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Cocuklarda Hipertansiyona Yaklasim

Approach to Hypertension in Children
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Abstract

Cocuklarda hipertansiyon sikligi yetiskinlere gore daha disuk
olmasina ragmen, cocukluk ¢caginda da énemli bir klinik sorundur.
Hipertansiyonun tanimi, nedenleri ve yonetimi yetiskinlere gére
kismen farklidir. Cocuklarda kan basincinin dogru belirlenmesi,
uygun teknik ve cihazlarin kullaniimasini  gerektirir. Bazi
durumlarda, hipertansiyonun nedenlerini belirlemek igin kapsamli
arastirmalar gerekir. Tanisal calismalar bireysellestirilmeli ve
klinik ipuclarr iyi degerlendiriimelidir. Hipertansif cocuklarin
tedavisi, hasta ve aile egitimi, farmakolojik olmayan &nlemler
ve antihipertansif ilaglari iceren kapsamli bir yaklasim gerektirir.
Bu makalede cocuk ve ergenlerde yiksek kan basinci tespiti,
degerlendirilmesi ve yonetimi gbzden gegirilmistir. (Haseki Tip
Bllteni 2013, 51: 31-5)

Anahtar Kelimeler: Cocuk, hipertansiyon, kan basinci, tedavi

Although the frequency of hypertension in children is lower
than in adults, it is an important clinical problem in childhood.
In addition, its definition, etiology and management are partly
different than that in adults. Optimal determination of blood
pressure in children requires the use of appropriate techniques
and devices. In some cases, extensive investigations are necessary
to diagnose the causes of hypertension. Diagnostic studies
should be individualized and should follow clinical clues where
possible. The management of hypertensive children requires
a comprehensive approach incorporating patient and family
education, nonpharmacological measures and antihypertensive
medications. This article reviews detection, evaluation and
management of high blood pressure in children and adolescents.
(The Medical Bulletin of Haseki 2013, 51: 31-5)
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Giris

Hipertansiyon eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda
da 6nemli bir sorundur. Tanimi, nedenleri ve tedavisi
bazi temel yonleriyle eriskinlerden farklidir. Son yillarda
Ozellikle gelismis toplumlarda sismanlik oranin giderek
artmasina paralel olarak blytk cocuklarda ve ergenlerde
hipertansiyon sikligi da giderek artmaktadir. Onceki
yillarda ikincil ve ciddi hipertansif cocuklarin tedavisine
odaklanilirken, giinimuzde 6lctim tekniklerinin gelismesine
paralel olarak hafif veya bulgusuz olgularin erken tanisina
ve hastaligin dnlenmesine agirlik verilmektedir (1).

“Cocuklarda Hipertansiyon Calisma Grubu” (Amerika
Birlesik Devletleri) 1996 yilinda cocuklarin yas, cinsiyet
ve boylarina gére kan basincinin 90 ve 95'inci persentil
degerleri belirlemis ve tablolar halinde sunmustur (2). Bu
calisma 2004 te genisletilerek 50. ve 99. persentil degerleri
de eklenmis ve cocuklarda hipertansiyon tanimlamasi
yeniden dlzenlenmistir (Tablo 1) (3).

Ol¢iim Teknigi

Kan basina en wuygun sekilde standart cwvall
sfigmomanometre, stetoskop ve yasa uygun manson
ile 6lctlir. Standardizasyon amaciyla oturur pozisyonda
(sUt cocuklarinda yatar pozisyonda), sag koldan, kol kalp
hizasinda ve en az bes dakika dinlenme sonrasi Ug 6lcim
yapilarak ortalamasi alinir. Dogru 6l¢lim yapilabilmesi igin
manson kesesinin (sisen kismi) eni orta kol ¢evresinin %40’
olmali ve boyu ise kolun en az %80'ini cevrelemelidir (3).

Kan basinci 6lciminde diger bir yéntem osilometrik
esasa dayanir. Bu cihazlar ile 6lgtim kullanigh ancak pahali
ve daha sik bakim ve ayar gerektiren bir yontemdir. Klglk
bebeklerde ve evde stetoskop kullaniimadidi icin daha
kullanighdir (4,5).

Ayaktan Kan Basinci izlemi (AKBI)

Ayaktan kan basinc izlemi hastanin glnlik yasami
icinde ve aktivitelerini siirdirmekte iken 24 saat kan basinc
lctlmesini saglayan bir ydntemdir. Kayitlar genellikle ayakta
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(uyanikken) 20 dakikada bir, uykuda 30 dakikada bir alinir.
Bu yontemle kan basincindaki degisimler, hastanin gin
icerisinde ne kadar hipertansif kaldigi, uykuda degerlerin
ayaktaki degerlere gore yeterince azalip azalmadig
belirlenebilir. Daha maliyetli bir islem olmasina ragmen gegici
ve beyaz onluk hipertansiyonunun taninmasi hastayr daha
ileri tetkiklerden kurtarmaktadir. Ayrica AKBI ile hipertansif
hastalarda elde edilen degerler tedavinin etkinligi ve hedef
organ hasarininvarliginin - degerlendiriimesinde rastgele
Olctimlere géredaha uyumlu bulunmustur (6).

Etiyoloji

Hipertansiyonun nedenleri yasla degisir (Tablo 2).
Cocuklarda hipertansiyonun baslica nedenleri asagida
Ozetlenmistir:

Bobrek parenkimi ile ilgili nedenler: Ergenlik
oncesi donemde hipertansiyon sebepleri arasinda bébrek

Tablo 1.Cocuk ve ergenlerde hipertansiyon siniflamasi

Sistolik veya diyastolik kan
basinci persentili

Normal <90p

Prehipertansiyon 90p - <95p

<90p olan ancak 120/80 asan
degerler

95p - 99p + 5 mmHg

Evre | hipertansiyon

Evre Il hipertansiyon >99p + 5 mmHg

parenkim hastaliklari en sik nedendir. Bu hastalarin bir
boliminde ciddi hipertansiyon gelismesine ragmen klinik
bulgular silik olabilir (4,7).

Renovaskiiler nedenler: Bobrek arterinin proksimal
veya distal kisminda darliga neden olan fibromuskiler
displazi, renovaskuler nedenler arasinda en sik gordlenidir.
Gocukluk caginda Williams sendromu ve Takayasu arteriti
nadir ancak ciddi hipertansiyon kaynagidir. Bir timor veya
norofibrom ile bdbrek arterinin basisi da hipertansiyon
nedeni olabilir (4,7).

Vaskiiler nedenler: Aort koarktasyonu sut c¢ocugu
déneminde hipertansif olgularin  yaklasgik ~ 1/3'UnU
olusturur. Yine de her yas grubunda aort koarktasyonu
hipertansiyonun bir nedeni olabilir.

Endokrin nedenler: Endokrin sistem anomalileri

hipertansiyona yol acan nadir nedenler arasindadir.
Cocuklarda hipertansiyona yol agan baslica
endokrin  nedenler; katekolamin salgilayan tUmorler
(feokromositoma), Cushing sendromu, birincil

hiperaldosteronizm, dogustan adrenal hiperplazileri (118
ve 17a-hidroksilaz eksiklikleri), hipertiroidi, hipotroidi,
Liddle sendromu (psddohiperaldosteronizm tip ),
glukokortikoid ile dizelebilen hipertansiyon ve gérinirde
asiri mineralokortikoid salinimi (apparent mineralokortikoid
excess) olarak sayilabilir (4,7).

Birincil hipertansiyon: Ergenler ve gencg eriskinlerde kan
basinci yuksekliginin en sik sebebidir. Belirgin hipertansiyon
olusmadan once geceleri normalde gorilen kan basinc
dismeleri (dipping) kaybolur. Birincil hipertansiyon siklikla
ailede hipertansiyon hikayesi ile iliskilidir ve ¢ocuklar daha
yuksek kan basinci persentillerine egilimlidirler. Bu ¢cocuklar
eriskin donemde de normalin Ustiinde kan basincina sahip

Tablo 2. Cocuklarda yaslara gore hipertansiyonun en sik nedenleri (4,7)

Yenidogan ilk yil

1-6 yas

6-10 yas 10-18 yas

Renal arter trombozu Aort koarktasyonu

Renovaskdler
hastalik

Renal parankimal
hastalik

Renal arter stenozu
Renal ven trombozu
Dogumsal renal anomali
Aort koarktasyonu
Bronkopulmoner displazi
Patent duktus arteriyozus

Kafa icine kanama

Renal parankimal hastalik
Renovaskdler hastalik
Aort koarktasyonu

Endokrin nedenler

Birincil hipertansiyon

Renal parankimal
hastalik

Renovaskdler hastalik

Birincil hipertansiyon
iyatrojenik

Birincil hipertansiyon Renal parankimal

hastalik

Aort koarktasyonu Renovaskdler hastalik

Endokrin nedenler Endokrin nedenler

iatrojenik Aort koarktasyonu
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olurlar. Birincil hipertansiyonu olan hastalarin yaklasik
yarisi tuza duyarlilik gdsterir, bu konu tedavi asamasinda
g6z oninde bulundurulmalidir. Yine, sismanlik birincil
hipertansiyonda eslik eden diger faktordlir ve ergen
hastalarinin yaklasik yarisi sismandir. Cok iyi anlasilamamis
olmasina ragmen muhtemelen sismanlik yiksek sodyum
alimi ve insulin direnci yoluyla kan basinc artisina katkida
bulunmaktadir. Metabolik sendrom olarak da bilinen
hipertansiyon, sismanlik, hiperlipidemi ve diabetes mellitus
birlikteligi uzun donemde kardiyovaskuler hastalik gorilme
sikliginin artisinda ana etkendir.

Klinik

Cocuklarda hipertansiyon siklikla bir yakinma veya
bulguya neden olmaz. Cogu olgu klinik olarak sessizdir. Bu
nedenle 3 yasindan buytk cocuklarda her fizik muayenede
kan basincinin élctimesi gereklidir. Bunun yani sira yasami

veya hedef organi tehdit edici komplikasyonlarla (hipertansif
acil) da basvurabilir (8).

Degerlendirme

Kan basincinda sadece hafif yikselmeler saptanan
cocuk ve ergenlerde ilave incelemeler yapilmadan
once hipertansiyonun  stregenligi  kesinlestirilmelidir.

Degderlendirmenin kapsami ¢cocugun yasi, hipertansiyonun
ciddiyeti, hedef organ hasarinin boyutu ve uzun dénem risk
etmenlerinin varlidi ile iliskilidir (4,7,8).

GuUncel  yaklasimlar ~ 95.  persentilin  Uzerinde
sUrekli hipertansiyonu olan tiim olgularin tam olarak
degerlendirilmesini  dnermektedir.  Bulgusuz evre |
hipertansif cocuklarin 1 ay, evre Il hastalarin ise 1 hafta
icinde degerlendirmelerinin tamamlanmasi ve tedavilerinin
dizenlenmesi gereklidir (3).

Cocuklarda  kan  basinca  persentillerine  gére
hipertansiyona yaklasim Sekil 1; hipertansiyon taramasi,
izlemi ve tedavisi suresince onerilen kan basinc 6lcim
sikligi ve ydnteminin sematik gérintimu Sekil 2; cocuklarda
kanitlanmis  (teyit edilmis) hipertansiyonda tanisal
islemler Sekil 3; tani ve izlemde hedef organ hasarinin
degerlendirilmesi Sekil 4'te sunulmustur.

Tablo 3. Cocuklarda antihipertansif ilag baslama endikasyonlari

Semptomatik hipertansiyon
ikincil hipertansiyon
Hipertansif organ hasari
Diyabet (tip | ve Il)

Nonfarmakolojik 6nlemlere ragmen kronik hipertansiyon

SKB ve/veya DKB

| 1
1 1
| 1
v v
i :
v v
Normal KB Olciimleri tekrarla

T T i

| ! |

v v v

| <90. p | | 90-95. p | | >90. p |

i i i

1 1 ]

v v v

| Normal KB | I izlem I | Hipertansiyon |

1 |

1 |

v v

Olctimleri Etiyolojiyi ve organ
tekrarla hasarini degerlendir

SKB: Sistolik Kan Basinci
DKB: Diyastolik Kan Basinci
p: persentil

Sekil 1. Cocuklarda kan basinci persentillerine gre hipertansiyona
yaklasim (8)
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Hipertansiyon Riski
| | !
| | |
| | |
A4 A4 Y
1 1 1
| | |
v v v
|F|rsat buldukga KBO* | 3 ayda bir KBO | 3 ayda bir KBO+
T —— Yilda bir AKBi
| Yiiksekse A | Yiksel T
H Normalse 1 ! i
v Y !
Yiiksekse 1
_________ > )
:
| Yiiksekse | Yiiksekse
v |
Tanisal testler ve tedavi |[€======-==-
1
1
v
Hedef organ hasari riski
I B A ]
1 1
1 |
v v
o
1 1 ]
1 | |
v v \
Diizenli KBO Diizenli KBO+ Diizenli KBO+
Yilda bir AKBI 3-6 ayda bir AKBI
Evde KBO Evde KBO
Hipertansiyon riskinin belirlenmesi:
Duistik Orta Yiiksek
Rutin muayeneye gelenler Obezler Son dénem bobrek yetersizligi
Hipertansiyon bulgusu olmayanlar  KBY evre I-II Renal transplantasyonlu
Kontrol altindaki diyabet ~ Hedef organ hasari varligi
Otonomik disfonksiyon
Uzun siire steroid kullanan
*KBO: Kan Basina Olglimi
**AKBI: Ayaktan Kan Basinci Izlemi

Sekil 2. Cocuklarda hipertansiyon taramasi, izlemi ve tedavisi
sliresince 6nerilen kan basina 6l¢iim siklig ve ydnteminin sematik
gordnimai (11)
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Kanitlanmis hipertansiyon

\
Obezite + ergen + ___FEvet Aclik glukoz ve insiilin, HbA1c, lipidler
Hafif hipertansiyon * aile ykiisii + hedef organ hasarini degerlendir

T 1 kortizol ve ACTH (Cushingoid goriiniim varsa)
H % poli afi (uyku b gu varsa)

: Hayir

\/

BUN, kreatinin, elektrolitler,

Kan gaz,, idrar tetkiki

Renal ultrason

Ekokardiyografi

+hedef organ hasarini degerlendir
T

Bulgulara gore ileri tetkik;
ornek: ditiretikli renal sintigrafi
» | 24 saatlik idrar

genetik testler

i Normal
v
PRA* + aldosteron Anormal Manyetik rezonans anjiyografi
""""" ; Dijital subtraction anjiyografi
Normal Normal ///

-
-

Bulgulara gore ileri tetkik
6rnekler: tiroid ultrasonu ve antikorlari
Siirrenal MR inceleme

PRA: Plazma Renin Aktivitesi

Sekil 3. Cocuklarda kanitlanmis (teyit edilmis) hipertansiyonda
tanisal islemler (11)

1k tani
asamasinda
Ekokardiyografi

Normal 1 yil sonra tekrar|
*SVKi<38 gr/m27

SVH baslangici

SVKi 3851 gr/m?7

1-2 yil sonra tekrar

| Evre HI |
> I

6 ay sonra tekrar
Daha iyi KB kontrolii sagla

SVH

i 3 ay sonra tekrar
SVKI>38 gr/m2.7

Daha iyi KB kontrolii sagla

Oftal

> | 6-12 ay sonra tekrar |

muayene

Evre IV 3 ay sonra tekrar

Daha iyi KB kontrolii sagla

i

intima media kalinhgr

Lo » | Mikroalbuminiiri

—— : kesinlikle yapiimali *SVKi: Sol Ventrikiil Kitle indeksi

: opsiyonel

Sekil 4. Tani ve izlemde hedef organ hasarinin degerlendirilmesi (11)

Tedavi

Hipertansif bir c¢ocuk veya ergenin tedavisi
basamaklari icermelidir.

I. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Hasta ve ailenin egitimi: Siklikla yasam boyu izlem
ve tedavi gerekeceginden hasta ve aile bilgilendiriimeli,
yasam tarzinin degistiriimesi ve tedaviye uyum agisindan
uyariimalidir.

sSu
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Zayiflama: Vicut kitle indeksinde %10'luk azalma
ile kan basincinda 8-12 mmHg arasi disme olabilecegi
gosterilmistir. Sisman cocuklarda zayiflama programlari
uygulanirken basariya ulagmak icin ailenin tam destegi
sarttir. Bunun icin kapsamli beslenme programlari ile beraber
ailenin egitimi ve egzersiz programlarinin eklenmesi hedefe
ulasilmasini kolaylastirir (7).

Tuz kisitlamasi: Diyetteki sodyum klorir miktarinin 4-5
g/gin kadar kisitlamanin kan basincini 8 mmHg‘a kadar
distrdigu gosterilmistir. Cocuk ve ergenlerin diyetlerinde
gunlik 2300 mg (100 mEq) sodyum miktarinin asilmamasi
onerilmektedir. Her hastada tuz kisitlamasinin faydalari
acikca gosterilememesine ragmen en azindan yemeklere tuz
eklenmemesi prehipertansif veya hipertansif kisilere dnerilir.

Egzersiz: Hipertansif ~¢ocugun hayat tarzinin
degistiriimesi ve aktivitenin arttinimasi hem kan basinci
hem de saghgi Gzerine faydali etkiler saglar. Haftada 3-4
defa zirve kalp hizinin %60-85‘ine ulasan bir dlzeyde
aerobik egzersizlerin (hizli yirime, bisiklete binme ve
ylzme gibi) yapilmasi Onerilmelidir. Amerikan Pediatri
Akademisi  prehipertansif ve KB'yi 95-98 persentil
arasinda olan hastalar icin yarisma gerektiren spor
dallarinin kisittanmamasini ancak 2 ayda bir kontrollerini
onermektedir. Ciddi hipertansiyonu olan hastalarda ise KB
kontrol altina alinincaya ve hedef organ hasarinin olmadig
gosterilinceye kadar yarismali ve agirlik kaldirma gibi statik
egzersizlerde kisitlama onerilmektedir (9).

Il. Farmakolojik Tedavi

Hipertansiyon calisma grubu 2004  bildirisinde
cocuklarda antihipertansif ilag kullanim gerekcelerini
belirlemistir (Tablo 3). ilac tedavisinde amac hastanin kan
basincini 95. persentil degerlerinin altina indirmektir (3).

Ancak kronik bobrek hastaligi, diyabet ve hipertansif
hedef organ hasari varliginda 90. persentilin alti hedef
alinir. ilag tedavisine daima tek ilacla ve en diisiik dozda
baslanmalidir. Etki elde edilinceye kadar ilagc maksimum
doza kadar arttinlmali; yeterli etki saglanamadigi veya
ilacin yan etkileri gortldigu takdirde baska siniftan ikinci
bir ilac eklenmelidir. Cocuklarda antihipertansif tedavi
icin kabul géren ila¢c siniflar; anjiyotensin dénUstirici
enzim inhibitérleri (ADEI), anjiyotensin reseptdr blokérleri
(ARB), kalsiyum kanal blokerleri (KKB), beta-blokorler ve
didretiklerdir (3,10).
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Ozet

Abstract

Amagc: insiline badimli diyabet (IDDM) hastalarinda ABR
sonuglarinin degerlendirilmesi.

Yoéntem: IDDM tanisiyla takip edilen 18 ile 48 yas arasindaki 19'u
kadin, 12'si erkek 31 olgunun 62 kulagi calismaya dahil edildi.
Olgularin ortalama yasi 32 olarak bulundu. Kontrol grubu 10 erkek
ve 10 kadindan olusan ve yaslari 24 ile 43 arasinda degisen (ort.30),
herhangi bir otolojik problemi olmayan gonulli katiimcilardr.
IDDM'’li hastalarin 70 desibel(dB) normal isitme seviyesindeki (nHL)
[, I, V dalga latanslari ve I-ll, I-V, 1ll-V intervalleri diger kulak ve
kontrol grubuyla karsilastirildi.

Bulgular: IDDM grubunun sag ve sol kulaklarinda I. ve V. dalga
latanslari ve -V intervali kontrol grubuna gére anlamli derecede
yuksek bulunmustur. (p<0.05). IDDM grubunun sag ve sol
kulaklarinin 1., 1ll., V. dalgalari ve HII, 1lI-V ve |-V intervallerinin
ortalamalarinin birbirleriyle karsilastiriimasi sonucunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Sonug¢: IDDM ABR de anormal bulgular gdzlenmesine yol
acar. IDDM'li hastalarda ABR sonuclarinin daha iyi standardize
edilmesine ve sistematik bir siniflandirmaya ihtiya¢ vardir. Bu
sayede IDDM'nin hastalarda yarattigi merkezi sinir sistemi ve
kokleovestibller hasarin daha iyi anlasiimasi midmkin olabilir.
(Haseki Tip Bulteni 2013, 51: 36-40)

Anahtar Kelimeler: Diyabet, insilin bagimli, ABR

Aim: Evaluation of ABR results in patients with insulin dependent
diabetes mellitus (IDDM).

Methods: ABR results of 31 patients with IDDM (19 female, 12
male) were compared with ABR results of 20 healthy volunteers
(10 female, 10 male). Mean patient age was 32 (range: 18-
48) years in study group and 30 (range: 24-43) years in control
group. All tests were performed bilaterally. Ist, lird, Vth wave
latencies and IHlI, 11I-V, |-V intervals at 70 dB normal hearing level
( dB nHL) were compared.

Results: Ist and Vth wave latencies and IV intervals of right and
left ears of study group were significantly different from the
control group (p<0.05). Regarding I. Ill. V. wave latencies and
-1, 11-V, -V intervals between right and left ears of control group
were not significant (p>0.05).

Conclusion: IDDM results in abnormal ABR findings.
Standardization and systematic classification of ABR results in
IDDM patients is required in order to predict central nervous
system and cochlea-vestibular damages. (The Medical Bulletin of
Haseki 2013; 51: 36-40)

Key Words: Diabetes, insulin dependent, ABR

Giris
ABR, isitsel yollarin alt bélimindeki cok sayida néronun
senkronize cevaplarinin kaydedildigi uzak saha potansiyelleridir.

Tip 1 Diabet olarak ta bilinen “instiline bagimli diabetes
mellitus (IDDM)", pankreastaki beta hicrelerin otoantikorlar
tarafindan hasar gormesine bagl olarak ortaya cikar.
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Elbistanli ve ark. Tip 7 Diyabetli Hastalarda ABR Sonuglari

Hiperglisemi ve buna bagl komplikasyonlarla seyreden bir
endokrin sistem hastaligidir. Her yasta ortaya cikabilmekle
birlikte gorllme sikliginda 5- 7 yas arasinda ve pubertede iki
pik gézlenir.

Hastaligin uzun dénem komplikasyonlari icerisinde isitsel
patolojilerin de yer almasi IDDM'nin kulak burun bogaz
hekimlerince ve Ozellikle de ndrootologlarca taninmasini
zorunlu kilar.

Bu calismada Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji Klinigi'nde IDDM tanisiyla izlenen hastalarin
ABR bulgulari degerlendirildi.

IDDM'de isitsel bozukluk i¢ kulak hlcrelerinin hasariyla
veya retrokoklear isitsel yollarin hasariyla olusur (1).
Noropatinin yayginhidina gore isitme kaybi, stapes refleksi
kaybi, refleks decay ve spesifik ABR bulgulari saptanabilir. En
sik gordlen isitme anormalligi, hafif derecede yiksek frekans
natlrll sensorindral isitme kaybidir. Konusmayi ayirt etme
ve konusmay algilama skorlari genellikle normaldir. Genel
olarak en sik gorllen ABR anomalisi interpik latanslarda
gecikmedir (2-4).

Sonug olarak; gerek isitmeyle ilgili patolojilerin hastalikla
birlikteliginin sikhigr gerekse uzun dénem komplikasyonlari
icerisinde isitsel patolojilerin de yer almasi IDDM'nin kulak
burun bogaz hekimlerince ve 0Ozellikle de noérootologlarca
taninmasini zorunlu kilar.

Tanida altin standart biyokimyasal testler olsa da isitsel
uyaricl potansiyeller hastaligin yayginligi ve ilgili sistemlerin
degerlendiriimesinde yararlidir.

ABR, isitsel uyariimis potansiyellerin en sik kullanilanidir.
Bunun nedenleri; teknigin  noninvaziv olusu  kadar
kapsamli olarak arastirilmis olmasi, kolay kaydedilmesi,
sonuglarinin stabil olmasi, uyku, sedasyon, veya anesteziden
etkilenmemesidir. Retrokoklear patolojilerin  tanisinda en
guvenilir elektrofizyolojik testlerden biridir.

Bu calismada IDDM hastalarinin - ABR  sonuclarini
degerlendirmeyi amacladik. Literatlrde de belirtildigi tzere
IDDM'de ABR degisiklikleri sik gbzlenmektedir ve bu hastalarin
cogunlugunun odyogrami  normaldir (9,10). Hastalarda
akustik sikayetler gelismeden cok once ABR degisiklikleri
izlenebilir (10). ABR deki bozulmalar hastaligin suresi ile
yakindan iliskilidir (6). Bununla birlikte periferik néropatisi
ve yaygin hastaligi olanlarda daha bozulmus ABR sonuglari
izlenmistir (6). Diabetik ensefalopatinin degerlendiriimesinde
ve hastaligin yayginliginin anlasilabilmesinde ABR, IDDM'ta
yararli olabilir. Bu calismayla odyogrami normal olan, isitsel
sikayeti olmayan IDDM'li hastalarla ABR ile otondrolojik
patolojler saptayip saptayamayacadimizi arastirdik. Bu hususta
literatlrde yer alan az sayida calismaya benzer sonuglar
alip almayacagimizi arastirdik. IDDM’li hastalarda ABR
sonuglarinin daha iyi standardize edilmesine ve sistematik bir
siniflandirmaya ihtiyag vardir. Bu sayede IDDM'nin hastalarda
yarattigi merkezi sinir sistemi ve kokleovestibiler hasarin daha
iyi anlagilmasi mimkin olabilir.
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Gereg ve Yontem

Calisma 2007-2008 yillari arasinda Haseki Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi'nde
gerceklestirildi.

Galismaya endokrinoloji kliniginde IDDM tanisiyla takip
edilen 31 hastanin (12 erkek, 19 kadin; ort yas 32 vil;
dagilim 18-48 yil) 62 kulagi dahil edildi.

Kontrol grubuna otolojik problemi olmayan 20 saglikli
birey (10 erkek, 10 kadin; ort yas 30 yil; dagilim 24-43 yil)
alindi.

Calisma ve kontrol grubundan kronik guriltdye maruz
kalanlar, otolojik yan etkisi olabilecek ilaglar kullananlar,
saf sef odyograminda istime esikleri ortalamalari 26 dB ve
Uzerinde olanlar calisma disi birakildi.

Hasta ve kontrol gruplarina yapilacak calismanin amaci
ve uygulanacak testler anlatilarak yazili onamlari alind.
Calisma, hastanemiz Etik Kurulu onayi alinmasi sonrasi,
Helsinki Deklerasyonu (WMA-1997) kriterlerine uygun
olarak yuratdlda.

Hastalarin ABR testleri sessiz ortamda Interacoustics
marka EP15 model cihaziyla yapildi. Test sirasinda hastalara
herhangi bir ilag veriimedi.

IDDM'deki isitme kaybi genellikle ylksek frekanslarda
gérildigidnden, calisma ve kontrol grubuna uyari olarak
saniyede 20 tekrarli rarefaction klik kullanildi. Averajlama
sayisl 2000 olarak secildi. Kayit araligi 200-3000 Hz
araligina ayarlandi.Teste 90 dB nHL'de baslanarak 10'ar
dB inilerek 30 dB’e kadar kayit alindi.Calismada hastalarin
70 dB nHL'deki kayrtlari kullanild.

70dB nHL'de, IDDM’li hastalarin I, lll, V.dalga latanslari
ve [, IV, 1I-V intervalleri diger kulak ve kontrol grubuyla
karsilastirildr.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0
istatistik paket programi kullanildi. Karsilastirmalarda
student’s t, Mann Whitney-U ve paired t testleri kullanildi.

Bulgular
Calisma grubunun sag ve sol kulaklarinin 1., IIl., V.
dalgalari ve HII, lll-V ve I-V intervallerinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo1).

GCalisma grubunun 70 dB nHL'de elde edilen dalga
latanslari ve intervalleri kontrol grubuyla karsilastirildi.

Galisma grubunun sag kulaklarinin dalga latans ve
intervallerinin ortalamalarinin  kontrol grubu sag kulak
ortalamalariyla karsilastirilmasi sonucunda |I. ve lll.dalga ,
-1l intervali, IV intervali agisindan istatistiksel anlamli bir
fark bulunamamistir. (p>0.05) (Tablo2).

Galisma grubunun sag kulaklarinin V. dalga latanslari
ve |-V intervali ortalamalari kontrol grubu sag kulak
ortalamalarina gére anlamli derecede yiksek bulunmustur.
(p<0.05) (Tablo2).
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Tablo 1. Calisma grubunun sag ve sol kulak dalga latans ve intervallerinin ortalamalarinin karsilastiriimasi

Calisma grubu Sag Sol
Ortalama SS Ortalama SS P

| 1.77 .25 1.82 .33 412
Il 3.89 .36 3.84 .29 432
V 5.82 A7 5.75 42 .348
-1l 2.09 .32 2.02 .33 373
-V 1.94 .28 1.91 31 .770
-V 4.02 43 3.93 .34 221

karsilastiriimasi

Tablo 2. Calisma grubunun sag kulaklarinin dalga latans ve intevallerinin ortalamalarinin kontrol grubu sag kulak ortalamalariyla

SAG Kontrol grubu Calisma grubu
Ortalama SS Ortalama SS P

| 1.72 .29 1.83 .23 .537
Il 3.80 .23 3.93 31 315
\Y 5.67 37 6.25 .33 .048*
-l 2.07 18 2.11 .32 .753
-V 1.87 .24 2.09 .26 416
-V 3.95 .30 5.19 47 .042*

Calisma grubunun sol kulaklarinin dalga latans ve
intervallerinin ortalamalarinin  kontrol grubu sol kulak
ortalamalariyla karsilastirilmasi sonucunda Il .dalga , Il
intervali,lll-V intervali ve I-V intervali agisindan istatistiksel
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 3).

Calisma grubunun sol kulaklarinin I. ve V. dalga latanslar
ortalamalari kontrol grubu sol kulak ortalamalarina gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur ( p<0.05.) (Tablo3).

Tartisma

Tip 1 diabetteki otolojik bulgularin patofizyolojisi tam
olarak bilinmemekle beraber isitsel bozuklugun ic kulak
hicrelerinin ~ veya retrokoklear isitsel yollarin hasariyla
olustugul ve IDDM deki isitsel néropatinin mikrovaskdler
hastaliktan  ziyade  miyoinizitol  metabolizmasindaki
bozuklukla iliskili oldugu distnilmektedir.

ABR objektif ve noninvaziv bir testtir. Retrokoklear
patolojilerin tanisinda en guvenilir elektrofizyolojik testtir.
Sensitivitesi ylksek fakat spesifitesi distk bir yontemdir.
Nérodejeneratif hastaligi ve lezyonun yerini gosterir.
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IDDM de saptanabilen saf ses odyogram bulgulari
degiskendir. Bu konuda yapiimis cok az sayida calisma
vardir. Klagenberg ve ark. IDDM li hastalarda %90 oraninda
normal odyogram elde etmislerdir (2).

Elamin ve ark. calismalarinda hastalarin  baytk
cogunlugunda yuksek frekanslari tutan sensérinéral isitme
kaybi kaydetmislerdir. Bu durum koti glisemik kontrolll ve
hastaligi uzun suredir olan kisilerde daha belirgindir (3).

Pessin ve ark. calismalarinda %10 oraninda ylksek
frekanslar tutan, bilateral, simetrik sensérindral istme
kaybi bildirmislerdir (4). IDDM’lu  hastalarda ABR
%26-63 arasinda anormal olarak bulunurken; yaklasik
%43 oraninda da normal olarak bulunmaktadir (1,3).

Martini  ve ark. IDDM'taki ABR bozulmasinin
muhtemelen beyin sapinin yapisal hasarina bagl oldugunu
soylemislerdir (5).

Di Nardo ve ark. koklear dis tlyll hiicrelerin IDDM'ye
bagli hasarini TEOAEs, DPOAEs ve ABR ile gdstermeye
calismis ve periferik noropatisi olan olgularda ABR
sonuclarinin  olmayan olgulardan belirgin olarak daha
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Tablo 3. Calisma grubunun sol kulaklarinin dalga latans ve intervallerinin ortalamalarinin kontrol grubunun sol kulak ortalamalariyla

karsilastiriimasi

SOL Kontrol grubu Calisma grubu

Ortalama SS Ortalama SS P

| 1.61 22 1.92 .33 .013*

I 3.69 .25 3.92 .29 .066

V 5.53 .23 5.73 42 .04*

=111 2.08 .23 2.0 .33 478

-V 1.84 .18 1.81 .33 .385

-V 3.73 .87 3.81 31 277
bozuk oldudunu godstermislerdir (6). Yine bu calismada karsilastirdiklarinda 1. ,11l. ve V. dalga latanslarinda anlamli

hastalarin isitsel problemlerinin ve ABR bozukluklarinin
hastaligin siresi fazla olanlarda daha fazla oldugunu
gostermisler fakat kan glukoz dlzeyleri ve hastaligin
metabolik olarak iyi veya koti kontrollii olmasiyla cok ilgili
olmadigini séylemislerdir (6).

Virtaniemi ve ark. IDDM’lu hastalarda hastaligin
metabolik kontrolindn bozulmus ABR cevaplarini normale
déndurmedigini gostermislerdir (7).

Seidl ve ark. hastaligin sdresi uzun olanlarda ve
ciddi hipoglisemi ataklari 6ykist olanlarda ABR dalga
latanslarinin - daha ¢ok bozulmus olduguna dikkat
cekmislerdir (8).

Durmus ve ark. calismalarinda IDDM’lu ve NIDDM'lu
hastalar Uzerinde calismislar ve her iki grupta da kontrol
grubuna gore uzamis ABR dalga latanslari elde etmislerdir (9).

Pessin ve ark. calismalarinda IDDM'lu hastalarda en
sik gorilen odyovestibller sikayeti tinnitus ve isitme
kaybi olarak kaydetmisler ve calismalarinda hastalarin
%11.25'inde dalga -HII ABR interpik intervallerinde anlamli
uzamalar kaydetmislerdir (4).

Lisowska ve ark. calismalarinda normal odyogramli IDDM
hastalarini kontrol grubuyla karsilastirmis ve %24 oraninda
dalga interpik intervallerinde uzama ve %17.5 oraninda ABR
dalga latanslarinda uzama kaydetmislerdir (10).

Niedzielska ve ark. calismalarinda IDDM’lu ¢ocuklarin
ABR sonuclarini kontrol grubuyla karsilastirmis ve %43
oraninda ABR dalga interpik latanslarinda uzama
kaydetmislerdir (1).

Otorlerin  calismalarinda sik olarak belirttikleri  bir
durum da saf ses odyogramlari normal olan IDDM hasta
grubunun ABR sonuglari kontrol grubunun sonugclari ile
karsilastirildiginda anlamli farklar bulunmasidir (6-10).

Niedzielska ve ark. IDDM’lu normal odyogramli
cocuklarin  ABR  sonuclarini  kontrol  grubu ile
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uzama bulmuslardir (1).

Durmus ve ark. IDDM'lu hastalarda isitme sikayetleri
ortaya ¢ikmadan c¢ok 6nce ABR iletim degerlerinde
bozulmalarin basladigini belirtmislerdir (9).

Parving ve ark. calismalarinda uzun dénem IDDM'lu
hastalarin %40'inda ABR anomalileri ve dalga latanslarinda
uzama kaydederken yine ayni calismada kisa ddnem
hastalik 6yklsu olan hastalarda bu oranin sadece %5
oldugunu bildirmislerdir (11).

Calismaya katilan 31 hastanin 10 tanesinde hastalik
bes yildan kisa suredir, 17 tanesinde 5-10 yildir, dokuz
tanesinde 10 yildan uzun suredir devam etmekteydi.

Calismaya katilan hastalardan tek tarafli ABR
bozukluklari kaydedilen hastalarin sayilari ve bu hastalarin
ozellikleri incelendiginde;

GCalismamiza katilan hastalarin  I.dalga latanslari
incelendiginde 10 hastada (%29) kontrol grubu
ortalamalarina gore I. dalga latansinin tek tarafli olarak
uzamis oldugunu saptadik. Bu hastalarin otoskopik
muayeneleri, saf ses odyometrileri, timpanogramlari,
akustik refleksleri ve otoakustik emisyonlari normaldi.
Hastalarin Ug¢ tanesinde hastalik bes yildan kisa siredir, iki
tanesinde 5-10 yildir, bes tanesinde de 10 yildan fazladir
devam etmekteydi.

|. dalga latansinda uzama saptanan 10 hastanin
yedisinde yine ayni kulakta Ill. dalga latansinda da uzama

saptandi.
GCalismamiza katilan hastalarin  V.dalga latanslari
incelendiginde dokuz hastada (%26) kontrol grubu

ortalamalarina gore V.dalga latansinin tek tarafli olarak
uzamis oldugunu saptadik. Bu hastalarin bir tanesinde
hastalik bes yildan kisa stredir, dort tanesinde 5-10 yildr,
dort tanesinde de 10 yildan fazladir devam etmekteydi.
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V. dalga latansinda uzama saptanan dokuz hastanin
altisinda yine ayni kulakta I-V. dalga intervalinde de uzama
saptand.

Martini ve ark calismalarinda kaydettikleri ABR
anomalilerinin cogunlukla |-V intervalinde uzama seklinde
oldugunu ve bu intervalin de beyin sapi iletim bozuklugunu
en iyi gosteren parametre oldugunu sdylemislerdir (5).

Calismamiza katilan hastalardan tek tarafli ve cift tarafli
bozulmus ABR bulgulari olan hastalar incelendiginde ise;

Calismamiza alinan IDDM hastalarinin 1ll.  dalga
latanslari incelendiginde 14 (%43.1) hastanin lll. dalga
latanslarinda kontrol grubu ortalamalarina gore uzama
bulunmustur.

Galismamiza katilan 10 hastanin (%32) HII interpik
intervalleri kontrol grubu ortalamalarina gdre uzun olarak
bulunmustur.

Calismamizdaki 18 hastanin (%58) V. dalga latanslarinda
kontrol grubu ortalamalarina gére uzama tespit edildi.

Bir ¢ok arastirmaci IDDM'ta gorilen interpik interval
anormalliklerinin &zellikle |-V dalgalari arasinda olduguna
isaret etmislerdir (5-7).

Galismaya alinan 31 hastanin 18'inde (%58) |-V
interpik intervallerinde kontrol grubu ortalamalarina gére
uzama tespit edilmistir. 10 hastanin ise (%32) llI-V interpik
intervallerinde kontrol grubu ortalamalarina gére uzama
belirlenmistir.

Galismamiza katilan 31 hastanin 22'sinde (%70) ABR
testinde anormallikler saptanmistir.
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Ozet

Abstract

Amac: Bu calismada Ailevi Akdeniz Atesli (AAA) ¢ocuk hastalarda
Helicobacter pylori (H. pylori) pozitifligi, bunun akut faz reaktanlari
(AFR) ve atak sikligi ile iliskisi arastirilmistir.

Yoéntem: Calismaya yas ortalamalar 9.2+4.7 yil (4-15 yas) arasinda
degisen 30 AAA’ll hasta alindi. Hastalarin tanilari Tel Hashomer
kriterleri ve gen mutasyonlari esliginde konulmustu. Bitin hastalar
kolsisin tedavisi almaktaydi. Ataksiz ddnemde olgularin beyaz kiire
(BK) sayisi, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), akut faz reaktanlari
(Creaktif protein [CRP]), fibrinojen, haptoglobulin, seruloplazmin)
calisildi. Tim olgulara C-14 Ure nefes testi yapilarak H. pylori
pozitifligi arastirildi.

Bulgular: On dort hastada (%46) C-14 Ure nefes testi ile H. pylori
pozitif saptandi (Grup 1), 16 hastada ise (%54) negatif bulundu
(Grup N). Ayrica Grup I'deki 14 hastanin, 8'inde (%57.14), Grup
lI'deki 16 hastanin 9'unda (%56.25) atak sikligi, dizenli kolsisin
tedavisine karsin yilda 1 veya daha sik saptandi. Atak sikligi ile
H. pylori pozitifligi arasinda bir iliski bulunmadi. ESH (10,25 mm/
s'a karsin 6.42 mm/s) ve CRP duzeyleri (5.4 mg/dl'e karsin 2.8
mg/dl) olarak Grup I'de yiksek bulunurken (p<0.05), diger akut
faz reaktanlari arasinda fark gérilmedi.

Sonuc: H. pylori pozitif ve negatif hastalar arasinda atak sikligi
ve akut faz reaktanlar acisindan (ESR ve CRP hari¢) anlamli fark
bulunmadi. Bununla birlikte, H. pylori'nin sik gérilen bir etken
olmasi ve inflamasyonu uyarici etkisi ydnliinden AAA'll hastalarda
tanisinin ve eradikasyonunun énemli olabilecegi, daha genis hasta
popdilasyonlarinin - degerlendiriimesi  gerektigi  kanisina varildi.
(Haseki Tip Blilteni 2013, 51: 41-4)

Anahtar Kelimeler: AAA, H. pylori, akut faz reaktanlari

Aim: To investigate if Helicobacter pylori (H.pylori) infection
is associated with acute phase reactants (APRs) and attacks in
children with familial Mediterranean fever (FMF).

Methods: The study group consisted of 30 patients with FMF
(mean age: 9.244.7 years (range: 4-15) diagnosed based on the
Tel Hashomer criteria and molecular analysis. All participants
were receiving colchicine and were attack-free at the time of
study. The analyses included white blood cell (WBC), erytrocyte
sedimentation rate (ESR), acute phase reactants (APRs) (c-reactive
protein (CRP), fibrinogen, haptoglobin, ceruloplasmine), and
Carbon-14 breath test for H.pylori.

Results: H. pylori breath test was positive in 14 patients (46%;
Group 1) and negative in 16 patients (54%; Group II). Despite
colchicine treatment, the rate of patients experiencing at least
one FMF attack per year was 57.14% in Group | (ratio: 8/14)
and 56.25% in Group Il (ratio: 9/16) (p>0.05), thus, showing
no significant relationship between attack frequency and
H. pylori positivity in patients with FME Among the other
laboratory analyses, only ESR (10.25 mm/h in Group | vs. 6.42
mm/h in Group 1) and CRP (5.4 mg/dl in Group | vs. 2.8 mg/dI
in Group Il) showed a statistically significant difference between
the groups (p<0.05).

Conclusion: H.pylori seems not to be crucial for the sake of
frequency of attacks and APRs other than ESR and CRP However,
since H. pylori is frequently encountered in the population and
due to its trigger effect on inflammation, the determination and
eradication of H. pylori needs to be further evaluated in larger
populations. (The Medical Bulletin of Haseki 2013; 51: 41-4)

Key Words: FMF, H. pylori, acute phase reactants
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Giris

Ailevi Akdeniz atesi (AAA) yineleyen poliserozit
ataklari ile kendini gosteren sik gorllen periyodik ates
sendromlarindan biridir. Ates, karin ve gddls adrisi ile
artrit/artralji onde gelen semptomlardir.  Otozomal
resesif bir hastallk olarak ozellikle Arap, Yahudi, Ermeni
ve Turk toplumlarinda gorulir (1). Tedavisinde gunlik
kolsisin kullanimi dnerilmektedir. Zemer ve ark.’lari (2)
kolsisin kullaniminin AAA ataklarini ve amiloidoz gelisimini
onledigini  gdstermislerdir.  Ancak kolsisin  tedavisine
ragmen hastalarda AAA ataklar ortaya cikabilmekte bu
durum hasta konforunu ve prognozu olumsuz olarak
etkilemektedir.

Helicobacter pylori (H. pylori) insanlarda bircok
enfeksiyondan sorumlu olan gram-negatif bir basildir (3).
Bircok cocuk semptomsuz olarak H. pyloriile enfekte olabilir.
Cocuklardaki en sik klinik tablo antral gastrittir. Duodenal
ve gastrik Ulserler eriskinlerde sik gorulirken cocuklarda
nadirdir (4). H. pylori enfeksiyonu gastrointestinal sistem
disinda da bircok sistemi tutabilir. Kalp-damar sistemi,
cilt, hematolojik ve endokrinolojik sistemler ve otoimmin
tutulum gorulebilmektedir. Bu hastaliklarda H. pylori'nin
potansiyel roli ya gastrik inflamasyon ya da gastrik

Tablo 1. Tel Hashomer Kriterleri (8)

Major

1. Peritonit, sinovit veya plevritle birlikte tekrarlayici ates epizodlari
2. Predispoze hastalik olmaksizin AA tip amiloidoz

3. Kolsisin tedavisine yanit

Major

1. Tekrarlayici ates epizodlari
2. Erizipel benzeri eritem
3. Birinci derece akrabalarda AAA hikayesi

mukozadaki kronik enfeksiyonun uyardigi immdn yanit
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (5,6). Boylece, H. pylori'nin
lokal ve sistemik immUn yanita yol actigi gorilmektedir.

H. pylori'nin kronik inflamatuar yaniti tetikleyen bir
mikroorganizma oldugu, bdylece AAA gibi otoinflamatuar
hastaliklardaki atak sikligini ve siddetini uyarabilecegi
disundlmektedir. Eriskin AAA hastalarinda %73.9 oraninda
H. pylori pozitifligi saptanmis olup, bunun hastalarda atak
sikli@l ve suresini arttirdi§i, H. pylori eradike edildikten
sonra ise atak sikligi ve slresinin azaldigi gérilmastur (7).

Bu calismanin amaci, AAA’ll cocuklarda H. pylori
sikhidini belirlemek ve onun akut faz reaktanlari ve atak
sikligr Gzerine olan etkisini ortaya koymaktir.

Yontem

Calismaya yas ortalamalar 9.2+4.7 vyl (4-15 yas)
olan ve tanilari Tel Hashomer kriterleri (8) (Tablo 1) ve
molekuler analizlerle konulmus 30 AAA'll cocuk alindi.
BUtln hastalar kolsisin tedavisi almaktaydi. Beyaz kire (BK)
sayisl, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH), C-reaktif protein
(CRP), fibrinojen, haptoglobulin, seruloplazmin dizeyleri
ve Karbon-14 Ure nefes testi olgularin ataksiz doneminde
calsildi. Calisma yerel etik komite tarafindan onaylanmis
ve hasta ailelerinin onami alinmisti.

CRR  haptoglobulin  ve seruloplazmin  duzeyleri
calisilirken nefelometrik yéntem kullanildi. ESH icin sitratli
kan, fibrinojen icin plazmada kinetik sistem kullanildi.
BK, ESH, CRR fibrinojen, haptoglobulin referans degerleri
sirastyla soyle verildi: 4000-10000/mm3, <15 mm/saat, 0-6
mg/dl, 200-400 mg/dl, 16-200 mg/dl ve 25-63 mg/dl.

BUtlin hastalara, H. pylori varligini belirlemek icin
Heliprobe yontemi ile Ure nefes testi uygulandi. Bir gecelik
achk sonrasi, hastalara 1 mikrokri 14C-Ure/sitrik asit
bilesimi 25 ml su esliginde icirilip, nefes érnekleri 6zel kuru
kartus sisteminde (Helprobe Berath card, Noster System
AB) de 10 dakikada toplanmistir. Hastalarin agdizlarina
nazikgce uygulanan kartusta renk dedisikligi turuncudan
sarlya dogru beklenmistir. Ardindan bu nefes karti Geiger-
Muller sayacina yerlestirilerek sonuclar hem dakikadaki

Tablo 2. Grup | ve Il'de BK, ESH ve akut faz reaktani sonuglari

BK (mm3) ESH CRP (mg/ Haptoglobulin Seruloplazmin Fibrinojen
(mm/saat) dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Grup | (n=14) 7380.86 10.25 54 122.23 36.50 322.48
(4200-12000) (6-28) (2.9-16) (35-176) (28-48) (220-420)
Grup Il (n=16) 6850.46 6.42 2.8 116.85 33.42 320.88
(4500-10500) (5-16) (2-8) (38-175) (26-50) (205-410)
p degerleri 0.160 0.035 0.026 0.198 0.180 0.380
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sayl (CPM) hem de derece olarak degerlendirilmistir:
(0: enfekte degil, CPM <25; 1: slpheli, CPM=25-50; 2:
enfekte, CPM>50).

BUtln istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL,USA) programi ile yapilmistir.  Sonuclar
ortanca ve minimum-maksimum olarak verilmistir. Gruplar
arasindaki farkliliklar Mannn-Whitney U testi ile yapilmistir.
p<0,05 degeri anlamli bulunmustur.

Bulgular

Ure nefes testi sonuclari 14 hastada pozitif (%46,
Grup 1), 16 hastada ise negatif saptandi (%54, Grup II).
Grup | ve Grup Il arasinda yas ortalamalari acisindan fark
bulunmadi (p=0.886). Kolsisin tedavisine ragmen yilda en
az bir atagi olan hasta sayisi Grup I'de 8/14 (%57.4), Grup
lI'de 9/16 (%56.25) olarak bulundu. H. pylori pozitifligi
ile AAA atak sikhidl arasinda bir korelasyon bulunmadi
(p=0.685). Akut faz reaktanlari yoninden, ESH ve CRP
dazeyleri, inflamasyon bakimindan anlamli olmamakla
birlikte, Grup I'de Grup IlI'den yiksek bulundu (10.25'e
karsin 6,42 mg/dl, p=0.035, 5,4 mg/dl karsin 2.8 mg/dl,
p=0.026). Sonuclarin tamami Tablo 2'de g&sterilmistir.

Tartisma

Ailevi Akdeniz atesinde kolsisin kullanimi atak sikligini
azaltmaktadir. Bununla birlikte dizenli kolsisin kullanimina
ragmen ataklar ortaya c¢ikabilir. Bunun nasil oldugu kesin
olarak belli degildir. Bugline degin hastalikta fenotip-genotip
korelasyonu tam olarak anlasilamamakla birlikte M694V gen
mutasyonunun hastaligin siddeti Gzerine etkili oldugu, bunun
yaninda farkli mikrobiyal ortam gibi cevresel faktorlerin de
fenotip Uzerine etki yaptigi ileri strdlmustdr (9-13).

Ote yandan, H. pylori diinya yiizeyinde gastroduodenal
enfeksiyonlarin en sik sebebidir (3,4). H. pylori enfeksiyonlari
gastrit, peptik Ulser, gastrik karsinoma (14), lenfoma (15),
ateroskleroz (16), immin trombositopenik purpura (17) ve
demir eksikligine (18) yol acabilir. Direkt veya yakin temasla
bulasarak, lokal ve sistemik immdn yanita neden olur.

Kronik inflamatuar yaniti tetikleyen bir ajan oldugu
dustintlmektedir, bdylece AAA gibi otoinflamatuar
hastaliklarda atak sikligi ve siddetini arttirabilir.

H. pylori enfeksiyonu gelismekte olan Ulkelerde erken
yaslarda sik olarak gorilir. Ozden ve ark.’lari (19), tlkemiz
cocuklarinda H. pylori antikor prevalansini 1990'da %78.5,
2000'de %66 olarak bulmuslardir.

Calismamizda, H. pylori pozitif bulunan hastalarla,
negatif saptanan hastalar arasinda yilda en az bir
atak gegirenler arasinda fark gdsterilememistir. Yakin
zamanlarda yapilan calismalarda, AAA ataklarinda
tim akut faz reaktanlarinin ayni yoldan yanit vermedigi
(normale dénmedigi) gosterilmistir, Ustelik tim akut faz
reaktanlar ataklar arasindaki dénemde normal seviyelere
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dénmeyebilir. immiin regiilasyondaki imbalansin  AAA
patogenezinde énemli bir rol oynadi§i disindlmektedir. Bu
nedenle, AAA’ll hastalarda ataklar arasindaki donemlerde
de bir dereceye kadar subklinik inflamasyonun devam
ettigi dngordlebilir. Bazi calismalarda, TNF-a, IL-1 B, IL-6 ve
IL-8 dlizeylerinin ataksiz donemlerde de AAA'll hastalarda
kontrollerden yiksek oldugu gdsterilmistir (20,21).

Ailevi Akdeniz atesindeki ve H. pylori infeksiyonundaki
inflamatuar reaksiyonlarin bazi 6zellikleri benzerlik tasir.
H. pylori infeksiyonu degisik bakteriyel ve konak bagimli
sitotoksik maddelerin salinmasina yol acar, bunlarin
arasinda amonyum, platelet aktive edici faktor, sitotoksinler
ve lipopolisakkaritler, ilaveten interldkin 1-12, TNF-a, IFN-y
gibi sitokinler ve reaktif oksijen radikalleri vardir (21,22).
Boylece, H. pylori ve AAA'daki inflamatuar mekanizma
benzerlik gosterir. Bununla birlikte, biz calismamizda,
H. pylori pozitif ve negatif hastalar arasinda atak siklig
agisindan fark bulamadik.

Galismamizda, H .pylori infeksiyonunun ~ AAA’l
hastalarda ataksiz donemde akut faz reaktanlari ile olan
iliskisini de arastirdik, ESH ve CRP disinda iki grup arasinda
fark bulamadik. Ancak, H. pylori pozitif cocuklarda
buldugumuz ESH ve CRP degerleri de referans degerlerin
Uzerinde degildi.

Grup I'deki ylkselmis ESH ve CRP duzeylerinin
subklinik inflamasyona atifta bulunabilecegini distnddk.
Ailevi Akdeniz atesinde atak sirasinda ylkselmis olan akut
faz reaktanlari, ataksiz donemlerde normale donerler.
Ancak bazen bu durum gerceklesmemektedir. Notarnicola
ve ark.'lart (24) sitokin transkripsiyon yolaginin ataksiz

dénemdeki AAA hastalarinda bozulmus regulasyon
gosterdigini  ve ataksiz  donemlerde de  subklinik
inflamasyonun  strdigund  géstermislerdir.  Bir  diger

calismada da ataksiz donemde de olgularin Ucte ikisinde
inflamasyonun devam ettigi ortaya konulmustur (20).
Sonucta, kolsisin ~ tedavisi  altindaki ~ AAA’ll
hastalarimizda, H. pylori'nin atak sikligini etkilemedigini,
ancak ESH ve CRP duzeylerinin bu olgularda daha yiksek
oldugunu gosterdik. H. pylori'nin toplumda sik gorilen
bir mikroorganizma oldugu bilindiginden, atak sikhidi ve
subklinik inflamasyon Uzerine etkisini gostermek icin daha
genis calisma gruplarina ve belki daha duyarli inflamatuar
parametrelere gereksinim oldugu kanisina vardik.
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Ozet

Amag: Dort yogun bakim skorlama sisteminin performansinin
ve yogun bakim hasta populasyonumuzda bu sistemlerin sonucu
ongorebilme yetilerinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Yontem: Yogun bakim Unitesinde 72 saat ve daha fazla yatan
200 hasta calismaya dahil edildi. APACHE 1I, SAPS II, LODS ve
TRIOS orijinal metodolojilerinde tarif edildigi sekilde hesaplandi.
Skorlama sistemlerince hesaplanan puanlardan, lojistik regresyon
formdlleri kullanilarak 6ngoérilen mortalite orani hesaplandi.
Skorlama sistemlerinin  performanslari  kalibrasyonlarinin = ve
diskriminasyonlarinin degerlendirilmesi ile test edildi.

Bulgular: Her dort sistem icin hesaplanan skorlar, 6len hastalarda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksektir (p<0.05).
Gergeklesen mortalite orani %51'dir. Hesaplanan SMO degerleri;
APACHE Il icin 1.30, SAPS Il icin 1.22, LODS icin 1.05, TRIOS icin
1.13"tur. “Hosmer- Lemeshow goodness of fit C" testinde her
dort sistem icin p>0.05"tir. “Receiver Operating Characteristic”
egrisi altinda kalan alanlar her dort sistem icin 0.8'in Uzerindedir.
Dort skorlama sistemi icin de kalibrasyon kabul edilebilir
olmakla birlikte, hicbiri gerceklesen mortaliteye tam olarak
yaklasamamislardir. Dért skorlama sistemi icin diskriminasyon
iyidir. Her dort sistem, yasayan ve Olen hastalari birbirinden ayirt
edebilmistir.

Sonug: Sistemler arasinda belirgin bir farkliik gozlenmemistir.
Calisma populasyonunun, sistemlerin  olusturuldugu orijinal
populasyonlardan farkli oldugu, bunun da performansi etkileyen
bir faktér oldugu g6z 6nlinde tutulmak sartiyla, incelenen dort
skorlama sisteminden herhangi birinin yogun bakim sonuglarinin
degerlendiriimesinde  kullaniimasinin 6nerilebilecedi gorisine
varilmistir. (Haseki Tip Bulteni 2013; 51: 45-50)

Anahtar Kelimeler: Skorlama sistemleri, mortalite, standardize
mortalite orani

Abstract

Aim: The purpose of this study was to assess the performance
of four mortality prediction systems and their ability to predict
outcome in our population.

Methods: A total of 200 patients, who stayed in the intensive
care unit for more than 72 hours, were included in the study.
Burn patients, brain-dead patients and those younger than 16
years were excluded. APACHE IlI, SAPS II, and LODS scores were
calculated in accordance with the original methodology, using
the worst physiologic values in the first 24 hours. TRIOS was
calculated in accordance with the original methodology, TRIOS,
SAPS Il and LODS were calculated on the second and third day of
intensive care unit stay as well, using the worst physiologic values
in each day. Predicted mortality was calculated using the original
regression formulas. The performance of each scoring systems
were assessed with calibration and discrimination measures.

Results: Calculated standardized mortality rates were: 1.30 for
APACHE 11, 1.22 for SAPS II, 1.07 for LODS and 1.13 for TRIOS.
For all systems, p values calculated using the Hosmer-Lemeshow
Goodness-of-Fit C test were greater than 0.05 indicating a good
fit. Area under the ROC curve were greater than 0.80 for each
scoring system. The level of calibration was acceptable for the
systems but they failed to predict the actual mortality. All the
systems showed reasonable discrimination, they were able to
distinguish between survivors and non-survivors. According to our
results, none of these systems showed superiority over others.

Conclusion: We concluded that any of the four systems could be
used to predict outcome in our population taking account of the
differences between our population and the original populations
which the scoring systems were developed. (The Medical Bulletin
of Haseki 2013; 51: 45-50)

Key Words: Scoring systems, mortality, standardized, mortality rate
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Bilgili ve ark. Dért Yogun Bakim Skorlama Sistemi Performansi

Giris

Yogun bakim tedavisinin dinamik bir slre¢ olmasi,
hastalarin  tanilarinin  farkli ve hastaliklarinin  ciddiyet
derecesinin degisken olmasi ve yandas hastaliklarinin
bulunmasi nedeniyle belirli standardizasyonlara ihtiyag
duyulmustur. Bu sire¢ icinde vyapilan uygulamalarin
hastanin iyilesme sansina etkisi ve bu etkinligin dlcilmesi,
yogun bakim sonuglarinin degerlendirilmesinde
vazgecilmez unsurlardir. Bu etkinligin olcilebilmesi icin
en sk kullanilan parametre mortalitedir. Mortalitenin
degerlendirme amaciyla sik kullaniimasinin nedeni, yogun
bakim hastalarinin yliksek mortaliteye sahip olmasi, 6limun
sensitif, uygun ve anlamli bir parametre olmasidir (1).

Mortalitenin bircok unsurdan etkilenmesi nedeniyle,
yogdun bakim sonuglarinin degerlendiriimesinde parametre
olarak kullanilabilmesiicin belirli standardizasyonlara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu nedenlerle yodun bakim  skorlama
sistemleri gelistirilmistir (2).

Skorlama sistemleri, organ fonksiyonlarini  veya
hastay! bir butiin olarak ele alarak, hastaligin ciddiyetinin
degerlendirilmesini standardize etmek amaciyla
gelistirilmislerdir. Bu skorlamalar, hastanin veya hastaligin
sonuglarini etkileyecek bir seri degiskendeki anormallik
derecesini  puanlandirmaktadirlar. ~ Puanlamalar ile
hastaligin ciddiyeti ve mortalite tahmin edilmeye calisilir
(1). Elde edilen skorlar ile kritik hastalar gruplandirilabilir,
bircok klinik durum icin anlamli bilgiler saglanarak klinik
uygulama yonlendirilebilir (3). Skorlama sistemlerinin
kullanim amaclari icinde en 6nemlisi, mortalite riskinin
Ongorulmesidir. Mortalite riskini dngérmek igin, elde edilen
skorlar istatistiksel yontemlerle 0 ile 1 arasinda degisen
olasiliklara cevrilirler (4).

Bircok kullanim amaci ve tipi olan skorlama sistemlerinin
yogun bakimin degderlendiriimesi ve mortalite riskinin
en iyi sekilde o©ngdrilebilmesi icin, dogru skorlama
sisteminin kullanilmasi gerekir. Dogru skorlama sisteminin
anlami, sistemin gelistirildigi cevre disinda kullanildiginda,
degerlendirilecek toplum igin sistemin performansinin
ortaya konmasi ve en iyi performans gosteren sistemin
kullaniimasidir. Ancak performansinin iyi oldugu gdsterilmis
yogun bakim skorlama sistemi kullanilarak elde edilen
bilgilerle dogru yorumlar yapilabilir, degderlendirmeler ve
karsilastirmalar yorumlanabilir (3,4).

Bu nedenlerle, calismamizda dort ayri yogun bakim
skorlama sisteminin performansini degderlendirerek, hasta
populasyonumuz ile uygunluklarini incelemeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Bu calismaya, istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakultesi 4079 numarali, 04.03.2004 tarihli etik kurul onayi
alindiktan sonra, yogun bakim Unitesinde bir yillik stre
icinde 72 saat ve daha fazla yatmis olan 200 hasta dahil
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edildi. Calisma prospektif olarak yapildi. 16 yasindan kiiclk
cocuklar, yanik hastalari, beyin 6limU olan ve 72 saatten
daha az sure ile yatmis hastalar calisma disi birakildi. Bu
slire icinde yogun bakim Unitesine bir defadan fazla yatan
hastalar, sadece ilk girislerinde calismaya dahil edildi.

APACHE I, SAPS II, LODS orijinal yéntemlerinde tarif
edildigi sekilde (5,6,7) ilk 24 saatte en kotlu degerler
dikkate alinarak hesaplandi. TRIOS (8) hesaplanmasi icin,
yonteminde tarif edildigi sekilde, 48. ve 72. saatlerde
SAPS Il ve LODS hesaplandi. Bu hesaplamalar yapilirken,
parametrelerin o glin icin en kotl degerleri dikkate alind.
TUm veriler standardizasyon saglamak amaciyla tek bir kisi
tarafindan kaydedildi.

Glasgow Koma Skalasi (GKS), sedatize olmayan
hastalar icin en iyi deger, sedatize olanlar icin sedasyon
Oncesi GKS degeri kullanildi. Entlibe hastalar igin verbal
yanit, hastanin anlayabilme kapasitesi géz 6nline alinarak
degerlendirildi. Yogun bakima ameliyathaneden gelen
hastalarda, anestezi etkisi ortadan kalktiktan sonra GKS
degerlendirildi. Elde edilen demografik veriler, “Student’s t
testi” ve “ Ki-kare testi” kullanilarak karsilastirildr.

Gergeklesen mortalite, 6len hasta sayisinin toplam hasta
sayisina bolinmesiyle hesaplandi. Skorlama sistemlerince
hesaplanan puanlardan, lojistik regresyon formulleri
kullanilarak 6ngoérulen mortalite orani hesaplandi.

Standardize mortalite orani (SMO), gerceklesen
mortalitenin dngdrilen mortaliteye bolinmesiyle hesaplandi.

Sistemlerin performansi kalibrasyon ve diskriminasyon
ile test edildi. Kalibrasyon Hosmer-Lemeshow goodness-of-
fit Cistatistigi (9) ile, diskriminasyon klasifikasyon matrisleri
ve ROC egrileri ile degerlendirildi.

TUm istatistiksel hesaplamalar SPSS ver 10.0 ve ROC
egrilerinin hesaplanmasi icin 6zel olarak hazirlanmis bir
Excel dosyast ile yapildi.

Bulgular

Belirlenen zaman araliginda yogun bakim Unitesine
832 hasta yatmis olup, toplam 200 hasta calismaya dahil
edilmistir. Hastalar yasayanlar (n=98) ve o&lenler (n=102)
seklinde gruplandinimistir. Hastalarin demografik ¢zellikleri
ve yatis slreleri Tablo 1°de verilmistir. Hastalarin %56'sl
medikal nedenlerle yogun bakim Unitesine basvurmustur ve
en ylksek 6lim orani (%67) bu hastalarda gortlmektedir.
Acil operasyon nedeni ile basvuru %16, mortalite %37,
elektif operasyon nedeni ile basvuru %28, mortaliteleri
%25'ti. En sik gorllen dort yatis tanisi sirasiyla, akut
solunum yetersizligi (%31), sepsis (%29), postoperatif takip
(%19) ve subaraknoidal kanamadir (%5).

APACHE I, SAPS II, LODS ve TRIOS skorlari (Tablo 2)
Olen hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksektir (p<0,05). Her iki grup bir arada degerlendirildiginde,
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Tablo 1. Hasta 6zellikleri
Yasayan Olen p degeri
Hasta sayisi 98 102
Erkek/Kadin 51/47 58/44 0.29
Yas (yil) 54.45+18.05 62.12+16.97 0.002
Tablo 2. Skorlama sistemleri
SKOR Yasayan Olen p degeri
APACHE I 16.67+6.34 25.09+6.59 <0.001
SAPS |l 37.31+12.45 58.78+£15.78 <0.001
LODS 6.80+2.38 9.72+2.77 <0.001
TRIOS 26.04+18.58 62.86+20.54 <0.001
Tablo 3. Standardize mortalite oranlari (SMO)
Gerceklesen Ongériilen SMO
Mortalite Mortalite
APACHE I 0.51 0.38 1.34
SAPS Il 0.51 0.41 1.24
LODS 0.51 0.48 1.06
TRIOS 0.51 0.44 1.16
_ . o mortalite degerleri verirken, orta ve yiksek mortalite
Tablo 4. Skorlama sistemlerinin duyarliliklari- 6zgulltkleri . . .. . . .
risklerinde  beklenenden  yiksek mortalite  degerleri
Duyarhilk Ozgiilliik vermektedir. SAPS Il, APACHE II'ye benzer sekilde kalibrasyon
APACHE I 0.73 0.72 egrisi  cizmektedir. TRIOS, dusik mortalite risklerinde
beklenenden daha az mortaliteyi 6ngdrirken, orta ve
il 0o o yuksek mortalite risklerinde beklenenden yiiksek degerler
LODS 0.77 0.70 vermektedir. LODS'ta, duslUk ve orta mortalite risklerinde
IS 158 50 |deva| egr.|derl1l sapma dahg azdjr, beklenene .yak|n.morﬁal|te
degerleri gozlenmektedir. Ylksek mortalite risklerinde,

ortalama APACHE 11 20.97+7.70; SAPS 11 48.26+17.82; LODS
8.29+2.96 ve TRIOS %44.82+26.88 olarak hesaplanmistir.

Gergeklesen mortalite orani %51'dir. Degerlendirilen
dort yogun bakim skorlama sisteminin 6ngérdidgi mortalite
oranlari ve gerceklesen mortalitenin 6ngoérilen mortaliteye
bélinmesi ile hesaplanan standardize mortalite oranlari
Tablo 3'te verilmistir. Her bir skorlama sisteminin 6ngordigu
mortalite birbirinden farklidir. En yiiksek SMO, APACHE Il ile
hesaplanmistir.

Kalibrasyon egrileri degerlendirildiginde (Sekil 1,2,3,4),
dort sistem arasinda beklenen mortalite icin cizilen ideal
egriden sapma en ¢cok APACHE II" de gortlmektedir. APACHE
Il; distk mortalite risklerinde, beklenen mortaliteye yakin
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beklenenden fazla mortalite gozlenmektedir.

Skorlama  sistemlerinin  diskriminasyon  glclnin
degerlendirmesi icin duyarliik ve 06zgullik hesaplanmis
(Tablo 4) ve ROC egrileri (Sekil 5) ¢izilmistir. Bu degerler %50
ongorulen mortalite esik deger kabul edilerek hesaplanmistir.
En yuksek duyarliik (0,82) ve 6zgillik (0,80) TROIS da
izlenmektedir. ROC egrisi altinda kalan alanlar; APACHE Il
0.80+0.03, SAPS Il 0.84+0.02, LODS 0.79+0.03, TRIOS
0.90+0.02 olarak hesaplanmistir.

Tartisma

Yogun bakim Uniteleri; heterojen hasta poptlasyonuna
sahip, mortaliteleri ylksek, birimlerdir. Yogun bakima
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yatislarinin ilk 24 saatinde yapilan mortalite tahmini yogun
bakim hekimi tarafindan hasta prognozunun tartisilmasi,
arastirmacilarin - hastalart  siniflamasi  gibi  konularda
onemlidir (10).

Genel skorlama sistemlerinden olan APACHE Il ve SAPS
Il, icinde Turkiye'den yogun bakim Unitesi bulunmayan 12
yogun bakim Unitesinden toplanan veriler dogrultusunda
gelistirilmislerdir (11). Bu nedenle, ilk olarak skorlama
sistemlerinin Tlrk hasta populasyonuna uygunluklarinin
gosterilmesi  gerekmektedir. Calismamizda, APACHE I,
SAPS I, LODS ve TRIOS skorlama sistemlerinin hasta
populasyonumuz icin uygunluklarini degerlendirdik.

Gerceklesen mortalite  orani %51'dir, literatirde

belirtilen%17 ile %36 arasinda degisen mortalite

APACHE I Kalibrasyon Egrisi
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Sekil 1. APACHE Il Kalibrasyon edrisi
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Sekil 2. SAPS Il Kalibrasyon edrisi
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Sekil 3. LODS Kalibrasyon egrisi
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oranlarindan ytksektir (12,13). Medikal hasta grubu, hasta
populasyonumuzun %56'sini olusturmaktadir ve en yiksek
mortalite medikal nedenle yatan hastalarda izlenmektedir
(%67). Medikal hasta oranimiz, APACHE IlI'nin (%47)
(14) ve SAPS II'nin (%48) (10) gelistirildikleri hasta
populasyonundaki medikal hasta oranlarindan fazladir.
Colpan ve ark. (15) YBU'de mortalitede rol oynayan risk
faktorlerini inceledikleri calismalarinda, %46.7 gerceklesen
mortalite bildirmislerdir. Ortalama APACHE I 12.8"dir.
Medikal nedenlerle yatanlarda mortalite %53.2, cerrahi
nedenlerle yatanlarda mortalite %46.8'dir. Mortalitelerinin
ylksek olmasini, hasta popdllasyonlarinda travma,
intraabdominal sorunlar ve ciddi nérolojik hastaliklarinin
oranlarinin fazla olmasina baglamislardir.

LiteratUrde, degisik hasta populasyonlar icin  APACHE
[l ve SAPS Il ortalama degerleri sirasiyla 11.83 ile 24.67
ve 30.25 ile 46.97 arasinda degismektedir (16). Bizim
skorlarimizin ortalama degerleri, literatlrde bildirilenlerden
ylksektir.  Bunun nedeni, hasta popullasyonumuzun
skorlama sistemlerinin gelistirildigi hasta poptlasyonuna ve
yayinlanmis ortalama skorlara gére daha yiksek ortalama
skorlara sahip medikal nedenle yatan hasta icermesidir.
Yapilan bircok calismada, oOlen hastalarda hesaplanan

TRIOS Kalibrasyon Egrisi
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skorlarin daha ylksek oldugu ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugu g6sterilmistir (13,15,17,18). Bu calismada
da, hesaplanan skorlar 6len hastalarda anlamli derecede
daha yUksektir. Hesaplanan skoralarin élen hastalarda daha
yuksek olmasi, bu skorlama sistemlerinin hastalik agirligini
ve ciddiyetini dogru olarak degerlendirdigini gostermektedir.

Metnitz ve ark. (19) yaptigi 13 yogun bakim Unitesinin
dahil edildigi calismalarinda, SMO degerleri 0.62 ile 1.54
arasinda degismektedir. Medikal nedenlerle yatan hasta
orani daha fazla olan yodin bakim Unitelerinde daha
yUksek SMO degerleri gozlemlemislerdir. Bu nedenle
medikal nedenle yatan hastasi daha yiksek oranda olan
bir Unitedede, dngdrilen mortalitenin ve SMO'nin daha
yUksek olacagini séylemislerdir. Standardize mortalite
oranlarinin  Uniteninnin  etkinliginin  degerlendirilmesi
icin  kullanilacaginda, karsilastirilacak Unitelerin  hasta
populasyonlarinin alt gruplarinin benzer ve kullanilan
skorlama sisteminin o populasyonicin kalibrasyonunun kabul
edilebilir olmasi gerektigini ileri strmuslerdir. Vosylius ve
ark.'nin (20), SAPS II'nin performansinin degerlendirdikleri
calismalarinda, SMO 1.28 olarak hesaplamis, yas ve
cinsiyetin SMO’'nini etkilemedigi, ancak medikal nedenlerle
yatan hastalarda SMO 1.52 olarak hesaplanmis ve
yatis nedeninin  SMO'ni  etkiledigini  gostermislerdir.
Calismamizda her dort skorlama sistemi icin hesaplanan
yuksek SMO degerlerinin, hasta populasyonumuzda
medikal hasta oraninin fazla ve bu hastalarda mortalitenin
daha yuksek olmasina baglamaktayiz.

Skorlama sistemlerinin performanslari bircok calisma
ile test edilmistir  Performans  degerlendirilmesinde
Oncelikle sistemin kalibrasyonunun iyi olmasi gerektigi,
diskriminasyonun ikincil olarak degerlendirilmesinin uygun
oldugu soylenmektedir (21). Bazi calismalarda, incelenen
sistemlerin  kalibrasyonlarininiyi ~ (11,14,17,21,22),
bazilarinda ise yetersiz oldugu vurgulanmistir (12,13,23-26).
Kalibrasyonun iyi olmasina ragmen mortaliteyi dogru tahmin
edemedigi, genellikle gerceklesen mortalitenin dngorilenden
ylksek oldugunu belirten calismalar da vardir (14,17,21).
Kalibrasyonun yetersiz kalmasinin, hastalar yatis nedenleri
ve yogun bakim oncesi nerede vyattiklari, kalibrasyon
metodolojisine, veri toplanmasinda gbzlemciler arasindaki
farklara, Glasgow Koma Skalasi degerlendirilmesindeki
ve hasta popdilasyonunundaki farkliliklara, tibbi tedaviler
arasindaki degiskenliklere, incelenen popilasyondaki hasta
sayisinin yetersizligine bagli olabilecegini sdyleyen calismalar
mevcuttur (11-14,21,24).

Tum skorlama sistemleri icin kalibrasyon kabul edilebilir
degerlerde olmakla birlikte, hicbiri gerceklesen mortaliteyi
tam olarak belirleyememistir. En iyi kalibrasyon egrisi
LODSta izlenmektedir. LODS'ta, dusik ve orta mortalite
risklerinde ideal egriden sapma daha azdir, gerceklesene
yakin  mortalite degerleri gdzlenmektedir.  Receiver
Operating Characteristics egrisi altinda kalan alan hepsi
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icin 0.8'in Uzerindedir, her dort sistem, yasayan ve Olen
hastalar birbirinden ayirt edebilmistir. Diskriminasyonu
en iyi olan TRIOS tur. (ROC egrisi altinda kalan alan 0.90)
En ylksek duyarliik ve 6zgullik TRIOSta izlenmektedir.
Bunun nedeninin, bu skorlama sisteminin 72 saatlik zaman
dilimindeki dedisiklikleri yansitmasindan kaynaklandigini
dustinmekteyiz.

Performansini degerlendirdigimiz dort skorlama sistemi
icin duyarliik degerleri, literatlrde belirtilen duyarllik
degerlerinden oldukga yiksektir. Hasta sayimizin az olmasi
nedeniyle, her bir mortalite araligina disen hasta sayisi
azdir, istatistiksel anlamliik gdzlenmemistir ve bunun
sonucunda duyarlilik degerlerimiz yiksek bulunmustur.

Sonug olarak , sistemler arasinda belirgin bir farklilik
gozlenmemistir.  Calisma  poptlasyonunun, sistemlerin
olusturuldugu orijinal populasyonlardan farkli olduklari,
bunun da performansi etkileyen bir faktor oldugu goz
ontnde tutulmak sartiyla incelenen dort skorlama
sisteminden herhangi birinin  yogun bakim sonuglarinin
degerlendirilmesinde  kullaniimasinin &nerilebilecedi
goristine varilmistir.
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Abstract

Amac: Calismamizin amaci, ileri yas grubundaki kollum femoris ve
intertrokanterik femur kingr nedeniyle parsiyel kalca protezi yapilan
hastalarin kan transflizyonu miktarlarini belirlemek ve her iki grup
arasl kan transflizyonu miktarlarinin karsilastirmaktir.

Yontem: Ameliyat 6ncesi ve hastalarin transflzyonlar sonrasi
taburculuk 6ncesi son hemoglobin ve hematokrit degerleri
belirlendi. T-testinin non-parametrik karsiligi olan Mann-Whitney
U testi ve eglestirilmis T-testinin non-parametrik karsiligi olan
Wilcoxon testi ile istatistiksel degerlendirme yapildi.

Bulgular: Kollum femoris kirgi nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
yas ortalamasi 84.3 yil (77-96)drr. intertrokanterik femur king
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin yas ortalamasi 83.3 yil (78-
89) olarak belirlendi. Kollum femoris kingi olan grupta ortalama
ameliyat dncesi hemoglobin 12g/dl (10.5-15.2) hematokrit 37.6
(31.1-48.4), taburculuk 6ncesi son hemoglobin 11.1g/dl (9.2-
12.6) hemotokrit 34.2 (29.5-38.8) olarak 6lctildi. intertrokanterik
kingr olan grupta ameliyat éncesi hemoglobin 11.4g/dl (9.9-13)
hematokrit 35,8 (31-41.3), taburculuk &ncesi son hemoglobin
11g/dl (9.5-12.6) hematokrit 33.4 (29.9-38.9) olarak belirlendi.
Kollum femoris grubundaki hastalara ortalama 1.7 (0-5) Unite kan
transflzyonu intertrokanterik kingi olan hastalara ise ortalama 1.9
(1-5) Unite kan transflzyonu yapildi.

Sonug: Kollum femoris ve intertrokanterik femur kingi olan ve
parsiyel kalca protezi yapilan ileri yas grubundaki hastalarda kan
transflizyonu miktarlari arasinda bir fark yoktur ve ameliyat 6ncesi
2 Unite eritrosit stspansiyonu hazirlanmalidir. (Haseki Tip Bllteni
2013, 51: 51-5)

Anahtar Kelimeler: Kollum femoris kirngi, intertrokanterik kirk,
parsiyel kalca protezi

Aim: To determine blood transfusion in elderly patients with
collum femoris fracture and intertrochanteric femur fracture who
underwent hemiarthroplasty and to compare the two fracture
groups for the amount of blood transfusion.

Methods: Hemoglobin and hematocrit values were determined
preoperatively and in the last control before hospital discharge.
T-test for non-parametric Mann-Whitney U test and paired t-test for
non-parametric Wilcoxon test were performed for statistical analysis.

Results: The mean age of patients with fracture of collum
femoris and those with femur intertrochanteric fracture were
84.3 years (range: 77-96) and 83.3 years (78-89), respectively.,
The mean preoperative hemoglobin and hematocrit levels of
collum femoris fracture group were 12g/dl (10.5-15.2) and
37.6 (31.1-48.4), respectively. The mean predischarge value for
hemoglobin was 11.1g/dl (9.2-12.6) and for hematocrit was
34.2 (29.5-38.8). The mean preoperative hemoglobin value was
11.4g/dl (9.9-13) and hematocrit value was 35.6 (31-41.3) in the
intertrochanteric femur fracture group. The mean predischarge
value for hemoglobin was 11g/dl (9.5-12.6) and for hematocrit
was 33.4 (29.9-38.9). The average number of blood units
transfused in collum femoris fracture group and intertrochanteric
femur fracture group were 1.7 (0-5) and 1,9 (1-5), respectively.

Conclusion: There was no statistically significant difference
between the groups in amount of blood transfusion. Two units
of packed red blood cells should be prepared prior to surgery.
(The Medical Bulletin of Haseki 2013, 51: 51-5)

Key Words: Collum femoris fracture, intertrochanteric fracture,
partial hip replacement

Giris

Yash nUfusun artmasi ile birlikte kollum femoris ve
femur intertrokanterik kalca kiriklari oranlarinda artis

mevcuttur. ileri yastaki hastalarda sistemik hastaliklar daha
sik gorilmektedir ve kemik yogunlugu azalmaktadir. Bu
faktorler cok kuvvetli olmayan travmalarda bile yash grupta
kollum femoris ve femur intertrokanterik kalga kiriklarinin
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olusmasina neden olmaktadir. Bu tur kiriklarin cerrahi
tedavi secenekleri artroplasti ve osteosentez ameliyatlarini
icermektedir (1-3).

Bu calismada intertrokanterik femur ve kollum femoris
kiriklart olan, parsiyel kalca protezi ameliyatlari yapilan
hastalarin, ameliyat Oncesi ve sonrasi hemoglobin,
hematokrit degerleri irdelenerek ameliyat sirasinda ve
ameliyat sonrasi donemde kan transflizyon miktarlarinin
karsilastiriimasi amaclandi.

Gerec ve YOontem

Hastanemize Eylul 2009-Aralik 2011 tarihleri arasinda
basvuran parsiyel kalca protezi yapilan kollum femoris
ve femur intertrokanterik kingi olan 22 hasta calismaya
dahil edildi. Yapilan cerrahilerde hastalar lateral dekubit
pozisyonunda yatirildi ve anterolateral insizyonla parsiyel
protez uygulamalari yapildi. Parsiyel protezlerin tespitinde
kemik cimentosu kullanildi. Kollum femoris kirigi olan
hastalarin ameliyatlarinda cimentolu, bipolar basl parsiyel
kalca protezleri kullanildi. intertrokanterik femur kingi olan
dort hastaya bipolar basli ¢cimentolu kalga protezi ve sekiz
hastaya kalkar destekli bipolar basl cimentolu parsiyel kalca
protezleri kullanildi. intertrokanterik femur kingi olan yedi
hastada trokanterik grip ve kablo sistemi proteze ek olarak
kullanildi. Kollum femoris kingi olan gruptaki ortalama
ameliyat stresi 86 dakika (66-136) olarak belirlendi.
intertrokanterik femur kingi grubunda ortalama ameliyat
stresi 103 dakika (78-186) olarak belirlendi. Ameliyat
Oncesi derin ven trombozu proflaksisi icin dusik molekul
agirlikli heparin uygulamasi yapildi. Enfeksiyon proflaksisi
icin 1 gram sefazolin sodyum verildi ve sonrasinda 5 gln
daha tedavi dozunda devam edildi. Ameliyat sonrasi
doénemde derin ven trombozu profilaksisine distik molekdil
agirlikh heparin ile devam edildi. Hastalar ameliyat sonrasi
birinci glnlerinde ayaga kaldirildi ve vydrite¢ yardimi
ile yUrltilda. Hastalarin ameliyat oncesi hemoglobin
ve hematokrit degerleri belirlendi. Aldiklari eritrosit
sUspansiyon transflizyon miktarlari ve hastalarin taburcu
olmadan 6nceki son hemogram ve hematokrit degderleri
belirlendi. Hastalar kirik tipine gére kollum femoris ve
intertrokanterik femur kingi olarak iki gruba ayrildi.
Eritrosit stispansiyonu transflizyon miktarlari gruplar arasi
istatistiksel olarak degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve
sonrasi hemoglobin, hematokrit degerlerinin istatistiksel
olarak karsilastirilmasi yapildi.

Kollum femoris kingi nedeniyle 10 hasta ameliyat
edildi. Hastalarin yas ortalamasi 84.3 vyl (77-96) idi.
intertrokanterik kirik nedeniyle ameliyat edilen 12 hastanin
yas ortalamasi 83.3 yil (78-89) idi. Kollum femoris kiridi olan
grupta ortalama ameliyat dncesi hemoglobin 12 g/dl (10.5-
15.2) hematokrit 37.6 (31.1-48.4), taburculuk 6ncesi son
hemoglobin 11.1 g/dl (9.2-12.6) hematokrit 34.2 (29.5-
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38.8) olarak belirlendi. intertrokanterik kingi olan grupta
ameliyat dncesi hemoglobin 11.4 g/dlI (9.9-13) hematokrit
35.8 (31-41.3), taburculuk oncesi son hemoglobin
11 g/dl (9.5-12.6) hematokrit 33.4 (29.9-38.9) olarak
belirlendi. Kollum femoris grubundaki hastalara ameliyat
esnasinda ve ameliyat sonrasi ddnemde ortalama 1.7 (0-5)
Unite eritrosit stspansiyonu transflizyonu, intertrokanterik
king olan hastalara ise ortalama 1.9 (1-5) Unite eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapildi.

intertrokanterik kirk grubundaki hastalarin ortalama
yatis slresi 9 gln (4-16) idi. Kollum femoris kingi olan
grupta ortalama yatis stiresi 9 glin (5-19) olarak belirlendi.
Hastalarimizin ileri yas grubunda olmasi ve fizik tedavi
rehabilitasyon programi uygulanmasi ameliyat sonrasi
donemde yatis sirelerini uzatmistir. Hastalarda taburcu
olana kadar vyara vyeri enfeksiyonu ve protez ckig
saptanmadi. Kollum femoris kingi olan gruptaki ortalama
takip siiresi 16 ay (4-29)'dir. intertrokanterik kingi olan
hasta grubundaki ortalama takip stresi 15 ay (4-27)'dr.
Takip suresi icerisinde mortalite gérilmedi.

istatistiksel ~analizler SPSS sirim 16.0 yazilimi
kullanilarak yapildi. Degiskenleri n normal dagilima uygun
olmamasi nedeniyle iki tedavi grubunun karsilastirilmasinda
t testinin non-parametrik karsihdr olan Mann-Whitney U
testi, Hb ve Htc degerlerinin operasyon dncesi ile sonrasi
arasindaki degisimleri icin ise eslestiriimis t testinin non-
parametrik karsiigi olan Wilcoxon testi kullanildi. P
degerinin 0.05'in altinda oldugu durumlar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Her iki grupta ameliyat dncesi
ve sonrasi hemoglobin ve hematokrit degerlerindeki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05).

Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hb Ortalamalari
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Grafik 1. Her iki grubun ameliyat éncesi ve transflizyonlar sonrasi
hemoglobin ortalama degerleri
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Parsiyel kalca protezi ile tedavi edilen intertrokanterik
femur kingi olan hastalar ve kollum femoris kingi olan
hastalardaki ameliyat esnasinda ve sonrasindaki donemde
kan transflzyonu miktarlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Tartisma

Kalca kingi olan hastalara yonelik hem cerrahi hem
de medikal tedavi yontemleri son on yilda gelismesine
ragmen, mortalite beklenildidi gibi azalmis degildir (4).
Uzerinde calisma yapilmasi gerekli konular kanama
komplikasyonlari, kan transflizyonu, beslenme, konjestif
kalp vyetersizligi, hidrasyon, ilag tedavisi ve bilissel
fonksiyonlarin  saglanmasidir (5). Engoren ve ark. (6)
calismalarinda allojenik eritrosit transflizyonu sonrasinda

Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Hematokrit Ortalamalar
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Grafik 2. Her iki grubun ameliyat éncesi ve transflizyonlar sonrasi
hematokrit ortalama degerleri
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Grafik 3. Her iki grup icin yapilan ortalama kan transflizyon
miktarlari
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kalca kingi cerrahisi yapiimis hastalarda artmis dltm riski
oldugunu belirtmektedirler. Bu riskin cerrahi sonrasi 90.
glinden sonra basladigi ve takip siresi boyunca bu riskin
oldugunu belirtmektedirler. Calismamizda parsiyel kalca
protezi yapilan kollum femoris ve femur intertrokanterik
kalca kingr olan hastalarimizdan cerrahi sonrasi 90 giin
ve sonrasinda mortalite tespit edilmedi. Johnston ve
ark. (7) calismalarinda kalca kingi nedeniyle ameliyat
edilen hastalarda bir yil sonunda mortalite oranini %28.2
olarak bildirdiler. ~Transflzyonun mortaliteyi cerrahi
sonrasi 120 gunden itibaren arttirdigini, transflizyon
yapilan hastalarda yuzeyel enfeksiyon oranini %2, derin
enfeksiyon oranini %0.9 olarak belirttiler. Tranflizyon
yapilmayan grupta ylzeyel enfeksiyon orani %1.9 derin
enfeksiyon orani %0.6 olarak saptamiglar ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmadiklarini
bildirmislerdir. Calismamizda takipler esnasinda ameliyat
edilen hastalarda ylzeyel ve derin protez enfeksiyonu ve
mortalite saptanmadi.

Bajs ve ark (9) intertrokanterik femur kingi olan 244
hastaya Dinamik Kalca Kompresyon vidasi (DHS) veya
gama civisi ile tespit yapmislar, yapilan cerrahi sirecinde
ortalama kan kaybini 300 ml(100-500) olarak bildirmislerdir.
Calismalarinda 135 hastanin 62'sine ameliyat esnasinda
transflizyon yapmislar, 15 hastaya da taze donmus plazma
transflzyonu yapmislardir. Calismamizda intertrokanterik
femur kingr nedeniyle parsiyel kalca protezi yapilan
hastalarin ameliyat esnasindaki kan kayiplari tespit
edilmemistir. Fakat intertrokanterik kingi olan grupta
ortalama cerrahi sureci iginde ortalama 2 Unite eritrosit
slispansiyonu transflizyonu yapiimistir.

Parker ve ark.'nin (10) yaptidi calismaya gore cerrahi
slire, ameliyat esnasindaki kan kaybi, kan transflizyonu
ihtiyaci ve derin enfeksiyon oranlari internal fiksasyon
yapllan grupla parsiyel kalca protezi vyapilan grup
karsilastirildiginda istatistiksel olarak internal fiksasyon
120 yapilan grupta dislk bulunmustur.

Marya ve ark. (11) ¢imentosuz bipolar parsiyel kalca
protezi yaptiklari femur boyun king olan hastalarda
ortalama kan kaybinin 260 ml (95-535 ml) oldugunu,
ortalama kan transflizyonunun ise 1.4 (0-4) tnite oldugunu
bildirmislerdir. ~ Calismamizda  kollum  femoris  king
nedeniyle parsiyel kalca protezi yapilan grupta ortalama
1.7 (0-5) Unite kan transflizyonu yapildi. Marya ve ark.'nin
yaptiklari calisma ile calismamiz karsilastirildiginda kan
transflizyonu ortalama degeri serimizde daha yuksektir.
Sancheti ve ark (12) intertrokanterik femur kiriklarina
yaptiklari parsiyel kalca protezi ameliyat siresini 71
dakika (55-88) olarak belirlemislerdir. Bizim serimizde
intertrokanterik kiriklara parsiyel kalca protezi ameliyat
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stremiz ortalama 103 dakikadir (78-186). Ma ve ark. (13)
cerrahi sure ile ameliyat sonrasi dénemdeki transflizyon
miktarlari arasinda iliski olmadigini bildirmelerine ragmen,
ameliyat strelerimizin uzun olmasinin, kanama miktarini
arttinp transfizyon miktarlarinin  yikselmesine neden

Sekil 2. Hastanin ameliyat sonrasi parsiyel kalca protezi ile
rekonstrikte edilmis kingi

oldugunu duistndirmektedir. Ameliyat esnasindaki kan
kaybi miktarinin dlctlmemis olmasi calismamizi sinirlayan
faktorlerdendir. Bu konuda yapilacak kontrolli ileri donuk
bir calismanin ameliyat suresi ile kanama miktarinin iliskisini
daha iyi ortaya koyacagini distinmekteyiz.

Lymanve ark. (14) calismalarinda femur intertrokanterik
king ve kollum femoris king olan hastalara bipolar
parsiyel kalca protezi ve total kalca protezi yapmislar,
artroz zemininde primer total kalca protezi yapilan grup
ile karsilastirmalari sonucunda, ameliyat esnasindaki kan
kaybinin, cerrahi stirenin ve kan transflizyonu miktarlarinin
kirik grubunda istatistiksel olarak daha ylksek oldugunu
belirlemisler.  Calismamizin  sonuglari  intertrokanterik
bolge kiriklarinda trokanterik bdlge tespiti yapilmasinin
ameliyat siresini ve kanama miktarlarini  arttirdigini
distundirmektedir ve bu calismanin sonuglari bu calisma
ile uyumludur.

ileriyas, diistik hemoglobin seviyeleri ve intertrokanterik
femur kiriklarinin transflizyon yapilmasi icin etken faktorler
oldugu belirtilmistir (15,16). Calismamizda intertrokanterik
femur kingi olan hasta grubundaki butin hastalarin kan
transflizyonuna ihtiyaci olmasi ve transflizyon yapilmasi,
bu calismalarin bulgularr ile uyumludur.

Swain ve ark (17) calismalarinda 249 kollum femoris
kingini geriye dondk olarak degerlendirmisler, 80 yas ve
Ustl hastalarda 80 yas alti hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha fazla kan transfizyonuna
ihtiya¢c oldugunu bildirmislerdir. 80 vyas Ustl grupta
ortalama kan transflizyonu 1.64 Unite, 80 yas alti grupta
0.94 Unite olarak belirlenmis, intertrokanterik femur king
olan grupta ortalama kan transflizyonu 1.74 Unite, kollum
femoris kingi olan grupta ortalama kan transflizyonu
ise 1 Unite olarak bildirmislerdir ve istatistiksel olarak
intertrokanterik kirngi olan grupta kan transflizyonu ihtiyaci
kollum femoris kingi olan gruba gore anlamli olarak fazla
bulunmustur. Calismamizda her iki gruptaki kan ihtiyaglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasina ragmen, intertrokanterik femur kirigi olan
grupta kollum femoris kirigi olan gruba gére ortalama kan
transflizyonun daha fazla oldugu belirlendi. Bulgularimiz
bu calismayla benzerdir.

Calismamizda hasta sayisinin az olmasi, ameliyat
sirasindaki  kan kaybinin ortaya konulmamis olmasi,
erken postoperatif dénemde hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin  olmamasi, 80 vyas Usti ve alti hasta
gruplarindaki transflizyon miktarlarinin  belirlenmemesi
calismamizin zayif yonleridir. Yine de bu calismadan elde
ettigimiz verilere gore ileri yas grubu hastalarda kollum
femoris ve intertrokanterik bolge kiriklarinin parsiyel kalca
protezi ile tedavisinde en az 2 Unite eritrosit sispansiyonu
hazirlanarak cerrahi tedaviye baslanmasi dnerilebilir.
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Ozet

Amac: Akciger kanseri en sik rastlanan malign tlimorlerden
biri olup sagkalimi kéttudir. Sagkalimda rol oynayan literatlirde
150'den fazla prognostik faktdr tanimlanmistir. Calismamizda
prognostik faktorlerile sagkalim arasindakiiliski degerlendirilmistir.

Yontem: Geriye donlk yapilan calismamiza hastanemize 2005-
2006 vyillari arasinda basvuran evre IlIB ve IV Kiglk Hdcreli
Disi Akciger Kanseri (KHDAK) olan toplam 111 vaka alindi. Bu
vakalarda timor capl, laktat dehidrogenaz (LDH), hemoglobin
(Hb), performans durumu, kilo kaybi, yas, cinsiyet ve histolojik alt
gruplar ile sagkalim arasindaki iliskisi incelenmistir.

Bulgular: Calismamizda kadin hasta sayisi 19 (%17.1) erkek hasta
sayisl 92 (%82.9) idi. Hastalarin ortalama yasi 59.56+8.98 olarak
hesaplandi. Vakalarmizin 72 (%63.9)'si evre IV, 39 (%36.1)u
evre llIB idi. Hastalarin hicre tipi alt gruplarina gdre dagilimi
asagidaki gibi idi; KHDAK (siniflandirlamayan) 16 (%14.4),
epidermoid karsinom 45 (%40.5), adenokarsinom 41 (%36.9),
buydk hicreli karsinom 1 (%0.9), néroendokrin karsinom 1
(%0.9), adenoskuamoz kanser 3 (%2.7), bronkoalveolar karsinom
2 (%1.8), néroendokrin farklilasma gdsteren karsinom 1 (%0.9),
pleomorfik karsinom 1 (%0.9). Cinsiyet, yas, timdr ¢api, LDH, Hb,
kilo kaybi ve performans durumu ile sagkalim arasinda istatistiksel
olarak anlamli sonuglar elde edilemedi. Sadece evre ile sagkalim
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.

Sonug: Calismamizda ylksek serum LDH, erkek cinsiyet, geng
yas, distk hemoglobin dlzeyi, kilo kaybi, performans durumu
ve timor capl kotl prognozla iliskili olarak saptanmis fakat
istatistiksel olarak anlamli sonuclar elde edilememistir. (Haseki
Tip Bllteni 2013; 51: 57-60)

Anahtar Kelimeler: ileri evre akciger kanseri, prognostik
faktorler, sagkalim

Abstract

Aim: Lung cancer is one the most common malign tumors with
poor survival. Our study evaluated the relationship between
prognostic factors and survival.

Methods: In this retrospective study, we included 111 patients
with stage llIB and IV non-small cell lung cancer (NSCLC)
who presented to our clinics between 2005 and 2006. We
investigated the relationship of survival with tumor size and
histological sub-groups, levels of lactate dehydrogenase (LDH)
and hemoglobin(Hb), weight loss, performance status, age, and
gender.

Results: Nineteen female (17.1%) and 92 male (82.9%)
patients with an average age of 59.56+8.98 years were included
in the study. The number of patients with stage IV and stage
IIIB disease were 72 (63.9%) and 39 (36.1%), respectively.
Histological subtypes were as follows: NSCLC (unspecified)
-16 patients (14.4%), epidermoid carcinoma-45 (40.5%),
adenocarcinoma - 41 (36.9%), large-cell carcinoma - 1(0.9%),
neuroendocrine carcinoma - 1 (0.9%), adenosquamous cancer
- 3 (2.7%), bronchoalveolar carcinoma - 2 (1.8%), carcinoma
with neuroendocrine differentiation - 1 (0.9%) and pleomorphic
carcinoma-1 patient (0.9%). No statistically significant relationship
of survival with gender, age, tumor size, LDH, Hb, weight loss and
performance status was observed. Only statistically significant
relationship was found between survival and stage.

Conclusion: In our study, elevated serum LDH, male gender,
younger age, lower hemoglobin level, weight loss, performance
status and tumor size were found to be associated with poor
prognosis but the results were not statistically significant. (The
Medical Bulletin of Haseki 2013, 51: 57-60)

Key Words: Advanced stage lung cancer, prognostic factors,
survival
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Giris

Akciger kanseri dinyada en sik gorilen malign
timorlerden birisidir. Klctk hicreli disi akciger kanseri
(KHDAK) akciger kanseri icinde %80°lik grubu olusturur.
KHDAK tanisi almis hastalarin ¢cogu lokal ileri (evre IlI) ya
da metastatik (evre V) safthada basvurmaktadirlar (1,2).
Bu hastalarda dogal gidis koétidir ve ortalama sagkalim
kisadir.

Akciger kanseri icin literatlrde 150'den fazla prognostik
faktor tanimlanmisti. Bunlarin iginde sagkalimda rol
oynayan en 6nemli faktorlerin basinda basvuru anindaki
evre (TNM), hastanin performansi ve kilo kaybr gelmektedir
(3). Molekdler belirtecler ve timor capinin ikiye katlanma
zamaninin da prognoz ile yakindan iliskili oldugu
distndlmektedir (4). Fakat bu veriler her zaman inoperabl
KHDAK'li hastalarda elde edilemeyebilir Bu nedenle
invazif olmayan prognostik belirleyiciler igin arastirmalar
yapilmaktadir.

Calismamizda yeni tani almis evre [lIB ve IV KHDAK'li
olgularin evre, timor capi ve histolojik alt gruplar ile
sagkalim arasindaki iliskiye bakilmistir. Ayrica sagkalimin
laktat dehidrogenaz (LDH), hemoglobin (Hb), performans
durumu, yas ve cinsiyet ile iliskisi de incelenmistir.

Gereg ve Yontem

Geriye donuk olarak yapilan calismamiza hastanemize
2005-2006 vyillar arasinda bagvuran, tanisi biyopsi ile
kesinlesmis evre 1lIB ve IV KHDAK olan toplam 111 vaka
alindi. Calismamiza evre IV olup metastazektomi yapilmis
hastalar alinmadi. Hastalarin biyopsi ile tani konuldugu
tarihler, evreleri, hicre tipi, Hb, LDH, kilo kaybi, yas,
cinsiyet, timor ¢apl, 6lUm tarihi ve performans durumlari
kaydedildi. Performans durumu ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) performans skalasina gére belirlenmistir.

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS for Windows 10.0
istatistiksel paket; karsilastirmalarda ki-kare, student t testi
kullanildi. p<0.05 dizeyi anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda kadin hasta sayisi 19 (%17.1), erkek
hasta sayisi 92 (%82.9) idi. Hastalarin yaslari 36 ila 79
arasinda degismekte olup ortalama yas 59.56+8.98
olarak hesaplandi. Vakalarimizin 72 (%63.9)'si evre
IV, 39 (%36.1)'u evre IlIB idi. Hastalarin hicre tipi alt
gruplarina goére dadiimi asagidaki gibi idi; KHDAK
(siniflandirlamayan) 16 (%14.4), epidermoid karsinom
45 (%40.5), adenokarsinom 41 (%36.9), buyik hicreli

karsinom 1(%0.9), ndroendokrin karsinom 1 (%0.9),
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adenoskuamoz kanser 3 (%2.7), bronkoalveolar karsinom
2 (%1.8),n6roendokrin farklilagsma gdsteren karsinom 1
(%0.9), pleomorfik karsinom 1 (%0.9).

Hastalar 60 yas Ustl ve alti sagkalm agisindan
kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark cikmadi.Cinsiyet
ve sagkalim kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. ECOG performans skalasina gore 1 ve 2 olan
vakalar sagkalim acisindan kiyaslandiginda ECOG 1'e giren
gruptaki vakalarin sagkalimi 9 ay, ECOG 2'ye giren gruptaki
vakalarin sagkalimi 8 ay olarak bulundu (Tablo 1).

Son alt ay icinde agiriginin %10'undan fazlasini
kaybeden  vakalar ile  kaybetmeyenler  sagkalim
acisindan kiyaslandiginda kilo kaybi olanlarda sagkalim
9 ay olmayanlarda 10 ay olarak bulundu, fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Kan Hb dizeyi ile sagkalim
kiyaslandiginda Hb dizeyi disik olanlarda sagkalim 8 ay

Tablo 1. Olgularin 6zellikleri ve sagkalim iliskisi
Parametreler Sagkalim (ay) p degeri
Ort+SD
(ortanca)
Yas
<60 1141 (10)
0.620
>60 11£1 (9)
Cinsiyet
Erkek 111 (9)
0.624
Kadin 12+2 (10)
ECOG performans durumu
1 111 (9)
0.846
2 1042 (8)
Kilo kaybi
Yok 11£1 (10)
0.352
Var 10£1 (9)
Hemoglobin
Dusuk 9+1 (8
; ®) 0.369
Normal 111 (10)
LDH
Normal 112 (10)
0.907
Yiiksek 1242 (8)
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iken normal olanlarda sagkallm 10 ay olarak saptand,
fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi. Kan LDH
ile sagkalim kiyaslandiginda LDH duzeyi normalin Ustlinde
olan vakalarda sagkalim 8 ay iken kan LDH diiz eyi normal
olanlarda sagkalim 10 ay olarak saptandi, fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 1).

Tamor capi ile sagkalim kiyaslandiginda 3 cm ve alti
vakalarda sagkalm 16 ay, 3 cm’nin Ustl vakalarda 10
ay olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli
¢tkmadi (Tablo 2).

M faktort ile sagkalim kiyaslandiginda evre I1lIB'de
ortalama sagkalim 12 ay olmasina ragmen evre IV'de 8
ay idi ve bu fark istatistiksel olarak da anlamli idi (Tablo 3).

Tartisma

Akciger kanserlerinin %80’lik dilimini KHDAK grubu
olusturmaktadir ve ortalama 5 yillik sagkalim %10 ile %15
arasinda degismektedir. Akciger kanserinde prognozu
etkileyen en onemli faktor evredir. Bunun disinda KHDAK
olgularinda sagkalimi etkileyen literattirde 150" nin Ustlinde
prognostik faktér tanimlanmistir (3,4,5). Evreleme disinda
hastanin performans durumu ve kilo kaybi prognostik
faktorler icinde ikinci derece dneme sahip faktorlerdir (5).

Bizim calismamizda literatirle uyumlu olarak evre
arttikca ortalama sagkalimin  kisa oldugu saptandi.
Metastatik akciger kanseri ile metastatik olmayan grup
karsilastirildiginda; MO'in ortalama sagkalimi 12 ay iken
M1'in ortalama sagkalimi 8 ay idi ve bu degerler istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.005).

Literatlrde akciger kanseri tespit yasi 45 ile 80 arasinda
degismektedir (6). Akciger kanseri 45 yas altinda seyrektir
(%1-6). Literatlrde geng eriskinlerde ortaya cikan akciger

kanserinde sagkallm 45 yas ve Ustl akciger kanserli
olgularla kiyaslandiginda hastaligin daha ileri evrede tespit
edildigi ve prognozun daha kotl oldugu bulunmustur
(7,8). Albain KS ve arkadaslarinin yapmis olduklari 2531
vakall bir calismada 70 yas ve Ustl akciger kanseri tanisi
almis hastalarin sagkaliminin daha uzun oldugu saptanmis
(9). Bunun disinda Nugent W.C. ve arkadaslarinin yapmis
olduklart 163 vakalik bir calismada rezeksiyon yapilabilen
erken evrelerde (IHIIA) geng hastalarda sagkalimin yasli
hastalara gére daha uzun oldugu fakat ileri evrelerde (I1IB-
IV) her iki yas grubunda fark olmadidi saptanmistir (6).
Bu celiskinin en buylk nedenlerinden biri yeterli sayida
olgunun ¢alismaya dahil edilmemesi, cerrahi tedavi sansi
taninan hasta sayisinin azligi ve evreleme arasindaki
farkliliklar olarak sayilabilir. Bizim calismamizda yas onemli
prognostik faktér olarak cikmamistir (p=0.6).

Kilo kaybr akciger kanserli hastalarda bagimsiz kotu
prognostik faktordur (10,11). Siklikla ileri evre kanserli
hastalarda kilo kaybi semptom olarak karsimiza ciksa
da timor capi, evresi ve timor yika ile direkt iliskisi
gosterilememistir. calismamiz  geriye  donuk
oldugundan bazi hastalarimizin verilerine ulasamadik.
Sadece son 6 ay icinde agirhginin %10 ve fazlasini
kaybeden hastalar ile kaybetmeyenler kiyaslanabildi. Bunun
sonucunda agirhginin %10 ve fazlasini kaybedenlerde
ortalama sagkalim 9 ay iken kaybetmeyenlerde ortalama
sagkallm 10 ay olarak saptanmis olup bu degerler
istatistiksel olarak anlamli ctkmamistir.

Laktat formasyonu timor hicreleri tarafindan LDH ile
up-reglle edilir. Yiksek LDH dizeyi basta lenfoma, kiictk
hicreli akciger karsinomu ve germ hicreli timérler olmak
Uzere bircok malignitelerde gordlir ve kotl prognostik

Bizim

Tablo 2. TUmor capi ile sagkalim oranlari

Timor capi Ortalama (ay) SE (ay) Ortanca (ay)

<3 cm 15 3 16

>3 cm 10 1 10 0.116
Tablo 3. M faktori ile sagkalim oranlari

Metastaz Ortalama (ay) SE (ay) Ortanca (ay) P
Yok 14 1 12

Var 9 1 8 0.003**
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faktor oldugu iyi bilinmektedir. KHDAK'li hastalarda da
ylUksek serum LDH dizeyinin kotlu prognostik faktor
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (9,12). Bizim
calismamizda LDH dizeyi normalin  Uzerinde olan
vakalarda sagkalim ortalama 8 ay, normal olanlarda ise
10 ay olarak saptandi, fakat istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0.9). LDH alt gruplarinin analizi prognoz
acgisindan daha net veriler saglayabilir.

Literatirde kadin cinsiyetin erkek cinsiyete gore
prognozunun daha iyi olduguna dair bircok calisma
mevcuttur (13,14). Kawaguchi T ve arkadaslarinin yapmis
olduklari bir calismada, ileri evre akciger kanserinde kadin
cinsiyetin prognozunun erkek cinsiyet ile kiyaslandiginda
daha iyi oldugu bulunmustur (15). Kadin cinsiyette
sagkalimin erkek cinsiyete gore neden daha uzun oldugu
hala karanliktir. Bizim ¢alismamizda kadin vakalarda
ortalama sagkallm 10, erkek vakalarda ise ortalama
sagkalim 9 ay olarak saptandi (p=0.6).

Anemi kanser hastalarinda sik rastlanmaktadir. Ozellikle
yasl kanser hastalarinda anemi daha sik gortlmektedir.
Akciger kanseri tanisi almis hastalarida ilk basvuru sirasinda
saptanan anemi bagimsiz kotl prognostik faktor olarak
yorumlanmaktadir (16,17). Akciger kanserli hastalarda
aneminin neden bagimsiz kotl prognostik faktor oldugu
henliz net degildir. Albain KS ve arkadaslarinin yapmis
olduklari bir calismada Hb seviyesi 11 g/dl ve lzeri olan
akciger kanseri hastalarinin sagkaliminin distk olanlara
goére daha uzun oldugu saptanmistir (9). Literatlrde
bulunan calismalarda anemi tanmimi icin farkli degerler
kullanilmistir. Biz Hb dizeyini 11 g/dl olarak aldik. Bizim
calismamizda kan Hb dizeyi 11 g/dI'nin Gstd olan
vakalarda ortama sagkalim 10 ay, alti olan vakalarda ise
8 ay olarak bulundu. Fakat verilerimiz istatistiksel olarak
anlamli saptanmadi.

TUmor capinin 3 cm’nin Ustlinde olmasi kétd prognoz
olarak yorumlanmaktadir. Literatlirde Vansteenkiste JF
ve arkadaslarini yaptiklari 125 vakalik calismada tumor
capinin 3 cm’den kictk oldugu KHDAK'li hastalarda
sagkalimin daha uzun oldugu gosterilmistir (18). Yine
Ahuja V ve arkadaslarinin yaptiklari 155 vakalik calismada
timor ¢apinin 3 cm’den kisa oldugu vakalarda ortalama
sagkallm 31 ay, 3 cm’nin Ustlinde olan vakalarda ise
ortalama sagkalimin 12.7 ay oldugu gdsterilmistir (19).
Bizim calismamizda timor capl 3 c¢cm ve alti olanlarda
sagkalim 16 ay, 3 cm Ustu olanlarda 9 ay olarak bulundu
(p=0.1).

Biz bu calismamizda
hastalarda yas, cinsiyet,

ileri
timor

evre akciger kanserli
capl, LDH dizeyi,
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hemoglobin degeri, kilo kaybi, performans durumu ve
timor capr gibi faktorlerin prognoza etkisini belirlemeye
calistik. Bulgularimiz bu parametrelerin sagkalimla belirgin
iliskisi olmadigr yontinde ¢ikmistir.
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Karina Delici Kesici Alet Yaralanmalarinda Nasil Daha

Fazla Konservatif Kalabiliriz?

How Can we Stay More Conservative in Penetrating

Abdominal Stab Wounds?
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Ozet

Abstract

Amac: Karna penetre delici kesici alet yaralanmasi (DKAY)
yaklasimimizi gbzden gegirerek ortaya ¢ikan sonuglar dogrultusunda
morbiditeyi ve hastanede yatis slresini en aza indirmek.

Yontem: 2008-2010 yillar arasinda Bezmialem Valide Sultan Vakif
Gureba Hastanesi Acil Klinigi'ne basvuran 87 karna penetre DKAY
hastasinin basvuru ve yatis dosyalari, ameliyat notlari karin muayene
bulgulari, 16kosit sayisi, hematokrit degeri ve amilaz seviyesi gibi
laboratuvar bulgulari geriye dénik olarak incelenmistir. Son olarak
konservatif tedavi edilen ve opere edilerek tedavi edilen hastalarin
yatis sureleri karsilastinlmistir. Verilerin karsilastirmasinda kategorik
veriler icin Fisher'in kesin testi, stirekli veriler igin t testi kullaniimistir.

Bulgular: Toplam 87 hasta karna penetre DKAY tanisiyla acil kliniginde
tedavi edildi. Hastalarin 39"una konservatif tedavi uygulanirken 48
tanesi opere edildi. Ameliyat sirasinda “pozitif laparotomi” bulgusu
olan 36 hastadan 19'unda I6kosit degeri normalin Gzerinde idi, 16
hastada hematokrit dederi dlismistl ve sadece 2 hastada amilaz
degeri normalin Uzerinde idi. Operasyon karari alinan 48 hastanin
9 tanesinde hipotansiyon ve tasikardi mevcuttu ve bu 9 hastanin 2
tanesinde laparotomi bulgulari negatifti.

Sonug: DKAY'a yaklasim her glin biraz daha konservatif tedaviye
dogru yonelmektedir. Cerrahin dizenli araliklarla yaptigi  karin
muayenelerinin bulgular bu karari vermede en énemli faktérdar
ve serimizdeki hastalar sadece karin nafiz olduklari icin opere
edilselerdi negatif laparotomi oranimiz %33 yerine %59 olacakti.
(Haseki Tip Blteni 2013, 51: 61-5)

Anahtar Kelimeler: Delici kesici alet yaralanmalari, konservatif,
laparotomi

Aim: To review the results of our treatment approach to penetrating
abdominal stab wounds and to reduce unnecessary hospital stay.

Methods: Admission files and surgery notes of 87 patients with
penetrating abdominal stab wounds, who had applied to Gureba
Bezmialem Valide Sultan Hospital Emergency Clinic between 2008
and 2010, were reviewed retrospectively. The results physical
examination of the abdomen, and laboratory findings, such
as amylase level, leukocyte count and hematocrit value, were
evaluated. Comparison of the data was made by Fisher’s exact test
for categorical data and t-test was used for continuous data.

Results: A total of 87 patients were treated in our emergency
clinic with the diagnosis of penetrating abdominal trauma and
48 of them were operated on. 19 of 36 patients with positive
laparotomy findings had a high white blood cell count, hematocrit
value decreased in 16 patients, and only 2 patients had high amylase
values. Out of the surgically treated 48 patients, 9 patients had
hypotension and tachycardia. Negative laparotomy findings were
found in two of them.

Conclusion: Our negative laparotomy rate could have been 59%
instead of 33% if the patients would have been operated on just
because of penetrating abdominal wounds. (The Medical Bulletin
of Haseki 2013; 51: 61-5)

Key Words: Stab wounds, conservative, laparotomy

Giris

Karna penetre delici kesici alet yaralanmasi (DKAY)
sikayeti ile acil servise basvurunun sik oldugu merkezi
konumlu hastanelerde DKAY'a vyaklasim hem hasta
glvenligi hem de hastane giderleri acisinda cok énemlidir.

1970'lerin ortasina kadar karin bdlgesine penetre
DKAY eksploratif laparotomi icin mutlak endikasyon
kabul edilirken (1), 1978 yilinda McAlvanah ve Shaftan
yayinladigi seride 414 karna penetre DKAY hastasini
basariyla takip ettigini ve konservatif olarak tedavi ettigini
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bildirmistir (2). Yuksek negatif laparotomi oranlarini ve
onlenebilir morbiteyi inceleyen yayinlar arttikca DKAY'da
konservatif yaklasim kavraminin dnemi gittikce artmistir.

Karna penetre DKAY'lara yaklasimda hala tam bir
uzlasi mevcut degildir. Bu hastalara yaklasim konusunda
laboratuvar bulgulart ve goérintileme ydntemlerinden
cok cerrahin deneyimi, fizik muayene bulgular, konu
hakkindaki 6n yargilari ve hastanenin bulundugu konum
ve hastanenin kosullari belirler. Ayrica akut karin muayenesi
ve yorumlanmasi da oldukga kisiye 6zgtdir. Karna penetre
DKAY’larda yaklasimimizi gbzden gegirmek, ortaya ¢ikan
sonuclar dogrultusunda morbiditeyi ve uzamis hastane
yatisini en aza indirmek birincil amacimizdir.

Gerecg ve Yontem

2008-2010 yillari arasinda Bezmialem Valide Sultan
Vakif Gureba Hastanesi Acil Klinigi‘ne basvuran 87 karna
penetre DKAY hastasinin basvuru ve vyatis dosyalari
ve ameliyat notlari geriye donik olarak incelenmistir.
Hastalarin timinde karin penetrasyonu ilk muiracaatta
lokal eksplorasyonla ortaya konmustur. Batin; sad ve
sol hipokondriyum, epigastrium, sag ve sol lomber,
paraumblikal, sag ve sol inguinal ve hipogastriyum olarak
9 bolgeye ayrilarak degerlendirilmistir. Her hastada toplam
ka¢ adet ayri bdlge yaralanmasi oldugu acil klinigine
muracaattaki dosyalardan ve ameliyat notlarindan tespit
edilmistir. Opere edilen hastalarda yaralanan organ sayisi
ameliyat notlarindan tespit edilmistir. Tam kat barsak,
bébrek, mide, dalak, karaciger ve ana damar yaralanmalari
organ yaralanmasi olarak kabul edilirken, Omentum,
klglk damar ve sadece serozal mide-barsak yaralanmalari

organ yaralanmasi olarak degerlendirilmemis ve sadece
bunlarin varliginda ekplorasyon negatif laparotomi olarak
kaydedilmistir.

Buna ek olarak ilk mdiracaattaki karin muayene
bulgulari (hassasiyet-defans-rebound) 3 ayri bulgu olarak
degerlendirilmis ve her hastada bulunan toplam karin
bulgusu sayisi kaydedilmistir.

Hastalardaki |6kosit sayisi, hematokrit degeri ve
amilaz seviyesi gibi laboratuvar bulgulari da tespit edilerek
karsilastiriimistir.

Son olarak konservatif olarak tedavi edilen ve
opere edilerek tedavi edilen hastalarin yatis sireleri
karsilastinlmistir.  Verilerin  karsilastirmasinda  kategorik
veriler icin Fisher'in kesin testi, strekli veriler icin ise t testi
kullanilmistir.

Bulgular

inceleme déneminde toplam 87 hasta karna penetre
DKAY tanisiyla acil kliniginde tedavi edildi. 87 hastanin
39'una konservatif tedavi uygulanirken, 48 tanesi opere
edilerek tedavi edilmistir. Opere edilen 48 hastadan
16'sinda laparotomi bulgulari negatifti (opere edilenlerde
%33, tim hastalarda %18 negatif laparotomi).

Opere edilen hastalardaki karin yaralanma bdlgeleri ve
yaralanan bolge basina dusen toplam organ yaralanmasi
asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 1).

Yatis sureleri g6z 6nline alindiginda tim hastalarda
ortalama hastanede yatis stresi 4,69 ginddr (1-41 gln).
Konservatif tedavi alan hastalarda ortalama yatig suresi
2.62 gun iken bu slre opere edilen hastalarda 6.40
gindur (p=0.0011).

Tablo 1. Opere edilen hastalarda karin yaralanmasi bélgelerinin dagilimi ve yaralanan bolge basina diisen toplam organ yaranmasi sayisi

Yaralanan bdlge adi Yaralanan boélge sayisi

Sag hipokondrium 17
Sol hipokondrium 19
Toplam hipokondrium 36
Epigastrium 14
Paraumblikal 13
Sol lomber 10
Sag lomber 5
Toplam lomber 15
hipogastrium 3
Sag inguinal 6
Sol inguinal 14
Toplam inguinal 20
Tdm bolgeler toplam 101

Yaralanan organ sayisi Bélge basina diisen yarali organ
sayisi (org/bodlge)
16 0.94
6 0.31
22 0.61
10 0.71
5 0.38
3 0.30
3 0.60
6 0.40
0 0.00
2 0.33
10 0.71
12 0.60
55 0.54
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Coklu bolge DKAY bulunan 16 hastadan 8'i opere
edilmis olup, bunlardan 7 tanesi pozitif, 1 tanesi negatif
laparotomi bulgulari ile sonuclanmistir.

Bazi bolge yaralanmalarina gore ortalama hastanede
yatis stresi Tablo 2'de verilmistir.

Karin muayene bulgularinin (hassasiyet, defans ve
rebound) sonuglari degerlendirildiginde (Tablo 3) opere
edilen 20 hastada her t¢ karin bulgusunun bulundugu (3/3)
gorildu. Opere edilen 5 hastada bu tg¢ bulgudan 2'si vardi
(2/3). Opere edilen 11 hastada sadece 1 bulgu mevcuttu
(1/3). Opere edilen 8 hastada bariz karin muayene bulgusu
saptanmamakla birlikte insizyonun sekline, buydkliglne
ve yerine bakilarak operasyon karari alinmisti. Opere
edilen 4 hasta gelis aninda sok tablosunda oldugundan
karin muayene bulgulari degerlendirilememistir.

Goruntileme  agisindan  degerlendirildiginde 87
hastadan 37 tanesine karin USG ve/veya karin BT
istenmistir. 50 hastaya karin gorintilemesi istenmemistir.

Gorlntdleme yapilan 37 hastanin 24 tanesinde normal
bulgular, 13 tanesinde ise serbest sivi ve/veya organ hasari
rapor edilmistir.

Gorintldlemesi normal olarak rapor edilen 24 hastadan
5 tanesine laparotomi uygulanmis bunlardan 1 tanesinde
laparotomi bulgulari negatif olarak sonuglanmistir.

Tablo 2. Yaralanma bélgelerine gore ortalama hastanede
kalis sUreleri

Yaralanma Ortalama hastanede yatis siiresi
bélgesi (glin)

Sag hipokondrium 7.88

Epigastrium 3.78

inguinal 4.45

Paraumblikal 4.07

Lomber 3.80

Hipogastrium 3.30

Goruntileme raporunda patolojik bulgu rapor edilen
13 hastadan 8'i konservatif tedavi edilirken, 5 tanesi opere
edilmis, 2 hastada laparotomi bulgulari negatif olarak
bulunmustur.

Hastalarin vital bulgulari degerlendirildiginde operasyon
karari verilen 48 hastanin 9 tanesinde hipotansiyon ve/
veya tasikardi mevcuttu. Opere edilen bu hastalardan 2
tanesinde laparotomi bulgulari negatif olarak tespit edildi.
Cerrahi uygulanan diger 39 hasta ise vital bulgulari normal
iken opere edilmistir.

Labaratuvar bulgulari degerlendirildiginde gorilmustdr
ki pozitif laparotomi bulgusu olan 36 hastadan 19'unda
|6kosit degeri normalin Uzerindedir, 16 hastada hematokrit
degeri dismdistlr ve sadece 2 hastada amilaz degeri
normalin tUzerindedir.

Tartisma

Serimizde opere edilen hastalarda negatif laparotomi
oranimiz %33'tur. Literatlrde ise bildirilen serilerdeki
oranlar ¢ok degiskendir. Rozen WM ve ark. karna penetre
DKAY tanisiyla opere ettikleri hastalarin %30’unda viseral
yaralanma tespit edilmedigini bildirirken (3) , Fall B. ve ark.
gore bu oran %5’lerdedir (4). Bu oranlara bakildiginda
serimizdeki negatif laparotomi oraninin asagi ¢ekilebilecegi
ortadadir. Amacimiz ve metodumuz dogrultusunda
yaralanmanin oldugu karin bélgeleri degerlendirildiginde
karin bolgesi basina disen organ yaralanmasi agisindan
sag hipokondriyumun 0.94 organ/bdlge yaralanma orani
ile en tehlikeli yaralanma bdlgesi oldugu gorildi. Bunun
sebebi karaciger ve safra sisteminin o alanda yer almasi,
ayrica akciger ve diyafragma yaralanmalarinin buna siklikla
eslik etmesidir.

Serimizde takip agisindan en guvenli yaralar hipogastrik
(0 org/bolge), sol lomber (0.30 organ/bdlge), sol
hipokondriyum (0.31 organ/bdlge) ve sad inguinal yaralar
(0.33 organ/bdlge) olarak saptandi. Laparotomi bulgulari
negatif olan hastalarin yaralanma bélgeleri incelendiginde 16
negatif laparotomi hastasinda toplam 17 ayri karin bolgesi

Tablo 3. Opere edilen hastalarin karin muayne bulgularinin dagilimi

Op.edilen hastalar 3/3 karin bulgusu olanlar

2/3 karin bulgusu olan

1/3 karin bulgusu olan  0/3 karin bulgusu olan

Toplam: 48 20

11 8

**4 hasta sok tablosunda oldugundan karin muayenesi net yapilamadi.

Tablo 4. Konservatif tedavi alan hastalarda karin muayne bulgularinin dagilimi

Konservatif tedavi
alanlar

3/3 karin bulgusu olanlar

2/3 karin bulgusu olan

1/3 karin bulgusu olan  0/3 karin bulgusu olan

Toplam 39 hasta -

4 35
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Tablo 5. Negatif laparotomi hastalarinda yaralanma bélgelerinin dagilimi
Sag Sol Epigastr. Sag Sol lomber Para-umblikal Sag Sol Hipogastr.
hipokond. hipokond lomber inguinal inguinal
1 hasta 4 hasta 3 hasta 1 hasta 2 hasta 2 hasta 2 hasta 2 hasta 2 hasta
yaralanmasi tespit edildi, negatif laparotomi hastalarinda Ozellikle sag hipokondriyum penetre yaralarda

yaralanma bolgelerinin dagilimi Tablo 5'te gosterilmektedir.
Tablo 5'te de goruldigu gibi en cok sol hipokondriyum

yaralanmalarinda  yapillan  eksplorasyonlar  negatif
laparotomi  bulgular ile  sonuclanmistir, keza  sol
hipokondriyum yaralanmalarinda yaralanma  bolgesi

basina disen yaralanan organ sayisi da 0.31 ile en
dusuklerden biridir. Kanimizca dalagin sol ve sol kolonik
fleksuranin o bélgede yer almasi ve muhtemel diyafragma
yaralanmasi fikri cerrahi o bolgedeki yaralanmalar icin daha
agresif olmaya zorlamistir ancak serimizdeki sonuclar bu
yaklasimi dogrulugunu onaylamamaktadir. Sonuclarimiza
gore en glvenli bélgelerden biri olan sol hipokondriyum
bélgesinde mutlaka konservatif takip dUstntimelidir.
Seri karin muayeneleri ile cerrah hem hastayr hem de
kendini guvenli sinirlarda tutabilir, keza literatlirde de
seri karin muayenelerinin negatif laparotomi oranlarini
anlamli derecede dislrdligunu gosteren yayinlar vardir
(5). Mutlaka cerrahi uygulanacaksa, net bir akut karin
veya hemodinamik instabilite yoklugunda laparoskopik
eksplorasyon torako-abdominal bdlge icin cok yuksek
pozitif tanisal deger ve ¢ok yiksek negatif kestirim degeri
sunmaktadir (6) ve laparotomiye tercih edilmelidir.

Konservatif tedavi uygulanan 39 hastada toplam 47
ayri bdlge yarasi vardi (hasta basina 1,2 ayri bolge yarasi).
Bu 39 hastanin 31 tanesinde tek bdlge yarasi varken, 8
tanesinde coklu karin bdlgesi yarasi saptanmisti. Bu da
gostermektedir ki birden ¢ok karin bolgesinde penetre
DKAY olsa da akut batin veya hemodinamik instabilite
bulgulari olmadikca coklu bolge vyaralar tek basina
laparotomi sebebi olmamamalidirlar, cerrah konservatif
tedaviyi hep aklina getirmelidir.

Coklu bolge yaralanmasi olan ve cerrahi olarak
eksplore edilen 8 hastanin sadece 1 tanesinde laparotomi
bulgularinin negatif olmasi (%12.5), oysaki tek bdlge
yaralanmasi olan 40 hastanin 15 tanesinde laparotomi
bulgularinin  negatif saptanmasi (%37.5) tek bolge
yaralanmalarinda operatif tedavi secenegine karar verirken
daha dikkatli olmamiz gerektigini bize gdstermistir. Eger
eslik eden sok tablosu, akut batin bulgusu veya progresif
kotllesme tablosu yoksa tek bolge yaralanmalarinda
laparotomi yiksek negatif bulgu oraniyla sonuglanacaktir.

Ortalama hastanede yatis sliresi opere edilen hastalarda
konservatif tedavi edilenlere gére anlamli derecede fazlaydi
(6.40'a karsin 2.62) p=0.0011.
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ortalama yatis sdresi 7.88 glndur, bu bdlge gerek uzamis
yatis slresine sebep olmasi acisindan gerekse en ylksen
organ yaralanmasi oranina sahip olmasi agisindan cerrahin
konservatif takibi en az aklina getirmesi gereken bdlgedir.
Sag hipokondriyum bolge yaralanmalarindaki uzamis yatis
sresi bizim serimizde eslik eden akciger ve diyafragma
yaralarindan dogan morbiditedir.

Serimizden ¢ikan bir diger sonug da; laparotomibulgular
negatif olarak saptanan hastalarda eger konservatif tedavi
uygulansaydi tim hastalarda toplam hastane yatis gin
sayisi 389°dan 331'e dlsecedi bulgusudur (58 gin - %15
daha az), bu da oldukca ciddi bir azalmadir.

Fizik muayene sonucunda diger tim bulgu ve
faktorlerden bagimsiz olarak 2 veya 3 karin bulgusu
(2/3 veya 3/3) olup da opere edilen 25 hastada negatif
laparotomi orani %20 (5 hasta) iken, net karin muayene
bulgusu olmayan veya sadece 1 karin bulgusu olan toplam
19 hastalarda 11 negatif laparotomi uygulanmistir (%57)
(sokta olup karin muayene bulgulari tespit edilemeyen
hastalar istatistikten hari¢ tutulmustur). Bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.01). Bu sonug¢ gostermektedir ki
fizik muayene cerrahi midahale veya takipte cok onemli
bir etkendir, karin muayene bulgulari yeterince géz 6niine
alinmadan opere edilen hastalarda negatif laparotomi
orani ¢ok ylksek olmaktadir. Bizce fizik muayene ve
Ozellikle de karin muayenesi operasyon kararinda en
onemli etken olmalidir.

Hassasiyet, defans ve rebound bulgular olmadiginda
hastalarin konservatif tedavisine kolaylikla karar verilirken
bu bulgulardan biri dahi eklendiginde cerrah kanaatini
operasyondan yana kullanmis ve tek batin bulgusuyla
yapilan operasyonlarda yiksek negatif laparotomi oraniyla
karsilasiimistir. Bizce kisa araliklarla ayni ilk muayeneyi
yapan cerrah tarafindan yapilacak seri karin muayeneleri
cerrahi karar verme asamasinda rahatlatacak ve negatif
laparotomi oranlari azalacaktir (5).

%33'lik negatif laparotomi oranimiz bizce pozitif
goruntlleme bulgusu varliginda hastada bariz karin
muayene bulgusu yoksa bile cerrahi tibbi ve sosyo-
legal etmenler sonucunda operatif eksplorasyona
yonelmesinden kaynaklanmaktadir.  Oysa ki pozitif
goruntlleme bulgu olan 13 hastada 8 tanesi basariyla
konservatif tedavi edilmis, opere edilen 5 hastadan 2
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tanesinde ise negatif laparotomi bulgulariyla karsilasilmistir
(%40). Bizce pozitif gortntlleme bulgusu varligi, akut
batin veya reslsitasyona ragmen dizelmeyen sok tablosu
yoklugunda operasyon sebebi olmamalidir, cerrahi bu
kararini mutlaka peritonit bulgulari veya hemodinamik
instabilite bulgulari ile desteklemelidir.

incelenen laboratuar parametrelerinden I6kosit degeri,
hemotokrit seviyesi veya amilaz degerinden hicbirinin tek
basina konservatif takip veya operasyon karari vermede
onemli faktor olmadigr goérildi. Opere edilen hastalain
%50'sinde l6kositoz varken ylzde %50’sinde |6kosit degeri
normal sinirdaydi, takip edilen hastalarin ilk gelisinde
%64'tnde l0kositoz varken %36'sinda l6kosit seviyesi
normaldi, her iki grup arasinda istatiksel acidan fark yoktu
(p=0.26), ancak pozitif ve negatif laparotomi bulgulari olan
gruplar karsilastirildiginda pozitif laparotomi bulgulariyla
karsilasilan grupta |6kositoz anlamli derecede daha fazlaydi
(p=0.02). Mdracaat aninda bakilan hematokrit degerleri
kiyaslandiginda opere edilen hastalarin  %39'unda
gelis aninda hematokrit degeri normalden dustkken,
konservatif olarak tedavi edilen hastalarda bu oran %30 idi
ve fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.48). Negatif
laparotomi ve pozitif laparotomi gruplari kendi arasinda
hematokrit distkligu acisindan  karsilastirildiginda  da
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.10). Amilaz ise
pozitif laparotomi yapilan hastalarin sadece 2 tanesinde,
konservatif tedavi edilenlerin ise 3 tanesinde normalin
Uzerine ¢clkmistir, arada istatiksel olarak fark yoktur (0.65).
Pozitif laparotomi ve negatif laparotomi gruplari arasinda
da amilaz yuksekligi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilemedi (p=1.00).
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Sonug

Delici kesici alet yaralanmasina yaklasim her gin
biraz daha konservatif tedaviye dogru yonelmektedir.
Bunda etik, legal, tibbi ve sosyo-ekonomik bircok faktér
rol oynamaktadir. Distinmekteyiz ki ayni cerrahin dizenli
araliklarla yaptigi seri karin muayenelerinin bulgulari bu
karari vermede en dnemli faktorddr, ayni zamanda negatif
laparotomi oranini azaltacak en &nemli faktor yine cerrahin
karin muayene bulgularina glvenmesidir. Arada kalan
vakalarda ise artik cogu merkezde kolayca ulasilabilen
laparoskopik eksplorasyon imkanlari minimal invazif yontem
olarak mutlaka akilda tutulmalidir. Calismada serimizdeki
hastalar sadece karin nafiz olduklari icin opere edilselerdi
negatif laparotomi oranimiz %33 yerine %59 olacakti.
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Ozet

Abstract

Amag: Bdlgemizde eriskin nefropati profilini tespit etmek.

Yéntem: 2007 Ocak ile 2012 Mayis aylari arasinda yapilan bobrek
biyopsileri incelendi. 90 vaka mevcut idi (44 erkek, 46 kadin,
ortalama yas 36.63+12.59 yas).

Bulgular: Bobrek biyopsisi icin en sik endikasyon nefritik sendrom
ve en sik tani membranoproliferatif glomertlonefrit idi. Sekonder
glomerdllenefritler arasinda ise en sik tani amiloidozdu.

Sonug: Ulkemizde son 10 yil icinde glomeriilonefrit
epidemiyolojilerini iceren calismalarda da benzer bulgular elde
edilmis olup, MPGN ilk siradaki yerini korumaktadir. (Haseki Tip
Blilteni 2013, 51: 66-9)

AnahtarKelimeler: Glomeriilonefrit, epidemiyoloji, membranoproliferatif
glomerilonefrit

Aim: Our aim was to determine the profile of nephropathy in
adults in our region.

Methods: Consecutive renal biopsies performed between January
2007 and May 2012 were reviewed. There were 90 cases (M 44, F
46, mean age: 36.63+12.59).

Results: The most common indication for renal biopsy was
nephritic syndrome and the most common diagnosis was
membranoproliferative glomerulonephritis.

Conclusion: In the last 10 years, similar findings were obtained
in studies on the epidemiology of glomerulonephritis and, MPGN
remains in first place. (The Medical Bulletin of Haseki 2013; 51:
66-9)

Key Words: Glomerulonephritis, epidemiology, membranoproliferative,
glomerulonephritis

Giris

Glomerulonefritler, son dénem bdbrek yetmezliginin
en sik sebeplerinden biridir. Ulkemizde 2010 yili verilerine
gore son doénem bobrek yetmezliginin diabetes mellitus
(DM) ve hipertansiyondan sonra Uclincl  sebebidir (1).
Glomerulonefrit etiyolojileri, cogdrafi bolgelere gore ve
zaman icinde degisim gosterebilmektedir. Tani icin bébrek
biyopsisi yapilmasi gerekmektedir. Bu ¢alismamizda, son 5
yilda yapilmis 90 bobrek biyopsili olgumuzun 6zelliklerini
ve patoloji sonuglarini inceledik.

Gerec ve Yontem

Calismamizda 2007-2012 yillari arasinda Kahramanmaras
Sttcli imam  Universitesi Nefroloji Poliklinigi'ne basvuran

ve bébrek biyopsisi yapilan 90 hastanin sonuglari incelendi.
Demografik ve klinik bilgiler hastane kayitlarindan tespit
edildi. Kan kreatinin, albUimin, C3, tam idrar tetkiki, 24
saatlik idrar proteini, hepatit belirtegleri, sistemik hastalik
duslnulenlerde ANA, anti dsDNA, ANCA testleri yapildi.
Biyopsi endikasyonlari, nefrotik sendrom, nefritik sendrom,
inatci glomertler kaynakli hematuri olmasi, nefrotik diizeyde
olmayan proteiniri, aciklanamayan akut bobrek yetmezIigi,
SLE tanisi almis, biyopsi endikasyonu olan hastalardi. Tdm
bobrek biyopsi érnekleri isik mikroskopisi ve immdinfloresan
yontemleincelendi. Tim biyopsi materyallerinde Hematoksilen-
Eozin, PAS, Trikrom ve Kongo kirmizisi ile boyanma yapildi.
imminfloresan incelemede IgA, IgM, 1gG, C3, C4, Clq ve
fibrinojen ile direk imminfloresan boyama yapildi.
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Bulgular

Hastalarin yas ortalamalari 36.63+12.59 vyas idi.
Hastalarin %51.1°i (46) kadin, %48.9'u (44) erkek idi.
Biyopsi endikasyonlari birinci siklikta nefritik sendrom
(%44.4), ikinci siklikta nefrotik sendrom (%33.3) idi. 90
vakanin %86.7'si (78) primer, %13.3'U (12) sekonder
glomerllonefrit idi. Primer glomerilonefritler arasinda
en sik gorilen tani membranoproliferatif glomerilonefrit
(MPGN) (%32.1), sonra sirasl ile membrandz nefropati
(MGN) (%25.6), IgA nefropatisi (%16.7), kresentik
glomerilonefrit (%6.4), fokal segmental glomertloskleroz
(FSGS) (%9), diffiz proliferatif glomerilonefrit (DPGN)
(%2.6), minimal degisiklik hastaligi (MDH) (%2.6), minimal

Tablo 1. Primer glomerilonefritlere ait bobrek biyopsi
sonuglari

Tani Hasta sayisi %

MPGN 25 32.1
MNP 20 25.6
IgA 13 16.7
FSGS 7 9.0
Kresentik GN 5 6.4
DPGN 2 2.6
MDH 2 2.6
MMP 2 2.2
TiN 1 1.3
KBY 1 1.3

mezensial degisiklik (MMP) (%2.2), tibulointerstisyel nefrit
(TIN) (%1,3) ve kronik bébrek yetmezligi (KBY) (%1.3) idi
(Tablo 1). Sekonder glomerilonefritler icinde en sik neden
amiloidoz idi ve 6 hastada (%50) mevcut idi. Bu vakalardan
3'U FMF'e (ailevi Akdeniz atesi), 2'si ankilozan spondilite
ve 1'i bronsiektaziye bagl amiloidozdu. Hepatit belirtecleri
68 hastada bakilmisti. HBsAg bu vakalarin 7 (%10.3)’sinde
pozitif, AntiHCV ise hepsinde negatifti.

Hastalarimizin  tam idrar tetkiklerine bakildiginda,
90 hastanin 35’inde nefritik idrar degisiklikleri, 22'sinde
teleskopik idrar, 17'sinde nefrotik idrar degisiklikleri, 6'sinda
(%6.7) izole hematlri vardi, 5'inde (%5.6) idrar bulgusu
yoktu, nedeni bilinmeyen bobrek yetmezligi vardi. 5'inde
(%5.6) nefrotik diizeyde olmayan izole proteiniri mevcuttu.

Nefritik idrar degisiklikleri olan 35 hastada en sik
patoloji tani MPGN (11 hasta), nefrotik idrar degisiklikleri
olan 17 hastada en sik patoloji tani MGN (7 hasta) idi. izole
hematurik idrari olan 6 hasta icerisinde en sik patoloji tani
MPGN (3 hasta), idrar bulgusu olmayan 5 hastanin 3'tnde
MPGN, idrarinda nefrotik olmayan dizeyde proteinrisi
olan 5 hastanin 4'tinde ise IgA nefropatisi, teleskopik idrari
olan 22 hastada en sik 2 tani MPGN (8 hasta) ve MGN (8
hasta) saptandi (Tablo 2).

Tartisma

Primer glomerUlonefritlerin etiyolojik dagilimlarindaki
farkliliklar genetik ve cevresel faktorler arasindaki farkliliklar
ile baglantilidir. Zaman icinde de etiyolojik degisiklikler ayni
bolge icinde gorilebilmektedir. Kalabalik toplumlar ve kéti
hijyen kosullari T helper 1 dominant cevabi gelistirerek

Tablo 2. Hastalarin tani ve idrar bulgularina gére dagilimi

Tani Nefritik idrar Nefrotik idrar idrar bulgusu izole Nefrotik Teleskopik Toplam
degisiklikleri degisiklikleri olmayan hematiiri diizeyde idrar

SAETER

proteinuri
FSGS 3 1 0 0 1 2 7
MGN 4 7 1 0 0 8 20
MPGN 11 1 3 3 0 8 26
Amiloidoz 3 3 0 0 0 0 6
IgA nefropatisi 4 1 0 2 4 2 13
DPGN 1 2 0 0 0 0 3
MDH 1 0 0 0 0 1 2
i, z : o o o o z
MMP 1 0 1 0 0 0 2
Kresentik GN 4 1 0 1 0 1 7
TiN 1 0 0 0 0 0 1
KBY 0 1 0 0 0 0 1
Toplam 35 17 5 6 5 22 90
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hayatin erken dénemlerinde atopik hastaliklardan koruyucu
rol oynar. T helper 2 ise gelismis Ulkelerde daha sik olan, diyet
ve varsayimsal (putativ) allerjenlerin insidansinda artmadan
sorumludur. Bu da gelismis Ulkelerde daha iyi hijyen ve
azalmis enfeksiyon sebebi ile daha sik T helper 2 cevabinin
gorllmesi ile iliskilidir. Bu sebeplere bagli olarak gelismemis
ya da gelismekte olan Ulkelerde MPGN veya mezensial
proliferatif glomerilonefrit daha sik gorilmekte, gelismis
llkelerde ise T helper 2 egemenliginden dolayl MGN, MDH
veya IgA nefropatisi daha sik gorilmektedir. Bazi Ulkelerde
FSGS sikliginda artis olmasi obezite, HIV, DM ve sigara icme
gibi faktorlerin artmasindan kaynaklaniyor olabilir (2).

ABD'de FSGS en yaygin tip iken, Avrupa Ulkelerinde IgA
nefropatisi ve MGN en sik gorilen tiplerdir. Dogu Asya’da
ise en sik IgA nefropati gorilmektedir (3). Belcika'da
yapilan calismada 326 hastalik seride en sk sekonder
glomerulonefritler gorullrken, primer glomerilonefritler
icinde en sik neden FSGS (%30.3) olarak bulunmustur
(4). Japonya'da renal biyopsi kayit sistemine dayanarak
yapilan calismada 1400 nativ bobrek biyopsisinde en sik
IgA nefropatisi, ikinci siklikta MGN bulunmus (5). Kuzey
Almanya’da ise en yaygin gorllen tip IgA nefropatisi
olarak bulunmus (6). IgA nefropatisinin sikligindaki
cografi degisim, izole hematurili hastalara biyopsi
endikasyonundaki farkli yaklasimlardan kaynaklaniyor
olabilir. Subklinik vakalara biyopsi yapilmamasi, ddnyanin
bircok bolgesinde IgA nefropatisinin prevalansinin gergek
degerinin altinda gorilmesine ve Ulkeler arasinda siklikta
goriilen farkliiga sebep olmus olabilir. ispanya’da 9 yillik
takipte en sik tani FSGS (7), Romanya’da MPGN (8), Cek
Cumbhuriyeti'nde IgA nefropatisi (9), italya’da MGN (10),
Hirvatistan'da FSGS (11), Glney Afrika'da 10 yillik takipte
MPGN (12), Cin"de IgA nefropatisi (13), Kore’de MDH (14),
Brezilya'da FSGS (15), Hindistan'da FSGS (16), Tayland'da
IgM (17), iran’da ise MGN (18) olarak bulunmus.

Turkiye'de de glomerilonefrit epidemiyolojisine yonelik
pek cok calisma yapilmistir. Ecder ve arkadaslarinin 5 yillik
takipte, 513 bobrek biyopsisini degerlendirdigi calismada
en sik tani Lupus nefriti, 2. sirada IgA nefropatisi olarak
bulunmus (19). Altiparmak ve arkadaglarinin yaptigi
calismada ise %26.6'lik oraniyla MPGN ilk sirayi almis (20).
2002 yilinda Erek ve arkadaslarinin sunduklari raporda ise
MPGN (%24) en sik, MGN (%21.5) 2. siklikta bulunmus.
Van'da bobrek biyopsili  olgularin  degerlendirildigi
calismada da en sik tani MPGN olarak bulunmustur (21).
Calismamizda da benzer olarak MPGN %32.1lik oranla ilk
siradaydi. Calismamizda buldugumuz gibi, gelismekte olan
Ulkelerde en sk MPGN gérilmektedir. MPGN'nin immn
kompleks iliskili formunda infeksiyoz sebepler, inflamatuar
hastaliklar ve disproteinemiler etiyolojik sebep olarak yer
almaktadir. infeksiydz sebeplerin gelismekte olan tlkelerde
fazla olmasi bu durumu desteklemektedir.
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GCalismamizda sekonder glomerilonefritlerin %50sini
amiloidozlar  olusturuyordu.  Amiloidozlar  arasinda
ise en sik etiyolojik sebep olarak FMF yer almaktayd.
Renal amiloidoz etiyolojisi dinyanin farkli bolgelerinde
degismektedir. italya’da 373 vakalik seride 273 primer (AL)
amiloidoz, 104 sekonder (AA) amiloidoz, 6 heredofamilyal
amiloidoz bulunmus, 26 vakada da amiloidozun etiyolojisi
bulunamamis (22). Japonya'da 28 vakada ise 26 vaka
primer, 2 vaka sekonder amiloidoz olarak saptanmis
(23). Gelismis Ulkelerde renal amiloidozun en sik sebebi
romatoid artrit iken, Ipek yolu Uzerindeki (lkelerde
FMF gortlmektedir. FMF en sik Yahudi, Turk, Ermeni ve
Araplarda gortlmektedir. M694V homozigot gen tasima,
erkek cinsiyet amiloidoz gelisimi icin risk faktorleridir.

Sonucg

5 yillik streg icinde yaptigimiz 90 bdbrek biyopsisinde
en sik patolojik tani MPGN idi. Ulkemizde son 10 yil icinde
glomerulonefrit epidemiyolojilerini iceren calismalarda da
benzer bulgular elde edilmis olup, MPGN ilk siradaki yerini
korumaktadir.
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Abstract

Toksoplazma ensefaliti, genellikle ilerlemis immin yetersizligi
olan hastalarda, radyolojik olarak cepersel kontrast tutan beyin
lezyonlarinin varliginda ayirici tanida ilk siradadir. Bu makalede,
toksoplazma ensefaliti ile basvuran HIV enfeksiyonlu olgular
sunulmustur. 28 yasinda erkek hasta ates ve viicut sol yarisinda
gugsuzlik yakinmalariyla klinigimize basvurdu. Kraniyal MR'da
merkezleri nekrotik, kontrast tutan toksoplazmoz ile uyumlu
lezyonlar goérilmesi Uzerine istenen tetkikler sonucunda HIV
enfeksiyonu tanisi koyuldu. Toksoplazma tedavisinin 14. glininde
lezyonlarda belirgin gerileme olup, klinik bulgular duzeldi.
37 yasinda kadin hasta bas adrisi, ates ve sol kol ve bacakta
gugsuzlik yakinmalariyla klinigimize basvurdu. Kraniyal MR'da
izlenen cepersel kontrast tutan, coklu lezyonlarin toksoplazmayi
dusindirmesi  Gzerine istenen tetkikler sonucunda HIV
enfeksiyonu tanisi koyuldu. Toksoplazma tedavisinin 12. gliniinde
hastanin atesi ve klinik bulgulari geriledi. 12 yil 6nce HIV pozitifligi
saptanan ancak tedaviyi reddeden 29 yasinda erkek hasta, sag
kolda gugsuizlik ve konusmada guiclik sikayetleri ile klinigimize
basvurdu. Kraniyal MR’'da toksoplazma ensefaliti disindiren
lezyonlar saptanmasi Uzerine hastaya baslanan toksoplazma
tedavisinin 15. glinlinde lezyonlarin boyutlarinda regresyon izlendi
ve norolojik bulgular dizeldi. Sonug olarak; fokal beyin lezyonlari
saptanan hastalarda, HIV enfeksiyonu ve onun kolaylastirdigi
patolojiler akilda tutulmalidir. (Haseki Tip Bdlteni 2013, 51: 70-5)

Anahtar Kelimeler: Toksoplazma ensefaliti, HIV, hemipleji

In the presence of contrast-enhanced focal parietal lesions in
patients with advanced immunodeficiency, toxoplasma encephalitis
is among the main entities in the differential diagnosis. In this
study,, we report the cases of three patients with HIV infection
presented with toxoplasma encephalitis. A 28year-old male
patient was admitted with fever and weakness in the left half
of the body. Cranial MRI revealed contrast-enhancing lesions with
necrotic centers compatible with toxoplasmosis. Based on further
analysis, the diagnosis of HIV infection was established. A 37-year-
old female patient was admitted with headache, fever, and
weakness in the left arm and leg. Cranial MRI revealed contrast-
enhanced multiple parietal lesions compatible with toxoplasmosis.
HIV infection was diagnosed by serologic tests. A 29-year-old male
patient, who has been diagnosed with HIV infection 12 years
ago but refused treatment, was admitted with weakness in his
right arm and speech difficulty. Since cranial MRI revealed lesions
compatible with toxoplasma encephalitis, the patient was initiated
treatment for toxoplasmosis. In patients with focal cerebral lesions,
HIV infection and the disorders facilitated by this infection should
be kept in mind. (The Medical Bulletin of Haseki 2013, 51: 70-5)

Key Words: Toxoplasma encephalitis, HIV, hemiplegia

Giris
Toxoplasma gondii zorunlu intrasellller bir parazittir.
Ozellikle AIDS'li, organ nakli uygulanmis, kollajen doku

hastaliklari ve retikiloendotelyel sistem malignitesi olan
hastalarda firsatcl patojen olarak karsimiza ¢ikmaktadir. T.
gondii, uygun profilaksi altinda olmayan HIV ile enfekte
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hastalarda fokal beyin lezyonlarinin en sik nedenidir
(1). CD4+ lenfosit sayisi <100/ul olan ve toksoplazma
seropozitif olan hastalarin yaklasik %30’unda toksoplazma
reaktivasyonu goruUlebilir (2). Toksoplazma ensefalitinin
(TE) en sik fokal nérolojik bulgulari hemiparezi ve konusma
bozukluklaridir. TE tanisi serolojik, klinik ve radyolojik olarak
konulur. Radyolojik tanida MR, BT'den daha duyarlidir (3).
Serumda IgM antikorlari yeni enfeksiyonu gd&sterirken
IgG titresindeki artis, toksoplazmozun reaktivasyonunun
gostergesidir.  Tedavide primetamin  +  silfodiyazin
kombinasyonu verilmektedir. Alternatif olarak primetamin
+ klindamisin kullanilabilir. Tedavi stresi yanitl hastalarda
alti haftadir. Hastalik, klinik veya radyolojik olarak yaygin
veya tedavinin altinci haftasinda tedaviye yanit tam degilse
tedavi sliresi uzatilabilir. TE nedeniyle tedavi edilen tim HIV
ile enfekte hastalara sekonder profilaksi uygulanir (4,5).

Bu calismada, klinigimize fokal nérolojik bulgular ve
ates ile basvuran TE tanisinin distndlmesini takiben HIV
enfeksiyonu saptanan iki TE olgusu ve daha d6nce HIV
enfeksiyonu tanisi konulmus, ancak kendi istedi ile tedavi
baslanmamis klinigimize TE ile bagvuran bir olgu sunulmus
ve glncel literatlr gdzden gecirilmistir.

Olgu 1

Yirmi sekiz yasinda erkek hasta, 20 glindir devam eden
ates, vicut sol yarisinda glcsuzlik, halsizlik, istahsizlik,
gece terlemesi, 6ksuruk, balgam cikarma ve son iki hafta
icinde alti kilo kaybi sikayetleri ile klinigimize bagvurdu.

Yirmi gln Once Tahran'da is nedeniyle bulundugu,
sikayetlerinin o zaman basladigi ve cesitli antibiyotikler
kullandigr 6grenilen hastaya, en son basvurdugu doktor
tarafindan sanitasyonu bozuk bdlgeye seyahat 6ykisu
ve (¢ haftadir siren ates sikayeti nedeni ile tifo 6n tanis
konularak siprofloksasin tedavisi baslanmis. Ozel bir
hastanede 15 gln slre ile ates etiyolojisi arastirilan hasta,
nedeni bilinmeyen ates 6n tanisi ile servisimize yatirildi.

Ozgecmisi ve soygecmisinde 6zellik olmayan hastanin
basvuru sirasinda yapilan fizik muayenesinde; aksiller ates
38,6 oC, nabiz: 100/dk, solunum sayisi 14/dk, kan basinci:
95/65 mmHg olarak o6lcildi. Beslenmesinin 20 gindur
kotu oldugu &grenildi. Yardimsiz yiriyemiyordu. Oral
mukozada beyaz plaklar, solunum sistemi muayenesinde
sol akciger alt alanda solunum sesleri kabalasmis, sag
akciger alt alanda solunum seslerinde azalma mevcuttu.
Norolojik muayenede sol santral fasiyal paralizi, solda
Babinski refleksi pozitifligi, sol kol ve sol bacakta kas gulicl
3/5 olarak saptandi.

Laboratuvar incelemelerinde I6kosit: 4200/mm3 (%54
grantlosit, %6 atipik lenfositler, %38 lenfosit), Ht % 32.6,
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Hb 11.2 g/dl, MCV: 90fL, trombosit: 203.000/mm3, CRP:
43 mg/l (N:0-5), eritrosit sedimentasyon hizi 60 mm/
saat, ALT:48 U/L, AST: 65 U/L, LDH: 715 U/L (220-450),
albimin: 2.3 g/dl, ferritin 716 mg/ml (24-336) olarak
saptandi. Di-damak slrlntUsinde direkt incelemede maya
hicreleri ve psodohifler gérildd. Kuiltirinde Candida
albicans Uredi. Uygulanan flukonazol (100 mg/gln; po)
tedavisi sonucunda mukoziti geriledi.

P-A akciger grafisinde sag alt alanda interstisyel
goriinim izlendi. Toraks bilgisayarli tomografi (BT)'de,
sag akciger alt lobda peribronsiyal infiltrasyon ve slperior
segmentte buzlu cam goérinlmleri, sol akciger Ust
lobda hava bronkogrami iceren konsolide alanlar, her iki
akcigerde sentriasiner noddller, sol akcigerde ince cidarli
kaviter lezyon goruldi. Kaviter lezyon, plevral sivi varligi
nedeniyle tlberkiloz (TB) on tanisiyla dortli anti-TB
tedavi (rifampisin 600 mg, INH 300 mg, etambutol 2
g, morfozinamid 3 g) baslandi. Balgamin Ehrlich-Ziehl-
Neelsen (EZN) boyamasinda aside direncli basil gérilmedi
ve tuberklloz kiltlrl negatif kaldi. PPD negatif olarak
saptandi. Atesli dénemde 20 dakika arayla alinan iki
hemokadiltiirde Greme olmadi. iki ay sonra cekilen kontrol
toraks BT'de belirgin gerileme izlendi.

Noroloji  konsultasyonu  sonrasi  ¢ekilen  kraniyal
manyetik rezonans (MR) gorintilemede supratentorial
alanda sag talamusta kapsula interna, korona radiata
dizeyine uzanan 2.5x2 cm, sag temporal lob fuziform
girusta tentorium komsulugunda 1.5x1 cm, sol superior
frontal girusta 1.5x1 cm boyutlarinda merkezleri nekroze,
kontrast tutan 3 adet lezyon gérildi. MR'daki lezyonlar
on planda toksoplazma lezyonlari olarak degerlendirdi.
Toxoplasma IgM ve IgG pozitif olarak saptandi. Hastadan
istenen anti-HIV antikorlari  pozitif olarak bulundu.
Western blot ile HIV pozitifligi dogrulandi. HIV RNA viral
ylk 166.000 kopya/ml ve CD4 120/ul olarak saptand.
Hastanin ayrintili sorgulamasinda 20 yil Hollanda'da
yasamis oldugu ve erkeklerle seksuel iliski (MSM) 6ykisi
oldugu &grenildi. Hastaya lamivudin + zidovudin (2x1,
po) ve lopinavir + ritonavir (2x2, po)'den olusan kombine
antiretroviral tedavi baslandi.

Hastaya primetamin (2x50 mg po), klindamisin (4x600
mg V) ve folinik asit 1 x 15 mg baslandi. Tedavinin 14.
glnlnde idame dozuna gecildi. On doért giin sonra ¢ekilen
kraniyal MR’da lezyonlarda belirgin gerileme izlendi,
karsilastinlmali raporda sad talamustaki lezyonun, sol
frontal lob medialinde, sagda temporoksipitalde medial
kesimde yerlesimli lezyonlarin boyutlarinda ve cevresinde
o6demde azalma saptandi. Akciger TB 6n tanisiyla baslanan
anti-TB tedavisi 6 aya tamamlandi.
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Hastanin atesi geriledi, ndrolojik bulgulari duzeldi.
Basvuru sirasinda yardimla guclikle yUrGyebiliyorken,
tedavi sonrasinda yardimsiz ylrUyebilir hale geldi.

Olgu 2

Otuz yedi yasinda kadin hasta, bas agrisi, ates, sol kol
ve bacakta glgsizlUk yakinmalariyla klinigimize basvurdu.
Bu tarihten bir bucuk ay 6nce bas adrisi sikayeti ile baska
bir hastaneye basvuran hastaya cekilen kraniyal BT'de
sag frontobazalde 2x3 c<m, c¢epersel kontrast tutan,
cevresi ddemli kistik kitle gordlmesi Gzerine bir norosirlrji
uzmanina gonderilmis. MR incelemesinde sagd frontal lob
frontal sinls komsulugunda 16x24x20 mm boyutlarinda,
cepersel kontrast tutan yer kaplayici lezyon saptanmis.
Lezyonun MR gorinim Ozellikleri ve yerlesimi g6z
onlnde bulunduruldugunda ayirici tanida geg serebrit
ve intrakraniyal apse dislnllerek hastaya operasyon
Onerilmis. Bir ay dnce opere edilen hastanin patoloji sonucu;
apselesmeler gdsteren hafif aktivasyonlu, kronik iltihapli
beyin dokusu olarak rapor edilmis. Operasyon sonrasinda
sol elde ve bacakta glgsizlik yakinmalarinin ve bas
agrisinin devam etmesi Uzerine cekilen kraniyal MR'da her
iki serebral hemisferde bilateral frontal, pariyetal, oksipital
loblarda, her iki talamusta ve sol bazal gangliyonda en
blylgi 5.5 cm periferal minimal kontrast tutan, cevresi
o6demli, cogu subkortikal bileske lokalizasyonunda yerlesimli
¢oklu parankimal noddller goértlmds (Resim 1). Toraks
BT'de sol akciger alt lob ve sagd akciger orta lobda fokal
peribronsiyal nodler infiltrasyonlar saptanip, test terapdtik
antitiberkiloz tedavi baslanmis. Yakinmalari gerilemeyen
hasta klinigimize sevk edildi ve ileri tetkik icin yatirildi.

ilk degerlendirmede yardimsiz yiriiyemiyordu. Aksiller
ates 38.9 °C idi. Oral mukozada beyaz plaklar mevcuttu.
Norolojik muayenede sol hemiparezi, solda serebellar
dismetri saptandi. Patolojik refleks saptanmadi. G6z dibi
incelemesinde solda daha belirgin olmak Gzere optik disk
sinirlarl secilemedi. Diger sistem muayeneleri normaldi.
Biyokimyasal parametreleri normal sinirlarda, tam kan
sayiminda I6kosit 2700/mm3 (%72 PNL, %14 ¢comak, %10
lenfosit) olarak bulundu. Oral mukozadan ve dilden yapilan
sUrlntinidn direkt incelemesinde mantar psodohifleri
goruldu. Kiltirinde Candida spp. Uredi. Lokal antifungal
tedavi ile lezyonlar geriledi. PPD anerjik olarak saptandi.
Beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesinde I6kosit:12/mm3
(%80 parcall), BOS'ta glukoz: 60 mg/dl, protein: 30
mg/dl, es zamanli kan sekeri: 85 mg/dl olarak bulundu.
BOS'un Gram boyamasinda Iokosit ve bakteri gorilmedi.
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EZN boyamasinda aside direncli basil goérilmedi. BOSta
tlberkiloz polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) ve VDRL
negatif olarak saptandi. Kraniyal MR incelemede izlenen
cepersel kontrast tutan, coklu lezyonlar toksoplazmozu
distndurdiginden istenen anti-HIV antikorlar pozitif
olarak bulundu ve Western blot ile dogrulandi. Toksoplasma
IgM negatif, IgG pozitif olarak saptandi. Daha nce yapilan
operasyon sirasinda alinan beyin biyopsisine ait parafin
bloklardan yapilan Toxoplasma gondii icin PZR testi pozitif
olarak sonug¢ verdi. HIV-RNA viral yik sayisi 174.670
kopya/ml ve CD4 50/ul olarak saptandi. Ayrintili gz
muayenesinde toksoplazma koriyoretinit sekeli saptand.
Hastaya 13 gln primetamin (1x100 mg, po) ve
klindamisin  (4x600 mg, IV) uygulandi. Tedavinin 12.
glninde atesi gerileyen hastanin, makulopapdler
dokintuleri olustu. Tedavi trimetoprim - stlfometaksazol
(15 mg/kg/gun, 1V) ile degistirildi. Hastaya toksoplazmoz
tedavisiyle es zamanli olarak lamivudin + zidovudin (2x1,
po) ve lopinavir + ritonavir (2x2, po)'den olusan kombine
antiretroviral tedavi ve Mycobacterium avium kompleksine
yonelik azitromisin (1200 mg/hafta) profilaksisi baslandi.

Resim 1. Her iki serebral hemisferde bilateral frontal, parietal,

oksipital loblarda, her iki talamusta ve sol bazal ganglionda en
blyugi 5.5 cm periferal minimal kontrast tutan, ¢evresi 6demli,

cogu subkortikal bileske

parankimal noddiller

lokalizasyonunda yerlesimli  ¢oklu
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Olgu 3

Yirmi dokuz yasinda erkek hasta, sag kolda glgsuzlik
ve konusmada glclik sikayetleri ile klinigimize basvurdu.
On iki yil dnce yapilan tarama sirasinda anti-HIV antikorlari
pozitif bulunmus ve Western blot ile HIV pozitifligi
dogrulanmis. Once Almanya’da, daha sonra istanbul'da
bir hastanede takip edilen hasta tedaviyi reddetmis. Bir
hafta 6nce sag kolda glgsizlik ve konusma gicligu
gelismesi Uzerine, Acil Noroloji Birimi‘ne basvurmus.
Kraniyal MR incelemesi yapilan hastada o6n planda
toksoplazma ensefaliti distindiren lezyonlar saptanmasi
Uzerine yatirildr.

MSM 6&ykist bulunan hastanin; esrar, kokain, ekstazi,
sigara (2/3 paket/10 yildir) kullanimi mevcuttu ancak
intraven®z madde kullanimi yoktu.

Basvuru sirasinda vyapilan fizik muayenede; aksiller
ates 36.9 °C, nabiz 76/dk, kan basinc: 95/70 mmHg
idi. Oral mukozada beyaz plaklar gorildi. Norolojik
muayenede; sagd santral fasiyal parezi, motor disfazi ve
sag Ust ekstremite distalinde belirgin parezi saptandi. Goz
dibi incelemesinde bir patolojiye rastlanmadi. Diger sistem
muayeneleri normal olarak bulundu.

Tam kan sayiminda I6kosit 7200/mm3 (%50 PNL, %30
lenfosit, %17 monosit), Hb:15 g/dl, Ht: %43.3 olarak
bulundu. CRP: 7.59 mg/L (N<5) eritrosit sedimentasyon
hizi 34 mm/saat, biyokimyasal parametreleri normal olarak
saptandi. Oral mukozadan yapilan slrintinin direkt
incelemesinde mantar psoédohifleri goruldi. Kultdrinde
Candida spp. Uredi. Flukonazol (100 mg/glin; po) baslanan
hastanin, tedavi sonucunda mukoziti geriledi. PPD anerjik
olarak saptandi. Tekrarlanan Anti-HIV antikorlari pozitif
olarak bulundu. HIV serolojisi Western blot ile dogrulandi.

Kraniyal MR incelemede sol frontal lob slperiorunda
yerlesik, dlzensiz ¢epersel kontrast tutulumu goésteren
ve belirgin cevresel 6demin eslik ettigi coklu lezyonlar
toksoplazmoz olarak degerlendirildi. Toxoplasma IgM ve
IgG negatif olarak saptandi. HIV RNA viral yik 48.364
kopya/ml ve CD4 72/ul olarak saptandi.

Hastaya primetamin (1x75 mg, po), klindamisin
(4x600 mg, po), folinik asit (1x25 mg, po) baslandi.
Hastaya lamivudin + zidovudin (2x1, po) ve lopinavir +
ritonavir (2x2, po)'den olusan kombine antiretroviral
tedavi baslandi. Mycobacterium avium kompleksi icin
klaritromisin (2x500mg, po) profilaksisi baslandi. Tedavinin
15. glninde cekilen kraniyal MR incelemede eski
lezyonlarin boyutlarinda ve cevresel 6dem alanlarinda
belirgin regresyon izlendi. Norolojik bulgulari dizeldi.
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Tartisma

Toksoplazmoz, tim dlnyada yaygin parazitik bir
hastaliktir ve primer olgularin cogu asemptomatiktir. AIDS’li
hastalarda santral sinir sisteminde yer kaplayici lezyon
varliginda ilk planda dislanmasi gereken hastalik serebral
toksoplazmoz olup, hiicresel bagisikigin ilerleyici kaybina
bagll olarak latent enfeksiyonun reaktivasyonu sonucu
ortaya cikar. Normal konakta semptomatik serebrospinal
toksoplazmoz nadiren gordldr (6,7).

TE'nin en sik klinik bulgulari bas agrisi, konflizyon,
ates ve halsizliktir. TE'li hastalarin %50-60"1 fokal nérolojik
bulgularla basvurur; hemiparezi ve konusma bozukluklari
en sik gorilen fokal nérolojik bulgulardir. Nadiren diffliz
ensefalit olarak ortaya cikabilir (6).

Fokal nérolojik bulgularla basvuran TE'li hastalarda
radyolojik gdrintileme sarttir. Tani icin MR, BT’ den daha
duyarlidir. Tipik olarak c¢oklu cepersel kontrast tutan,
etrafinda 6dem olan ve kitle etkisi olan lezyonlar gordlir (2).

CD4 T lenfosit hiicresi <100/ul olan hastada serumda
antitoksoplazma 1gG antikor artisinin varligi, klinik ve
radyolojik bulgularin TE ile uyumlu olmasi, ampirik
toksoplazma tedavisine klinik ve radyolojik yanit alinmasi
taniy destekleyici bulgulardir. Kesin tani tutulan dokuda,
kanda veya diger sivilarda parazitin tasizoid formunun
saptanmasiyla konur (2).

Her iki hastamizdaki fokal nérolojik bulgular ve MR
incelemedeki ¢oklu lezyonlarin varligi, serumda IgG
antikorlarinin pozitifligi TE tanimizi destekleyen bulgulardir.
Uciincii olguda antitoksoplazma 1gG negatif bulunsa da,
hastanin altta yatan hastaligl, karakteristik gortntileme
bulgulari, tedaviye klinik ve radyolojik yanit alinmasi
nedeniyle hastada toksoplazma ensefaliti distndldi. HIV
enfeksiyonlu hastalarda seronegatif toksoplazmozolgularin
%0-3'Un0U olusturur. Ancak bir calismada seronegatiflik
orani %22 olarak bildirilmistir (8). ilk hastamizda tedavinin
2. ve 8. haftalarinda, Uclncl hastamizda tedavinin 2.
haftasinda cekilen MR gériintilemelerde belirgin regresyon
gozlenmesi taniyl desteklemistir.

AIDS'li hastada merkezi sinir sistemi tutulumu varliginda
ilk olarak dustnulecek hastaliklar TE, primer santral
sinir sistemi lenfomasi, kriptokok menenijiti, progresif
multifokal I0koensefalopati ve sitomagalovirus (CMV)
enfeksiyonudur (9).

Primer merkezi sinir sistemi lenfomasi, HIV enfeksiyonlu
hastalarda topluma goére 1000-3900 kat daha sik
gorulmektedir (10). Merkezi sinir sisteminde yer kaplayici
lezyon olarak toksoplazmadan sonra ikinci siradadir.
Bu timorlerin ¢cogunlugu supratentoriyal yerlesimlidir.



Demirel ve ark. Hemipleji ile Basvuran HIV Enfeksiyonu

Klinik olarak TE ile benzer bulgular gostermektedir.
Radyolojik olarak MR ile gérintilenebilen tek ya da coklu
lezyonlar olabilir. Soliter lezyonlarin varligi, lezyonlarin
ventrikil komsulugu, subependimal yayilma, kontrast
tutan bu lezyonlarin halka seklinden ¢cok homojen olmasi
toksoplazmozdan ayirimda onemli 6zelliklerdir (11,12).

Kriptokok menenjiti; ense sertligi, meningismus,
fotofobi gibi menenjit belirti ve bulgulariyla basvurur.
Hastalarin %710'unda fokal norolojik belirti ve bulgular
gordlebilir.  Hastalarin = %50'sinde intrakraniyal basing
artisl, hidrosefali ve serebral 6édem gorilebilir (13,14).
Gorintlleme, obstriktif hidrosefali tanisini kesinlestirmek
icin  gereklidir.  Kriptokok menenijitinde ¢oklu beyin
lezyonlari gértlmediginden, bizim hastalarimizda bu tani
ddstnilmemistir.

Progresif multifokal I6koensefalopati, JC virlstine bagli
siklikla 8limcll seyreden demiyelinizan bir hastaliktir. Nadir
gordlir. Tipik olarak MR incelemede serebral hemisferde
beyaz maddenin tutuldugu coklu odaklari olan sinyal
artislari goralir. Kitle etkisi yoktur ve sinyal tutmaz (15).

CMV enfeksiyonu, AIDS’li hastalarda periferik ve
santral sinir sistemini tutar.  Ensefalit, poliradikilit,
poliradiktlomiyelit ve periferal myopati gorulir. Klinik olarak
ayirt edici bir 6zelligi yoktur. CMV ensefaliti, genelde CD4
T lenfosit sayisi cok dustik olan (<50 hiicre/ul) hastalarda
gorulir. MR incelemede sinyal artisi gordlebilir. Klinik ve
radyolojik bulgular ve BOS incelemesi tanitici degildir.

Cepersel kontrast tutulum gosteren fokal beyin
lezyonu/lart olan HIV enfeksiyonlu hastalarda tedavide
birinci basamak yaklasim ampirik toksoplazmoz tedavisidir.
Klinik veya radyolojik olarak (tedavinin 2-3. haftasinda
gorintileme) yanit olmayan hastalarda taniya yonelik
biyposi yapilir (2).

AIDS'li hastalarda toksoplazmoz tedavisi primer tedavi,
idame tedavi ve primer profilaksiyi icerir. Bu hastalarin
%75-80"inden fazlasinda toksoplazmoz tedavisi basarilidir.
Tedavide ilk secenek, primetamin ve sulfodiyazin
kombinasyonudur. Primetaminin hematopoetik toksititesini
engellemek icin tedaviye folinik asit eklenir. Tedavide
alternatif olarak primetamin- klindamisin kombinasyonu
veya trimetoprim-siilfametoksazol kullanilabilir. indiiksiyon
tedavisi 6 hafta olarak uygulanir. S6zi edilen ilaglar
sadece intraselller ve serbest tasizoidlere etkili olup
doku kistlerine karsi etkili degildir. Bu nedenle serebral
toksoplazma tedavisinden sonra ayni ajanlar daha dusuk
dozda kullanilarak supresyon tedavisi yapilmalidir (2,6).
Birinci hastamizda 6 hafta boyunca primetamin-klindamisin
kombinasyon tedavisi verilmis, tedavinin ikinci haftasinda
ve sekizinci haftalarda ¢ekilen MR gorintilemelerde
belirgin gerileme izlenmistir. Baskilayici tedavi olarak
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primetamin-klindamisin daha distk dozlarda verilmistir.
ikinci olgumuzda primetamin tedavisinin 13. giiniinde
reaksiyon gelismesi Uzerine trimetoprim-silfometaksazol
tedavisine gecilmistir. Tedavinin 2. haftasinda klinik
diizelme gdzlenmistir.

Ulkemizde HIV enfeksiyonu ender gorillen ancak son
dénemde artis gosteren bir hastaliktir. Saptandiginda mutlaka
HIV enfeksiyonunun arastirimasi gereken bazi hastaliklar
mevcuttur. Serebral toksoplazmoz da saptandiginda HIV
enfeksiyonunun arastiriimasi gerektigi hastaliklar arasinda
yer almaktadir (16).

Sonug¢ olarak, HIV enfeksiyonu Ulkemizde ender
gorilen bir hastalik olmasina ragmen, son yillarda
hastaligin prevalansinda artis gézlenmektedir. Fokal beyin
lezyonlari saptanan hastalarda, HIV enfeksiyonu ve onun
kolaylastirdigi patolojiler akilda tutulmalidir.
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Abstract

Ozet

Substance abuse in pregnancy is associated with increased
maternal and fetal morbidity. Pregnant heroin users are offered
a multidisciplinary, nonjudgmental approach by a dedicated team
which includes obstetricians, pediatricians, midwives, and social
workers. Here, we describe a 28 weeks pregnant woman with a
5-year history of heroin abuse resulting in premature delivery. (The
Medical Bulletin of Haseki 2013, 51: 76-8)

Key Words: Drug abuse, heroin, methadone, multidisciplinary,
pregnancy

Gebelikte madde kullanimi artmis maternal ve fetal morbidite ile
birliktedir. Tim madde kullanan gebeler obstetrisyen, pediatrist,
sosyal hizmet calisanlarinin oldugu bir ekiple multidispliner olarak
yonetilmelidir. Biz yazimizda 28 hafta, 5 yildir eroin kullanim éykusu
olan ve erken dogumla sonuglanan bir gebelik vakasini olgu olarak
sunduk. (Haseki Tip Bulteni 2013; 51: 76-8)

Anahtar Kelimeler: Madde badimliligi, Eroin, Metadon,
Multidisipliner, Gebelik

Introduction

Substance abuse is a worldwide public health problem.
Heroin use is common among drug users and it is usually
injected intravenously. Heroin use during pregnancy is
associated with an increased risk of perinatal mortality,
preterm delivery and low birth weight (1). Obstetricians
and neonatologists are confronting the effects of drugs
on their patients. Pregnant heroin users are offered a
multidisciplinary, nonjudgmental approach by a dedicated
team which includes obstetricians, pediatricians, midwives,
and social workers. Here, we describe a 37-year-old 28
weeks pregnant woman with a 5-year history of heroin
abuse resulting in premature delivery.

Case

Our case was a 37-year-old woman who had 28 week
of pregnancy. At initial assessment, she reported a 5-year
history of heroin abuse. She was receiving approximately
2gr of heroin intravenously daily and the last injection was
5 days ago. She admitted to our emergency department at
the 28th week of her pregnancy with withdrawal symptoms

and labor pain. Abdominal examination revealed a singleton
fetus in non-vertex presentation. The uterine fundal height
corresponded to 28 weeks gestation. Ultrasound confirmed
an estimated fetal weight of 1500gr; fetal monitoring
demonstrated uterine contractions. Fetal heart rate was
140 b.p.m. Vaginal examination showed no dilation or
effacement. On physical examination, she had a heart
rate of 74 beats /min and respiratory rate of 20 breaths/
min and blood pressure of 128/74 mm Hg in the right arm
in supine position and all peripheral pulses were palpable.
There were no signs of external injury, but multiple puncture
marks were seen in both antecubital fossae. Examination
of the chest and cardiovascular system were unremarkable.
Neurological examination showed normal higher mental
functions and cranial nerves. Initial blood investigations were
as follows: hemoglobin: 13.6 g/dL, total leukocyte: 20.2003/
mm, blood urea: 106 mg/dL, serum creatinine: 3.49 mg/
dL, sodium: 133 meq/L, potassium: 2 meq/L, calcium: 7.8
mg/dL. She had elevated serum aspartate aminotransferase
(SGQOT) of 464 U/L, alanine aminotransferase (SGPT) of 285
U/L, lactate dehydrogenase (LDH) of 750 U/L and serum

Address for Correspondence/Yazisma Adresi: Hiseyin Cengiz,

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Teaching and Research Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology,

istanbul, Turkey GSM: +90 532 595 04 54 E-posta: obstetrik@gmail.com

Received/Gelis Tarihi: 08 January 2013 Accepted/Kabul Tarihi: 19 February 2013

Haseki Tip Bulteni,
Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

The Medical Bulletin of Haseki Training and Research Hospital,
published by Galenos Publishing.



Cengiz et al. Maternal and Neonatal Effects of Substance Abuse During Pregnancy: A Case Report

Table 1. Trends of laboratory parameters with time

Day 1 Day 2 Day 6
CPK(U/L) 2519 2329 65
LDH(U/L) 750 610 286
SGOT(U/L) 464 136 28
SGPT(U/L) 285 128 45
UREA 106 113 72
CREATININ 3.49 4,29 1,48
CPK: creatine phosphokinase, LDH: lactate dehydrogenase, SGOT: serum glutamate oxaloacetate transaminase, SGPT: serum glutamate pyruvate
transaminase

creatine phosphokinase (CPK) of 2519 U/L, indicating all
parameters were significantly elevated. Blood gas analysis
showed the following: pH: 7.33, bicarbonate: 40.7 meg/L,
PCO2: 98.8 mmHg and oxygen saturation: 39.5% on room
air. Further investigations showed normal prothrombin and
activated partial tromboplastin time. Serology for human
immunodeficiency virus (HIV) and hepatitis B surface antigen
were negative but anti-hepatitis C virus surface antigen was
positive. The patient was evaluated with multidisciplinary
approach, her blood electrolyte imbalance was treated
urgently by anesthesiologists. During the follow-up, uterine
contractions increased, cervical dilation progressed and
pregnancy was terminated by cesarean section. 1350 gram
baby was born with Apgar scores of 6 and 7 at 1 and 5
min, respectively. Further examination showed no signs of
neonatal abstinences syndrome (NAS). They were kept in the
hospital for six days and, by six days, her CPK, LDH, SGOT
levels became normal (Table 1). Her postoperative period was
uneventful and she was discharged home on the 7th day.

Discussion

Substance abuse is a worldwide public health issue. The
prevalence of substance use in Turkey has been reported to
be 6.4% (2). The problems are further complicated by the
associated legal, social and environmental problems, which
can interfere with both care provision and the ability of
the mother to care for her child after delivery. Drug-using
women have high-risk pregnancies per se, and therefore,
warrant relatively intensive monitoring. The popular belief is
that opiate use in pregnancy is associated with significant
maternal and perinatal mortality and morbidity; one of them
is preterm delivery. Preterm delivery is more common in
pregnant addicts, with drug abuse entailing a relative risk of
3.45 (3). Inadequate numbers of antenatal care and clinical
examinations due to poor care increased the prevalence of
premature deliveries. Our case had never been examined by
an obstetrician before and she had a history of inadequate
antenatal care. Significant numbers of babies who are
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exposed to opiates in pregnancy have signs of withdrawal
in the neonatal periods and this situation named neonatal
abstinence syndrome (NAS) (4). Clinical features of neonatal
opiate-abstinence syndrome include neurologic excitability,
gastrointestinal dysfunction, and autonomic nervous system
disregulation. In contrast to the literature, in our case, there
were no clinical signs of withdrawal in the baby. Pediatricians
are the most important part of the management of these
patients. All clinicians should be vigilant and training programs
should include approach to addicted mother’s babies. The
use of neonatal assessment charts help standardize the
assessment of NAS.

Rhabdomyolysis and acute kidney injury have been
reported as a complication of heroin addiction and overdose
(5). Rhabdomyolysis is the likely cause of renal failure. Due to
rhabdomyolysis and acute kidney injury, blood urea, serum
creatinine and CPK levels were elevated in our case. On the
other hand, heroin has hepatotoxic effect and, as seen in
our case, it causes elevated serum aminotransferases.

In addition to mothers, babies and health care workers
are at increased risk of bloodborne infectious diseases such
as hepatitis B, hepatitis C and HIV. Seropositivity rate of
hepatitis B surface antigen is 2.7% and anti hepatitis C
surface antigen is 1-1.2% in Turkey (6). However, among
them, the number of drug users is unknown.

Heroin exposure can cause various neurological
complications (7). In our case, there was no neurological
component and her neurological examination was
completely normal. There are also concerns that higher
doses of opiates are required for analgesia. For this
reason, we preferred regional anesthesia. Contraception
is an important factor in postnatal care. Understandably,
many women do not regard this as a priority, especially
when their baby is in the special care unit. Breast-feeding
in drug-using mothers is controversial, particularly in opiate
users. Most would not advise breastfeeding if the woman
continues to use heroin; if she is injecting, breastfeeding is
contraindicated because of the potential HIV risk. Specific
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problems in the puerperium will depend on the drug used,
but in all cases, symptoms of maternal withdrawal must
be watched for. Ideally, mother and baby should be cared
for together in a transitional care unit, although in centers
where this is not possible, babies may need to stay in the
special care baby unit.

Long-term follow-up of this group of women is not
easy, but the aim should be to continue care beyond
delivery. The ideal scenario is that mother and baby remain
together with an adequate and appropriate support,
although at present, resources do not always facilitate
this. The treatment of drug addiction must include a
good deal of social integration and changes in their life
style. As we described before, treatment of these cases
have to be multidisciplinary. Social workers are the most
important part of the management. In our hospital, this
service is given by psychiatrists who visited her regularly.
In our hospital, we have alcohol and substance abuse
treatment center named AMATEM. We referred our case
to this center after discharge. However, since there are no
such facilities, it is not possible in all centers in Turkey, for
example in the Eastern and Southeastern Anatolia regions.

In recent years, migration and population growth in large
cities caused many economic and social problems in Turkey.
Social services and assistance are not sufficiently provided
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due to migration, urbanization, family structure changes, and
population growth. In Turkey, the most important problems
faced by dependents is to reintegrate into society.
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Abstract

Ozet

Here, we present the case of primary percutaneous coronary
intervention (PPCI) in a patient with a single coronary artery
arising from the right aortic sinus. The prevalence of of coronary
anomalies has been reported to be 1.3%. Anomalous origin of
the left main coronary artery (LMCA) arising from the right sinus
of Valsalva is extremely rare, occurring in approximately 0.019%
of angiographic series. Percutaneous coronary intervention for
acute myocardial infarction in these patients is very important
and requires experience. We report the rare case of a patient
with single coronary ostium who underwent a successful coronary
stenting procedure for acute inferior wall myocardial infarction
with right ventricular involvement. (The Medical Bulletin of
Haseki 2013; 51: 79-81)

Key Words: Coronary artery anomaly, multislice computed
tomography, primary percutaneous coronary intervention

Koroner arter anomalilerinin anjiyografik serilerde sikhgr %1,3
olarak saptanmistir. Sol ana koroner arterin sag aortik sinlsten
cikma sikhigr ¢ok daha nadir olarak saptanmis ve %0,019 olarak
rapor edilmistir. Bu vakalarda akut miyokard infarktlsu sirasinda
yapilacak olan perkitan koroner girisim ¢ok daha fazla énem arz
etmekte ve deneyim gerektirmektedir. Sol ana ve sagd koroner
arterleri ayni ostiumdan cikan ve akut inferior ve sag miyokard
infarktlstyle tanisiyla basarili primer perkitan koroner girisim
uygulanan vaka sunulmustur. (Haseki Tip Bulteni 2013, 51: 79-81)

Anahtar Kelimeler: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, koroner
arter anomalileri, perkutan koroner girisim

Introduction

Left main coronary artery (LMCA) arising from the right
sinus of Valsalva as a single coronary ostium is an extremely
rare anatomic anomaly occurring in approximately 0.019%
of angiographic series (1). Coronary artery anomalies
(CAA) are usually asymptomatic and associated with other
cardiac malformations, but rarely can cause myocardial
ischemia, infarction, syncope, and sudden death (2). The
most commonly detected clinical risk is syncope, that is due
to an ectopic coronary artery arising from an inappropriate
sinus of Valsalva and passing through the space between

the aorta and pulmonary trunk (2). The presence and
course of an CAA should be determined during coronary
angiography, thus, clinical risk can be estimated and the
strategy of coronary angioplasty can be planned. Here, we
describe the case of a single ostium in the right sinus of
Valsalva that gives rise to the right coronary artery (RCA),
the left anterior descending (LAD) and the circumflex
arteries (CX). The patient who had inferior wall myocardial
infarction with right ventricular involvement, underwent
coronary angioplasty for the treatment of total occlusion
of the RCA.
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Case

A 59-year—old man with a history of type 2 diabetes
mellitus and hypercholesterolemia was admitted to our
hospital with acute inferior wall myocardial infarction with
right ventricular involvement.

On physical examination, general health situation was
moderate. His heart rate was 78 bpm and blood pressure
was 100/70 mmHag. First and second heart sounds were
normal. There was no additional heart sound or murmur.
Other system examinations were unremarkable. Acetyl-
salicylic acid, clopidogrel and heparin were immediately
ordered. Coronary angiography was performed through
transfemoral approach and showed absence of the left
coronary ostium. Selective contrast injection of the right
coronary sinus demonstrated that the entire coronary
circulation was originating from a single ostium with
a common main stem bifurcating into LMCA and RCA.
Total occlusion of the proximal segment of the RCA was
observed. LAD and CX artery was without any lesion.
Primary percutaneous coronary intervention(PCl) was
performed to the proximal segment of the RCA using a
Judkins right guiding catheter (7F JR 4 Cordis Europe,
Roden, Holland) and the lesion crossed with a balanced
middle weight wire. After thrombus aspiration (Driver
CE.MAX), a 3.5x12 mm stent (Ephesos, Alvimedica,
Turkey) was implanted at 20 atm with an excellent
angiographic result (Figure 1, 2). The patient’s chest pain
was resolved after the procedure and he was discharged
5 days after coronary stenting without any cardiac

Figure 1. Total occlusion proximal segment of RCA . LAD and CX
artery was without any lesion

adverse event. Multislice computed tomography (MSCT)
was performed using a 64-slice machine after coronary
angiography to confirm these findings and to investigate
the possible involvement of pulmonary artery and aorta
ascendens. LMCA arising from the right aortic sinus and
passing anterior to the pulmonary trunk was detected
(Figure 3, 4). Since this anomaly was considered benign,
surgical intervention was performed. On transthoracic
echocardiography, all heart dimensions and valves were
normal. Inferobasal and mid hypokinesi. were detected.
The ejection fraction (EF) was 50%. The patient is currently
being followed without any problem.

Discussion

Anomalous origin of the LMCA from the right aortic
sinus is a rare condition, and is usually asymptomatic. The
clinical significance of a single coronary artery is mainly
dependent on its course relative to the great arteries. A
route anterior or posterior to the pulmonary artery does
not result in a significant mechanical compression and
is usually benign (1). Extrinsic compression between the
aorta ascendens and pulmonary artery, especially during
exercise, produce angina, myocardial infarction, syncope
or sudden cardiac death in 20% of these patients in
whom surgical treatment is necessary (3-6). MSCT has a
role to show the relationship between the course of the
coronary arteries and the great vessels (7).

Patients with anomalous coronary arteries have the
same or an increased risk of atherosclerotic disease
compared to those with normal coronary arteries (8).

/3

Figure 2. Opened RCA after succesfull PCI
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Figure 3, 4. Left main coronary artery arising from the right sinus, multislice computed tomography images

Coronary angiography is the best method for detecting
coronary artery anomalies. A succesful PCl in patients with
coronary artery anomalies, especially in an acute mycardial
infarction (AMI) is more rare and difficult. Only a few
reports have described angioplasty of a single anomalous
coronary artery in a patient with AMI. The procedural risk
of PTCA is very high, because dissection of the ostium
and occlusion of the single main stem may result in fatal
complications. The most important factor contributing
to the success of PTCA in anomalous arteries is guiding
catheter support. Also an increase in using contrast agent
because of prolonging procedure time and cannulation of
an anomalous coronary artery are the other important
procedural factors.

In conclusion, a single coronary artery arising from
the right aortic sinus is a very rare anomaly and is usually
asymtomatic, but unusual techniques might be required
for percutaneous coronary intervention. Therefore,
complications and risk factors of procedure must be known
by the interventional cardiologists. The coronary anomaly
reported here is one of the rarest in the literature, that the
patient presented with a clinical setting of ST segment
elevation myocardial infarction.

81

References

Angelini P Coronary artery anomalies—current clinical issues:
definitions, classification, incidence, clinical relevance, and
treatment guidelines. Tex Heart Inst J 2002;29:271-8.

Levin DC, Fellows KE, Abrams HL. Hemodynamically significant
primary anomalies of the coronary arteries. Angiographic
aspects. Circulation 1978;58:25-34.

Trost B, Fernandez-Friera L, Sanz J. Anomalous origin of the
three major coronary arteries from a single common ostium.
J Invasive Cardiol 2010;22:499-501.

Furbatto F Esposito G, Piccolo R, et al. Coronary angioplasty
with stenting for acute coronary syndrome in patients
with isolated single coronary artery: a report of two cases.
J Cardiovasc Med 2009;10:550-3.

Kastanis P Marti V, Gotsanayidou M. Anomalous left coronary
artery arising from the right sinus of Valsalva causing angina
pectoris. J Cardiovasc Med 2009;10:574-5.

Taylor AJ, Byers JP Cheitlin MD, Virmani R. Anomalous right
or left coronary artery from the contralateral coronary
sinus: “high-risk” abnormalities in the initial coronary artery
course and heterogeneous clinical outcomes. Am Heart J
1997;133:428-35.

Topaz O, DeMarchena EJ, Perin E, Sommer LS, Mallon SM,
Chahine RA. Anomalous coronary arteries: angiographic
findings in 80 patients. Int J Cardiol 1992;34:129-38.
Girzadas M, Varga P Dajani K. A single-center experience of
detecting coronary anomalies on 64-slice computed tomography.
J Cardiovasc Med 2009;10:842-7.



Olgu Sunumu / Case Report

DOI: 10.4274/Haseki.875

Kalkaneusta Ewing Sarkomu

Calcaneal Ewing Sarcoma

Hasan Gocer, Ibrahim Kaya*, Bugra Alpan**, Harzem Ozger

Haseki EGitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinidi, Istanbul, Tiirkiye

* [stanbul Universitesi Istanbul Tip Fak(ltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ortopedi ve Travmatoloji Klinidi, istanbul, Tiirkiye
**(Ozel Aile Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinidi, [stabnul, Tiirkiye

***Ortopol Tip Merkezi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Samsun, Tlrkiye

Ozet

Abstract

Kalkaeus Ewing sarkomunun nadiren vyerlestigi kemiklerden
birisidir. Literatlrde daha 6nce sunulmayan timorli kalkaneusun
apofizin korunularak ¢ikarilip sivi nitrojende bekletildikten sonra
tekrar otogreft olarak kullanildigi kalkaneus yerlesimli bir Ewing
sarkomu olgusunun sunulmasi amaclanmistir. (Haseki Tip Bllteni
2013; 51: 82-4)

Anahtar Kelimeler: Kalkaneus, ewing sarkomu, frozen, sivi
nitrojen

The calcaneus is a rare location for Ewing’s sarcoma. This paper
aims to present a case of Ewing's sarcoma of the calcaneus
which was treated with previously unreported technique of liquid-
nitrogen cryopreservation and reimplantation of the calcaneal
apophysis. (The Medical Bulletin of Haseki 2013, 51: 82-4)

Key Words: Calcaneus, ewing sarcoma, frozen, liquid nitrogen

Giris

Ewing sarkomu daha ¢ok uzun kemiklerin diafizlerini ve
yassi kemikleri tutan ve nadir gorllen primer malign kemik
timoriddr. Kicuk hicreli histopatolojik yapiya sahip olan,
ileri derece anaplazi gosteren Ewing sarkomunda tedavi
yapllmazsa prognoz kotudur. Tedavi cerrahi rezeksiyon,
radyoterapi ve kemoterapidir. Kalkaneal tutulum son
derece nadirdir (1-3).

Bu makalede kalkaneus apofizinin korunularak timorli
kalkaneusun cikartilip, sivi nitrojende birakildiktan sonra
tekrar otogreft olarak kullanilarak tedavisi yapiimis 5 yil
hastaliksiz takibi olan kalkaneusta Ewing sarkomu olgusu
literatUr esliginde degerlendirilmistir.

Olgu

On bes yasinda erkek hasta top oynarken disme
sonucu sol ayak topuk kisminda agri, sislik ve kizariklik
olmus. Radyografide 0Ozellik saptanmayip ilag tedavisi
uygulanmis. Sikayetler azalmayinca gittigi baska merkezde
cekilen MR sonucu kalkaneusta kistik lezyon saptanip
(Sekil 1), opere edilerek kiretaj yapilip, patoloji sonucu

Ewing sarkomu gelince radyoterapi ve kemoterapi
uygulanmis. Daha sonra tarafimiza sevk edilen hasta tedavi
icin yatirildi. Yapilan tetkiklerde uzak metastaz saptanmadi.
Ayak bilegi lateralden girilen insizyonla peroneal tendonlar
korunarak kalkaneus total olarak cikarildi.

Cikarilan kitle yumusak dokulardan temizlenerek 30
dakika sivi azotta bekletilerek kemik donduruldu (Sekil 2).
Sonrasinda 20 dakika oda isisinda tutulup 15 dakika serum
fizyolojikte bekletildi. Kemik ici ¢cimento ile desteklenerek
otogreft gibi yerine tespit yapilip 2 adet vida konuldu. 6
hafta kisa bacak algi yapildi ve ¢ ay sonrasinda kismen
yUk verilerek birinci yilda tam yike gecildi. ikinci yilda
vidalar gikarildi. Ameliyat sonrasi besinci yil takibinde lokal
niksd ve metastazi olmayan hastanin Musculoskeletal
Tumor Society (MSTS) skoru 35 lzerinden 31, American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) skoru 100
Uzerinden 88 olarak saptandi (Sekil 3).

Tartisma

Ewing sarkomu kemigin en sik gortlen dordinci
primer habis timoridir. Ewing sarkomu en sik yasamin

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Hasan Goger

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul, Turkiye

E-posta: hasangocer@hotmail.com
Gelis Tarihi/Received: 31 Ekim 2012 Kabul Tarihi/Accepted: 14 Aralik 2012

Haseki Tip Bllteni,
Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

The Medical Bulletin of Haseki Training and Research Hospital,
published by Galenos Publishing.



Goger ve ark. Kalkaneusta Ewing Sarkomu

Sekil 1. Kalkaneumdaki litik kitlenin ameliyat éncesi MRI goriintlsu

SR

Sekil 2. Cikarilip sivi nitrojen ile islem gérmus kalkaneum

Sekil 3. Ameliyat sonrasi (a) 2. yilda ve (b) 5. Yilda konsolide
olmus ancak bitlnltguni koruyan, fonksiyonel eklemlesme yapan
kalkaneusun anteroposterior ve lateral radyografileri
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15-25 yas arasinda gorulmektedir. Habis kemik timorleri
arasinda siklikla karsimiza ¢ikmakla birlikte kalkaneus
yerlesimli Ewing sarkomu oldukga nadir gorilmektedir.
Tim olgularin %1'den azi kalkaneus yerlesimlidir (4-6).

Ewing sarkomu gerek kemoterapiye ve gerekse
radyoterapiye oldukca duyarli bir timordar. Lokal kontrol
icin radyoterapi ve cerrahi mudahale, sistemik kontrol
icin kemoterapi uygulanmaktadir. Ameliyat sonrasi
kemoterapStik ajanlarin kullaniimasiyla metastaz da
yoksa sagkalim orani oldukca artmistir (7). Cerrahi olarak
lezyonun blyukligu ve lokal yayilimina goére radyoterapi
ve kemoterapiye yanitsiz, ciddi boy kisaliginin gelisebilecedi
veya patolojik kirikla gelen olgularda  koruyucu
cerrahinin uygulanamayacagdi hastalarda  amputasyon
uygulanabilmektedir (8).

Tanzawa ve ark. rezeksiyon sonrasi cikarilan timaorla
dokunun likit nitrojen kullanilarak tekrar yerine tespitle
daha iyi ekstremite fonksiyonlari elde etmislerdir. Ozellikle
eklem cevresi timorlerinde yiksek derece anatomik uyum,
doku gecimliligi ve bagd tamirinin kolayligi bu yéntemin
onemli avantajlaridir. Biz de olgumuza frozen bone method
(FBM) kullanilarak ekstremite kurtarici cerrahi girisim
yaptik (10-12). Li J ve ark. ise ikisi Ewing bes olguluk primer
malign kalkaneus timdérinde genis rezeksiyon distal fibula
osteokutan6z pedikillt flep uygulamistir (9).

Ayirici tanida kalkaneus osteomiyeliti ve &zellikle
kalkaneal kistler dustnulmelidir (3). Bizim olgumuzda
da on tani olarak basit kemik kisti dislnulerek kiretaj
yapiimisti.

Bircok cerrahin kalkaneus Ewing sarkomunda tedavi
secenedi amputasyon olurken glnimizde timorld
dokunun glvenli sinirlarda  rezeksiyonu, sivi  azotla
bekletilme sonrasi tekrar yerine konulmasi son zamanlarda
giderek yayginlasan bir tedavi yontemi haline gelmektedir.
Bu sekilde gerek anatomik ve gerekse histopatolojik uyum
daha fazla fonksiyonel timorsiz sagkalimi getirmektedir.
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