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YAZARLARA BILGI

Vakif Gureba Hastanesi Dergisi, Vakif Gureba Egitim ve
Aragtirma Hastanesi S.K. Derneginin bir yaym organi olup
tibbin tiim alanlarinda bilimsel gelisime katkist olan orijinal
makaleler, orijinal olgu sunumlar1 ve editdre mektuplari; en
son bilimsel yenilikleri yansitan Derlemeleri; Bilimsel
toplanti duyurularini ve literatiir 6zetlerini yayinlar. Dergi 4
ayda bir, yilda 3 kez yaymlanir.

Basim dili Tiirkge'dir. Yazilarda Tiirk Dil Kurumu'nun
Tiirkge Sozligi ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir.

Genel Kurallar

Tim yazilar, editor ve ilgili editdr yardimcilari ile en az iki
danigman hakem tarafindan incelenir. Yayin kurulunca uygun
goriilen metinler yayinlanir. Yazarlar, yayma kabul edilen
yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile
editdr ve yardimcilarmin diizeltme yapmalarint kabul etmis
olmalidirlar.

Yazilar, Tip Dergileri Editorleri Uluslararast Kurulu
(International Committee of Medical Journal Editors -
ICMIJE) kurallarina (www.icmje.org- giincelleme Ekim 2004)
uygun olarak hazirlanmig olmalidir.

Yayimlanan yazilarin sorumlulugu yazarlarina aittir.
Deneysel arastirmalarda Etik Kurul onayi alindigi metinde
belirtilmelidir. Editor gerek duyarsa "Etik Kurul onay bel-
gesini" talep edebilir. Bagka yayindan alint1 yapilan Sekil ve
Tablolar i¢in izin alindig1 yazida belirtilmeli ve izin mektubu
yaziyla birlikte gonderilmelidir.

Tiim yazarlarin gonderilen yaziy1 okudugunu, onayladigini
ve telif hakkinin dergiye birakilacagini belirten ve herbir
yazarin imzaladigi mektup editdre gonderilmelidir. Aym
mektupta, yazinin daha 6nce baska bir dergide yaymnlan-
madig1 veya yayinlanmak iizere teslim edilmedigi beyan
edilmelidir. Daha o6nce bilimsel toplantilarda sunulan ve
sunum yayinlarinda basilan aragtirmalara ait makaleler,
durum yazar tarafindan beyan edilmesi halinde yayin icin
degerlendirmeye alinabilir.

Bu kurallara uymayan yazilar i¢in degerlendirme siireci
baglatilmaz.

Yayinlanmasi kabul edilmeyen yazi ve ekleri yazarina iade
edilmez. Yazarlar gonderdikleri metin, sekil ve tablolarin bir
kopyasii saklamalidirlar.

Teslim edilmig bir metnin tiimiiniin veya bir bolimiiniin
bagka bir yerde yaymlanmasi s6z konusu olursa derginin yazi
isleri miidiirliigiinden izin alinmas1 zorunludur.

Yazarlara tipkibasim gonderilmeyecektir.

Yazilarin Hazirlanmasi

Yazilar A4 kagida, 12 punto, Times New Roman yazi
karakterinde ve iki satir aralikli olarak hazirlanmalidir. Her
sayfanin sag-sol ve iist-alt kenarlarindan 3 cm bosluk birakil-
malidir. Tlk sayfa hari¢ her sayfamin sag iist kosesinde sayfa
numaras1 olmahdir. Ozetler ve kaynaklar hari¢ olmak iizere,
0zgiin aragtirmalar ve derlemeler 3000 kelimeyi, olgu sunum-
lar1 1000 kelimeyi, editére mektup 300 kelimeyi gegcmemelidir

Ozgiin Arastirmalar

Yazilar sirastyla Bashk sayfasi, Tiirkce dzet, Ingilizce Ozet,
Girig, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma, Tesekkiir,
Kaynaklar, Tablolar ve Sekil alt bagliklar1 boliimlerini iger-
melidir. Her boliim ayri bir sayfa ile baslamalidir.

Bashk sayfasi

Yazinin baslig1, yazarlarin ad1 ve soyadi, ¢alistigi kurumlar,
kisa baslik (bosluklar dahil 40 karakterden kisa) yazigma
adresi (ilgili yazarin adi, telefon numarasi, faks numarasi ve
e-posta adresi), kelime sayist (6zetler ve kaynaklar harig),
Tablo ve Sekil sayis1 yer alir. Calismay1 destekleyen herhan-
gi bir kuruluslar varsa belirtilmelidir. Calisma herhangi bir
bilimsel toplantida teblig edilmis ya da 6zeti yaymlanmis ise
bu sayfada belirtilmelidir.

Tiirkge ve ingilizce Ozet

Tiirkge 6zet boliimiinde; Amag, Calisma diizeni, Gereg ve
yontem, Bulgular, Sonuglar alt basliklar1 ve Anahtar kelime-
ler boliimleri yer almalidir. Ingilizce 6zet boliimiinde ise
Ingilizce baslik, Objective, Study Design, Materals &
Methods, Results, Conclusion ve Keywords boliimleri bulun-
malidir.  Ozetlerin herbiri 250 kelimeyi gegmemelidir. Ozet
boliimiinde kaynak gosterilmemelidir. Kisaltmalardan
miimkiin oldugunca kagimilmalidir. Anahtar kelime sayis1 ii¢
ile sekiz arasinda olmalidir ve MESH'e uygun olmasi onerilir.

Metin

Baslik ve o6zet boliimlerinde kisaltma kullanilmamalidir.
Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kacinilmalidir. Eger
kullanilacaksa metin icinde ilk kullanildig1 yerde parantez
iginde belirtilmelidir. Metinde ana bagliklar; Giris, Gereg ve
Yontem, Bulgular, Tartigma. Giris boliimiinde, konu ile ilgili
daha onceki literatiir bilgileri, bu ¢alismanin hangi gereksin-
imden dolay1 planlandigi ve amaci belirtilmelidir. Gereg ve
yontem boliimii ¢alismanin tekrar edilebilmesi igin yeterli
ayrmtilar igermelidir. Kullanilan istatistik yontemler acgik
olarak belirtilmelidir. Bulgular boliimii calismanin veri analiz
sonuglarini igermelidir. Ondalik sayilarda virgiil yerine nokta
(6rn 5.66) kullanilmalidir. Birimler (6rn. yas ortalamasi 54.7
yil) belirtilmelidir. Say: ile baglayan ciimleler rakam yerine
yazi tercih edilmeldir (6rn. Ondokuz hasta...). Tartisma
boliimiinde, elde edilen bulgularin literatiirle karsilagtirmali
uygun ve ayrintili bir yorumu verilmelidir.

Kaynaklar

Kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Metin
icindeki kullanim sirasina gore siralanmalidir. Kaynak
numaralari metinde parantez i¢inde belirtilmelidir. Dergi
isimlerinin kisaltmalar1 Index Medicus'a uygun olarak yapilir.
Eger verilen kaynak Index Medicusda yoksa tam adi ile belir-
tilmelidir. Ugten fazla yazar ismi varsa ilk ii¢ isimden sonra
Tiirk¢e kaynaklar i¢in "ve ark", yabanci kaynaklar icin "et al"
kisaltmas1 yapilmalidir. Abstract'lar kaynak olarak goste-
rilmemelidir. Kabul edilen heniiz yayimlanmamis kaynaklar
(baskida), yayin i¢in gonderilmis ancak heniiz kabul
edilmemis kaynaklar (Yayimlanmamis veriler) olarak belir-
tilmelidir.



Dergi

Gennari L, Merlotti D, Martini G, Gonnelli S, Franci B,
Campagna S, et al. Longitudinal association between sex
hormone levels, bone loss, and bone turnover in elderly men.
J Clin Endocrinol Metab, 2003;88:5327-33

Kitap boliimii

Khan MA. Clinical features of ankylosing spondylitis. In:
Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME,
Weisman MH, (eds), Rheumatolgy. 1st ed. Mosby Elsevier
Science; 2003.p. 1173-1174.

Kitap

Kramer J. Intervertebral Disc Diseases Causes, Diagnosis,
Treatment and Prophylaxis. 2nd ed. Georg Thieme Verlag
Stuttgart. New York. 1990

Elektronik Dergi

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the
Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.].
Erisim:

http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/ Wawatch.htm

World Wide Web

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[Giincelleme 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Erisim:
http://www.cancer-pain.org/.

Tez

Karacan I. Lomber disk hernisi tedavisinde traksiyonun
etkilerinin bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi (Tez).
Istanbul: Istanbul Universitesi; 1995

Tablolar ve Sekiller

Metni agiklayici ve kolay anlasilir hale getirme amaci ile
hazirlanmali ve metnin tekrart olmamalidir. Tablolar kul-
lanilan kelime iglemci program ile (6rn MS Word ) hazirlan-
malidir. Tiim sema, fotograf, resim, grafikler "Sekil" olarak
isimlendirilmelidir. Tablo ve Sekillerin her biri ayr1 sayfada
yer almal1 ve metin iginde gegtigi siraya gore numaralandiril-
malidir. Numaralandirmalar i¢in Arabik rakamlar kullanil-
malidir. Tablo ve Sekillerin metnin ilgili yerinde Tablo 1,
Tablo 2, Sekil 1 gibi belirtilmesi unutulmamalidir. Tablolarda
internal yatay ve dikey cizgiler kullanilmamalidir. Kolon
basliklar1 kisa yada kisaltilmis olmalidir. Kisaltmalar dip not
olarak tablonun altinda agiklanmalidir. Tablolarin numarasi
(Tablo 1 vs) ve agiklayic1 bilgileri ilgili tablonun {ist
boliimiinde yer almalidir. Sekillerin numarasi (Sekil 1 vs) ve
aciklayici bilgileri ilgili seklin alt boliimiine yer almalidir. Her
fotografin arkasina kursun kalemle yazar ismi, metindeki
sekil numarasi yazilmali ve fotografin iist kenar1 okla goste-
rilmelidir. Tablo sayis1 besten, Sekil sayis1 sekizden fazla
olmamalidir.

Sekiller ya profesyonel ¢izim, fotograf ya da fotografik
kalitede elektronik ortamda (TIFF formatinda) hazirlan-
malidir. Elektronik resimlerde ¢6ziiniirliik Line art ¢izimlerde
en az 1200 dpi, fotograflar igin en az 300 dpi olmalidir.

BT, MRG, radyografi, patolojik piyes resimleri parlak
fotograf kagidina basilmalidir. Mikroskopik resimlerde
biiyiitme orani ve kullanilan boyama teknigi de belirtilme-
lidir. Renkli fotograflar ek {iicret &denirse yayinlanabilir.
Fotograf ebad1 127x173 mm civarinda olmalidir.

Sekillerde hasta veya kurum kimlik bilgileri gizlenmelidir.
Hastalarin fotografi ya kisi taninmayacak sekilde ya da yazili
izin belgesi ile birlikte basilmalidir.

Derleme Yazilar

Baslik, Tiirkge dzet ve Anahtar kelimeler, Ingilizce baslik,
Ozet ve Anahtar kelimeler, alt basliklarla boliimlendirilmis
metin ile kaynaklar1 icermelidir.

Olgu Bildirileri

Nadir goriilen, egitici ve ilging olmalidir. Olgu bildiri;
baslik, Tiirkce 6zet ve anahtar kelimeler, ingilizce baslik, 6zet
ve anahtar kelimeler, olgu, tartisma, kaynaklar bdliim-
lerinden olusur.

Editore Mektuplar

Bu dergide yayinlanmis makaleler hakkinda yapilan deger-
lendirmeleri ya da farkli bir konu iizerindeki deneyim ve
diisiinceleri igeren yazilardir. Mektup basilmis makale
hakkinda ise; makalenin kiinyesi belirtilmelidir. Metnin
boliimleri yoktur. Ug yiiz kelimeden uzun olmamali ve iigten
fazla kaynak igermemelidir.

Yazilarin Gonderilmesi

Yazinin (metin, tablo ve sekillerin) bir adet orijinal niishasi-
na ek olarak iki adet kopyas1 gonderilmelidir.

Ayni zamanda yazmin elektronik metni disket (High
Density (HD), 3 1/2 inch) veya CD ile gonderilmelidir. Disket
(veya CD) iizerindeki etikete okunakli bir sekilde; yazi
baslig1, birinci yazarin ad1 ve Microsoft Word'un versiyonu
yazilmalidir.

Yazilar Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Dergi
Yayin Kurulu, Adnan Menderes Bulvar1 34296 Fatih stanbul
adresine postalanir. Ayn1 zamanda yazilarin elektronik kop-
yasi1 sultanokumus@yahoo.com veya snagis79@yahoo.com
adresine de gonderilmelidir. Tel: 0212 5346900 - 5554, Faks:
0212 6217580
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Bilgilendirme Formu

Derginize gonderdigimiz bu bilimsel yazinin;

1)  Fikri temellerinin olusumu, ¢alismanin planlanmasi ve uygulanmasi agamalarinda ve/veya bulgularin yorumlan-
masinda katki sagladigimizi ve

2)  Yazinin kaleme alinmasinda veya diizeltmelerin (revizyon) yapilmasinda katki sagladigimizi ve

3)  Yaymna kabul edilen son seklini onayladigimizi beyan ederiz.

Ayrica gonderilen yazi ile ilgili konularda, herhangi bir kisi veya kurum ile potansiyel bir finansal iligkimiz
olmadigini (conflicts of interest) (veya s6z konusu iligskinin kapak sayfasinda aciklandigini), Helsinki Deklerasyonuna
uyuldugunu, bu yazinin daha once baska bir dergide yayinlanmadig1 veya yayilanmak iizere bagka bir dergiye gonde-
rilmedigini, yayina kabul edilmesi halinde telif haklarinin Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Dergisine ait
oldugunu beyan ederiz.
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Okuler toksoplazmozlu vakalarda on kamara sivisi ve serumda antikor
degerleri

Antibodies in aqueous humor and serum in patients with ocular toxoplasmosis

Oguzhan SAYGILI*, Efdal YORUK**

OZET

Amag: Okiiler Toksoplazmoz tanis1 oftalmolojik muaye-
neye dayanir. Fakat sadece klinik degerlendirme tanida
bazen zorluklara yol agabilir. Calismamizin amaci okiiler
Toksoplazmoz vakalarinda, 6n kamara sivist ve serum
antikor seviyelerinin diagnostik degerini tespit etmekti.
Calisma diizeni: Retrospektif klinik ¢aligma

Gereg ve yontem: Klinik olarak Toksoplazmoz diisiiniilen
50 hasta ile posterior iiveit veya panuveitis (kontrol grubu)
tanili 25 hastada, O6n kamara sivisi ve serumda
Toksoplazma gondii antikoru incelendi.

Bulgular: Toksoplazmoz-Retinokoroidit diisiiniilen 49
hastada intraokiiler antikor sentezi ispatlandi. Kontrol
grubunda ise 2 hastada lokal antikor iiretimi goriildii.
Okiiler Toksoplazmozlu 50 hastadan 49'u yiiksek serum
IgG-antikor titresi gosterdi, 47'si ise IgM negatifti. Kontrol
grubunda 21 hastada serum IgG yiiksek, fakat IgM
negatifti.

Sonug: Lokal antikor tespiti Toksoplazmoz-Retinokoroidit
tanisinda giivenilir bir metoddur. Serum analizi ise fazla
anlaml degildir.

Anahtar Kelimeler: Toksoplazmoz, 6n kamara sivisi,
seroloji, retinokoroidit

SUMMARY

Objective: The diagnosis of ocular toxoplasmosis is mainly
based on ophthalmological examination but might be diffi-
cult in some cases. The purpose of our study was to evalu-
ate the value of aqueous humor and serum analysis in ocu-
lar toxoplasmosis.

Study design: Retrospective clinical trial

Materials & methods: Specific IgG in aqueous humor and
serum samples from 50 patients with toxoplasmic
retinochoroiditis, with 25 patients with uveitis posterior or
panuveitis serving as controls.

Results: Specific intraocular antibody synthesis could be
confirmed in 49 patients (98%). In two patients (8%) of the
control group, antibody synthesis was detected. Forty-nine
patients with diagnosis of ocular Toxoplasmosis were po-
sitive for serum anti-T.gondii IgG, but only three patients
had increased IgM levels.

Conclusion: Analysis of local antibody production is a
reliable method for confirming or excluding a suspected
clinical diagnosis of toxoplasma retinochoroiditis. The
determination of toxoplasma antibodies in the
patients'serum is of limited value.

Key words: Toxoplasmosis, serology, aqueous humor,
retinochoroiditis

Okiiler Toksoplazmoz biiyiik 6l¢ekli epidemi-
yolojik arastirmalara gore en sik goriilen posterior
tiveit nedenidir (1-3). Bizim hastalarimizdaki orani
yaklasik %30'dur (1,7). Toksoplazmoz-Retinoko-
roiditin karakteristik isaretleri mevcutsa klinik
olarak tan1 koymak siklikla miimkiindiir. Genellikle
sari-beyaz, kenarlar1 keskin olmayan bir odak
goriiliir. Bununla beraber farkli klinik goriinlime
sahip atipik manifestasyonlar da nadir degildir.
Atipik seyirli olgular kendini retinal vaskiilitis
tarzinda gosterebilir.

Diger yandan Sifiliz, Tiiberkiiloz, Herpes-

Simplex-Viriis, Sitomegali-Viriis infeksiyonlar1 okiiler
toksoplazmoz infeksiyonunu taklit edebilirler. Kesin tam
konulamayan hastalarda destekleyici bir tan1 metodu fay-
dalidir.

Iki 6nemli tani metodu :

1.Serumda toxoplasma antikorlarmm tespiti: Bunun diagnos-
tik degerinin fazla olmadigy bildirimistir (4).

20n kamara sivist muayeresi: Yaklagik 40 yil &nce
Goldmann ve Witmer (5,6) tarafindan tavsiye edilmis, fakat
rutin metod olarak kullamlmanustir:

Bizim aragtmmamizin amaci okiiler toksoplazmozda seroloji
ve dnkamara sivist analizinin dignostik degerini tespit etmekti.
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lletisim Adresi: Dr. Oguzhan SAYGILI, Bielefeld Goz Klinigi ALMANYA
Tel:0049 521 5813101 Fax: 0049521 5813199

e-mail: o.saygili@web.de

Yayin Bagvuru Tarihi: 03.03.2005 Yayin Kabul Tarihi:17.05.2005



Okdler toksoplasmozlu vakalarda 6n kamara sivisi ve serumda antikor degerleri

GEREC VE YONTEM

Yaptigimiz  ¢alismada, klinigimize bagvuran
toksoplazmozlu 50 hastanin, serum ve 6n kamara
stvist muayene sonuglart degerlendirildi. Hastalarin
28'1 kadin, 22'si erkek; yaslar1 8 ile 71 arasindaydu.
Tan1 vakalarin Clindamycin (4x300mg p.o.)’ne
basarili tedavisiyle dogrulandi. Diger nedenleri
ekarte etmek i¢in HSV-, VZV-, EBV-, CMV-, Lues,
Borreliose-Serolojisi ve ANCA, ANA, Angiocon-
verting-Enzim parametrelerine bakildi.

Kontrol grubuna 25 kisi dahil edildi. Bunlardan
19'u posterior iiveit (12x nedeni bilinmiyor, 1x
HSV-2xVZV-Retinitis, 1x Toksocara,3x Vaskulitis)
6's1 panuveitis (2xBorreliose, IXHSV, 1xVZV, 2x
nedeni bilinmiyor) hastasiydi.

On kamara sivis1 ponksiyonundan sonra HSV,
VSV, EBV ve Toksoplazma antikorlarina bakildi.

Topikal anestezi sonrasi steril kosullar altinda 6n
kamara ponksiyonu yapild1 ve yaklasik olarak 0.1-
0.3 ml aras1 6n kamara sivisit aspire edildi. Es
zamanli olarak 5 ml serum alindu.

On kamara s1vis1 drnekleri modifiye Micro-Elisa
testi ile Toksoplazma gondii-antikor sentezi yoniin-
den incelendi (7). SRF'deki arastiricilar (Spendlove
Research Foundation) serum veya diger soliisyon-
larda, analizi istenen ¢ok sayida maddenin kon-
santrasyonlarin1 simultane olarak belirleyebilen bir
zincir gelistirdiler. Buna micro-Elisa zinciri denir.
Micro-Elisa ayn1 anda 2112 bilgi verisi saglayabilir.
Bir micro-Elisa plaginin sagladigi informasyonu,
yaklasik 24 Elisa plag1 saglayabilir.

Serum Orneklerinde ise ELISA-Test metoduyla
(VIDAS, BIO-MERIOX) Toksoplazma-gondii-
IgM ve IgG-Antikorlar1 olup olmadig: incelendi.

BULGULAR

Serum analizi . o
Serolojik muayenede Toxoplazma-Retinokoroiditli

50 hastanin 3'linde (%6) Toxoplazma gondii-IgM
antikor titresinde artig goriildii. 50 hastamin 49'unda

Tablo 1. Okiiler toksoplazmozIlu hastalarda 6n kamara sivist analiz
sonuglari

(%98) ise yliksek IgG antikor titresi goriildii (Tablo 1).
Kontrol grubundaki serolojik incelemede fazla bir
fark gostermedi (Tablo 2). Toxoplazma grubundan
49 hasta (%98) IgG pozitif, 47 hasta (%94) IgM
negatif; kontrol grubundan 21 hasta (%84) IgG po-
zitif, 25 hasta (%100) IgM negatifti.

Buna gore serolojik IgM muayenesi diisiik bir
sensitivite (%6) fakat yiiksek bir spesifite (%100)
gosterir. IgG muayenesi ise yiiksek bir sensitivite
(%98) ve diisiik bir spesifite (%16) gdsterdigi sonu-
cuna varilmistir.

On kamara sivis1 muayenesi

On kamara sivisi muayenesinin sonuglart
intraokiiler antikor tespitinin yiiksek bir sensitiviteye
sahip oldugunu gosterdi. Toksoplazmozlu hastalarin
%98'inde (50 hastanin 49'u) lokal bir Toksoplazma-
gondii antikor tiretimi saptandi (Tablo 1). 1 hastada
negatif sonu¢ gozlendi. Toksoplazma-orijinli
olmayan Uveitisli 25 hastanin 2 tanesinde pozitif
sonu¢ gozlendi. Yirmibes hastanin 23'linde sonug
negatifti (Tablo 2). Béylece On kamara sivisi
muayenesi yiiksek bir sensitivite (% 98) yaninda,
yiiksek bir spesifite (% 92) gosterdigi belirlenmistir

TARTISMA
Toksoplazmoz Toksoplasma gondii adli proto-

zoon tarafindan meydana getirilen, diinya capinda
goriilen bir hastaliktir. Bu protozoona kargi immun
cevap olusur ve antikor olarak hasta serumunda
saptanabilir (8). Cocukluk donemi uveitleri icinde
idiopatik vakalar diginda en sik goriilen etiyolojik
faktor toksoplazmozistir (9). Retinal lezyonlar ne
kadar fovea ve optik diske yakin olursa, o dlgiide
ciddi bir tablo ortaya ¢ikar (10).

Okiiler Toksoplazmozda tani tipik klinik tabloyla
konur. Bununla beraber atipik seyir gosteren, ciddi
gdrme azalmasi ve irreversibl absulut Skotoma yol
acan vakalar da vardir. Nadiren permanent vizyon
kaybina yol acan okiiler toksoplazma infeksiyon-
larida gortliir (11). Calismamiz atipik vakalarda 6n
kamara s1vist muayenesinin, degerli bir diagnostik

Tablo 2. Kontrol grubundaki hastalarda 6n kamara sivisi analiz
sonuglari

On kamara sivisi analizi Seroloji
IgM 1eG
Pozitif 49 (%98) 3 (%6) 49 (%98)
Negatif 1 (%2) 47 (%94) 1 (%2)

On kamara sivisi analizi Seroloji
IgM 195G
Pozitif 2 (%8) 0 21 (%84)
Negatif 23 (%92) 25 (%100) 4(%16)
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metod oldugunu gdstermistir. Bu muayene meto-
dunda sensitivite %98, spesifite %92’dir. Spesifik
lokal antikor iiretimini tespit etmek icin modifiye
bir Mikro-ELISA-Metodu (7,12) kullandik.

Bu metod baska sebeplerle olugsmus intraokiiler
infeksiyonlarda da biiyiik bir sensitivite ve spesifite
(12) gostermistir. Kontrol grubundan iki hastada
intraokiiler antikor sentezi gozlendi. Bu yalanci
pozitif sonu¢ olarak degerlendirildi. Muhtemelen
B-lenfositlerin poliklonal aktivasyonu intraokiiler
antikor tiretimine yol agmistir (13,14). Bu iki has-
tadan birinde teshis Fuchs-Heterokromi-Siklit idi.
Toksoplasmanin bu form bir iridosiklite sebep
oldugu iddia edilmistir (15). Ancak La Hey bunlar
arasinda bir baglantinin olmadigini1 gostermistir (16).

On kamara sivis1 incelemesinde bir hastada
yalanci negatif sonug¢ goriildii. Bunun altinda ciddi
bir kan-retina bariyer bozuklugu yatabilir veya
humoral immun cevabin olusmasindan 0&nce
ponksiyon yapilmis olabilir.

Bu gibi humoral immiin cevabin alinamadig
durumlarda PCR(Polymerase Chain Reaction)-
Analiz metodu daha istiin olabilir. Belirli DNA
kesitlerinin gosterilmesine yonelik bir laboratuar
metodudur. Cift sarmalli olan DNA 1sitma yoluyla
tekli olarak ayristirilir. Enzim Polimeraz yardimiy-
la komplimentar DNA sentezlenir. Bu sekilde olus-
turulan ¢ift sarmal 1s1 yoluyla yeniden ayristirilir ve
1sinin diismesinden sonra islem yeniden baslar. Bu
islemlerin tekrarlanmasiyla s6zkonusu DNA kesi-
tinin ¢ogaltilmas1 (Amplifikasyon) saglanir. Olusan
Amplifikat degisik metodlarla goriiniir hale geti-
rilebilir ve degerlendirilebilir.

Ancak her iki metodun da kuvvetli ve zayif
taraflar1 vardir. Infeksiyon ve ponksiyon arasindaki
zaman dilimi 6nemli gériinmektedir (17).

Infeksiyonun ilk safhasinda PCR-metodu, ileri
safhasinda ise antikor tayini daha iistiin géziikmek-
tedir (18). Ponksiyon sirasinda kontaminasyona
dikkat etmek gerekir, aksi takdirde yalanci pozitif
sonuglar ortaya cikabilir. Bir ¢ok arastirma okiiler
toksoplasmoz infeksiyonunda, PCR-metoduyla 6n
kamara sivist muayenesinin, yiiksek bir spesifite
ama diisiik bir sensitiviteye sahip oldugunu goster-
mistir (19,20). Oldukga yliksek oranda bir sensi-
tivite, PCR-metoduyla Vitre muayenesinde gézlem-
lenmistir (21). Ancak vitre ponksiyonu 6n kamara
ponksiyonuna gore daha risklidir. Antikor muaye-
nesi ve PCR-analizi yerine gbre birbirini tamam-

layan metodlardir (14).

Toksoplazma antikorlarinin serolojik tespiti, tok-
soplazma gondii infeksiyonunun kesin varligina
veya yokluguna isaret etmez, ¢iinkii populasyonda
bu enfeksiyona yakalanma orani yiiksektir (22).

Ancak degisik toplumlarda bu enfeksiyonun
yayilim orant da farklidir. Bulgularin deger-
lendirmesinde bu gézoniine alinmalidir (13). Calis-
mamizda aktivite parametrelerinden olan titre yiik-
sekligi degerlendirilmemistir.

Okiiler toksoplazma infeksiyonunda 6n kamara
sivist incelemesi serum incelemesine gore daha
anlamlidir (23,24). Ozellikle kronik rezidiv gdsteren
seyirde, ¢aligmalar bu sonucu gostermistir (25).

On kamara ponksiyonu invasiv bir metoddur.
Faydalar1 ve riskleri 1yi tartilmalidir. Teshisin net
olmadig1, uygun vakalarda yapilmalidir.
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Diyabet poliklinigimizde izlenen hastalarin genel degerlendirilmesi

General evaluation of patients in our out-patient diabetes clinic

Kadir KAYATAS*, Mihriban DAVUTOGLU*, Mustafa BOZKURT*, Can DAVUTOGLU*,
ismet USLU*, Mehmet HURSITOGLU*, Muhammed BENZER*, Nail ERHAN**

OZET

Amagc: Hastanemiz diyabet polikliginde 1994 tarihinden
beri diizenli olarak izlenen hastalarin parametrelerinin ret-
rospektif olarak irdelenmesi.

Calisma diizeni: Grup aragtirma (retrospektif, kohort)
Gere¢ ve yontem: Diyabet poliklinigimize son bir yil
icerisinde en az iki defa takibe gelmis olan 791 vak’anm ilk
basvurularindaki degerleri ile en son Olgiilen degerleri
karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin %35 erkek, %65’ kadindi.
Hastalarimizin %6°s1 tip 1 diyabetli, %931 tip 2 diyabetli,
%0.8’1 gestasyonel diyabetli idi. Yiizde 34’tinde komp-
likasyon bulunmaz iken, komplikasyon bulunanlarin orani
%66 idi. Hastalarimizin %359’unda hipertansiyon,
%19.7’sinde iskemik kalp hastaligi, %8.4’linde periferik
arter hastaligi, %8’inde makroalbiiminiirik dénemde
nefropati, %25‘inde mikroalbiiminiirik dénemde nefropati,
%16’s1nda retinopati, %?2’sinde diyabetik ayak, %39’unda
simetrik distal ndropati mevcuttu.

Sonug: Takip ettigimiz hastalarda istenilen tedavi hedefle-
rine ulagamadigimizi ve bununla paralel olarak diyabetik
komplikasyonlarin da yiiksek oldugunu gordiikk. Bu
sonuglar teshisde gecikme, tibbi beslenme tedavisi yeter-
sizligi, ilaca uyumsuzluk ve hastalarin egitim
seviyelerindeki diigiikliige baglandi.

Anahtar Kelimeler: Diyabet epimiyolojisi, diyabet komp-
likasyonlari,

SUMMARY

Objective: Retrospective analysis of patients followed in
diabetes outpatient clinic since 1994.

Study design: Group study (retrospective, cohort)
Material & Methods: Values of patients at least two times
visited outpatient diabetes clinic in last year eva-luated.
Thirtyfive percen was man and 65% was women.
Results: 6% of patients was type 1 DM, 93% type 2 and
0.8% gestational diabetic. There was no complication in
34% and 66% had complications. 59% was hypertensive,
19.7% had ischemic heart disease, 8.4% had peripheric
arterial disease, 8% macroalbliminiiric nephropathy, 25%
microalbiimiriiric nephropathy, 16% retinopathy, 2% had dia-
betic foot wounds and 39% symmetrical distal neuropathy.
Conclusion:We could not reach aimed therapeutic levels
so the complications were high. Delayin diagnosis, inapro-
priate support for medical nutritional therapy, bad copli-
ance for medications by patients and low educational status
are possible explanations for these results.

Key words: Epidemiology of diabetes, complications of
diabetes

Diyabet goriilme sikligi diinyada %5.1,
Tiirkiye'de ise %7 oranlarinda olup, en az bu oran-
lar kadar da heniiz tan1 konmamis diyabetik has-
tanin oldugu da tahmin edilmektedir. Diyabetin tiim
iilkelerde prevalansi gittikge artmakta ve komp-
likasyonlariyla beraber iilkelerin saglik harca-
malarinda ¢ok ciddi yekiinlar tutmaktadir (1).

Hastalarin erken teshisi, diizenli takibi ve komp-
likasyonlarin 6nlenmesi tiim {ilkelerde bu konu ile
ugrasan hekim ve saglik kurumlari i¢in ana amag
olmustur. Ulkemiz iginde diyabetin saglik tara-
malar1 ve diger yontemler ile erken teshisi, hasta-
larin bilinglendirilmesi, yakin ve diizenli takip
edilmesi bu hastaligin tedavisinde ve komplikas-
yonlarin 6nlenmesinde en 6nemli faktorlerdir.
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lletisim Adresi: Dr.Kadir Kayatas. Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi |. Dahiliye Klinigi, 34296 Fatih/istanbul.

Tel: 212-5346900/ 1402 Fax: 212-6217580 e-posta: kadirkayatas@yahoo.com
Yayin Bagvuru Tarihi: 07.06.2005 Yayin Kabul Tarihi:28.07.2005



Diyabet poliklinigimizde izlenen hastalarin degerlendirilmesi

Tablo 1. Ailede diyabet oranlari

B Adede thalssl Gykije
yok

WA edn thabs| Gyl v

GEREC VE YONTEM
Diyabet poliklinigimizin a¢ildig1 1994 tarihinden
itibaren Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba
Egitim Hastanesi Dr.Bedi Beler Diyabet Merkezi'ne
basvuran ve diizenli olarak kontrole gelen 791 vak'a
retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR
Hastalarin %35'i (n=278) erkek, % 65'1 (n=513)

kadindi. Hastalarimizin % 6.2'si (n=48) Tip 1 diya-
bet, % 93" (n=736) tip 2 diyabet, % 0.8'i (n=7) ges-
tasyonel diyabetti ve % 37.3'liniin (n=295) diyabet
stiresi bes yildan az, % 25.7'sinin (n=203) bes-on
yil, % 37'sinin (n=293) on yildan fazlaydi. Tiim
diyabetik hastalarimzin yas ortalamasi 54.24+11.20
yil (18-78) olup, tip 1 diyabetlilerin 31.14+7.93 y1l
(18-46), tip 2 diyabetlilerin 57.42+13.05 yil (32-
78), gestasyonel diyabetlilerin 29.17+6.14 yil (26-
31) olarak saptandi.

Hastalarimizin %16.2'si sigara kullaniyordu.
%31.6'sinin (n=250) ailesinde diyabet yoktu (Tablo
1). %13.7'sinin (n=108) annesi, % 7.1'inin (n=50)

Tablo 2. Ailesinde diyabet oranlarinin yiizdelik dagilimi

BAnnesi Dy abalik
W Eahes Ligy abaliv
OAnne v babasn diyatetik
O kardegi depabalik

W kinci damece akrabalan
diyaberik

Tablo 3: 1k ve son dlciilen laboratuvar degerler

Parametre Ik deger Son deger p*
AKS 203.58+79.96 176.61+£75.43
TKS 283.35+£112.65 232.81+£100.39
HbAlc 8.65+2.21 7.54+1.79
T.Kolesterol 211.63+46.21 201.59+40.13
Trigliserid 190.59+122.04 178.69+120.14
LDL 125.76+38.44 116.24+35.16
VLDL 36.44+£22.79 35.99+28.23
HDL 49.76+19.99 50.31£14.84
URE 35.36+14.99 35.86+17.70
Kreatinin 1.47+0.86 1.25+0.47
p*<0.001

babasi, %3'linlin (n=24) hem anne hem babasi,
%14.5'inin (n=115) kardesi ve %10'unun (n=79)
ikinci derece akrabalar1 diyabetikti (Tablo 2).

Calismada son bir yil icinde en az iki defa poli-
klinigimize takibe gelen hastalarin ilk bagvurularin-
daki degerleri ile en son Odlgiilen degerleri
karsilastirildi.

I1k olgiilen kilolar1 76.38+13.47 kg ve viicut kitle
indeksleri 31.15+5.32kg/m2 olup takipleri sonunda
degisme gozlenmedi. Hastalarin takiplerde olgiilen
ilk ve son laboratuvar degerleri Tablo 3'te
gorlilmektedir (p<0.001).

Hi¢ komplikasyon bulunmayan hasta oran1 %34
(n=269) olmasina karsilik %66 (n=522) hastada
diyabete bagli komplikasyonlar saptandi.

Hastalarin %@8'inde (n=63) makroalbliminiirik
donemde nefropati, % 25'inde (n=198) mikroal-
bliminiirik donemde nefropati tespit edildi.
Makroalbiiminiirik hastalarda kreatinin klirensi
45.25+34.65ml/dk, mikroalbiiminiirik hastalarda
kreatinin klirensi 82.25+47.3 1ml/dk idi.

Hastalarin %59'unda (n=467) hipertansiyon,
%19.7'sinde (n=156) iskemik kalp hastaligi,
%8.4'linde (n=66) periferik arter hastaligi,
%16'sinda (n=126) retinopati, %39'unda (n=308)
simetrik distal noropati, %2'sinde (n=16) diyabetik
ayak mevcuttu (Tablo 4).

TARTISMA
Diyabet tan1 konulmadan yillarca devam ede-

bilen, tan1 konulduktan sonra da tedavisi Omiir boyu
stiren kronik bir hastaliktir. Akut ve kronik komp-
likasyonlar1 ile beraberinde birgok hastaligi da
getiren ve bu sebeple hastanin yasam kalitesini
azaltan, sosyal ve ekonomik maliyeti yiliksek
toplumsal bir hastaliktir. Harcanan zaman ve
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Hipertansiyon
iskemik kalp
hastalig
Periferik arter
hastalig
retinopati
Simetrik distal
noropati

Makroalbumuinirik
nefropati

nefropati
Diyabetik ayak

Mikroalblmindrik

maliyete ragmen 1yi tedavi edilmediginde hasta-
larin ve ailelerin yasam kalitesi giderek azalmakta,
ekonomik yiikii giderek artmaktadir. Tiim bunlar
dikkate alindiginda hastalarin erken teshisi, bil-
in¢lendirilmesi, tedavisi ve diizenli takibi ile
hastaligin ve komplikasyonlarimin kontrol altina
alinmasinin 6nemi agiktir.

Calismamizin sonucunda hastalarimizin takip ve
tedavileri ile AKS, HbAlc ve kolesterol diizey-
lerinde hedeflenen diizeylere ulasamadigimizi
gordiik. Ayrica hastalarimizin kilolar1 ve viicut kitle
indekslerinde de anlamli bir azalmanin olmadigini
tespit ettik. Bunlarla beraber komplikasyon oranlari
da yiiksekti. Bu sonuglar teshiste gecikme, tibbi
beslenme tedavisi ve ilaca uyumsuzluk ve hasta-
larin egitim seviyesindeki diistikliige baglandi.

Hastalarimizin ortalama diyabet siiresi 9.3 yildi.
Literatiirde on yillik siirecte noropati %26-50 iken
bizde %39, retinopati %20-50 iken %16, mikroal-
buminiirik déonemde nefropati %5 iken %8 ve
makroalbuminiirik dénemde nefropati %24 iken
%25, hipertansiyon %39 iken %59, iskemik kalp
hastalig1 %20 iken %19.7, periferik arter hastalig
nabiz palpasyonu ile %10 iken %&8.4 oraninda
bulundu ( 2-10).

Gerel olarak sonuglarimiz literatiirle uyumlu
bulunmakla birlikte retinopati diistik siklikta bulun-
mustur. Bunun nedeni hastalarimizin yeterli siklik-
ta goz dibi muayenelerinin yaptirilamamis
olmasidir.
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Histerektominin sekstiel fonksiyonlar lizerine olan etkisi

The effect of hysterectomy on sexual functions

Serpil ORTAKUZ*, Ayse SEYHAN*, Ugur ATES**, Nevin NUMANOGLU**,
Bilhan SIDAL**

OZET

Amagc: Histerektominin seksiiel fonksiyonlar tizerine olan
etkisi tartigmalidir. Histerektomi i¢in endikasyon alan
hastalar mevcut klinik hastaliklarindan dolayr belirgin
olarak daha Onceki fiziksel, ruhsal ve seksiiel statiilerini
bozan bir stress ile karsi karsiyadir. Operasyon sonrasi
uterin patolojiye bagli olumsuz etkilerin sona ermesi bek-
lenir. Bu calismada histerektomi sonrasi premenopozal
kadinlarda seksiiel fonksiyonun durumu degerlendirildi
Calisma diizeni: Prospektif kontrollii ¢alisma

Gereg¢ ve yontem: Yaslar1 32-40 arasinda degisen benign
uterin hastaliklar nedeniyle en az 2 yil Once overleri
korunarak histerektomi uygulanmis ve overleri fonkiyonel
olarak aktif 40 premenopozal kadin ¢aligmaya alindi. Ayni
yas grubunda (30-40 yas) seksiiel yasamlariyla ilgili
sikayeti bulunmayan saglikli premenopozal 40 kadm ile
kontrol grubu olusturuldu. Calismaya alinan kadmlarm rutin
tetkikleri yapildi ve menopozal durumlari serum FSH ve
Ostrodiol seviyeleri bakilarak teyid edildi. Tiim olgulara
"Index of female sexual function" (IFSF) anketi uygulanarak
sekstiel istek, seksiiel uyarim, lubrikasyon, orgazm, seksiiel
tatmin ve sekstiel agr1 parametrelerinin skorlamasi yapildi.
Bulgular: Histerektomize kadinlarda yas ortalamasi
35+5.3 kontrol grubunda ise 36+4.6 yil olarak hesaplandi.
Calismaya alinan biitiin kadinlarda premenopozal donem
FSH ve Ostradiol seviyeleri tespit edildi. En sik histerekto-
mi nedeninin uterin myomlar oldugu goriildii. Histerek-
tomize kadinlarda seksiiel istek, lubrikasyon, orgazm ve
seksiiel agr1 skorlar1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda
anlamli oranda diisiik bulundu.

Sonu¢: Histerektomi sirasinda  vajinayi, serviksi ve
uterusu besleyen kiigiik arter dallarinin ve bu dokulari
innerve eden sinir liflerinin travmatize edildigini ve sekstiel
disfonksiyon i¢in potansiyel olusturdugunu diisiiniiyoruz.
Radikal prostat cerrahisinde sinir koruyucu teknik ile erek-
til fonksiyon devamliligi saglandigi gibi kadinlar i¢in de
pelvik cerrahilerde seksiiel sagligin siirdiiriilmesi i¢in sinir-
leri koruyucu cerrahi teknikler giindeme getirilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Histerektomi, seksiiel disfonksiyon,
servikal sinirler

SUMMARY

Objective: The effect of hysterectomy on sexual function
is an issue of debate. There is evidence that women for
whom there is a clinical indication for hysterectomy are
often experiencing a significant life stress which interrupts
previous styles of physical, emotional and sexual status.
After operation the adverse effects of the uterine disease
are expected to cease. The present study examines the sex-
ual function of premenopausal women after hysterectomy.
Study design: A prospective control study

Material & methods: Forty premenopausal women
between the ages 32-40 who had undergone hysterectomy
(without oophorectomy) for benign reasons within a 2 year
period were enrolled to our study. A similar age matched
group (n=40) between ages 30-40 with no complaint in
their sexual life were also enrolled to the study as a control
group. All cases were evaluated within routine studies and
their menopausal status were confirmed by measuring
serum FSH and Estradiol levels. All cases were asked to fill
in IFSF questionnaire. Sexual desire, arousal, vaginal lubri-
cation, orgasm, satisfaction and pain during intercourse
were scored.

Results: The mean age of women in hysterectomized
group and control group were 35+£5.3 and 36+4.6 years,
respectively. All patients had premenopausal levels of FSH
and Estradiol. The most common indication for hysterecto-
my was uterine fibroid tumors. Desire, lubrication, orgasm
and pain scores were significantly low in women with hys-
terectomy compared to the control group.

Conclusion: We believe that during hysterectomy trauma
to nerves and small arterial branches supplying the vagina,
uterus and clitoris had the potential for causing sexual dys-
functions. Similar to the impact of radical prostate surgery
on male erection function nerve sparing techniques should
be implemented for women to maintain sexual health .

Key words: Hysterectomy, sexual dysfunctions, cervical
nerves
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Histerektominin seksuel fonksiyonlar Uzerine olan etkisi

Kadinlarda seksiiel disfonksiyon yas ile dogru-
dan iliskili ilerleyici karakterde olarak toplumda
%20-50 oraninda goriilmektedir. Kadinlarda sek-
stiel disfonksiyona yol acan anatomik, endokrin,
psikojenik ve medikal nedenler bulunmakla birlikte
bazen multifaktoryel olarak ayni anda yer almak-
tadirlar. Saglikli sekstiel yasam kompleks bir etk-
ilesimle ger¢eklesmektedir ve bu etkilesimin temel
Ogelerini emosyonel faktorler, fiziksel saglik ve
yasam kalitesi olusturmaktadir (1, 2).

Benign veya malign olaylar i¢in siklikla uygu-
lanan jinekolojik operasyonlar kadinin viicut ima-
jin1, kendine olan saygisin1 ve psikoseksiiel
fonksiyonunu etkileyebilir. Histerektomi diinyadaki
en yaygin jinekolojik operasyondur. Operasyon
oncesi donemde hastalarin siklikla yasadig:
anksiyete histerektomi sonrast seksiiel fonksiyonlar
hakkindaki kaygilaridir. Histerektomin seksiiel
fonksiyonlar iizerine etkisi tartismali bir konudur.
Mevcut klinik hastaligin histerektomi ile gide-
rilmesinin hastanin yasam kalitesini iyilestirmesine
bagli olarak seksiiel fonksiyonlarda diizelme bek-
lenir. Ancak histerektominin 6zellikle pelvik organ-
larin anatomik iligkilerini bozarak ve sinirsel iletiye
zarar vererek seksiliel yasami olumsuz etkiledigi
bildirilmistir (3,4). Bu c¢alismada premenopozal
kadinlarda histerektominin seksiiel fonksiyonlar
lizerine etkisini arastirdik.

GEREC VE YONTEM
Sistemik hastaliklar1 olmayan yaslar1 32-40

arasinda degisen benign uterin hastaliklar nedeniyle
en az 2 yil dnce overleri korunarak histerektomi
uygulanmis premenopozal donemde en az bes yillik
egitim almis ve evli 40 kadin ¢aligmaya alindi. Ayni
yas grubunda seksiiel yasamlariyla ilgili sikayeti
bulunmayan saglikli premenapozal 40 kadmn ile
kontrol grubu olusturuldu.

(Calismaya alinan biitiin kadinlarin rutin olarak
tam kan sayimi, kan biyokimyasal parametreleri;
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri serum total
kolesterol ve trigliserid degerleri incelendi ve

Tablo 1 : Hastalarin egitim ve mesleki durumlari

Histerektomize kadinlar ~ Kontrol Grubu

Bes yillik egitim 35 (%87.5) 36 (%90)

Sekiz yillik egitim 4 (%10) 2 (%5)
Oniki yillik egitim 1(%2.5) 2 (%5)
Mesleki durum

Ev hanimi 32 (%80) 30 (%385)
Meslek sahibi 8 (%20) 10 (%15)

menopozal durumlart serum FSH (25 TU/L altinda)

ve Ostrodiol (40 pg/ml iizerinde) seviyeleri baki-
larak teyid edildi. Olgularin egitim durumlar1 ve
sosyal statiileri sorgulanarak gruplarin homojen
olmasi saglandu.

Tiim olgulara "Index of female sexual function "
(IFSF) anketi uygulanarak seksiiel istek, sekstiel
uyarim, lubrikasyon, orgazm, seksiiel tatmin ve
seksiiel agr1 parametrelerinin skorlamasi yapildi
(5). Istatistiksel analiz Graphpad Instat kullanilarak
yapildi. Iki grubun seksiiel parametre skorlari
arasindaki farki degerlendirmek icin student-t test,
egitim ve mesleki durumlarinin karsilagtirilmasi
icin Fisher's exact kullanildi ve P <0.05 degeri ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR
Histerektomize kadinlarda yas ortalamasi 35 +5.3

kontrol grubunda ise 36+4.6 yil olarak hesaplandi.
Calismaya alinan biitiin kadinlarin tam kan sayim-
lar;, kan biyokimya parametreleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri, serum total kolesterol ve
trigliserid degerleri normal sinirlarda saptandi ve
premenopozal dénem FSH ve Ostrodiol seviyeleri
tespit edildi. Histerektomi nedenleri olarak %62.5
oraninda uterin miyomlar ve %37.5 oraninda
tedaviye direncli kanama saptandi. Tiim olgularin
egitim ve mesleki durumlar1 Tablo 1'de ve sekstiel
fonksiyon parametre skorlar1 Tablo 2’de belirtildi.
Her iki grup arasinda egitim ve mesleki durum
acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi.
Histerektomize kadinlarda sekstiel istek, lubrikas-
yon, orgazm ve seksiiel agr1 skorlar1 kontrol grubu
ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulundu.

TARTISMA
Masters ve Johnson tarafindan vajinal orgazm
fizyolojisinde uterusun 6nemli bir rol oynadig: ileri
siriilmiistir. Bu goriise gore histerektomi ile

Tablo 2: Seksiiel fonksiyon parametre skorlar1

Seksiiel parametreler Histerektomize KontrolGrubu
(FSFI) kadinlar
Seksiiel istek* 2.82+0.8 3.9+1.3
Seksiiel uyarim 3.29+1.37 3.25+0.94
Lubrikasyon** 3.49+0.99 445+1.18
Orgazm** 3.22+1.2 4.19+1.3
Seksiiel tatmin 3.2+1.2 3.4+1.7
Sekstiel agri* 2.6£1.5 4.6x1.14
#p<0,0001  **p<0,0002
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uterusun orgazma katkisinin ortadan kalkmasi
sonucu seksiiel disfonksiyon goriilebilir (3). Pelvik
bolgeden ¢ikan otonom sinir lifleri mesane, rektum
ve sekstiel fonksiyonlari kontrol etmektedir.
Sempatik lifler orgazm sirasinda diiz kaslarin kasil-
masin1 uyarirken sakral koklerle gelen parasem-
patik lifler vajinal lubrikasyonu saglamaktadir.
Histerektomi esnasinda uterin arterlerin altindan
gecen ana pleksusun kardinal ligamentin kesilmesi
esnasinda zarar gorebilmesi, mesane tabanindan
girerek detrusor kasini innerve eden sinirin serviks-
den mesanenin kiint diseksiyonla uzaklastirilmasi
esnasinda zedelenmesi, paravajinal dokuya iler-
letilen diseksiyonun vajina lateralinden gegen sinir-
lere zarar vermesi ve serviksin ¢ikarilmasi esnasin-
da pleksusun biiyiik bir segmentinin de beraberinde
uzaklastirilmasi ile pelvik sinir iletiminin dort fark-
I1 lokalizasyonda zarar gérmesi sekstiel disfonksi-
yon nedenleri olarak bildirilmektedir (4,6).

Subtotal histerektominin sinirleri ve ligamentleri
koruyarak postoperatif normal seksiiel fonksi-
yonun devamliligini saglayabilecegi ileri siiriilmiis
ve yapilan ¢alismalarda subtotal histerektominin
seksiiel yasama etkileri acisindan daha avantajli
oldugu bildirilmistir (7-10). Ancak bu tartismali bir
konu olup son donemde yapilmis total histerektomi
ve subtotal histerektominin seksiialite ilizerine etki-
lerini karsilagtiran prospektif bir ¢alismada, post-
operatif bir yillik izlem ile iligki siklig1, orgazm
siklig1, seksiiel memnuniyet ve disparoni agisindan
anlaml bir fark saptanmamistir (11). Preoperatif ve
postoperatif seksiiel yasami degerlendiren prospek-
tif diizenlenmis bazi c¢alismalarda operasyonun
hemen Oncesindeki temel seksiiel bilgileri iceren
veriler degerlendirmeye katilmistir. Bu ¢alismalar-
da benign nedenlerle histerektomi yapilan olgularda
disparoni ve anemiye neden olan kan kaybinin
cogunlukla bulunmasinin postoperatif sekstiel
yasami olumsuz etkiledigi tespit edilmistir. Ayrica
hastanin yasi, sosyal statiisii, genel saglik durumu,
hormonal etkiler, ilaglar, operasyon endikasyonu ve
operasyon tipleri de seksiiel fonksiyonlarini etkile-
mektedir (12,13). Yaptigimiz c¢alismada her iki
grup fiziksel olarak saglikli premenopozal donemde
olan yas, sosyal statii ve kiiltiirel acidan benzer
kadinlardan olusmustur

Seksiiel islev tizerine histerektomi tipinin etkisini
degerlendiren ¢alismalar daha ¢ok serviks {ize-rine
odaklanmistir. Serviks ¢ok yogun bir sinir agina
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sahiptir. Serviksin sensoryal sinir lifleri sakral 2-4
pelvik sinirleri ve Frankenhauser pleksusu ile
saglanmaktadir. Bu zengin sensoryal yap1 yaninda
koit esnasinda taktil stimulasyon da Onemli rol
oynamaktadir. Serviksin bu o0zellikleri nedeniyle
histerektomi esnasinda uterovaginal sinir pleksusu-
nun biyiikk kismimin kaybinin uyarim ve orgazmi
olumsuz etkileyebilecegi diisiinlilmiistiir. Bu ¢alig-
malarin ¢ogunda serviksin korunmasi gerekliligi
kantitatif delillerle desteklenmekte ve subtotal his-
terektominin avantajli oldugu bildirilmektedir (14).

Biz c¢alismamizda histerektominin seksiiel
fonksiyonlar1 olumsuz etkiledigini saptadik.
Histerektomi sirasinda pelvik sinirlerin travmatize
edilmesi sonucunda orgazm ve lubrikasyon dis-
fonksiyonu gelistigini ve histerektomi sonrasi vaji-
nal uzunlugun kisalmasinin da disparoniye neden
oldugunu diisiinliyoruz. Radikal prostat cer-
rahisinde sinir koruyucu teknik ile erektil fonksiyon
devamlilig1 saglandig: gibi kadinlar i¢in de pelvik
cerrahilerde seksiiel sagligin siirdiiriilmesi i¢in sinir
koruyucu cerrahi teknikler giindeme getirilmelidir.
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Tip 2 diyabet teshisi i¢cin standart oral glukoz tolerans testi (OGTT)
yapilan hastalarda C-reaktif protein (CRP) ve fibrinojen duzeyleri

The CRP and fibrinogen levels in patients with standart OGTT
of diagnosed type2 diabetes mellitus

Emin Savas KILAVUZ*, Mehmet TOSUN*, Ahmet KOZAN**, ismet BEYCAN***,
Ahmet Riza URAS****

OZET

Amag: Son yillarda kronik subklinik inflamasyon insiilin
direnci ile iliskilendirilmektedir. Bu amagla OGTT sonucu-
na gore Tip 2 Diyabet ya da OGTT bozulmus hastalardaki
CRP ve fibrinojen diizeyleri ile glukoz ve insiilin diizeyleri
arasindaki korelatif iligkiyi arastirdik. Ayrica bu ¢alismada
obez olan ve olmayan hastalarla; insiilin direnci olan hasta-
lar ve insiilin direnci olmayan hastalar1 CRP ve fibrinojen
diizeyleri bakimindan birbirleriyle karsilastirildi.

Calisma diizeni: Bu calisma 87 hastada yapilan tanim-
layici aragtirma olarak tasarlanmistir.

Gere¢ ve yontem: Caligmamiza Tip 2 diyabet teshisi
konulmasi amaciyla 75 gr.ik OGTT yapilmak tizere labo-
ratuarimiza gonderilen 87 hastay: aldik. Bu hastalar1 BMI
ne gore obez ve obez olmayanlar olarak siniflandirdik.
Hastalar1 OGTT’ne gore normal, Bozulmus Glukoz
Toleransina sahip veya Diyabetli olarak iki gruba ayirdik.
HOMA indeksini kullanarak insiilin direnci gelismis hasta-
larla insiilin direnci gelismemis hastalar1 gruplandirdik
Bulgular: Calismaya katilan biitiin hastalarin aglik birinci
ve ikinci saat glukoz diizeyleri ile CRP ve fibrinojen diizey-
leri arasinda anlamli bir korelatif iliski saptandi (p<0.05).
Aclik, glukoz yiiklenilmesinden sonraki birinci ve ikinci
saat insiilin diizeyleri ile her iki akut faz reaktani arasinda
anlamli bir korelasyon tespit edilemedi (p>0.05). Obez
hastalarla obez olmayan hastalar1 CRP ve fibrinojen diizey-
leri bakimindan birbirleri ile kiyasladigimizda CRP diizey-
leri bakimindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit
edildi (p<0.05) ama ayni iliski fibrinojen diizeyleri yoniin-
den tespit edilemedi (p>0.05). Yine HOMA indeksine gore
insiilin direnci gelismis olan hasta gruplar: ile bu indekse
gore insiilin direnci gelismemis olan hastalar arasinda CRP
diizeyleri ve fibrinojen diizeyleri bakimindan iki grup
arasinda anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05).

Sonu¢: Bu calismada kan glukoz diizeyleri, obezite ve
insiilin direnci ile inflamasyon belirtegleri arasinda anlamli
bir istatistiksel iliski tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Subklinik inflamasyon, CRP,
Fibrinojen, Tip 2 Diyabet, Akut faz reaktani

SUMMARY

Objective: In recent years, it was reported that there was
relations between chronic subclinic inflammation and
insulin resistance. For this purpose; according to the OGTT
result, we compared serum CRP and fibrinogen level with
glucose and insulin resistance in patients who had type 2
DM or impaired OGTT. Also we compared serum CRP and
fibrinogen level in patients who were obese and non-obese
and who had insulin resistance and normo insulin action.
Study design: This study was made as descriptive one in
which 87 persons included

Material & methods: We selected 87 persons who came
our laboratory to be applied 75 gr. OGTT. According to the
BMI, we classified the persons as obese or non-obese. Also
according to the OGTT result, we classified the persons as
DM, impaired OGTT or normal. With using HOMA index,
we grouped persons as hading insuline resistance or nor-
mal.

Results: In selected all persons, we found significant rela-
tions between fasting first and second hours glucose level
with CRP and fibrinogen level (p<0,05). After loading glu-
cose, we find no relations between first and second insuline
level with those acute phase reactants (p>0,05). In obese
and non-obese there was significant relations between CRP
levels (p<0,05); but there was no relations between fibrino-
gen levels (p>0,05). There was significant relations
between CRP and fibrinogen levels in persons who were
insuline resistance according to HOMA index (p<0,05).
Conclusion: In our study, we detected that there was sig-
nificant relations between blood glucose level, obesity and
insuline resistant with inflammation markers.

Key words: Subclinic inflamation, CRP, fibrinogen, type2
DM, acute phase reactants
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Son yillarda insiilin rezistans: ile kronik sub-
klinik enflamasyon arasindaki iliskinin aragtiril-
mas1 diyabetle ilgili yapilan ¢aligmalarda Onemli
yer tutmaya baslamistir. Insiilin rezistanst ile kronik
subklinik inflamasyon arasindaki olasi bir iliskinin
varliginin ortaya konulmasi, Tip 2 diyabet etyolo-
jisinin aydinlatilmasinda 6nemli rol oynayabilir gibi
goriinmektedir. Kronik subklinik enflamasyonu-
nun, Tip 2 diyabette olusan insiilin rezistansina
olas1 katkisinin postreseptdr diizeyde olabilecegi
tizerinde durulmaktadir (1-4).

Yapilan ¢ok sayidaki ¢alismada, kronik subklinik
inflamasyonun kardiyovaskiiler hastalik icin de
onemli bir risk faktorii olabilecegi yoniinde bulgu-
lar mevcuttur (5,6). Ayn1 zamanda, akut faz reak-
tanlar1 ile yag hiicre kitlesi arasinda anlamli bir
iliskinin oldugu yapilan calismalarla ortaya konul-
maktadir (7,8). CRP ve Fibrinojen, kronik subklinik
inflamasyon belirteci olarak iizerlerinde en ¢ok
caligsma yapilan akut faz reaktanlarindan ikisidir.

C-reaktif protein 1930’lu yillarda kesfedilmis,
pnomokoklain C-polisakkaritlerine baglanabilen,
karacigerde sentezlenen bir akut faz proteinidir.
Molekiil agirligr 115000 ila 140000 dalton arasinda
degisir. Yapisinda ¢ok az karbonhidrat vardir, ya da
hi¢ karbonhidrat icermez. Normalde plazmada 800
g/dl'den daha az diizeylerde bulunur. CRP diizeyleri
miyokard enfarktiisiinden, cesitli stres, travma,
infeksiyon, inflamasyonlardan, cerrahi operasyon-
lardan ve neoplastik proliferasyonlardan sonra dra-
matik bir sekilde yiikselir. Enflamasyona neden
olan bir olaya kars1 24 ila 48 saat i¢inde yiikselir ve
normal plazma diizeyinin 2000 kati kadar olan
seviyelere ¢ikabilir (9). CRP serum amyloid P
komponentine benzerlik gosterir. Yar1 mrii 6-8 saat
kadardir. Bakteri opsonizasyonuna yol acan klasik
kompleman yolunu aktive eder (10).

Fibrinojen esas olarak koagulasyon olayinda
gorev alan, ayn1 zamanda akut faz reaktani da olan
bir glikoprotendir. Karacigerde sentezlenir ve
molekiiler agirligi 340000 daltondur. Plazmadaki
diizeyi 200mg/dl ile 400 mg/dl araliginda seyreder.
Fibrinojenin yar1 émrii 3 ila 5 giindiir (11).

GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismamiza Bezm-i Alem Vakif Gureba
Hastanesi Diyabet Polikliniginden, Diyabet varlig
aragtirtlmak {izere, 75 gramlik OGTT testi yapil-
mas1 amaciyla laboratuarimiza gonderilen hastalar
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alindi. Bunlarin iginde, inflamasyona yol agabile-
cek sistemik bir hastaligi olanlar1 ¢alismamizdan
cikarildi. Yine ayni sekilde alt ve iist solunum yolu
enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, dermatolojik
enfeksiyonu olan hastalar ve hamileler de calis-
mamiza dahil edilmedi. Hastalara standart 75 gram-
lik OGTT uygulandi. Aglikta, OGTT uygulandik-
tan sonraki yarim, bir, birbuguk, iki, t¢ilincii ve
dordiincli saatlerde plazma glukoz diizeylerini
Olgmek i¢in hastalardan kan alindi. Calismamiz i¢in
bu hastalarin sadece aglik, birinci ve ikinci saat-
lerindeki plazma glukoz degerleri alindi ve bu
saatlerdeki insiilin diizeyleri de ayrica olgiildii.
Hastalardan aglik kani alinirken fibrinojen ve CRP
diizeylerini 6l¢gmek amaciyla da kan alindi. Glukoz
diizeyleri, glukoz oksidaz yontemi kullanilarak,
Hitachi 717 cihazinda 6l¢iildii. insiilin diizeyleri
Immulite 2000 cihazinda kemiluminasan yontemle
olgiildii. Fibrinojen diizeyleri, sitrath tiipteki plaz-
manin pihtilagma siiresinin 6l¢iilmesi prensibi ile
degerlendirme yapan Diagnostica Stago ST4 cihazi
ile ol¢iildii. C-reaktif protein antijen-antikor reak-
siyonu sonucu olusan bulaniklikta 1g1k sa¢iliminin
oOl¢iilmesi temeline dayanan nefelometrik yontemle,
DADE BEHRING 2 cihazinda high sensitive
olarak ol¢iildii. Diyabet ve bozulmus glukoz tole-
ranst diyebilmek icin WHO nun onerdigi kriterleri
referans aldik. OGTT sonucunda 87 hastadan 27
sinin glukoz toleransinin bozuk oldugu yada tip2
diyabet oldugu tespit edildi (19 hasta bozulmus
glukoz toleransina sahipti, 8’1 ise tip 2 diyabet
olarak bulundu).

Hastalarmn Body Mass Index (BMI)’in tespiti
icin, kilo/ boyun m2si formulii kullanildi. BMI 30
ve 30 un iizerinde olan hastalar obez olarak kabul
edildi. Buna gore hastalarin 40’1 obezdi, 47’si obez
degildi. Hastalardaki insiilin direnci HOMA indek-
sine gore degerlendirildi. HOMA indeksinin tespiti
icin aclik insiilin diizeyi (U/ml) aglik glukoz diizeyi
(mmol/1)/22.5 formili uygulandi. Biz HOMA
indeksi 2.5un iizerinde buldugumuz hastalari
insiilin direncine sahip hastalar olarak kabul ettik.

Istastiki degerlendirmelerimizde SPSS programini
kullanarak Student s t testini, Mann Whitney U testi-
ni ve Pearson korelasyon testi kullanildi.

BULGULAR
Hastalarimizin 20’si  erkek 67’si

Ortalama yas 44.72+14.43 idi.

kadindi.
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(Calismaya katilan biitiin hastalardaki serum CRP
ve plazma fibrinojen diizeylerinin aglik plazma
glukozu ve insiilini ile iligkisini, yine ayn sekilde,
serum CRP ve plazma fibrinojen diizeylerinin 75 gr
seker yiiklemeden sonra Olgiilen birinci ve ikinci
saat plazma glukoz diizeyleri ve insiilin diizeyleri
arasindaki iligkiyi arastirdik. Aclik, birinci ve ikin-
ci saatteki plazma glukozu ile serum CRP ve plaz-
ma fibrinojen diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir korelasyon vardi. Serum CRP diizeyi
ile plazma glukozu arasindaki korelasyon degeri 2.
saate dogru daha da giicleniyordu (Tablo 1).
Fibrinojen icin bu korelatif iligkiyi a¢lhik plazma
glukoz diizeyi i¢in en diisiik bulduk. Birinci ve
ikinci saat icinse birbirlerine benzer degerler gos-
teriyordu (Tablo 2). Boyle anlamli bir istatistiksel
iligkiyi plazma insiilin degerleri i¢in kurmaya
calistigimizda aclik, birinci ve ikinci saat plazma
insiilin degerleri i¢in, hem serum CRP diizeyleri,
hem plazma fibrinojen diizeyleri ile bdyle bir
anlaml iligkinin istatistiksel olarak kurulamadigin
gordiik (Tablo 3; Tablo 4).

Tablo 1. CRP ile diizeyleri aclik, 1 2 lukoz
daki korelasyon

gerleri arasin-

Glukoz 0 Glukoz 1 Glukoz2
CRPr 333 487 551
P .002 .000 .000

Tablo 2. Fibrinojen diizeyleri ile aglik, 1., 2. saat glukoz degerleri
arasindaki korelasyon

Glukoz 0 Glukoz 1 Glukoz 2
Fibrinojen r .303 421 419
P .004 .000 .000

Tablo 3. CRP diizeyleri ile aglik, 1., 2. saat glukoz degerleri arasin-
daki korelasyon

Insulin O Insulin 1 Insulin 2
CRP r -024 -.095 170
P .825 381 115

Tablo 4. Fibrinojen diizeyleri ile aglik, 1., 2. saat insiilin degerleri
arasindaki korelasyon

Insulin 0 Insulin 1 Insulin 2
Fibrinojen r -007 -091 204
P 950 404 .058

(Calismamiza katilan, obez olanlar ve olmayanlar
olarak iki gruba ayirdigimiz biitiin hastalarda, plaz-
ma fibrinojen diizeyleri ve serum CRP diizeyleri
bakimindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olup olmadigim arastirdik. Iki grup
arasinda plazma fibrinojen diizeyleri sdzkonusu
oldugunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulu-
namadi (p>0.05), fakat iki grup arasinda, serum
CRP diizeyleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Buna gore obez
olanlarda serum CRP diizeyleri daha yiiksek
seyrediyordu (Tablo 5, Sekil 1, Sekil 2).

Tablo 5. BMI ile CRP ve Fibrinojen arasindaki istatistiksel iliski

BMI N ortalama SD P
Fibrinojen
BMI<30 47 361.32 86.995 0.189
BMI 30 40 386.60 90.864
CRP
BMI<30 47 0.1943  0.18309 0.000
BMI30 40 0.5508 0.55688
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Sekil 1. BMI ile Fibrinojen arasindaki istatistiksel iligki

Calismamiza katilan 87 kisiye uygulanan OGTT
sonucu 27 hastada bozulmus glukoz toleransi veya
diyabet tespit edilip, 60’1 normal bulunundu.
Diyabet veya bozulmus glukoz toleransi tespit
edilenlerle OGTT sonuglar1 normal bulunanlar,
serum CRP ve plazma fibrinojen diizeyleri yoniin-
den birbirleriyle kiyaslandiklarinda, hem fibrinojen
diizeyleri bakimindan, hem de CRP diizeyleri
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bakimindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmaktaydi (Tablo 6; Sekil3, Sekil4).
Iki gruptan glukoz tolerans1 bozulmus olan veya
diyabet tespit edilenlerde her iki akut faz belirteci
de daha yiiksek seyrediyordu (p<0.05).

]

CRP (mg/dL)

1 e |

BHI<30 N30

Sekil 2. BMI ile CRP arasindaki istatistiksel iligki

Tablo 6. CRP ve Fibrinojenin diizeylerinin OGTT sonuglarina gore
istatistiksel olarak degerlendirilmesi

N Ortalama St. Sapma P
Fibrinojen NGT 60 346,37 71.499 0.000
BGT;DM2 27 432,00 97.227
CRP NGT 60 2287 21059  0.000
BGT.DM2 27 6459 63623
NGT:Normal glukoz toleransi
BGT: Bozulmus glukoz toleransi
3,05
L}
F R
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B 1,54
o
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o )
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Sekil 3. CRP diizeylerinin OGTT sonucuna gore istatistiksel
olarak degerlendirilmesi (1=NGT;2=BGT;DM2)
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Sekil 4. Fibrinojen diizeylerinin OGTT sonucuna gore istatistiksel
olarak degerlendirilmesi (1=NGT 2=BGT;DM2)

Hastalar, HOMA indeksi 2.5’un iistiinde olanlar
ve HOMA indeksi 2.5’un altinda olanlar seklinde
iki gruba ayrildi. Homa indeksi 2.5’un lizerinde
olanlar1 insiilin direnci gelismis hastalar olarak
kabul edildi. Buna gore hastalarin 37’sinde insiilin
direnci gelismisti, 50’sinde ise insiilin direnci
gelismemisti. Iki grubun arasinda fibrinojen ve
CRP diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlam-
It bir fark olup, olmadigini arastirdigimizda,
aralarinda hem CRP diizeyleri, hem de fibrinojen
diizeyleri bakimindan anlamli bir fark oldugunu
tespit edildi (p<0.05) (Tablo 7;Sekil 5,Sekil 6).

Tablo 7. Insiilin direngli hastalarla insiilin direnci olmayan hasta-
larim CRP ve Fibrinojen diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak
degerlendirilmesi

N Ortalama Standart.
sapma
Fibrinojen Insiilin direnci yok 50 355.28 73.907 0.031
Insiilin direnci var 37 396.81 102.687
CRP Insiilin direnci yok 50 .2618 31878 0.005
Insiilin direnci var 37 .4884 .53520

Calismamiza katilan hastalarin obez olanlariyla
obez olmayanlarini insiilin direncine gore gruplara
ayrildi (Tablo 8). Buna gore obez olan hastalardan
24’1 insilin direnci gosterirken, 16'sinda insiilin
direncine rastlanmamuistir. Obez olmayan 47 hastanin
ise 13’linde insiilin direnci tespit edilirken, geri kalan
hastalarda insiilin direncinin olmadig1 goriildii.
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Sekil 5. CRP diizeyleri yoniinden hastalarin insiilin direncine gore

istatistiksel olarak degerlendirilmesi (1.Insiilin direnci yok; 2.Insiilin
direnci var)

Tablo 8: BMI gore insiilin direnci olan ve olmayan hastalarin
dagilimi

BMI<30 BMI 30 Toplam
Insiilin direnci olan hastalar 13 24 37
Insiilin direnci olmayan hastalar 34 16 50
Toplam 47 40 87
TARTISMA
Hipergliseminin baz1 hiicrelerden sitokin

salinimini tetikledigi, bunun sonucu olarak da akut
faz reaktanlarinin iretiminin artmasina neden
oldugu one siiriilmektedir. Aronson ve arkadaslari
(12) aglik gukoz diizeylerinin CRP diizeyleri iize-
rine etkisini arastirmiglar ve aglik glukoz diizey-
lerinin artmast ile CRP diizeylerinde de bir artisin
oldugunu tespit etmisler. Festa ve arkadaslar1 yap-
tiklar1 ¢alismada aclik glukozu ve OGTT sonrast
ikinci saat glukoz diizeyleri ile CRP diizeyleri
arasindaki iliskiyi arastirmiglar ve ikinci saat glukoz
degerleri ile CRP diizeyleri arasindaki iligkinin aglik
glukozu ile CRP arasindaki iliskiden daha giiclii bir
istatistiksel iligki ortaya koydugunu bulmuslar (13).

Calismamiza katilan hastalarda, aglik, birinci,
ikinci saat glukoz ve insiilin diizeylerinin CRP ve
Fibrinojen diizeyleri ile korelasyonunu arastirdik.
Her iic zamanda da, glukoz degerleri ile CRP ve
fibrinojen diizeyleri arasinda anlamli, pozitif bir
korelasyon vardi.
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Sekil 6. Fibrinojen yoniinden hastalarin insiilin direncine gore deger-

lendirilmesi (1=insiilin direnci yok; 2=insiilin direnci var)

Ilging bir sekilde CRP igin olan korelasyon
degeri ikinci saate dogru daha da artiyordu. Bu, tok-
luk glukoz diizeylerindeki artisin, CRP diizey-
lerinin artisinda daha ©nemli bir rol oynadigi
diisiincesine bizi sevk etti. Beklentilerimizin aksine
biz insiilin degerleri ile her iki akut faz reaktani
arasinda anlamli, pozitif bir korelatif iliski bula-
madik. Buna neden; calismamiza aldigimiz, beta
hiicre yetersizligi gelismis diyabetli hastalar olabilir.

Bize basvuranlarin 40’1 BMI gore obez, 47’si
obez olmayan hastalardi. Iki grup birbiriyle
kiyaslandiginda; obez olanlarda serum CRP diizey-
leri obez olmayanlara gore anlamli bir yiikseklik
gosteriyordu. Fakat calismamizda, bir bagka akut
faz reaktan1 olan fibrinojen diizeyleri i¢in, her iki
grup arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Bizim c¢alisgmamiza gore CRP ile BMI
arasinda giiclii bir iliski vardi ama BMI ile fibrino-
jen arasinda boyle giicli bir iligski yoktu. Festa ve
calisma arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, CRP
diizeyleri ve fibrinojen diizeyleri ile BMI arasinda-
ki korelasyona bakmislardi. Hem CRP ile BMI
arasinda, hem fibrinojenle BMI arasinda giiclii bir
korelasyon bulmuslardi. CRP ve BMI arasinda bul-
duklar1 anlaml iligki bizim bulgularimizla uyum
gosterirken, bulduklar1 fibrinojenle de olan giiglii
korelatif iligski bizim bulgularimizla uyum goster-
miyordu (7). Saito ve ark.(14) Japon yaslilar arasin-
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da yaptiklar1 calismada BMI ile CRP arasinda gii¢lii
bir iligki bulurlarken, BMI ile fibrinojen diizeyleri
arasinda boyle gliclii bir iligki tespit edememislerdi.
Bu calismanin bu her iki bulgusu da ¢alismamaizla
uyum gosteriyordu.

Son yillarda kronik subklinik inflamasyon ile
diyabet ve insiilin rezistansi arasindaki dikkat ¢eki-
ci iligki bir ¢cok ¢alismaya konu olmustu. Tuzcu ve
ark.(15) yaptiklar1 calisma bunlardan biridir. Tuzcu
ve arkadagslar1 20 tip2 diyabetli hastay1, 20 saglikli
kisiden olusan grupla kiyaslamislar ve benzer calis-
malarda oldugu gibi CRP diizeylerini normal gruba
gore daha yiiksek bulmuslardi. Nakanishi ve
ark.(16) 75 gr OGTT uyguladiklar1 396 erkek ve
551 bayani 6.5 yil boyunca izlemisler, CRP diizey-
leri yiiksek olanlarda daha yiiksek oranda tip2 diya-
bet gelistigini saptamiglar ve CRP diizeyleri ile tip2
diyabet olusum mekanizmalar1 arasinda yakin bir
iliski olabilecegi sonucuna varmiglardir. Biz de
uyguladigimiz OGTT sonucu bozulmus glukoz to-
lerans1 ve tip2 diyabet tespit ettiklerimizle, normal
buldugumuz grubu kiyasladigimizda, her iki akut
faz belirtecinin tip2 diyabetliler ve bozulmus
glukoz toleranslilarda istatistiksel olarak daha yiik-
sek oldugunu bulduk.

HOMA indeksi 2.5’un iistiinde olan hastalar
insiilin direnci gelismis hastalar olarak kabul ettik
ve insiilin direnci gelismis hastalar ile insiilin diren-
ci gelismemis hastalar olarak ayirdigimiz bu iki
grup arasinda CRP ve fibrinojen diizeyleri istatistik-
sel bakimdan anlamli bir fark oldugunu tespit ettik.

Calismamizda; kandaki glukoz diizeyleri ile
arastirdigimiz iki akut faz reaktani arasinda pozitif
yonde, anlaml1 bir korelasyon tespit edildi ama ayni
korelasyonu insiilin diizeyleri i¢in bulunamadi. Bu
calismaya gore BMI kandaki CRP diizeylerini
giiclii bir sekilde artirirken boyle bir etkiyi biz diger
bir akut faz reaktani olan fibrinojen i¢in tespit
edemedik. Diyabetli ve bozulmus glukoz toleransl
hastalarda, OGTT’si normal ¢ikanlara gére CRP ve
fibrinojen diizeyleri istatistiksel olarak daha yiiksek
seyrediyordu. Yine ayni1 sekilde, bu ¢alismanin bul-
gularina gore, insiilin direnci CRP ve fibrinojen
degerlerini ylikselten bir etmen olarak tespit edildi.
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Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu bulunan gocuklarda
gastroozofageal reflti sikhgr*

The frequency of gastroesophageal reflux in children with recurrent lower
respiratory tract infection

Meryem BENZER**, Yesim ACAR***, Koray SALAR****, Serdar SANDER™*****
Fligen PEKUN******

OZET

Amagc: Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu bulunan
cocuklarda altta yatan sebep olarak gastro6zofageal refliiniin
(GOR) varlig1 diisiiniilerek 24 saatlik pH monitdrizasyonu
yontemiyle reflii sikligr arastirildi.

Cahsma diizeni: Calismamiz bir gozlemsel arastirma olup
insidans ve sebep belirlenmesine yonelik yapilmig prospektif
bir grup arastirmasidir.

Gerec ve yontem: Son alt1 ay i¢inde 2 kez, son bir y1l i¢inde
3 kez pnomoni (n=9, %30) veya bronsiolit (n=21, %70)
gecirmis olan, yaslar1 3ay-3yil arasinda degisen, 9'u kiz
(%30), 21'i erkek (%70) 30 gocuk caligmaya alindi. GOR
tanisi i¢in, duyarliligi ve ozgilligii yiiksek oldugu kabul
edilen 24 saatlik pH monitdrizasyonu kullanildi.

Bulgular: Yirmiiki cocukta (%73) GOR tespit edilerek reflii
(+) ve reflii (-) gruplar olusturuldu. Gruplar arasinda yas,
cins, boy ve agirlik, alt solunum yolu enfeksiyonunun tipi
agisindan fark yoktu. GOR (+) ve GOR(-) gruplarin birbir-
leriyle ve ortalama referans degerleriyle karsilastirilmasinda
istatistiksel acidan en anlamli pH parametrelerinin 5
dakikadan uzun reflii sayist ve reflii indeksi olgtimleri
oldugu bulundu.

Sonug¢: Gastroozofageal refliiniin, tekrarlayan alt solunum
yolu olan hastalarda yiiksek oranda bulunmasi nedeniyle, bu
cocuklarda reflii varliginin arastirilmast gerektigi kanisina
varild.

Anahtar Kkelimeler: Gastro6zofageal reflii, 24 saatlik pH
monitdrizasyonu,cocuk, tekrarlayan alt solunum yolu enfek-
siyonu.

SUMMARY

Objective: Considering the presence of GER as the under-
lying cause of recurrent lower respiratory tract infection in
children, we aimed to investigate the incidence of GER by
mean of the 24-hour esophageal pH monitoring.

Study design: Our study is an observative investigation
and it is a prospective research which has been performed
to determine incidence and reasons

Materials & methods: The study has been carried out on
nine girls and 21 boys, a total of 30 children who were
between three months and three years of age and who had
had pneumonia (n=9, 30%) or bronchiolitis (n=21,70%)
twice during the previous six months or three times during
the previous year.

Results: We made use of the 24-hour esophageal pH mo-
nitoring method, which is considered as a highly spesific
and sensitive for GER diagnosis. We detected GER (+) in
22 children (73%) and GER (-) in eight children. Thus, two
groups were formed as matter of course. We did not find
any differences between these groups according to age, sex,
height, weight and the type of lower respiratory tract infec-
tion. When we compared the values of the GER (+) group
to those of GER (-), we found out that the pH parameters
with the highest statistical significance were the reflux
numbers of more than five minutes and reflux indices.
Conclusion: Due to the high incidence of GER in children
with recurrent lower respiratory tract infection, we con-
cluded that this disorder should be checked in such chil-
dren.

Key words: Gastroesophageal reflux, 24-hour pH monito-
ring, children, recurrent lower respiratory tract infection.

Gastrodzofageal reflii (GOR), mide igeriginin
0zofagusa tekrarlayan gecisleriyle karakterize olan
ve yeni dogan donemi ile erken siit cocuklugu done-
minde sik karsilasilan bir durumdur (1,2).

GOR'iin solunum yolu hastaliklarina yol agtig1
uzun zamandir bilinmektedir. Ozellikle tekrarlayan

akciger enfeksiyonlarina neden oldugu kabul
edildikten sonra Onemi daha da artmistir (3-6).
Bunun yaninda siddetli GOR, 6zofajitten dzofagus
stenozu ile aspirasyon sendromuna kadar bir¢ok
ciddi komplikasyona neden olabilmektedir (1,5-7).
Tedaviye erken baslayarak bu komplikasyonlarin
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onlenmesi icin GOR'iin erken teshisi 5nem tasimak-
tadir. GOR teshisi i¢in mevcut birgok ydntem
vardir. Bunlar arasinda uzun siireli pH monitoriza-
syonun, duyarlilig1 ve 6zgiilliigii en yliksek metod
oldugu kabul edilmekte ve ayn1 zamanda pozisyon,
yas ve ila¢ alim1 gibi degisik faktorlerin roliinii de
gosterebilmektedir (1,8-11).

Bu calismada, tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonu bulunan 3 yas alt1 cocuklarda 24 saatlik
pH monitorizasyonu kullanilarak gastro-6zofageal
reflii sikliginin arastirilmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM
Mayis 1997 ile Mart 1998 tarihleri arasinda, SSK

Okmeydan1 Egitim Hastanesi Cocuk Klinigine baglh
Acil Cocuk Gozlem servisi ile Siit Cocugu
servisinde, tekrarlayan alt solunum yolu enfeksi-
yonu nedeniyle tedavi edilen 30 ¢ocuk calismaya
alindi. Son alt1 ay i¢inde 2 kez, son bir yil iginde 3
kez pndmoni veya bronsiolit gecirmis 3ay-3yas
arasi hastalar calisma grubunu olusturdu. Motor-
mental retardasyon, gastrointestinal sisteme ait
mekanik malformasyon, konjenital kalp hastaligi,
metabolik hastalik, malabsorbsiyon gibi refliiye yol
actig1 bilinen bir hastaligi bulunanlar ile toraks
operasyonu gecirmis olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Biitiin hastalarin 6l¢iim yapilmadan en az 2 hafta
Oncesine kadar ve 0l¢lim zamaninda aktif hastalik
doneminde olmamasina dikkat edildi; oral ve inhale
salbutamol ile terbutalin kullanimina islemden en
az 72 saat 6nce son verildi.

24-saatlik o0zofageal pH-monitorizasyonu
uygulamasi: Caligmaya kabul edilen 30 hastaya 24
saatlik pH monitorizasyonu uygulandi. Tim
incelemelerde, pille ¢alisan yaklagik 300g agirligin-
da ve 12cmx6.5cmx2.5cm boyutlarindaki Digit-
rapper Mk III Synectics pH 6l¢lim cihazi ve 2.3 mm
capli, internal referans elektrodlu, aralarinda Scm
aralig1 olan 2 kanalli, tek kullanimlik Zinetics-24
elektrodu kullanildi. Veriler her 4 saniyede bir

Tablo 1: Cucchiara ve arkadaslarmin normal ¢ocuklardan elde ettik-
leri pH parametrelerinin normal referans degerleri (13)

Ortalama+SD Maksimum normal
deger*
Reflii sayist 10.96+ 8.5 27.96
5 dakikadan uzun reflii sayist  0.6+0.9 24
En uzun refli (dak) 6.29+5.9 18.04
Reflii indeksi ( % ) 1.46+1.01 3.48
Ozofagus klirensi (dak/reflii) 2.37+2.24 6.85

* (ortalama + 2SD)
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kaydedildi ve bilgisayara aktarilarak degerlendiril-
di. Her islemden once elektrod pH 7.01 ve 1.07
degerlerindeki sollisyonlar kullanilarak kalibre
edildi. Distal elektrod en az 2 saatlik aglik done-
minden sonra transnasal olarak Strobel ve
arkadaglarinin bildirdigi formiil kullanilarak burun
deligi-6zofagus alt ucu arasindaki mesafenin
%87'sine yerlestirilip flasterle yanaga tespit edildi (12).
Probun yeri radyolojik olarak dogrulandi. Ol¢iim
sirasinda sicak, soguk ve asitli gidalarla antiasid
alimi disinda kisitlama yapilmadi. Fizyolojik
kosullarin saglanabilmesi i¢in giinliik aktivitelerde
kisitlama yapilmadi.

24 saatlik pH monitdrizasyonu sonucunda,

- Toplam reflii sayist,

- 4 dakikadan uzun siiren reflii sayisi,

- En uzun refli siiresi,

- pH<4 olarak 6lg¢iilen siire,

- pH<4 olarak gecen siirenin yiizdesi,

- Ozofageal klirens (ortalama reflii siiresi) para-
metreleri elde edildi.

Her refliiniin olustugu saat, reflii siiresi, mini-
mum pH degeri dokiimiinden yararlanilarak 5
dakikadan uzun reflii sayis1 hesaplandi.

Veriler daha dnceden bilgisayara yiiklenmis olan
'EsopHogram Ver 5.51C3 Gastrosoft Inc' programi
kullanilarak analiz edildi.

GOR tans1 i¢in distal prob verileri dikkate alind.
Bundan elde edilen sonuglar Cucchiara ve
arkadaslarinin saglikli ¢ocuklardan elde ettikleri
referans degerlerle karsilagtirildi (Tablo 1) (13).
Parametrelerin ortalama referans degerlerine 2SD
(standart deviasyon) eklenerek buna gore maksi-
mum normal referans degerler hesaplandi. Sayilan
bes parametreden iki tanesi maksimum normal
degerin iizerinde olan hastalara, tek parametresi
yiiksek bulunan hastalarin ise diger parametrelerin
iki tanesinin normal referans degerin iizerinde
olmas1 durumunda GOR tanis1 konuldu. Buna gore
GOR (+) ile GOR (-) hasta gruplar olusturuldu.

Tablo 2: GOR pozitif ve negatif hastalarda distal prob pH parametre
ortalamalarimin karsilagtirilmasi

GOR (+) hastalar ~ GOR (-) hastalar P
n 22 ng
Reflii sayisi 23.77420.5 12.75+£7.09 p< 0.05%*
5 dakikadan uzun reflii say1s14.95+4.48  0.63+0.74 p<0.001**
En uzun refli (dak) 77.35+153.73 8.15+6.72 p<0.05%*
Reflii indeksi (%) 12.73£15.59  1.76+0.91 p<0.01%**
Ozofagus klirensi (dak/reflii)10.03£18.36  2.00+0.78 p> 0.05%*

* Chi-kare testine gore
** Degistirilmis t testine gore
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Tablo 3 : GOR (+) ve GOR (-) hastalarda proksimal prob ile Slgiilen pH  Tablo 4: GOR pozitif hastalarda pH monit6rizasyonu sirasindaki

parametre ortalamalarinin karsilastirilmast

GOR (+) hastalar GOR (-) hastalar p*

n22 n 8
Reflii sayisi 14.36+19.27 3.63+£2.62 p <0.02
5 dak. uzun reflii sayis1 2.64+4.14 0.38+0.31 p <0.05
En uzun reflii (dak)  30.31+40.81 3.96+5.59 p>0.05
Reflii indeksi (%) 6.43+£10.79 0.61+0.80 p <0.02
Ozofagus klirensi(dak/reflii)10.50+21.54  1.75£1.29 p>0.05

*Esli olmayan t testine gére

Ayrica tiim hastalarda distal probun 5 cm uzagina
yerlestirilmis olan proksimal kanaldan da Ol¢tim
yapild1 ve ayn1 parametreler hesaplanarak istatistik
i¢in kullanild.

BULGULAR

(Calismaya alinan 9 kiz (%30) ve 21 erkek (%70)
toplam 30 hastanin yas ortalamalar1 20.87+11.25 ay
olarak bulundu.

Degerlendirme sonucunda 30 hastamin 22’sinde
(%73) GOR tespit edildi, 8'inde (%27) GOR tespit
edilmedi. GOR pozitif ve negatif hasta gruplari
karsilagtirildiginda yas, cins, kusma varligi ile alt sol-
unum yolu enfeksiyonu (ASYE) tipi agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml fark olmadig: goriildii (p>0.05).

Toplam 7 hastada kusma sikayeti mevcuttu
(%23), bu hastalarmn 6 tanesi GOR pozitif bir tanesi
ise GOR negatif idi. 30 hastanin 9 tanesinde akciger
enfeksiyonu tipi olarak tekrarlayan pnémoni (%30),
21 tanesinde ise tekrarlayan bronsiolit (%70) bulun-
maktaydi. Pnémoni gecirmis olan 9 c¢ocuktan 6
tanesi (%66) GOR pozitif bulundu Bronsiolit
grubundaki 21 hastada GOR pozitif hasta sayis1 ise
16 bulundu (%76).

GOR pozitif ve negatif hasta gruplarinin
karsilastirilmasinda, distal prob 6lciimleri ile elde
edilen reflii sayisi, 5 dakikadan uzun reflii sayis1 ve
en uzun reflii siliresi ve reflii indeksi ortalamalari
arasinda anlamli fark bulundu. Bu parametrelerden
5 dakikadan uzun reflii sayis1 (p<0.001) ile reflii
indeksi (p<0.01) ortalamalar1 acisindan iki grup
arasinda istatiksel olarak ileri derecede anlamli
farkin oldugu goriildii. Ozofagus klirensi agisindan
ise gruplar arasinda anlaml fark bulunamadi (Tablo 2).
GOR pozitif ve negatif gruplarin proksimal probla
elde edilen pH degerlerinin karsilastirilmasi sonu-
cunda, reflii sayisi, 5 dakikadan uzun reflii sayis1 ve
reflii indeksi ortalamalar1 arasinda anlamli fark
oldugu, bu probla, en uzun reflii siiresi ve reflii
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distal ve proksimal prob dl¢iim ortalamalarinin ortalama referans
degerler ile karsilastirilmasi

Distal prob -
Referans degerler

Proksimal prob
Referans degerler

Reflii sayisi p <0.01 p>0.05
5 dakikadan uzun reflii sayisip < 0.001 p <0.05
En uzun reflii (dak) p <0.05 p <0.01
Reflii indeksi p<0.01 p <0.05
Ozofagus klirensi p>0.05 p>0.05

P:(Esli olmayan t testine gore)

indeksi parametreleri arasinda ise anlamli fark
bulunmadig saptand1 (Tablo 3).

GOR porzitif olgularda distal ve proksimal pH
prob Ol¢iim ortalamalarinin, referans degerlerle
karsilastirilmasi sonucunda distal prob Olctimleri ile
referans degerler arasinda, reflii sayisi, 5 dakikadan
uzun reflii sayisi, en uzun reflii siiresi ve reflii
indeksi agisindan anlamli fark oldugu, bu paramet-
relerden 5 dakikadan uzun reflii siiresine gore bulu-
nan farkin ileri derecede anlamli oldugu goriildi
(p<0.001). Ozofagus klirensi agisindan anlamli fark
bulunmadi. Proksimal prob olg¢iimleri ile referans
deger ortalamalar1 karsilagtirildiginda ise 5 dakika-
dan uzun reflii sayisi, en uzun reflii siiresi ve reflii
indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu, reflii sayis1 ve 6zofagus klirensi degerleri
acisindan ise fark bulunmadig: goriildii (Tablo 4).

TARTISMA
Gastroozofageal reflii, kiigiik ve biiyiik ¢cocuklar-
da farkli semptomlar olusturmaktadir (12).

Solunum sistemine ait belirtiler GOR bulunan kisil-
erde tek semptom olabilmektedir. Reflii 6zofajitli
eriskinlerin ancak %10'unda solunum yollarina ait
belirti-ler goriilmekte iken pediatrik yas grubunda
aradaki iligki daha belirgindir (6,15).

Calismaya alian 30 hastanin 22 sinde (%73) GOR
tespit edildi. Tekrarlayan solunum sistemi semptom-
lar1 olan hastalar ile yapilmis ¢alismalarda GOR sik-
ligmin ¢ogunlukla %25 ile %80 arasinda bulundugu
bildirilmektedir (16-20). Tekrarlayan pnomonili
hastalardaki en yiiksek GOR sikhig1 ise 1991 de Chen
ve arkadaslarinin yaptiklar1 incelemede %91 olarak
goriilmektedir (9). Yapilan ¢alisma ile de literatiire
benzer sonugclar elde edilmistir.

GOR porzitif ve GOR negatif hasta gruplar
arasinda yas ve cinsiyet agisindan fark bulunamadi.
Gruplar arasinda alt solunum yolu enfeksiyonunun
tipi ve kusma semptomu yoniiyle de anlamli fark
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olmadig1 goriildii. Eid ve arkadaslar1 tarafindan
1994 yilinda yapilan bir c¢alismada tekrarlayan
wheezing sikayeti olan 24 siit cocugundan 12
tanesinde GOR tespit edilmis, bu cocuklarin 4
tanesinde kusma sikayeti olmadigi bildirilmistir
(16). 1993 yilinda Ceyhan ve arkadaslarinin tilke-
mizde yapmis olduklar retrospektif bir ¢alismada
ise kusma sikayeti olmayan, tekrarlayan solunum
yolu enfeksiyonlu 62 ¢ocugun %37’sinde, kusma
sikayeti ile birlikte, tekrarlayan solunum yolu
enfeksiyonu bulunan 15 ¢ocugun %46 sinda GOR
tespit edilmistir (21).

Bu c¢alismalarla uyumlu olarak bizim
sonuglarimiz da kusma semptomu gozlenmeyen
hastalarda da GOR bulunabilecegi ve tekrarlayan
solunum sistemi belirtilerine yol acabilecegini
gostermektedir.

Elde ettigimiz verilere ve bunlarin istatistiksel
degerlendirmelerine gére pH Ol¢iim parametreleri
arasinda, 5 dakikadan uzun reflii sayis1 ve reflii
indeksinin GOR pozitif ve GOR negatif gruplar ile
GOR pozitif grup ve normal referans degerleri
arasindaki karsilagtirmalarin tlimiinde, hem distal
hem de proksimal prob 6l¢iim degerleri agisindan
en duyarli parametreler oldugu sonucu ortaya ¢ik-
maktadir. Distal prob ol¢iimlerinde ise 5 dakikadan
uzun reflii sayisi, tiim karsilastirmalarda ileri dere-
cede anlamlilik gdstermekte olup (p<0.001), reflii
say1si1, en uzun reflii siiresi ve reflii indeksi parame-
treleri de tiim karsilastirmalarda anlamli bulunmusg-
tur. Ozofagus klirensi ise higbir karsilastirma sonu-
cunda anlamli1 bir parametre olarak bulunamamugtir.

Calismamizda en degerli parametreler olarak, 5
dakikadan uzun reflii sayis1 ve reflii indeksinin
bulunmus olmasi, bu grup hastada asitli mide ige-
rigi ile 6zofagus mukozasinin temas siiresinin belir-
gin olarak arttifin1 gostermektedir. Bu durum ise
aside kars1 korunmasiz olan 6zofagus mukozasinin
hasarlanmas1 anlamina gelmektedir. Reflii 6zofajit
GOR tablosunun agirlasmasina yol agmakla birlik-
te uzun donemdeki bir komplikasyonu olan Barrett
0zofagus olusumuyla da bu hastalarda adenokarsi-
nom olugma riskini arttirmaktadir (22,23).

GOR, ¢ocukluk ¢aginda, hem solunum sistemine
hem de gastrointestinal sisteme ait belirtilere yol
acabilmektedir. Calismada, tekrarlayan solunum
sistemi enfeksiyonlarinin GOR'e bagh olarak
gelisme orani, %73 olarak bulunmustur. Buna gore
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tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu olan
cocuklarda GOR'iin varlig1 diisiiniilerek arastiril-
masinin gerekli oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Reflii parametreleri i¢cinde refliiyli gostermede
ileri derecede anlamli bulunan 5 dakikadan uzun reflii
stiresi ve reflii indeksi ise bu hastalarm uzun dénemde
gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 agisindan
risk altinda bulunacagimi diisiindiirmektedir.
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Multipl Sklerozlu hastalarda sakroileit

Sacroiliitis in patients with multiple sclerosis

Teoman AYDIN*, ilhan KARACAN**, Muharrem CIDEM*, Mustafa Akif SARIYILDIZ***,
Safak GUNAYDIN***

OZET

Amagc: Ankilozan spondilit ile multipl skleroz arasinda
olas1 bir baglanti oldugu diisiiniilmiistiir. Bu g¢alismanin
amact multipl skleroz hastalarinda sakroileiti deger-
lendirmektir.

Calisma diizeni: Retrospektif ¢alisma

Gereg ve yontem: Multipl sklerozu olan 43 hasta (15 erkek
ve 28 kadin) bu ¢alismaya dahil edilmistir.

Bulgular: Ortalama yas 38.9+10.1 yildir. Ortalama
hastalik siiresi 7.5+6.2 yildir. Multipl skleroz tanisiyla takip
edilen biitiin hastalar manyetik rezonans goriintiilemesiyle
degerlendirilmistir. Sekiz (%18.6) multipl skleroz hastasin-
da bilateral sakroileit vardir. Hastalardan biri kadin ve bu
hastanin ankilozan spondiliti mevcut idi. Sakroiliitis tig
hastada diiz radyografiyle belirlenmistir. Kadin hastalarin
S'inde (%17.9) ve erkek hastalarin 3'tinde (%20) sakroileit
tanist konulmustur (p=0.1). Sakroileiti olan hastalar ve
sakroiliyak eklem bulgular1 normal olan hastalar arasinda
multipl sklerozun baglama yasi, hastalik siiresi ve
Genisletilmis Isgoremezlik Durumu Olgegi skorlar1 yoniin-
den istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Sonu¢: Bu calismanin sonuglari sakroileitin multipl skle-
rozlu hastalarda goriilebilecegini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, ankilozan spondilit,
sakroileit

SUMMARY

Objective: A possible association between ankylosing
spondylitis and multiple sclerosis has been suggested. The
aim of this study was to evaluate the sacroiliitis in multiple
sclerosis patients.

Study design: Retrospective study

Materials & methods: Forty-three patients (15 male and
28 female) with multiple sclerosis included in this study.
Results: The mean age was 38.9 £ 10.1 years. The mean
duration of disease was 7.5 + 6.2 years. All the patients
who were followed up by multiple sclerosis diagnosis were
evaluated by magnetic resonance imaging. Eight (18.6 %)
of multiple sclerosis patients had bilateral sacroiliitis. One
of the patients was female and she had ankylosing
spondylitis. Sacroiliitis was determined in three patients
with plain radiography. Sacroiliitis was diagnosed in 5
(17.9 %) of the female patients (20%) and 3 of male
patients (p= 0.1). There were no statistically significant dif-
ference between the ages of multiple sclerosis onset, dura-
tions of the disease and the Expanded Disability Status
Scale scores of patients with sacroiliitis and patients whose
sacroiliac joint findings were normal.

Conclusion: The results of these study showed that sacroili-
itis could be seen in multiple sclerosis patients.

Key words: Multiple sclerosis, ankylosing spondylitis,
sacroiliitis

Multipl skleroz (MS) merkez sinir sisteminin T-
hiicresi-aracilikli bir hastaligi olup miyelin ve akson
hasar1 ile karakterizedir (1). MS prevalansi giiney
Avrupa'da 100,000 de 71.2'dir (2).

Ankilozan spondilit (AS) ¢ogunlukla geng eriskin-
leri etkileyen, sakroileit ve spondilit ile karakterize
olan, nedeni bilinmeyen kronik bir inflamatuar
hastaliktir. AS prevalansi beyaz popiilasyonda %
0.1'den diistiktiir (3).

AS ile MS arasinda olast bir baglanti oldugu

diistiniilmiistiir (4-7). MS-benzeri sendromu olan bir
hastada klinik ve serebral manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) bulgular bildirilmistir (8). AS hasta-
larnin %60'!nda gorsel yollart etkileyen uyarilmis
potansiyel anormallikleri bildirilmigtir (9). Libbrecht
ve ark. ve Dolan ve ark. MS'ye benzeyen miyelopati
gelisen AS hastalar bildirmislerdir (10,11).

Bu caligmanin amact MS hastalarinda sakroileit
gelisimi agisindan degerlendirmekti.
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Multipl Sklerozlu hastalarda sakroileit

GEREC VE YONTEM
Hastalar

Bu calismaya 44 MS hastas1 dahil edildi. Bu
hastalardan 15'1 erkek (%34.8) ve 28'i kadin
(%65.2) ve ortalama yas 38.9+10.1 yildi. Ortalama
hastalik stiresi 7.5+6.2 yildi. MS tipi, hastalarin
14'inde (%32.6) progresif ve 29'unda (%67.4) niiks
eden yineleyen tipte idi.

Olgiimler

MS tanisiyla takip edilen hastalarin timii MRI ile
degerlendirildi. AS tanis1 modifiye New York
kriterlerine gore konuldu (12). Hastalarin fonksi-
yonel statiisii Genisletilmis Sakatlik Durumu
Olgegiyle (EDSS) belirlendi.

Istatistiksel yontemler

Sakroileiti olan ve olmayan hastalarm ortalama
degerleri Mann-Whitney U testiyle, dagilim 6zellik-
leri Fischer exact testiyle karsilastirildi. P degerinin
0.05'ten diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Analizler SPSS 10.0 ile yapilda.

BULGULAR
Sakroiliyak eklemlerin MRI degerlendirmesi MS

hastalarinin 8'inde (%18.6) bilateral sakroileit
oldugunu ortaya koydu. Hastalardan biri kadin olup
modifiye New York kriterlerine gore bu hastaya AS
tanist konuldu.

MS tipi, sakroileit saptanan olgulardan 4'liinde
(%28.6) primer progresif ve 4'linde (%13.8) niiks
eden yineleyen idi (p=0.404). Sakroileit tanis1 kadin
hastalarin 5'inde (%17.9) ve erkek hastalarin 3'iinde
(%20) konuldu (p=0.1).

Hastaligin siiresi ve MS baslama yaslan
sakroileitli hastalarda daha uzun olmakla birlikte
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Sakroileitli hastalarin ve sakroiliyak eklem bulgulari
normal olan hastalarin EDSS skorlar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadi (Tablo 1).

Tablo 1: Sakroilieti olan ve olmayan hastalarda bulgular

Sakroileit ~ Normal sakroiliyak P degeri
(n=8) eklem (n=35)
MS baslama yas1 34.7+8.0 30.949.3 0.238
Hastalik siiresi 9.7+5.6 7.1+6.3 0.193
EDSS skoru 3.1£2.1 3.0+£2.3 0.792
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TARTISMA
Bu calismada MS hastalarinda sakroileit varlig

MRG ile degerlendirildi. MRG, inflamatuar bel
agris1 Oykiisii ve diiz radyografilerde normal ya da
belirsiz bulgulari olan spondilartropati (SpA)
hastalarinda akut veya kronik inflamatuar ve
destriiktif degisimleri saptamak i¢in en duyarli yon-
temdir (13). Bu ¢alismada diiz radyografide yalniz-
ca ii¢ hastada sakroileit saptanirken, MRG ile sekiz
hastada sakroileit tespit edildi.

Erken SpA hastalarinda MRG sakroiliyak eklem-
lerdeki degisimleri saptayabilir ama degisimler
klinik bulgularla baglantili olmayabilir (14). Bu
caligmada yalnizca bir MS hastasinda ayni zaman-
da AS vardir. Genel olarak AS prevalanst % 0.1'den
diisiiktiir (3). Hanrahan ve ark. 420 MS hastasinin
S'inde (%1.2) AS oldugunu bildirmistir (5). Bu
caligmada hastalarin %2.3'linde AS saptandi.

MS'nin {i¢ farkli klinik formu olup bunlar
hastalifin progresyonuna gore siniflanmis olan
primer progresif, sekonder progresif ve niiks eden
yineleyen formlardir. Bu ¢aligmada hastalarin %
32.5'1 primer progresif, % 67.5'1 niikks eden
yineleyen formda idi. Sakroileit prevalansi yoniin-
den her bir klinik form arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur.

MS  progresif ndrolojik  isgoremezlikle
sonuclanan bir merkez sinir sistemi hastaligidir (1).
MS hastalarmin fonksiyonel kapasitesi EDSS ile
degerlendirilmektedir (15). Sakatliga bagli asimet-
rik yiiklenme nedeniyle herbir sakroiliyak eklemde
bozulma meydana gelebilir. Ancak bu caligmada
sakroileiti olan ve olmayan hastalarin EDSS skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sakroileitin en sik nedeni spondilartropatilerdir.
Sakroileit yalnizca spondilartropatilerde degil, ayni
zamanda bruselloz, tiibekiiloz, septik artrit, omurilik
yaralanmalari, hiperparatiroidizmde goriilebilir (16).
Literatlirde sakroileitin genel popiilasyondaki
prevalanst hakkinda kesin bir bilgi mevcut degildir.
Bu nedenle, MS ve sakroileitin birlikteliginin tesadii-
fi veya nedensel olduguna karar vermek giictiir.

Bu ¢alismanin sonuglar1 sakroileitin MS hasta-
larinda goriilebilecegini gosterdi. Ancak MS ve
sakroileit birlikteliginin rastlantisal veya nedensel
bir iliski olup olmadigma karar vermek i¢in yeni
arastirmalar yapilmasi yararl olabilir.
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Alt konka hipertrofisinde radyofrekans tedavisinin
etkinliginin arastirnimasi*

The efficacy of radiofrequency treatment in inferior turbinate hypertrophy

Aysegil VERIM*, Numan KOKTEN**, A.Emre iLHAN**, Gdokce DERECI**,
Hiisamettin YASAR*, Haluk OZKUL***

OZET

Amagc: Alt konka hipertrofisinin sebep oldugu burun
tikaniklarinda bugiine kadar yapilmis olan medikal tedavi-
lerin etkinligi yeterli olamamistir. Cerrahi tedavi yontem-
leri ise agri, kanama, kabuklanma, kuruluk, adezyon gibi
morbiditelere sebep olmaktadir. Bu calismada alt konka
hipertrofilerinde radyofrekans uygulamasmin etkinligi ve
giivenilirligi aragtirildi.

Calisma diizeni: Viziiel analog skorlama ile prospektif
klinik ¢aligma

Gere¢ ve yontem: Klinigimizde Ekim 2004-Subat 2005
tarihleri arasi 20 hastada medikal tedaviye direncli alt
konka hipertrofisi tedavisinde radyofrekans uygula-
malarimizda elde ettigimiz sonuglari ve morbiditeyi
prospektif olarak arastirdik. Sonuglar 8 hafta sonunda
klinik muayene, hastalarin preoperatif ve postoperatif
sikayetlerine ve visual analog skalaya gore degerlendirildi.
Bulgular: Postoperatif semptom skorlamada ise 20 has-
tanin 16'sinda(%80) burun tikanikligi sikayeti hi¢ yoktu.
2’sinde(%10) daha iyi bir burun solunumu vardi.
2’sinde(%10) Dbelirgin bir iyilesme yoktu. Hicbiri daha
kotii oldugunu ifade etmedi. Operasyondan memnun
kalmayanlarin paranasal sinus (PNS) BT incelemelerinde
konkal kemigin konveks ve biiyiik oldugu izlendi. Hicbir
hastada kabuklanma, kuruluk, kanama ve postope-ratif agr1
sikayeti yoktu.

Sonu¢: Medikal tedaviye direngli alt konka hipertrofi-
lerinde radyofrekans uygulamasi uygulamasi kolay, mor-
biditesi az, etkin bir tedavi yontemi olarak degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Alt konka hipertrofisi, radyofrekans,
burun tikanikligi

SUMMARY

Objective: The succsess of the medical treatment in
turbinate hypertrophy is controversial and not fully effec-
tive. Surgical treatment methods causes morbidity such as
pain, postoperative bleeeding, crusting, dryness of the nose
and adhesions.The efficacy and reliablity of radiofrequen-
cy use in the turbinate hyperthophy cases are investigated.
Study design: Prospective study with visual analog scoring
Materials & methods: We evaluated the morbidity and
outcomes in 20 cases of lower turbinate hypertrophy trea-
ted with radiofrequency prospectively. The outcomes are
evaluated with physical examination, postoperative and
preoperative complaints and visual analog scala of the
patients.

Results: In the postoperative symptom scoring 16 of the 20
patients (%80) did not have any nasal obstruction. 2patients
(%10) had beter breathing by the nose. Two patients (%10)
had no certain improvement. None of the patients had
reported worse breathing. Two patiens who did not satisfied
with the surgery had a convex and big turbinate bone in the
postoperative paranasal sinus CT. Any of the patients had
any complaints about crusting, dryness of the nose or
posoperative pain.

Conclusion: Radiofrequency use in lower turbinate hyper-
thophy resistant to medical treatment. Is easy, effctive and
has low morbidity.

Key words: Lower turbinate hypertrophy, radiofrequency,
nasal obstruction
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Alt konka hipertrofisinde radyofrekans tedavisinin etkinligi

Alt konka hipertrofisinin sebep oldugu burun
tikaniklarinda bugiine kadar yapilmis olan medikal
tedavilerin etkinligi yeterli olamamustir. Cerrahi
tedavi yoOntemleri ise agri, kanama, krutlanma,
kuruluk, adezyon gibi cesitli morbiditeye sebep
olmaktadir. Bu caligmada alt konka hipertrofi-
lerinde radyofrekans uygulamasimin etkinligi ve
giivenilirligi arastirildi.

GEREC VE YONTEM
T.C. Saghk Bakanligt Bezm-i Alem Vakif

Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.KBB
Klinigine bagvuran ve 3 ay boyunca verilen tibbi
tedaviye cevap vermeyen alt konka hipertrofisine
bagli burun tikaniklig1 sikayetleri olan 20 hastaya
Ekim 2004 ile Subat 2005 tarihleri arasi rad-
yofrekans tedavi yontemi uygulandi. Hastalar1 yas
ortalamas1 26, bunlarin 147U erkek 6's1 kadindi.
Endoskopik muayenelerinde 8 ha diger tastaya
diger taraftaki deviasyona bagli kompansatuar
hipertrofi mevcuttu.  12'sinde sadece konka
hipertrofisi tespit edildi.

Hastalarin anamnezlerinde herhangi bir sistemik
hastalik kalitsal bir anomali ve alerji hikayesi
yoktu. Hicbiri daha 6nce konkalara yonelik bir cer-
rahi iglem geg¢irmemisti. Rutin laboratuar tetkik-
lerinde Ozellik saptanmadi. Hastalarin hepsine
koronel ve aksiyel kesit paranasal siniis bilgisayarl
tomografisi (PNS BT) preoperatif ve postoperatif
cekildi. Hastalarda siniizit saptanmadi.

Semptom Analizi:

Tiim hastalara ameliyat dncesi ve sonrast nazal
endoskopi yapildi. Ameliyat sonrasi semptomlari
ve memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla
sorgu formu doldurtuldu ve 1 ile 4 aras1 puanlama
yapildi. (Burundan nefes alma; 1:¢ok iyi, 2:daha iyi,
3:fark yok, 4:daha kotii.)

Operasyon Teknigi:

Hastalara vazokonstruksiyon yapmayan bir top-
ikal anestetik tetracaine (pantocain) %2 igeren bir
meg tatbikinden sonra yine adrenalin igermeyen bir
lokal anestetik 2 ml prilokain (citanest) soliisyonu
ile radyofrekans uygulanacak konkaya infiltrasyon
anestezisi uygulandi.

Operasyonda Celon AG medical instruments
Germany radyofrekans cihazi 100x1.3mm bipolar
burun probu kullanildi. Akim 15 watt'a ayarlandu.
Konkanin 6n alt ucundan girilerek konkanin tiim
uzunlugu boyunca ilerlendi. Alet 10 saniye boyun-
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ca ve 10mm araliklarla konkaya radyofrekans
induced termoterapi yapti. Son olarak konkanin 6n
ucuna aletin girdigi yere de uygulanarak prob disar1
alindi. Kanama kontrolii ile isleme son verildi.
Hastaya postoperatif salin soliisyon ve analjezik
recetelenerek taburcu edildi.

BULGULAR
Hastalarimiz 7. giiniin ve 8. haftanin sonunda

degerlendirildi. Nazal endoskopileri 7. glin sonunda
burun pasajinda belirgin bir rahatlama gdster-
memektedir. Sekizinci hafta sonunda ise konka
volumlerinde belirgin kii¢iilme izlendi.

Postoperatif semptom skorlamada ise 20 hastanin
16'sinda(%80) burun tikaniklig: sikayeti hi¢ yoktu.
2’sinde(%10) daha iyi bir burun solunumu vardi.
2’sinde(%10) belirgin bir iyilesme yoktu. Higbiri
daha kotii oldugunu ifade etmedi. Operasyondan
memnun kalmayanlarin PNS BT incelemelerinde
konkal kemigin konveks ve biiyiik oldugu izlendi.

Hicbir hastada kabuklanma, kuruluk, kanama ve
postoperatif agr1 sikayeti yoktu.

TARTISMA

Alt konka hipertrofisi kronik nazal obstriiksiyon-
larda en sik karsilasilan nedenlerdendir. Bu rahat-
sizligm baslica sebepleri arasinda diger tarafta olan
septum deviasyonuna kars1 gelismis bir kompansasy-
on, vazomotor rahatsizlik ve ¢esitli alerjik veya kro-
nik enfeksiyona bagli rinitler bulunmaktadir.

Etyolojiye yonelik olarak medikal tedavisinde
topikal kortikosteroidler, sistemik veya lokal
dekonjestanlar, antihistaminikler kullanilmistir.
Hastalarin bir kism1 baslangicta bir miktar fayda-
landiklarini belirtseler de ilaclarin kesiminden bir
miiddet sonra sikayetlerinin tekrarlamasi iizerine
ilaca bagimli hale gelmekte ve gerek sistemik gerek
lokal olarak iatrojenik risk altina girmektedir.

Cerrahi tedaviler medikal tedaviye gore daha
radikal ¢oziimler iiretir. Alt konka hipertrofisinin
cerrahi tedavisinde degisik teknikler vardir. Total
veya parsiyel tlirbinektomi, turbinoplasti, lazerle
yapilan turbinoplasti, diatermi, koagulasyon, kri-
oterapi sayilabilir. Bu tekniklerden yeterli sonuglar
alinmakla beraber bunlar postoperatif kanama,
kabuklanma, bazen sinesi ve burunda kuruluga
sebep olmaktadir. Postoperatif tampon konulmasi
da hastaya epeyce 6nemli bir rahatsizlik vermektedir.

Radyofrekans tekniginde ucu 1 cm acikta kalan
0zel bir prob friksiyon enerjisinin olusturdugu 1s1y1
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konka mukozasinin altina iletir (1). Doku 1s1s1 en
fazla 60-90 °C ye kadar ¢ikar. Halbuki elektrokoter
ve lazer tekniklerinde bu 1s1 800°C ye kadar cikar.
Mukoza yiizey harabiyeti ve silier aktiviteyi olum-
suz etkileme gibi yan etkileri yoktur (2).
Submukozada olusan termal lezyon fibrozis ve doku
kontraksiyonuna neden olup dokuda kii¢iilme saglar.

Radyofrekansin Kulak Burun Bogaz alaninda
uygulanmasindan énce Uroloji, Jinekoloji, Ortopedi
alanlarinda da uygulandigimi biliyoruz (3). Kulak
Burun Bogaz alaninda ise konkalardan baska horla-
ma tedavisinde yumusak damagi kiiciiltme (4) ve
uyku apnesinde dil kokiinii kiigiiltme amacgl kul-
lanilmastir (5).

Kronik nazal obstriiksiyonda konka hipertrofisine
neden olan alt konkanin erektil yapisidir. Ayrica
daha az siklikla konka kemiginin de rolii vardir (6).

Nazal fizyolojideki Onemlerinden dolay1 alt
konkalara uygulanacak tedavilerin her zaman i¢in
en az zarar verici yontem olmasina 6zellikle dikkat
edilmelidir (7).

Radyofrekans yontemi simdiye dek uygulanmis
cerrahi yontemlerin morbiditesini ve tedavideki
irreversible doku hasarin1 géstermemektedir. Ozel-
likle lazer tedavisinde 1sinin 800°C ye kadar yiik-
selmesi ve postoperatif hastalarin nazal bol-
gelerinde analjeziklerle bile bas edilemeyen agriya
sebep olmasi radyofrekans tedavisi karsisinda en
bliyiik dezavantajidir.

Klinigimizde uyguladigimiz radyofrekans aleti
90 °C'nin altinda bir doku 1sisina sebep olmak-
tadir.Celon AG cihazinin 6zelligi 10mm araliklarla
15 Watt bir akim vermesidir. Cihaz 10 saniyeden
sonra akimi kendisi kesmektedir. Ucden fazla
kisimda mukoza altina akim verilmektedir. Bazi
calismalarda tek bir yerden girilip 380J akim uygu-
lamas1 (5) yapilmis diger bir ¢calismada ise her bir
konkaya 3 ayr1 yerden girilerek 450J verilmistir (8).
Biz her bir konkaya tek bir yerden girip 4 veya 5
kez akim vermekteyiz. Probun girdigi her mukoza
ylizeyinde krutlanma olustugu i¢in bizim yoOn-
temimizde probun mukozanin yiizeyinde verdigi
hasar tek bir yerde olmaktadir.

Tedavinin tam olarak etkinligi 8. haftada izlen-
mektedir. Kolay uygulanabilir olmasi, agresif bir
yontem olmamasi, postoperatif nazal tampon
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gerektirmemesi bu yontemin tekrarlanabilirliginin
olmast en biiyiilk avantajidir. Saf mukoza
hipertrofisinin sebep oldugu konka volum
kiigiilmesinde 2. ve 3. uygulamada alinan sonuglar
cok daha basarihidir.

20 hastamiz arasinda 2’sinde( %10 ) sonug ala-
mamamiz konkal kemigin asir1 konveks olmasi
nedeni ile izlenmistir.

Nazal epitelyal fonksiyon iizerine olan etkilerini
arastiran yazilarda da herhangi bir olumsuzlugu
olmadig1 bildirilmistir (9).

Her ne kadar konkalara verilecek olan akimin
toplam miktar1 ve yapilacak puncture sayisi
bakimindan heniiz tam bir fikir birligi olugsmamis
ise de ¢esitli arastirmalar radyofrekansin etkinligi
ve giivenilirligi acik¢a ortaya koymustur. Ancak
uzun vadeli ve ¢cok daha biiyiik serilerde ¢aligmalar
yapilmas1 gerektigi ve bu konuda bosluklarin
oldugu da kesindir.

Yiizeyel konka epitelinde hasar yaratmayan,
fonksiyon kaybina neden olmayan alt konka volum
kiigiiltmesinde radyofrekans yontemi giivenilir ve
etkin bir metot olarak degerlendirilebilir.

KAYNAKLAR
1.P Flexon: Somnoplasty: A Treatment for Snoring: Chapter 9:

Office-Based Surgery in Otolaryngology, ed. Krause, WB
Saunders, 1999; 79-86

2.Coste A, Yona L, Blumen M, et al. Radiofrequency is a safe and
effective treatment of turbinate hypertrophy.Laryngoscope.
2001;111:894-9.

3. Issa, Muta M.Transurethral Needle Ablation of the Prostate:
Report of Initial United States Clinical Trial.Journal of Urology.
1996;156:413-19

4. Smith TL, Correa AJ, Kuo T, et al. Radiofrequency bipolar sub-
mucosal diathermy of the inferior turbinates. Am J Rhinol 1999;
13: 145-9.

5. Powell NB, Riley RW, Troell RJ, et al. Radiofrequency volumet-
ric tissue reduction of the palate in subjects with sleep-disordered
breathing.Chest. 1998;113:1163-74.

6. Uslu S.S., Ileri F., Kéybasioglu A., ve ark.. ND-yag lazer ile
tavsan maksillo-turbinat mukoza arasindaki doz-histolojik yanit
iliskisi. Ttirkiye Klinikleri K.B.B. Dergisi 2001;1:27-32

7. Anadolu Y., Ozgiirsoy O.B., Tatlipmar A.U. Alt konka
hipertrofisinde radyofrekans ile konka rediiksiyonu. Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi 2001;9:129-33

8. Utley DS, Goode RL, Hakim I. Radiofrequency energy tissue
ablation for the treatment of nasal obstruction secondary to
turbinate hypertrophy.Laryngoscope. 1999;109:683-6.

9. Rhee CS, Kim DY, Won TB, et al. Changes of nasal function
after temperature-controlled radiofrequency tissue volume reduc-
tion for the turbinate. Laryngoscope. 2001;111:153-8.



Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Dergisi, Yil 2005, Cilt 3, No 1, 37-40

Rinoorbital Mukormikoz: Olgu sunumu

Rhinoorbital mycormycosis; A case report

Mustafa BILAZER*, Ebru TAS**, Ethem SAHIN*, Yusuf EREN**, Orhan SANISOGLU**,
Nihat AYAN**, H. Kemal TURKOZ***, A. Okan GURSEL****

OZET

Mukormikoz; paranazal siniislerin nadir goriilen, ancak
mortalite ve morbiditesi ¢ok yiiksek olan bir enfeksiyoz
hastaligidir. Siklikla kontrolsiiz tip 2 diyabette goriilen
ketoasidoz, 16semi, lenfoma, kortikosteroid kullanimi ve
kronik bobrek yetersizligi gibi durumlarda goriiliir. Hizli ve
genis bir cerrahi debridmanin yani sira, sistemik antifungal
tedavi ve mevcut diabetin kontrol altina alinmas: tedavide-
ki en oOnemli noktalardir. Giiniimiizde bu tedavi
modalitelerine ek olarak hiperbarik oksijen tedavisi de kul-
lanilmaya baglanmistir. Bu yazida diyabetik ketoasidoza
bagli olarak ortaya ¢ikan bir rinoorbital mukormikoz
olgusunu sunarak; hastaligm klinigi, tedavisi ve prognozu
ile ilgili 6zelliklerini gdzden gecirdik.

Anahtar sozciikler: Diyabetik ketoasidoz, mukormikoz,
fasial paralizi

SUMMARY

Paranasal sinus mucormycosis (PSM) is an invasive, high-
ly aggressive fungal infection that usually occurs in diabe-
tic patients in the setting of ketoacidosis or in immunosup-
pressive conditions (such as leukemia, lymphoma, kidney
failure). Prompt surgical debridement of all clinically non-
viable tissue is required. Systemic antifungal therapy and
management of hyperglycemia in diabetic patients are the
other cornerstones of treatment. In addition, nowadays
hyperbaric oxygen therapy, as an adjunct to surgical
debridement and antifungal therapy, is being used. In this
article we present a case of rhinoorbital mucormycosis with
diabetic ketoacidosis. We describe the clinical and radio-
logic presentation of this case and discuss its etiology, diag-
nosis, treatment and prognosis.

Key words: Diabetic ketoacidosis, mucormycosis, facial
paralysiz

Mukormikoz; tipik olarak firsat¢1 mantarlarin
neden oldugu, ozellikle sistemik hastaligi olan,
immun sistemi baskilanmis kisilerde (kontrolsiiz tip
IT diyabette goriilen ketoasidoz, l6semi, lenfoma,
kortikosteroid kullanimi ve kronik bobrek yeter-
sizligi gibi) goriilen, patolojik olarak biiyiik kan
damarlarina yayilarak, dokuda iskemi ve infarktlara
yol acan akut, kotii prognozlu bir enfeksiyon
hastaligidir.

Cesitli klinik sekilleri mevcut olup, bunlardan en
sik rastlanani rinoserebral mukormikozdur. Bu
tabloda enfeksiyonun baslama yeri paranazal
siniislerdir. Hizla sert damak, orbita ve beyne
yayillim gelisir. Yakinmalar yiiz agrisi, bas agrisi,
ates ve seliilittir. Nazal septum {ilsere, nekroze veya
perfore olabilir. Sonucta koyu, kanli nazal akinti
ortaya ¢ikar. Pitoz, proptozis ve pupillerde dilatas-

yon, kranyal sinir paralizileri goriilebilir.
Bilgisayarli tomografi (BT) veya magnetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile doku ve kemik destriiksiy-
onu, serebrit ve retroorbital hastalik gosterilebilir.
Gernellikle oliimciil seyreden bu hastaligin
tanisinin dogru konulabilmesi ve tedavi edilebilme-
st icin en 6nemli faktdr bu hastaligin varligindan
stiphelenilmesidir. Hizl1 ve agresif tedavi gerekir.
Altta yatan kolaylastirict etmenlerin diizeltilmesine
calisilir. Mutlaka cerrahi debridman yapilmalidir.
Medikal tedavinin yani sira, son yillarda hiperbarik
oksijen tedavisi de kullanilmaya baslanmistir.

OLGU
Bir noroloji kliniginde diyabetik kranyal
polindropati, SSS enfeksiyonu, kavernoz siniis
trombozu On tanilar ile izlenen 52 yasinda erkek
hastanin kliniginin giderek kotiilesmesi ve ¢ekilen
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kranyal MR'inda sag maksiller siniiste hava-sivi
seviyesi ve mukozal opasifikasyon ile kavernoz
sinlis ve meckel kovugunda T1'de izodens, kismen
opaklagsma gosteren yumusak doku dansitesi (Sekil 1)
goriilmesi tizerine tarafimizdan konsiilte edilmesi
istenmis.

Sekil 1: Sag maksiller siniiste hava-sivi seviyesi ve mukozal opasi-
fikasyon ile kaverndz siniis ve meckel kovugunda T1'de izodens, kis-
men opaklagma gosteren yumusak doku dansitesi

Hastanin anamnezinde ilk sikayetlerinin 1 ay
Once yiiziin sag tarafinda giigsiizliik, hissizlik ve
basagrisi ile bagladigini ve bu sikayetlerinin
giderek artmasi tlizerine doktora basvurdugunu

Sekil 2: Sag total periferik paralizi
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ogrendik. Hasta ayn1 zamanda 10 senedir tip II
diyabet nedeni ile tedavi almaktaymis. Yapilan
norolojik muayenesinde; sag goz kapagi ptotik, sag
g0z orta hatta fikse, sol goz orta hatta ve dort yone
serbest hareketli izlendi. Pupiller anizokorik (sag
g6z midriatik), 151k refleksi sag goz direkt ve indi-
rekt (-), sol goz direkt ve indirekt (+), goz dibi
bakist normal olarak bulundu. Sag goézde tam
gorme kaybi, pitozis, proptosis, periorbital seliilit
mevcuttu. Sag nazolabial sulkus silik, sag yiiz
yarist mimik kaslarinda, temporal ve c¢igneme
kaslarinda total paralizi tespit edildi (Sekil 2). Duyu
muayenesinde sag yiiz yarisinda hemihipoestezi
mevcut idi. Cekilen MR'inda sag trigeminal sinirde
kontrast tutulumu (trigeminal ndrit) izlenmesi iizer-
ine, hipoestezinin trigeminal ndrite bagh oldugu
diisiiniildii. Ekstrapiramidal ve serebellar sistem
muayeneleri normal bulundu. Agiz ig¢inde yer yer
beyaz mukozal plaklar, sert damak sag 6n yarisinda
orta hatta yakin iilsere, kazeifikasyon gosteren
0,5x0,5 cm ¢apinda nekrotik saha gozlendi. Hasta
invazif fungal enfeksiyon (mukormikoz) 6n tanisi
ile ileri tetkik ve tedavi icin KBB klinigimize
yatirildi.

Sert damakta gozlenen lezyondan punch biyopsi
alindi. Ayn1 zamanda kiiltiir ekimi de yapildi. Bu
arada hastanin diyabeti regiile edildi. Histopatolojik
inceleme sonucunun ($ekil 3) mukormikoz gelmesi
tizerine hastaya genis debridman amacli sag maksil-
la inferior, lateral ve superior duvarlar1 korunarak

7

Sekil 3: Sert damaktan alinan biyopsinin histopatolojik goriintiisii
(PAS 400X) Mukormukozis i¢in karakteristik olan kalin ve genis
acilanmalarla dallanan septasiz hifler goriiliiyor.
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Resim 4: Parsiyel maksillektomi spesmeninin hi-szopatolojii: girin'jn-‘
tiisii (PAS 200X) Sol iistte mukormukozise has irreguler, kalin ve
genis acilanmalarla dallanan septasiz hifler goriilityor. Sag altta ise
solunum tipinde mukoza dikkati ¢ekiyor

parsiyel maksillektomi ve anterior etmoidektomi
yapildi. Post-operatif amfoterisin-B ile antifungal
tedavi baslandi. Yine amfoterisin-B ile nazal kavite
lavaji da uygulandi. Amfoterisin-B tedavisi
stiresince karaciger fonksiyon testleri yapildi ve bu
sirecte fonksiyonlarda bozukluk goriilmedi.
Parsiyel maksillektomi spesmeninin histopatolojik
incelemesi (Sekil 4) ve kiiltiir sonucu da muko-
rmikoz teshisini dogruladi. Postoperatif 1, 3, 6, 12
ve 18. aylarda kontrolleri yapilan hastada niiks
gdzlenmedi, ancak sag periferik fasiyal paralizisi ve
sag gorme kaybmin geri donmedigi tespit edildi.
Postoperatif 1. ayda c¢ekilen kontrol BT'sinde ka-
verndz siniis trombozuna ait bulgu izlenmedi.
TARTISMA

Mukormikoz firsatgr mantarlarin neden oldugu
akut bir enfeksiyondur. Etken organizmalarin
biiylik ¢ogunlugu Mucoraceae ailesine dahil olan
Rhizopus, Absidia, Rhizomucor ve Mucor'dur(1).

Etken mikroorganizmalar hematoxilen-eosin
boyama, grocott-gomori methenamin-silver-nitrat
boyama ve periodik asit-shift boyama ile
izlenebilirler(1,2,3). Biz de histopatolojik c¢alis-
malarda periodik asit-shift boyama kullanarak
taniya gittik. Mukormikoz bes major klinik formla
prezante olabilir; 1- rinoserebral (en yaygin ve en
fatal olan1), 2-pulmoner, 3- gastrointestinal, 4- dis-
semine ve 5- kutan6z mukormikoz (4).

Literatiirde ilk mukormikoz vakasi 1885'de
Paltauf tarafindan bildirilirken, mukormikoz son-
rast ilk sagkalim ile ilgili yaym 1955 de Haris
tarafindan sunulmustur (5).
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Paranazal mukormikozlu hastalarda en sik
goriilen semptomlar soyledir: Ates (%44), burunda
ilserasyon ya da nekroz (%38), periorbital ya da
fasiyal odem (%34), vizuel degisiklikler (30),
basagris1 (%25) ve fasiyal agr1 (%22) (6). Bizim
hastamizda ise hospitalizasyon siiresince ates
37,5°C'yi ge¢medi. Sag gozde tam gorme kayba,
pitozis, periorbital seliilit, yliziin saginda duyusal
ve motor komplet paralizi mevcuttu. Hastanin bir
diger sikayeti ise basagrisi ve yiiziin sag yarisinda
fasiyal agr1 idi. Paranazal sinlis BT'de tipik bulgu-
lar mukoperiost 6demi ile birlikte olan kemik
destriiksiyonudur (7).

Diyabetik hastalarda oncelikle kan sekerinin ve
ketoasidozun  diizeltilmesi  bu  hastalarin
sagkaliminda primer rolii oynamaktadir ve bu
hastalara tan1 koyabilmek icin Oncelikle muko-
rmikozdan siiphelenmek gerekmektedir.

Son yillarda amfoterisin-B'nin kullanilmaya
baslanmasi, genis cerrahi debridmanlarin yapila-
bilmesi ve belki de en 6nemlisi sistemik hastalik-
larin daha kolay kontrol altina alinabilmesi muko-
rmikozda sagkalimi arttirmistir. Bu yoOntemlerin
kullanilmas: ile sagkalim %@85'lere dek c¢ikmistir
(8). Biz de hastamizin diyabetini regiile ettikten
sonra, genis cerrahi debridman ve antifungal tedavi
ile hastalig1 kontrol altina aldik. Hastamizin en son
18. ayda yapilan kontroliinde herhangi bir hastalik
bulgusuna rastlanmadi.

Gilinlimiizde cerrahi debridman ve antifungal
tedaviye ek olarak hiperbarik oksijen tedavisi uygu-
lanan hastalarda sagkalimin anlamli olarak arttigini
bildiren yayinlar da bulunmaktadir (6,9).

Paranazal mukormikozu olan diabetik ketoasi-
dozlu hastalarda oncelikle diabetin regiile edilmesi
gereklidir. Antifungal tedavi ve cerrahi debridman
hastanin genel durumunun diizeltilmesini takiben
uygulanmalidir.

Bu hastalarda prognoz iizerine en etkili faktor
altta yatan diabetik ketoasidozun ortadan kaldiril-
masidir. Diyabetik ketoasidozu kontrol altina ali-
narak genel durumu diizelen hastaya total mak-
sillektomi gibi radikal cerrahi girisimler yerine
sadece nekrotik sahanin debridmani ya da parsiyel
maksillektomi gibi daha az invazif cerrahi girisim-
lerin antifungal tedavi ile birlikte kullanilmasinin
hastanin prognozunda herhangi bir degisiklige
neden olmaksizin yasam kalitesi iizerine daha etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Torako-Omfalopagus olgusu

A Thoraco-Omphalopagus case

Hacer UYANIKOGLU*, Ahmet GUL**, ibrahim POLAT**

OZET

Yiiksek rezolusyonlu ultrasonografiler ile monozigotik ikiz
gebeliklerin nadir bir komplikasyonu olan yapisik ikizlere
prenatal tani rahatlikla konulabilmektedir. 19 yasinda
primigravid bir kadina ondokuzuncu gebelik haftasinda
transabdominal ultrasonografi ile torako-omfalopagus
tanist konulmug ve perinatoloji servisine yonlendirilmistir.
Aile bilgilendirilerek gebelik sonlandirilmastir.

Anahtar Kkelimeler:
Ultrasonografi

Yapisik ikiz, Prenatal tani,

SUMMARY

With high-resolution ultrasound imaging, the prenatal diag-
nosis of conjoined twins which are a rare complication of
monozygotic twins, is made simply. We present a thoraco-
omphalopagus case diagnosed with transabdominal ultra-
sonography at 19 weeks of gestation. We informed the fa-
mily and the pregnancy was terminated.

Key words: Conjoined twins, Prenatal diagnosis,
Ultrasonography.

Monozigotik ikiz gebeliklerin nadir bir komp-
likasyonu olan yapisik ikizlerin goriilme siklig1
yaklasik 50.000-100.000 dogumda bir olarak
bildirilmektedir (1-4). Yapisik ikizler her 546 ikiz
dogumda bir goriiliir ve monozigotik ikizlerin %1'1
etkilenir (5,6). Tek fertilize olmus ovumdan gelisir
ve daima bir amnion ve koryon ile birliktedir.
Fertilizasyonu takiben 13'ncli giinden sonra
embriyonik disk tam olarak béliinmedigi zaman
meydana gelir (7). Yaklasik %75'1 in utero veya
dogumdan soraki ilk 24 saat i¢inde Oliirler (4).
Prognoz, flizyonun derecesi ve alani ile ilgilidir.
Ultrason kullanimindan o6nce tam siklikla dogu-
mun ikinci evresinin uzamasi ile dogumda veya
radyolojik incelemede konulurdu. Doppler ve ii¢
boyutlu ultrasonografi disinda bilgisayarli tomo-
grafi, magnetik rezonans, ekokardiyografi kul-
lanilarak prenatal tan1 konulabilmektedir (8-11).

Secilmis olgularda ikizler birbirinden operasyon-
la ayrilabilmesine ragmen bunun uygulanabilirligi
ve takibeden morbidite, organ ve damar baglan-
tilarinin derecesine baglidir (12). Goriintiileme yon-

temleri kullanilarak detayl bir prenatal tan1 gerekir
(11). Bulunan bulgularla aile ayrintili olarak bil-
gilendirilmelidir. Gebeligin terminasyonu agisindan
erken prenatal tan1 6nemlidir.

OLGU
19 yasinda, 6 aylik evli, primigravid bir kadin, son

adet tarihine gore 19+3/7 gebelik haftasinda ilk kez
yapilan obstetrik ultrasonografisinde saptanan yapisik
ikiz tanistyla perinatoloji servisine geldi. Hikayesinde
Rh uygunsuzlugu, akraba evliligi, soyge¢misinde kon-
jenital anomaliler, sigara igme ve gebeligi siiresince bir
ilag kullanma 0&ykiisii yoktu. Ultrasonografide
(Siemens G50 3,5 MHz transabdominal prob) tek
amniotik kese i¢inde yiiz ylize bakan birbirine ¢ok
yakin iki fetus gortintiilendi. Her iki fetusun da kendine
ait bir bas, bir omurga ve normal goriiniimlii iist ve alt
extremiteleri izlendi (Sekil 1). Her iki fetusun da BPD
Olgtimleri ayn1 olup (52 mm) fetuslar 20+3/7 haftalik
idi. Her iki fetusun spontan olarak ayri ayri hareket
etmedigi, el ile yapilan manipulasyonlarda ise fetus-
larin pozisyonlarmin degismedigi ve ayni anda
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Sekil 1:Her iki fetusun da kendine ait yiizyiize bakan birer bas ve nor-
mal iist ve alt extremiteleri izlendi.

hareket ettigi goriildii. Ayrintili incelemede sagittal
kesitte iki fetusun gogiis bolgesinden gobek seviye-
sine kadar yapisik oldugu, ortada tek kalp atim1 ve
yalniz birlesik bir karaciger bulundugu izlendi
(Sekil 2). Baska bir anomali goriilmedi. Olgu
torako-omfalopagus olarak degerlendirildi. Kordo-
nun plasentaya santralde yalniz bir insersiyon yap-
mis oldugu goriildii. Ayrica ayirict bir membran
izlenmedi. Amniotik siv1 voliimii normal idi.
Aileye prognoz ve terminasyon hakkinda perina-
tolog ve neonatologlar tarafindan bilgi verildi.
Ailenin terminasyon istegi iizerine intravaginal 200
mcg prostaglandin uyguland: ve % 1'lik oksitosin
soliisyonu ile isleme devam edildi. Hasta iki giin
sonra 650 gr agirliginda torakal bolgeden birbirine
yapisik iki erkek ikiz bebek abort yapti (Sekil 3.,4,5).

W

Sekil 3: Torako-omfalopaguslu birbirine yapisik iki erkek ikiz bebek
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Sekil 2: Ayrintili incelemede sagittal kesitte iki fetusun gégiis bol-
gesinden gobek seviyesine kadar yapisik oldugu, ortada tek kalp
atimi oldugu goriildii.

Abort materyali otopsi i¢in patolojiye, anne post-

partum servise gonderildi. Patolojik incelemede
monokoryonik monoamniotik, tek kalp ve tek
karaciger mevcut olan, yapisik erkek/erkek ikiz
gebelik saptandi. Birlesme yerinin hemen altinda
tek bir kolon goriilmiistiir.

TARTISMA

Yapisik ikizler embriyonik diskin 13'incii giin-
den sonra yetersiz boliinmesine bagli olarak tek bir
fertilize ovumdan gelisir, %40 6li dogar. Yapisik
ikizler yapisma seviyelerine gore siniflandirilirlar
(Tablo 1) (13). Yapisiklik disinda aspleni, yarik
damak-dudak gibi baska anomaliler de eslik ede-
bilmektedir (14-16).

Sekil 4: Dogurtulmus yapisik ikizler
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Tablo 1: Yapisik ikizler yapisma seviyelerine gore siniflandirilir.

Embriyonik yiiz Tip Insidens Yapisma yeri
Ventral (%87)
Rostral (%48) Sefalopagus %l Bastan gébege
Torakopagus %19 Toraks, iist abdomen, yapisik kalp
Omphalopagus %18 Alt abdomen, genito-iiriner sistem
Kaudal (%]11) Ischiopagus %11 Pelvis, govde degisebilir
Lateral (%28) Parapagus %28
Disefalus 2 bas
Diprosopus 2 yiiz
Dorsal (%13) Kraniopagus %S5 Kranial
Pygopagus %6 Sakrum
Rachipagus %2 Kolumna vertebralis

Sekil 5: Dogum sonrasi torako-omfalopaguslu ikizler

Bu yiizden uygun dogum planlamasi i¢in ek anom-
alilerin varligr ve yapisikligin ayrintili prenatal
tanis1 Onemlidir. Ultrasonografik prenatal tani
genellikle yapisik viicut boliimleri ile birlikte ayirict
membranin bulunmamasi, pozisyon degisiklik-
lerinde birbirinden ayrilmayan fetus viicutlart bul-
gular1 ile yapilir. Umbilikal kordda iicten fazla
damar bulunmasi, kompleks fetal yapt anomalileri,
fetal omurganin asir1 fleksiyonu ya da extansiyonu,
ekstre-mitelerin birbirine yakinligi1 veya her ayri
incelemede ikizlerin pozisyonlarinin degismemesi
taniy1 destekleyen bulgulardir (7). Ince bir ayirict
membran ve birbirine ¢ok yakin fetuslarin varligin-
da yanlis tan1 konulabilir. Prognoz yapisikligin ye-
rine ve derecesine baghdir. Kardiak fiizyon prog-
nozu etkiler. Yapisik ikizlerde ii¢ tip kardiyak fiiz-
yon tanimlanmistir. Tip I'de ortak bir perikardial
kese i¢inde tamamen ayr1 iki kalp bulunmaktadir.
Tip II'de yine ortak perikardial kese i¢cinde yalnizca
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atriumlar iliski i¢indeyken, Tip III'de ortak perikar-
dial kese icinde hem atrial hem de ventrikiiler
baglanti s6z konusudur (17). Bizim olgumuzda

%80 kalp fiizyonu tespit edildi.

Miimkiin olan en erken donemde prenatal tami
konulmasi aileye terminasyon hakkini verebilmek
ve yapilacak islemin komplikasyonlarmi en aza
indirmek i¢in gereklidir. Daha erken tani konula-
bilmesine ragmen hasta ilk kez on dokuzuncu gebe-
lik haftasinda bize basvurmustur. Olgumuzda
detayli ultrasonografik inceleme sonucunda tani
konulmus, smiflamas1 yapilmis, aileye bilgi veri-
lerek gebelik sonlandirilmistir. Giiniimiizde trans-
vaginal ultrasonografi ve yiiksek rezoliisyonlu ci-
hazlarin kullanimi ile yapisik ikizlerin tanisi ilk tri-
mestire dogru ¢ekilmektedir (8,18). Erken prenatal
tan1 sayesinde dogumda cikabilecek sorunlar ve
ileride yasam kalitesini 6nemli dl¢ilide etkileyecek
anormallikler 6nlenmis olacaktir.
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Konjenital epiglottis hipoplazisine bagl tekrarlayan
akciger infeksiyonlari

Recurrent lung infections associated with congenital epiglottis anomalies

Efsun Gonca UGUR CHOUSEIN*, Mustafa Kiirsat OZVARAN**, Melike SENER
YUCEEGE***, Mehmet HURSITOGLU****, Dilay DEMIRYONTAR*, Reha BARAN*****

OZET

Hipoplazi ya da aplazi seklindeki konjenital epiglottis
anomalileri ¢ok nadir rastlanan dogumsal anomalilerdir. Bu
durum genellikle bir¢ok anomaliyle beraber olmaktadir. Bu
calismada konjenital epiglottis hipoplazisi olan 18 yasinda
bir hastanin bronkoskopik goriintiisiinii ve tekrarlayan alt
solunum yolu infeksiyonlariin akciger grafisi goriintiileri-
ni sunularak konu hakkindaki literatiir tartigildi.

Anahtar kelimeler: Epiglottis, konjenital anomali,
hipoplazi, larinks anomalisi

SUMMARY

Congenital epiglottis anomalies like hypoplasia or aplasia
are very rare conditions. These conditions usually accom-
pany multiple congenital anomalies. We present an 18
years old patient who has epiglottis hypoplasia, illustrated
with a bronchoscopic photograph and chest X- rays of
recurrent lower airway infections during his life and review
the literature.

Key words: Epiglottis, congenital anomaly, hypoplasia,
laryngeal anomaly

Konjenital epiglottis hipoplazisi (KEH) cok
seyrek goriilen bir anomalidir. Epiglottisin tam
olusamamasina yol acan olay, organogenezde, dol-
lenme ile 8. intrauterin haftalar arasinda; 3 ve 4.
bronsial arkin etkilenmesi olusur (1). Bu donemde
gelisecek bir olay larenks anomalilerine yol aga-
bilir. Bu durum izole olabildigi gibi, genellikle
bircok anomaliyle birlikte olmaktadir (2). Epiglottis
anomalisi bulunan bir vaka ele alinarak epiglottisin
fonksiyonu hakkinda da bilgi sahibi olunabilir.

Literatiirde bundan Once bahsedilen hastalar
genelikle dogumdan kisa siire sonra 6lmiisler veya
ileri donemde takip edilmemisdir. Burada tekrar-
layan pndmonileri ve abseleri olan KEH'li bir hasta
ile ilgili tecriilbemiz sunularak literatiir 15181nda
tartigildi.

OLGU

Onsekiz yasinda erkek hasta poliklinigimize; 2-3 giindiir
devam eden Oksiiriik, balgam, ates, hirilti sikayetleri ile
basvurdu ve Gogiis Hastaliklar1 servisine yatrildi. Yapilan
tetkikleri sirasida PA akciger grafisinin sagda kiictik fissiir
belirginlesmesi disinda normal oldugu goriildii (Sekil 1).

Fizik muayenede; hafif obez, saglikh
goriiniimdeki gen¢ erkegin higbir dismorfik bul-
gusu yoktu; rutin bas-boyun muayenesi normaldi.
Oskiiltasyonda solunum seslerinde kabalagma ve
yer yer ronkiis saptandi, ancak solunum sikintisi
yoktu. Diger sistem muayeneleri normaldi.

Hastanin 6zge¢misinde 1,5 yasinda solunum
yetersizligi nedeni ile yogun bakimda trakeostomi
acilma Oykiisii; 3 yasinda tonsillektomi, 1998 ve
2000'de akciger absesi ve pndmoni hikayesi mevcuttu.

Ayrintili anamnezinde; sivi gidalarin alimi sirasida
oOksiirtigli oldugunu ifade etti. Tekrarlayan aspirasyon
sliphesi nedeni ile fiberoptik laringobronkoskopik
inceleme endikasyonu kondu. Islem sirasinda epiglot-
tisin normalden kiiglik oldugu ve yutkunma aninda
vokal kordlar1 tam kapatmadigi, Waldeyer halkasinin
hipertrofik oldugu goézlendi. Vokal kordlar tam abdiik-
siyon ve addiiksiyon yapiyordu. Hastada subglottik
stenoz veya trakeobronsial patoloji yoktu (Sekil 2).

Hastadan geg¢mise ait hastane yatislarinda ce-
kilmis akciger grafileri istendi ve hastanin akciger
grafilerinin 1998 tarihli olanda sag akciger orta
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Sekil 1: PA akciger grafisi sagda kiiglik fissiir belirginlesmesi
disinda normal bulundu.

zonda kaviter lezyon ve hava-sivi seviyesi ile sag
alt zonda parakardiak yerlesimli pnémonik infil-
trasyon (Sekil 3); 2000 tarihli grafide ise sag
akciger tist zon yerlesimli pndmonik infiltrasyon ve
abse bulgusu saptand1 (Sekil 4).

TARTISMA
Konjenital epiglottis hipoplazisi seyrek rastlanan

bir anomalidir. Literatiire bakildiginda bu antite ilk
kez 1967'de Holinger ve Brown tarafindan rapor
edilmistir. Iki vaka sunmuslar ve her ikisinde de
agir glottik stenoz saptanmistir (3).

)

£

Sekil 3: PA akciger grafisinde (1998) sag akciger orta zonda
kaviter lezyon ve hava-sivi seviyesi ile sag alt zonda parakardiak yer-
lesimli pnomonik infiltrasyon bulundu.
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Sekil 2: Bronkoskopik muayenesinde epiglottisin normalden kiigiik
oldugu ve yutkunma aninda vokal kordlari tam kapatmadigi,

Waldeyer halkasmin hipertrofik oldugu goézlendi. Vokal kordlar
tam abdiiksiyon ve addiiksiyon yapiyordu.

Carnegie evreleme sistemi bu periyodu 23 evreye
ayirir (1). Epiglottik kabariklik ilk olarak hipo-
brankiyal eminens bdlgesinde 15. evrede (33.
giinde) belirir. Hem epiglottis, hem de larenks evre
17'de (41. giinde) agikca ayirt edilebilir. Evre 19'da
(48. giinde) epiglottis dilden iyice ayrilmistir ancak 5.
aya dek kikirdaklasmaz. Tlging olarak ekstremiteler de
aynt donemde olusur ve bu da orofasyodigital
sendromlardaki ekstremite anomalilerini agiklar.

Literatiire bakildiginda Constantinides ve
Cywes; hem yatarken, hem otururken beslenme
aninda solunum sikintis1 olan ve siyanotik epizod

Sekil 4: PA akciger grafisinde (2000) sag akciger iist zon yer-
lesimli pnémonik infiltrasyon ve abse bulgusu saptandilar.
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nedeni ile yogun bakim {initesine alinan epiglottisi
olmayan, trakeostomi ve gastrostomiyi takip eden
birkag giinde anoksik bir atak nedeniyle kaybedilen
6 giinliik bir kiz bebegi rapor etmislerdir (4). Azar
ve arkadaglar1 da, bas-boyun bdolgesi anomalileri
(lakrimal- aurikiiler-dental-dijital sendrom) olan,
dogumdan hemen sonra epiglottis hipoplazisi
nedeniyle solunum sikintis1 yasamis bir erkek
cocugu yayinlamiglardir (2). Benjamin ve Dalton,
bir yeni doganin epiglottisinin hipoplazik oldugunu
goriintiilemisler ve klinige yansimasini tartigmis-
lardir (5). Reyes ve arkadaslar1 epiglottis hipop-
lazili bir hastay1 8 yil takip etmislerdir. Bu ¢ocukta
dogumdan itibaren 8 y1l boyunca aspirasyon semp-
tom ve bulgular1 olusmamis ancak giindiiz uyukla-
mas1, horlama ve eksersizle nefes daralmasi
gelismistir. Sekiz yasindayken obez ve polisomno-
grafi bulgular1 obstriiktif uyku apne ile uyumlu
bulunmustur. Ayrica hipofarenks ve larenksi bu 8
yil boyunca degismemis olarak bulunmustur (6).
Bonilla ve ark. da 2 yasindayken obstriiktif sleep
apne nedeniyle trakeostomi agmak zorunda kaldik-
lar1, 9 yasina kadar takip ettikleri bir kiz ¢ocugunu
bildirmislerdir (7).

Epiglottisin konjenital anomalilari ile ilgili
sorunlara yasamin ilk donemlerinde daha sik rast-
lansa da, ilk kez erigkin cagdayken saptanan olgular
da mevcuttur. Hong ve Yang epiglottis agenezisi
olan, hipoplastik maksillali bir eriskini rapor
etmislerdir (8).

Epiglottisin embriyolojik gelisimi ayrintilarla
tanimlanmigsa da fonksiyonu belirsizdir. Bazi ¢alis-
malar epiglottisin havayolunu koruma ve aspiras-
yonu Onlemede rolii oldugunu belirtmislerdir (9).
Costa 53 kisiden olusan, 25'1 higbir saglik problemi
olmayan goniillillerden olusan bir grupta vide-
ofluroskopik olarak epiglottisin hareketlerini
incelemis ve havayollarini korumada sekonder bir
role sahip oldugu kanisina varmistir (10). Koemper
ve Holinger; iskelet sisteminde hicbir dismorfik
bulgusu olmayan ancak epiglottisi hipoplazik sap-
tanan; 3 aylikken entiibasyon, Nissen fundoplikas-
yonu ve gastrostomi operasyonu gerektirecek kadar
ciddi aspirasyon pndmonisi geciren, 17 aylik olana
kadar siki takip edilen, sonrasinda da hi¢ solunum
sikintis1 yasamadigi saptanan bir erkek bebegi
rapor etmisler ve epiglottisin sadece koku almakta
yardimci olan bir organin kalintis1 oldugunu diisiin-
miislerdir (11).
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Davis ve arkadaslari; epiglottektomili hastalarin
sonuglarini ilk rapor eden arastirmacilardir, 20 has-
tadan olusan serilerinde tiim hastalarda postopera-
tuar donemde aspirasyon saptamiglar ancak bunun
sadece 5 giin siirdiiglinii belirtmislerdir (12). Son
olarak Zeitels ve arkadaslar1 51 hastadan olusan en
biiylik seriyi sunmustur. Ancak postoperatuar aspi-
rasyon orani belirtilmemistir (13).

Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlar ile
bagvuran hastalarda nadir de olsa KEH gibi ano-
maliler etiyolojide akilda tutulmalidir. KEH'e yol
acan olaylar; larenksin diger boliimlerinin de olus-
tugu bir organogenez doneminde olduguna gore;
KEH larenksin diger yapisal anomalileriyle beraber
olabilir. Bunlar1 saptamak i¢in aspirasyon agisindan
hastadan iyi bir anamnez alinmali ve laringob-
ronkoskopik islem ile tiim laringotrakeobronsial
yap1 incelenmelidir. Bu hastalarda aspirasyonu
arastirmak i¢in rehabilitan yutma c¢alismalari
yapilabilir. Ayrica bu hastalar obstriiktif apne
sendromu semptomlar1 agisindan takip edilmeli,
gerekirse polisomnografi testi yapilmalidir. Bu
calisma tekrarlayan aspirasyon pnomonileri ve
akciger abselerinde KEH 'in de ayrici tanida olmasi
gerektigini gostermekte oldugu kanaatindeyiz.
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Atipik Tutulumlu Bir Tuberkiiloz Osteomiyelit Olgusu (*)

A Case With Atypical Manifestation of Tuberculosis Osteomyelitis

Sevliya OCAL**, Arzu AKDAG**, Miiferet ERGUVEN***

OZET

Kemik tiiberkiilozu primer enfeksiyon sirasinda basillerin
lenfohematojen yolla kemiklere yayilimi ile ortaya cikar.
Primer akciger tiiberkiilozunun tedavi edilmedigi ¢ocuklar-
da %1-5 siklikta goriiliir. Olgumuz tiiberkiilozun nadir bir
klinik formu olan tiiberkiiloz daktiliti tanis1 alan bir has-
tadir. Bu sunuda amacimiz parmakta sislik, agr1 sikayetleri
ile getirilen ve parmakta inflamasyon bulgulari olan hasta-
larda iilkemiz gibi endemik bir bolgede tiiberkiiloz
osteomyelitini ayirici tanida diigiinmemiz geregini vurgula-
mak ve erken tani ile uzun donem morbidite ve sekel
oraninin azaltilabilecegini animsatmakti.

Anahtar kelimeler: Tiiberkiiloz, daktilit, ekstrapulmoner
tiiberkiiloz

SUMMARY

Bone and joint tuberculosis occurs in 1-5% children who
have untreated initial pulmonary tuberculosis. Spread to the
skeletal system occurs during the initial infection via the
lymphohaematogenous route. We report a girl with tuber-
culous dactylitis which is a rare manifestation of tuberculo-
sis. Our aim was to remind that when children have
swelling, pain and inflamation signs in the finger, since
tuberculosis is endemic in our country, in order to avoid
serious consequences we should consider the tuberculosis
in differiantial diagnosis.

Key words: Tuberculosis; tuberculous dactylitis, spina
ventosa, dactylitis

Tiiberkiilozda kemik ve eklem tutulumu primer
enfeksiyon sirasinda basillerin lenfohematojen
yolla ya da komsu lenf bezlerinden dogrudan
kemiklere yayilimi ile ortaya ¢ikar. Enfeksiyon
metafizden baslayarak epifize yayilir ve yumusak
dokuda abse olusturur, genellikle eklemi de igine
alir. Primer akciger tiiberkiilozu tedavi edilmeyen
¢ocuklarin %1-5'inde kemik ve eklem tiiberkiilozu
gorilir (1). En sik tutulan kemikler vertabralardir.
Hastamizda tiiberkiiloz daktiliti goriilmiistiir. Nadir
goriilen bu periferik kiiciik kemik tutulumlarinda
detayli anamnez ve siipheci yaklasimla erken taniya
gidilerek sekellerin olusmasi 6nlenebilir. Bu vakay1
sunmamizdaki amag tiiberkiilozun endemik oldugu
iilkemizde tliberkiilozun bu tiir nadir formalar ile
her an karsilsabilecegimizi animsatmak ve erken
taniin onemini vurgulamakti.

OLGU

12.5 yasinda kiz hasta tarafimiza sol el 4. par-
makta sislik ve agr sikayetleri ile getirildi. Bir ay
once ayni sikayetlerle gotiiriildiigii hekimlerce par-
mag atele alinip non-spesifik antibiyotik tedavisi
baslanmis, ancak sikayetlerinde gerileme olmayip,
sislik daha da artmis, 2 hafta 6ncesinde lezyondan
puriilan bir akint1 basglamisti. Anemnez derinlesti-
rildiginde hastanin son 1.5 aydir istahsizlik
sikayetinin oldugu, 2 kilogram kaybettigi ve yakin
temasta oldugu dayisina 1 ay once antitiiberkiiloz
tedavi baglandig1 o6grenildi. Fizik muayenesinde
tartt 29 kg (3. persentil), boy 148 cm (20-50.
persentil) bulundu. Sol el 4. parmak orta falanksda
sert fuziform bir sislik tespit edildi, diger sistem
muayeneleri dogaldi. Laboratuar tetkiklerinde
hemogram; WBC 8370/mm3, Hg 9.2 gr/dl, Htc
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Atipik tutulumlu bir tiiberkilloz osteomyelit olgusu

28.4%, MCV 79.1 fl, sedimantasyon 62 mm/saat,
CRP (-), biyokimyasal degerler normaldi. PAAG
dogal (Sekil 1), PPD 16 mm bulundu. Sol el
grafisinde 4. parmak orta falanksda sklerotik sinir-
lar1 olan multiple kistler goriildii (Sekil 2). Hastanin
¢ekilen kemik MR'1 kuvvetle osteomyeliti destekle-
mekte idi. Kesin tan1 i¢in lezyondan biopsi alindi,
tiiberkiiloz osteomyeliti ile uyumlu olarak kazeoz
graniilomlar tespit edildi. Tiim viicut kemik sintig-
rafisi ¢ekilen hastada baska alanlarda inflamasyon
bulgusu saptanmadi. Primer odag1 aramak amaci ile
akciger BT'si ¢ekildi, sol iist lob apikal segmentte
icerisinde milimetrik kalsifikasyonlar izlenen yak-
lasik 1 cm ¢apli nodiil diginda bir patolojiye rastlan-
madi. Ug giin arka arkaya alman aclik mide suyunda
ARB (-) geldi, lezyondan alinan metaryal kiiltiiriinde
tireme olmadi. Hastaya tiiberkiiloza yonelik INH,
rifampisin, pirazinamid, streptomisin ile 4'li antibi-
yoterapi baslandi. Hastanin immiinolojik durumunu
degerlendirmek i¢in yapilan tetkiklerinde IgA 101
mg/dl, IgG 1380 mg/dl, IgM 116 mg/dl, IgE 88
[U/ml, C3 125 mg/dl, C4 16.2 mg/dl, CD3 %63, CD4
%33, CD8 %21, CD19 %10, CD20 %10, CD16+56
%14, NBT endotoksinli %48, endotoksinsiz %10
seklinde normal bulundu, hasta HIV negatifti. Tedavi
sonrasl izlemde hastanin klinik tablosu ve laboratuar
degerlerinde belirgin diizelme gozlendi, sedimantasy-
on tedavinin 2. haftas1 sonunda normale dondii, 1.5
ay sonra sislik gerilemeye bagsladi. Sekil 3'de tedavi-
den 5 ay sonra c¢ekilen el grafisinde lezyonun
oldukea geriledigi goriilmektedir.

Sekil 1: Hastanin ¢ekilen posterioanteriyor akciger grafisi
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TARTISMA

Cocuklarda kemik ve eklem tiiberkiilozu siklig1
%1-5 olarak bildirilmektedir (1). Kemik tiiberkii-
lozunda en sik tutulum vertabralardadir. Periferik
kiigtik kemik tutulumu ise olduk¢a nadir goriilmek-
te, bu da hekimlerin klinige yabanci kalmasi ve
tanida gecikmeye neden olmaktadir (2,3).
Tiberkiiloz daktilitinin %85'1 6 yasdan kiigiik
cocuklarda goriilmekte ve tiiberkiilozlu ¢ocuktaki
insidans1 %0.65-6.9 olarak bildirilmektedir (4). El
kemikleri ayak kemiklerinden daha sik tutulur,
indeks ve orta parmagin proksimal falankslari
enfeksiyonun en sik gorildigi bolgelerdir (4).
Eklem tutulumu olabilir veya olmayabilir, ihmal
edilen vakalarda siniis veya fistiil olusumu
gozlenebilir.

Cesitli caligmalarda tanida gecikme siiresi 3.8-
6.6 ay olarak gosterilmistir (5-7). Ates ve kilo kay-
biyla birlikte lokalize agr1 ve sislik muskuloskeletal
tiiberkiilozda en sik ortaya c¢ikma seklidir (3).
Laboratuar tetkiklerinde anemi, hafif 16kositoz, orta
derece sedimantasyon artig1 goriilebilir. Ancak hem
infalamasyon bulgular1 hem de PPD tanida sadece
yardimci olup, kesin tan1 kiiltiir sonucu ve biopsi ile
konur. Kemik ve eklem tiiberkiilozunda tipik rady-
olojik bulgular olmamasina karsin, grafide lezyon
etrafinda osteopeni ve yumusak doku sisligi,
ekleme yakin bolgede soliter kistler goriilmesi ve
eklemin her iki tarafinda subkondral erozyonlar
olmasi kemik veya eklem tiiberkiilozun

Sekil 2: Hastanin sol el grafisinde dordiincii parmak orta falanks-
da sklerotik sinirlart olan multipl kistler gériilmektedir
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Sekil 3: Hastada tedaviden 5 ay sonra g¢ekilen kontrol sol el
grafisinde lezyonun oldukea geriledigi goriillmektedir.

dan siiphelendirmelidir (3,7). Ayirici tanida konje-
nital sifilis, enkondroma, piyojenik osteomiyelit,
sarkoma, sarkoidoz, Paget hastalig1 ve diger
graniilomatdz  enfeksiyonlar  disiiniilmelidir.
Tedavide cerrahi debridman ve kiiretajla birlikte
antibioterapi verilmekte, ancak antibioterapi tek
basma da etkili olabilmektedir. Onerilen tedavi
stiresi 1 yil ise de 6 aylik tedaviyi yeterli gdsteren
caligsmalar da vardir (3,6,7).
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Derleme

Apandikuler kitleler; Tani ve tedavi

Appendicular masses; Diagnosis and treatment

Biilent KAYA*, Orhan ALIMOGLU**, Tamer GUNDOGDU**, Mustafa SAHIN***

OZET

Akut apandisit en sik acil girisim gerektiren karin ici
patolojidir. Apandiks bolgesinde inflamatuar kitle olusumu
onemli komplikasyonlardan birisidir. Literatiirde bu lezyon
apandikiiler flegmon ve apandikiiler kitle gibi isimlerle
adlandirilmaktadir. Apandikiiler kitle tanisinda USG, bil-
gisayarli tomografi, kolon grafisi ve kolonoskopi gibi tani
yontemleri yaygimn olarak kullanilmaktadir. Apandikiiler
flegmon tedavisi halen tartismalidir. Son yillarda konser-
vatif tedavi yontemleri dnem kazanmistir. Konservatif
tedavi sonrasi interval apendektomi standart bir yaklagim
olmaktan ¢ikmustir. Cerrahi, niiks eden, klitk semptomlari
gerilemeyen ve apse gelisen vakalarda tercih edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Akut apandisit, apandikiiler Kkitle,
apandikiiler flegmon, interval apandektomi

SUMMARY

Acute appendicitis is most common surgical pathology that
needs urgent intervention. Occurence of inflamatory mass
in appendicular region is important complication. 1n litera-
ture this lesion was called as appendicular mass or appen-
dicular phlegmon. There are some diagnostic methods
such as USG, computerized tomografi, colon graphies and
colonoscopy for diagnosis of appendiculer masses. The
treatment of appendiculer mass is still contraversial.
Conservative treatment is encouraged in last years. Today
interval appendectomy is not standart treatment after con-
servative treatment. Surgery should be performed in
patients with recurrence, abcess formation and patients
with on going symptoms under medical treatment.

Key words: Acute appendicitis, appendicular mass, appen-
diculer phlegmon, interval appendectomy

Akut apandisit halen en sik acil girisim gerek-
tiren karin i¢i patolojidir. Cerrahi miidahalenin
yan sira inflamasyonun kendine 6zgii komplikas-
yonlar1 mevcuttur. Perforasyon ve karin i¢i apse
olusumu disinda o6zellikle gecikmis vakalarda
cekum, terminal ileum, omentum majusun apandiks
cevresini sararak inflamatuar bir kitle olusturmasi
karsilasilan komplikasyonlardan birisidir. Bu
kitlenin adlandirilmas1 halen tartismalidir ve
ilkemizde siklikla plastron apandisit olarak bilin-
mektedir. Ayni1 lezyonun ingiliz literatiiriinde
Apandikiiler kitle (appendiceal mass), apandikiiler
flegmon (appendiceal phlegmon) gibi isimlerle
tarif edildigi goriilmektedir. Flegmon, Yunanca
flegma kokiinden tiiremis olup inflamasyon
anlamina gelmektedir. Tanimlamalar arasindaki bu
farklilig1 Nitecki S. (1) gilindeme getirerek gecmis
yillarda bazi yazarlarin periapandikiiler apse ifade-

st ile tim apandikiiler kitleleri tanimladigin belirt-
mistir. Yine apandikiiler kitle ifadesinin bir¢ok
patolojik siireci kapsadig goriilmektedir. Biz anlam
kolaylig1 saglamasi ve olaymn etiolojisini ortaya
koymas1 bakimindan apandikiiler flegmon ile apan-
disite sekonder gelistigi kanitlanan kitlesel lezyon-
lar1 ifade etmis olacagiz. Apandikiiler kitle tanimi
ise akut apandisit ile beraber divertikiil, inflamatu-
ar barsak hastalig1, cekum tlimorii, periapendikiiler
apse gibi sebeplerle ortaya c¢ikan daha genis bir
klinik durumu kapsayacaktir. Akut apandisit tanisi
konan hastalarin yaklasik %?2-6'sinda peri-
apandikiiler kitle tesbit edilmektedir (2). Bu kitle-
ler 6zellikle erigkin hastalarda goériilmekte omentu-
mun yeterince gelismedigi cocuk ve skleroze
oldugu yashlarda, nadiren rastlanmaktadir. Klasik
peritonit bulgularina ek olarak bu hastalarda sag alt
kadranda fizik muayene ya da ultrasonografi ve bil-
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Apandikdler kitleler;tani ve tedavi

gisayarli tomografi gibi goriintiileme yontemleri ile
ortaya ¢ikarilan kitle mevcuttur. Baz1 hastalarda ise
kitle ancak eksplorasyon esnasinda fark edilmekte-
dir. Apandikiiler flegmon, olustuktan sonra konser-
vatif tedaviyle gerileyebildigi gibi periapandikiiler
abse ve intraabdominal sepsis gibi ciddi sorunlara
neden olabilmektedir. Gergekte apandikiiler fleg-
mon ile abse olusumu arasinda ayirim yapmak
olduk¢a giictiir ve apse varligi belirlenemeyen
vakalar flegmon olarak kabul edilip tedavi edilir-
ler. Ozellikle inflamasyon siirecinde mikroabse
gelisimi bilinen bir gergektir. Apandikiiler kitlelerin
bir¢ok etiolojik faktor ile olustugu kabul edilirse,
apandikiiler flegmon olarak tanimladigimiz patolo-
jinin takip ve tedavisi i¢in bu kavramin bilinmesi
sarttir. BoOylelikle konservatif yaklasimlarin daha
fazla taraftar buldugu gilinlimiizde gereksiz cerrahi
girisimlerin oniine gecilecektir

Apandikiiler Kitle Kavrami

Literatiirde apandikiiler kitle tanisi ile takip ve
tedavi edilen hasta gruplari bildirilmistir (3-6). Bu
isim altinda her tiir inflamatuar ve malign patolo-
jiye sekonder apandikiiler kitlelerin tanimlanmak
istendigi ve bu konuda ciddi bir terminoloji karisik-
l1g1 oldugu goriilmektedir. Belirttigimiz gibi ¢ogu
klinik seride apandisit dis1 nedenlerle olusan kitle-
ler serilere dahil edilerek tedavi yaklasimlari ince-
lenmistir. Asagida bazi seriler ve tan1 dagilimlari
goriilmektedir.

Tablo 1:Apandikiiler kitle nedeniyle opere edilen hastalarda tani

dagilimi
Olgu  Ap. Divertikil ~ CekumTm  Diger
sayist Flegmon
Reisman JA (7) 13 7 - - 6
Poon TR (8) 52 21 26 3 2
Adalla SA (9) 30 29 - 1
Okafor PI (10) 30 23 - 4 3

Apandikiiler kitle ayiric1 tanisina birgok lezyon
girmektedir. Bunlar icerisinde ozellikle ¢ekum
timorlerinin apandikiiler flegmon ya da apse on
tanist ile takip edilen hastalarda goézden kagirilma-
masi gerekir. Apandisit On tanisi ile operasyona ali-
nan vakalarda apandikiiler kitle ile karsilasilmasi
tan1 problemleri yaratmakta ve sag hemikolek-
tomiye kadar varan miidahaleler gerekmektedir.
Medikal tedaviye ragmen gerileme saglanamayan
hastalarda batin tomografisi, baryumlu kolon
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grafisi ve kolonoskopi gibi tetkiklerle malignite
ekarte edilmelidir. Yine apandikiiler kitle olusumu-
na sebep olan apandiks mukoseli ayirict tanida
diisiiniilmesi gereken bir patolojidir. Bu hastalarda
pseudomiksoma peritonei gelisme riski gézden kag-
mamalidir.
TANI

Anamnez ve Fizik Muayene

Apandikiiler flegmon gelisen hastalarin biiyiik
bir ¢ogunlugu gec evrelerde hastaneye bagvurmak-
tadirlar. Uygunsuz analjezik ve antibiyotik kul-
lanim1 bu gecikmeyi kolaylastirmaktadir. Adalla
SA ve ark.(9) apandiks flegmonu nedeni ile takip
ettikleri 30 hastay1 sunduklar1 ¢alismada hastalarin
sikayetlerinin baglamasindan sonra basvuru siiresi
1 ile 21 giin arasinda degismekte olup ortalama 5.7
giin olarak bulunmustur. Hastalarin ¢ogunda karin
agrisi, kilo kayb1 ve istahsizlik sik goriilen belirti-
lerdir. Yine bu hastalarda komplikasyonsuz apan-
disit vakalar1 ile karsilastirildiginda ates ve 16kosi-
tozun daha sik tesbit edildigi goriilmektedir. Fizik
muayenede karin sag alt kadranda erken donemde
hassas ve yumusak uzun donemde ise sert bir
kitlenin ele geldigi goriiliir. Asir1 hassasiyet ve kas
direnci olan ya da obez hastalarda bu kitlenin nor-
mal muayene esnasinda tesbit edilemeyebilecegi ve
bu tiir vakalarda genel anestezi sonrasi yapilacak
muayenenin daha Once belirlenemeyen kitleyi
ortaya cikaracagi bilinmektedir. Apandiks fleg-
monu tanisinda fizik muayene ile birlikte goriin-
tiileme yontemlerinin 6nemi biiyiiktiir. Rutin tetkik-
ler arasinda sayabilecegimiz ayakta direkt karin
grafisinde spesifik bulgular goriilmemekle birlikte
reaktif ileus tablosunu yansitan hava sivi seviyeleri
tesbit edilebilecek bir bulgudur. Ayrica ultrasono-
grafi ve bilgisayarli tomografi gibi ydntemlerin
disinda malignite siiphesi halinde baryumlu kolon
grafisi ve kolonoskopi Onerilen tan1 yontemleridir.

Ultrasonografi (USG)

Halen akut apandisit tanist i¢in en yaygin kul-
lanilan yontem USG'dir. Bu yontemin sensitivitesi
%78-96, spesifisitesi ise %85-98 arasinda
degismektedir(11). Flegmon ve apse vakalarinda
medikal takip ve tedavi karar1 alinmasinda ve apse
olusumunu gostermesi  bakimindan degerlidir.
Puylaret ve ark. (12) karin sag alt kadranda agr1 ve
muayenede ele gelen kitle nedeni ile takip ettikleri
52 hastada apandiks'i %85 olguda goriintiilemeyi
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basarmis yine bu kitlelerin etiolojisinde apandiks
flegmonu ile crohn hastaligin1 sonografik olarak
ayirabildiklerini ifade etmislerdir. Bagi ve ark. (13)
apandikiiler kitle nedeni ile takip ettikleri 40 vaka-
da 31 hasta apandikiiler apse ve 9 hasta
apandikiiler flegmon olarak teshis edilmistir.
Cekum lokalizasyonunda kiiciik ekojenik par-
tiktiller iceren kitlesel lezyonlar apse olarak tanim-
lanmis sadece kalinlagsmis bagirsak duvari disinda
anormallik tesbit edilmeyen kitlesel lezyonlar fleg-
mon olarak siiflandirilmistir. Sonug olarak ultra-
sonografi tecriibbeye dayal1 bir goriintiilleme yonte-
mi olmasina ragmen ucuzlugu ve hastay1 radyas-
yona maruz birakmamasi bakimindan apandikiiler
flegmon ve apse diisiiniilen hastalarda glivenle kul-
lanilabilecek bir yontemdir.

Bilgisayarhh Tomografi

Bilgisayarli tomografi akut ve kronik apandisit
tanisinda %93-98 oraninda basarili sonuglara
ulagabilmektedir (14). Flegmon ve apse tespitinde
oldukca duyarlidir ve bu hastalarda ilk tercih
edilmesi gereken goriintiileme yontemlerindendir.
Kontrast kullanimi 6zellikle flegmon, abse ayirimi
icin gereklidir. Kontrastli tomografilerde flegmon
yiiksek yogunlukta goriintii verirken apseler diisiik
yogunluktaki goriintiileri ile dikkat ¢ekerler. Ulke-
mizde tim merkezlerde bulunmayisi ve hastayi
radyasyona maruz birakmasi baglica dezavantajlaridir.

Kolon grafisi ve Kolonoskopi

Tan1 gili¢cliigli yasanan, malignite siiphesi olan
vakalarda apandikiiler kitlenin degerlendirilmesi,
gerekli goriiliirse biopsi alinmast kolon grafisi ve
kolonoskopi ile miimkiin olmaktadir. Apandikiiler
kitle ayirici tanisina giren en 6nemli klinik durum
tiimoral lezyonlardir. Nitekim apandikiiler kitle ile
basvuran 40 yasin iizerindeki hastalarda rutin kolon
grafisi yapilmasini savunanlar mevcuttur (15,16).

TEDAVI YAKLASIMLARI
Apandikiiler flegmon tedavisi literatiirde uzun

yillardir tartisilmaktadir. Daha bu yiizyilin  bas-
larinda erken cerrahi miidahalenin risklerini giin-
deme getirilmistir. Intestinal fistiil, intraabdo-minal
enfeksiyonun yayilimi, sepsis ciddi komplikasyon-
lar olarak goriilmiigtiir. Anestezi tekniklerinin
gelisimi, genis spektrumlu antibiyotiklerin yaygin-
lagsmasi ile 1970-80 'li yillarda erken apendekto-
minin se¢ilmis vakalarda giivenli uygulanabilecegi
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ve hastalarin interval apandektomi icin tekrar has-
taneye yatis gerekliligini ortadan kaldiracagini
ifade eden ¢alismalar yaymlanmistir (3,17,18). Son
yillarda ise sadece medikal yaklasim ile herhangi
bir miidahaleye gerek kalmaksizin tedavinin
basariya ulasabilecegi savunulmaktadir (19-21).

Konservatif tedavi edilecek hastalarda malig-
nitenin ekarte edilmesi ve tani esnasinda drenaj
gerektiren apse olmamasi basarili tedavi i¢in gerek-
li sartlandandir. Bugiin apandiks flegmonuna ilk
tesbit edildigi donemde infeksiyonu karin iginde
yayma ve inflamasyon ile 6demli ve frajil hale
gelen barsaklardan meydana gelebilecek yaralanma
ve fistiilizasyon nedeni ile erken cerrahi miidahale
tavsiye edilmemektedir. Bu dénemde hasta intra-
vendz sivi ve antibiyotik tedavisi altina alinmak-
tadir. Aerob ve aneorob mikroorganizmalar1 kap-
sayan antibiotik kombinasyonlar1 tercih edilmekte-
dir. Apandiks flegmonu tanisi ile takip edilen
hastalarin bir¢ogunda inflamasyon gerilemekte, ele
gelen kitle kiiclilmektedir. Baz1 hastalarda ise
uygun tedavi yaklagimina ragmen apandikiiler apse
gelismekte ve perkiitan ya da cerrahi eksplorasyon
ile apse drenaji gerekmektedir. Kiigiik apse odak-
larinin antibiyoterapi ile gerileyebildigi bilinmekte-
dir. Jeffrey RB ve ark. (22) BT goriintiilerini esas
alarak yaptig1 ¢alismada hastalar 3 gruba ayrilmais,
1. grupta 3 cm'den kiigiik absesi ya da flegmonu
olan 32 hastadan %88'i sadece antibiyoterapi ile
basarili bir sekilde tedavi edilmistir. 3 c¢cm 'den
bliyiik apsesi olan 28 vakanin 26 's1 BT esliginde
yapilan drenaj ile tedavi edilmistir. Cerrahi eksplo-
rasyon ancak perkutan olarak drene edilemeyen
apseler i¢in endikedir. Perkiitan apse drenajlarindan
sonra da fistiil gelisebilmekte fakat bunlarin 6nemli
bir kism1 spontan kapanmaktadir.

Operasyon esnasinda karsilagilan apandikiiler
kitleler ayr1 bir sorun teskil etmekte, kesin tani
giicliigii ¢ekilen ve malignite siiphesi olan bu tiir
vakalarda sag hemikolektomi gibi morbidite ve
mortalitesi appendektomiye gore cok daha yiiksek
olan miidahaleler tercih edilebilmektedir.
Eksplorasyonda apandikiiler flegmon olarak deger-
lendirilen hastalarda apendektomi karari vermek
¢ogu zaman giictiir. Intraabdominal enfeksiyonu
yayma ve intestinal fistiil geliime riskine raimen
erken apendektomiyi bu vakalar i¢in savunan
yazarlar mevcuttur (3,17,18,23). Giinlimiiz bakim
sartlari, antibiyotik kullannomindaki gelismelerle
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apandisitin her sathasinda cerrahi uygulanabilecegi
bu calismalarda ifade edilmektedir.

Literatiirde klasik yaklasim olarak kabul edilen
konservatif tedaviyi takiben 6-12 hafta sonra uygu-
lanan interval apendektomi son yillarda tartisilir
hale gelmistir. Skoubo-Kristensen E ve ark. (24)
193 apendikiiler kitlesi olan hastayr konservatif
takip ettikleri seride interval apendektomi gerek-
meksizin %88 basar1 saglanmistir. Interval apen-
dektominin gereksiz oldugunu savunan yazarlar,
bu hastalarin uzun donem takiplerinde rekiirrent
apandisit geligimi riskinin diisiik oldugunu ve
hastalarin cerrahi miidahale gerekmeksizin takip
edilebileceklerini ifade etmektedirler. Interval
apendektomi hastalara ek cerrahi yiikii getirmekte
ve yeni komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Son yillarda interval apendektomisiz sadece kon-
servatif tedaviyi savunan klinik ¢alismalar arasida
Ozetlenmistir.

Tablo 2:Konservatif tedavi edilen apendikiiler kitle hastalarinda
basar1 orani

Caligsma Hasta sayist Niiks apandisit Basar1 orani
AdallaSA (9) 30 2 %383
Karacal (25) 17 - %100
Eryilmaz R (26) 37 - %100

Buna karsilik interval apendektomiyi savunan
yazarlar niiks apandisit sorunu iizerinde durmuslar
ve apandikiiler flegmon nedeni ile takip edilen
hastalarin % 3-21 arasi niiks apandisit tablosu ile
tekrar bagvurduklarini ifade etmislerdir (27). Ayrica
cerrahi uygulanmayan hastalarin takiplerinde bu
anatomik bolgede ortaya ¢ikabilecek yeni patoloji-
ler nedeni ile tani giigliikleri yaranabilecegi iddia
edilmistir. Gergekten ozellikle yasl hastalarin daha
sonraki takiplerinde malignite arastirmalarinda
sorunlar yasanabilmektedir. Niiks apandisitlerin
biiylik bir cogunlugu ilk bir yil igerisinde gercek-
lesmektedir. Samuel M ve ark. (28) konservatif
tedavi ettikleri 48 apendikiiler flegmon ya da abse
tanili1 hastanin 19’unda (%39.6) gecmeyen karin
agris1 nedeni ile apendektomi gerektigini ifade
etmiglerdir. Bu agidan bakildiginda interval apen-
dektomi ile ilgili fikir birligi olmamasma ragmen
aragtirmalar apendikiiler flegmonu olan bir¢ok has-
tanin interval apendektomiye gerek kalmaksizin
tedavi edilebilecegini gostermektedir. Konservatif
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tedavi edilen hastalarda gelisebilecek bazi problem-
ler bilinmelidir (29). Apendikiiler kitle tanisi alan
ve 40 yas lizeri hastalarda ¢ekum kanseri daima goz
onlinde bulundurulmali ve kolon grafisi ¢ekilme-
lidir. Bu hastalarin daha sonraki medikal takipleri
yapilmali ve yeni olusabilecek patolojiler ayrintilt
tetkik edilmelidir. Klinik takiplerde apandiks fleg-
monu tanili hastalarda ates, 16kositoz ve kitlenin
kiigiilmemesi apse varligini  disiindiirmeli ve
uygun drenaj ile tedavi edilmelidir. Yine takipler
esnasinda karin agrisi1 sikayetleri olan ve niiks apan-
disit ile karsilagilan vakalarda apendektomi tercih
edilmelidir.

Akut apandisite sekonder apandikiiler kitle
olusumu hem terminolojisi hem tedavi yaklagim-
lar1 agisindan oldukga tartigmali ve {izerinde fikir
birligi olmayan bir konudur. Son yillarda yapilan
caligmalar bu patolojinin yalniz konservatif yon-
temlerle tedavi edilebilecegini, cerrahi miida-
halenin ancak apse varlig1 ve niiks apandisit tablo-
sunun geligsmesi halinde yapilmasini 6nermektedir.
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