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Renato Guttuso 
“Toplumsal Haksızlığın Tarihçisi” 

Due Innamorati Fuggono In Vespa 

KAPAK RESMİ
Due Innamorati Fuggono In Vespa,
1951

Guttuso Renato, (d. 2.1.1912 – ö. 18.1.1987) İtalyan ressam Guttuso sosyalist realizmin kurucusu sayılmaktadır. 
Büyük yüzeyli, ayrıntılarda zengin bir stil yeğleyen ressam için resmin konusu resimsel kompozisyonla eşdeğerdi.
Bir çiftlik işletmecisinin oğlu olarak Sicilya'da Palermo yakınlarında Bagheria'da dünyaya gelen Guttuso, henüz okula 
devam ederken fütürist ressam Pipo Rizzo'dan resim dersi aldı. 1930'da Palermo Üniversitesinde başladığı hukuk 
eğitimini bir yıl sonra bıraktı. 1937'de Roma'ya taşındı ve burada anti-faşist harekete katıldı. İlk dönem yapıtlarındaki 
geleneksel nü ve peysaj tablolarını bırakarak siyasal resimlere yöneldi. Açık Alanda Vurulma (1938) adlı tablosunu, 
faşist Falanjistlerce katledilen İspanyol şairi Frederico Garcia Lorca'ya adadı. Guttuso aynı yıl, diktatör Benito 
Mussolini rejimine karşı savaşan, Corrente adlı antifaşist sanatçı birliğinin kurucuları arasında yer aldı. 1940'da 
yasaklanmış olan İtalya Komünist Partisi'ne katıldı ve bir lisede resim öğretmenliğine atandı. Çarmıha Geriliş (1941) 
adlı tablosundan sonra kilise tarafından aforoz edilme tehlikesi ile karşı karşıya kalan ressam yeraltına indi. 1943'de 
Abruzen'de direniş harekatına katıldı ve bu örgüt için sayısız propaganda afişi tasarladı. Sonraki yıllarda toplumsal ve 
politik konular ana temasını oluşturdu. Yurdu Sicilyadaki şiddet eylemleri, tarım işçileri ve gündelikçilerin sorunları 
gibi sosyalist gerçekçiliğe uyan konuları tuvale döktü.
Yetmişli yıllarda özyaşamsal konulara yönelerek Sicilya manzaralarına ve arkadaş portrelerine yöneldi. 1976'da İtalya 
Komünist partisi senatosuna aday olarak seçildi. !987'de 75 yaşında Roma'da hayata gözlerini kapadı.
Önemli eserleri: Cinayet (1947), Mafya (1948), Ekilmemiş Toprakları İşgal Eden Sicilya'lı Tarım İşçileri (1950), Café 
Greco (1976)
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1. İzmir Atatürk Eğitim Hastanesi Tip Dergisi, İzmir 
Hastanelerine Yardım ve Bilimsel Araştırmaları Teşvik 
Derneği'nin süreli yayın organıdır. Dergide: Temel ya da 
uygulamalı tıp dallarında, deneysel ve klinik araştırma, 
olgu sunumu, editöre mektuplar ve konu hakkında 
deneyim sahibi yazarlarca hazırlanmış derlemeler 
yayınlanır.

2. Metin uzunluğu kaynaklar dahil, deneysel ve klinik 
araştırmalar için 10, olgu sunumları için 8, derlemeler 
için 12, editöre mektup için 1 sayfayı geçmemelidir.

3. Metin, A4 kağıda kenarlardan 2.5 cm boşluk 
bırakılarak Microsoft Word ile 12 punto ve 1.5 satır 
aralıklı olarak yazılmalı, tablo ve şekiller makale içinde 
vurgulanan yerde yerleştirilmiş üstüne başlıkları 
yazılmış olarak, makalenin tamamı 2 nüsha basılıp ve 
yazının bulunduğu CD ile birlikte veya elektronik 
ortamda gönderilmelidir. CD'nin üzerinde makalenin, 
yazarın, dosyanın adı bulunmalıdır.

4. Makalenin ilk sayfası kapak sayfası şeklinde 
düzenlenmeli, bu sayfaya en üstte büyük harflerle 
makalenin başlığı, onun altına parantez içinde küçük 
harflerle makalenin İngilizce adı, daha aşağıya çalışmayı 
yapanların ad ve soyadları ile halen görevli bulundukları 
ve çalışmayı hazırladıkları yer yazılmalıdır. Yazar sayısı 
altıyı geçmemelidir. Makalenin başlığı metindeki 
bilginin özelliklerini tanıtıcı nitelikte ve kısa olmalıdır. 
Çalışmayı yapanların ad ve soyadları, doktor unvanı ile 
yazılmalı ve aşağıdaki açıklamalarda akademik unvan ve 
görevleri belirtilmelidir. Sayfanın en altında dergiyle 
yazar arasındaki haberleşmede kullanılacak adres (varsa 
cep telefonu numarası ve e-mail) mutlaka yer almalıdır. 
Makale: Yukarıda özellikleri belirtilen kapak sayfası 
yazıldıktan sonra, ikinci sayfadan başlanarak kesintisiz 
olarak özet, İngilizce özet, giriş ve amaç, gereç ve 
yöntem, bulgular, tartışma ve kaynaklar olmak üzere yedi 
bölüm halinde yazılmalıdır.

5. Özet: Biri Türkçe, diğeri İngilizce olmak üzere 150 
kelimeyi geçmeyecek şekilde yazılmalıdır. Çalışmanın 
amacı, kullanılan gereç ve yöntemler, önemli bulgular ile 
sonuç belirtilmelidir. Türkçe özetin sonuna Türkçe, 
İngilizce özetin sonuna İngilizce olmak üzere en çok beş 
adet anahtar kelime yazılabilir.

6. Giriş ve Amaç: Bu bölümde çalışmanın amacı 
literatür bilgisine ve gözlemlere dayanarak açıklanır. 
Elde edilecek sonuçların ne derece yararlı olacağı 
anlatılır.

7. Gereç ve Yöntem: Çalışmaya konu olan gereç ve 
yöntemler detaylı olarak açıklanır. İstatistiksel 
değerlendirmelerin hangi testlerle (yöntemlerle) 
yapıldığı belirtilir.

8. Bulgular: Çalışmanın orijinal bulguları ön planda 
olmak üzere istatistiksel önemleri belirtilerek yazılır. 

9. Olgu sunumları: Olgu sunumlarında gereç ve 
yöntem ile bulgular bölümlerinin yerini olgu özeti 

almaktadır. Bu tür yazılarda yazı planı: başlık sayfasının 
arkasından Türkçe özet, İngilizce özet, giriş ve amaç, 
olgu özeti, tartışma ve kaynaklar şeklinde olmalıdır.

10. Tartışma ve sonuç: Bulgular başka araştırmacıların 
bulguları ile karşılaştırılmalı, farklar mümkünse 
nedenleri ile belirtilmeli ve tümü gerek teorik, gerekse 
pratik yönden tartışılmalıdır. 

11. Şekil, resim ve grafikler:  Makalenin içinde 
vurgulanan yerde yerleştirilmiş olarak veya teslim edilen 
CD içinde JPEG formatında teslim edilebilir. Resimlerin 
altına resim başlığı mutlaka yazılmalıdır. Mikroskobik 
resimlerde büyütme oranı ve kullanılan boyama tekniği 
açık şekilde belirtilmelidir.

12. Kaynaklar:  Metinde geçiş sırasına göre 
numaralandırılmalı ve her cümlenin sonunda parantez 
içerisinde belirtilmelidir. Metinde numarası geçmeyen 
kaynak yazılmamalıdır. Yazar sayısı beşten fazla olan 
makalelerde, ilk beş yazarın adından sonra İngilizce 
yayınlar için "et al.", Türkçe yayınlar için "ve ark." 
ibaresi konulur.

Örnekler

Makale için örnek

1. Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell 
aggregation as a cause of blood-flow echogenicity. 
Radiology 1983; 148: 799-802.

Kitap için örnek

1. Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of 
invading microorganisms. In: Sodeman WA Jr, 
Sodeman VA. Eds. Pathologic physiology: 
Mechanisms of disease. Philadelphia: WB 
Saunders, 1974: 457-471.

13.  Onay: Yazının yazarların bilgisi dahilinden sadece 
dergimize gönderilmiş olduğunu ve tüm yazarların 
yazıya ilişkin onayının bulunduğunu belirten kısa 
bir yazıyı da göndermelidir.

14.  Haberleşme: Dergi ile yazarlar arasında gerekli 
haberleşmeler aksi belirtilmedikçe ilk isim ile 
yapılacaktır. 

15. Yazıların gönderileceği adres:

Dr. Atilla ÇÖKMEZ
Tıp Dergisi Editörlüğü
İzmir Hastanelerine Yardım ve Bilimsel
Araştırmaları Teşvik Derneği
Basın Sitesi 35360, İZMİR
Tel: 0 232 244 34 38
e-Mail: idhdergi@yahoo.com
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ÖZET

on 1 aydır nefes darlığı ve eforla gelen göğüs ağrısı 

yakınması olan 71 yaşındaki bayan hastada Stransözefageal ekokardiyografide'de (TEE) sol 

atriyumun yaklaşık %75'ini oklüde eden kitle saptandı. 

Tümöral kitlenin 5,3x 5,4 cm boyutlarında sol atriyum internal 

duvarına invaze, hipoekoik irregüler konturlu ön planda 

malign olduğu düşünüldü. Kitlenin sol atriyum boşluğuna 

bakan dış sınırları üzerinde tümör içi hemorajiyle uyumlu 

olabilecek hafif ekojen sıvı ile dolu septasyon gösteren 

uzantılar tespit edildi.

Genel anestezi altında mediyan sternotomiyi takiben bikaval 

venöz, assendan aortik kanülasyon ile perfüzyona başlandı. 

Sistemik orta dereceli hipotermi ve kardiyoplejik arrest ile 

myokard koruması sağlandı. Yapılan histopatolojik inceleme 

miyofibroblast kökenli bir sarkomla uyumlu idi(intimal 

sarkom/malign fibröz histiositom). Çok hızlı progresyon 

gösteren tümoral doku için taburculuk sonrasında kemoterapi 

planlandı. Ancak hasta postoperatif 15.günde ev izleminde ani 

kardiyak arrest nedeni ile ilk bulguların ortaya çıkışından 

yaklaşık 2 ay sonra exitus meydana geldi. Son derece malign 

karekterli olan sol atrial malign fibröz histiyositom nedeniyle 

cerrahi tedavi uyguladığımız ve hızlı progresyon izlenen 

olguyu sunuyoruz.

SUMMARY

n transesophageal echocardiography of a 71-year-old 

female patient with shortness of breath in last 1 month and Iexertional chest pain, a mass that occluded approximately 

75% of the left atrium was found. It was 5.3 x 5.4 cm in size and 
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adherent to the internal wall of the left atrium, 

not invading the walls of the heart, hypo 

echoic, irregular contours, thought to be 

malignant. Under general anesthesia, median 

sternotomy was performed. Perfusion was 

started with ascending aortic and bi-caval 

venous cannulation. Myocardial protection 

was achieved by systemic moderate 

hypothermia and cardioplegic arrest. The 

h istopathological  examinat ion was 

consistent with the myofibroblast origin of a 

sarcoma (intimal sarcoma / malignant fibrous 

histiocytoma). The patient was referred to 

medical oncology for chemotherapy. 

However, due to sudden cardiac arrest the 

patient died on postoperative fifteenth day, 

only 2 months after the onset of first 

symptoms. We present rapidly progressing 

and highly malignant character left atrial 

malignant fibrous histiocytoma which was 

treated surgically.

GİRİŞ

rimer kardiyak tümörler, tüm yaş 

gruplarında nadir olup, insidensi P100.000'de 1,7 – 10 arasında yer alır (1). 

Primer kardiyak tümörlerin ortalama %75 kadarı ( 

%65–80) benign olup, bunların da yaklaşık 

%50'si miksomalardır (1). 1954'de Crawford'un 

kardiyopulmoner baypas kullanarak ilk başarılı 

sol atriyal miksoma eksizyonundan beri, 

ekokardiyografinin yaygın kullanımı neticesi, 

kardiyak tümörler giderek artan sıklıkta teşhis ve 

tedavi edilmektedirler (1). Kalbin primer malign 

tümörleri ise tüm malign kalp tümörlerinin %2-

5'ini oluşturmaktadır(2). Metastatik kalp tümörleri 

iç inde önemli bir bölümü karsinomlar 

oluştururken, primer malign tümörlerin büyük 

çoğunluğunu anjiyosarkom ve rabdomyo-

sarkomlar oluşturmaktadır (3). Malign fibröz 

histiyositoma ise yumuşak doku sarkomları 

arasında en sık görülen tümördür. İntratorasik 

yerleşimi oldukça nadirdir. Mediastinal yerleşimi 

ise daha seyrek görülür (4–5–6). Malign fibröz 

histiyositom primer malign kardiyak tümörlerin 

% 2 ' s i n i  o l u ş t u r m a k t a  v e  p l e o m o r f i k  

rabdomyosarkom olarak da bilinmektedir (7–8). 

En tipik yerleşimi sol atriyumda olmasına karşın 

diğer bölgelerde de yerleşimler tarif edilmiştir. 

Çok seyrek görülen ve literatürde kardiyo-

pulmoner baypas eşliğinde opere edilen nadir 

vakalardan olması nedeni ile bu olgunun 

sunulmasının yararlı olacağı düşünüldü.

OLGU SUNUMU

on 1 aydır nefes darlığı ve eforla gelen 

göğüs ağrısı yakınması olan 71 yaşındaki Sbayan hastada hastanemiz kardiyoloji 

kliniğinde yapılan transtorasik ekokardiyografi  

tetkikinde sol atriyum içi kitle saptandı.

Hipotiroidi ve hipertansiyon öyküsü olan hastada 

yapılan fizik muayenede her iki akciğer bazal 

zonlarda krepitan raller ve pretibial +/+ ödem 

mevcut diğer sistem muayeneleri olağan idi. 

Elektrokardiyogram normal sinüs ritminde, 

akciğer grafisinde kardiyotorasik oran artmış, 

akciğerlerde konjestif değişiklikler mevcut idi. İki 

boyutlu transtorasik ekokardiografi'de (TTE)  

pulmoner arter basıncı: 90mmHg, sol atrium: 

44mm, sol ventrikül çapları olağan, ejeksiyon 

fraksiyonu: %55, sol atrium serbest duvarına 

komşu 22x39 mm boyutlarında homojen kitle ve 

kitlenin kapak hareketlerini kısıtladığı tespt edildi. 

Hastaya yapılan transözefagial ekokardiyografi 

(TEE)'de sol atriyumun yaklaşık %75'ini oklüde 

eden 5,3x 5,4 cm boyutlarında kitle saptandı. 

Kitlenin sol atriyum internal duvarına yapışık 

görünümde kalp sınırları dışına invaze olmayan 

hipoekoik irregüler konturlu ön planda malign 

olduğu düşünülen,  sol atriyum boşluğuna bakan 

dış sınırları üzerinde tümör içi hemorajiyle 

uyumlu olabilecek hafif ekojen sıvı ile dolu 

septasyon gösteren uzantılar görüldü. Hastaya 

çekilen toraks bilgisayarlı tomografide sol atrium 

sol duvarına komşu 4 cm boyutta hipodens 

oluşum ve bu oluşuma komşu 2 cm boyutlu 

hipodens oluşum, bilateral ılımlı plevral sıvı 

saptandı (Resim 1). Hastanın koroner 

anjiyografisinde koroner arterlerde lezyon 

olmayan hasta operasyona alındı.
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Cerrahi Teknik

enel  anestezi  a l t ında mediyan 

sternotomiyi takiben bikaval venöz, Gasendan aor t ik  kanülasyon i le  

perfüzyona başlandı. Sistemik orta dereceli 

hipotermi ve antegrad kardiyoplejik arrest ile 

myokard koruması sağlandı. Yapılan sol 

atriotomide; sol atrium kavitesini tama yakın 

doldurmuş olan 5x2 cmlik kistik kitle ve yakın 

komşuluğunda 2x2 cmlik yumuşak kıvamlı 

septuma invaze kitle rezeke edildi (Resim 2). 

Sol atriyum içi işlem sonrası %3'lük NaCl ile 

yıkandı. Bu kitleden ve kistik yapıdan frozen kesit 

işlemi için biyopsi yapıldı. Frozen için gönderilen 

kitle 1x0,5 cm boyutlarında solid yapıda ve açık 

sarı renkte idi. Ayrıca frozen materyali ile birlikte 

aynı kitleye ait 5 cm çapında kesitlerde kistik 

alanlar da içeren gri-sarı renkli tümoral ameliyat 

materyali gönderildi. Frozen kesit tanısı malign 

mezenkimal tümör olan olguda kitleye sol atriyum 

içinde septuma kadar geniş rezeksiyon 

uygulandı.

Patoloji 

ap ı l an  h i s t opa to l o j i k  i nce leme  

miyofibroblast kökenli bir sarkomla Yuyumlu idi(intimal sarkom/malign fibröz 

histiositom). İmmünohistokimyasal olarak 

vimentin (+) aktin (+) H-kaldesmon zayıf (+) 

CD34, EMA, HMB–45, Melan A, S100, Desmin (-) 

idi. Mitoz 5/50 Ki–67 proliferasyon indeksi %60, 

sarkom fokal nekroz alanları mevcut, sarkom orta 

derecede diferansiye, tüm ameliyat materyali 

tümoral olarak değerlendirildi (Resim 3, 4)

Resim4: Oval ve iğsi nukleuslu tümör hücreleri ile birlikte 

osteoklast tip dev hücreler (H X E X 240)
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Resim 2: Sol atriyum içi kistik ve solid karekterde komşuluk 

gösteren introperatif tümoral doku görünümü.

Resim 3: Kitlenin intra operatif görüntüsü

Resim 1: Toraks bilgisayarlı tomografi'de sol atriyum içi tümoral 

doku görüntüsü.



Yoğun bakım izlemlerinde önemli bir sorunla 

karşılaşılmayan hasta cerrahi sonrası üçüncü 

günde normal servise alındı. Bu bulgularla intimal 

sarkom/malign fibröz histiositom düşünüldü. 

Hastaya postoperatif 7.gününde yapılan kontrol 

transtorasik ekokardiyografide; sol atriyum lateral 

ve mitral posterior leaflet komşuluğunda 5x2,4 

cm'lik heterojen loküle mayi olan kitle saptandı. 

Yeni bir cerrahi girişim planlanmayan hasta 

kemoterapi için medikal onkolojiyle konsülte 

edildi, çok hızlı progresyon gösteren tümoral doku 

için taburculuk sonrasında kemoterapi planlandı. 

Ancak hastada postoperatif 15.günde ani 

kardiyak arrest nedeni ile ilk bulguların ortaya 

çıkışından yaklaşık 2 ay sonra eksitus meydana 

geldi. 

TARTIŞMA

ardiyak tümörlerin %75'ini benign tümörler 

oluşturmaktadır(9).  En sık görülen kalp Ktümörü % 35–50 oranı ile miksomalardır 

(1). Malign kardiyak tümörler otopsi serilerinde 

%0,001–0,28 oranında görülmektedir. Bunlar 

genel olarak başka organlardan köken alan 

metastatik tümörlerdir ve yaklaşık %25'ini 

sarkomlar oluşturur (9). En sık görülen tip 

anjiyosarkom olup, kötü huylu tümörlerin % 75'ini 

oluşturmaktadır. Bunu rabdomiyosarkom izler 

(10). Kardiyak malignensilerin izlendiği yaşlar 

genel olarak 3- 5. dekadlar arasıdır. En sık sağ 

atriyum tutulurken bunu sırasıyla sol atriyum, sağ 

ventrikül, interatriyal ve interventriküler septum 

izler. Açıklanamayan göğüs ağrısı, hemoptizi, 

sistolik ve diyastolik üfürüm, parmaklarda 

çomaklaşma, anemi, kardiyomegali, sistemik-

pulmoner emboli, ileti anormallikleri, tamponad, 

metastaza bağlı klinik bulgular gözlenebilir. Atriyal 

tutulumda fonksiyonel mitral, triküspit darlığı, 

vena cava süperior ve vena cava inferior'a ait 

obstrüksiyon izlenebilir(3). Tanıda ilk uygulanacak 

yöntem olan TTE kitlenin varlığı hakkında bilgi 

verir ancak TEE kitlenin boyutları, çıkış noktası ve 

yerleşim alanı ile ilgili kapsamlı veri elde etmemize 

olanak sağlar(10). 

Malign fibröz histiyositom plemorfik olarak sarkom 

kabul edilirler. Sarkomların histolojik sınıflaması 

tümörün normal dokuya veya embriyolojik 

eşdeğerine benzerliğine dayanılarak yapılır ve 

benzerliğin derecesine göre diferansiyasyondan 

bahsedilir. Kardiyak sarkomlarda, kitlenin yayılımı 

hızlı olup, vakaların % 80'inde metastaz, hasta 

kliniğe başvurmadan gelişir. Bu nedenle prognoz 

oldukça kötüdür. Yaş, cinsiyet, diferansiyasyon 

derecesi ve histolojik tip gibi faktörlerin prognoza 

etkisi gösterilememiştir (9). Bu olguda 

beklenenden çok hızlı bir progresyon saptandı. 

Postoperatif  3. gün yapılan TTE'de kardiyak 

boşluklarda kitle saptanmamıştı. Ancak hastanın 

postoperatif 10.günde sol atriyum lateral ve mitral 

posterior leaflet komşuluğunda 5x2,4 cm'lik 

heterojen loküle mayi olan rekürrens kitle 

saptandı.  Bu neoplazmlar agresif seyirli, lokal 

invazyon gösteren tümörler olduklarından 

rezeksiyon ve kemoterapi esas itibari ile palyatif 

kalmakta, kapakların veya büyük damarların 

obstruksiyon semptomlarını giderme amacı 

taşımaktadır(6). Bu olguda postoperatif 15.günde 

kardiyak bulgularında stabilite varlığı ve onkoloji 

kliniğince kemoterapi programına alınması 

üzerine eksterne edildi. Eksterne edilen olgu ev 

izleminde ani kardiyak arrest nedeni ile eksitus 

meydana geldi.

Literatürde Schena ve arkadaşları tarafından sağ 

atriyal fibroz histiyositom olgusu bildirilmiştir(10).  

Cerrahi ve kemoterapi birlikteliği ile uzun yaşam 

sağlandığı bildirilmektedir. Ancak bu olguda 

kemoterapi uygulanmasına bile fırsat tanınmadan 

postoperatif erken dönemde olgu kaybedilmiştir. 

Geç tanı ve sol atriyum tutulmasının prognozda 

önemli rol aldığı inancındayız. 

Kardiyak sarkomlarda geniş rezeksiyon ve 

kemoterapi yaşam süresini artırabilecek ana 

tedavi seçeneği olarak belirtilmektedir. Ancak bu 

hızda bir progresyonda günümüz tedavi 

seçenekleri ile tam şifa sağlayabilmek çok güç gibi 

gözükmektedir
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ÖZET

oğun bakım hastalarında nonfermentatif bakterilerin 

neden olduğu sepsisler önemli mortalite ve morbidite Ynedenlerindendir. Bu bakterilerin antibiyotik duyarlılık 

paternlerinin bilinmesi,  erken ve doğru ampirik tedavi 

yaklaşımı ve mortalite ve morbiditeyi azaltmak açısından 

gereklidir.

Bu çalışmada, 2009 yılında yoğun bakım ünitesinde yatarak 

izlenen hastalara ait toplam 8246 hemokültür incelenmiştir. 

İzole edilen 75 Pseudomonas aeruginosa ve 46 Acinetobacter 

baumannii suşunun antibiyotiklere direnç paternleri 

incelenmiştir. P.aeruginosa suşlarında direnç oranları 

sırasıyla netilmisin %7, amikasin %9, imipenem %16, 

piperasilin tazobaktam %19, gentamisin %23, siprofloksasin 

%41, seftazidim %52, aztreonam ve sefepim %59 oranında 

bulunmuştur. A.baumanni suşlarında direnç oranları sırasıyla 

imipenem %51, amikasin ve siprofloksasin %59, gentamisin 

%62, piperasilin tazobaktam ve sefepim %79,  trimetoprim-

sulfametoksazol %87, sefotaksim ve seftriakson %95, 

seftazidim ve ampisilin-sulbaktam  %98 saptanmıştır. Her iki 

bakteri türünde kolistine dirençli suş saptanmamıştır. 

Bu sonuçlar çalışılan yoğun bakım ünitelerinde direnç 

oranlarının yüksek olduğunu göstermektedir. Yoğun bakım 

ünitelerinden izole edilen nonfermentatif bakterilerin direnç 

paternlerinin izlenmesi uygun ampirik tedavinin hemen 

başlanabilmesi için önemlidir.  

* 4th Eurasia Congress of Infectious Diseases, Sarajevo-

Bosnia and Herzegovina, June 1-5, 2011' de poster olarak 

sunulmuştur.
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SUMMARY

lood-stream infections caused by 

nonfermentat ive  bacter ia  are  Bimportant reasons of morbidity and 

mortality in intensive-care units. It is 

important to have data about antimicrobial 

susceptibilities of causative agents for 

choosing appropriate empirical treatment 

regimens to reduce morbidity and mortality. 

Totally 8246 blood culture isolated from 

critically ill patients in 2009 was evaluated. 

Totally 75 Pseudomonas aeruginosa and 46 

Acinetobacter baumannii strains included  in 

the study. Antibiotic resistance patterns of 

these strains was evaluated. Resistance rates 

of P.aeruginosa strains was 7% to netilmicin, 

9% to amikacin, 16% to imipenem, 19% to 

piperacillin tazobactam, 23% to gentamicin, 

41% to ciprofloxasin, 52% to ceftazidime, 59% 

to aztreonam and cefepime. Resistance rates 

of A.baumanni strains was 51% to imipenem, 

59% to amikacin and ciprofloxasin, 62% to 

gentamicin, 79% to piperacillin-tazobactam 

and cefepim,  87 % to trimetoprim-

sulfamethoxazole, 95% to cefotaksime and 

ceftriaxone, 98% to ceftazidime ve sulbactam-

ampisilin. There was no colistin resistance 

determined in both bacteria species. 

These results suggest that rates of resistance 

are higher  in  intensive-care uni ts  

investigated. Monitoring of resistance 

patterns in nonfermentative bacteria isolated 

from intensive-care patients is important to 

initiate appropriate ampirical treatment 

immediately.

GİRİŞ

oğun bakım üniteleri (YBÜ), altta yatan 

çok sayıda hastalığı olan, metabolik Ydurumu kötü hastaların izlendiği, 

insandan insana mikroorganizma bulaş riskinin 

bakım hizmetleriyle ilişkili olarak yüksek olduğu, 

geniş spektrumlu antibiyotiklerin sıklıkla 

kullanıldığı ve dolayısıyla antibiyotiklere karşı 

yüksek oranda dirençli bakterilerin sıklıkla 

bulunduğu bölgelerdir. Önemli nozokomiyal 

enfeksiyon etkenleri arasında yer alan 

Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter 

türleri ise özellikle YBÜ'nde büyük sorun 

oluşturmaktadır. P.aeruginosa enfeksiyonlarının 

tedavisi, bakterinin birçok antibiyotiğe gösterdiği 

intrinsik direnç nedeniyle oldukça zordur (1). 

Acinetobacter türleri genellikle kommensal bir 

bakteri olarak tanımlanmasına karşın, son birkaç 

dekatta özellikle kritik hastalarda oluşturduğu 

enfeksiyonlar nedeniyle “klinik olarak tehlikeli” 

şeklinde tanımlanan bakteriler arasına girmiştir. 

Bu patojenin de yol açtığı enfeksiyonların 

tedavisi, son yıllarda antimikrobiyallere karşı 

geliştirdikleri gittikçe artan direnç nedeniyle 

oldukça güçtür (2).

Antimikrobial ajanlara karşı gelişen direnç, 

antibiyotik kullanım politikalarındaki farklılığa 

bağlı olarak hastaneden hastaneye değişimin 

yanında aynı hastanenin klinikleri arasında bile 

değişmektedir. Bu nedenle her hastane kendi 

izolatlarını düzenli olarak takip etmeli ve ampirik 

tedavi seçeneklerini düzenlemelidir. Bu amaçla, 

hastanemiz yoğun bakım ünitesinden izole edilen 

P.aeruginosa ve A.baumannii suşlarının direnç 

oranları incelenmiştir.  

GEREÇ VE YÖNTEM

alışmada Ocak-Aralık 2009 tarihleri 

arasında çalışılan 8246 hemokültür örneği Ç
incelendi. Bunlardan 2116 tanesi YBÜ'nde 

izlenen hastalara aitti. YBÜ hastalarından izole 

edilen 75 Pseudomonas aeruginosa ve 46 

Acinetobacter baumannii suşunun antibiyotik 

direnç paternleri incelendi. Kan kültürleri 

otomatize sistem ile (BACTEC 9240, BD 

Diagnostic Instrument Systems, USA) çalışıldı. 

10 gün süreyle üreme sinyali vermeyenlere 

kontrol pasajı yapıldı. Üreme sinyali veren 

örnekler % 5 koyun kanlı agar ve eosin methylene 

blue (EMB) agara ekilerek 37°C'de 24-48 saat 

inkübe edildi. Konvansiyonel yöntemlerle 

P.aeruginosa ya da A.baumannii olarak 

tiplendirilen mikro- organizmalar otomatize 

sistemle (BD Phoenix System, Beckton 
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Dickinson, USA) tür düzeyinde tanımlanarak 

doğrulandı.

Antibiyotik duyarlılıkları CLSI (3) önerileri 

doğrultusunda, ticari antibiyotik diskleri (BD 

Diagnostics, Maryland, USA) kullanılarak disk 

difüzyon yöntemi ile belirlendi. Kolistin 

duyarlılığına otomatize sistemle bakıldı. Orta 

derecede duyarlılık gösteren suşlar dirençli kabul 

edildi.

BULGULAR

ir yıllık sürede incelenen incelenen ve 

YBÜ hastalarına ait olan 8246 kan kültürü Börneğinden izole edilen 138 suşun, 75'i 

(% 54) P.aeruginosa, 63'ü (% 46) A.baumannii 

olarak tanımlandı. 

P.aeruginosa suşlarına en etkili antibiyotikler 

kolistin, netilmisin, amikasin, imipenem ve 

piperasilin/tazobaktam iken; A. baumannii 

suşlarına kolistin ve imipenem olmuştur. 

P.ae rug inosa  suş la r ı nda  az t reonam,  

sefalosporinler ve siprofloksasine % 40'dan fazla 

suşda direnç saptanmıştır. A.baumannii 

suşlarında kolistin hariç tüm antibiyotiklere % 50 

ve üzerinde direnç bulunmuştur. Kolistine dirençli 

suş her iki türde de saptanmamıştır (Tablo1).

Tablo 1. İzole edilen bakterilerin antibiyotik direnç 

oranları [n (%)]*.

*-: denenmedi.

TARTIŞMA

.aeruginosa ve Acinetobacter türlerinin 

çok ilaca dirençli suşlarında son yıllarda Pciddi artışlar olduğu ve yoğun bakım 

ün i tes i  (YBÜ)  g ib i  gen iş  spekt rumlu  

antibiyotiklerin sıklıkla kullanıldığı yerlerde 

yüksek oranda enfeksiyon oluşturdukları 

bildirilmektedir (4). Çoklu ilaca dirençli suşların 

artışı infeksiyonların tedavilerinde sorun 

yaşanmasına neden olmaktadır(5).

Tüm dünyada olduğu gibi bu çalışmada da kan 

örneklerinden izole edilen P.aeruginosa ve 

A.baumannii suşlarında yüksek oranlarda 

antibiyotik direnci saptanmıştır. P.aerugiosa'da % 

16, A.baumannii'de % 51 bulunan imipenem 

direnci ülkemizde son yıllarda yapılan 

çalışmalara kıyasla biraz düşük olmakla beraber 

benzer oranlar elde edilmiştir. Alışkan ve ark.(6) 

imipenemde anlaml ı  d i renç ar t ış ı  ve 

P.aeruginosa'da % 49, A.baumannii'de % 39 

oranında direnç saptamışlardır. A.baumannii 

suşlarında imipenem direnci oranını; Çetin ve 

ark. (7) % 62, Balcı ve ark. (8)  % 49, Özdemir ve 

ark. (9) % 70, Özdem ve ark. (10) % 74, Kurtoğlu 

ve ark. (11) ise % 83 olarak bildirmiştir. 

P.aeruginosa suşlarında imipenem direnci 

oranını; Çetin ve ark. (7) % 32, Güney ve ark. (5) 

% 26, Coşar ve ark. (12) % 29, Türkdağı ve ark. 

(13) % 30 oranında saptamıştır. HİTİT-2 

sürveyans çalışmasında ülkemizde imipenem 

direnci % 55.5 olarak bildirilmiştir (14). Avrupa'da 

32 ülkenin 100 yoğun bakım ünitesinden izole 

edilen P.aeruginosa suşlarının bildirildiği bir 

raporda, çoklu ilaç direnci oranının en yüksek 

Türkiye'de (% 50) saptandığı bildirilmiştir (15).

Avrupa'da 14 merkezde yapılan bir çalışmada 

nonfermentatif bakterilere en etkili ajan olarak 

meropenem saptanırken; meropenem ve 

imipenem direnci, nozokomiyal A.baumannii 

izolatlarında sırasıyla % 16 ve % 17, 

P.aeruginosa izolatlarında ise % 21 ve % 29 

olarak bulunmuştur(16). Amerika'da meropenem 

direnci P.aeruginosa'da % 15, A.baumannii'de % 

44 olarak saptanmıştır(17). SENTRY surveyans 
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çalışmasında P.aeruginosa'da imipenem ve 

meropenem direnci  % 20 ve  % 17 olarak 

izlenmiştir(18). Karbapenemler, artan direnç 

oranlarına rağmen, her iki bakteride de en etkili 

ajanlar arasındadır.

Aminoglikozitlerden amikasine, aminoglikozit 

modifiye edici enzimlerden daha az etkilendiği 

için grubun diğer üyelerine kıyasla daha nadir 

direnç gelişmektedir (5). Bu çalışmada da 

aminoglikozidler ve özellikle amikasin etkili 

antibiyotikler arasındadır. P.aeruginosa suşları 

için Kanada'da(19) %2.6, Belçika'da(20) %10 

direnç oranıyla amikasin en potent antibiyotik 

olarak bulunmuştur. Amerika'da P.aeruginosa'da 

% 4, A.baumannii'de % 37 amikasin direnci 

bildirilmiştir(21). 

HİTİT-2 ve SENTRY antimikrobiyal surveyans 

çalışmalarında piperasilin-tazobaktam en etkili 

antipsödomonal ilaç olarak bulunmuştur(14,18). 

Kanada'da % 9.3, Amerika'da % 16, Belçika'da % 

17.8 oranlarında direnç oranları bildirilmiştir 

(19,20,21). Bu çalışmada piperasilin-tazobaktam 

direnç oranı en düşük antibiyotiklerden biri olarak 

gözlenmiştir.

Farklı araştırıcılar kolistinin P.aeruginosa ve 

A.baumanni izolatlarında in vitro duyarlılık oranı 

yüksek bir antimikrobiyal ajan olduğunu 

bildirmişlerdir (9, 11, 13). Ancak kolitsin, özellikle 

böbrekler üzerine ciddi yan etkilerinden dolayı 

klinik kullanımında sorunlar olan ve klinik 

deneyimin daha sınırlı olduğu bir antibiyotiktir 

(22).

Ülkemizde ve yurt dışındaki farklı çalışmalarda 

P.aeruginosa'da % 8-41, A.baumanni'de % 86-91 

oranlarında direnç izlenen siprofloksasine bu 

çalışmada P.aeruginosa ve A.baumannii'de 

sırasıyla % 36 ve % 81 oranlarında direnç 

saptanmıştır (19,21). Kullanımının kolay, 

toksisitesinin düşük olması nedeniyle sık tercih 

edilen siprofloksasin direncinin yüksek 

bulunması ar t ık  k inolonlar ın özel l ik le 

Acinetobacter infeksiyonlarında iyi bir tedavi 

seçeneği olmaktan çıkmış görünmektedir.

Çalışma sonucunda, YBÜ'nde incelenen her iki 

bakteri türünün antibiyotik direnci oranlarının 

yüksek olduğu görülmektedir. Saptanan bu 

azalmış duyarlılık oranlarının, antibiyotiklerin 

yoğun ve kontrolsüz kullanılıyor olmasından 

kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Sonuç olarak, infeksiyon kontrol önlemlerine ve 

özellikle yoğun bakım ünitesinde akılcı antibiyotik 

kullanım politikası yaklaşımına tam olarak 

uyulmasının önemi bir kez daha ortaya çıkmıştır. 

Ayrıca nozokomiyal infeksiyon düşünülen 

hastaların klinik örneklerinden izole edilen 

bakterilerin direnç paternlerinin monitörize 

edilmesi, en kısa zamanda en uygun ampirik 

tedavi seçeneğinin belirlenmesi açısından büyük 

önem taşımaktadır. Bu sayede yoğun bakım 

hastalarının morbidite ve mortalitelerinin 

azaltılması sağlanabilir.
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ÖZET

ekrarlayan felç hikayesi olan 42 yaşındaki erkek hasta 

nöroloji servisine geçici iskemik atak tanısı ile yatırıldı. TTransözefajiyal ekokardiyografide patent foramen 

ovale (PFO) ve PFO içinde sıkışmış ileri derecede hareketli 5 

mm boyutunda trombus saptandı. Trombofili tetkikleri 

uygulandı. Hiperkoaguabilite durumlarından MTHFR (C677T) 

homozigot mutasyonu saptandı. Hastaya cerrahi olarak 

trombektomi ve PFO kapatma uygulandı. Idame tedavisinde 

hayat boyu oral antikoagülasyon başlandı. 

ABSTRACT 

 42 year old man with a history of recurrent strokes was 

h o s p i t a l i z e d  i n  n e u r o l o g y  d e p a r t m e n t .  ATr a n s e s o p h a g e a l  e c h o c a r d i o g r a m  ( T E E )  

demonstrated highly mobile 5 mm mass stuck in patent 

foramen ovale (PFO), consistent with a thrombus. Testing for 

thrombophilia was performed. A hypercoagulability profile 

workup showed the presence of homozygous mutations for 

MTHFR (C677T). Surgical thrombectomy and closure of the 

PFO was performed. Lifelong oral anticoagulation was 

initiated as the maintenance therapy. 

INTRODUCTION

aradoxical embolism across a PFO is a rare clinical entity 

and the thrombus is rarely caught stuck in PFO [1]. We Ppresent a case of paradoxical embolism, where the 

thrombus was demonstrated during crossing through a PFO.
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CASE REPORT

 42 year old man presented with a 

transient feeling of numbness and motor Adeficit on his right arm. He had a history of 

recurrent strokes with a sequel of aphasia. The 

blood pressure was 100/65 mmHg and pulse rate 

was 85 beats/minute. Electrocardiography was in 

sinus rhythm. Aphasia was present. There was 

no other finding in systemic examination.  Testing 

for thrombophilia was performed [antithrombin III, 

protein C and protein S deficiency, lupus 

anticoagulant, anticardiolipin antibodies (ACL), 

factor V (FV) Leidein FII G20210A and MTHFR 

C677T mutation]. A hypercoagulability profile 

workup showed the presence of homozygous 

mutations for MTHFR (C677T). Other 

prothrombotic factors and homocysteine were 

found in normal range.  The clinical examination 

was negative for signs of deep vein thrombosis. 

Lower extremity venous Doppler ultrasono-

graphy was normal. TEE demonstrated highly 

mobile 5 mm mass stuck in PFO, consistent with 

a thrombus (Figure-I). Surgical thrombectomy 

and closure of the PFO was performed. Lifelong 

oral anticoagulation was initiated as the 

maintenance therapy.

Figure-I TEE demonstrated highly mobile 5 mm mass stuck in 

PFO, consistent with a thrombus

DISCUSSION

 causal relationship between PFO and 

stroke is not clear. Potential mechanisms Aare complex and include paradoxical 

embolism of thrombus from the peripheral 

venous system, direct arterial embolism of 

thrombus from the endocardial surface of the 

atrial septum, cerebral ischemia related to occult 

paroxysmal atrial fibrillation and associated 

vascular pathology [2]. PFOs have been 

associated with cryptogenic strokes by causing 

intermittent right-to-left shunting, especially when 

right heart pressures are elevated [3]. The transit 

of a thrombus across a PFO has been 

documented on imaging studies on extremely 

rare instances [4].

Screening tests for thrombophilia should be 

considered in patients with PFO-related ischemic 

events. Methylene tetrahydrofolate reductase 

(MTHFR) C677T mutation rarely contribute to 

adult stroke but may play a larger role in pediatric 

s t roke [5 ] .  Meta-ana lyses examin ing 

prothrombotic mutations in adults with stroke 

have conflicting results for their association with 

arterial thrombotic events [5].The reported 

prevalence of coagulopathies in patients with 

PFO varies widely and there is no consensus 

concerning their role [6]. Pezzini et al. reported 

that the association between the homozygous 

deficient MTHFR C677T genotype and cerebral 

ischemia in patients with PFO seems to be 

unlikely [7]. Botto etal found that FV Leiden 

mutation and prothrombin G20210A genotype, 

but not the MTHFR polymorphism, are 

associated with an increased risk for cryptogenic 

cerebrovascular events in PFO patients [8].  

Entrapped thrombus within PFO must be treated 

immediately. Medical interventions or surgery 

can be applied for entrapped thrombi but there is 

no consensus on an ideal treatment [9]. Selecting 

the best treatment for patients is challenging. 

Thrombolytic therapy can easily be administered 

but stuck thrombus may resolve and cause new 

embolic events. In PFO patients with 

thrombophilia, after PFO closure adequate 

systemic antithrombotic prophylaxis should be 

initiated on a long-term basis to reduce the risk of 

recurrent thrombotic events [10].  Surgery and 

lifelong oral anticoagulation was the best option 

for our patient

.  
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CONCLUSION

dentifying the cause of stroke is important. 

Echocardiographic assesment should be Idone as PFOs may be associated with 

cryptogenic stroke. Screening tests for 

thrombophilia should be considered in patients 

with PFO-related ischemic events. 
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lgumuz 53 yaşında erkekti. Kliniğimize başvurusundan 3 

Ohafta önce konuşma bozukluğu yakınması nedeniyle 

Nöroloji Kliniğimizde yatırılan olgunun ileri incelemeleri 

gerçekleştirildi. Karotid arteriyal sistemin renkli Doppler USG 

incelemesinde B Mod incelemeyle solda kommon karotid arterin 

(KKA) bifurkasyon düzeyinden internal karotid arterin (İKA) 

bulbusuna doğru uzanan yaklaşık 15mm uzunlukta lümeni belirgin 

ölçüde daraltan tip 1 (yağlı) plak formasyonu izlendi. Renkli 

Doppler incelemede ise sol karotid sistemde akım hızının 

300cm/sn'yi bulduğu  saptanarak B Mod incelemeyle bunun 

kombine edilerek değerlendirilmesiyle %70 üzerinde darlığa işaret 

ederek tip 1 (emboli riski yüksek) plak formasyonu gösterdiği 

belirtildi. Bu incelemeyi takiben gerçekleştirilen çift taraflı selektif 

karotid anjiyografide sol karotid bifurkasyondan İKA'ya uzanan ve 

lümende  %80 oranında darlık oluşturan aterosklerotik plaklar 

izlendi (Şekil 1). 

Şekil 1: Olgumuzun sol karotid anjiyogramındaki ciddi darlığın görünümü.
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CİDDİ KAROTİD ARTER DARLIĞINDA EVERSİYON 
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AMELİYAT SALONUMUZDA TAM LÜMEN AÇIKLIĞININ 

ANJİYOGRAFİK OLARAK GÖSTERİLMESİ

Simultaneous angiographic examination at our hybrid operating room for luminal patency 

after our emergency successful eversion carotid endarterectomy  in a case with severe 

carotid stenosis and type 1 plaque formation with high risk of embolus

“Bu çalışma; 20th Annual Meeting ASCVTS 

(The Asian Society for Cardiovascular&Thoracic 

Surgery) and 5th AATS/ASCVTS Postgraduate 

Course Mitral Conclave, Bali International 

Convention Center, Nusa Dua-Bali, Indonesia, 

March 7-11, 2012 'de bildiri olarak tebliğ edilmiştir.”



Olgunun transtorasik ekokardiyogramında 

interatriyal septumda (İAS) 2.4mm çapında 

patent foramen ovale ile uyumlu olabilecek 

defekt izlenmesi üzerine önerilen kontrast 

ekokardiyograf ik  incelemesinde geçiş 

izlenmeyerek negatif kontrast olarak yorumlandı.

Bu bulgularla olgumuz derin ve yüzeyel servikal 

blok uygulanarak lokarejiyonal anestezi 

protokolüyle operasyona alındı. Sol karotid arter 

ve dalları eksplore edildi. Karotid endarterektomi 

(KEA) sırasında arter içinde şant kullanılıp 

kullanılmayacağı endikasyonu açısından  

uyanık durumda olan hastada kros klemp 

konulmasını takiben alınan güdük basıncının 

klempaj öncesi sistemik basınca oranlanması 

sonucu 1/3 oranından yüksek olması 

prensibimizle gereksinim duyulmadı (Şekil 2). 

Şekil 2: Olgumuzun karotis arter klempajı sonrası elde olunan 

güdük basıncının klempaj öncesi belirlenmiş sistemik 

basınca olan oranının 1/3 değerinden fazla olduğunun 

kronolojik sıralaması.

Ayrıca uyanık durumda olan hastamızda kros 

klemp konulduktan sonra nörolojik disfonksiyon 

gelişmemesi de şant kullanımının gereksiz 

olduğunu gösterdi. Ana karotis arter eversiyon 

yöntemi uyarınca transekte edi ldi  ve 

endarterektomi usulüne uygun olarak başarıyla 

tamamlandı (Şekil 3). 

Şekil 3:  Eversiyon yöntemi uyarınca transkte edilen sol ana 

karotid arterden endarterektomi sırasında aterosklerotik 

plağın ekstirpasyon işlemi.

Ardından transekte edilen sol ana karotid arterin  

uçları primer olarak uç-uca anastomoze edilerek 

cerrahi işlem sonlandırıldı (Şekil 4). 

Şekil 4: Eversiyon tekniğiyle endarterektomi uygulanan 

transekte edilmiş sol ana karotid arterin tekrar uç-uca 

anastomozunun tamamlanmış görünümü.

Ameliyatı gerçekleştirdiğimiz hibrid operasyon 

salonumuzda endarterektomiyi takiben eş 

zamanlı olarak işlemi gerçekleştiren cerrah 

tarafından  başarıyla karotid arterin tam patent 

olduğunun anjiyografik işlemle değerlendirimi 

gerçekleştirildi (Şekil 5). 

Şekil 5: Cerrahi prosedürün tamamlanmasını takiben işlemin 

gerçekleştirildiği hibrid ameliyat salonumuzda cerrah 

tarafından lüminal patensinin eş zamanlı kontrolünün 

anjiyografik olarak kanıtlanması işleminin görünümü.
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Operasyon sırasında gerçekleştirdiğimiz bu 

anjiyogramla lüminal patensinin tam olarak 

sağlandığının kanıtlanması üzerine  hemostaz 

kontrolünü takiben katlar anatomik planda 

kapatılarak operasyon sonlandırıldı (Şekil 6). 

Şekil 6: Ameliyat esnasında cerrahi işlemin tamamlandığı 

hibrid salonumuzda cerrahi ekip tarafından gerçekleştirilen 

ve endarterektomize karotid arter lümeninin tam patent 

olduğunu gösteren anjiyogram görüntüsü.

Ameliyat sonrası dönemi komplikasyonsuz 

tamamlanan olgumuz 5. günde cerrahi şifa ile 

taburcu edildi. Geç dönem poliklinik izlemi 

sorunsuz devam etmektedir.

TARTIŞMA

erobrovasküler hastalıkların en önemli 

Ssebebini karotis arterlerin aterosklerotik 

hastalığı oluşturmakta  olup risk 

faktörlerinin azaltılma çalışmaları ile özellikle 

gelişmiş ülkelerde sıklığında düşme izlense de 

hala önemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. 

Nor th  Amer ica  Symptomat ic  Caro t id  

Endarterectomy Trial (NASCET) ve European 

Carotid Surgery Trial (ECST) çalışmalarında: 

%70 üzerindeki semptomatik İKA darlıklarında 

iskemik beyin felcinin önlenmesi açısından 

endarterektominin medikal tedaviye üstün 

olduğu gösterilmiştir (1,2,3). İlk kez 1954 yılında 

Londra St Mary's Hospital'de uygulanan KEA 

operasyonu halen tüm kalp dışı damar 

operasyonları açısından sıklık olarak ilk sıralarda 

yer almaktadır (4). KEA bugün güvenilirliği, 

etkinliği ve düşük maliyeti nedeniyle ciddi 

ekstrakranial karotis darlıklarının standart 

tedavisi olarak ilk sıradaki yerini korumaktadır. 

Stroke riski yüksek olan hasta grubunda yer alan 

olgumuzun bu gruba dahil edilmesine neden 

olan 3 ayrı özelliği; yüksek derecedeki stenoz 

varlığı, serebral iskemik atak geçirmiş olması ve 

irregüler yapıda emboli riski yüksek plak içermesi 

olarak sayılabilir. KEA'nin yüksek derecede 

stenozu olan hastalarda stroke ve ölüm riskini 

azalttığı saptanmıştır. Olgumuzdaki tıkanıklık 

derecesine göre; NASCET çalışmasına göre 

%70-99 stenozlu olgularda risk azalması %12.5 

iken ECST çalışmasına göre ise %70-99 

stenozda risk azalması %12.9 olarak 

belirlenmiştir (2,3). 

KEA operasyonları genel anestezi ve regionel 

anestezi eşliğinde yapılabilmektedir. Regionel 

anestezi, yüzeyel ve derin servikal blok şeklinde 

gerçekleştirilerek uyanık hastada yapılan ve 

hastanın nörolojik değerlendirmesine işlem 

sırasında olanak veren güncel bir yaklaşımdır. 

KEA'da sadece lokal anestezi kullanımı operatif 

başarıyı arttırmaktadır. Endarterektomi işlemi 

esnasında beyin aktivitesinin gözle görülmesi ve 

selektif şant uygulanması cerraha çalışma 

rahatl ığı sağladığı gibi gereksiz şant 

uygulamalarından doğacak komplikasyonları da 

ortadan kaldıracaktır. Bu anestezi tekniğinin 

faydası operasyon sırasında hasta ile 

kooperasyon kurulabilmesi ve de oluşabilecek 

olan nörolojik hasarın önlenebilmesidir (5). 

Yapılan çalışmalarda genel anestezi ile 

kıyaslandığında servikal blokaj ile stroke riskinin 

ve de operasyon sırasında aritmi ve miyokardial 

infaktüs gelişme riskinin azaldığı tespit edilmiştir 

(5,6).
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Eversiyon tekniğinde lokorejyonel anesteziyle 

endarterektominin kısa sürede gerçekleş-

tirilmesiyle iskemik sürenin en aza indirilmesi bu 

yöntemin önemli avantajlarındandır (7). 

Hastamızda  klemp süresi 9  dakika  olarak 

saptandı. Bu yaklaşımdaki transverse 

arteriotomi tekniğinde, arterin primer kapatılması 

sırasında internal karotis arterden uzak olunması 

ve arteriotominin geometrik doğası gereği 

herhangi bir iyatrojenik darlık oluşturulması 

mümkün değildir (7). Arteriotomi tipinin uzun 

dönemde yeniden darlık ve akım özellikleri 

üzerindeki etkilerini inceleyen deneysel 

çalışmalarda da köpeklerde karotis arterde 

t r ansve rs  ve  uzun lamas ına  yap ı l an  

arteriotomiler sonrasında transvers arteriotomi 

ile yeniden darlık oranı belirgin derecede düşük 

bulunmuştur (7,8). Bu yöntemle, karotis arterin 

yama ile kapatılmasından kaynaklanan kanama, 

yabancı madde reaksiyonları, enfeksiyon gibi 

sorunlar da engellenmiş olmaktadır (7).

Hibrid endovasküler ameliyat salonlarının 

temelinde floroskopik görüntüleme ve anjiyografi 

rehberl iğinde gerçekleştir i len perkütan  

girişimler yer almaktadır. Bu tip salonlarda 

özellikle anatomik özellikleri veya yandaş 

morbiditeleri bakımından cerrahi için yüksek risk 

içeren hastalara kontrollü yaklaşımla etkin ve 

güvenilir işlemler gerçekleştirilebilmektedir.
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ur case was a 41-year-old female. Her past medical history 

was significant for hemodialysis-dependent chronic renal Ofailure due to systemic lupus erythematosus and 

involvement of central nervous system by lupus erythematosus.  

Her chief complaint was a chest pain going on for 5 days following 

the insertion of a double-lumen hemodialysis catheter into the right 

subclavian vein. Her posteroanterior chest X-ray demonstrated a 

widened mediastinum consistent with mediastinal hematoma 

involving the right hemithorax (Figure 1).

Blood gas analysis of the sample obtained from the catheter 

demonstrated that it was venous blood. Emergent thorax CT 

showed a collection partially surrounding the ascending aorta and 

filling the right anterosuperior mediastinum, including the areas 
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with low- and high-density areas. It showed 

that the mediastinum became wider. At first, 

the collected fluid was thought to be 

hemorrhagic due to high-density areas. The 

dimensions of the lesion were 85x45 mm 

(Figures 2&3).

The medial part of the right upper lobe of the 

lung next to the lesion became collapsed 

due to the compression. 

She was hospitalized with a decision of 

close conservative monitoring, since her 

dialysis program continued successfully via 

her catheter and no drop in the hematocrite 

level was identified (Hct: 31%). Her heparin 

dose for each dialysis session was dropped 

to its half. She was hospitalized for 7 days. A 

new thorax CT obtained on the 15th day of 

admission showed a mass lesion located in 

the right anterosuperior mediastinum which 

resembles a fluid in density. It showed a mild 

regression in size (60x40 mm). Moreover, its 

composition was demonstrated to be lower in 

densi ty,  suggest ing degradat ion.  The 

aforementioned atelectasis was shown to be 

totally regressed (Figures 4&5).

Her hemodialysis program continues event-

free. Late-term outpatient follow-up still goes 

on. 

DISCUSSION

he provision of hemodialysis requires 

repeated, reliable access to the central Tc i r c u l a t o r y  s y s t e m .  L o n g - t e r m  

hemodialysis has best been provided by 

arteriovenous fistulae and arteriovenous grafts. 

In recent years, more and more patients have 

been chronically dialyzed with tunneled dialysis 

catheters (1). Hemodialysis catheters are an 

integral part of the delivery of hemodialysis. While 
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catheters play an important role in the patient 

undergoing hemodialysis, catheters should be 

considered a bridge to more permanent forms of 

dialysis access in most patients (2). The 

subclavian vein is increasingly being used as a 

route for dual-lumen hemodialysis catheter 

placement. It can provide adequate blood flow.

Catheters are generally known to be the last 

resort for blood access in dialysis (3). Little is 

known about the relationship of cannulation 

practices in dialysis facilities with the frequency of 

failed cannulations, complications and 

subsequent vascular access (VA) failure (4).

In the study of van Loon et al.;cannulation-

induced haematoma resulted into single-needle 

(SN) and catheter dialysis in 40% of the patients. 

This study demonstrated a high incidence of 

unsuccessful cannulation procedures and 

cannulation-related complications necessitating 

catheter and SN dialysis (4).

In the study of Zhang et al.; a hundred eleven 

hemodialysis patients was prospectively studied. 

Catheter related complications were observed 

over a total period of 1090 patients months, with a 

mean period of 9.8 months . The incidence of 

hematoma was 8.1% . There was no 

hemothorax, pneumothorax, air embolism or 

veinous laceration (5).

In the study of Karman et al.; 605 subclavian 

catheters inserted over a period of 4 years as 

venous access for the management of renal 

failure. The subclavian catheters remained in 

place for a mean duration of 4 weeks. Early 

complications encountered were arterial 

puncture, inability to cannulate the innominate 

vein, hemothorax, puncture of thoracic duct, 

hemomediastinum, arrhythmias and pulmonary 

hematoma in 10.7%, 16.5%, 0.5%, 0.2%, 0.6% 

and 0.2% of patients respectively (6).

In the study of Bourquia et al.; one hundred and 

sixty-four subclavian catheters were inserted in 

111 patients. The main immediate complications 

were pneumothorax [1 case] and subclavian 

artery puncture [2 cases] (7).

In the study of Vanholder et al.; in 257 

consecutive patients,using 394 catheters, 3006 

single needle dialyses were performed. Most 

hazardous complications were  hemothorax [3] 

and bleeding [2]. No mortal complications 

occurred. Patient tolerance was excellent (8) .

In the study of Vanherweghem et al.; two hundred 

subclavian dialysis catheters were placed in 148 

patients. Life-threatening complications were 

met in 2 cases: 1 with pericardial tamponade due 

to right atrium perforation and 1 with mediastinal 

hematoma and right hemothorax due to superior 

vena cava perforation. Their 2 personal cases of 

life-threatening complications and 14 similar 

cases of the literature were analyzed: left 

subclavian catheters were associated with 

superior vena cava perforation with right 

hemothorax or mediastinal hematoma, while 

right subclavian catheters gave atrial perforation 

with pericardial tamponade (9).

In the study of Vaziri et al.; massive mediastinal 

hematoma that occurred 3 days after insertion 

and uneventful initial dialysis with a double-lumen 

subclavian catheter has been documented. It 

appears that at some point after the completion of 

the initial dialysis, the catheter tip eroded the vein 

and entered the mediastinum. As a result, the 

proximal   perforations were inside the vein, 

allowing blood to freely enter the circuit and be 

forcefully pumped into the mediastinum through 

the distal   perforations near the tip.

In conclusion; percutaneous subclavian vein 

catheterisation is a useful technique for 

emergency renal dialysis (7). Percutaneous 

subclavian catheterization is valuable, relatively 

easy to learn and safe method with acceptable 

rate of complications for patients necessitating 

hemodialysis and no established permanent 

vascular access (6). It is concluded that single 

needle subclavian hemodialysis is a valuable 

alternative vascular access method in acute 

situations. It enables the continuation of 

hemodialysis on an ambulatory basis (8).
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lgumuz  59 yaşında erkekti. Rutin kontrolleri sırasında 

akciğer grafisinde dev soliter kitle görünümü belirlenmesi Oüzerine ileri inceleme ve tedavi amacıyla merkezimize 

yönlendirilmişti. Olgunun diğer rutin inceleme sonuçları normaldi. 

Özgeçmişinde tütün kullanımı tariflemiyordu ve ek özellik de 

saptanmadı. Yapılan toraks çokkesitli bilgisayarlı tomografi ile 

toraks anjiyografi tetkikinde; sol akciğer üst lobunun anterior 

bölümünde mediasten kökenli olduğu düşünülen, anterolateralde 

plevraya  direk komşuluk gösteren, yaklaşık 8x9x10 cm 

boyutlarında ovoid şekilli, iyi sınırlı, düzgün konturlu kitle lezyonu 

izlendi (Şekil 1). 

Şekil 1. Ön mediastene yerleşimli sol akciğer üst lobuna invazyon izlenimi veren 

solid dansitedeki dev boyuttaki lezyonun görünümü.

Lezyon solid dansitede olup santral ve periferal zengin  

vaskülarizasyon gösterdiği saptandı. Vasküler yapıların, lezyonun 

pulmoner artere yakın bölümlerinde daha yoğun olduğu gözlendi. 
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Lezyonun pulmoner arterden, küçük bir dalla 

aortadan ve sol internal mammarian arterden 

beslendiği ve sol üst pulmoner vene drene olduğu 

da bulgulandı (Şekil 2&3). Lezyonun pulmoner 

vene bası oluşturduğu da bulgulandı.

Şekil 2. Lezyonun pulmoner arterle komşuluk ilişkisi ve 

beslendiği vasküler yapıların görünümü.

Şekil 3.  Vaskülariteden oldukça zengin olan dev boyuttaki 

kitlenin içindeki vasküler yapıların dağılım görünümü.

Olgumuz bu bulgularla iki ayrı cerrahi ekibin 

multidisipliner yaklaşımıyla operasyona alınarak, 

dev kitlenin kalbe komşuluğu nedeniyle 

ge reğ inde  ka rd i yopu lmone r  bypassa  

geçilebilmesi amacıyla median sternotomi 

uygu land ı .  Med ias tene  u laş ı l d ığ ında  

gerçekleştirilen eksplorasyonda sol ana 

pulmoner arter üzerinde, sol akciğer üst lob 

anterior segmente ve mediastene oturan, 

kenarları düzgün, üzerinde vaskülaritesi artmış, 

sert, 10x10x8 cm boyutlu gri-beyaz renkli tümöral 

kitle izlendi (Şekil 4). 

Şekil 4. Cerrahi eksplorasyonda sol akciğer üst lobuna oturan 

dev kitlenin görünümü.

Kitlenin diseksiyonu sonrası pulmoner arterin üst 

lob dallarına invaze olarak üst lob anterior 

segmente  yerleştiği, mediastende frenik siniri 

tutarak plevraya  oturduğu gözlendi. Bu 

bulgularla üst lobektomi ile komplet çıkarılması 

planlandığından usulüne uygun üst lobektomi ile 

total eksizyon gerçekleştirildi (Şekil 5). 

Şekil 5. Sol akciğer üst lobu ve lingula segmentiyle eş zamanlı 

çıkarılan dev kitlenin kapsülünün açılımı ve içeriğinin 

gösterimi amaçlı diseksiyonu sonrası komşuluğundaki atake 

ettiği ve içine aldığı vasküler yapılarla görünümü. 
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Ayrıca 11. istasyon ve 10. istasyon lenf nodları da 

eksize edildi. Hava kaçağı ve kanama kontrolü 

sonrası  iki adet dren yerleştirilerek katlar 

anatomik planda kapatıldı. Postoperatif ek sorun 

bulgulanmayan hasta altıncı günde taburcu 

edildi. Yapılan histopatolojik incelemede 

immünohistokimyasal olarak tümöral hücreler 

CD-34 diffüz (+)  özelliği bulgulandı. Soliter fibröz 

tümör ve antrokozik lenf nodları kesin tanısı 

konuldu (Şekil 6&7). 

Şekil 6. Sol akciğer parankiminde psödokapsülle ayrılmış 

tümör dokusu (HEx20).

Şekil 7. Ortada hemanjioperistamatöz damar paterni ve 

sellüler alanların yanı sıra insette de yaygın CD-34 pozitifliği 

görülüyor (HEx200).

Tümörün intraparankimal lokalizasyonlu oluşu, 

yüksek sellülaritesi, fokal nekroz odaklarının 

varlığı, Ki67 proliferasyon indeksinin yüksek 

oluşu (%25) nedeniyle malign davranış 

gösterebileceği düşünüldüğünden yakın klinik 

takibi önerildi ve cerrahi sınırların salim olduğu da 

belirlendi. Uzun dönem izlemi Tıbbi Onkoloji 

polikliniğimizce peryodik aralarla rekürrenssiz 

olarak devam etmektedir.

TARTIŞMA

oliter fibröz tümör plevranın ender 

rastlanan bir patolojisi olup, 'benign Slokalize mezotelyoma, submezotelyoma 

veya  subseroza l  f i b roma '  o la rak  da  

adlandırılmaktadır. Bu tümörlerin %80'i visseral 

plevra orijinli olmakla beraber mediastinum ve 

akciğer parankimi gibi serozal olmayan 

alanlardan da kaynak alabilmektedirler (1). 

Günümüzde yapılan elektron mikroskopik ve 

immünhistokimyasal araştırmalar neticesinde 

submezo te l i ya l  dokunun  mezenk ima l  

hücrelerinden kaynaklandığı belirlenmiştir (2). 

Soliter fibröz tümör insidansı 2.8/100.000 olarak 

bildirilmektedir (2,3). Her yaşta rastlanabilme-

lerine rağmen olgumuzda olduğu gibi 6. ve 7. 

dekatlarda pik yaparlar. Cinsiyet ayırımı yoktur 

(2). Çok küçük boyuttan tüm bir hemitoraksı 

doldurabilecek dev boyuta kadar büyüme 

gösterebilir (2,4). Çoğunlukla benign davranış 

göstermekle beraber %1-12's i  mal ign 

potansiyele bürünebilmektedir. Metastaz özelliği 

gösterme oranı %2'den düşüktür (5,6). Klinik 

olarak olguların %54'ünde öksürük, nefes darlığı  

ve göğüs ağrısı gibi torasik semptomlar 

görülebilmektedir (1). Olgumuzda herhangi 

benzer bir yakınma bulgulanmadı. 

Radyolojik inceleme tümörün tanılandırımında 

önem taşımaktadır. Genellikle iyi sınırlı, homojen 

ve yuvarlak kitle olarak görülür (5). PA akciğer 

grafide düzgün sınırlı, oval  veya yuvarlak olan 

kitle saptanabilir (2). Toraks tomografisinde de 

düzgün sınırlı, homojen, bazen lobüle ve 

kalsifikasyon içeren  yumuşak doku kitlesi 

gözlenir (2). Olgumuzda uyguladığımız çokkesitli 

bilgisayarlı tomografi ile eş zamanlı toraks 
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anjiyografi ya da MR anjiyografi sayesinde  tümör 

ile çevre dokular arasındaki ilişkiyi ve tümörün 

çıkartılabilme kapasitesini değerlendirmede 

faydalıdır (1). 

Soliter  fibröz tümörün kesin tanısı tümörün 

tamamen rezeke edi lmesiyle mümkün 

olmaktadır (1). Hastalığın kesin tedavisi de 

cerrahi rezeksiyon olup tümörün 1-2 cm kadar 

salim doku ile birlikte rezeke edilmesi 

önerilmektedir (2). Olgumuzda görülen sapsız 

tümör lerde lobektomi hat ta gereki rse 

pnömonektomi de planlanabilmektedir. Adjuvan 

tedavi inkomplet rezeksiyon ya da rekürrens 

gözlenen durumlarda  gündeme gelmelidir (2, 7).  

Histopatolojik olarak bu tümörler indifferansiye 

mezenkimal hücreler, fibroblastlar, yoğun 

kollajen bantlar, yer yer hiposellüler, yer yer de 

hipersellüler alanlar içerirler (8). Tümör 

hücrelerinin immünhistokimyasal olarak pozitif 

boyanma gösterdiği CD-34'ün soliter fibröz tümör 

açısından tanıda en önemli belirleyici olduğu 

bildirilmektedir (1, 9). CD-34 pozitifliği ve 

sitokeratin negatifliği ayırıcı tanıda  önem 

taşımaktadır.

Düşük oranlarda nüks ve malign transformasyon 

olasılığından ötürü özellikle olgumuzdaki gibi 

parankim ya da fissür veya mediyastenden 

kaynaklanan 8cm'den (olgumuzda 10 cm, Şekil 

1) büyük tümörlerde hastalar ameliyat sonrası 

dönemde  uzun süreler peryodik kontrollerle 

izlenmelidirler (8). Nüksler sıklıkla ameliyattan 

sonraki ilk iki yıl içinde görüldüğünden bu 

dönemde yakın takip önem taşımaktadır (2). Bu  

tip olgularda agressif cerrahi rezeksiyon  seçkin 

tedaviyi oluşturur (2, 7).
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lgumuz 69 yaşında erkekti. Göğüs ağrısı yakınmasıyla 

Kardiyoloji kliniğimizde gerçekleştirilen miyokard Operfüzyon sintigrafisinde apekste, apikal, orta ve bazale 

yakın kesitlerde anteroseptal ve inferolateral  duvarda reversibl 

defekt (iskemi) ile uyumlu olduğu saptandı. Ardından planlanan 

koroner anjiyogramında sol ana koroner arterinde %80 daralma 

oluşturan ve trombuslu distal lezyon olarak nitelenen bulgusunun 

yanisıra sol ön inen arterin distal segmentinin diffüz ince olduğu ve 

sağ koroner arterinde de %80 oranında ciddi bir darlık bulgulandı 

(Resim 1). 

Resim 1. Olgumuzun koroner anjiyogramında sol ana koroner arterindeki ciddi 

daralmanın ve trombuslu  distal  lezyonunun görünümü.

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu da %50 civarında saptandı. 

Olgumuzun iki taraflı karotid ve vertebral sistem renkli Doppler 

ultrasonografik incelemesinde majör patoloji bulgulanmadı.Bu 

bulgularla acil aorto-koroner bypass amacıyla operasyona alındı. 
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Mediyan sternotomiyi takiben perikardın ileri 

derecede yapışık olduğu gözlendi.  Subtotal 

perikardiyektomiyi takiben rutin kanülasyon 

başarıyla gerçekleştirildi. Sol ön inen koroner 

arter, 1.obtus marjinal arter ile sağ koroner arterin 

PD dalına, hazırlanan sağ nativ safen greftle üçlü 

aortokoroner bypass işlemi uygulandı. 

Kardiyopulmoner bypassdan sorunsuz ayrılan ve 

yoğun bakım izleminde ek sorun izlenmeyerek 

serviste takibi sürdürülen hastanın ameliyat 

sonrası 6. günde diplopi yakınması kaydedildi. 

Öncelikle gerçekleştirilen Göz Hastalıkları 

k o n s ü l t a s y o n u n d a  o f t a l m o p a t o l o j i  

düşünülmeyerek Nöroloji konsültasyonu  

önerildi. Yapılan nörolojik değerlendirilmesinde 

özellikle binoküler uzağa bakışta belirgin diplopi 

tariflediği saptandı. İstenen beyin MR ve difüzyon 

MR  incelemesinde sol sella lateral ve superior 

komşuluğunda yaklaşık 21x11 mm boyutlarda 

ekstraaksiyal dura tabanlı kontrast tutan kitle 

izlenmiş olup menenjiom ile uyumlu olduğu 

belirtildi (Resim 2). 

Resim 2. Beyin MR incelemesinde solda kavernöz sinüs 

antero-superioruna uyan alanda, 22x11 mm boyutunda 

ekstra-aksiyel, homojen boyanan kitle meningioma ile 

uyumlu olarak değerlendirildi. Kitlenin inferiorunda belli 

belirsiz dural boyanma bulgusu saptandı.

Postkontrastlı çalışmada da sol ventral talamus 

düzeyinde yaklaşık 1.5 cm'lik bir alanda hafif belli 

belirsiz bir kontrastlanma olduğu ve bunun 

subakut dönemde bir iskemiyi temsil edebileceği 

ayrıca sol lentiform nükleus anteriorunda hafif 

yüksek sinyalli bir alan gözlendiği ve bunun da 

subakut-erken kronik dönemde bir iskemiyi 

temsil edebileceği yorumu yapıldı. MR'da akut 

difüzyon kısıtlılığı izlenmedi. Yapılan Nöroloji 

rekonsültasyonunda beyin MR'ında solda sella 

komşuluğunda kontrast lanma gösteren 

menenjiom ile uyumlu lezyonun  diplopi 

yakınmasını açıklayacak lokalizasyonda olduğu 

belirtildi. Olası bası etkisi yönünden kitlenin 

cerrahi endikasyon açısından Beyin Cerrahisi  

konsültasyonuyla değerlendirilmesi salık verildi. 

Bu lezyon haricinde beyin MR'da  saptanan 

subakut-kronik iskemik lezyonları açısından da 

ambulatuvar antiagregan tedavi başlandı. Beyin 

Cerrahisi konsültasyonunda sol parasellar 

menenjiom tanısı doğrulanarak üçer aylık 

peryotlarla poliklinik kontrolü önerildi. Olgumuz 

14. günde Kalp Damar Cerrahisi açısından şifa ile 

taburcu edildi. Olgumuzun geç dönem izlemi 

polikliniğimizde devam etmektedir.

TARTIŞMA

enenjiomlar primer intrakraniyal 

tümörlerin %14-20'sini oluşturmaktadır M(1,2). Menenjiomlar erişkinlerdeki 

intrakraniyal tümörler açısından glial tümörler ve 

metastazdan sonra 3. sırada görülme sıklığı arz 

ederler (1,3). Histolojik olarak %7.2'si atipik, %2.4 

malign ve geri kalanı tipik (selim)dir (1). MR 

incelemede tanı konulanan kadar menenji-

omların çoğu asemptomatiktir(1).

Sol ana koroner arterin %50 ve üzerindeki ciddi 

olarak nitelenen darlıklarının en önemli özelliği 

tam tıkanma oluşması durumunda geniş bir 

miyokard alanını harap etme potansiyeline sahip 

olabi lmesidir.  Çekirdekçi  ve ark. 'nın 

çalışmasında olgumuzdaki gibi koroner arter 

bypass cerrahisi uygulanan 65 yaş ve üzeri 48 

olgunun değerlendiriminde sol ana koroner 

lezyonu sıklığı %6.2 olarak bildirilmiştir (4). 
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Ayrıca ventrikül fonksiyonlarından bağımsız 

olarak sol ana koroner arterin ciddi darlığında 

uygulanan cerrahi sayesinde 4 yıllık sağkalımın 

%71'den % 89'a çıktığı belirlenmiştir.
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GİRİŞ

çık kalp cerrahisi operasyonlarında kansız ve hareketsiz 

cerrahi görüşün sağlanması ve güvenliğin arttırılması Aamacıyla kalp-akciğer sisteminin izole edilmesi gerekli 

olabilir. Bu amaçla, kalbin pompalama ve akciğerlerin gaz alışverişi 

işlevlerinin geçici bir süreliğine kalp- akciğer makinesi adı verilen 

cihaz aracılığı ile sağlanmasına kardiyopulmoner bypass (KPB) 

veya ekstrakorporeal dolaşım adı verilir. Kardiyopulmoner 

bypassta ana prensip hastadan alınan kanın bir rezervuara 

toplanması, ısıtılıp-soğutulması ve oksijenize edilip bir filtreden 

geçirilerek tekrar hastaya geri döndürülmesidir. Halen 

kullanılmakta olan KPB tekniğine bağlı olarak, çeşitli organ ve 

sistemlerde farklı derecelerde işlev bozuklukları meydana 

gelmesine rağmen, bu teknik günümüzde kardiyovasküler 

patolojilerin tamirine olanak sağlayan ve çoğunlukla alternatifsiz bir 

yöntemdir. 

TARİHÇE

lk yapay kalp-akciğer makinesi Von Frey ve Gruber tarafından 

1885’de yapılmıştır. Vücut dışı dolaşım yöntemlerinin düşünce İve ilk laboratuar denemeleri oldukça eski olmakla beraber 

insanda. Gibbon 1930 yılında Massachusetts General Hospital’de 

KPB’ nin ilk temellerini atmış ve bir laboratuvar çalışmasını başarılı 

bir klinik uygulama şekline dönüştürmüştür. 1953’te Gibbon genç 

bir kadında pompa oksijenatör kullanarak ASD onarımı 

operasyonunu uygulamış ve bu uygulama da tarihte KPB’nin ilk 

olarak başarı ile kullanıldığı operasyon olmuştur (1). 1954 yılında 

C. Walton Lillehei ve arkadaşları, kalp ameliyatları için hastanın 

anne ve babasını biyolojik akciğer olarak kullanarak, kontrollü 

cross-circulation tekniğini geliştirmişler; ancak, yüksek mortalite 
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oranları nedeniyle terk etmişlerdir (2). Dr. John 

Kirklin, aynı yıl içinde ilk kez pompa oksijenatörle 

KPB destekli ventriküler septal defekt tamiri 

operasyonunu başarılı bir şekilde uyguladı. 

Böylece dünyada ilk kez pompa oksijenatör 

kullanılarak kalbin içinin açıldığı ilk operasyon 

gerçekleştirildi(3). 

KARDİYOVASKÜLER SİSTEME ETKİSİ

evcut olan kardiyak hasar, yapılan 

cerrahi işlemler ve iskemi periyodundan Msonra sağlanan perfüzyon hasarı; KPB 

sonrası  kard iyak iş lev  bozuk luğunun 

nedenleridir. Bu işlev bozukluğu nedenleri 

genellikle birbirinden ayrılamaz. KPB etkisi ile 

miyokard ödemi görülür. Bunun birçok nedeni 

vardır: KPB’nin uzun olması, ventrikül 

fibrilasyonu, ventrikülün aşırı gerilmesi, plazma 

onkotik basınçta azalma, yüksek koroner basıncı 

gibi. Bypass sırasında salgılanan Endotelin-1 

koroner vazokonstrüksiyon, C3a negatif inotrop 

ve güçlü kemotaktik etkiye sahiptir. Reperfüzyon 

esnasında nötrofiller aktive olarak MAC-1 

adhezyon reseptörleri (CDllb/CD18, CR3 veya 

Mo-1) aracılığıyla kardiyak miyositlere ve endotel 

hücrelerine yapışırlar. Böylece kardiyak işlev 

bozukluğu ve miyokard ödemi görülür. Kardiyak 

işlev bozukluğunda kullanılan iki terim 

“hibernasyon” ve “stunning”dir. Hibernasyon 

uzun süreli azalmış kan akımına bağlı istirahatte 

oluşan sol ventrikül işlev bozukluğudur. Eğer 

hiberne miyokardın oksijen sunum-gereksinim 

dengesi yeniden sağlanabilirse işlev bozukluğu 

geri dönüşlü olabilir. Stunning ise iskemi olan 

bölgede perfüzyonun yeniden sağlanması 

sonrasında hücre ölümü olmaksızın miyokardiyal 

işlev bozukluğu olmasıdır. Stunning nedenleri 

olarak; serbest oksijen radikallerinin salınımı, 

sarkoplazmik ret ikulum disfonksiyonu, 

mitokondrilerde yetersiz enerji üretimi, 

miyofilamanların kalsiyuma azalmış duyarlılığı, 

kalsiyum artışı, ekstrasellüler kollajen matriks 

hasarı sayılabilir (4). 

SANTRAL SİNİR SİSTEMİNE ETKİSİ

PB ile iskemiye en duyarlı bölge olan 

santral sinir sistemi komplikasyonları %1-K6 arasında görülmektedir (5). Bunlar 

inme, ölüm, konuşma ve anlamada güçlük, 

hafıza kaybı ve kişilik değişiklikleri gibi geniş  bir 

ye lpazede karş ımıza ç ıkar.  Nöro lo j ik  

komplikasyonlar ileri yaşta karotis arter hastalığı 

gibi altta yatan serebrovasküler bir hastalık ve 

asendan aortada aterosklerotik plakların 

varlığında daha yüksek oranda görülür (6). Ayrıca 

diyabet ve hipertansiyon da riski arttırır (7). KPB 

sırasında düşük arteriyel parsiyel karbondioksit 

basıncı (pCO2) ve yüksek parsiyel oksijen 

basıncı (pO2), beyinde vazokonstrüksiyona 

neden olarak zarar verir. KPB sırasında beynin 

kanlanmasındaki uygunsuzluğa bağlı gelişen 

global iskemi ile postoperatif konfüzyon, 

ajitasyon, deliryum, uzamış uyku hali veya geçici 

parkinsonizm ortaya çıkabilir. İnme; embolik, 

iskemik, trombotik ve hemorajik nedenlere bağlı 

olabilir. Embolik nedenler en sık görülür. KPB’ye 

b a ğ l ı  h e m o r a j i  i s e  n a d i r d i r .  D i l a t e  

kardiyomiyopati, akinezi veya diskinezi yaratan 

trombüs kaynağı olan sol ventrikül infarktları, 

dilate sol atriyum, patent foramen ovale, kapak 

vejetasyonları ve ülsere karotid plakların 

mevcudiyetinde inme insidansı artar (6). 

AKCİĞERLERE ETKİSİ

960’lı yıllarda KPB sonrası ölen hastalarda 

% 70 oranında pulmoner konjesyon 1saptanmışken, günümüzde KPB sonrası 

akciğer komplikasyonları % 1’in altındadır (8). 

Ancak yine de KPB’den en çok etkilenen organın 

akciğerler olduğu söylenebilir. KPB’nin 

akciğerlere yaptığı etki septik şok ve 

endotoksemiye benzer. Bu yüzden bu 

akciğerlere “Şok Akciğeri” denilmektedir. 

Özellikle KPB süresi 150 dakikayı aştığında 

akciğer hasarı belirginleşir. İntersitisyel ve 

intraalveolar ödem, hemoraji, vasküler 

konjesyon; mitokondriyal ve endoplazmik 
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retikulum hasarı yanında tip I-II pnömosit 

vakuolizasyonu görülür. KPB’nin yarattığı akciğer 

hasarı mikroatelektaziden, akut respiratuar 

distres sendromuna (ARDS) kadar geniş bir 

yelpazededir. KPB sonrası, ARDS görülme sıklığı 

%1’in altında olmasına karşın mortalitesi %50 

civarındadır (9). Akciğer hasarında günümüzde 

kabul gören patoloji iki yönde incelenebilir. 

Bunlardan birincisi kanın ekstrakorporeal 

dolaşıma maruz kalması sonucunda humoral ve 

hücresel mediyatör salınımı ile ortaya çıkan 

sistemik inflamatuar yanıttır. Bu yanıtla 

koagülasyon, kallikrein, fibrinolitik ve kompleman 

sistemleri aktive olur. Hücresel yanıtta lökosit ve 

trombosit ler önemli  rol  oynamaktadır.  

Nötrofillerden salgılanan proteolitik enzimler, 

pulmoner makrofaj ve monositlerden salgılanan 

proinflamatuar sitokinler ile trombositlerdeki 

adhezyon bozuklukları doku hasarında 

önemlidir. Ayrıca ortaya çıkan vazoaktif 

maddelerin de yardımıyla kapiller permeabilite 

artar, pulmoner ödem ve pulmoner hipertansiyon 

gelişir. Alat ve ark. bronkoalveolar lavaj ile 

yaptıkları araştırmada, KPB etkisi ile alveolar 

makrofa j  v iab i l i tes inde anlaml ı  kayıp 

saptamışlardır (10). İkinci patoloji ise akciğerlerin 

hipotermik kan ile korunamaması ve serbest 

oksijen radikalleri, lökotrien ve elastaz gibi toksik 

ajanlarla oluşan reperfüzyon hasarıdır (8-10). 

KPB’nin akciğerlerde yarattığı değişiklikler; 

bozulmuş oksijenizasyon, alveolo-arteriyel 

oksijen gradiyentinde artış, pulmoner interstisyel 

ödem, pulmoner hipertansiyona eğilim, pulmoner 

vasküler rezistans artışı, fizyolojik şant, 

bronkospazma ve atelektaziye eğilim olarak 

özetlenebilir.

BÖBREKLERE ETKİSİ

PB sonrası böbreklerin etkilenmesi 

beklenen bir durumdur. Çünkü böbrekler Knormalde kandan filtrasyon işlemini 

yapmakta ve kardiyak outputun % 25 gibi büyük 

bir kısmını almaktadır. KPB’ye giren hastaların % 

30’unda böbrek fonksiyonlarında değişme 

saptanmıştır (11). KPB’ye bağlı komplikasyonlar 

geçic i  o lup çok azı  (%0.7-5)  d iyal iz  

gerektirmektedir (12). Preoperatif renal 

bozukluğu bulunanlarda postoperatif yetmezlik 

daha sıktır. Akut böbrek yetmezliği gelişen 

kişilerde mortalite (%28-63) oldukça yüksektir 

(13). Yaş, kardiyak debi, peroperatif sıvı dengesi, 

toksik medikasyonlar, aşırı transfüzyon, 

mikroemboliler ve iskemi renal hasarı belirleyen 

faktörlerdir. KPB de düşük perfüzyon, hastanın 

belli bir süre hipotansiyonda kalması, non-pulsatil 

akım ve ortaya çıkan mediyatörlerle böbrek kan 

akımı azalır. Kan akımının azalması ile renin 

salınımı ve anjiotensin II yapımı artar. Aldosteron 

ve vazopressin salınarak su ve sodyum 

rezorbsiyonunu sağlarlar. KPB sırasında renal 

vasküler rezistans artışı ile böbrek kan akımında 

%30 oranında azalma olur. Böbrek kan 

akımındaki bozulma glomerüler ve tübüler 

fonksiyonları da bozar (14). Aşırı hemoliz ile 

birlikte hemoglobin silendirleri renal tübüllerde 

tıkanma meydana getirir. Akut tübüler nekroz 

denilen tablonun meydana gelmesi durumunda 

prognoz kötüdür (15). Hemodilüsyon ise özellikle 

dış kortekste olmak üzere renal kan akımını 

çoğaltır. Ayrıca kreatinin klirensini, glomerüler 

filtrasyonu ve idrar miktarını da arttırır. Fakat aşırı 

hemodilüsyon da kendi başına böbrek 

yetmezliğini arttırıcı bir faktördür (16). 

GASTROİNTESTİNAL SİSTEME  ETKİSİ

çık kalp cerrahisi yapılan vakalarda % 

0.3-1 oranında gastrointestinal sistem Akomplikasyonları görülür. Bunlar 

postoperatif dönemde görülen hafif karaciğer 

enzim yükselmesi veya karın bölgesinde görülen 

rahatsızlıktan ölümcül olabilen pankreatite kadar 

geniş bir yelpazededir. En sık patolojik 

mekanizma, düşük kardiyak output ve bunun 

yarattığı sempatik vazokonstrüksiyon sonucu 

gelişen splanknik perfüzyonun bozulmasıdır. 

Böylece intestinal mukozada ödem, atrofi ve 

fokal nekrozlar oluşur. Mukoza bariyerinin 

bozulması ile bakteriyel translokasyon, sepsis ve 
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çoklu organ yetmezliğine kadar gidebilir. İleri yaş, 

hastanın enteral alımının yetersiz olması, 

KPB’nin uzun sürmesi, vazopressör ajanlar ve 

intraaortik balon pompası riski arttırır (17). 

Gastrik veya duodenum ülserleri KPB etkisinden 

ziyade strese bağlı olarak gelişir (18). Çoğu 

medikal tedavi ile iyileşir. Açık kalp cerrahisi 

geçiren olgularda karaciğer enzimlerinde hafif bir 

yükselme olabilir. Hastaların % 10-20’ sinde 

görülen sarılık başta hemoliz olmak üzere 

hepatik konjesyona bağlıdır. Karın ağrısı, 

barsaklarda peristaltizmin kaybı, lökositoz, 

metabolik asidoz ile klinik bulgu veren mezenterik 

iskemi de karşılaşmak istenmeyen bir durumdur. 

Sebep ise  a teroembol i  ve  mezenter  

trombozundan ziyade düşük kardiyak output ve 

KPB’deki hipoperfüzyona bağlı nonoklüziv 

nedenlerdir (19).

ENDOKRİN SİSTEMİNE ETKİSİ

PB’nin endokrin sisteme yaptığı etkiyi 

anestezi, cerrahinin yarattığı stres, Khemodilüsyon ve hipotermi gibi birçok 

etkenin varlığı nedeniyle tam olarak ortaya 

koymak zordur. Ayrıca endokrin organlar 

birbirlerinin salgılanımlarını da etkilemektedirler. 

Endokrin organlarda adrenal bezler, tiroid ve 

paratiroid bezler, pankreas ile hipofiz bezinin 

sekresyonları KPB ile değişir. KPB başında 

hemodilüsyona bağlı olarak azalmasına karşın 

hipotermi ile adrenalin ve noradrenalin düzeyleri 

preoperatif düzeylere göre artış gösterir. KPB 

sırasında artmış adrenalin düzeylerine bağlı 

oluşan vazokonstrüksiyon, kan basıncında 

artmaya, kardiyak outputta azalmaya ve renal 

fonksiyonlarda bozulmalara neden olur (20). 

Tiroidden salgılanan tiroksin (T4) ve triiodotironin 

sarkoplazmik retikulum metabolizmasını 

etkileyerek miyokardiyal kontraktiliteyi etkiler. 

Vücut ısısı ve metabolik fonksiyonlar da bu 

hormonlar tarafından etkilenmektedir. Ayrıca T3 

iskemi sonrası reperfüzyonda kalsiyum alımını 

engelleyerek hasarı önler. KPB’ye cevap olarak 

T3 seviyeleri düşer (21). Glikozun hücre içine 

taşınmasını sağlayan insüline KPB esnasında 

cevap azalır ve glikoz düzeyi yükselir. Bu da 

metabolik asidoza neden olabilir. Isınma 

esnasında ise insülin cevabı artmaktadır. Ancak 

hiperglisemi bypass sonlandırıldıktan sonra 1-2 

saat daha sürer.

HEMATOLOJİK SİSTEME ETKİSİ

PB’nin hematolojik sistem üzerine 

yarattığı en önemli sonuç hemolizdir. KHemolizde eritrositlerin membranları 

parçalanır, hemoglobin açığa çıkarak serbest 

plazma hemoglobinini arttırır, potasyum artışı bu 

tabloya eşlik eder. Hemoliz KPB hatlarından 

geçerken kanın maruz kaldığı travma ve perikard 

bölgesinden plazminojen içeren kanın aspire 

edilmesi ile oluşur. Fakat negatif aspirasyona 

bağlı hemoliz daha etkilidir. Hatlardaki akımın 

fizyolojik laminer akım şeklinde olması hemolizi 

azaltır (22). Heparine rağmen KPB sırasında 

koagülasyon mekanizması da aktive olur. KPB 

sırasında kanın yabancı yüzey ile teması 

intrensek koagülasyon mekanizmasını harekete 

geçirirken, cerrahi işlem ekstrensek yolu 

harekete geçirir. Böylece KPB sonunda tüketim, 

hemodilüsyon, pompa devrelerinde birikim ve 

denatürasyondan do lay ı  koagü lasyon 

faktörlerinde bir miktar azalma olur. Kanın şekilli 

elemanlarından trombositler de eritrositler gibi 

aynı nedenlerle etkilenerek sayılarında azalma 

ve fonksiyon bozukluğu meydana gelebilir. KPB 

sırasında fibrinolitik sistem de aktive olur. 

Postoperatif kanamalarda bu fibrinolitik 

aktivasyonun da rolü vardır (23). Hipotermi, 

kompleman ve serotonin gibi maddeler 

trombositleri aktive eder. Aktive trombositlerden 

güçlü bir vasokonstrüktör ajan ve trombosit 

agonisti olan TxA2 salınır. TxA2 trombosit 

hemostazında ve sistemik inflamatuar yanıtta rol 

alır (24). KPB’de hemodilüsyona bağlı olarak 

önce lökosit sayısında bir azalma ve sonrasında 

da orta dereceli bir artış görülür. C5a, C5b, 

kallikrein, İnterlökin-1, Faktör XIIa KPB sırasında 

nötrofilleri aktive eder. Nötrofiller de elastaz, 
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organizmaya hasar veren spesifik bir olaya 

doğrudan yanıt olmaktan çok konağın çeşitli 

uyarılara anormal sistemik yanıtına ikincil olarak 

gelişir.
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olaydan, örneğin doku travması veya doku 

hipoksisinden hemen sonra erken dönemde, 

doğrudan hasar veren olaya bağlı olarak gelişirse 

“Primer MODS” adını alır. “Sekonder MODS” ise 
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ÖZET

ipoid proteinozis ender görülen, otozomal resesif bir 

hastalıktır. yalin benzeri bir glikoproteinin deri, Lmukoza ve diğer organlarda birikmesiyle karakterizedir. 

Oral mukoza, larinks ve cilt lezyonları sık görülür. Bu 

makalede, dilde şişme ve hareketlerinde kısıtlılık yakınması ile 

kliniğe başvuran 30 yaşındaki erkek hastaya ait bulgular 

sunulmuştur. 

SUMMARY

ipoid proteinosis is a rare autosomal recessive disease, 

characterized by hyaline-like materials in the skin, Lmucous membranes and other tissues. Lesions of oral 

mucosa, larynx and skin are frequently seen. In this article we 

present the findings of a 30 year-old male  admitted to our 

clinic with complaints of swelling in the tongue and limitation 

in tongue movements.

GİRİŞ

Bu hastalık özellikle akraba 

evliliğinin yapıldığı ülkelerde daha sık görülmektedir. 

on-inflamatuar, hyalin benzeri bir glikoproteinin deri, mukoza ve 

diğer organlarda progresif olarak birikmesiyle karakterizedir (2). 

Klinik olarak d

 H

ipoid proteinozis (Urbach-Wiethe hastalığı veya “hyalinosis 

cutis et mucosa” olarak da bilinir) ilk kez bir dermatolog olan LErich Urbach ve bir otolaringolojist olan Camillo Wiethe 

tarafından 1929 yılında tanımlanan nadir görülen otozomal resesif 

geçişli bir depo hastalığıdır (1,2).  

N

eri, oral kavite, farenks, larenks ve diğer konnektif 

dokularda hyalin madde birikimi sonucu ses kısıklığı, dilde 

hipertrofi, göz kapağında ve dudakta, küçük deri renginde papüller 
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ile travmaya uğrayan bölgelerde atrofik plaklar ve 

kraniografide kalsifikasyonlar görülür (3,4,5). 

Larenks tutulumu seste kabalaşma ve ağlama 

sesinde cılızlık ile doğumdan itibaren fark 

edilebilir ve genellikle hastalığın ilk bulgusudur 

(2). Mukoz membranlar ve cilt kalınlaşır, nörolojik 

ve psikiyatrik semptomlar ortaya çıkabilir. İç 

organ tutulumları nadiren belirti verir. Laringeal 

obstrüksiyon gelişmezse normal bir yaşam süresi 

vardır, laringeal obstrüksiyon gelişirse kalıcı 

trakeostomi gerekebilir. 

Etyoloji tam olarak bilinmemekle beraber bu 

hastalarda ekstrasellüler matriks protein 1 

geninin mutasyonu sonucu fonksiyon kaybı 

bulunmuştur ( 6,7).

OLGU

0 yaşında erkek hasta, dilde yara, şişme 

şikayeti  i le kl iniğimize başvurdu. 3Muayenesinde; dilde hipertrofi (Resim 

1,2), dil hareketlerinde kısıtlılık, dudakta 

hipertrofi, yanak ve dudak mukozasında sarı 

depozitler (Resim 3), deri muayenesinde, yüz, 

göz kapakları, diz ve dirseklerde küçük sarıya 

benzer, çok sayıda, 1-3 mm boyutlarında papüler 

lezyonlar ile yer yer akneiform, sikatrisyel, atrofik 

alanlar saptandı (Resim 4,5,6). Olgunun 

laboratuar incelemelerinde herhangi bir patoloji 

saptanmadı. Hastanın soygeçmişinde anne ve 

babasının 2. dereceden akraba olduğu öğrenildi. 

Bir kardeşinde de aynı şikayetlerin ve bulguların 

olduğu öğrenildi.
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Resim 1: Dilde hipertrofi.

Resim 2: Dilde hipertrofi ve ülserasyon.

Resim 3: Dudakta sarı depozitler.

Resim 4: Göz kapaklarında sarı papüler lezyonlar.

Resim 5: Ekstansör yüzlerde atrofik plaklar.



TARTIŞMA

ipoid proteinozis otozomal resesif geçiş 

gösteren nadir bir kalıtımsal hastalıktır. LÖzellikle göz kapakları kenarı boyunca 

görülen boncuk benzeri papüller ve ses tellerinin 

tutulumuna bağlı olarak seste kabalaşma ile 

kendini belli eden klinik bulgular genellikle erken 

çocukluk döneminde ortaya çıkar (3,8). Deri 

lezyonları özellikle yüz ve ekstremitelerin 

ekstansör yüzler inde hiperkeratoz i le 

karakterlidir. Deri ve ses tellerinin tutulumu 

dışında,  ağız mukozasında papül ve plaklar 

şeklinde infiltrasyon, frenilumda kalınlaşmaya 

ikincil olarak dil hareketlerinde azalma da bu 

hastalarda görülebi lmektedir.  Freni lum 

tutulmasına bağlı olarak dilin dışarıya yeteri 

kadar çıkartılamaması tanı koydurucu bir 

belirtidir (9). Göz kapağı lezyonları % 50 vakada 

tanımlanmaktadır. Bu lezyonlar tipik olarak, 

küçük, vücut renginde papüler tarzda alt ve üst 

gözkapağı sınırlarında görülmektedir. Bizim 

olgumuzda seste kabalaşma ve cilt şikayetleri 

çocukluk çağında başlamış, muayenesinde; 

dilde hipertrofi, dil hareketlerinde kısıtlılık, 

dudakta hipertrofi, yanak ve dudak mukozasında 

sarı depozitler, deri muayenesinde, yüz, göz 

kapakları, diz ve dirseklerde küçük sarıya benzer, 

çok sayıda, 1-3 mm boyutlarında papüler 

lezyonlar ile yer yer akneiform, sikatrisyel, atrofik 

alanlar saptandı. 

Klasik histopatolojik özelliği soluk, eozinofilik, 

PAS (+), hiyalen görünümlü maddenin papiller 

dermiste, dermoepidermal bileşkede, dermal kan 

damarları ve ekrin ter bezleri çevresinde, 

mukozalarda ve iç organlarda depolanmasıdır 

(10,11).

Hastalığın ayırıcı tanısında eritropoetik 

p ro topo r f i r i a ,  am i l o i doz i s ,  ksan toma  

disseminatum, lepra, granülomatöz hastalıklar 

göz önüne alınmalıdır (12).

Hastalık kronik ve nispeten iyi seyirlidir. Spesifik 

bir tedavi şekli olmamakla birlikte, oral dimetil 

sülfoksid (13) ya da etretinat (14) tedavisine 

cevap verdiği yolunda olgular sunulmaktadır. 

Ayrıca Kaya ve ark.'ları bir hastada D-penisilamin 

tedavisi ile semptomların en azından geçici 

olarak gerilediğini göstermişlerdir (15). Bizim 

olgumuz tedaviyi kabul etmeyerek takipten 

çıkmıştır.

Lipoid proteinozis otozomal resesif geçişli bir 

hastalık olduğu için bizim gibi akraba evliliği çok 

olan ülkelerde bu şikayetlerle gelen hastalarda 

akılda bulunması gereken bir hastalıktır.
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