabilir. Bunun yaninda tani konulmasi akig
sitometrik yontemin baz alindig1 Matutes skoruna dayanan
KLL’nin goreceli daha sik saptanmis olmasi nedeniyle
B-lenfoproliferatif — hastaliklar  beklenenin  iizerinde
saptanmistir (7). Yukarida sayilan tim bu nedenlere bagh
olarak 6rnek olarak ALL yetigkin hasta popiilasyonunda
beklenenin altinda saptanmustir (8). Yillara gore dagilim ise
merkezimizin deneyim artigin1 ve hastalarin merkezimize
ulagiminin kolaylasmasi olarak degerlendirilebilir.

Bu tarzda laboratuvar verilerine dayali geriye doniik
caligmalarin yararlar1 arasinda hastalik siklik verilerinin
saptanmasinda dolayli bir yontem olmasi ve ilgili merkezin
deneyimini yansitmas sayilabilir. Ileri teknoloji iiriinii olan
bu yontemin arastirma amacl da kullanilmasi cihazin ve
bilim camiamizin verimi agisindan olduk¢a dnemlidir (12).

Son on yilda AS inceleme genis popiilasyonlarin
incelenmesinin Otesinde kiiglik hiicre gruplarmin da
incelenmesine olanak kilacak sekilde gelismistir (2).
Boylelikle minimal kalinti hastalik (MKH) tayini artik
tayin edilebilir olmustur. Laboratuvar yontemleri arasinda
MKH’nin degerlendirilmesi i¢in konvansiyonel sitogenetik
yontemler, floresan in situ hibridizasyon, molekiiler genetik
yontemler ve AS en fazla kullanilan yontemlerdir (9-11).
Her ne kadar molekiiler genetik yontemler daha hassas
olsalar da AS’nin MKH degerlendirilmesinde 6zel bir yeri
vardir (12). AS 16semi hiicrelerinin iizerilerinde eksprese
edilen ‘leukemia associated immunophenotypic patterns
(=16semi hiicresine 06zel immiinofenotipik kaliplar)’
taninmasin1  saglayarak MKH’nin  goriintiilenmesini
miimkiin kilar (12). Bunun yaninda molekiiler genetik
yontemlerle saptanan yanlis pozitifligin de dogrulama testi
olarak kullanilabilir (13).

Klinigimizde ozellikle 2012 yilindan o6nce kullanilan
cihaz ile coklu boyama yapma imkani olmamasi
nedeniyle MKH saptanmasinda aberan ekspresyon
varligina bakilarak MKH varligi degerlendirilmistir.
Calismamizin kisitlamalarindan birisi MKH’nin belirli
hastalik gruplarinda degerlendirilmemesidir. MKH’nin
degerlendirilmesinde ¢oklu boyamanin gerekliligi ve
MKH’in degerlendirilmesindeki teknik yetersizlikler
nedeniyle MKH ile ilgili verilerin analiz sonuglar1 bu
calismada verilmemistir.

Sonug olarak c¢alismamiz Ozellikle tanisinda Oncelikli
olarak AS’nin yer aldigi hematolojik malignitelerin
sikliklariin belirlenmesinde AS laboratuvar kayitlarinin
geriye doniik taranmasinin faydali olacagini gostermistir.
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Ozet

MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) (Ortadogu Solunum Sendromu coronavirusu )infek-
siyonu yeni bir beta- coronaviriis tipine bagli olarak gelisen ve ilk kez 2012 Haziran aymda Suudi Arabistan’da
ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Pndmoni ve bobrek hasarina neden olarak, hizli seyir gosterdigi ve yiiksek mortalite
oranina sahip oldugu bildirilmistir. Virilisiin kaynaginin develer olabilecegi diisiiniilmektedir ve insandan insana bu-
lagma nadir olarak bildirilmistir. MERS CoV enfeksiyonlu hastalardaki en sik semptomlar ates, dksiiriik, nefes darlig1
ve gastrointestinal semptomlardir. Pnomonisi olan hastalarin ¢gogunda birden fazla eslik eden hastalik varlig1 rapor
edilmistir. Bu enfeksiyonun yonetimindeki zorluklardan birisi kanitlanmig etkin tedavilerin olmayisidir. Bu yiizden
hastalik yiiksek mortalite oranlarina sahiptir. Bu yazida MERS-CoV enfeksiyonunun epidemiyolojisi, tan1 ve tedavi
yaklagimi 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: MERS Co-V, epidemiyoloji, tani, tedavi, korunma

Abstract

MERS Co V is a disease which is caused by a novel coronavirus and first defined in Saudi Arabia in July, 2012. By
causing pneumonia and kidney injury rapid progression and high mortality rate was reported. It is thought that the
origin of the virus is camels and human to human transmission was reported rarely. Common symptoms in patients
with MERS-CoV include fever, cough, shortness of breath and gastrointestinal symptoms. Most patients have had
pneumonia and the majority was reported to have multiple co-morbid conditions. One of the challenges in the man-
agement of MERS-CoV is the lack of proven effective therapies, so disease have a high mortality rate. In this manu-
script , we summarised the epidemiology, diagnosis and management of MERS Co-V infection.

Keywords: MERS Co-V, epidemiolog, diagnosis, treatment, prevention
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Giris ve Epidemiyoloji

Ortadogu Solunum Sendromu coronavirusu “’Middle East
respiratory syndrome coronavirus” (MERS-CoV) ilk kez
2012’de Suudi Arabistan’da, ates, oksiiriik, solunum si-
kintis1 ile bagvuran 60 yaslarinda bir erkek hastadan izo-
le edilmistir. Solunum yetmezIigi ile kaybedilen hastanin
balgam 6rneginin LLC-MK2 ve Vero hiicre kiiltiir ortam-
larina ekimleri ile sitopatik degisiklikler gézlenmistir. Bir-
ka¢ gilin sonrasinda ¢ok benzer bir viriisiin izole edildigi
bir baska vaka yine akut solunum sendromu ve bobrek ha-
sar1 bulgulariyla birlikte bildirilmistir. Bu ikinci vakada da
baslangi¢c semptomlar1 Katar’da ortaya ¢ikmakla birlikte,
Suudi Arabistan’a seyahat Oykiisti bildirilmistir. Bu yeni
coronaviriis, Middle East Respiratory Syndrom Corona-
virlis (MERS-CoV) olarak adlandirilmigtir (1,2). 2012 de
ilk kez tanimlandigindan bu yana dort kitada 21 iilkeye
yayilmigtir. Once aile igi sporadik vakalar seklinde go-
riiliirken, daha sonra hizla aktivasyon kazanmistir. Suudi
Arabistan’in bat1 bolgelerinde ¢ok sayida vaka tespit edil-
mistir. MERS-CoV enfeksiyonunun asemptomatik enfek-
siyondan, yogun bakimi gerektirebilecek agir pndmoniye
kadar degisen spektrumda hastalik gelistirdigi izlenmistir
(2-4). Dogrulanan MERS-CoV enfeksiyonu vakalarinin
cogunda akut solunum hastalig1 geligirken, virtisiin siklik-
la basta bobrek olmak {izere ¢esitli organ yetmezliklerine
neden oldugu gozlenmektedir. Mortalite orant %30 civa-
rinda iken, hastaliga kars1 6zgiin bir tedavi ya da as1 heniiz
yoktur (3,4). 2 Nisan 2015 itibartyla DSO (Diinya Saglik
Orgiitii)’ye bildirilen laboratuarda dogrulanmis MERS-
CoV vakalarinin sayist 1118’e hastaliktan 6liim sayisi da
458’¢ ulasmustir. Yine DSO raporuna goére vakalarm %
63,5’u erkek olup, yas aralig1 9 ay ile 99 yas arasinda de-
gismektedir. Vakalarin ¢ogu Suudi Arabistan’dan bildiril-
mis olup, ayrica bir vaka da ayni iilkenin Cidde sehrinde
caligmakta olan ve orada tani almis olan Tiirk vatandasina
aittir. Bundan baska Kuzey Amerika ve Avrupa’da bir-
cok yurt dist kaynakl vaka gelismistir (5). Laboratuarda
dogrulanarak DSO’ye bildirilmis MERS-CoV vakalarinin
sayist 2014 Mart ay1 ortalarinda itibaren 6zellikle Suudi
Arabistan ve Birlesik Arap Emirlikleri gibi saglik bakim
iligkili salginlarin goriildiigi iilkelerde hizla artis goster-
mistir. Ulkemizde bugiine kadar bikdirilen bir tane olgu
olmustur. Bu olgu Suudi Arabistan’da ¢alisan ve tilkemize
ailesinin yanina ziyarete geldigi sirada tan1 aldiktan sonra
eksitus olan bir olgudur. Ayrica ayni tarihten itibaren in-
san olmayan kaynaklarla (tek horgiiglii develerle temas ve
deve siitii ) temasla gelisen vakalarda da artis mevcuttur.
Cogu vakanin laboratuarda dogrulanan vakalarla temas
Oykiisii olmadigi, kimilerinin ise deve ve diger tavuk,keci,
sigir gibi baz1 hayvanlarla temaslarimin rapor edildigi go-
rilmiistiir. Develerin insanlara enfeksiyon gecisinde basli-
ca kaynak oldugundan kuskulanilsa da dogrudan ya da do-
layla gecis yollar1 iizerinde ¢alismalar siirmektedir (6,7).

Hastaligin erkek bireylerde ve yash olanlarda daha sik
goriildigi, saglik bakim iliskili bulagimin énemli bir risk
oldugu ortaya konmustur. Hastalik, yash ve 6zellikle eslik
eden hastaligi ( diyabet, bobrek hastaligi, immiin yetmez-
lik) olan bireylerde daha agir ve fatal seyretmektedir (7-9).

Muhtemel Kaynak ve Bulagsma

Coronaviriisler (CoV) elektron mikroskop altinda yii-
zeylerinin tag seklinde gozlenmesiyle bu adi almiglardir.
1960’larda insanlarda soguk algmlig1 baslica nedeni ola-
rak iki tip Coronaviriis (CoV-229E ve CoV-OC43) saptan-
mistir. Daha sonra “’severe acute respiratory syndrome”
(SARS)’un gelismesiyle coronaviriisler dikkati ¢cekmistir.
Agir hastalik tablosunaneden olan ikinci insan CoV “’Midd-
le East respiratory syndrome “(MERS)CoV, 2012’de
asemptomatik ya da hafif klinik yakinmalardan &liimciil
hastalik tablosuna kadar degisen hastalik tablosuna neden
olabilen yeni bir B CoV (beta corona viriis) olarak tanim-
lanmistir (3-5). Coronaviriisler, 30 kb uzunlugunda, zarfl1,
esansiyel ve esansiyel olmayan 16 proteini kodlayan, tek
zincirli pozitif RNA igeren viriislerdir. Konak hiicre meka-
nizmasini kullanir, viral RNA’dan RNA bagimli RNA poli-
meraz iiretir. Tek zincirli pozitif RNA’nin negatif kopyasini
olusturarak, protein ve proteaz enzimi i¢in mMRNA ve yavru
viriis RNA’s1 kopyalar. Uretilen bu protein molekiiliinden
ise proteaz enzimiyle yapisal ve yapisal olmayan protein-
ler aciga ¢ikarilmaktadir. MERS-CoV’un i¢ ve dis yapisal
ozelligi onu dis cevre sartlarina dayanikl hale getirmek-
tedir. Bu durum viriisiin solunumdan ¢ok fekal oral yolla
bulasimina imkan saglamaktadir. Viriis ayn1 zamanda daha
diisiik sicaklik ve nem ortamlarinda stabilitesini korumak-
tadir (2,10,11). MERS-CoV iizerinde yapilan epidemiyo-
lojik ve genomik ¢aligmalarla, hastaligin insanlara deve ve
yarasalardan gectigi gosterilmistir. Yine calismalar, yarasa-
larda virtisiin uzun zamandir bulundugunu gostermektedir.
Hastaligin olas1 kaynaginin yarasa olmasi, yarasa kaynakli
doku kiiltiirlerinde viriisiin hizli iiremesiyle desteklen-
mektedir. MERS-CoV, Arabistan yarimadasinda tek hor-
giiclii develerden izole edilmistir. Suudi Arabistan’da, bir
MERS-CoV enfeksiyonu gegiren vakanin sahibi oldugu
deveden alinan 6rneklerde real-time polimeraz zincir reak-
siyonu (RT-PCR) yontemiyle MERS-CoV tespit edilmistir.
Ayn1 zamanda, devede de ates ve rinore semptomlar1 oldu-
gu bildirilmistir. Genetik sekanslama ¢aligmalariyla insan
ve deve virlisleri arasinda yakin iliski bulunmasi develerin
muhtemel kaynak oldugunu ortaya koymaktadir. Bundan
baska hastaliga yakalanan insanlarin cogunda develerle te-
mas Oykiistiniin olmamasi hastaligin bagka kaynaklarinin
da olabilecegini diisiindiirmektedir. Viriisiin develerden
gegisi olasiligina ragmen, insandan insana gegise orani bi-
linmemektedir. Vaka kontrol ¢alismaklarinda viriistin has-
tanelerde kisiden kisiye gecisinin, aile i¢i gecisten daha sik
oldugu gosterilmistir ( 12-14).
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Patogenez

Solunum yoluyla yayilan damlaciklar bulasta en 6nemli
yolu olusturmaktadir. Aerosollerle taginan viriis partikiil-
lerinin hiicrelere CD 26 olarak da bilinen dipeptidyl pep-
tidase 4 (DPP4) reseptorlerine tutunarak girdigi diistiniil-
mektedir. DPP4 reseptoriiniin, insanlarda silyasiz brong
epitelyum hiicrelerinin yiizeyinde yer aldigi bilinmektedir.
MERS-CoV’un spike proteini hiicresel DPP4 ile etkile-
sime girer, ve virlisiin konak hiicreye tutunmasina yola
acar. Fibroblastlar, mikrovaskiiler endotelyal hiicreler ve
tip pnomositler gibi ¢ok daha genis kapsamda insan ak-
ciger hiicre tiplerinde replike olmaktadir. MERS-CoV alt
solunum yollari, bobrek, intestinal ve karaciger hiicrelerini
enfekte ettigi gosterilmistir. Virlis insan monosit kokenli
makrofajlar1 enfekte ettiginde antiviral sitokinleri uyar-
maktadir. Ayrica virusun 4a proteini tip I interferon {ireti-
mini baskilayan immiinsupressif bir faktordiir. Boylece vi-
riis konak immiinitesiyle etkilesime girerek invazyonunu
kolaylastirmaktadir. immiin hiicre kaynakli kemokinlerin
uyarilmasi ve sitokinlerin aktivasyonu da agir hastalik tab-
losuna yola agmaktadir (15,16).

Klinik ve Laboratuvar Bulgulari

Gerek aile ici gerekse saglik caligsanlar1 arasinda hastaligin
bulas1 lizerine yapilan ¢alismalarda inkiibasyon siiresinin
5 ile 14 giin arasinda degistigi gosterilmistir (2,11,15,16).
Onde gelen klinik bulgular arasinda, ates, titreme, kuru
okstirlik, nefes darlig1 yer almaktadir. Daha az siklikta-
ki bulgular; miyalji, diyare, bulant1 ve kusma sayilabilir.
Hastalarin biiyiik bir kism1 yogun bakima gerek duyarlar.
Yogun bakim hastalarinin ¢ogunda ise mekanik ventilas-
yon gerekmektedir. Laboratuvar bulgulari arasinda laktat
dehidrogenaz (LDH) yiiksekligi, trombositopeni lenfopeni
vakalarin yariya yakin kismida mevcuttur. Daha az sik-
likta aspartat transaminaz (AST) ve alanin aminotransfe-
raz (ALT) ytiksekligi gortilmiistiir. Bundan baska anemi,
hiponatremi, hipoalbuminemi, C-reaktif protein (CRP) ve
prokalsitonin diizeylerinde yiikselme bazi vakalarda izlen-
mistir. Perikardit, organ disfonksiyonu, disemine intravas-
kiiler koagiilasyon, bobrek fonksiyon bozukluguna isaret
eden kan iire nitrojeni (BUN) ve kreatinin ytiksekligi ge-
lisebilir. Baz1 vakalarda bakteriyel siiperenfeksiyon goriil-
miistiir. Hemen tiim hastalarda akciger grafi bulgular1 izle-
nir. Yama tarzinda infiltrasyonlar, interstisyel degisiklikler,
konsolidasyon alanlar1, noduler veya retikiiler opasiteler
ve plevral efuzyon saptanabilir (16,18,19).

Tani

Degisik laboratuar tani yontemleri, MERS-CoV enfeksi-
yonunun virolojik tanisinda kullanilmaktadir. Tani igin,
CDC daha duyarli oldugundan alt solunum yolu &rnekle-
rinde RT-PCR testinin ilk tercih edilmesi gereken yontem
olmasi gerektigini bildirmistir (20). Hastalarin solunum,
diski, idrar, doku 6rneklerinden viral kiiltiir yontemiyle vi-
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rlis izolasyonu yapilabilir. Ondoérdiincii ve 21. Giinlerde
alman devam orneklerinde serum nétralizan antikor tit-
resinde dort kat titre artis1 tan1 koydurucudur. Bronsiyal
epitelyum,kolon,hepatik, bobrek, monosit ve histiyositler
gibi ¢esitli insan hiicre tiplerin de viriis replikasyonu gos-
terilebilir. Cogu kez tani, burun ve bogaz siirlintiisii, bal-
gam, trakeal aspirat, bronkoalveoler lavaj gibi solunum
yolu 6rneklerinden viral niikleik asitin RT-PCR ile saptan-
masi ile konmaktadir (17,19,20,21).

Tedavi

MERS-CoV enfeksiyonu yiiksek mortalite hizina sahiptir.
Bunun en 6nemli nedenleri spesifik tedavinin ve etkin bir
asinin heniiz gelistirilememis olmasidir. Cogu vakada des-
tekleyici tedavi, ampirik olarak antibakteriyel ve antiviral
tedaviler uygulanmistir. Destekleyici tedavi olarak solu-
num yetmezligi durumunda mekanik ventilasyon, bobrek
yetmezliginde hemodiyaliz, ekstrakorporal membran oksi-
jenasyon kullanilabilir. (2,8). Interferon alfa 2b ve ribavi-
rin MERS-CoV enfeksiyonu tedavisinde onerilmistir. Bir
niikleozid analogu olan ribavirin, RNA replikasyonunu
onleyebilir. Hayvanlarda yapilan ¢esitli deneysel calisma-
larda her iki ilacin da viral genomun kopya sayisinda ve
sitopatik etkide azalma yaptig1 gosterilmistir. Maymun-
larda yapilan bir ¢alismada, deneysel olarak MERS-CoV
enfeksiyonu gelistirilmis, Interferon alfa 2b ve ribavirin
tedavisi uygulanmis hastaligin smirlandigi, radyolojik
olarak gosterilen hafif seyirli pndmoni izlenmistir. Viriis
inokiilasyonundan sonra sekiz saat i¢inde yapilan uygula-
mada sistemik ve proinflamatuar markerlarda ve viral ge-
nom kopya sayisinda azalma saptanmistir. Buna karsin her
iki ilag kombine edilerek MERS-CoV enfeksiyonu olan
kisitli sayida bireyde kullanilmis. Herhangi bir olumlu etki
gosterilememistir. Bunun diginda kullanilan ilaglara bagh
yan etkiler gelismistir (22,23). Sonug olarak; MERS-CoV
enfeksiyonu i¢in onerilen etkin bir tibbi bakim ve destek
tedavisidir.

Korunma

Hastaliga karst 6zgiin bir tedavi ve koruyucu bir as1 he-
niiz gelistirilemedigi i¢in koruyucu 6nlemler 6nem kazan-
maktadir. Hastaligin ve insan fatalitesinin 6nlenmesinde
temel faktor, hayvandan insana ve insandan insana gegisin
engellenmesidir (11,17,21). Hastane enfeksiyon kontrol
stireclerinin siki bir bigimde uygulanmasi, 6zellikle direkt
temas ve damlacik yayilimma iligkin tedbirlerin alinmasi
hastaligin yayiliminin 6nlenmesinde dnemli etkisi oldu-
gu gosterilmistir. Hastaligin kontrol altinda tutulmasi igin
DSO ile isbirligi 6nemli rol oynamaktadir. Olgularin hiz-
la saptanmasi siipheli olgularin izolasyonu, temaslilarin
etkin bir sekilde arastirilmasi, temel enfeksiyon kontrol
tedbirlerinin alinmasi biliylik 6neme sahiptir . Hastaneye
yatirilarak takip edilen hastalarda, enfeksiyon kontrol ted-
birlerinin alinmasi, tek kisilik oda, el hijyenine ve izolas-
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yon tedbirlerine uyum, hastaya 6zel hemsire bakiminin
bulasimi1 6nledigi gosterilmistir (1,3,11,17). Hasta veya
hastalik siiphesi olan kisilerle bir metreden daha yakin te-
mas durumunda damlacik izolasyon dnlemi olarak cerrahi
maske kullanilmasi gerekmektedir.

Sonug olarak tilkemizde Hac ve umre ziyaretinden donen
veya hastaligin endemik goriildigii iilkelerden iilkemize
gelen alt solunum yolu semptomlari olan kisilerde MERS
Co-V enfeksiyonu akla gelmeli, hastaligin tani ve tedavisi
yani sira korunmaya yonelik enfeksiyon kontrol dnlemleri
de alinmalidir.

Kaynaklar

1. WHO Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV)-up-
date. Available from: www.who.int/csr/don/ 2014 01 09/en/index.html

2. Zaki AM, van Boheemen S, Bestebroer TM, Osterhaus AD, Fouc-
hier RA, et al. Isolation of a novel coronavirus from a man with
pneumonia in Saudi Arabia. N Engl ] Med 2012; 367: 1814-20.

3. Al-Tawfiq JA, Memish ZA, Middle East respiratory syndrome co-
ronavirus: epidemiology and disease control measures. Infection
and Drug Resistance 2014;7: 281-7

4. Wise J. Patient with new strain of coronavirus is treated in intensi-
ve care at London hospital. BMJ 2012; 345: 6455.

5. http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/mers-2-
april-2015.pdf

6. 6. http://www.emro.who.int/media/news/mers-cov-mission-saudi-
arabia.html

7. Reusken CB, Haagmans BL, Miiller MA, Gutierrez C, Godeke GJ,
Meyer B, et al. Middle East respiratory syndrome coronavirus ne-
utralising serum antibodies in dromedary camels: a comperative
serological study. Lancet Infect Dis 2013; 13: 859-66.

8. Saad M, Omrani AS, Baig K, Bahloul A, Elzein F, Matin MA et
al. Clinical aspects and outcomes of 70 patients with Middle East
respiratory syndrome coronavirus infection: a single-center expe-
rience in Saudi Arabia. Int J Infect Dis. 2014; 29: 301-6

9. Mcintosh K., Perlman S. Coronaviruses, including severe acut res-
piratory syndrome (SARS) and Middle east respiratory syndrome
(MERS). In: Bennett JE, Dolin R Blaser MJ (eds). Mandell, Doug-
las, and Bennett’s Principles and Practice of Infectious Diseases.
Eight Edition. Philadelphia: Elsevier Saunders 2015; 1928-36.

10. Memish ZA, Mishra N, Olival KJ, Fagbo SF, Kapoor V, Epstein
JH, et al. Middle East respiratory syndrome coronavirus in bats,
Suadi Arabia, Emerg Infect Dis 2013; 19: 1819-23.

11. Topgu Wilke A. Coronaviriisler ve Agir akut solunum yetmezli-
&1 sendromu (SARS). In Topcu Wilke A, Soyletir G, Doganay M
(eds). Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyolojisi. Nobel Tip Kita-
bevi 2008 Istanbul 3.baski. 1759-68

12. Ithete NL, Stoffberg S, Corman VM, Cottontail VM, Richards LR,
Schoeman MC, et al. Close relative of human Middle East respiratory
coronavirus in bats, South Africa. Emerg Infect Dis 2013; 19: 1697-9.

13.  Al-Tawfiq JA, Memish ZA. Middle East respiratory syndrome
coronavirus: transmission and phylogenetic evolution Trends in
Microbiology October 2014, Vol. 22, No. 10,573-79

14. Memish ZA, Assiri A, Almasri M, Alhakeem RF, Turkestani A,
Al Rabeeah AA, et al. Prevalance of MERS-CoV nasal carri-
age and compliance with the Saudi health recommandations
among pilgrims attending the 2013 Hajj. J Infect Dis. 2014 Oct
1;210(7):1067-72

15. Raj VS, Mou H, Smits SL, Dekkers DH, Miiller MA, Dijkman R,
et al. Dipeptidyl peptidase 4 is a functional receptor for emerging
human coronavirus-EMC. Nature 2013; 495: 251-4.

16. LuG, HuY, Wang Q, Qi J, Gao F, Li Y. Molekular basis of binding
between novel human coronavirus MERS-CoV and its receptor
CD26. Nature 2013; 500: 227-331.

17. Assiri A, McGeer A, Perl TM, et al. Hospital outbreak of Midd-
le East respiratory syndrome coronavirus. N Engl J Med 2013;
369:407-16.

18. Chan JFW, Lau SKP, Woo PCY. The emerging novel Middle East
respiratory syndrome coronavirus: The “knowns” and “unknowns”
Journal of the Formosan Medical Association. 2013; 112: 372-81.

19. Assiri A, McGeer A, Perl TM, Price CS, Al Rabeeah AA, Cum-
mings DA, et al. Epidemiological, demographic, and clinical cha-
racteristics of 47 cases of Middle East respiratory syndrome co-
ronavirus disease from Suadi Arabia. A descriptive study. Lancet
Infect Dis 2013; 13: 752-61.

20. Interim Guidelines for Collecting, Handling, and Testing Clinical
Specimens from Patients Under Investigation for MERS - Version 2.
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). January 2014.

21. Maden E. SARS, MERS-CoV, Hanta Viriis Pulmoner Sendromu.
Giincel Gogiis Hastaliklart Serisi 2014; 2 (1): 18-26

22. Al-Tawfiq JA et al. Ribavirin and interferon therapy in patients
infected with the Middle East respiratory syndrome coronavirus:
an observational study. Int J Infect Dis. 2014: 20; 42—6.

23. Omrani AS et al. Ribavirin and interferon alfa-2a for severe Midd-
le East respiratory syndrome coronavirus infection: a retrospective
cohort study Lancet Infect Dis. 2014; 14: 1090-5.

Sorumlu Yazar: Dr. Metin OZSOY

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklart
ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara-TURKIYE

E-mail: ozsoymetin@hotmail.com

ORTADOGU TIP DERGISI 7 (3): 140-143 2015 =143



erleme

Multiple Skleroz ve Beslenme

Muiltiple Sclerosis and Nutrition

Aslthan DEMIR, Emine YILDIZ
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii, Ankara-TURKIYE

Gelis Tarihi : 15.07.2014 Kabul Tarihi : 01.08.2015

Ozet

Multiple skleroz, genellikle 20-50 yaslari arasinda ortaya c¢ikan, santral sinir sistemini etkileyen otoimmun kronik
bir hastaliktir. Hastalik ¢cogunlukla ataklar ve remisyonlar ile seyretmektedir. Hastaligin hem patogenezinde hem
de tedavisinde beslenmenin roli oldugu diisiiniilmektedir. D vitamini yetersizligi goriilen cografi bolgelerde daha
yiiksek oranda goriilen multiple sklerozun tedavisi igin pek ¢ok diyet arastirilmistir. Allerjensiz, glutensiz diyetler,
coklu doymamis yag asitlerinin kullanildig1 diyetler veya antioksidan besin 6geleri suplementasyonunun yapildigi
diyetlerden higbirinin etkinligi kanitlanmamistir. Multiple sklerozda gérme bozukluklari, disfaji, norojen bagirsak
gibi besin hazirlama ve tiiketmeyi giiclestiren semptomlar goriilebilmektedir. Bunun yaninda hareket kisitliligindan
dolay1 agirlik artis1 da olabilir. Hastalarin hem kaseksi hem de obezite agisindan beslenme durumlarinin degerlendi-
rilmesi, semptomlara yonelik beslenme tedavileri gelistirilmesi ve yasam boyu izlenmesi énemlidir.

Anahtar kelimeler: Multiple skleroz, norolojik hastalik, otoimmun hastalik, D vitamini, beslenme tedavisi

Abstract

Multiple sclerosis is an autoimmune disease which occurs at the age of 20-50 and affects central nervous system. Attacks
and remissions are mostly seen during the disease. It is considered that nutrition plays a role in the pathogenesis and
therapy of this disease. Quite a number of diet have been researched for the treatment of multiple sclerosis which is seen
in the geographical areas with lack of vitamin D. Non-allergenic diets, diets without gluten, diets including polyunsatu-
rated fatty acids or diets with antioxidant nutrient supplementation have been researched and none of their efficiency
have been proved. Some symptoms such as visual impairment, dysphagia and neurogenic intestine that make food
preparation and consumption difficult, can be seen during multiple sclerosis. Apart from this, weight gain can be seen
due to limitation of movement. It is important to assess the nutritional status of patients in terms of both cachexia and
obesity, to develop a nutritional therapy according to symptoms and to provide patients with the life-long monitoring.

Key words: Multiple sclerosis, neurologic disease, autoimmune disease, vitamin D, nutrition therapy.

Giris

Multiple skleroz (MS), santral sinir sistemini etkileyen,
otoimmun oldugu diisiiniilen kronik bir hastaliktir. MS’de,
sinir liflerini koruyan myelinlere karsi antikor {iretimi so-
rumlu tutulmaktadir. Bunun sonucu olarak myelin yikimi
(demyelinasyon) ve akson hasar1 goriiliir. Hastalik hafif,
orta veya agir siddette seyredebilir. Cogu hastada, hastalik
atak ve remisyonlarla seyretmektedir.

MS’de sik goriilen semptomlar yorgunluk, gérme bozuk-
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luklar1, yiirtiylis bozukluklar, kas giigsiizliigii, kas sertligi
veya kas spazmlari, mesane ve bagirsak problemleridir (1).
Diinya genelinde yaklasik 2,5 milyon kisi MS ile yasa-
maktadir. Yas, onemli bir risk faktoriidiir ve hastalik genel
olarak 20-50 yaslar1 arasinda ortaya cikar. Nadir olarak
15 yas oncesi ve 60 yas sonrasi gelismektedir. Kadinlarda
erkeklerden 2,5 kat daha fazla goriilmesine ragmen semp-
tomatik olarak erkekleri daha ¢ok etkiledigine dair galig-
malar da vardir (1, 2).
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Multiple Skleroz Patogenezinde Beslenmenin Rolii

MS’de ailesel yatkinlik, vakalarimn kiigilik bir kisminda goriil-
mektedir. Cografi konum ve diyet MS insidansini etkileyen
cevresel faktorlerdir (2). Epidemiyolojik calismalar, MS pre-
velansinin ekvatordan kutuplara dogru arttigini ve bunun D
vitamini ile iligkili olabilecegini 6ne slirmektedir (3, 4).

D vitamini giines 15181 araciligi ile deride sentezlenir. Me-
tabolik aktivitesi i¢in kalsitriole (1,25 dihidroksivitamin
D3) doniismelidir. Arastirmacilar, giines 1s18ina maruziyet
derecesinin deride D3 vitamini {liretimini katalize etmesi-
nin ¢evresel bir faktor oldugu ve D3 vitamininin hormo-
nal formunun otoimmun hastaliklart inhibe eden immun
sistem regiilatorii oldugu hipotezini 6ne siirmiislerdir (1).
Yagh baliklar D vitamininin 6nemli diyet kaynaklaridir;
Norveg’in kiy1 bolgelerinde MS’in diisiik insidansta oldu-
gu bulunmustur (5, 6). Hastalik aktivitesi mevsimseldir,
biiytik siklikla baharda siddetlenir, bu da kisin giines 1s1-
gina diisiik maruziyet ve diisiik serum 25-hidroksivitamin
D seviyeleri ile iliskilidir (5, 7). D vitamini eksikliginin,
sadece otoimmun hastaliklarda degil kanser gelisiminde
de 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (8).

D vitamini eksikliginin, MS’in remisyon ve ataklarini da
belirlemede rolii oldugu diisiiniilmektedir. MS’de D vita-
minin terapdtik kullaniminin temelini, D vitamininin aktif
formunun hayvan ¢aligmalarinda deneysel otoimmun en-
sefalomyelopatiden korumada efektif bulunmasi olustur-
maktadir (9). Gestasyonel D vitamini alim1 ile MS arasin-
daki iligkinin arastirildig1 bagka bir ¢alismada da 35,794
kadinin diyetlerinde D vitamini ile zenginlestirilmis siit
alimi, maternal D vitamini alim1 ve gebelik boyunca ma-
ternal serum 25(OH)D diizeyi ve kiz ¢ocuklarindaki MS
gelisme riski arastirilmigtir. Yiiksek D vitamini alimi olan
kadinlarin kiz ¢ocuklarinda rélatif MS riski daha diisiik
bulunmustur (10). Otuz iki MS’li postpartum kadin ile ya-
pilan progresif kohort ¢alismada annelerin gebeliklerinin
3. trimesterinda, dogumdan sonra 3, 4 ve 6. haftada serum
25(OH)D vitamini diizeylerine bakilmig, D vitamini dii-
zeyleri ile MS hastalarindaki siddetlenme (atak) periyot-
lar1 arasinda iliski bulunamamuistir (11). D vitamininin MS
hastalarindaki etkisini 6lgmek i¢in 5 randomize ¢ift korlii
klinik calisma derlenmis ve sonug olarak 5 calismadan sa-
dece 1 tanesinde D vitamini tedavisi ile MR goriintiileme-
lerinde belirgin bir etki saptanmustir. U¢ ¢alismada D vita-
mininin gastrointestinal sistemde yan etkileri olabilecegi
bildirilmis, bu konudaki literatiiriin ¢caligmalardaki hasta
sayist agisindan sinirli oldugu bu nedenle sonuglarin celis-
kili oldugu sonucuna varilmistir (12).

D vitamini eksikliginin 6tesinde diyetsel faktorlerin MS’in
olas1 sebeplerinden olabilecegi goriisii defalarca ortaya atil-
mustir ancak kesin kanitlar yoktur. Ornegin, yag tiiketiminin
etkisi yaklasik 50 yildir ¢alisilmaktadir. Omega-3 ve ome-
ga-6 yag asitlerinin kullaniminin temeli olarak immunmodii-
lator aktivite, mikrosirkiilasyon ve eritrosit agregasyonu iize-
rine etkileri ve myelin membraninin bileseni olarak santral
sinir sistemindeki yapisal dnemleri gibi pek ¢ok patofizyolo-
jik mekanizma ileri stirilmiistiir. Epidemiyolojik ¢aligmalar
MS insidans1 ve hayvansal kaynakli doymus yag alimi ara-
sinda iliski oldugunu ileri siirse de; bu bulgular vaka-kontrol
caligmalan tarafindan onaylanmamistir. Seker, alkol, tiitsii-
lenmis et tirtinleri, kahve ve cay gibi diyet bilesenleri de MS
ile iliskilendirilmistir. Ancak, bilgilerin hi¢biri ¢caligmalarda
dogrulanmamustir. (13-15).

Muliple Skleroz Tedavisinde Diyet

MS tedavisinde onerilen diyetler i¢in “Multiple skleroz” ve
“diyet” terimleri kullanilarak yapilan bir internet aragtirma-
sinda 6 milyon referans pek ¢ok diyetin genis bir sekilde
kullanildigim1 ve giiclii bir sekilde 6nerildigini gostermistir.
Yillardir, Swank diyeti ve Kousmine diyeti (hayvansal yag-
lardan diisiik ve ¢coklu doymamis yag asitlerinden zengin)
gibi pek cok diyet yaygin olarak one siiriilmiistiir. Allerjen-
siz, glutensiz, stikrozsuz ve tiitiinsiiz, ¢ig besin, pektinsiz ve
fruktoz kisitli, Cambridge ve diger siv1 kisith diyetler ve He-
bener diyetleri 6nerilmistir. Cuha ¢icegi yagi, balik yaglari,
vitaminler, mineraller, serebrositler, aloe vera ve “enzimler”
ve “megaskorbik” tedaviler de oldukga yaygindir (16).

MS’de niitrisyonel durum; medikal hikaye, fiziksel aktivi-
te, antropometrik ol¢timler, viicut kompozisyon olgtimleri,
laboratuar bulgulari, disfaji durumunun degerlendirilme-
si, besin tiiketim kayitlar1 ve olas1t komplikasyonlarin géz
ontline alinmasi ile degerlendirilebilir. Bunlarin haricinde
MS’de kaseksi sik goriildiigii icin bu hastalarda niitrisyo-
nel durum dikkatli irdelenmelidir. Agirlik kayb1 ve kageksi
MS hastalarinda siklikla goriilmektedir. Disfaji, adinami
(kuvvetsizlik) ve ilaglar MS hastalarinda yetersiz beslen-
menin gelisimine yol acabilir (16).

MS’li hastalarda malniitrisyon immiin sistemin bozulmasi-
na yol acabilir. Bu da mental fonksiyonu, kas giiciinii etkiler
ve spesifik besin 6gesi eksiklikleri riskini artirir ve bu MS’in
klinik belirtilerinin artmasina neden olabilir (13, 17). Yapi-
lan bir caligmada MS’li kadinlarin 3 giinliik besin alimlari
analiz edilmis ve hastalarin yetersiz miktarlarda karbonhid-
rat, fiber, E vitamini, kalsiyum ve ¢inko tiikettiklerini bul-
muslardir. Tersine, doymus yag, protein, A ve C vitamini,
folik asit ve demir alimlari oldukga fazla bulunmustur (18).
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fronik olarak, MS’de obezite durumu da goriilebilmektedir.
Hastalarda fazla kiloluluga yol agan hareketsizlik, yetersiz
enerji harcamasi, steroidler, antidepresanlar ve inaktif giin-
liik yasami igceren pek ¢ok faktdr bulunmaktadir. Diger yan-
dan, obezite ve sagliksiz beslenme davranisi yataga bagimh
hastalarda basi yarasi veya tromboz gibi komplikasyonlara
yol agabilir, var olan engelliligi kotiilestirebilir (13).

Diyet, bireysel ihtiyaglara gore ayarlanmalidir. Besin alim1
ve niitrisyonel durumu etkileyen tipik semptomlar; azal-
mis mobilite, tremor, gérme zayifligi, disfaji, kognitif bo-
zukluklar, depresyon, bast yaralari, bulanti, kusma ve di-
yare, ag1z kurumasi, agirlik kazanimi gibi ilag yan etkileri
ve besin ilag etkilesimleridir (14).

Hastalik ilerledikge, kranial sinirlerin hasar1 sonrasi dis-
faji gibi oral alimi1 daha da bozan nérolojik durumlar or-
taya cikabilir. Bu durumda kati gidalardan yumusak veya
ptire halindeki maddelere, zaman i¢inde ise aspirasyondan
korunmak i¢in yogun sivilarin islenmesine gecmek gere-
kebilmektedir (2). Disfajiden bagimsiz sekilde yetersiz
oral beslenmeye ikincil olarak agirlik kaybi ortaya ¢ika-
cak olursa nazogastrik veya daha sik olarak perkiitan gast-
rostomi yolu ile enteral beslenme diigiiniilmelidir. Bunlar
niitrisyonel durumu iyilestirebilir, aspirasyon pndmonisi
ve basi yaralarimi riskini azaltabilir ve MS’de beslenme
yetersizligi ile iliskili yorgunlugu azaltabilir (14).

Gorme bozukluklari, disartri ve hareket kisitliliklarr ne-
deni ile, 6glin hazirlamak zor bir islem haline gelmekte,
yemek yemek zorlukla yerine getirilen bir gereklilik haline
dontisebilmektedir. Bu durumda, rahat besinler veya once-
den hazirlanmis, servis edilebilir veya 6giinlerin bagimsiz
hazirlanmasini kolaylagtiran besinlere yonlenilmelidir (2).

MS’de norojen mesane de yaygindir, idrarini tutamama
ve sik idrar yapmaya sebep olur. Bu problemleri azaltmak
icin, s1v1 tiikketimini saatlere yaymak ve yatmadan 6nce ki-
sitlamak yardimci olabilir. Bazi hastalar ise idrara ¢ikma
sikligin1 azaltmak i¢in sivi alimini ¢ok fazla azaltmaktadir,
bu da iiriner sistem enfeksiyonu riskini artirir. Norojenik
bagirsak hastalig1 goriilebilir, bu durum da konstipasyon
veya diyareye sebep olabilir. Posadan yiiksek bir diyet ve
yeterli s1vi problemleri azaltabilir (2).

MS ve besin alerjileri arasindaki iliski hipotezi 1930’lardan
beri kurulmaktadir. MS’in klinik durumu, siddetlenme ve
remisyonlarla karakterizedir, pek ¢ok alerjik hastalign kli-
nik durumuna benzerdir (19). Ozellikle gluten duyarliliginin
MS’deki norolojik belirtilerde rol oynadigi tizerine dikkat
cekilmistir (20). Norolojik hastaligi olan bireylerin bir kis-
minda bilinmeyen bir etiyoloji ile antigliadin ve antidoku
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transglutaminaz antikorlarinin oldugu da bilinmektedir. Glu-
tenden ve siitten zengin beslenme aliskanliklart MS preve-
lansinin yiiksek oldugu bolgelerde daha yaygindir (21, 22).

Bazi calismalar MS hastalarinin farkli intestinal sorunlari
oldugunu da gostermistir. Ornegin, gastrointestinal semp-
tomu olmayan 12 hastadan 5’inden alinan intestinal biyop-
silerde histolojik anomaliler bulmustur (23). Daha sonra
52 MS hastasindaki malabsorpsiyon testlerinde, %40’ta
malabsorpsiyon, %27’de anormal d-ksiloz absorpsiyonu
ve %]13’te anormal jejunal mukoza bulmustur (24).

MS’de bugiine kadar vitamin mineral suplementasyonlari-
nin etkisini aragtiran pek ¢ok ¢aligma vardir. B12 vitamini
myelin formasyonunda anahtar rol oynar ve sinir hiicre-
lerinin korunmasinda esansiyeldir, ayrica immunmodiila-
tor bir etkisi de vardir. B12 vitamini eksikligi bozulmusg
myelin yapimina yol agabilir. Bu durum, immunmodiilator
ve norotrofik aktivitelerin azalmasi ile iliskilidir. MS ve
B12 vitamini arasindaki iliski oldugu 6ne siirilmiistiir, an-
cak bunlarin higbiri dogrulanmamistir (25). Bir ¢alismada
lofepramin, L-fenilalanin ve intramiiskiiler B12 vitaminin
(Cari Loder diyeti) MS hastalarinda engellilik durumuna
etkisi “Guy’s Neurological Disability Scale (GNDS)” kul-
lanilarak bakilmigtir. B12 kombinasyonu verilen grupta
GNDS’de 2 puanlik artis olmustur. Ancak bu kiigiik fark-
liligin klinik degerlendirmesi i¢in daha fazla ¢alismaya
ihtiyag¢ vardir (26). Otuz bes MS hastasi ile yapilan A vi-
tamininin (retinil palmitat olarak) hastalarin biyokimyasal
parametreleri iizerine etkilerini aragtiran bir c¢alismada,
hastalara 6 ay boyunca 25,000 IU/giin dozda A vitamini
verilmistir. Lipid profilleri, aglik kan sekerleri, karaciger
enzimleri ve CRP diizeyleri A vitamini suplementasyonu
ile degismemistir (27). A vitamininin hastalig1 epigenetik
diizeyde etkileyebilecegi de one siiriilmiigtiir. A vitamini
retinoik asit reseptor (RAR) yardimi ile immun sistemi dii-
zenleyebilir. MS’de retinil palmitat suplementasyonunun
RAR gen ekspresyonu lizerine etkilerini arastirmak iize-
re ¢ift korlii randomize bir ¢alisma yapilmistir. Miidahale
grubuna 6 ay boyunca giinde 25,000 [U A vitamini kapsiilii
verilmistir, suplementasyon sonrasi RAR-o gen ekspres-
yonunu etkilemistir (28).

Serbest radikaller ve oksidatif stresin inflamatuar islemler-
de rolleri vardir ve bu nedenle MS’in patogenezinde yer
alabilirler. Oksidatif hasar1 gosteren bazi isaretler MS has-
talarinda yliksek bulunmustur. MS’li bireylerde ve MS’li
hayvan modellerinde, peroksinitrit ve superoksit (reaktif
oksijen tiirleri, ROS) gibi iiriinler olusmustur ve néronlar
icin yiiksek oranda toksiktir (29, 30). Antioksidanlar, ser-
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best radikallerin indiikledigi hiicresel hasar1 diisiiriir ve bu
durum MS’de kullanimlarinin temelini olusturur. MS’de
kullanilan antioksidan aktivite ile ilgili diger diyet suple-
manlar alfa-lipoik asit, selenyum, Gingko biloba iiriinleri,
koenzim Q10 ve liziim ¢ekirdegi ekstrakti ve kizilgam ka-
bugu gibi antosyan triinleridir (16).

RRMS hastalarinda CoQ10 suplementasyonunun oksida-
tif hasar1 azalttigina dair pek ¢ok ¢aligma vardir. On iki
haftalik takiple yapilan randomize ¢ift korlii bir ¢aligma-
da 24 MS hastasina 500 mg/giin CoQ10 suplementasyonu
yapilirken 24 hastaya plasebo verilmistir. Suplementas-
yon yapilan grupta sliperoksit dismutaz aktivitesi artarken,
malondialdehit diizeyleri azalmistir. CoQ10 suplementas-
yonun oksidatif hasar1 azalttigi, antioksidan enzimleri ar-
tirdig1 sonucuna vartlmistir (31).

Giliney Avustralya’da “MS Society (toplulugu)” tarafindan
yapilan ve 1230 MS hastasinin dahil oldugu bir anket ¢a-
lismasinda MS hastalarinin tamamlayici ve alternatif teda-
vilere (CAM), ayn1 zamanda diyet miidahalelerine bakis-
lar1 sorgulanmistir. Hastalarin %67.8”inin CAM kullandig
bulunmus, en ¢ok kullanilan {iriinlerin vitaminler (%81.8),
esansiyel yag asitleri (%80.7) ve mineraller (%62.5) ol-
dugu, en ¢ok kullanilan bitkisel tiriinlerin Gingko biloba
(%18.2) ve kediotu (%16.4) oldugu en popiiler diyetlerin
diisiik yagh (%39.8), disiik/sifir sekerli (%23.8) ve glu-
tensiz (%16.4) diyetler oldugu sonucuna varilmistir (32).
Sonuc¢

MS’de olas1 bir risk faktorii olarak diyet son 50 yildir
aragtirllmaktadir; ancak ¢aligmalar bu iliskiyi heniiz tam
olarak ortaya koyamamisti. MS hastalarinin biiyiik ¢o-
gunlugunda agirlik kaybi, kaseksi ve obeziteyi de igeren
farkli malniitrisyon tipleri goriilmektedir. Bu bulgular MS
hastalarinda niitrisyonel durum saptandiktan sonra niitris-
yonel destek ihtiyacimi artirmaktadir. MS’in olasi tedavisi
icin pek ¢ok niitrisyonel bilesik, en ¢ok ¢oklu doymamis
yag asitleri ve D vitamini, aragtirllmistir. Ancak, tedavi-
deki rolleri heniiz dogrulanmamistir. Higbir klinik ¢aligma
MS’in progresyonunu geciktirmede beslenmenin etkin-
ligini desteklemese de, diyetisyenlerin hastalarin yasam
kalitelerinin arttrilmasi ve olas1 komplikasyonlarm 6nlen-
mesinde beslenme durumlarimi degerlendirmeleri ve izle-
meleri biiyiilk 6nem tagimaktadir.
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Ozet

Dalak apseleri nadir goriilen enfeksiyonlardandir. Ozellikle komorbiditesi olan hastalarda dikkatli olunmalidir. En-
fektif endokardit tedavisi goren 41 yasindaki erkek hasta tarafimizca akut batin 6n tanisiyla degerlendirildi. Karin
tomografisinde dalakta 14 cmlik apsenin girisimsel radyoloji boliimiince drenajinin yapilamamasi {izerine hastaya
cerrahi tedavi, splenektomi islemi tarafimizca basartyla uygulandi.

Anahtar Kelimeler: Dalak absesi, akut batin, tedavi

Abstract

Splenic abscess are uncommon infections.must be especially careful in patients with comorbidity. 41 year old male
patient who had been threated with infective endocarditis and the diagnosis was evaluated by us acute abdomen.14
centimeter spleen abscess in abdominal CT radiology department decide to surgical threatment and splenectomy

operation applied successfully by us.
Keywords: Splenic abscess, acute abdomen, treatment

Giris

Dalak abseleri sik karsilasilmayan bir durumdur (1). Otop-
si bulgularina gore %0,14-%0,7 lik insidans1 vardir (1).
Bes farkli splenik abse olusum mekanizmasi tanimlanmis-
tir. 1-hematojen enfeksiyonlar, 2-bulasicit enfeksiyonlar,
3-hemoglobinopatiler, 4-immunsupresyonlar, 5-travma.
Hematojen enfeksiyonlarda en sik kaynak enfektif endo-
kardit, tifo, malarya, iiriner enfeksiyonlar ve osteomyelit-
tir(1). Klinik belirtiler arasinda ates, sol iist kadran agrisi,
l6kositosiz ve splenemegali yer alir (1,2). Tan1 abdomen
ultrasonu ve abdomen tomografi(ct) ile teyit edilir ve
%095 sensitivite ve spesifiteye sahiptir(1). Tespit edildi-
ginde genis spektrumlu antibiyoterapi baslanmalidir ve en
az 14 giin siirdiiriilmelidir(1). Perkiitan drenaj bir tedavi
seklidir. Ancak perkiitan drenajin basarili olmadig1 cerrahi
tedavi yapilmalidir(2).

Olgu Sunumu

42 yasinda erkek hasta tislime, titreme, carpinti sikayeti
ile acil servise bagvurdu. 20 y1l 6nce aort kapak replasmani

yapilan ve herhangi bir takibi olmayan ila¢ kullanim Oy-
kiisii olmayan hasta enfektif endokardit 6n tanisiyla ilgili
boliim tarafinca vankomisin 2x1 gr, rifampisin 3x300mg,
gentamisin 3x80mg antibiyotik tedavisi almak {izere ya-
tirlldi. Hastanin  Tansiyon arteryel 130/80 nabiz:110/dk,
ates 38,5C fizik muayenesinde batinda sol {ist kadranda
hassasiyet vardi ve traube aciklig1 kapali idi. Hastanin be-
yaz kiire seviyesi 13,500 Hb:12,7 idi.

Hastanin ¢ekilen abdomen USG’de dalak {ist yarida pa-
rankim ekosu dogal olup inferior kesimde 121x89x72 mm
boyutta, seviye veren yogun ekojen goriiniimiin izlendigi,
diizglin konturlu, birka¢ adet ince septa bulunan, anekoik
kistik lezyon dikkati cekmistir. ileri tetkik onerilir olarak
yorumlandi. Takiben gekilen abdomen CT’ sinde Dalak
orta - inferior kesim anterolateralinde yaklagik 140x84x100
mm boyutta kistik olusum izlenmis olup perisplenik yag
dokuda heterojen dansite artist mevcuttur (apse ?). Ayirict
tanida subkapsiiler hematom , enfarkt diisiiniilebilir olarak
yorumlanmasi iizerine hasta girisimsel radyoloji boliimii-
ne perkiitan apse drenaj1 agisindan danisildi. Hasta USG
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ve abdomen CT tetkikleri ile birlikte degerlendirildi. Dalak parankimi orta-inferior kesimde 15x13 cm boyutta kismen
yogun igerikli kistik olusum goriilmiistiir. Oncelikle dalak absesi diisiiniilmiistiir. Ancak hastanin perkutan tedavi agisin-
dan uygun goriilmemesi tarafimizca operasyon hazirliklari yapilarak hastaya acil splenektomi yapildi.

Resim 1 ve 2; Abdomen Ct’de dalak apsesinin goriiniimii,

Resim 3: Intraoperatif dalak apsesi

Tartisma

Dalak apseleri eslik eden bir hastalik veya hazirlayici fak-
tor sonucu ortaya c¢ikan ve uygun tedavi edilmedigi tak-
dirde dliimciil seyredebilen infeksiyonlardir. Bu apselerin
yaklasik %25’inin tek olabilecegi bildirilmistir (4). Dalak
apseleri tedavi edilmediginde yiiksek mortalite ve mor-
bidite oranlarina sahiptir. Erken tan1 ve tedavi hayat kur-
taricidir(1,2). Erken tanida bulanti,kusma ,sol iist kadran
agris1 ,sol omuza vuran agn yliksek ates klinisyenlere yol
gosterici semptomlardir(1,2,3). Dalak apselerinin tanisin-
da abdomen usg ve abdomen ct %90-%95 sensitivite ve
spesifiteye sahiptir(2,3). Dalak abseleri antibiyoterapi ve
perkiitan drenaj ile tedavi edilebilir. Ancak bu tedavilere
cevap vermeyen olgularda hastanin septik tablosunu dii-
zeltmek ve enfeksiyon kaynagini ortadan kaldirmak i¢in
laparotomi ve splenektomi hayat kurtarici bir cerrahi giri-
simdir(2,3).
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Resim 4: Splenektomi materyali
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Ozet

Serebral siniis ven trombozu (SSVT) eriskin yas grubunda meydana gelen serebrovaskiiler hastaliklarin %1-2’sini
olusturmaktadir. Etiyolojide genellikle intrakranial enfeksiyonlar, gebelik, postpartum periyod, otoimmun hastalik-
lar ve ilag kullanimi gibi riskli durumlar vardir. Kirkbes yasindaki bir erkek hasta acil servise ates ve biling durum
degisikligi ile getirildi. Hastada erkeklerde nadir goriilen serebral siniis ven trombozu ve eslik eden subdural efiiz-
yon tespit edildi. Bu olgu sunumu ile serebral siniis ven trombozunun risk faktorii olmayan erkek bir hastada tani ve
tedavi metotlar tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Ates, biling bulanikligi, erkek, serebral siniis ven trombozu

Abstract

ACerebral siniis vein thrombosis makes up 1-2% of cerebrovascular diseases at adult ages. Intracranial infections,
pregnancy, postpartum period, autoimmune diseases and drug use constitute etiology of this disease. A 45-year-old
man admitted to emergency department with fever and altered mental status. Cerebral sinus vein thrombosis which
is rarely seen in males and concomitant subdural effusion is detected. In this rare case report, we aimed to discuss

the diagnosis and treatment methods of cerebral venous sinus thrombosis accompanying subdural effusion.

Keywords: Fever, confusion, male, cerebral venous sinus thrombosis

Giris

Erigkin yaslarda meydana gelen biitlin stroke vakalarmin
%1-2’sini olusturan serebral siniis ven trombozu nadir go-
riillen serebrovaskiiler bir olaydir (1). Intrakranial enfek-
siyonlar, kanama diyatezi, malignite, gebelik, postpartum
periyod, otoimmun hastaliklar, oral kontraseptif ve diger
ilaglarin kullanimi, lomber ponksiyon ve kafa travmalar
serebral siniis ven trombozunun nedenleri arasinda yer al-
maktadir. Basvuru sebebi siklikla bas agrist olmakla bera-
ber nobet, biling durum degisiklikleri gibi farkli ndrolojik
tablolar da goriilebilir (1). Siniis ven trombozunun tanisini
koymada klinik ile beraber nororadyolojik tetkikler kul-
lanilmakta olup tedavisinde Oncelikle altta yatan neden

diizeltilmelidir (1). Bu olgu sunumunda ates ve biling
bulaniklig1 ile hastaneye basvuran 45 yasindaki bir erkek
hastada subdural efiizyona eslik eden serebral siniis ven
trombozu sunuldu ve tartisildi.

Olgu Sunumu

Kirkbes yasinda erkek hasta acil servise ates ve biling bu-
laniklig1 nedeniyle getirildi. Hastanin 6zge¢mis ve soy-
gecmiginde Ozellik yoktu; ayrica ilag kullamim Oykiisii
de yoktu. Fizik muayenesinde genel durum orta, biling
diizeyi letarjik idi, motor defisit ve meningismus bulgu-
lar1 olmayan hastanin diger sistem muayenelerinde pato-
loji izlenmedi. Bagvurusunda kan basinc1:110/70 mmHg,
ates:39. 5 °C, nabi1z:127 atim/dk idi. Elektrokardiyogram
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siniis tasikardisi ile uyumluydu. Laboratuar tetkiklerin-
de WBC:16.200/uL, AST:287 U/L, ALT:171U/L, kreatin
kinaz:18341 U/L, CK-MB:199 U/L, total/direk biliru-
bin:0.48/0.23 mg/dL, INR:1. 322, laktat:6.58 mmol/L,
pH:7.356, HCO3:17.6 mmol/L. Akciger grafisinde patoloji
izlenmedi. Kranial bilgisayarli tomografide (BT) sol fron-
totemporoparietal bolgede en kalin yerinde 12 mm, sag
frontal bolgede en kalin yerinde 6 mm &lgiilen hipodens,
subdural eflizyon ile uyumlu alan izlendi. Beyin manye-
tik rezonans (MRG) T2 agirlikli goriintiilerde sag sereb-
ral hemisfer posterolateral kesiminde hiperintens sinyal
siddetinde difiizyon kisitlamasi gosteren alanlar izlendi.
Solda daha belirgin olmak {izere her iki serebral hemisfer
komsulugunda genis ekstraserebral mesafe veya subdural
eflizyona ait olabilecek goriiniim izlendi. Subdural efiiz-
yon olmasi nedeniyle lomber ponksiyon yapilamayan has-
tada santral sinir sistemi enfeksiyonu ekarte edilemedigi
icin hasta enfeksiyon hastaliklar1 servisine yatirilarak ti¢
hafta siire ile seftriakson 2x2gr iv, vankomisin 2x1gr iv,
asiklovir 2x250 mg ve beyin dokusu hafif 6demli olma-
st nedeniyle dexametazon 8 mg 3x1 iv verildi. Hastanin
yatisinin yedinci glinlinde bilinci agilan ve oryantasyonu
tam olan hastada amnezi mevcuttu. Hastaya yatisinin 21.
gilinlinde yapilan lomber ponksiyonda 4169 eritrosit olup
l16kosit izlenmedi; beyin omurilik sivist (BOS) goriiniimii
ksantokromikti; BOS proteini 512 ve glukozu 51 idi; PCR
ve ARB tiiberkiiloz i¢in negatif geldi. Hastanin yatiginin
17. giiniinde generalize tonik klonik nobet gegirmesi tlize-
rine yapilan elektroensefalogramda seyrek aralikli yavag
dalgalar izlendi, bu nedenle hastanin tedavisine fenitoin
250 mg iv eklendi. Hastanin klinik durumunun sebebi-
nin netlestirilmesi i¢in yapilan MR venografi tetkikinde
sol transvers ve sigmoid siniiste akim sinyali yer yer tam
olarak sec¢ilememekte idi ve serebral siniis ven trombozu
lehine degerlendirildi. Hastaya bu nedenle asetilsalisilik
asit 100 mg verilmeye baslandi. Ates ve biling bulanikligi
ile bagvuran hastamizda klinik durumunu agiklayacak tani
olarak subdural eflizyon ve buna eslik eden serebral siniis
ven trombozu diisiiniildii. Hastaya yatis1 esnasinda otoim-
mun hastaliklarin etyolojisi, inflamatuar barsak hastaligi
etyolojisi ne yonelik tetkikler istenmedi ve kontrollere
geldigi esnada etyoloji arastirilmasi uygun goriildi. Has-
ta yatiginin 26. giinlinde salah ile taburcu edildi. Hastaya
taburculugu esnasinda asetilsalisilik asit 100 mg tablet ve
fenitoin tablet 6nerildi.
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Tartisma

Serebral siniis ven trombozu (SSVT) , tiim inme vakalari-
nin %0. 5’ini olusturan nadir bir tiir olmakla beraber pato-
genezi multifaktoriyeldir ve her yasta goriilebilir (2). Has-
taligin olusumunda protrombotik bir siirecin anahtar rol
oynadigi bilinmekle beraber strojenin mevcut olan trom-
bojenik etkisi oral kontraseptif kullananlarda ve hamile
kadinlarda hastalik insidansinin artis nedenini agiklamak-
tadir (2). Serebral siniis ven trombozu genel popiilasyon
incelendiginde gebelerde diger eriskinlere gore daha fazla
goriilmekte olup bat1 iilkelerindeki vaka serilerinde 100.
000 dogumda 10-20 olarak bildirilen bir serebrovaskiiler
hastaliktir (3). Serebral siniis ven trombozu olan hastalar
genelde 50 yasin altinda olup genetik yatkinlik, gebelik,
hormon tedavisi, miyeloproliferatif hastaliklar, poliste-
mi vera, malignite, travma ve dehidratasyon bu hastaliga
yatkinlik olusturan sistemik durumlardir (4). Literatiirde
hemorojik serebral siniis ven infarktin1 gosteren oldukga
fazla olgu serisine rastlamak miimkiin olup bu durumun
patofizyolojisinde bozulmus vendz drenajin neden oldugu
artmisg intrakranial hipertansiyon yer alir (4).

Bas agris1 en sik goriilen semptom olmakla birlikte int-
rakranial basing artisina bagl kusma, papil 6demi, ayni
zamanda parezi, parestezi, afazi, disfazi, fotofobi, diplopi,
anizokori, ataksi, hiperrefleksi ve komaya kadar ilerleye-
bilen biling durum degisiklikleri bu hastaligin klinik tab-
losunu olusturmaktadir (3, 5). Bizim hastamizda da ates
ve biling bulaniklig1 goriildii. Koma, ileri yas, ndrolojik
defisit ve epileptik nobet ile bagvuran serebral siniis ven
trombozlu hastalarda hastaligin prognozunun kotii oldugu
bilinmektedir (5). Serebral siniis ven trombozu olan ol-
gularin ligte birinde birden fazla siniis etkilenmekte olup
yiizeyel olan siniis ven trombozlar1 daha sik goriilmekte-
dir (5). Serebral siniis ven trombozu olan olgular rastlanan
siklik sirasina gore gdzden gecirildiginde siiperior sagittal
siniis, transvers siniis, sigmoid siniis, kaverndz siniis ve si-
nis rektus olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5).

MRG serebrovaskiiler hastaliklarin taninmasinda bilgisa-
yarli tomografi ile birlikte sik kullanilan tetkikler olmakla
beraber serebral siniis ven trombozu olgularinda MRG nin
indirekt bulgular1 arasinda bazal ganglion, talamus, tem-
poral lob derin beyaz cevherde vendz 6dem, infarkt alan-
lar1 ve beyin 6demi yer almaktadir (5). Serebral siniis ven
trombozu olgularinda yapilan MRG venografi tetkikinde
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sinlislerde ve Galen veninde akimin goriilmemesi ise di-
rek bulgular olarak bilinmektedir (5). Serebral siniis ven
trombozunun tanisinda MRG venografi, BT-scan venog-
rafi, MRG ve intravaskiiler ultrason yontemi gibi tetkikler
kullanilmaktadir (6). Olgumuzda ndroradyolojik tetkikleri
incelendiginde; MRG’de siniis ven trombozunu diigiindii-
recek net bir bulgu yoktu fakat MRG venografi de siniis
ven trombozu tanisi kesinlestirildi.

Tedavide ana prensip altta yatan patolojiyi saptamak,
0dem ve infarktin neden oldugu ndbet ve motor defisitle-
ri ortadan kaldirmak ve tromboz nedeniyle olusan intrak-
ranial hipertansiyonu dnlemektir (6). Serebral siniis ven
trombozunun medikal tedavisinde heparin ve oral antiko-
agtilanlar kullanilmakla beraber endovaskiiler trombolizis
ve intrakranial hipertansiyonu gelisenlerde dekompresif
kraniektomi cerrahi yontem olarak kullanilmaktadir (6).
Bizim hastamizda tedavi olarak asetilsalisilik asit verilme-
si uygun gorildi.
Sonug olarak biling degisikligi ve ates gibi semptomlarla
klinige bagvuran hastalarda intrakranial enfeksiyonlar ve
hemoraji gibi sik rastlanan tanilar dislandiktan sonra se-
rebrovaskiiler hastaliklardan biri olan serebral sinilis ven
trombozu akilda tutulmalidir. Serebral siniis ven trombo-
zunun en sik bagvuru sikayetinin bas agrisi oldugu, gebe-
lik ve postpartum donemde sik karsilasildigi bilinmesine
ragmen erkek ve eriskin yas grubunda da goriilebilecegi
unutulmamalidir.
Kaynaklar
1. Balduz M, Kapan O, Ozdemir HH, Dagl1 IN, Demir CF. Gebelikte
hemorajik infarkt ile komplike serebral vendz tromboz:olgu sunu-
mu. Journal of Turkish Cerebrovascular Diseases 2011 ;17: 29-31
2. Dong Sun Park, Chang Tack Moon, Young Il Chun, Young-Cho
Koh, Hahn Young Kim, Hong Gee Roh. Clinical Characteristics of
Cerebral Venous Thrombosis in a Single Center in Korea. J Korean
Neurosurg Soc. Oct 2014; 56 (4) : 289-294.
3. Uysal Al, Karaman T, Sahin A, inal FY. Postspinal mtracranial
subdural hematoma and cerebral sinus thrombosis: report of a
case. Cagdas Tip Dergisi 2013; 3 (2) : 116-120.

4. Paul T Akins, Yekaterina K Axelrod, Cheng Ji, Jeremy N. Ciporen,
Syed T. Arshad, Mark W. Hawk, and Kern H. Guppy. Cerebral ve-
nous sinus thrombosis complicated by subdural hematomas: Case
series and literature review. Surg Neurol Int. 2013; 4: 85.

5. Susuz CC, Sezer E, Ozdemir AO, Ozkan S, Erding OO. Derin se-
rebral venlerin de tutuldugu atipik serebral vendz tromboz olgusu.
Journal of Turkish Cerebrovascular Diseases 2011: 17:33-35.

6. Alvis-Miranda HR, Castellar-Leones SM, Alcala-Cerra G, Mosco-

te-Salazar LR. Cerebral sinus venous thrombosis. J Neurosci Rural
Pract. 2013; 4: 427-438.

Sorumlu Yazar : Ast. Dr. Sema AVCI

Diskap Yildirim Beyazit EA Hastanesi Acil Tip Klinigi, Ankara
Email : semaakhan@hotmail.com

Telefon : 0 312 596 20 00

ORTADOGU TIP DERGISI 7 (3): 151-153 2015 =153



aka sunumu

A Very Rare Case of Internal Acoustic Canal Facial Nerve Schwannoma

Cok Nadir Bir Interial Akustik Kanal Fasiyal Sinir Schwannoma Olgusu

Ali OZDEK!, Omer BAYIR?, Emel CADALLI TATAR?, Giileser SAYLAM?, Mehmet Hakan KORKMAZ?

'Karabiik University, School of Medicine, Otolaryngology, Head and Neck Surgery Department, Karabuk-TURKEY

*Ministry of Health, Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital, Otolaryngology, Head and Neck Surgery
Department, Ankara-TURKEY

*Y1ldirim Beyazit University, School of Medicine, Otolaryngology, Head and Neck Surgery Department, Ankara-TURKEY

Gelis tarihi: 17.03.2014 Kabul Tarihi : 05.03.2015

Abstract

Schwannomas, one of the most common tumours of cerebellopontine angle, are rarely symptomatic, benign tumours
that grow slowly. These tumours usually arise from vestibular nerve, rarely originate from facial nerve. The diagnosis
of facial nerve schwannoma is very difficult preoperatively. Facial nerve schwannoma can mimic vestibular schwan-
noma. The timing of operation of facial nerve schwannoma’s surgery is still controversial. Herein we report a 29
years old male patient admitted to our clinic with hearing loss and tinnitus and diagnosed with internal acoustic canal
schwannoma. His tumor was excised with the translabyrinthine approach. After 24 months follow-up, no recurrence
was observed.

Keywords: Facial nerve, schwannoma, cerebellopontine angle tumor, surgery

Ozet

Serebellopontin kosenin en sik karsilagilan tiimorlerinden olan schwannoma yavas biiyiiyen nadiren semptom veren
benign bir tiimdrdiir. Siklikla vestibiiler sinirden kaynaklanan bu tiimdr nadiren fasiyal sinirden kdken alir. Preoperatif
donemde fasiyal sinir kokenli schwannomanin tanisi oldukga zordur. Fasiyal sinir schwannoma, vestibiiler schwanno-
may1 taklit edebilir. Fasiyal sinir schwannomaigin yapilacak cerrahinin zamani halen tartigsmali bir konudur. Bu ma-
kalede isitme azlig1 ve tinnitus yakinmalari ile klinigimize bagvuran, yapilan degerlendirmeler sonucu internal akustik
kanal schwannomu saptanan 29 yasindaki bir erkek olgu sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Fasiyal sinir, schwannoma, serebellopontin kdse tiimorii, cerrahi.

FNS treatment that has no exact consensus in literature. In
this case report, a male patient admitted to our clinic with
hearing loss and tinnitus for 1 year without any facial nerve
paralysis and diagnosed with a mass compatible with the
IAC schwannoma in laboratory evaluations is presented

Introduction

Schwannomas are benign tumours originating from nerve
sheath. These generally slow growing tumours are encap-
sulated and they advance focally. Also known as neurilem-
moma, schwannomas are the most common tumours of

internal acoustic canal (IAC) and cerebellopontine angle.
Generally the schwannomas of this region originate from
vestibular nerve while facial nerve schwannomas (FNS)
are extremely rare (1). In fact it can only be determined
during surgery that the tumour is originating from the fa-
cial nerve (2). Decision of surgery is critically important in

154 = ORTADOGU MEDICAL JOURNAL 7 (3): 154-157, 2015

with the literature and the clinical and radiological features
and treatment of schwannomas are reviewed.

Case Report

A 29 years old male patient was admitted to our clinic with
progressive hearing loss and tinnitus on left ear for 1 year.
In his evaluation; otoscopic examination was normal and
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facial nerve functions were intact. The audiological test
revealed a sensorineural hearing loss increasing with high
frequencies on left ear (Figure 1). In magnetic resonance
imaging (MRI), a mass approximately 2x1 cm in diameter,
occupying left ITAC completely and lying through cerebel-
lopontine angle, compatible with acoustic neurinoma was
determined (Figure 2). Since the mass was very large and
reaching through the fundus, a hearing preservative sur-
gery was concluded as unavailable for this patient. Mass
excision with the translabyrinthine approach was per-
formed to the patient. Tumour was completely fulfilling in-
ternal acoustic canal and overflowing through the cerebel-
lopontine angle (Figure 3). When the tumour was reduced
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Figure 3: The preoperative image of the mass
after the bony wall of IAC is strolled. White ar-
row; IAC, black arrow; sigmoid sinus, *; mass

cochlear nerve.

Figure 4: Peroperative image. White arrow;
facial nerve, *; mass, black arrow; vestibulo-

with sharp dissection; it was determined that the tumour
was originating from facial nerve and vestibule-cochlear
nerve was intact (Figure 4). Remaining tumour tissue was
dissected from the surface of facial nerve. A 2 mm part of
tumour was remained on nerve sheath and residual parts
were totally excised (Figure 5). Cavity was obliterated
with abdominal fat tissue. In postoperative early period,
House-Brackmann (HB) stage 3 peripheral facial paraly-
sis (PFP) was developed on his left side. On postoperative
4th month, this PFP was resolved without any sequel. In
last control of patient on postoperative 14th month, facial
nerve functions were intact (Figure 6). There was no mass
lesion on control MRI (Figure 7).

Figure 1: The audiological test of the patient. The audiological test revealed
a sensorineural hearing loss increasing with high frequencies on left ear.

Figure 2: a) Coronal T2 weighted
MR images of the patient. Yel-
low arrow; mass compatible with
the acoustic neurinoma in IAC b)
Axial T2 weighted MR images of
the patient. Yellow arrow; mass
L compatible with the acoustic neu-
23 rinoma in IAC.

l J
P ’

Figure 5: Peroperative image after the exci-
sion of mass. Black arrow; facial nerve, white
arrow; residue tumour, *; sigmoid sinus
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Figure 6: a) HB stage 3 PFP image on left side of the patient in early postoperative period b)
In postoperative 14th month control, it has been determined that PFP of patient has resolved
completely

Figure 7: The MRI on postoperative 14th month. White arrow; IAC

Discussion

The incidence of all FNS range between 0.05 % - 0.8 %,
while intracanalicular ones are extremely rare among them
(1). Although FNS result in symptoms according to the fa-
cial segment it developed, the most common sign is the
PFP (2). If the FNS establish intracranial and temporal
bone, patients may have some symptoms such as hearing
loss, tinnitus, and fullness on ear or imbalance (1). Al-
though there was no history of PFP in our patient, hearing
loss and tinnitus were present.

The preoperative diagnosis of internal acoustic canal FNS
without PFP is extremely difficult since they resemble es-
pecially acoustic neurinoma not only with their symptoms
but also with their audiological and radiological findings
(3). If the FNS is localized particularly in IAC, the diagno-
sis may only be made during surgery after the determina-
tion of facial nerve origin of the mass (2). Our case was
operated with the pre-operative diagnosis of vestibular
schwannoma with his audiological and radiologic findings
and since he did not have PFP. However, after the determi-
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nation of mass originating from facial nerve in IAC during
surgery, FNS diagnosis was made.

The treatment of FNS is total excision (1-4). However, the
timing of FNS operation is still controversial. If the FNS
is bulky, the risk of necessity for reconstruction methods
including dissection of facial nerve and end-to-end anas-
tomosis, nerve grafting or hypoglossofacial anastomosis
increases. This risk especially increases on patients with
HB stage 3 PFP (1,4). Because of this reason, some au-
thors believe that early surgical interventions may have
encouraging effects on facial nerve functions. Although
the exact treatment of the FNS is total excision, minimal
residue may be left behind during surgery in order to pre-
vent facial nerve damage considering the age, general con-
dition and compatibility of the patient. Translabyrinthine
approach is an appropriate surgical technique especially
among patients with hearing loss and bulky FNS. By this
way all segments of facial nerve are preserved (5). Since
our patient was young and compatible for the follow-up,
in order not to sacrifice the facial nerve, minimal residue
was left behind and on 24th month examination and MRI
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there was no lesion compatible with the recurrence. We
believe that with strict follow-up, any growth in residual
tumour may be determined. Moreover, if there will be any
growth on residue tumour, this growth may be controlled
with stereotactic radio-surgery.

Conclusion

The preoperative diagnosis of exceptionally rare [AC orig-
inated FNS is extremely difficult since they resemble ves-
tibular neurinoma. In treatment of these tumours, minimal
residue may be left behind during surgery in order to pre-
vent permanent facial nerve damage considering the age,
general condition and compatibility of the patient.
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Ozet

Huzursuz bacak sendromu, bacaklarda huzursuzluk hissi uyku ya da istirahat esnasinda bacaklarda hissedilen rahatsiz-
lik, huzursuzluk, hareket ettirme ihtiyaci, uyusma, karincalanma bazen de tam olarak tanimlanamayan bir durumdur.
Psikiyatride sikca recete edilen antidepresanlar, antipsikotikler ve duygudurum diizenleyicilerinin kullanilmasi sira-
sinda genellikle tedavinin erken donemlerinde ortaya ¢ikabilmektedir.

Antidepresanlarin sonlandirilmasi sirasinda kesilme belirtileri gelisebilmektedir. Bu yazida mirtazapin kullanim sira-
sinda geg baslangich huzursuz bacak sendromu ve tedavi sonlandirilmasi sirasinda siddetli kesilme belirtileri gelisen
bir olgu sunulacak ve bu duruma yol agabilecek olasi mekanizmalar tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Mirtazapin, ge¢ baslangi¢, huzursuz bacak sendromu, kesilme belirtileri

Abstract

Restless legs syndrome is a characterized by feeling discomfort, needing to move, numbness, tingling at legs during
the sleep or relaxing times. However, sometimes the symptoms of this syndrome can be indefinable. During the period
of using such prescription medicines which are antidepressants, antipsychotics and mood stabilizers in psychiatry,
Restless legs syndrome could reveal its symptoms before the treatment. When the antidepressant treatment is end,
cessation symptoms may develop.

In this article, late-onset Restless legs syndrome during the using mirtazapine and a developing fact in the severe ces-
sation symptoms during the period of stopping treatment have presented. Also some mechanisms which may create
this situation have been discussed.

Keywords: Mirtazapine, late onset, restless leg syndrome, withdrawal symptoms

Giris azalir(1, 2). Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte,
primer olarak bilinen ailesel gecisli formu yaninda ikin-
cil olarak demir eksikligi, iremi, noropati gibi hastalik-
larin seyri ve ilag kullanimina bagli gelisebilmektedir(1,
2). Literatiirde psikiyatri kliniklerinde sik¢a kullanilan
lityum, karbamazepin, tipik ve atipik antipsikotikler, tri-
siklik antidepresanlar(TSA), seratonin selektif geri alim
inhibitorleri(SSRI) ve venlafaksin gibi ilaclara ikincil ge-

Huzursuz bacak sendromu (HBS), bacaklarda huzursuzluk
hissi uyku ya da istirahat esnasinda bacaklarda hissedilen
rahatsizlik, huzursuzluk, hareket ettirme ihtiyaci, uyusma,
karincalanma bazen de tam olarak tanimlanamayan bir du-
rumdur. Belirtiler genellikle geceleri, oturma ya da uzan-
ma gibi hareketsiz kalinan istirahat dénemlerinde yogun-
lagir ve ylriimek, germek gibi hareketlerle gecici olarak
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lisen HBS olgular1 yaninda mirtazapin baslanmasindan
sonraki ilk birka¢ hafta i¢inde ortaya ¢ikan HBS olgular
da mevcuttur (3).

Antidepresanlarin kesilmesi sirasinda ortaya ¢ikan anksi-
yete ve ajitasyonun eslik ettigi genel somatik ya da gastrik
huzursuzluk, halsizlik, bas agrisi, bulanti, uyku ve hareket
bozukluklar1 gibi psisik ve davranigsal degisikliklerle ka-
rakterize “kesilme sendromu” sik goézlenen bir tablodur.
Literatiirde TSA, SSRI ve seratonin ve noradrenalin geri
alim inhibitorleri sonlandirilmasi ile ilgili pek cok kesilme
bulgusu bildirilirken, mirtazapin kesilmesi ile iliskili sade-
ce iki vaka bildirilmistir (4).

Mirtazapin, alfa-2 reseptor antagonizmasi yani sira gliglii
seratonin 2 ve 3 (SHT2 ve S5HT3), histamin 1 reseptor
(HT1) antagonist 6zelliklere sahip bir antidepresandir. Mir-
tazapinin antidepresan etkinliginin, olasilikla presinaptik
alfa-2- adrenerjik otoreseptdrlerin blokajina bagli oldugu
diistiniilmektedir. Mirtazapin bu etkileri nedeniyle, norad-
renerjik ve spesifik serotonerjik antidepresif (NaSSA) ola-
rak adlandiriimaktadir(5).

Bu yazida mirtazapin kullanimi sirasinda gec baslangich
huzursuz bacak sendromu ve tedavi sonlandirilmasi sirasin-
da siddetli kesilme belirtileri gelisen bir olgu sunulacak ve
bu duruma yol agabilecek olast mekanizmalar tartisilacaktir.
Olgu

43 yasinda, evli, 2 ¢ocuklu, lise mezunu, kadin hasta ba-
caklarda huzursuzluk ve ilacin1 kesememe yakinmalar
ile poliklinigimize bagvurdu. ilk kez 3 y1l dnce isteksizlik,
keyifsizlik, istahsizlik ve kilo kayb1 yakinmalari ile hasta-
nemiz psikiyatri poliklinigine bagvurdugunu, major dep-
resyon tanisi konularak mirtazapin 30 mg/giin tedavisine
baslandigi, diizenli ilag kullanimi ile sikayetleri geriledigi-
ni ve poliklinik bagvurulari olmadan ila¢ kullanimina de-
vam ettigini belirtti. Mirtazapin tedavisinin 10. ayinda, ilag¢
alimindan yaklasik 1 saat sonra yaklasik 8-10 saat siiren
ayaklarin1 hareket ettirme ihtiyaci ve ayaklarda huzursuz-
luk hissi baglamasi tizerine kendiliginden tedaviyi sonlan-
dirmis, ilac1 kestikten 36-48 saat sonra bulanti, kusma, uy-
kusuzluk, ¢abuk sinirlenme, halsizlik ve bas donmesi gibi
sikayetlerle ilaca tekrar baslamak zorunda kalmist1. ilaca
baslamasini izleyen 24 saat i¢inde sikayetleri diizelmis an-
cak ilaca baslayinca da bacaklarda huzursuzluk hissi tekrar
baslamisti. Bu sekilde birka¢ kez daha ilac1 kesmeye calis-
mis, fakat bu sirada ¢ikan belirtiler ile basa ¢ikamayinca
en fazla bir hafta ilaca ara verip, sonra tekrar kullanmaya
baslamist1. Ila¢ alimindan sonraki 2 giin boyunca bacakla-
rindaki huzursuzluk hissetmedigini fark eden hasta, ¢6ziim

olarak ilaci 3 giinde bir almaya baslamis ve bu sekilde 3 yil
boyunca kendi belirledigi tedaviye devam etmisti.

Basvurusunda yapilan ruhsal muayenesinde bacaklardaki
huzursuzluk yakinmasi ve diislince icerigindeki ila¢ kesi-
mi sirasinda yasadig1 somatik yakinmalar ile ilgili temalar
disinda belirgin psikopatoloji saptanmadi. Ozgegmisinde
ve soygee¢misinde huzursuz bacak sendromu oykiisii yok-
tu. Yapilan degerlendirmede her ne kadar ila¢ kullanimu ile
iligkili goriinse de huzursuz bacak sendromunun tedavinin
erken doneminde baslamamasi bizi diger huzursuz bacak
sendromu yapabilecek nedenlere yonlendirdi. Dahiliye ve
ndroloji poliklinigine olasi tibbi durumlar i¢in danigildi.
Genel fizik ve norolojik muayenede 6zellik saptanmadi.
EEG, EMG ve EKG normal olarak degerlendirildi. Tam
kan sayimi, elektrolitler, demir, ferritin diizeyleri, karaci-
ger ve bobrek fonksiyon testleri, hormonal tetkikleri nor-
mal sinirlardaydi. Depresif yakinmalarinin olmamasi sebe-
biyle huzursuz bacak sendromuna yonelik ilag baglanmadi
ve mirtazapin tedavisini sonlandirmasi 6nerildi. Kesilme
belirtileri ile ilgili bilgilendirme yapildi ve ilag kesimi si-
rasinda ortaya cikan belirtilere yonelik 2 mg/giin klona-
zepam tedavisi baslandi ve klonazepam dozunun tedricen
azaltilmasi planlandi. izlemde bu tedaviye ragmen kesilme
belirtileri ile bag edemeyen hasta ila¢ kesiminin 3.giiniinde
mirtazapine tekrar basladi. Daha sonra da tedavi 6nerileri-
ni kabul etmedi.

Tartisma

Mirtazapin presinaptik o-2 otoreseptdrlerini bloke ederek
norepinefrin salinimini ve serotonerjik ndéronlarin a-2 he-
tero reseptorlerini bloke ederek serotonin salinimini artir-
maktadir. 5-HT1 reseptorlerini selektif olarak uyarirken
SHT2, SHT3 ve HI reseptorlerini ise bloke etmektedir
(5). Bu sekilde birden ¢ok ndrotransmitter sisteminde etki
gosterdigi i¢in, farkl1 mekanizmalar ile iliskili mirtazapine
bagli yan etkiler ayn1 hastada eszamanli olarak ortaya ¢i-
kabilmekte ve birbirinin seyrini etkileyebilmektedir.

Huzursuz bacak sendromunun patofizolojisi hala tam
olarak aciklanabilmis degildir. Bir goriise gore dopamin
yolaklarindaki anormallik altta yatan nedendir. Dopamin
bloke edici ajanlarmm HBS olusulmasina neden olmasi ve
HBS tedavisinde dopaminerjik ajanlarin etkili olmasi bu
gorlisti desteklemektedir. Mirtazapinle ayni anda dopamin
bloke edici ajanlarin kullanim1 HBS ortaya ¢ikma riskini
arttirdig1 da bildirilmistir (1, 2, 6). Antihistaminerjik ajan-
lar ile HBS gelismesi, histaminerjik sisteminin de rol aldi-
g1 disiindiirmektedir (6). Mirtazapinin antihistaminerjik
etkisi ile erken sedasyon sagladigi ama bu etkinin ayrica
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erken ortaya ¢ikan HBS ile iligkili olabilecegi belirtilmistir
(6).Dopaminerjik ve histaminerjik sistemler diginda sero-
tonin ve norepinefrinin de mirtazapine baglh ortaya ¢ikan
HBS’da etkileri oldugu one siiriilmiistiir(7). Diigiik doz
mirtazapinin postsinaptik SHT2A/SHT2C antagonistik ak-
tivitesi ile akatizi belirtilerini azalttig1, daha yiiksek dozla-
rin ise akatizi ve HBS’nu tetikleyebildigi bildirilmistir (8).
Mirtazapin ile iliskili HBS olusumunu eslik eden demir
eksikligi ve diyabet gibi fiziksel hastaliklarin da potansi-
yalize ettigi bildirilmistir (6).

Bizim olgumuzda, bacaklardaki huzursuzluk hissinin mir-
tazapin kullaniminin sonlandirilmasi ile diizelmesi, aile
Oykiisii, beraberinde eszamanli ila¢ kullanimi ve fiziksel
hastalik oykiisti bulunmamasi HBS nun mirtazapin kul-
lanimina bagl oldugunu diigiindiirmektedir. Literatiirde
daha once bildirilen vakalarda baglangi¢ birkag giin ile bir
kag hafta arasindadir (9). Bizim olgumuzda ise mirtazapin
ile iligkili HBS goreceli olarak oldukga gec ortaya ¢ikmis-
tir ve dozaj onerilen doz araligindadir. Olgumuz, literatiir
taramasinda bugiine kadar mirtazapin ile ortaya c¢ikan,
bildirilmis en gec baslangigli HBS olgusudur. Olgumuzda
HBS gelisimi sonrasi ilaca ara verip kesilme belirtileri ile
ilaca tekrar tekrar baslanmasi erken donem antihistaminik
etkilerle agiklanabilir ancak su ana kadar ki bilgilerimizle,
yaklasik 10 ay kadar diizenli mirtazapin kullanimi sonra-
st HBS gelismesini agiklayacak herhangi bir mekanizma
bilinmemektedir.

Literatiirde SSRI’lar ve TSA’larla ilgili kesilme belirtile-
rinin sik¢a bildirilmesine ragmen mirtazapin sonlandiril-
mast ile iliskili kesilme sendromu bildirimi olduk¢a azdir
(10, 11). Antidepresan sonlandirilmasi ile iliskili kesilme
belirtilerinin serotonin disregulasyonuna bagli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Kesilme belirtileri bir siire sonra kendi-
liginden diizelebilmekte bazen de belirtiler ¢ok zorlayic
olabilmektedir. Bizim olgumuzda oldugu gibi hastalar ila-
c1 kesmekte zorlanabilmektedir.

Olgumuzda iki ender goriilen yan etki es zamanl ortaya
cikmis ve karsilikli etkileserek hastanin durumunu daha
da karmasik hale getirmistir.. Klinik uygulamada ortaya
cikabilecek yan etkileri tek tek gézlemek yaninda bu yan
etkilerin birbirleri ile etkilesimi de dikkate alinmalidir.
Bizim olgumuzda ge¢ baslangicli HBS gelismesi, heniiz
bilmedigimiz baska mekanizmalarm da HBS’u gelisimin-
de etkili olabilecegini diisiindiirmekte ve genigletilmis vaka
ornekleriyle yapilmig ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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ORTADOGU TIP DERGISI / YAZIM KURALLARI
YAZARLARIN DiKKATINE

Kapsam: Ortadogu Tip Dergisi, Ui¢ ayda bir sayi olacak sekilde yilda 4 kez (Mart, Haziran, Eyll 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 gdsteren 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 Yiritme Kurulu burada belirtilen kurallari
tam olarak karsilamayan bir yaziyi dogrudan ret etme, uygun degisiklikleri kendisi yapma veya bu degisiklikleri yapmak
Uzere yazara geri génderme 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 ti¢ yazi inceleme kurulu tyesinden
ikisinin olumlu gorlst aldiginda yayinlanmaya hak kazanir. Daha 6nce Kongrede poster veya sézIli 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 lizere gdnderilmis ve
degerlendirme siirecinin sonunda yayinlanma karari verilmis ve Tiirkce yazilmis yazilarin birebir ingilizce'ye cevrilmesini
yazarlardan isteyebilir. insanlar lizerinde yapilan tim calismalarda, “Yéntem ve Geregler” bélimiinde calismanin ilgili
komite tarafindan onaylandig 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-
zaladig1 metin i¢inde belirtilmelidir. Yazinin iceriginden tim yazarlar sorumludur, Ortadogu Tip Dergisi yazarlar tarafindan
ileri surlilen 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 basliklari sirasiyla icermelidir:

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

e Giris: Uygun kaynaklarla desteklenen ¢alismanin dogasi ve amaci

¢ Gerec (Hastalar) ve Yontem [olgu sunumlari icin: 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.

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

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

e Sonug: Arastirmadan elde edilen sonug kisaca ve net olarak aciklanir. Arastirmanin literatiire, 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 gore kisaltiimali (www.
nchi.nlm.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 mimkiinse 15 ila 40 arasinda olmalidir.

Yazar Siralamasi: Yaziya katki dlclistinde yazar isimleri siralanir. Yazarlar tanimlanirken tst rakam kullanihr (1,2,2..) ve
altta aciklanir. Yazarlarin tinvanlari kullanilmaz, yalnizca isimleri yazilir.

ORNEK:

KUGUK HUCRELI AKCIGER KANSERINDE VENA KAVA SUPERIORUN NEDEN OLDUGU SORUNLAR
Asli GULER!, Saniye YURT?, Mehmet COSKUN3

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

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

Yapilandirilmis 6zet ve anahtar kelimeler: Her yazili eserde en az 100 en cok 200 kelimeden olusan Tiirkce ve ingilizce
6zet bulunmalidir. Ancak ingilizce yazilan ve Tirkiye disindan génderilen yazilarda Tiirkge ézet (ve Tiirkge anahtar kelime)
sartl aranmaz. Arastirma tirl yazilarda 6zet, yapilandirilmis olmali, Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Sonug¢ bélimle-
rini icermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin 6zetlerinin yapilandirilmasi gerekli degildir.

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

hazirlanmalidir.



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

Olcme birimleri — Metrik sistem birimleri kullaniimalidir.

ilaglar - ilaglarln jenerik isimleri (ticari isimleri kullanilmamali), dozu, uygulama yolu ve uygulama sikhigi ile birlikte
yazilmahdir.

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

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

Tablolar: Her tablo, bir basliga sahip olmali, ayri bir sayfada hazirlanmali ve Romen rakamlari ile numaralandiriimalidir.
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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.
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Sekil ve resimler i¢in hazirlanan dosyalar online génderme sistemine birer birer yliklenmeli ve bu dosyalara tercihen “ma-
nuscriptcode_figl.jpg” gibi bir isim verilmeli, yazar veya kurum adini iceren dosya adlari kullaniimamalidir.

Eserlerin gonderilmesi: Metinlerin tamami 3,5 inch’lik diskete ya da CD veya flash diske kopyalanmis olarak ve basiimis
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ilisikteki st yazida metnin tim yazarlarca okundugu ve onaylandigi, yazinin yayina kabul edilmesi halinde telif hakkinin
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Yazisma adresi makalenin sonunda belirtilmelidir.
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Kalitatif ve kantitatif bilesim: infiizyon cozeltisinin her ml'si 5 mg setuksimab icerir. Her flakonda 20 mL ¢dzelti icinde 100 mg setuksimab bulunur. Ambalajin niteligi ve igerigi:100 mg setuksimab iceren 20 mL soliisyon, flurotek-kapli bromobiitil kauguk tipali ve (aliiminyum/
polipropilen) kapakli 20 mL'lik Tip | cam flakonlarda satilmaktadir. Her bir kutuda 20 mL soliisyon igeren 1 flakon bulunmaktadir. Terap6tik endikasyon: Daha Gnce setuksimab veya diger anti-EGFR tedavileri kullanmamis, ECOG performans skoru 0-1 olan, KRAS wild tip
metastatik kolorektal kanserde birinci veya ikinci seri tedavide FOLFOX veya FOLFIRI kombinasyon kemoterapi rejimlerinin sadece birisi ile progresyona kadar ve skuamoz hiicreli bas ve boyun kanserli hastalarin tedavisinde niiks yada metastatik nazofrenks disi bas-boyun yassi
hiicreli kanseri olan, ECOG performans statusu O ya da 1 olan hastalarda, birinci basamakta platin ve 5-Fluorourasil iceren kemoterapi rejimi ile kombine olarak birlikte kullanimi endikedir. Pozoloji ve uygulama sekli: Tiim endikasyonlarda, ERBITUX haftada bir uygulanir. ilk
doz viicut yiizey alaninin her m?si icin 400 mg setuksimab'dir (400 mg/m?). izleyen haftalardaki her doz 250 mg/m2'dir. Metastatik kolorektal kanser hastalarinda, ilk setuksimab infiizyonundan 6nce mutasyona ugramamis (dogal-tip) KRAS ekspresyonu oldugu dogrulanmalidir.
Lokal olarak ilerlemis skuamoz hiicreli bas boyun kanseri hastalarinda, Setuksimab tedavisin fyasyon tedavisinden 1 hafta Gnce baslanmasi ve radyasyon tedavisinin sonuna kadar setuksimab tedavisine devam edilmesi Gnerilir. ERBITUX 5 mg/mL intraventz olarak infiizyon
pompasiyla, yercekimi ile damlatma [steril sodyum kloriir 9 mg/mL (%0.9) ile seyreltilmis ya da seyreltilmemis] veya enjekttr pompasi yardimiyla uygulanir. Baglica yan etkiler ve alinmasi gereken 6nlemler: Setuksimaba bagli baslica istenmeyen etkiler cilt reaksiyonlar,
hipomagnezemi, basagrisi, konjunktivit, diyare, bulanti, kusma, karaciger enzim diizeylerinde artis, mukozit ve halsizlikdir. Baslica etkilesimleri, gecimsizlikler: Platin bazli kemoterapi ile birlikte tedavide; siddetli Iokopeni veya siddetli nGtropeni sikligi artabilir. Floropirimidin
infiizyonu ile birlikte kullanildiinda, tek basina kullanilan floropirimidin infiizyonuna gére, konjestif kalp yetmezligi ve miyokard enfarktiisii gibi kardiyak iskemik olaylar ile el-ayak sendromu (palmar-plantar eritrodizestezi) sikligi artmistir. Kapesitabin ve okzaliplatin (XELOX)
ile kombinasyon halinde kullanildiginda, ciddi diyare sikligi artabilir. Kontrendikasyonlar: ERBITUX, setuksimab'a kars! bilinen siddetli (3. veya 4. derece) asiri duyarliligi olan hastalarda kontrendikedir. Mutant KRAS metastatik kolorektal kanser (mKRK) olan hastalarda veya
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kullanim uyari ve Gnlemler: Hafif veya orta siddette infiizyona bagli reaksiyonlarda, infiizyon hizi azaltilabilir. izleyen infiizyonlarin da bu azaltilmis hizla yapilmasi 6nerilir. infiizyona bagh siddetli reaksiyonlarin gozlenmesi durumunda setuksimab tedavisi hemen ve tamamen
birakilmalidir ve bu durum acil tedavi gerektirebilir. Diisiik performans seviyesinde bulunan ve dnceden kardiyo pulmoner hastaligi oldugu bilinen hastalara 6zellikle dikkat edilmesi Gnerilmektedir. Setuksimabin temel yan etkisi 6zellikle kemoterapi ile kombinasyonda ciddi
olabilen deri reaksiyonlaridir. ikincil enfeksiyonlar icin risk (ekseriyetle bakteriyel) artar ve stafilokokal soyulmus deri sendromu, nekrotizan fasiit vakalari ve bazi durumlarda 6liimciil sonuglanan sepsis rapor edilmistir. Hastada dayaniimaz ya da siddetli cilt reaksiyonlar gozlenirse
(= derece 3; Genel Toksisite Kriterleri, NCI-CTC), setuksimab tedavisi durdurulmalidir. Tedaviye sadece reaksiyonlarin 2. dereceye gerilemesi halinde devam edilebilir. Sayet ciddi cilt reaksiyonlan ilk kez meydana gelmisse, takip eden tedavi dozunda herhangi bir degisiklige
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