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Umberto Boccioni Dynamism of a Woman's Head

KAPAK RESMİ
Dynamism of a Woman's Head
1914
Pasted papers, watercolor, gouache, ink, and oil on canvas
Civico Museo d'Arte Contemporanea, Palazzo Reale, Milan 

Boccioni Umberto, ( 1882 Reggio di Calabria - 1916 Verona ) İtalyan ressam, heykeltraş ve kuramcı. Balla'nın 
etkisiyle ilk olarak bölmeci resimler yaptı. Bu resimlerde ruh hallerinin aktarılması kadar toplumsal temalarda önem 
taşıyordu. Ancak daha sonraki resimlerindeki hareket, kısa sürede fütürizmin habercisi oldu. Boccioni 1909'da doğan 
fütürizmin 1910-1914 arasındaki başlıca bildirge ve kurumsal yazılarını yazdı. 1911'de etkilendiği kübizmin yanı sıra 
eşzamanlılık ve kuvvet çizgisi kavramlarına dayanan plastik dinamizme yöneldi. Heykellerini ve çesitli malzemeden 
oluşturulan ve ancak günümüze birkaç örneği kalan asamblajlarını belirleyen hareketli hacimler anlayışında, biçimle 
mekanı bütünleştirmeye çalıştı. Bu heykellerden günümüze kalan birkaçı arasında; Bir Şişenin Mekan İçindeki 
Gelişimi (1912) ve Sürekliliğin Mekan İçindeki Kendine Özgü Biçimleri (1913) sayılabilir. 1915'te I.Dünya Savaşına 
katılan ve ertesi yıl bir kaza sonucunda ölen Boccioni'nin önemli kuramsal makalelerini topladığı Pittura. scultura 
futuriste (Gelecekçi Resim ve Heykel) ve Estetıca e arte futuriste (Gelecekçi Estetik ve Sanat) adlı iki kitabı vardır.
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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.
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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. 
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ÖZET
maç: İleri evre baş-boyun malignite defektlerinde Pektoralis 
Major Kas Deri Flebi (PMKDF) rekonstrüksiyonunun Abaşarısının değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem: 2004 - 2011 yılları arasında Ege Üniversitesi Tıp 
Fakültesi KBB hastalıkları kliniğinde baş - boyun tümörü olan ve 
operasyon sonrası oluşan defekt rekonstrüksiyonu için PMKDF 
kullanılan olgular kapsama alınmıştır.
Bulgular: 27 hasta, 2 hastada bilateral olmak üzere toplamda 29 adet 
PMKDF rekontrüksiyonu uygulandı. Yaş ortalaması 62.06. Tüm olgular 
T3-T4 evresinde idi. 18 olguda flebin canlılığının olağan olduğu, 7 
hastada kısmi, 4 hastada tama yakın nekroz olduğu saptandı. 
Sonuç: PMKDF rekonstrüksiyonunun geniş defektlere yol açan baş-
boyun tümörlerinde çok iyi sonuçlar verebildiği kanısına varılmıştır. 
Ayrıca aynı klinisyen tarafından uygulanabilirliği de bu flebin baş-boyun 
cerrahları açısından önemini arttırmaktadır.

SUMMARY
im: Evaluation of pectoralis major myocutan flap 
reconstruction's success in advanced stage head and neck Amalignancy defects.

Material and Method: Between 2004-2011 years at the Agean University 
Medical Faculty ENT Clinic, PMMCF used for defects of cases, which 
have head and neck malignancy, accepted in this study. 
Results: Twenty seven patients, two of them performed bilaterally, totally 
29 PMMCF reconstruction performed. Mean age was 62.06 old. All cases 
established T3-T4 stage. Flap liveliness is normal in 18 cases, 7 cases had 
parsiyel, 4 case had nearly total flap necrosis.
Conclusions: Our results show that PMMCF may success in head and 
neck malignancy which cause extended defects. Otherwise this flap's 
importance is increased in head and neck surgeons by same clinician 
applicability.
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GİRİŞ
yokutan fleplerin kullanılmaya başlanması 
baş ve boyun rekonstrüksiyon alanında çok Mönemli bir adımdır. McCraw ve ark. 

tarafından tanımlanan vasküler bölgeler konsepti 
temel alınarak pektoralis majör, trapezius ve 
latissimus dorsi fleplerinin de içinde olduğu birçok 
myokutan flep tanımlanmıştır. Ariyan ve ark. ile  Baek 
ve ark. tarafından 1979'de hemen hemen aynı 
zamanda literatürde tarif edilen pektoralis majör 
myokutan flebinin avantajları rekonstrüktif cerrahlar 
tarafından kısa sürede farkedilmiştir (7). Cerrahlar 
fonksiyonel ve kozmetik sonuçlarının daha iyi 
olduğunu hissettikleri için donör sahada daha az 
morbidite ve komplikasyon yaratan, başka yararları da 
olan serbest flepleri tercih etmek istemektedirler (1). 
Baş-boyun bölgesindeki geniş defektlerin 
kapatılmasında ilk myokutanöz flep uygulaması, 1955 
y ı l ı n d a  y ü z  b ö l g e s i n d e k i  b i r  d e f e k t i n  
rekonstrüksiyonu için sternomastoid kas-deri flebini 
kullanan Owens tarafından yapılmış. Daha sonra 
trapezius ve latissimus dorsi flepleri tanımlanmıştır. 
Ancak bu fleplerin, hastanın pozisyon değişikliğini 
gerektiren hazırlanma tekniği, sınırlı genişlik ve 
uzaklıktaki alanlara rotasyon edilebilmeleri gibi bir 
takım dezavantajları vardır (5). Pektoralis major kas-
deri flebi (PMKDF) baş – boyun kanserlerinin 
rekonstrüksiyonda önemli bir yere sahiptir ve aynı 
klinisyen tarafından uygulanabilirliği olan geniş 
rekonstrüksiyon imkanı sağlayan bir flep olması da 
flebin önemini arttırmaktadır. PMDKF intraoral 
kapatmalar, faringo-özefageal rekonstrüksiyon ve cilt 
defektlerinde kullanılabilmektedir (11). PMKDF baş-
boyun bölgesinde kullanılması ilk olarak 1979 yılında 
Aryian tarafından tanımlanmıştır (2). Baş boyun 
cerrahları tarafından günümüze kadar PMKDF ile 
ilgili deneyimlemelerde bulunmuş ve günümüzde 
birçok klinikte ileri evre baş-boyun kanserlerinde bu 
flebi  kullanmaktadır.  Arteriel  beslenmesi 
torakoakromial arterin pektoral dalları tarafından 
olmakta ve venleri de arterleri takip etmektedir (4).  
PMKDF'nin en önemli yönü de rahatlıkla gerekli 
dönüşü yapabilmesi ve baş-boyun bölgesine kadar 
ulaşmasında ciddi sıkıntı yaşanmamasıdır (3). Aynı 
şekilde kliniğimizde de ileri evre baş-boyun 
kanserlerinin cerrahi tedavisi yürütülmekte ve bu 
kanserlere bağlı tedavi ihtiyacı olan hastalarda 
fonksiyonel açıdan en iyi sonuçların sağlanması 
açısından gerekli çabalar gösterilmekte ve pektoralis 

majör  myokutan f lebi  gerekli  hastalarda 
uygulanmaktadır. Bu çalışmanın amacı da ileri evre 
baş-boyun malignitelerinde geniş cerrahi rezeksiyon 
sonrası oluşan defektlerin kapatılmasında pektoralis 
majör kas-deri flep rekonstrüksiyonunun başarılı bir 
şeklide uygulanabileceğinin gösterilmesidir.

GEREÇ YÖNTEM
004-2011 yılları arasında Ege Üniversitesi Tıp 
Fakültesi KBB hastalıkları kliniğinde baş-2boyun tümörlü olgular çalışma kapsamına 

alındı. Bu hastaların dosyaları retrospektif olarak 
incelenerek primer tümör rezeksiyonu sonrası oluşan 
defektin onarımında pektoralis majör myokutan flep 
uygulanan hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastaların 
yaş, cinsiyet, diyabet, hipertansiyon, sigara kullanımı 
gibi verileri, tümör lokalizasyonu, histopatolojik 
özellikleri, T ve N sınıflaması kaydedildi.
Tüm olgular genel anestezi altında opere edilerek 
tümör lokalizasyonuna göre onkolojik prensiplere 
uygun şekilde tümör rezeksiyonu yapıldı. Tüm olgular 
rekonstrüksiyon gerektirecek ileri evre tümörler 
olduğu için hepsine aynı seansta ipsilateral boyun 
diseksiyonu uygulandı. Postoperatif erken ve geç 
dönem komplikasyonları kaydedildi. Veriler SPSS for 
Windows 15.0 (SPSS Inc, A.B.D.) kullanılarak t-testi, 
Kruskal-Wallis Testi, Ki-kare testi yöntemi ile analiz 
edildi.

PEKTORALİS MAYOR MİYOKUTAN FLEP 
CERRAHİ TEKNİĞİ
Cilt midaksiller çizgiden orta hattın karşısına kadar ve 
boyundan kostal sınırın altına kadar hazırlanır. 
Pektoral cilt adasının sınırı bu kasın inferiorunda 
çizilir. Cilt adasının pektoral kasın inferior kenarına 

y e r l e ş t i r i l m e s i y l e  
rotasyon arkı arttırılır 
(Resim 1). 

Resim – 1 : Dil karsinomu 

nedeniyle kitle eksizyonu 

yapılan bir hastada pektoralis 

m a j ö r  m y o k u t a n  f l e p  

ç i z i l e r e k  p l a n l a n m a s ı  

aşaması.
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Kadınlarda, inframamarian katlantıdaki yarımay 
şeklindeki cilt adası daha iyi kozmetik sonuçlar sağlar. 
Kas ve cilt insizyonundan sonra, işlemin devamı 
esnasında cildin kastan ayrılmasını önlemek için cilt 
ile kas arasında geçici dikişler kullanılır. Pektoral 
kasın lateral sınırının daha kolay saptanmasını 
sağlamak ve daha sonra kapatılmasını kolaylaştırmak 
için cilt geniş bir şekilde eleve edilir. Özellikle 
pektoral kasın lateral kısmındaki vasküler pedikül kas 
kesilmeden önce belirlenir. Pektoralis minor kasının 
fasyasının daha kolaylıkla bulunduğu yer olan 
lateralde damar en rahat şekilde belirlenir. Kostalar 
üzerine çok sayıda kas tutunması nedeniyle, doğru 
fasya düzleminin bulunması zor olmasına rağmen, 
pedikül medyal ve inferior yaklaşımlarla 
belirlenebilir. Flep kaldırılır ve damarlar doğrudan 
görülerek pedikül inceltilir. Arkadan aydınlatmanın ve 
transiluminasyonun kullanımı yardımcı olabilir. 
Ayrıca özellikle kalın kas için Doppler probu yararlı 
olabilir. Klavikulanın üzerinde, deltopektoral flebin 
altında kompresyonu önleyecek genişlikte servikal bir 
tünel oluşturulur. Tünelin içinden dört parmağın 
kolayca geçmesi uygun boyutta olduğunun 
göstergesidir. Sıklıkla boyun disseksiyonu ile birlikte 
yapıldığından, tümör çıkarılması için yapılan boyun 
insizyonu pektoral flep geçişi için de uygundur 
(Resim 2). 

Resim – 2 : Bukkal karsinom nedeniyle kitle eksizyonu yapılan bir 

hastada pektoralis majör myokutan flep hazırlanması.

Servikal cildin elevasyonu da yeterli gelir. Pektoral 
pedikülün üzerini örtmek için nadiren cilt grefti 
gerekir (Resim 3). Flep hazırlanmış olan tünelin 
içinden yukarıya doğru geçirilir. Arterin tıkanmasına 
veya spazmına neden olabilen basıncın olmadığından 
emin olmak için flep ve tünel yerleşimi kontrol edilir. 

Flebi yerleştirmek için tek kat, sızdırma yapmayacak 
bir kapatma yeterlidir (Resim 3). 

Resim – 3 : Resim 2'deki olgunun pektoralis majör myokutan flep 

rekonstrüksiyonu tamamlanmış hali (Olguda flebe ait cilt ağız içi 

rekonstrüksiyonunda kullanılmış olup, bukkal ciltte oluşan defekt 

kapatılması için kısmi kalınlıkta cilt grefti kullanılmıştır).

Özellikle üst kısımda kasın, flebin kutanöz kısmından 
ayrılmasını önlemek için, kas üzerine bağlayıcı 
dikişler atmak önemlidir. Özenli bir kanama kontrolü 
sağlandıktan sonra göğüs duvarı kapatılır. Geniş cilt 
elevasyonuyla 8-10 cm'e kadar olan defektler primer 
olarak kapatılabilir. Drenler yerleştirilir, drenaj 
minimal olana kadar (genellikle 3-4 gün) yerinde 
bırakılır. Postoperatif olarak, kapiller dolum zamanı 
sık sık değerlendirilir. Cilt rengi etrafındaki ciltten 
sıklıkla bir dereceye kadar daha soluktur. Fakat açık 
pembe olmalı, konjesyone veya lekeli olmamalıdır. 
Venöz konjesyon flebin yerleştirilmesinden sonra 
kenarlarından aşırı kanamaya neden olur. Trakeotomi 
bağları, hastane elbiseleri veya oksijen maskeleri gibi 
herhangi bir şeyin pedikülde vasküler kompresyon 
yapmasına engel olmak için kesin talimatlar 
verilmelidir (6).

BULGULAR
leri evre baş-boyun maligniteleri sebebiyle 
kliniğimizde cerrahi tedavi uygulanan ve geniş İdefekt gelişen 27 hastaya, 2 hastada bilateral olmak 

üzere toplamda 29 adet PMKDF rekontrüksiyonu 
uygulandı. Olguların 7'i kadın, 20'i erkekti. Olguların 
yaşları 26-82 arasında (ortanca yaş 64, yaş ortalaması 
62.06) değişmekte idi. Tüm olgularda tümör T3-T4 
evresinde ve 4 olgu dışında tüm olgularda boyun 
metastazı da saptanmış ve rezeksiyon ile birlikte 
boyun disseksiyonu da uygulanmıştır ve defekt 
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PMKDF ile rekonstrükte edilmiştir. 2 hastada bilateral 
olmak üzere toplamda 14 adet sağ, 15 adet de sol 
PMKDF uygulanmıştır. Olgularımızda farklı bölge 
yerleşimli tümörler bulunmakla beraber en sık dil ve 
ağız tabanı kanserlerinde uygulanmıştır (Tablo 1). 

Olgularımızın tamamı ileri evrede (T3-T4) ve patoloji 
sonuç l a r ı  skuamöz  hüc re l i  ka r s inomdu .  
Olgularımızda temporal ca saptanan ve cilt defekti 
kapatılması için flep kullanılan bir olgu dışında 
tamamında PMKDF mukozal defektlerin kapatılması 
amacıyla kullanılmış olup cilt defektleri olan hastalara 
ek olarak cilt greftleri de kombine edilmiştir. 25 
vakada boyun disseksiyonu yapılmış olup 10 vakada 
da radikal boyun disseksiyonu gerekliliği olmuştur 
(Yapılan boyun disseksiyonları tiplerine göre tablo 
2'de özetlenmiştir).

Tablo 2 : Olguların Uygulanan Boyun Disseksiyon Tipine Göre 

Değerlendirilmesi.

On olguda flep canlılığını etkileyecek diabetes 
mellitus, vasküler patolojiler, hipertansiyon ve 
hiperlipidemi gibi ek bir hastalık ve 7 olguda da daha 
önce radyoterapi (RT) alımı öyküsü mevcuttu. Ayrıca 
18 olguda sigara içimi, 4 olguda ciddi seviyede alkol 
alımı mevcuttu. Toplamda 18 olguda sigara içimi 

saptanmış olup, tüm vakalarda sigara içimi ortalaması 
15.31 paket yılı olarak hesaplandı. Rekonstrüksiyon 
amacıyla uygulanan PMKDF'lerin durumu 
incelendiğinde 18 olguda flebin canlılığının tamamen 
olağan olduğu, 7 olguda kısmi, 4 olguda tekrar flep 
rekonstrüksiyonu gerektirecek tama yakın nekroz 
durumu gelişti (Tablo 3). 

Tablo 3 : Olguların Flep Başarısına Göre Değerlendirilmesi

Hastalarda gelişen nekroz durumu 3. günde nekroz 
gelişen eksternal karotis bağlanarak genişletilmiş 
radikal boyun disseksiyonu yapılan hasta dışında 
postoperatif 10. günden sonra görülmeye başlamıştır. 
Bunlar dışında kısmi nekroz gelişen hastalarda baskılı 
pansuman ve lokal yara bakımı ile fistül gelişimi 
kontrol altına alınmış olup 1 hastaya bukkal flep 
rekonstrüksiyonu ve 1 hastada debridman ihtiyacı 
olmuş, 1 hastada da hiperbarik oksijen tedavisi 
gerekliliği olmuştur. Ayrıca bir olgumuzda tümör çok 
agressif seyretmiş olup cerrahi sınırlar salim olmasına 
rağmen yara iyileşmesi sürecinde hastada lokal nüks 
gelişmiş olup radyokemoterapiye yönlendirilmiştir. 
Tüm olgular göz önüne alındığında 29 PMKDF'nin 5 
tanesinde tekrar rekonstrüksiyon ihtiyacı olmuş olup 
diğer vakalarda ciddi patoloji izlenmemiştir. 
Rekonstrüksiyon ihtiyacı olan olgulardan bir tanesi 
lokal flep ile kontrol edilmiş olduğu sadece 4 olguda 
daha büyük flep rekonstrüksiyonu ihtiyacı olduğu için 
başarı oranı %86,2 olarak değerlendirilmiştir. RT alan 
hastaların almayan hastalar ile karşılaştırılması 
sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptanmamış olup daha önce RT almış olan 7 
olgumuzun 6'ünde flep başarılı olmuş, 1'inde kısmi 
nekroz görülmüştür (p>0,1).

TARTIŞMA
alışmamızda gösterilmiştir ki kliniğimizde 
PMKDF ile rekonstrüksiyon açısından başarı Ç
oranlarımız, bir olgu dışında tüm hastalarda 

mukozal yüzey rekonstrüksiyonu için kullanılmasına 
rağmen %86,2 olarak saptanmış ve 4 (%13,8) tam, 7 
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(%24.1) parsiyel nekroz gelişmiş olup, 5 (%17,2) 
hastada tekrar flep ihtiyacı gelişmiştir. Bu başarı 
oranının literatürle karşılaştırıldığında iyi bir başarı 
oranı olduğu görülmektedir. Literatür incelendiğinde 
Nayak ve Swain'in 2004 yılında PMKDF ile free 
flepleri karşılaştırmak amacı ile yapılan çalışmada 
PMKDF rekonstrüksiyonunda nekroz açısından 
başarı oranı %70, estetik ve fonksiyonel açıdan başarı 
oranı çok daha az olarak bildirilmiş olup 
çalışmamızda da paralel başarılı sonuçlar elde edildiği 
saptanmıştır (8). Jacono ve Moscatello 2000 yılında 
yayınlanan makalede PMKDF'de tam nekroz oranını 
%4, parsiyel nekroz oranını ise %17'nin üzerinde 
belirtmişlerdir (9). Paralel bir şekilde Hudkins total 
nekroz oranını %1.5-4.1 arasında ve komplikasyon 
oranını %8.9-63 arasında tanımlamıştır (10).
Nekroz ve komplikasyonlar gelişmesi açısından 
predispozan faktörler olarak hastayla ilgili, flep 
tekniği ile ilgili ve cerrah ile ilgili faktörler sayılabilir. 
Hastayla ilgili faktörler olarak; tüm flepler için genel 
problemler olarak sayılabilecek yaş, cinsiyet 
(bayanlarda flepte yağlı dokunun fazla olması flep 
beslenme güçlüğü aşısından risk teşkil etmektedir) ek 
hastalıklar (diabetes mellitus (DM), vasküler 
hastalıklar, obezite), daha önce rezeksiyon sahası veya 
donör sahaya radyoterapi alımı, sigara-alkol 
kullanımı, primer tümör rezeksiyonu ile beraber 
vasküler yapıların da boyun disseksiyonuna katılması 
(vena jugularis interna, eksternal karotis arter, fasial 
arter ve ven vb.), primer rezeksiyon sahasında plak 
benzeri ek materyal kullanımı (pedikül sıkışmasına 
sebep olabileceğinden) sayılabilir. Cerrah ile ilgili 
faktörler incelendiğinde; tecrübe eksikliği (pediküle 
arterin veya venin dahil edilememesi, kanama 
kontrolü yapılırken pediküle zarar verme), 
postoperatif bakım yetersizliği, flep tasarlanmasında 
hata, yara enfeksiyonu gibi faktörler sayılabilir (1-12). 
Bizim hastalarımızda da tam flep nekrozu gelişen bir 
hastada eksternal karotis arter onkolojik prensipler 
açısından rezeke edilmişti ve flep nekrozu çok erken 
dönemde postoperatif 3. günde gelişti, bunun yanında 
bir hastamızda kontrolsüz DM mevcuttu, ayrıca 7 
olgumuzda daha önce RT alımı mevcuttu. Ayrıca 2 
olgumuzda mandibüler rekonstrüksiyon açısından 
titanyum plak kullanımı ihtiyacı doğmuş olup 
PMKDF pedikülü bu plak altından geçirilmek 
zorunda kalınmıştır.
PMKDF ile ilgili avantajların yanında dezavantajları 

da bulunmakta olup bunlar genellikle kozmetik ve 
fonksiyonel problemler ile ilgilidir. Donör sahada 
görünüm bozukluğu, özellikle kadınlarda daha 
belirgin olmak üzere rekonstrüksiyon sahasında 
adipöz dokudaki fazlalığa bağlı kozmetik 
disfonksiyon yanında nodal metastatik nüksleri 
gizleyebilmesidir, mukozal alanda özellikle 
erkeklerde daha büyük bir problem olan kıllanma 
olması gibi dezavantajlar taşımaktadır (1-17). 
Kliniğimizde PMKDF uygulanan vakalarda da donör 
sahada değişik derecelerde kozmetik problem olmakla 
beraber fonksiyonel açıdan ciddi bir problem ile 
karşılaşılmamıştır. 
Baek ve arkadaşları 133 olguda 2 (%1.5) total ve 
(%6.8)  parsiyel flep nekrozu rapor etmişlerdir. Total 
nekroz gelişen 1 hastada predispozan faktör 
tanımlanmış olup diğer hastada tanımlanamamıştır. 
Parsiyel nekroz gelişen 6 olgu spontan iyileşmiş olup, 
3 olguda ise rekonstrüksiyon gerekliliği bildirilmiştir 
(13). Shah ve arkadaşları 211 olgusunun 7'sinde 
(%3.3) total, 62'sinde (%29.4) parsiyel nekroz 
gelişimi bildirmişlerdir. 1 olgu hariç diğer hastalarda 
predispozan faktörler suçlanmıştır (15). Biller, 42 
olgusunun 3'ünde (%7.1) parsiyel nekroz geliştiğini 
bildirmiştir (14).  Özturan ve arkadaşları 25 olgunun 
3'ünde total nekroz bildirmişlerdir. 2 olguda pedikülün 
basıya maruziyeti, 1 olguda enfeksiyon sorumlu  
tutulmuştur (16). Bizim vakalarımızda da predispozan 
faktörlerin belli oranlarda flep başarısını etkilediği 
saptanmış olmasına rağmen istatistiksel olarak farklı 
bulgu saptanmamıştır.  Olgularımızda daha fazla etkili 
olan faktörler lokal faktörler olarak izlenmiş olguların 
sistemik hastalıklarının lokal faktörler kadar etkili 
olmadığı saptanmıştır. Nitekim sistemik hastalıklar 
açısından fark saptanmaması yanında, radyoterapili 
olgularda da flep başarısının ciddi ölçüde 
etkilenmediği saptanmıştır. 
Fistül gelişimi literatürde sıkça belirtilmekte olup 
genellikle lokal tedaviler ile kontrol altına 
alınabilmekte nadiren tekrar cerrahiye ihtiyaç 
duyulmaktadır (1-16). Literatürde fistül oranları genel 
anlamda flebin kullanılış bölgesine göre değişmekle 
beraber özellikle mukozal rekonstrüksiyon yapılan 
serilerde fistül oranları daha fazla bildirilmekte (%40) 
(12), flebin cilt defekti için kapanması için kullanıldığı 
serilerde ise daha düşük oranlarda bildirilmiştir 
(%7.1) (5). Bizim çalışmamızda fistül oranı %41.4 
saptanmış olup hastaların büyük çoğunluğunda lokal 
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yara bakımı ile kontrol altına alınabilmiştir fakat çok 
yaygın ağız tabanı tutulumu olan ve postoperatif 
dönemde de sigara içimine devam eden 1 hastamızda 
geniş fistül nedeniyle tekrar flep ihtiyacı doğmuş olup 
tekrar flep ile fistül kontrolü sağlanmıştır, aynı hastada 
radyoterapi sonrası sigara kullanımı da devam etmesi 
ile geç dönemde fistül rekürrensi oluşmuştur. Fistül 
gelişen hastalarımızdan bir tanesinde de lokal yara 
bakımı ile beraber hiperbarik oksijen tedavisi ile 
desteklemek gerekliliği oluşmuştur.
Dedivitis ve Guimarães radyoterapi görmemiş 
alanlara radyoterapi görmemiş bir PMKDF 
rekonstrüksiyonunun daha başarılı olduğunu 
bildirmesine rağmen, El Maracby iki grup arasında 
fark olmadığını bildirmiştir, bizim serimizde de 
radyoterapi almış olgular ile radyoterapi görmemiş 
olgular arasında istatistiksel olarak fark saptanmamış 
ve operasyon öncesi radyoterapi almış olan 7 
olgumuzun 6 tanesinde flep başarılı bulunmuştur 
(p>0,1) (5,6).

SONUÇ
iteratür ile karşılaştırıldığında cerrahi olarak 
PMKDF rekonstrüksiyon yönteminde klinik Lolarak başarı oranlarımızın paralel olduğu 

izlenmektedir ve bizim sonuçlarımız da PMKDF 
rekonstrüksiyonunun geniş defektlere yol açan baş-
boyun tümörlerinde çok iyi sonuçlar verebildiğidir. 
Ayrıca aynı klinisyen tarafından uygulanabilirliği de 
bu flebin baş-boyun cerrahları açısından önemini 
arttırmaktadır.
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ÖZET
ermatocerrahi, dermatoloji, genel cerrahi, plastik cerrahinin 
ortak alanıdır. Dermatocerrahi girişimleri genel anestezi Dgerektirmeden lokal anestezi şartlarında rahatlıkla yapılabilir. 

Preoperatif tanı konularak, postoperatif dönemde patolojik tanı elde 
edildiği zaman reoperasyon riskini azaltabilir. İlgili branş hekimlerinin 
uyumlu bir birliktelik içinde çalışmasının hem hasta hem de tedavi eden 
hekim yararına olduğu kanısını taşımaktayız. Serimizde hem tanı hem de 
tedavi amaçlı girişimler yapılmış, bu girişimlerin %5,9'si malign sonuç 
almıştır. Makalemizde serimizdeki olgular incelenerek interdisipliner 
yaklaşımın önemi vurgulanmış ve literatür eşliğinde tartışılmıştır.

SUMMARY
ermatosurgery is a common area of between general surgery, 
dermatology, plastic surgery. Dermatologic surgery is performed Din a local operating room and usually may not need general 

anesthesia. Performing of preoperative diagnosis may decrease 
reoperation risk when pathologic diagnosis is made. We think that, 
harmonious working between concerned specialists is for the benefit of 
patient and patient's of therapist doctor. In our series; operations were 
made for diagnosis and to cure; 5,9% of patients pathologic diagnosis was 
malign. The cases are analyzed retrospectively in our series and it is 
emphasized the importance of interdisciplinary approach with a literature 
review.
 
GIRIŞ VE AMAÇ

ermatolojik cerrahi pratik cerrahi uygulamalarda sıklıkla 
karşılaşılan operasyonlarımızdandır.  Olgular genellikle lokal Dameliyathane şartlarında fazla ekipmana ve personele gerek 

kalmadan kolaylıkla yapılabilir. Bu nedenle dermatolojik cerrahi 
operasyonları tam teşekküllü hastanelerde yapılabildiği gibi 
dispanserlerde, semt polikliniklerinde de kolaylıkla yapılabilir. 
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Operasyonlar cerrahi ile ilgilenen dermatologlar, 
genel cerrahi ve plastik cerrahi uzmanları tarafından 
yapılmaktadır. Dermatocerrahi hastaları her yaş 
grubunda karşımıza çıkabilir. Preoperatif tanı 
konamayabilir ve patolojik inceleme gerektirebilir 
veya preoperatif tanı sonucu küratif cerrahi amaçlı 
uygulamalar yapılabilir. Bu grup hastalar direk genel 
ce r rah i ,  p l a s t ik  ce r rah i  po l ik l in ik le r ine  
başvurabildikleri gibi dermatolojiden sevk ile de 
gelebilir.  Günlük pratik uygulamalarda çok sık 
karşılaşıldığı için kliniğimizde opere edilen olgular 
retrospektif olarak sunulmuştur.

GEREÇ VE YÖNTEM
cak 2005-Ocak 2009 tarihleri arasında SB. 
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi'nde Oyapı lan  dermis  ve  epidermise  a i t  

dermatocerrahi ameliyatları retrospektif olarak hasta 
sayısı yaş, cins, patolojik tanı, morbidite, mortalite 
açısından irdelenmiştir.

BULGULAR
oplam olgu sayımız 203 olup yaş ortalaması 
39,3(16-78)'dir. Kadın/Erkek oranı ise T99/104'dir. Operasyonların tümü lokal 

anestezi altında yapılmıştır. Patolojik tanıya göre olgu 
sayılarımız; keratoakantom 3(%1,47), piyojenik 
granulom 4(%1,97), dermatofibrom 4(%1,97) (Resim 
1), folikülit 4(%1,97), nevüs 39(%19,20), seboreik 
keratoz 21(%10,33), verruka vulgaris 7(%3,44), 
hemanjiom 15(%7,39), epidermal kistler 25(%12,3), 
skin tag 35(%17,23), trikilemmal kist 5(%2,46), 
pilomatriksoma 4(%1,97) , nörofibrom 2(%1), kistik 
higroma 1(%0,5), hidradenitis süpürativa 1(%0,5), 
aktinik keratoz 1(%0,5), benign fibroz histiositom 
1(%0,5), spir adenoma 2(%1), lentigo simplex 
1(%0,5), clear cell akantom 1(%0,5), benign kesin tanı 
konamayan dermatozlar 15(%7,39), skuamöz hücreli 
karsinom 4(%1,97), bazal hücreli karsinom 7(%3,44), 
anjiosarkom 1(%0,5) (Tablo 1).Kısa dönem takipte 
cerrahi alan enfeksiyonu 7 olguda (%3,5) görülmüş 
olup mortalitemiz yoktur.

TARTIŞMA VE SONUÇ
eri vücudumuzu örten bir tabaka olup dış 
ortama karşı koruma görevini üstlenmiştir. DEktodermal epitel(epiderm) ve ona destek 

olan mesodermal bağdokusundan oluşmaktadır. 
Epidermis,  Stratum corneum ve Stratum 
germinativum'dan oluşmaktadır. Epidermisin 
altındaki dermiş tabakası ise Stratum papillare ve 
Stratum retikulare tabakalarından meydana gelir. 
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Tablo 1: Tanılar ve dağılımları

Resim 1: Dermatofibromlu olgunun görüntüsü



Epidermis ve dermis cutis tabakasını oluşturur. 
Retrospektif klinik çalışmamızda epidermis ve 
dermisin cerrahi olarak çıkarılan lezyonları 
incelenmiştir (1,2).
Dermatolojik lezyonlar başlangıcından itibaren gözle 
görülüp dokunmakla hissedildiği için hastalar 
tarafından daha kolay fark edilebilir ve bu nedenle 
daha çok önemsenebilir ve erken tanı mümkün 
olabilmektedir.  Dermatolojik cerrahi sonrası 
oluşabilecek skar dokusu da özellikle genç olgularda 
problem derecesinde sorun oluşturabilir. Hastaların 
bir kısmı da dermatolojik lezyonların kanser 
olabileceği korkusuyla karşımıza gelebilir. Hastaların 
sorunlarını sabırla dinlemenin, hastalığı hakkında 
bilgi vermenin hasta hekim ilişkisine ve tedaviye 
olumlu katkıda bulunabileceğine inanıyoruz (3,4).
Operasyonlar asepsi-antisepsi kurallarının 
uygulandığı gerekli tıbbi ve acil müdahaleye uygun 
ameliyathane şartlarında yapılmalıdır. Postoperatif 
cerrahi alan infeksiyonunu önlemek için antibiyotik 
verilmesi uygundur. Tüm olgularımızda antibiyotik 
verilmesine rağmen cerrahi alan infeksiyonu gelişen 
olgularımız mevcuttur.  Hastalarda intraoperatif 
senkop atakları veya lokal anesteziklere bağlı allerjik 
reaksiyonlar gelişebileceği ihtimaline karşı damar 
yolu açılması ve riskli hastaların monitorize edilmesi 
yararlı olabilir. Serimizde preoperatif hemogram, 
kanama ve pıhtılaşma testleri istenmemiştir. Ancak 
alınan iyi bir anamnez ve riskli hastalarda hemogram 
ve kanama pıhtılaşma testlerinin yapılması can sıkıcı 
olaylardan korunmamızı sağlayabilir (3,5,6,7).
Preoperatif  tanı konması operasyonun şekline yön 
verebilir. Eğer genel cerrahi polikliniğine başvuran 
hastaya preoperatif tanı konamıyor ise dermatolojik 
muayene istenmelidir. Serimizdeki malignite oranı % 
5,9'dir.  Malign olgularda onkolojik cerrahi kurallara 
uygun olarak eksizyon yapılmalıdır. İnsizyon 
seçiminde Langer's çizgilerine paralel insizyon 
yapılması postoperatif skar oluşumunun azaltılması 
konusunda uygun bir seçenek olacaktır. Aynı şekilde 
cildi besleyen damarları kesecek şekilde değil 
damarlara paralel insizyon yapılır ise kanama daha az 
olacaktır. Örneğin saçlı deride kan damarlarının yönü 
vertikal yönde olduğu için saçlı deride transver değil 
vertikal insizyon seçilirse kanama daha az olacaktır 
(2,8).
Dermatolojik tanı her zaman klinik muayene ile 
konamayabil i r.  Dermatoskopi  gerekebil i r.  

Dermatoskopi analizinin temel kullanım alanı 
melanositer deri lezyonları olmakla birlikte, 
nonmelanositer deri lezyonları da dermatoskopik 
m u a y e n e d e  i y i  t a n ı m l a n m ı ş  ö z e l l i k l e r  
sergilemektedir. Melanositik ve nonmelanositik 
lezyonların tanınmasında dermatoskopinin spesifite 
ve sensitivitesi yüksektir. Ancak yine de tanı 
konamayan olgularda biyopsi gerekebilir. Bu 
durumda insizyonel biyopsi mi yapılmalı yoksa 
lezyon total olarak mı çıkarılmalıdır. Klinik olarak 
malignite düşünülen olgularda mümkün ise onkolojik 
cerrahi kurallara uygun olarak lezyonun tümüyle 
eksize edilmesi daha uygundur. Eğer bu mümkün 
olmuyor ise frozeen yöntemiyle patolojik tanıya 
gidilebilir. Bu imkanın olmadığı yerlerde histolojik 
tanı için ince iğne biyopsisi, tru-cut biyopsi, 
insizyonel biyopsi çeşitlerinden birini uygulamak 
hastanın kliniğine göre hekim tarafından tercih 
edilebilir. Malignite düşünülmeyen olgularda ise 
kitlenin tamamının çıkarılması rekürrensin önlenmesi 
için önemlidir. Ancak kitle sınırlı uyuşturma ile 
çıkarılamayacak kadar büyük ise ve preoperatif tanı 
operasyona yön vereceği düşünülüyor ve 
histopatolojik tanı gerekli ise bahsedilen biyopsi 
yöntemlerinden biri olgunun özelliğine göre hekim 
tarafından tercih edilebilir. Klinik olarak benign 
lezyonlar medikal tedaviye dirençli ise veya medikal 
tedavisi yok ise eksizyonel olarak çıkarılabilir. Plastik 
cerrahi gerektiren olgular konuyla ilgili tecrübeli 
ellere bırakılmalıdır (6,9,10,11).
Sonuç olarak epidermis ve dermis lezyonlarının 
cerrahi tedavisi endikasyonlar dahilinde preoperatif 
klinik tanı konularak interdisipliner yaklaşımla 
yapılmasının hem hastanın hem de uygulayıcı 
hekimin yararına olacağı kanısındayız. 
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ÖZET
erebral amiloid anjiyopati (SAA) küçük-orta boy serebral ve 
leptomeningeal arterlerin daha az sıklıkla da kapiller ve venüllerin Sduvarlarında amiloid -beta peptidlerinin birikimi ile karakterize bir 

hastalıktır. Sıklıkla asemptomatiktir. İntraserebral hemoraji, iskemik 
lezyonlar ve demansa neden olabilir. SAA tanısında Boston kriterleri 
tanımlanmıştır. Boston kriterlerine göre, 55 yaş ve üzerindeki bireylerde 
uygun klinik öykü, görüntüleme yöntemlerinde çok sayıda kortikal-
subkortikal hematomların saptanması  (serebellar kanamalar kabul 
edilir), hemorajiye neden olabilecek klinik ve radyolojik başka bulguların 
olmaması durumunda SAA probable (muhtemel) olarak kabul edilir. 
Klinik ve radyolojik bulguları SAA düşündüren, kanamaya sebep olacak 
başka bir neden olmayan, 55 yaş üstündeki bireylerde tek kortikal-
subkortikal hematom durumunda ise possible (olası) SAA kabul edilir. 
Lober hemorajileri olan olgularda eski peteşiyel hemorajilerin saptanması 
SAA tanısında önemlidir. SAA olgularında serebral mikrohemorajiler 
sıklıkla görülür. Gradiyent-eko MRG görüntülemesiyle eski hemorjilere 
ait hemosiderin depositleri ve beyaz cevherde noktasal hipointensiteler 
şeklinde bulgu veren mikrohemorajiler saptanabilir. Olası serebral 
amiloid anjiyopati tanısı alan olgumuz sunulmuştur.

ABSTRACT
erebral amyloid angiopathy is a disorder characterized by 
deposition of amyloid in the walls of leptomeningeal and cerebral Cblood vessels. Cerebral amyloid angiopathy (CAA) is frequently 

asymptomatic. However, it can manifest as one of several 
clinicopathologic entities. The most frequent are intracranial hemorrhage, 
ischemic lesions and dementia. The Boston Criteria for diagnosis of 
cerebral amyloid angiopathy were designed to deal with this situation by 
recognizing various levels of diagnostic certainty.According to the Boston 
Criteria, patients aged 55 years and older with multiple hemorrhages (on 
CT or GRE-MRI) restricted to the lobar, cortical, or cortico subcortical 
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regions (cerebellar hemorrhage allowed) are 
diagnosed as probable CAA when no other etiology is 
found; a single hemorrhage in the same region is 
classified as possible CAA. MRI gradient-echo (GRE) 
sequences show evidence of hemosiderin deposition 
that corresponds to old hemorrhages. In patients who 
present with lobar hemorrhages, evidence of old 
petechial bleeds can help in the diagnosis of CAA. 
Punctate, round hypointensities on GRE, termed 
microbleeds are frequently identified in white matter. 
These cerebral microhemorrhages are often present in 
amyloid angiopathy.We present case was diagnosed 
possible cerebral amyloid angiopathy.

GİRİŞ
erebral amiloid anjiyopati (SAA) küçük-orta 
boy serebral ve leptomeningeal arterlerin, daha Saz sıklıkla da kapiller ve venüllerin 

duvarlarında amiloid-beta peptidlerinin birikimi ile 
karakterize bir hastalıktır. Yaşlı populasyonda 
spontan, tekrarlayan lober hemorajilerin sık nedenidir. 
62 yaşında, tekrarlayan intraserebral hematom öyküsü 
olan, diğer intraserebral hematom nedenleri 
bulunmayan olası SAA tanısı alan olgumuz literatür 
eşliğinde sunulmaya değer bulunmuştur.

OLGU
ltmışiki yaşında erkek hasta  baş ağrısı, yakın 
geçmişi unutma yakınmasıyla kliniğimize Abaşvurdu. Öyküsünde ilk olarak 2006 yılında 

baş ağrısı nedeniyle hekime başvuran hastanın 
spontan sol oksipital hemorajisi saptanmış. 2008 
yılında  şiddetli baş ağrısı olması üzerine tekrar 
hekime başvuran hastada intraserebral hematom 
saptanmış (lokalizasyonu bilinmiyor, o zamana dair 
hastanın elinde veri yok), o dönemde hastanın 
nörolojik defisiti olmadığı belirtiliyor.
2009'da kardiyoloji hekimi tarafından klopidogrel 
tedavisi önerilmiş Altı ay sonra (Temmuz 2009) 
peltek konuşma, dengesizliği olan hastada yapılan 
nörogörüntüleme sonrası patoloji olmadığı 
belirtilmiş,  klopidogrel tedavisinin devamı önerilmiş. 
Hastanın  yaklaşık 10 gün içersinde yakınmaları 
gerilemiş.
Aralık 2009'da şiddetli baş ağrısı olan hastanın çekilen 
kraniyal MRG'sinde solda sentrum semiovale 
düzeyinde 10*10 mm boyutlarında çevresinde hafif 
ödem etkisi olan subakut hemoraji saptanmış (Resim-
1). MR anjiyografi ve DSA yapılmış, normal 

,

 

. 

 

  

saptanmış. Unutkanlık yakınması olduğu için hastaya 
memantin 20mg/gün tedavisi başlanmış, klopidogrel 
tedavisi kesilmiş. 

Resim–1:Solda sentrum semiovale düzeyinde 10*10mm 

boyutlarında çevresinde ödem etkisi olan subakut hemoraji

Hasta Şubat 2010'da baş ağrısı, yakın geçmişi unutma 
yakınmasıyla kliniğimize yatırıldı. Özgeçmişinde 
depresyon ve tekrarlayan intraserebral hematom 
öyküsü tanımlandı. Soygeçmişinde özellik yoktu.
Nörolojik muayenesi normaldi. Çekilen kraniyal 
MRG'sinde  sol pariyetel subakut hematom saptandı 
(Resim-2a). Gradiyent-eko T2 sekans MRG'sinde her 
iki hemisferde temporopariyatel ağırlıklı giral düşük 
sinyal alanları ile subkortikal noktasal hipointensiteler 
izlendi (Resim-2b). Hemogram, biyokimya, 
koagülasyon, tiroid fonksiyon testleri, sedimentasyon, 
vaskülit ve enfeksiyon belirteçleri, otoantikorları  
normal olarak saptandı. Kanama diyatezi yoktu. 
Tansiyon arteriyel değerleri normaldi. Kısa kognitif 
muayenede  (KKM) 46/59 puan aldı, kullanmakta 
olduğu memantin tedavisi kesildi, izlem planlandı. 

Resim-2a:Kr. MRG T2 kesitte sol pariyetal subakut hematom 

2b:Gradiyent-eko MRG'de bilateral  temporopariyetal  ağırlıklı 

giral düşük sinyal alanları ile  noktasal hipointensiteler  

Hastada hipertansiyon ve diğer intraserebral hemoraji 
nedenlerinin olmaması, 58 yaşından sonra tespit 
edilen tekrarlayıcı sık lober hemoraji öyküsü olması 
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ve kraniyal görüntülemelerinde özellikle gradiyent 
eko sekanslarda farklı yaşlarda çok sayıda geçirilmiş 
kanamaya ait bulgunun var olması, ılımlı demans 
bulgularının eşlik etmesi üzerine ön planda olası
serebral amiloid anjiyopati düşünüldü.

TARTIŞMA
AA  amiloid-beta proteininin leptomeningeal , 
kortikal arterler, arterioller, kapillerler ve Snadiren venüllerde birikimi sonrasında gelişen 

vasküler  dejeneratif değişiklerle karakterizedir. 
Başlıca sporadik gelişir ve prevalansı yaşla birlikte 
artar. Nadiren herediter formları vardır. Herediter 
formları sıklıkla otozomal dominant kalıtımla geçer. 
İzlanda (Icelandic form), Hollanda (Dutch formu), 
İtalya'da görülen herediter formda SAA olguları 
tanımlanmıştır (1) .
Beyin damarlarında amiloid birikiminin çeşitli klinik 
sonuçları vardır. Asemptomatik kalabilir, 80 yaşın 
üstündeki bireylerde normal yaşlanma sürecine bağlı 
olarak yaklaşık %50 oranında SAA görülebilir. Diğer 
bir klinik tablo intraserebral hemorajilerdir. 
Zayıflamış damar duvarlarının rüptürüne bağlı gelişir. 
Son olarak damar duvarının oblitere olmasına bağlı 
iskemi gelişebilir. Bu vasküler mekanizmalar 
sonucunda fokal nörolojik defisi t , bil inç 
değişiklikleri, demans başlıca gelişen klinik 
bulgulardır (1-3). Yakın geçmişi unutma yakınması 
olan olgumuzda ılımlı kognitif kayıp saptanmıştı. 
SAA i l i şk i l i  hemora j i l e r  (SAAH) yaş l ı  
populasyondaki tüm spontan  kanamaların %5-20'sini 
oluşturur. Genellikle oksipital, frontal, pariyetal ve 
temporal kortekste görülür.1990'da SAAH'ler Boston 
kriterleri olarak tanımlanmıştır. Boston kriterlerine 
göre, 55 yaş ve üzerindeki bireylerde uygun klinik 
öykü, hemorajiye neden olabilecek klinik ve 
radyolojik başka bulguların olmaması durumunda ve 
görüntüleme yöntemlerinde çok sayıda kortikal-
subkortikal hematomların varlığında SAA probable 
(muhtemel) olarak kabul edilir. Tek kortikal-
subkortikal hematom varlığında ise possible (olası) 
SAA kabul edilir(2). Olgumuzda Boston kritelerine 
göre 58 yaşından sonra başlayan çoklu hemotomların 
saptanması, kanamaya neden olabilecek nedenlerin 
bulunmaması üzerine probable (muhtemel) SAA 
düşünüldü.
SAAH'lerin klinik özellikleri ani başlangıçlı baş 
ağrısı, fokal nörolojik defisit, değişen bilinç 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

bulanıklığı düzeyi, bulantı-kusmayı içerir.
Çalışmalarda antikoagülan, trombolitik ve antiplatelet 
ajanların SAAH'leri tetiklediği ve hipertansiyon dahil 
klasik damarsal risk faktörlerinin SAA patogenezinde 
rolu olmadığı belirtilmiştir(4,5).Olgumuzda temel 
klinik özellik ani başlayan baş ağrısıydı. Temmuz 
2009'da fokal nörolojik defisiti (peltek konuşma, 
dengesizlik) olmuş, daha sonra bulguları gerilemişti.
SAA kesin tanısı beyin biyopsisi ile konur. Ancak 
frajil vasküler damarların cerrahi girişim sırasında ve 
sonrasında kanama olasılığı yüksektir. Bu nedenle 
radyolojik tanı yöntemleri daha önemli hale gelmiştir. 
Radyolojik görüntülemelerle multipl hemorajilerin  
(özellikle mikrohemorajiler) varlığı tanıda önemli bir 
ipucudur. Akut lober intraserebral kanamalar BT ile 
s a p t a n a b i l i r.  K ü ç ü k  m i k r o h e m o r a j i l e r i n  
gösterilmesinde gradiyent–eko MRG güvenilir bir 
yöntemdir. Mikrohemoraji alanlarındaki hemosiderin 
varlığının sebep olduğu lokal manyetik homojenite T2 
ağırlıklı gradyent-eko görüntülemelerinde belirgin 
sinyal kaybı şeklinde bulgu verir (6,7).Olgumuzda 
gradiyent-eko MRG'da her iki hemisferde giral 
hemosiderin birikimlerini temsil eden düşük sinyal 
alanları ve serebral mikrokanmaları temsil eden 
subkortikal noktasal hipointensiteler ve sol 
pariyetalde subakut hematomu temsil eden sinyal 
artışı saptandı. Mevcut bulgular SAA tanımızı 
destekledi.
SAA'nin etkili tedavisi yoktur. Cerrahi tedavi 
tartışmalıdır. Cerrahi tedaviyle yüksek mortalite ve 
kanama rekürrensi olduğu, 75 yaşın üstü, 
intraventriküler kanaması ve GKS <9 olan hastalarda 
cerrahi mortalite oranının arttığı bildirilmiştir(7,8).
Sonuç olarak normotansif yaşlı populasyonda SAA 
ilişkili hemorajiler önemli mortalite ve morbidite 
sebebidir. Klinik ve görüntüleme yöntemlerinde SAA 
erken tanısı belli klinik durumlarda pratik sonuçlar 
doğurabilir. SAA düşünülen olgularda ciddi kanama 
riski nedeniyle antiplatelet ve antikoagülan ajanlar 
gibi kanamaya sebep olabilecek ilaçlardan 
kaçınılması gerekmektedir. 
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ÖZET
astrointestinal sistem yabancı cisimlerinin çoğu intestinal 
sistemde komplikasyonsuz olarak yol alır, ancak zaman zaman Ganatomik darlıklarından dolayı özofagusta takılabilirler. Bu 

yabancı cisimlerin kendisinden ya da endoskopik yöntemlerle 
çıkartılmaya çalışılırken özofagus perforasyonu gelişebilir. Özofagus 
perforasyonu cerrahi onarım sonrasında bile %20'lere varan yüksek 
mortaliteye sahip bir durumdur ve ameliyatsız yöntemlerden 
özofajektomiye kadar değişken tedavi seçenekleri vardır. Bu olguda, 
tavuk kemiği yutulmasına bağlı, orta-alt torakal özofagus perforasyonu 
nedeniyle ameliyat edilen 70 yaşında bayan hastaya primer onarım ve 
üzerine toupet tipi gastrik fundoplikasyon ile güçlendirme ameliyatı 
gerçekleştirildi. Operasyon sonrası özofageal fistül gelişen, uygun 
antibiyotik tedavisi, uzun süreli nazoenteral beslenme ve kapalı sistem 
göğüs tüpü drenajı gibi cerrahi dışı yöntemlerle başarılı bir şekilde tedavi 
edilen hasta literatür bilgileri ışığında anlatılmaktadır. 

ABSTRACT
ost gastrointestinal foreign bodies pass spontanously without 
complication, however, sometimes stick in esophagus because Mof its anatomical strictures. Esophageal perforation may 

develop because of this foreign bodies themselves or while trying to 
extract by endoscopic methods. Esophageal perforation  is a clinical 
condition that have mortality rate close to 20% even after surgical repair 
and there are variable treatment options from nonoperative methods to 
esophagectomy. A 70-years-old woman who has perforation of mid-distal 
thoracal esophagus due to ingested chicken bone, was operated and 
performed simple suture and reinforced by toupet type gastric 
fundoplication. A case, developed esophageal fistula after the operation, 
treated successfully with nonsurgical managements such as, appropriate 
antibiotic, long-term naso-enteral nutrition and closed system chest tube 
drainage, is discribed under the light of the literature.
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GİRİŞ
astrointestinal sistem yabancı cisimlerinin 
%28-68'i özofagusta bulunur. Özellikle Gçocukluk çağında, diş protezi kullanan 

yaşlılarda, mental retarde kişilerde, gıdaları 
çiğnemeden yutanlarda, şişman kişilerde sık olarak 
görülür. Özofagus yabancı cisimleri tanı konar 
konmaz çıkartılmalıdır çünkü ciddi komplikasyon 

1riskleri mevcuttur .
Son 20 yılda tanısal endoskopinin yaygınlaşmasına 
paralel olarak, özofagus perforasyonu görülme sıklığı 
belirgin olarak artmıştır. Bununla beraber, son 
zamanlarda, tanı ve tedavi modalitelerindeki ve yoğun 
bakım ünitelerindeki ilerlemelere rağmen, özofagus 
perforasyonunun mortalitesi %20'ye yakındır. 
Özofagus perforasyonunda mediastinit gelişmesi, 
saatler içinde hayatı tehdit eden bir probleme 

2dönüşebilir . Tedavi stratejileri değişken olmakla 
birlikte en uygun tedavi hastanın bireysel faktörlerine 
göre belirlenmelidir. Tedavi için yeni algoritmalar son 

2, dönemlerde araştırmacılar tarafından önerilmektedir
3, 4, 5.  Perforasyon sebebi, seviyesi ve büyüklüğü, 
perforasyon gelişmesinden tedavinin başlamasına 
kadar geçen zaman, hastanın genel durumu, komorbid 
hastalıkları, altta yatan özofagus hastalığı, 
inflamasyonun derecesi gibi kişiye özel değişkenler 

3, 4, 5tedavi stratejisini belirleyecek faktörlerdir .  
Ameliyatsız tedaviden, endoskopik klipsleme, stent 
yerleştirilmesi, doku yapıştırıcısı injeksiyonu, primer 
onarım ve drenaj, özofagus rezeksiyonu, hatta 
özofagus exculsiyon ve diversiyon ameliyatına kadar 
değişik tedavi seçenekleri vardır. Bu olguda tavuk 
kemiği yutulmasına bağlı gelişen özofagus 
perforasyonlu hastamıza perforasyonun 1.saatinde 
primer onarım ve toupet tipi gastrik fundoplikasyon ile 
onarımı güçlendirme ve kapalı göğüs tüpü drenaj 
ameliyatı gerçekleştirildi. Ameliyat sonrası özofagus 
fistülü gelişen hastanın, nazoenteral beslenme ve 
kapalı göğüs tüpü drenajı ile başarılı bir şekilde 
tedavisi sunulmaktadır.

OLGU
ç gündür yutkunmakla ağrı ve yemek 
yiyememe şikayetleri olan 70 yaşında bayan Ühastaya dış merkezde üst gis endoskopisi 

yapılıyor ve orta özofagusta yabancı cisim (kemik?) 
(Resim 1-a) saptanıp acil servisimize yönlendiriliyor. 
Hastanın başvuru anında genel durumu iyi, ateş 36'5 
C, Nabız 87 atım/dk, solunum sayısı 20/dk. WBC, 

314.2x10 /ml. Toraks röntgeninde pnömotoraks / 
pnömomediastinum saptanmadı. Merkezimizde 
tekrar flexible endoskopi yapıldı, snear ve yabancı 
cisim forsepsi ile yabancı cisim mideye itildi. İşlem 
sonrası toraks röntgeninde (Resim 1-b) 

ve kontrastsız toraks BT' de pnömomediastinum, 
solda pnömotoraks, yaygın cilt altı amfizem saptandı 
ve yabancı cisim midede görünüyordu (Resim 2-a/2-
b).

Tarafımıza konsülte edilen hasta işlem sonrası 
1.saatteyken acil operasyona alındı. Hasta 37 nolu çift 
lümenli endotrakeal tüple entübe edildi. Önce supin 
pozisyonda göbek üstü orta hat kesi ile laparatomi 
yapıldı. Yabancı cisim duodenumda palpe edildi ve 
mide antrumdan yapılan 2 cm'lik gastrotomi ile 
yabancı cisim çıkartıldı (Resiim 3-a). Gastrotomi çift 
kat kapatıldı. Orta alt özofagusta perforasyon odağı 
düşünüldüğü için, onarım için mide kullanılabilir 
ihtimali ile mide büyük kurvatur ve fundus Ligasure 
yardımıyla serbestlendi ve hazırlandı. Batın kapatıldı. 
Hastaya sağ 6.interkostal aralıktan torakotomi yapıldı. 
Gözlemde 5cc reaksiyonel mayi mevcuttu. Özofagus 
askıya alındı. Nazogastrik kateter servikal özofagusa 
çekildi. Özofagus distali el ile kapatıldı ve nazogastrik 
kateterden metilen mavisi verilerek özofagus şişirildi. 
Orta-alt torakal özofagus bileşkesinde, posterolateral 

R e s i m  1 :  a ) Ü s t  g i s  e n d o s k o p i d e  y a b a n c ı  c i s i m

       b)Endoskopi sonrası toraks röntgen'de pnömomediastinum ve 

cilt altı amfizem

Resim 2: a)Toraks BT'de pnömomediastinum ve cilt altı amfizem

               b)Toraks BT'de mide de görünen yabancı cisim
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duvarda 0.5cm'lik perforasyon tespit edildi (Resim 3-
b). 

Perforasyon alanı çift kat olarak 3/0 absorbable sütürle 
primer onarı ldı .  Laparatomi i le  önceden 
hazırladığımız mide fundusu toraksa çekildi ve 
onarım alanının üzerine posteriordan yama şeklinde 
toupet tipi parsiyel fundoplikasyon yapıldı (Resim 4-
a). 

2 adet toraks tüpü, apekse ve onarım alanına 
yerleştirildi ve kapalı su altı drenaja alındı. 
Torakotomi kapatıldı. Postoperatif total parenteral 
nutrisyon tedavisi ve somatostatin infüzyon tedavisi 
başlandı. Enfeksiyon hastalıkları önerisi ile 
mediastinit profilaksisi için sulbaktam-ampisilin 
başlandı. Postoperatif 2.gün servise alındı. Lökositoz 
nedeniyle levofloksasin tedaviye eklendi. Postoperatif 
4.günde göğüs tüpü içeriğinden amilaz çalışıldı ve 
sonucu >11326 U/L geldi. Dren kültüründe de 
candida.albicans üredi. Debisi 50cc olan hastada 
kontrollü fistül düşünüldü, antibiyoterapisi 
Flukonazol + Teikoplanin + İmipenem olarak 
değiştirildi. Postoperatif 10.gün pasaj grafisi çekildi 
kaçak görülmedi (Resim 4-b). Bunun üzerine metilen 

Resim 3: a)Gastrotomi ile duodenum 1.kıtadan yabancı cisimin  

çıkarılması 

             b) Orta-alt torakal özofagus posterolateralinde metilen 

mavisi ile tespit edilen perforasyon

Resim 4: a) Toupet tipi fundoplikasyon ile primer onarımın 

güçlendirilmesi

                   b) Postoperatif 10.gün pasaj grafisi

mavisi içirilen hastanın göğüs tüpünden metilen mavisi 
geldi. Düşük debili kontrollü fistül düşünüldü ve takibe 
devam edildi. Uzun süreli parenteral beslenen hastaya 
25.gün, debi yaklaşık 150cc/gün civarında iken, 
nazoenteral beslenme kateteri takıldı ve enteral 
beslenmeye geçildi. 39.gün antibiyotik tedavisi de 
tamamlanan hastanın genel durumu iyi, vital bulguları 
stabil olduğu için göğüs tüpü takibi ve nazoenteral 
kateter bakımı, hasta ve hasta yakınlarına öğretilerek 
taburcu edildi. Günaşırı kontrole çağırılan hastanın 
66.günde göğüs tüpü çıktı. Debisi günlük 250cc 
civarında olan hastanın göğüs tüpü çıktıktan sonra 
çekilen toraks röntgen, BT ve Pasaj grafilerinde patoloji 
saptanmadı ve fistül spontan kapandı. Nazoenteral 
kateteri çıkartılan hasta normal yemek yemeye başladı. 
Operasyondan itibaren 3.ayında olan hasta herhangi bir 
şikayeti olmadan hayatını sürdürmektedir.

TARTIŞMA
ünümüzde endoskopik uygulamaların 
gelişmesine paralel olarak iyatrojenik nedenler Gözofagus perforasyonlarında  en sık neden 
6olmuştur . Yabancı cisim yutulması, travma, cerrahi 

yaralama ve tümörler daha nadir nedenler arasındadır. 
Kemik ve diş protezi en sık perforasyona neden olan 
yabancı cisimlerdir. Bizim olgumuz da diş kaybı fazla 
ve buna bağlı çiğneme fonksiyonu iyi olmayan olan 
ileri yaşlı bir olgu idi.  Yutulan yabancı cismi 
endoskopik olarak çıkartırken özofagus perforasyonu 

2gelişme riski %0.25'dir . Yabancı cisim yutulması 
sonrası özofagus perforasyonu gelişme oranını ise %2,3 

7dür .
Başlangıç tanısı her 2 vakanın birinde yanlıştır ve tanıya 
kadar geçen zaman olguların %60'ında 24 saatten 
uzundur. Olgumuzda olduğu gibi torasik özofagus 
perforasyonu tanısı özellikle zordur. Mackler triadı  
(göğüs ağrısı, kusma, amfizem), tanıda yüksek öneme 
sahip olsa da vakaların 3 de 1'inden azında görülür. 
To r a k s  r ö n t g e n i n d e  % 9 0  p n ö m o t o r a k s ,  
hidropnömotoraks, pnömomediastinum, plevral 
efüzyon, retropnömoperitoneum gibi anormal bulgular 
saptanır. Çok erken çekilen röntgen filminde yanlış 
sonuç alınabilir çünkü ciltaltı amfizem ve 
pnömomediastinumun saptanabilmesi için en az bir 

2saat gerekmektedir . Bizim olgumuzda da hem klinik 
hem radyolojik bulgular sonradan gelişmiştir.
Kontrastlı toraks BT sensitivitesi %92-100 olduğundan 
halen ilk seçenektir ve tedaviyi yönlendiren, 
mediastinit, plevral efüzyon, subplevral apse, 
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intraperitoneal efüzyon gibi, çevre dokular hakkında 
2da yardımcı olur . Pasaj grafisinin sensitivitesi, 

servikal perforasyonun belirlenmesinde %50, torasik 
perforasyonda ise %75-80'dir. İlk pasaj grafi negatif 
ise ve klinik olarak güçlü şüpheler varsa ilerleyen 

2saatlerde grafinin tekrarlanması öneril ir .  
Endoskop in in  özofagus  pe r fo rasyonunun  
belirlenmesinde sensitivitesi yaklaşık %100 ve 
spesifitesi %83'dür. Bununla birlikte tek gerçek tanısal 
endikasyonu penetran travmalardır. Diğer durumlarda 
önerilmez çünkü, işlem sırasında hava basılması, 
minimal transmural açılmayı deneyimsiz ellerde daha 
da genişletip konservatif tedavi ihtimalini tehlikeye 

2sokabilir .
Özofagus perforasyonlarında operasyonsuz tedavi 
yöntemleri seçilmiş hastalarda kabul edilebilir 
olmasına rağmen, cerrahi ve/veya konservatif 

5, 8girişimsel yöntemler en güvenli yöntemlerdir . 
Konservatif yöntemlerden endoskopik stent 
(endoprotez) tedavisinin amacı, perfore alanı örtüp 
septik kontaminasyondan korumak ve mukozal 

9boşluğun reepitelizasyonudur . En uygun endikasyonu 
erken tanı alan, küçük, iyatrojenik torakal özofagus 
perforasyonlarıdır. Bizim olgumuz bu grupta olsa da 
teknik yeters iz l ik ten dolayı  s tent  iş lemi  
uygulanmamıştır. Bir diğer yöntem olan endoskopik 
klipleme, mukozal kenarların yaklaşmasına yardımcı 
olur. Erken tanı alan ve mediastenin kontamine 

10olmadan küçük perforasyonlarda kullanılabilir . 
Endoskopik yapıştırıcı injeksiyonu, son zamanlarda 
kullanılan diğer bir yöntemdir. Başlangıçta özofageal 
fistüllerde kullanılmıştı, günümüzde perforasyonda 

2kullanımı vaka sunumlarından ibarettir .
Cerrahi tedavinin esası perforasyon alanını iyi 
görebilmek (metilen mavisi kullanmak), ölü dokuyu 
debride etmek, mümkünse tek tek sütürlerle çift tabaka 
olarak primer onarmak, onarım üzerini çevre dokuyla 
desteklemek ve çok iyi drene etmektir. Özelliklede 
yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde bu girişimi 

3yapmaktır . Bu olguda bütün prosedürler uygulanmış 
ancak gene de fistül gelişmesi önlenememiştir.
Sonuç olarak özofagus perforasyonunda esas tedavi 
yaklaşımı cerrahidir, ancak; son zamanlarda 
endoskopik tedavi yöntemlerinin başarılı sonuçları 
bildirilmektedir. Deneyimli ellerde endoskopik stent-
klip-yapıştırıcı injeksiyonu gibi ameliyatsız 
yöntemler, seçilmiş vakalarda etkili tedavi 
yöntemleridir. Ancak tüm önlemlere rağmen fistül 

gelişebileceği öngörülmeli ve cerrahi uygulanan 
hastalarda iyi drenajın hayat kurtarıcı olduğu akılda 
tutulmalıdır.
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ÖZET
olar diş bulgusu; Joubert sendromu, serebello-okulo-renal 
sendromlarda (Dekaban-Arima sendromu, COACH M[serebellar vermis hipoplazisi, oligofreni, ataksi, kolobom, 

hepatic fibrozis], Meckel-Gruber Sendromu, oral-fasiyal-dijital sendrom 
VI [Varadi-Papp], Senior-Loken Sendromu, Malta Sendromu) 
Hirschsprung hastalığında görülebilen radyolojik bir bulgudur. 
Radyolojik olarak, serebeller vermis agenezisi ya da hipoplazisi, superior 
serebeller pedinküllerde uzama ve kalınlaşma ile 4.ventrikülde 
lobulasyon ve genişleme molar diş işaretini oluşturur. Joubert sendromu 
yada serebello-okulo-renal sendrom tanısı için klinik ve radyolojik 
özelliklerin birlikte değerlendirilmesi gerekir. Burada radyografik olarak 
molar diş işareti saptanan ancak klinik açıdan nörolojik ya da sistemik 
tutulumu bulunmayan bir olgu ilginç olması nedeni ile literatür eşliğinde 
sunulmuştur.

ABSTRACT
olar tooth sign may appear as a radiological sign in Joubert 
Syndrome, cerebello-oculo-renal Syndrome (Dekaban-Arima MSyndrome, COACH [cerebellar vermis hipoplasia, 

oligofrenia, ataxia, coloboma, hepatic fibrosis], Meckel-Gruber 
Syndrome, oral-facial-digital Syndrome VI [Varadi-Papp], Senior-Loken 
Syndrome, Malta Syndrome) and Hirschsprung disease. Agenesis or 
hypoplasia of the cerebeller vermis, thickening and elongation of the 
superior cerebeller peduncules with lobulation and elongation of the 
fourth ventricle are the components of the molar tooth sign radiologically. 
The clinical and radiological characteristics of the entity should be 
assessed together to confirm the diaognosis of Joubert Syndrome or 
Cerebello-Oculo-Renal Syndrome. 
Here an interesting case of patient with molar tooth sign but not showing 
any neurological or systemic findings in relevance with the literature is 
reviewed.
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OLGU SUNUMU



GİRİŞ 
olar diş işareti;  Joubert Sendromlu 
hastaların beyin tomografileri veya Mmanyetik rezonans görüntülemelerinde, 

beyin sapı düzeyinden geçen transvers kesitlerde 
görülür (1).  Radyolojik olarak, serebeller vermis 
agenezisi ya da hipoplazisi, superior serebeller 
pedinküllerde uzama ve kalınlaşma ile 4.ventrikülde 
lobulasyon ve genişleme molar diş işaretini oluşturur 
(2).  Serebeller hemisiferler ve serebrum genellikle 
normaldir, % 6-20 oranında korpus kallosum atrofisi, 
% 6-10 oranında disgenezisi ve buna bağlı lateral 
ventriküllerde hafif derecede genişleme görülür (2,3). 
Molar diş işareti, Joubert sendromuna spesifik değildir 
(4). Bu nedenle ayırıcı tanıda, diğer  Serebello-Okulo-
Renal Sendromlarda (SORS) akla gelmelidir (5). 
SORS'da OR geçiş gösteren ve serebeller vermis 
hipoplazisine özgü ataksi, respiratuvar ritm 
bozuklukları, okulomotor anormallikler görülür (4).  
Bu yazıda, kraniyal MR'ında rastlantısal olarak  
molar diş işareti saptanan ancak klinik açıdan 
nörolojik ya da sistemik başka bulguları olmayan bir 
olgu hiç bir ek bulgunun eşlik etmemesi nedeni ile 
sunmaya değer bulunmuştur. .

OLGU 
irmi yaşındaki kadın hasta, ateşli bir üst 
solunum yolu enfeksiyonundan yaklaşık 5 Ygün  sonra başlayan ağzında kayma 

yakınması ile dış merkezde bir Kulak Burun Boğaz 
(KBB) hastalıkları uzmanına başvurmuş, verilen 
tedaviden fayda görmemesi nedeniyle hastanemiz 
KBB hastalıkları kliniğine sevk edilmiş.  Sağ periferik 
fasiyal paralizi nedeniyle KBB kliniğinde etiyolojiye 
yönelik tetkik yapıldığı sırada çekilen kulağa yönelik 
MRG'sinde, posterior fossada vermisde hipoplazi 
(Resim 1A)  ile 4. ventrikül genişlemesi saptanmış. 
Fasiyal sinire yönelik yapılan EMG'sinde, fasiyal 
sinirin innerve ettiği kaslarda parsiyel aksonal 
dejenerasyon bulguları dışında ek bulguya 
rastlanmamış. Göz hastalıkları kliniği tarafından da 
değerlendirilen olguda periferik fasiyal paralizi 
nedeniyle göz koruyucu tedavi dışında ek öneride 
bulunulmamış.  İleri inceleme amacıyla yapılan 
kraniyal MRG'de molar diş görünümü (Resim 1B) ile 
uyumlu bulgular saptanması üzerine ileri tetkik amaçlı 
kliniğimize nakil alındı. Özgemişinde özellik 
saptanmayan hastanın soygeçmişinde annesinde 
hipertansiyon dışında özellik ve anne baba akrabalığı 

yoktu.  Olgunun nörolojik muayenesinde, sağ 
periferik fasiyal paralizi dışında ek patolojik nörolojik 
bulgu gözlenmedi. Yapılan fizik muayenesinde de tüm 
sistem muayenelerinin normal olduğu saptandı. Olası 
sistemik tutulum açısından yapılan PA akciğer grafisi, 
batın USG'si, kardiyoloji muayenesi ve göz 
muayenesi normal olarak değerlendirildi. Göz 
hastalıkları kliniği tarafından ayrıntılı retina 
değerlendirmesi için ERG ve EOG önerilen hastaya 
hastanemiz olanakları dahilinde bu testler yapılamadı. 
Olguda periferik fasiyal paraliziyi açıklayan başka bir 
neden bulunamadı. Hasta periferik fasiyal paralizi 
tedavisi ile takibe alınarak taburcu edildi.

Resim 1 A: Kraniyal MRI'da; serebeller vermis hipoplazisi 

Resim 1B Kraniyal MRI'da   Serebeller vermis hipoplazisi,  

Süperior serebeller pedinküllerde uzama  4. ventrikülde genişleme

TARTIŞMA 
adyolojik olarak, serebeller vermis agenezisi 
ya da hipoplazisi, superior serebeller Rpedinküllerde uzama ve kalınlaşma ile 

4.ventrikülde lobulasyon ve genişleme molar diş 
işaretini oluşturur (2).  Joubert Sendromunda 
serebeller pedinküllerin hipoplazisi nedeniyle molar 
diş işareti ve vermis hipoplazisi nedeniyle 4. 
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ventriküldeki yarasa kanadı görünümü yüksek tanısal 
değere sahiptir (6).  Molar diş işareti, Joubert 
Sendromu, SORS'da görülebilen radyolojik bir 
bulgudur. Molar diş işareti, Joubert sendromuna 
spesifik değildir (4). Serebeller vermisin kısmi veya 
tam yokluğu Dandy-Walker sendromu, Down 
Sendromu ve Joubert Sendromunda tanımlanmıştır 
(7).  
Molar diş işaretinin tanısal değere sahip olduğu 
Joubert sendromu otozomal resesif geçiş gösteren, 
özgün geninin saptanamadığı, beyin sapı orta hat 
yapılarında fonksiyonel ve yapısal bozukluk ile 
seyreden bir hastalıktır (8).Son yıllarda  Joubert 
Sendromu ile ilişkili Bu sendrom adını hastalığı ilk 
olarak tanımlayan Fransız nörologdan (Marie Joubert)   
almıştır. Klinik olarak hastalarda hipotoni, ataksi, 
epizodik hiperpne nöbetleri ile gider (9). Tanı için 
klinik ve nöroradyolojik özelliklerin birlikte 
değerlendirilmesi gerekir. Ayrıca nistagmus, anormal 
göz hareketleri, respiratuvar ritm bozuklukları, motor 
mental gelişme geriliği, böbrek kistleri, hepatik 
fibrozis, kolobom, retinal distrofi, polidaktili, dilin 
yumuşak doku tümörleri görülebilir (10,11). Hipotoni 
ve mental retardasyon Joubert sendromunda klinik 
olarak belirleyici bulgulardandır. Retinal distrofinin 
varlığında yüksek oranda polikistik böbrek hastalığı 
eşlik eder ve prognoz daha kötüdür (8). Şiddetli beyin 
sapı lezyonlarına bağlı olarak okulomotor apraksi ve 
hiperpne görülebilir (2,3). Hipotoni ve şiddetli 
gelişme geriliğinde de prognoz kötüdür (12). Bu 
nedenle kraniyal MRG, retinal inceleme, renal USG, 
karyotipleme ile tanı desteklenebilir (13). Joubert 
sendromu hastalarında opioidler ve nitröz oksitler gibi 
solunumu deprese eden anestezikler dikkatli 
kullanılması gerektiği için tanı koymak önemlidir 
(12). 
Bizim olgumuzda herhangi bir nörolojik ve sistemik 
bulgunun eşlik etmemesi nedeni ile yukarda sözü 
edilen sendromlardan herhangi biri olarak 
değerlendirilmemiştir. Ortaya çıkan fasiyal paralizi de 
bu duruma bağlanmamıştır. İdiyopatik fasiyal paralizi 
olarak değelendirilen olgunun rastlantısal saptanan 
radyografik bulguları ilginç olması nedeni ile 
sunulmuştur. Literatürde bilgimiz dahilinde klinik 
bulgusu olmayan molar diş işareti ile bildirilmiş olgu 
bulunmamaktadır.
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lgumuz 31 yaşında erkekti. Yaklaşık 12 yıldır sürekli 
hemodiyaliz programında olan nefrotik sendrom tanılı terminal Odönem kronik böbrek yetmezliği mevcuttu. Son 3 yıldır sol kolda 

oluşturulmuş brakiyobazilik arteriyovenöz fistül, kalıcı damar erişim yolu 
olarak kullanılmaktayken yaklaşık on aydır bu bölgede gelişen anevrizma 
oluşumu nedeniyle olgumuz hemodiyaliz programını sağ subklaviyan 
vene yerleştirilen kateterle devam ettiriyordu. On aydır sol ön kol üst 
bölümünde giderek cesameti artış gösteren pulzatil özellikte kitle şikayeti 
ile merkezimize başvuran olgunun fizik bakısında radiyal ve ulnar 
nabazanları normal olup  kitle üzerinde thrill bulgulandı (Resim 1).

Resim 1. Sol brakiyobazilik arteriyovenöz fistül bölgesi ve 

anevrizmatik lezyonun görünümü.

Fizik bakıyı takiben gerçekleştirilen renkli 
Doppler ultrasonografik incelemede sol 
brakiyal arterin distal segmentine uygulanan 
arteriyovenöz fistül oluşturumu sonucunda 
operasyon bölgesinde 4 x 3 cm boyutlarında 
anevrizmatik dilatasyon izlenerek bu 
anevrizma duvarının en kalın yerinde 12 mm 
ölçülen mural trombus materyali ile uyumlu 
hipoekoik içerik  bulgulandı (Resim 2).
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Resim 2. Olgumuzun renkli Doppler ultrasonografik incelemesinde 

arteriyovenöz fistül anevrizmasının boyutunun ve içeriğindeki 

trombus oluşumunun görünümü.

Fistül düzeyinde besleyici arter ve drenaj veni açık 
izlenmiş olup fistülün patent olduğu ve de debisinin 
2028 ml/dk ölçüldüğü saptandı (Resim 3).

Resim 3. Olgumuzun renkli Doppler ultrasonografik incelemesinde 

patent olan arteriyovenöz fistülünün açıklığının yanı sıra debisinin 

de eş zamanlı gösterilmesi. 

Bu bulgularla operasyona alınan hastaya bupivakain 
ile lokal anestezi uygulandı. Anevrizma üzerinden cilt 
insizyonu yapıldı. Ciltaltı dokusu dekole edilerek 
anevrizma tam olarak eksplore olundu. Brakiyal arter 
proksimalden ve distalden askıya alınarak kontrol 
altına alındı (Resim 4).

Resim 4. Ameliyat sırasında fistül 

anevrizmasının görünümü. 

Gerçek anevrizma özelliğinde olduğu saptanan yapı 
kapsülüyle beraber tamamen rezeke edildi. Ardından 
separe hale getirilmiş brakiyal arter ile bazilik ven 
arasına politetrafluoroetilenden üretilmiş vascular 
access greft ile (Gore Intering vascular graft 4-
7mm,IRS47045L,SW-Stretch) interpozisyon işlemi 
uygulandı. Anastomoz sonrası thrill amplitüdü 
optimaldi. Postoperatif 1. günde oluşturulan bu 
vascular accessden hemodiyaliz programına devamı 
sağlandı (Resim 5).

Resim 5.  Brakiyal arter ile bazilik ven arasına başarıyla interpoze 

edilen vascular access greftin görünümü.

Hemostaz kontrolünü takiben katlar anatomik planda 
kapatıldı. Olgu 3. günde şifa ile taburcu edildi. 
Anevrizma kesesinin histopatolojik incelemesinde 
gerçek anevrizma olarak tanılandırıldı. Materyalin 
mikrobiyolojik incelemesinde üreme bulgulanmadı. 
Olgumuzda cerrahi işlem sonrası erken ve geç dönem 
izlemlerinde yara yeri enfeksiyonu, hematom, 
nörolojik hasar ya da iskemi gibi herhangi bir 
komplikasyon gelişmedi. İzleminde geç dönem renkli 
Doppler ultrasonografik incelemesi normal 
bulgulanırken greftin patent olduğu da saptandı. 
Olgumuz hemodiyaliz programını oluşturulan bu yeni 
modifiye arteriyovenöz fistül düzeneğinden sorunsuz 
olarak sürdürmektedir.

TARTIŞMA
rteriyovenöz  fistül operasyonları, kronik 
böbrek  yetmezl iğ i  o lan  o lgularda  Ahemodiyaliz işlemini kolaylaştıran ve  

olgunun yaşam standartlarını yükseltmek amacıyla en 
sık kullanılan yöntemlerdir. Fistülün kullanılmasına 
bağlı en sık karşılaşılan komplikasyon da anevrizma 
gelişimidir (1). Arteriyovenöz fistülün geç 
komplikasyonu olan anevrizmal dejenerasyon 
görülme sıklığı %5-8 oranındadır (2,3). Fistülün aynı 
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yerden tekrar eden kullanımı sonrası, duvarda oluşan 
incelmenin anevrizma gelişimine yol açtığı 
varsayılmaktadır (2). Bu tip anevrizmaların tedavi 
edilmediği durumlarda embolizasyon ve tromboza 
neden olabileceği, kendisini örten cildi destrükte 
ederek kanama ve enfeksiyona zemin hazırlayacağı, 
uzun dönemde de venöz hipertansiyon ya da distal 
iskemi gibi komplikasyonlar  gösterebileceği 
bildirilmiştir (1,2,4).
Arteriyovenöz fistül anevrizmaları komplikasyon 
gelişmeden tedavi edilmelidir (2). Tanı ve 
uygulanacak cerrahi girişimin belirlenmesi açısından 
noninvaziv bir metot olan renkli Doppler 
ultrasonografi (RDUS) incelemesi anevrizma 
kesesiyle ilgili yeterli bilgiler sunabilmektedir (1). 
Olgumuzda olduğu gibi  arteriyal jet akımın 
görülmesini de sağlayabilir. Özellikle distal perfüzyon 
bozulduğunda anjiyografi öncelik kazanmaktadır (5). 
Bu tip anevrizmalarda  özellikle fistülün 
devamlılığının korunduğu cerrahi onarım yaklaşımı 
altın standart olmaya devam etmektedir. Bunun yanı 
sıra ligasyon , ultrasonografi eşliğinde  kompresyon, 
endovasküler yöntemler ya da trombin enjeksiyonu 
gibi yaklaşımlar da mevcuttur (1,2). Uygulanacak 
cerrahi yaklaşımda rekonstrüksiyonun birincil amacı 
fistülün devamlılığının güvenlice sağlanması 
olmalıdır. Uygun tedavi ile cerrahi tamir sonuçları 
mükemmele yakındır (1).  
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lgumuz 74 yaşında erkekti. Yaklaşık 30 yıl önce sağ dizaltı 
bölgesinde ateşle yanmaya bağlı gelişen skatrize doku üzerinde Oson bir yıldır süregelen ağrı yakınması ile polikliniğimize 

başvurdu. Fizik bakısında tüm ekstremite nabazanları elle açık saptanan 
ancak sağ dizaltında amplitüd kaybı  bulgulanan hastaya arteriyal Doppler  
ultrasonografik inceleme planlandı. Bu inceleme sonucunda sağ popliteal 
artere kadar akım hızları normal belirlenmiş ve  normal spektral dalga 
formlarında olağan trifazik özellik bulgulanmıştır. Popliteal arter ile 
tibialis ve dorsalis pedis düzeyinde akımın monofazik karakterde olduğu 
ve akselerasyon zamanının uzadığı da saptanarak poststenotik akım 
paterni ile uyumlu olduğu belirtildi (Resim 1).

Resim 1. Olgumuzun sağ alt ekstremite arteriyal Doppler ultrasonografik incelemesinde 

popliteal arter ve distal segmentlerinde stenozla uyumlu bulgulanan monofazik akım 

özelliğinin görünümü.

Bu inceleme sonucuna göre gerçekleştirilen intraarteriyal DSA  
formundaki terminal aortografisinde tüm alt ekstremite arteriyal 
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yapılarının yaygın aterosklerotik plaklar içerdiği 
saptandı. Abdominal aorta distal bölümünde 
bifurkasyon düzeyinde yaklaşık transvers çapı 25 mm 
olan geniş boyunlu sakküler anevrizma izlendi (Resim 
2).

Resim 2. İA DSA terminal aortografisinde abdominal aorta 

bifurkasyonunda olgumuzun bulgulanan sakküler anevrizmasının 

görünümü.

Sol ana iliak arterde 15 mm boyutunda ektazi  
saptanan olgumuzun sağ eksternal iliyak arterinde 
%60 oranında kısa segment ve sol ana iliyak arterde de 
%50 oranında orta dereceli daralma izlendi (Resim 2). 
Sağ anterior tibial arterin oklüde olmasının yanı sıra 
diğer krural arterlerin patent olduğu bulgulandı. 
Yapı lan  torakoabdominal  kontrast l ı  BT 
incelemesinde abdominal aortada iliak bifurkasyonun 
hemen üzerindeki 2.5 cm uzunluğunda bir segmentte 
aort çapı 30 mm olup anevrizmatik genişleme 
izlenmiş olup çıkan aorta 38 mm, arkus aorta 30 mm 
ve inen aorta 31 mm çapında olduğu saptanmıştır 
(Resim 3).

Resim 3. Olgumuzun kontrastlı abdominal BT incelemesinde 

anevrizmatik segmentin görünümü.

Koroner arter hastalığı birlikteliğini bulgulamak 
amaçlı gerçekleştirilen sağ brakiyal arter yaklaşımlı  
koroner anjiyogramında koroner arterlerin  kritik 

derecede darlık oluşturmayan plaklar içerdiği ve 
suprailiyak yerleşimli sakküler anevrizma bulgulandı. 
Bu inceleme öncesinde gerçekleştirilen transtorasik 
ekokardiyogramında pulmoner arter basıncının 
30mmHg değerinde oluşu haricinde ek patolojik 
bulgu saptanmadı. Bu bulgularla İTGAA elektif 
operasyona alınan olgumuza paramedian laparotomi 
uygulandı ve katlar usulüne uygun açılarak 
retroperitoneal bölgede abdominal aorta eksplore 
olundu. Bifurkasyon bölgesinde yer alan sakküler 
anevrizmanın vena kava inferioru basıyla sağa deplase 
ettiği ve proksimal aort bölümü ile bilateral kommon 
iliyak arterlerin proksimal bölümlerinin porselen aorta 
özelliğinde ileri derecede kalsifik olduğu da 
bulgulandı (Resim 4).

Resim 4. Olgumuzun abdominal aorta bifurkasyonuna yerleşimli ve 

vena kava inferioru basıyla sağa deplase eden sakküler  

anevrizmasının peroperatuvar görünümü.

Bu cerrahi ek patolojileri göz önüne alınan olgumuzun 
abdominal aorta proksimalinde belirlenen 
kalsifikasyondan salim bir alana 16x8x8 mm dacron 
pantolon Y greftin (16x8 mm, usable length 45 cm, 
REF 631608, Lot No 98815, Gelsoft Gelatin 
Impregnated Knitted Vascular Prosthesis Vascutek 
Ltd, Terumo) proksimal segmenti uç-yan anastomoze 
edildi. Ardından kommon femoral arterlere distal 
bacakları da uç-yan anastomoze edilen grefttin 
patensisi optimaldi. Anevrizmanın proksimal bölümü 
ile kommon iliyak arterlerden ligatüre edilen sakküler 
anevrizmanın uyguladığımız bu modifiye 
yöntemimizle ekspansiyonu engellenmiş ve orta 
dereceli daralma oluşturan iliyak arterlerin de distali 
revaskülarize edilmiştir. Olgumuzun postoperatif 
döneminde ek komplikasyon gözlenmeyerek 
taburculuğu gerçekleştirilmiştir. Distal nabız açıklığı 
poliklinik izlemlerinde aynı şekilde devam eden 
olgumuzun geç dönem batın USG izlemlerinde ek 
patoloji bulgulanmadı.
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TARTIŞMA
bdominal aorta anevrizması en sık görülen 
gerçek anevrizmadır. Vücutta bulgulanan Agerçek anevrizmaların %55'i abdominal 

aorta anevrizmasıdır. Damar dış çapının üst bölümüne 
oranla 1.5 kat veya %50 artması olarak tanımlanan 
anevrizmanın abdominal aortada buna göre 3 cm'den 
fazla çapsal kalibrasyon göstermesi anevrizma lehine 
yorumlanmaktadır. Abdominal aorta anevrizmalarının 
şekline göre sınıflanması füziform ve sakküler olarak 
nitelendirilir. Sakküler şekilli anevrizma keseli 
anevrizma olarak da adlandırılmakta olup aortun bir 
tarafında gelişen küçük ve dengesiz bir kabarıklık 
şeklindedir. Erkeklerde kadınlara oranla 4 kat daha sık 
rastlanan abdominal aorta anevrizmasının genel 
popülasyonda görülme sıklığı da  4/100.000 
oranındadır (1,2). Olgumuzda da bulgulandığı gibi 
olguların %10-30'unda alt ekstremitede tıkayıcı arter 
hastalığı bulgulanabilmektedir. Periferik arter 
hastalığı sıklığı ortalama %23 oranındadır. Yine 
olgumuzda saptadığımız aortanın ileri derecede 
kalsifikasyonu %26 sıklığındadır. Bir çalışmada 
abdominal aort anevrizmalı 1000 olguda çektirilen 
preoperatif koroner anjiyografi sonucu %36'sında  
opere edilebilir ciddi koroner arter hastalığı 
belirlenmiştir (3,4). Ülkemizin koşullarına uygun 
preoperatif koroner arter hastalığı taramasının 
yapılması ameliyat mortalitesini azaltma yönünde 
olumlu etki yapacaktır (3).
Klinik bulgular anevrizmanın boyutu, pozisyonu ve 
büyüme kapasitesine bağlı değişim göstermektedir 
(1). Sakküler anevrizmalar olgumuzdaki gibi 
genişleyerek komşu dokulara bası sonucu çeşitli 
klinik tablolar oluşturabilmektedir. BT ve MR, bu tip 
anevrizmaları görüntülemede en seçkin yöntemlerdir. 
Aortografi ise anevrizmanın tam taslağını çıkarmak ve 
büyüklüğü ile yerleşim özelliklerini saptamak için  
gerekebilmektedir. 

Ruptür gelişmeden opere edilen olgularda mortalite 
%5 düzeyindeyken  ruptüre olmuşsa  cerrahi mortalite 
oranı %50'nin üzerine çıkmaktadır. Operasyon 
uygulanmayan olgularda 5 yıllık yaşam oranı %52 
civarındadır. Küçük anevrizmalı (5cm altı) olgularda 
bu oranın %73'e kadar çıktığı bildirilmiştir (3, 5). 
Abdominal aort anevrizmasının elektif  cerrahisinde; 
preoperatif olarak kardiyak ve  diğer risklerin daha iyi 
belirlenmesi, ameliyat sırasında teknolojik 
gelişmelerin desteğiyle gerçekleştirilen tam 
monitorizasyon ve uygun cerrahi yöntemlerin 
kullanılarak cerrahi ekibin ve kliniğin artan tecrübesi 
ile ameliyat sonrası yoğun bakım ünitesinde tecrübeli 
ekiplerce yapılacak izlem sayesinde olgumuz gibi ileri 
yaş ve yüksek riskli  hastalarda dahi bu patolojinin 
cerrahisi kabul edilebilir bir mortalite oranıyla 
uygulanabilmektedir (3).
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lgumuz  54 yaşında erkekti. Başvurusundan 2 ay önce infrarenal 
abdominal aorta anevrizmasına yönelik endovasküler onarım Oanamnezi mevcuttu. Bu işlem sürecinde invaziv monitörizasyon 

amacıyla sol brakiyal arteriyal kateterizasyon tarifliyordu. Girişimden bir 
hafta sonra belirginleşen ve giderek irelme gösteren sol antekübital 
bölgedeki pulzatil immobil sert kitle başvuru yakınmasını oluşturuyordu. 
Fizik bakıda sol dirsek iç yüzünde 5 x 5 x 4 cm boyutlarında pulzatil, 
immobil ve sert özellikte kitle izlendi (Şekil 1).

Şekil 1. Sol dirsek medialinde immobil ve sert karakterdeki pulzatil kitle.

Sol radiyal ve ulnar nabazanları palpabl olup elde motor ve duysal işlevler 
de normaldi. Başvurusundan önce dış merkezde gerçekleştirilen renkli 
Doppler ultrasonografik incelemesinde (RDUS) sol antekubital bölgede 
46 x 26 mm boyutlarında lobüle düzgün konturlu, çevresinde 11 mm 
kalınlığında trombüs ile türbülan arteriyalize akım izlenen 
psödoanevrizma ile uyumlu görünüm bulgulandı (Şekil 2). 
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Şekil 2. Sol üst ekstremite renkli Doppler ultrasonografik 

incelemesinde sol brakiyal arter üzerindeki tromboze 

psödoanevrizmanın arter+trombüs+psödoanevrizma kesesi dahil 

eşzamanlı görüntüleri.

Merkezimizde gerçekleştirilen RDUS incelemede de 
sol brakiyal arter orijinli iyatrojenik psödoanevrizma 
tanısı yinelenerek yaklaşık 1.6mm çaplı bir boyun ile 
brakiyal artere açılan 3 x 2.5 x 4 cm çaplı  
anevrizmada çevresel tromboz izlendiği ve orta 
kesiminde 2.5 cm çaplı patent lümen bulgulandı. 
Arteriyovenöz fistül saptanmadı. 
Olgumuz bu bulgularla operasyona alındı. Lokal 
anestezi altında pulzatil kitle üzerinden standart 
sigmoid insizyon gerçekleştirildi. Anevrizmayı örten 
ince cilt dokusu dekole edildi. Sol brakiyal arterin 
distal ve proksimali askıya alınarak psödoanevrizma 
kitlesinin eksplorasyonu tamamlandı (Şekil 3). 

Şekil 3.  Operasyon esnasında anevrizma kesesinin distal ve 

proksimal brakiyal arter segmentlerinin kontrolü sonrası 

eksplorasyonu.

Ardından 5000 IU unfraksiyone IV heparinizasyonu 
takiben distal ve proksimal klempaj uygulandı. Kitle 
üzerinden direkt insizyonla psödoanevrizmanın 
kapsülü açılıp içine ulaşıldı. Bol miktarda organize 
trombüs ekstirpe edildi. Anevrizma kesesi çıkarılarak 
mikrobiyolojik ve histolojik incelemeye gönderildi. 
Arterde retrograd akım optimaldi. Anevrizma 
kesesinin boyundan dolmasını sağlayan arter 
üzerindeki pikür defekti primer onarılarak arter 
bütünlüğü ek işlem gereksinimi olmadan sağlandı 
(Şekil 4). 

Şekil 4. Psödoanevrizma içindeki organize trombüsün 

ekstirpasyonu sonrası kesesine arteriyal akımın ulaşmasını 

sağlayan sol brakiyal arterdeki defektin primer onarımı ve eksizyon 

öncesi kese duvarının görünümü.

Hemostaz kontrolü sonrası katlar anatomik planda  
kapatılarak operasyon tamamlandı. Anevrizma 
kesesinden alınan materyalin mikrobiyolojik 
incelemesinde üreme saptanmazken histopatolojik 
incelemesi sonucunda psödoanevrizma ile uyumlu 
görünüm bulgulandı. Operasyon sonrası ek sorun 
gelişmeyen hasta sol radiyal ve ulnar nabazanları karşı 
tarafla eşit amplitüdde palpabl olarak 4. günde cerrahi 
şifa ile taburcu edildi. Postop geç dönem poliklinik 
izlemi sorunsuz sürmektedir.

TARTIŞMA
rteriyal kateterizasyondan sonra  görülen 
psödoanevrizmalar (PSA), hemostatik Ayetmezlik sonucu kanın damar duvarındaki 

defektten ekstravaze olması ve bir yalancı kapsülle 
çevrelenmesiyle oluşur (1,2). Üst ekstremite periferik 
arter psödoanevrizmaları, alt ekstremite periferik arter 
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psödoanevrizmaları ile kıyaslandığında nispeten daha 
nadir görülürler. Ancak üst ekstremite veya parmak 
kayıpları gibi önemli fonksiyonel eksikliklere yol 
açabildikleri için tanılandırımları ve cerrahi 
yaklaşımla tedavi edilmeleri önem taşımaktadır (3). 
Bu tür iyatrojenik damar yaralanmaları  cerrahi 
girişim ve kan transfüzyonu gerektirdiği için majör 
travma olarak görülmektedir (4,5). Erentuğ ve ark.'nın 
çalışmasında 17 yıl süresince 64.911 kardiyak 
kateterizasyon girişimi sonrası cerrahi onarım 
gerektiren 42 periferik vasküler yaralanma olgusu 
retrospektif incelenmiştir. Vasküler komplikasyon 
görülme sıklığı brakiyal girişim yapılanlarda, femoral 
girişim yapılanlara göre  istatistiksel olarak fazla 
saptanmıştır (5). PSA tanılandırımında RDUS 
incelemesinin sensitivite ve spesifitesi %100'e 
yakındır (1). PSA'nın RDUS'te özgün görünümü, 
içersinde sistolde lezyona girip diyastolde lezyondan 
çıkan  türbülan akım bulunan arter komşuluğundaki 
kitle şeklindedir (1). Özellikle cerrahi tedavi öncesi 
komşu vasküler yapılara kompresyon olup olmadığı 
ve arteriyovenöz fistül varlığı  mutlaka saptanmalıdır. 
PSA'nın başlıca komplikasyonları arasında 
ruptürasyon, komşu damar ve sinirlere bası ve de 
özellikle distal damar segmentlerine embolizasyon 
sayılabilir. Olguların %6'sında ruptür olabileceği 
bildirilmektedir (1).
PSA'larda spontan trombozis gelişebildiğinden erken 
cerrahi girişim öncelikle planlanmamaktadır (5, 6). 
Olgumuza da elektif olarak cerrahi işlem uygulanmış 
olup bu grup hastalarda ortalama cerrahi girişim süresi 
Erentuğ ve ark.'nın çalışmasında 38 (26-153) gün 
olarak bulgulanmıştır. Bizim olgumuzdaki bu cerrahi 
matürasyon süresi yaklaşık 60 gündü. PSA için kesin 
cerrahi endikasyonlar ise; aktif hemoraji ve lezyonun 
büyümesi, şok, kompartman sendromu, sinir 
kompresyonu, enfeksiyon, embolizasyon, distal 
iskemi, cilt nekrozu, şiddetli ağrı ve diğer yöntemlerin 
başarısız kaldığı durumlardır (1,2). 
Bu tür iyatrojenik PSA'larda cerrahiye alternatif 
tedavi yaklaşımları da mevcut olup sıklıkla 
uygulananı Doppler probu ile bası yaparak anevrizma 
kesesinde tromboz oluşturmaktır (5). Buna benzer 
endovasküler teknikler ve perkütanöz trombin 
enjeksiyonu gibi girişimler kullanılsa da cerrahi 
yaklaşım halen en iyi yöntem olarak bildirilmektedir 
(5,7). 
Sonuç olarak; özellikle arteriyel girişim sonrası 

iyatrojenik PSA komplikasyon oranını azaltmaya 
yönelik girişim yerine optimal süre ile belirgin kuvvet 
uygulanması gerektiğini, şayet komplikasyon 
geliştiyse de erken tanı ve tedavinin öneminin büyük 
olup morbiditeyi azaltmada temel ilke varsayılması 
gerektiğini savunuyoruz.
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lgumuz 71 yaşında erkekti. Yaklaşık altı haftadır süregelen  
nefes darlığı yakınması nedeniyle merkezimize başvurusu Osonrası gerçekleştirilen incelemelerinde cerrahi girişim 

planlanan koroner arter hastalığı saptanması üzerine kliniğimize 
yatırıldı. Özgeçmişinde 50 yıl önce appendektomi ve 41 yıl önce peptik 
ülser nedeniyle mide operasyonu dışında ek özellik saptanmadı. 
Elektrokardiyogramında geçirilmiş ön yüz miyokard enfarktüsü 
belirlendi. Transtorasik ekokardiyografik incelemesinde sol ventrikül 
hipertrofisi (LVd:64mm ve LVs:50mm) yanı sıra sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonunun %30 değerine sahip olmasının yanında septum, 
apikoseptum, anterior ve anterolateral duvar hareketlerinin ağır 
hipokinetik olduğu bulgulandı. Koroner anjiyografisinde çoklu ciddi 
damar hastalığı saptanması üzerine ortak konseyde cerrahi kararı verildi. 
Bu bulgularla genel anestezi altında operasyona alınan hastaya standart 
median sternotomi ve perikardiyotomi uygulandı. Asendan aortanın 
proksimal bölümünün porselen aorta özelliğinde yaygın ileri derecede 
kalsifik olduğu saptandı. Rutin kanülasyon işlemleri kalsifikasyondan 
yoksun temiz alanlara yapılarak kardiyopulmoner bypassa geçildi. Aorta 
kros klemp de bu temiz alana konuldu. Ardından sirkumfleks arterin 1. ve 
3. obtus marjinal (OM) dalları ile sol ön inen koroner arter(LAD) orta 
bölümüne toplam 3 adet distal  anostomoz sağ alt ekstremiteden 
hazırlanan nativ safen ven greftleri aracılığıyla gerçekleştirildi. 
Proksimal asendan aortanın yaygın kalsifik porselen aorta özelliği 
göstermesi nedeniyle proksimal  anastomozlar için innominat arter 
hazırlandı. Bu arterin kısa segment olması ve kısmen aterosklerotik 
kalsifik sınırlı plak arz  etmesi üzerine LAD ve 1.OM 'e ait safen greft 
proksimal anostomozları buraya yapıldı. Ardından 3.OM dalına 
gerçekleştirilmiş safen greftin proksimal anostomozu 1.OM'e yapılan 
safen greftinin proksimal segmentine uç-yan tarzında başarıyla 
tamamlandı (Resim 1).
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Resim 1. Proksimal anostomozlardan ikisinin innominate artere ve 

birinin de buraya anostomoze edilmiş bir safen greftinin üst 

segmentine uç-yan başarılı anostomozunun perioperatif 

görünümü.

Kardiyopulmoner bypassdan ayrılma döneminde 
yoğun inotropik desteğe rağmen hipotansiyonun 
sebat etmesi nedeniyle intraaortik balon 
kontrpulzasyon insersiyonu gerçekleştirlerek olgu, 
yoğun bakım izlemine alındı. Yoğun bakım ve erken 
postoperatif servis izleminde ek sorun saptanmayan 
olgu cerrahi şifa ile 9. günde taburcu edildi. Hastanın 
postoperatif geç dönem poliklinik izlemleri devam 
etmektedir.

TARTIŞMA
lk koroner bypass (CABG) operasyonlarının atan 
kalpte uygulanmasına karşın, günümüzde bu İoperasyonlar daha rahat cerrahi girişim olanakları 

sağladığı gerekçesi ile standardize edilmiş 
ekstrakorporal sirkülasyon ve aortik kros klamp 
koşullarında gerçekleştirilmektedir.
Kardiyopulmoner bypass ve  aort kros klemp 
uygulanımına bağlı komplikasyonlarının varlığı, 
CABG endikasyonunu sınırlayan problemler olarak 
güncelliğini korumaktadır (1). Proksimal aortanın 
aterosklerotik hastalığı ciddi bir perioperatif inme 
nedenidir. Kardiyak cerrahi sonrası ortaya çıkan 
iskemik inmede en önemli risk faktörü olarak 
asendan ve arkus aortadaki ateromatöz hastalık 
gösterilmektedir (2).
Proksimal aortada ateroskleroz saptandığında cerrahi 
stratejide yapılacak birtakım değişiklikler olası bir 
inmeyi engelleyebilir (3). Aortada aterosklerotik 
hastalık varlığında enstrümantasyon değişikliği, 

 

proksimal anastomoz sayısının azaltılması, arteryel 
greft kullanımına ağırlık verilmesi, arteryel 
kanülasyon için femoral veya subklaviyan arterin 
kullanılması, aortik kross klemp kullanılmadan 
f i b r i l a t u a r  a r r e s t  k u l l a n ı m ı ,  p r o k s i m a l  
anastomozların tek kross klemp altında yapılması, 
proksimal anastomozların temiz alanlara ya da 
internal torasik arter fleplerinin üzerine yapılması, 
bilateral internal torasik arter kullanımı, sirkulatuar 
arrest altında asendan aort replasmanı veya 
endarterektomisi gibi teknik modifikasyonlar 
uygulanmalıdır (3,4,5). Atan kalpte kardiyopulmoner 
bypass  kullanılmadan uygulanan MID-CAB 
tekniklerininin bu grup hastalarda fayda 
sağlayabileceği de bilinmelidir. 
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Proksimal aorttaki aterosklerozisin belirlenmesinde 
en sık yararlanılan yöntem intraoperatif  
palpasyondur. Ancak altın standart yöntemin hangisi 
olduğu henüz netlik kazanmamıştır. Epiaortik 
ultrasonografinin diyagnostik değeri daha yüsek olsa 
da kullanımında kısıtlamalar mevcuttur. Asendan 
aorta için dijital muayene ile kalsifik plak 
araştırılması yapılabilir ve sonuçları da oldukça 
güvenilirdir. Yüksek riskli hastalarda kullanılması da 
gerekmektedir (6).
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ÖZET
ünümüzde, nozokomiyal metisilin dirençli Staphylococcus 
aureus (MRSA) infeksiyonları ve epidemileri önemli bir Gsorundur ve olguların yaklaşık 2/3' si Yoğun Bakım Üniteleri'nde 

(YBÜ) görülmektedir. 
Bu çalışmanın amacı YBÜ'nde yatan olgular ve YBÜ çalışanlarında nazal 
MRSA taşıyıcılığını araştırmaktı. Bununla beraber taşıyıcıların tedavisi 
ile birlikte çalışan eğitiminin verilmesinin  MRSA infeksiyonu oranları 
üzerindeki etkisi araştırıldı.
1-15 Mart 2009 tarihleri arasında yoğun bakım ünitelerinde (Anestezi 
YBÜ, nöroloji YBÜ, dahiliye YBÜ) yatarak tedavi gören 66 olgu ve 63 
YB çalışanı çalışmaya katıldı.
YBÜ' de yatışının ilk gününde olan olgulardan (38 olgu) alınan nazal 
sürüntü kültürlerinde S. aureus oranı %23,7 idi.Bunların % 22,2'si MRSA 
idi.
24 saatten daha uzun süredir yoğun bakımda olan olguların (28 olgu) 
alınan nazal sürüntü kültürlerinde S.aureus oranı %42,9 ve MRSA oranı 
%58,3 idi.
YBÜ çalışanlarında (s:63) nazal sürüntüde S. aureus oranı %33,3 iken 
MRSA oranı % 28,6 idi.
Kültürlerinde MRSA üreyen tüm hasta ve yoğun bakım çalışanlarına 
topikal mupirosin uygulandı. Tedavi sonrası kontrol kültürlerinde MRSA 
tespit edilmedi. 
Bu çalışmada sonuç olarak,  MRSA' ya bağlı kolonizasyon ve infeksiyon 
oranlarını düşürmek için MRSA  kolonizasyonu olan taşıyıcıların tedavi 
edilmesi ve personel eğitiminin yararlı olduğu bulunmuştur.      

SUMMARY
oday, Nosocomial metisilin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) epidemia and their infections are very important problem Tand 2/3 of these patients are in intensive –care units.

The aim of this study was to investigate  nasal MRSA carriage among 
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intensive –care patients and the staff.
The impact of education of staff and the treatment of 
patients on the rates of MRSA  infections was also 
evaluated.
A total of 66 intensive –care patients (in 
anesthesiology intensive care unit (ICU), neurology 
ICU, internal medicine ICU ) hospitalized between 1-
15 march 2009 and 63 ICU staff were included in the 
study.
Nasal Staphylococcus aureus carriage rateon the first 
day of intensive care unit (38 cases)
Was 23,7%. The 22,2% of this was MRSA.
Nasal Staphylocoocus aureus carriage rate of the cases 
that were more than 24 hours in the ICU (28 cases) was 
42,9% and the MRSA rate was 58,3 %.
Nasal staphylococcus aureus rate of the ICU staff 
(n:63) was 33,35 and the MRSA rate was 28,6 %.
Patients and staff in whom nasal MRSA carriage were 
detected intranasal mupirocin treatment was applied, 
MRSA was not detected on control cultures after 
treatment.
As a result of this study effects for treatment of nasal-
carriers and education of staff is beneficial for 
reducing rate of colonization and infections due to 
MRSA

GİRİŞ
ünümüzde hem hastane hem de toplum 
kökenli S. aureus infeksiyonlarında gelişen Gçoklu ilaç direnci nedeniyle tedavi 

güçleşmiştir. Metisiline dirençli S. aureus (MRSA) 
genellikle hastanede yatan hastaların ve hastane 
personelinin deri ve burun mukozasında kolonize olur 
ve bu kişiler nozokomiyal infeksiyonlar için birer 
rezervuar görevi görürler. Ayrıca antibiyotik direnç 
genlerinin diğer stafilokok ve bakterilere transferinde 
de rol alırlar (1).
Metisiline dirençli S. aureus taşıyıcılığı en sık yoğun 
bakım ünitelerinde saptanmaktadır. Nozokomiyal 
MRSA infeksiyonlarının ve epidemilerinin yaklaşık 
2/3'si YBÜ'lerinde ortaya çıkmaktadır(2).                                                                                                                          
Bu çalışmada, YBÜ'de yatan olgular ile YBÜ 
çalışanlarında nazal MRSA taşıyıcılığının 
belirlenmesi, ardından taşıyıcıların tedavisi ve çalışan 
eğitiminin, MRSA infeksiyon kontrolündeki rolünün 
saptanması amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM
 Mart 2009 ile 15 Mart 2009 tarihleri arasında 
hastanemiz Anestezi YBÜ, Nöroloji YBÜ, 1Dahiliye YBÜ'nde yatarak tedavi gören 66 olgu 

ve bu birimlerde çalışan 63 yoğun bakım çalışanı nazal 
S. aureus taşıyıcılığı açısından tarandı. Çalışmaya 
alınacak kişiler bilgilendirilip onayları alındı. Tüm 
olgulardan ve yoğun bakım çalışanlarından 
çalışmanın başlangıcında nazal sürüntü kültürleri 
alındı. Nazal sürüntü kültürleri her iki burun ön 
deliklerine steril serum fizyolojik ile ıslatılmış 
pamuklu eküvyonun sokulup 10-15 saniye süre ile 
sağa ve sola çevrilerek elde edildi. MRSA 
kolonizasyonu saptananlardan mupirosin krem (nazal 
formu yurt dışından temin edildi)  ile 5 gün tedavi 
edildi. Bir hafta sonra tüm olgulardan yeniden kontrol 
burun sürüntü kültürleri alınıp MRSA kolonizasyonu 
araştırıldı. Tüm örnekler %5 koyun kanlı agara 
azaltma yöntemiyle ekilerek üreme 24-48 saatlerde 
kontrol edildi. Şüpheli kolonilerden pasajlar alınarak 
Gram boyama, katalaz, hemoliz, tüpte koagülaz 
testleri yapıldı. Katalaz ve koagülaz pozitif olan 
bakteriler S. aureus olarak tanımlandı. İzole edilen S. 
aureus suşlarının metisilin direnci klinik ve laboratuar 
standartları enstitüsü (CLSI) 2008 kriterlerine uygun 
olarak “oksasilin disk difuzyon yöntemi” kullanılarak 
belirlendi. 1µg oksasilin diski konularak 24 saat 
inkube edildikten sonra zon çapı ≥ 13 mm suşlar 
duyarlı, 11-12mm olanlar sınırda dirençli, <11 mm 
olanlar dirençli olarak değerlendirildi. Çalışanlara 
bulaş yolları ve önlemler yeniden hatırlatıldı. 

BULGULAR
lguların 34'ü (%51.5) kadın, 32'si (% 48.5 ) 
erkekti. Anestezi YBÜ'nde toplam 25, ONöroloji YBÜ 22 ve Dahiliye YBÜ'sinde 19 

olgu incelendi. Tüm olguların yaş ortalaması 52.6 ± 
SD ( yaş aralığı 27- 85) idi. 
Çalışmaya alınan 66 yoğun bakım olgusunun 38'i 
yatışlarının ilk günündeydi. Bu olguların 9'unda ( 
%23.7 ) nazal sürüntüde S.aureus üredi. Bunların 2'si 
(%22.2)'si MRSA idi (Tablo 1). Toplum kökenli 
MRSA'yı belirlemek açısından, olgularda son 6 ayda 
hastaneye yatış hikayesi, ailelerinde hastanede çalışan 
yada sık hastane yatışı olan başka bir kişinin olup 
olmadığı sorgulandı. MRSA saptanan iki olguda 
nozokomiyal MRSA için risk faktörü tespit edilmedi. 
Ancak ikisinde de insülin bağımlı diabetes mellitus 
mevcuttu. Toplum kökenli MRSA kolonizasyonu 
olarak değerlendirildi.
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Tablo1. Yatışının 1. Gününde olan YBÜ olguları ilk  kültür sonuçları

† ‡*AYB: anestezi yoğun bakım, NYB: nöroloji yoğun bakım, DYB: 

dahiliye yoğun bakım. 

Yirmisekiz olgu ise 24 saatten daha uzun süredir 
yoğun bakımda bulunmaktaydı. Bu olgulardan 
çalışmanın başlangıcında alınan nazal sürüntü 
kültürlerinde toplam 12 olguda (% 42.9) S.aureus 
üremesi oldu. MRSA oranı %58.3 idi (tablo2).

Tablo 2. 28 yoğun bakım olgusunun başlangıç burun kültürleri

† ‡*AYB: anestezi yoğun bakım, NYB: nöroloji yoğun bakım, DYB: 

dahiliye yoğun bakım 

İki haftalık çalışma süresince MRSA negatif 
o lgu l a rdan  son radan  ge l i ş eb i l ecek  yen i  
kolonizasyonun tespiti için bir hafta sonra kontrol 
nazal sürüntü kültürleri alındı. Hiç birinde MRSA 
üremedi .Yoğun bakım üni tes i  çal ışanlar ı  
incelendiğinde; 37'si (%58.7 ) kadın, 26'sı (%41.3) 
erkekti. Anestezi YBÜ'nde 20, nöroloji YBÜ'nde 23, 
dahiliye YBÜ'sinde ise 20 çalışan tarandı. Yaş 
ortalaması 32.3 ± SD (yaş aralığı 24-43) idi. 
Çalışanların tümünden çalışmanın başında nazal 
sürüntü kültürleri alındı. 63 çalışanın 21'nin (%33.3) 
burun kültüründe S. aureus tespit edildi. S. aureus 
içinde MRSA oranı %28.6 bulundu (Tablo3).

Tablo 3. Yoğun bakım çalışanları başlangıç burun kültür sonuçları

 

† ‡*AYB: anestezi yoğun bakım, NYB: nöroloji yoğun bakım, DYB:  

dahiliye yoğun bakım

Metisilin dirençli S. aureus üreyen yoğun bakım 
ünitesi çalışanlarının dağılımı anestezi YBÜ' de 2 
hemşire, 1 personel; nöroloji YBÜ'nde 1 doktor, 1 
personel; dahiliye YBÜ'nde 1 hemşire olarak 
belirlendi.
Başlangıçta  MRSA üremesi  saptanmayan 
çalışanlardan da 1 hafta sonra yeni bir kolonizasyon 
açısından ikinci kez burun kültürleri alındı. Kontrol 
kültürleri MRSA açısından negatifti.
Kültür sonucu MRSA tespit edilen tüm hasta ve yoğun 
bakım çalışanlarına topikal mupirosin tedavisi 
tamamlandıktan bir hafta sonra kontrol kültürleri 
alındı. Hiçbirinin nazal sürüntü kültürlerinde MRSA 
tespit edilmedi. 
Çalışma süresince bu ünitelerdeki yatan olgularda 
yeni bir MRSA infeksiyonu saptanmadı. 

TARTIŞMA
tafilokoklar son yıllarda nozokomiyal 
infeksiyon etkenleri arasında ilk sırada yer Salmaktadır. Özellikle MRSA suşlarının neden 

olduğu epidemiler, tedavi seçeneklerinin kısıtlı olması 
ve yüksek tedavi maliyetleri nedeni ile tüm dünyada 
ciddi bir sağlık problemidir (1). S.aureus nazal 
t a ş ıy ı c ı l ı ğ ı  s t a f i l okok  i n f eks iyon l a r ın ın  
epidemiyolojisi ve patogenezinde anahtar rol 
oynamaktadır. Tüm taşıyıcılarda infeksiyon 
gelişmemekte, ancak infeksiyon geliştiğinde bu 
genellikle burunda kolonize suşla olmaktadır (2). Von 
Eiff ve ark.'nın (3) yaptıkları çalışmada nazal kolonize 
suşlar ile daha sonra gelişen bakteriyeminin %80'den 
fazla olguda aynı genotiple olduğu saptanmıştır. 
Yapılan çalışmalarda S. aures'un burun taşıyıcısı olan 
personel ve doktorların epidemi kaynağı olabileceği 
gösterilmiştir. (4,5,6)
Burun taşıyıcılığının ellerdeki taşıyıcılık için en 
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önemli risk faktörü olduğu bilinmektedir. 
Mikroorganizmanın eliminasyonuna yönelik ön burun 
deliklerinin antibiyotikli kremlerle tedavisi sonrası 
ellerde de kolonizasyon azalmaktadır. Hastane 
personelinin elleri ile taşınan MRSA ve MSSA 
suşlarının katater, endotrakeal tüp gibi aletlerin 
hastaya uygulanması sırasında hastanın derisine ve 
uygulanan alete geçişi nozokomiyal infeksiyon için en 
önemli riski oluşturmaktadır (7).
Craven ve ark. (8) YBÜ personelinde burun deliği, el 
bilek ve kasıklarından kültür yaptıklarında, aynı 
zamanda nazal sürüntü kültürlerinin de büyük sıklıkla 
pozitif olduğunu göstererek taşıyıcıların belirlenme-
sinde sadece nazal sürüntü kültürünün yapılmasının 
yeterli olacağını belirtmişlerdir. Bu nedenle 
çalışmamızda tüm vücut bölgelerinden kültür almanın 
pratik ve ekonomik olmayacağı düşünüldüğünden 
sadece nazal sürüntü kültürleri alınmıştır.
Çeşitli çalışmalarda S. aureus burun taşıyıcılığı 
prevelansı incelendiğinde alınan sonuçlar örneğin 
alındığı gruba ve hastaneye göre farklılıklar 
göstermektedir. Ülkemizde farklı bölge ve gruplarda 
(hastane çalışanları, askerler, okul çağı çocukları, 
hasta ziyaretçileri, vb.) yapılan araştırmalarda, çeşitli 
gruplardaki S. aureus taşıyıcılığı %17-85 arasında 
bulunmuştur  (9 ,10) .  Toplumda,  bölgese l  
epidemiyolojik özelliklere ve mevsime göre değişmek 
üzere %20-40 kadar MRSA burun taşıyıcılığı 
gösterilmiştir (1). 
Normal kontrol gruplarında veya sağlıklı gönüllülerde 
Kazzaz ve ark. (11) %16.8, Karabiber (12) %28, 
Demirpek ve ark. (13) %18.6 oranlarında nazal S. 
aureus taşıyıcılığı saptamışlardır. Erdenizmenli ve 
ark.'nın (14) Dokuz Eylül Üniversitesi'ne başvuran 
500 yetişkin ve çocukta yaptığı çalışmada %9,4 
oranında S. aureus taşıyıcılığı saptanırken MRSA 
taşıyıcılığına rastlanmamıştır. 
Bizim çalışmamızda yoğun bakım servisine 
yatışlarının ilk günü incelenen olgularda S. aureus 
nazal taşıyıcılığı %23.7, S. aureus taşıyıcıları içinde 
MRSA oranı %22.2 olarak tespit edildi. Genel literatür 
ile uyumlu bulunan verilerimizin aynı bölgede 
olmamıza karşın Erdenizmenli ve ark.'nın (14) Dokuz 
Eylül Üniversitesinde yaptığı çalışmadan daha yüksek 
bulunmasının nedeni olgularımızın YBÜ'de tedaviyi 
gerektirecek hastalıklarının varlığı ve düşük-orta 
sosyoekonomik düzey gibi iki önemli faktör ile ilgili 
olabileceği düşünüldü. 

Fransa'da 43 hastaneyi ve 163,573 olguyu kapsayan 
bir araştırmada MRSA insidansının en yüksek 
YBÜ'de olduğu, bunu sırasıyla cerrahi ve dahili 
servislerin izlediği ortaya konmuştur. Aynı 
araştırmada YBÜ olgularının tüm yatan olgulara oranı 
%4'den az olmasına karşın, tüm MRSA izolatlarının 
%16'sının YBÜ kaynaklı olduğunun gösterilmesi 
oldukça dikkat çekicidir (15). Akgün ve ark.'nın (16) 
hastanede yatan olgularda yaptığı çalışmada tüm 
hastane genelinde S.aureus burun taşıyıcılığını %16.6, 
YBÜ'deki olgularda %25, YBÜ'de tüm S.aureus 
izolatları içindeki MRSA yüzdesini de %75 olarak 
bulmuşlardır. Yetkin ve ark.'nın (17) yoğun bakım 
hastalarında yaptıkları çalışmada 61 olgunun nazal 
kültürlerinde 6 (% 9.8 ) MRSA, 14 (% 23 ) MSSA 
tespit etmişlerdir. 
Ulusal Nozokomiyal İnfeksiyon Surveyans (NNIS) 
sistemi raporu verilerine göre 1998–2004 yılları 
arasında Amerika Birleşik Devletleri'nde belirli 
hastanelerde klinik örneklerden izole edilen 
stafilokoklarda metisilin direncinin hastane 
ortalaması yoğun bakımlarda %52.9, yoğun bakım 
dışı servislerde %42 ve ayaktan olgularda %31 olarak 
rapor edilmiştir (18).
Yapılan araştırmaların çoğunda S.aureus izolasyon 
oranlarından çok, MRSA oranları (tüm S.aureus 
izolatları içerisinde MRSA'nın oranı) dikkate 
alınmaktadır. Biz çalışmamızda YBÜ'de 48 saatten 
daha uzun süredir yatan olgularda S. aureus burun 
taşıyıcılığını %42.9, MRSA taşıyıcılığını %25 ve tüm 
S.aureus taşıyıcılığı içindeki MRSA oranını %58.3 
olarak bulduk. YBÜ'inde 48 saatten daha uzun süre 
yatan olguların S. aureus ve MRSA burun 
taşıyıcılığını yeni yatan olguların sonuçlarına göre 
daha yüksek tespit ettik.
Hastane çalışanlarında MRSA taşıyıcılığı normal 
populasyona göre daha yüksektir ve özellikle salgın 
varlığında artmaktadır (6). Yurtdışında hastane 
çalışanlarında yapılan çalışmalarda; Eveillard ve ark. 
(19) S. aureus nazal taşıyıcılığını %33.4 ve MRSA 
taşıyıcılığını %6.2, Saionji ve ark. (20) S.aureus nazal 
taşıyıcılığını %27.6 ve MRSA burun taşıyıcılığını 
%8.5 olarak bulmuşlardır. Ülkemizde değişik 
hastanelerde yapılan çalışmalarda, hastane 
personelinde S.aureus taşıyıcılığı %14-43 arasında 
değişen oranlarda, MRSA taşıyıcılık oranları ise %4-
11 arasında bildirilmiştir (21,22).
Kurutepe ve ark.'nın (7) hastane çalışanı genelinde 

8

İZMİR ATATÜRK EĞİTİM HASTANESİ TIP DERGİSİ 2011: 49 (1) 5 - 10



MRSA nazal taşıyıcılık oranı %5.8; Kırış ve ark.'nın 
(23) sağlık çalışanlarında nazal S. aureus 
taşıyıcılarında MRSA oranı %21.1; Bozkurt ve 
ark.'nın (24) hastane çalışanlarında S. aureus nazal 
taşıyıcılık oranı %21, bu taşıyıcılık içinde MRSA 
oranı %5.9 olarak bulunmuştur. Şenol ve ark. (25) 
cerrahi klinik, ameliyathane, postoperatif yoğun 
bakımda 62 çalışanın burun ve el kültürlerini 
incelemişler, 18(%29) çalışandan S. aureus izole 
etmişler, bunların 4 (%22.2)'ünü MRSA olarak 
bulmuşlardır. Biz çalışmamızda 63 yoğun bakım 
çalışanından S.aureus taşıyıcılığı %33.3 (21/63) 
S.aureus taşıyıcıları içinde MRSA oranını %28.6 
olarak bulduk. Bulgularımız ülkemizden bildirilen 
diğer çalışmalarla ve aynı zamanda Fransa ve 
Japonya'da yapılan iki çalışma sonuçlarıyla da 
paralellik göstermektedir. 
Metisiline dirençli S. aureus taşıyıcılarında infeksiyon 
gelişme riski MSSA taşıyıcılarına oranla daha 
yüksektir (26). MRSA ile kolonize kişilerde lokal 
antibiyotik tedavisi ile kaynağın küçültülmesi 
mümkündür. Olgular ve hastane çalışanı arasında 
taşıyıcılığın yok edilmesi, hastanede MRSA 
salgınlarının kontrolünde başarılı olmuştur (26).
Metisiline dirençli S. aureus burun taşıyıcılarında 
mupirosin tedavisiyle %95'in üzerinde eradikasyon 
bildirilmiştir (27). Bakteri lokal tedavi ile burundan 
uzaklaştırıldığında çoğu taşıyıcılarda diğer vücut 
bölgelerinden de kaybolmaktadır. Bizim çalışma-
mızda MRSA kolonizasyonu tespit edilen tüm olgular 
ve yoğun bakım çalışanlarına uygulanan lokal 
antibiyoterapi ile tümünde nazal taşıyıcılık 
kaybolmuştur. 
Hastaneye yatışı takiben 5–10 gün içerisinde 
hastaların %20-30'u o hastanede hakim olan suşu 
burunlarında taşımaya başlarlar. Çalışmamızda 
olgular ve çalışanlar iki haftalık çalışma süresince 
takip edildi. Nazal kolonizasyonu olan olgu ve 
çalışanların lokal mupirosin ile tedavisi ile birlikte 
tüm görevlilere geçiş yolları ile ilgili bilgi verildi ve 
genel önlemler konusu sık sık hatırlatıldı. Bu süreç 
içerisinde de olgularda gelişen infeksiyonların 
hiçbirinde MRSA etken olarak tespit edilmedi. Bu 
sonucun, lokal tedavinin yanı sıra eğitim ve bulaşın 
önlenmesi ile ilgili uygun davranışın da birlikteliğiyle 
gerçekleştiğini düşünüyoruz. 
Sonuç olarak; MRSA'lar hastaneler için tedavi 
yönünden pek çok problemi beraberinde taşıyan 

etkenlerdendir. Hastanelerde MRSA ile mücadelede 
infeksiyonların önlenmesi kadar kolonizasyonun 
önlenmesi de önem taşır. Kolonizasyonun 
engellenmesi, MRSA infeksiyon hızını da 
düşürmektedir. Büyük hastanelerde tüm olguların ve 
çalışanların MRSA açısından taranması pratik 
değildir. Buna karşın başta yoğun bakım üniteleri 
olmak üzere riskli ünitelerin (hemodiyaliz birimleri, 
cerrahi klinikler gibi) periyodik olarak nazal 
taşıyıcılık açısından taranması MRSA infeksiyonları-
nın kontrolü için yararlı olabilir. İki hafta süren bu 
çalışma bize gerektiğinde taşıyıcıların tedavi 
edilmesinin ve infeksiyon kontrol programı içerisinde 
personelin iyi eğitilmesinin MRSA ile kolonizasyonu 
ve dolayısıyla infeksiyonlarını önleyebileceği 
düşüncesini güçlendirmiştir. Bu nedenle taşıyıcı 
personelin ve sık gelişen infeksiyon varlığında 
kolonize olguların belirlenmesi, gerekirse tedavisi, 
eğitimi ve kontrolü her hastane bünyesinde 
uygulanması gereken yaklaşımlardan biri olmalıdır. 
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