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Umberto Boccioni Dynamism of a Woman's Head

KAPAK RESMI

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 ) italyan ressam, heykeltras ve kuramci. Balla'nin
etkisiyle ilk olarak bolmeci resimler yapti. Bu resimlerde ruh hallerinin aktarilmasi kadar toplumsal temalarda 6nem
tastyordu. Ancak daha sonraki resimlerindeki hareket, kisa siirede fiitiirizmin habercisi oldu. Boccioni 1909'da dogan
flittirizmin 1910-1914 arasindaki baslica bildirge ve kurumsal yazilarini yazdi. 1911'de etkilendigi kiibizmin yani sira
eszamanlilik ve kuvvet ¢izgisi kavramlarina dayanan plastik dinamizme yoneldi. Heykellerini ve gesitli malzemeden
olusturulan ve ancak giiniimiize birkag 6rnegi kalan asamblajlarini belirleyen hareketli hacimler anlayisinda, bigimle
mekan biitiinlestirmeye calisti. Bu heykellerden giiniimiize kalan birkaci arasinda; Bir Sisenin Mekan Igindeki
Gelisimi (1912) ve Siirekliligin Mekan I¢indeki Kendine Ozgii Bigimleri (1913) say1labilir. 1915'te I.Diinya Savasina
katilan ve ertesi yil bir kaza sonucunda 6len Boccioni'nin énemli kuramsal makalelerini topladig: Pittura. scultura
futuriste (Gelecekgi Resim ve Heykel) ve Estetica e arte futuriste (Gelecekgi Estetik ve Sanat) adli iki kitabi vardir.
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YAZARLARIN DIKKATINE

1. Izmir Atatiirk Egitim Hastanesi Tip Dergisi, {zmir
Hastanelerine Yardim ve Bilimsel Arastirmalart Tesvik
Dernegi'nin siireli yayimn organidir. Dergide: Temel ya da
uygulamali tip dallarinda, deneysel ve klinik arastirma,
olgu sunumu, editére mektuplar ve konu hakkinda
deneyim sahibi yazarlarca hazirlanmis derlemeler
yaymlanir.

2. Metin uzunlugu kaynaklar dahil, deneysel ve klinik
aragtirmalar i¢in 10, olgu sunumlar i¢in 8, derlemeler
i¢in 12, editdre mektup i¢in 1 sayfay1 gegmemelidir.

3. Metin, A4 kagida kenarlardan 2.5 cm bosluk
birakilarak Microsoft Word ile 12 punto ve 1.5 satir
aralikli olarak yazilmali, tablo ve sekiller makale i¢inde
vurgulanan yerde yerlestirilmis istiine basliklari
yazilmis olarak, makalenin tamami 2 niisha basilip ve
yazinin bulundugu CD ile birlikte veya elektronik
ortamda gonderilmelidir. CD'nin iizerinde makalenin,
yazarin, dosyanin adi bulunmalidir.

4. Makalenin ilk sayfasi kapak sayfasi seklinde
diizenlenmeli, bu sayfaya en diistte biiyiikk harflerle
makalenin baslig1, onun altina parantez ic¢inde kiigiik
harflerle makalenin Ingilizce adi, daha asagiya ¢alismay1
yapanlarin ad ve soyadlart ile halen gorevli bulunduklari
ve ¢alismay1 hazirladiklar yer yazilmalidir. Yazar sayisi
altiyr ge¢memelidir. Makalenin bagligt metindeki
bilginin dzelliklerini tanitici nitelikte ve kisa olmalidir.
Caligmay1 yapanlarin ad ve soyadlari, doktor unvani ile
yazilmali ve asagidaki aciklamalarda akademik unvan ve
gorevleri belirtilmelidir. Sayfanin en altinda dergiyle
yazar arasindaki haberlesmede kullanilacak adres (varsa
cep telefonu numarasi ve e-mail) mutlaka yer almalidir.
Makale: Yukarida ozellikleri belirtilen kapak sayfasi
yazildiktan sonra, ikinci sayfadan baglanarak kesintisiz
olarak ozet, Ingilizce ozet, giris ve amag, gereg ve
yontem, bulgular, tartigma ve kaynaklar olmak tizere yedi
boliim halinde yazilmalidir.

5. Ozet: Biri Tiirkce, digeri Ingilizce olmak tizere 150
kelimeyi gegmeyecek sekilde yazilmalidir. Caligmanin
amact, kullanilan gereg ve yontemler, 6nemli bulgular ile
sonug belirtilmelidir. Tirk¢e Ozetin sonuna Tirkge,
Ingilizce 6zetin sonuna Ingilizce olmak iizere en gok bes
adetanahtar kelime yazilabilir.

6. Giris§ ve Amag¢: Bu bolimde ¢alismanin amaci
literatiir bilgisine ve gozlemlere dayanarak agiklanir.
Elde edilecek sonuglarin ne derece yararli olacagi
anlatilir.

7. Gere¢ ve Yontem: Calismaya konu olan gere¢ ve
yontemler detayli olarak aciklanir. Istatistiksel
degerlendirmelerin hangi testlerle (yontemlerle)
yapildig: belirtilir.

8. Bulgular: Calismanin orijinal bulgular1 6n planda
olmak iizere istatistiksel onemleri belirtilerek yazilir.

9. Olgu sunumlarr: Olgu sunumlarinda gere¢ ve
yontem ile bulgular béliimlerinin yerini olgu 06zeti

almaktadir. Bu tiir yazilarda yazi plani: baslik sayfasinin
arkasindan Tiirkge 6zet, Ingilizce 6zet, giris ve amag,
olgu 6zeti, tartigma ve kaynaklar seklinde olmalidir.

10. Tartiyma ve sonuc¢: Bulgular baska arastirmacilarin
bulgular1 ile karsilastirilmali, farklar mimkiinse
nedenleri ile belirtilmeli ve tiimii gerek teorik, gerekse
pratik yonden tartigilmalidir.

11. Sekil, resim ve grafikler: Makalenin iginde
vurgulanan yerde yerlestirilmis olarak veya teslim edilen
CD i¢inde JPEG formatinda teslim edilebilir. Resimlerin
altina resim baslig1 mutlaka yazilmalidir. Mikroskobik
resimlerde bilylitme orani ve kullanilan boyama teknigi
acik sekilde belirtilmelidir.

12. Kaynaklar: Metinde gecis sirasina gore
numaralandirilmali ve her ciimlenin sonunda parantez
icerisinde belirtilmelidir. Metinde numaras1 gegmeyen
kaynak yazilmamalidir. Yazar sayis1 besten fazla olan
makalelerde, ilk bes yazarin adindan sonra Ingilizce
yayinlar i¢in "et al.", Tiirk¢e yaymlar i¢in "ve ark."
ibaresi konulur.

Ornekler

Makaleicin 6rnek
1. Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell

aggregation as a cause of blood-flow echogenicity.
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1. Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of
invading microorganisms. In: Sodeman WA Jr,
Sodeman VA. Eds. Pathologic physiology:
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13. Onay: Yazinin yazarlarin bilgisi dahilinden sadece
dergimize gonderilmis oldugunu ve tiim yazarlarin
yaziya iliskin onaymin bulundugunu belirten kisa
bir yaziy1 da gondermelidir.

14. Haberlesme: Dergi ile yazarlar arasinda gerekli
haberlesmeler aksi belirtilmedik¢e ilk isim ile
yapilacaktir.

15. Yazilarin gonderilecegi adres:

Dr. Atilla COKMEZ

Tip Dergisi Editorligi

Izmir Hastanelerine Yardim ve Bilimsel
Aragtirmalari Tegvik Dernegi
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ILERI EVRE BAS - BOYUN KANSERLERINDE PEKTORALIS
MAJOR KAS-DERI FLEBI ILE REKONSTRUKSIYON

Pectoralis Major Myocutan Flap Reconstruction In
Advanced Stage Head And Neck Cancer

Anahtar Kelimeler:

Pektoralis maijor, flep,
bas-boyun kanserleri.

Key Words:

Pectoral, flap, head and neck.

OZET
mag: Ileri evre bas-boyun malignite defektlerinde Pektoralis
Major Kas Deri Flebi (PMKDF) rekonstritkksiyonunun
basarisinin degerlendirilmesidir.
Gereg ve Yontem: 2004 - 2011 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi KBB hastaliklart kliniginde bag - boyun timdrii olan ve
operasyon sonrast olusan defekt rekonstriiksiyonu i¢in PMKDF
kullanilan olgular kapsama alinmustir.
Bulgular: 27 hasta, 2 hastada bilateral olmak {izere toplamda 29 adet
PMKDF rekontriiksiyonu uygulandi. Yas ortalamasi 62.06. Ttim olgular
T3-T4 evresinde idi. 18 olguda flebin canliliginin olagan oldugu, 7
hastada kismi, 4 hastada tama yakin nekroz oldugu saptandi.
Sonug: PMKDF rekonstriiksiyonunun genis defektlere yol acan bas-
boyun tiimérlerinde ¢ok iyi sonuglar verebildigi kanisina varilmistir.
Ayrica ayni klinisyen tarafindan uygulanabilirligi de bu flebin bas-boyun
cerrahlari agisindan 6nemini arttirmaktadir,

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

Material and Method: Between 2004-2011 years at the Agean University
Medical Faculty ENT Clinic, PMMCEF 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 PMMCEF 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.

Yazisma Adresi:

fletisim: Ibrahim KORHAN

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi
ibrahim.korhan@ege.edu.tr, ibrahim.korhan@hotmail.com
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GIRiS

yokutan fleplerin kullanilmaya baglanmasi

bas ve boyun rekonstriiksiyon alaninda ¢ok

o6nemli bir adimdir. McCraw ve ark.
tarafindan tanimlanan vaskiiler bdlgeler konsepti
temel alinarak pektoralis major, trapezius ve
latissimus dorsi fleplerinin de iginde oldugu birgok
myokutan flep tanimlanmistir. Ariyan ve ark. ile Baek
ve ark. tarafindan 1979'de hemen hemen aym
zamanda literatlirde tarif edilen pektoralis major
myokutan flebinin avantajlari rekonstriiktif cerrahlar
tarafindan kisa siirede farkedilmistir (7). Cerrahlar
fonksiyonel ve kozmetik sonug¢larinin daha iyi
oldugunu hissettikleri i¢in dondr sahada daha az
morbidite ve komplikasyon yaratan, baska yararlari da
olan serbest flepleri tercih etmek istemektedirler (1).
Basg-boyun bodlgesindeki genis defektlerin
kapatilmasinda ilk myokutandz flep uygulamasi, 1955
yilinda yiz boélgesindeki bir defektin
rekonstriiksiyonu i¢in sternomastoid kas-deri flebini
kullanan Owens tarafindan yapilmis. Daha sonra
trapezius ve latissimus dorsi flepleri tanimlanmistir.
Ancak bu fleplerin, hastanin pozisyon degisikligini
gerektiren hazirlanma teknigi, sinirhi genislik ve
uzakliktaki alanlara rotasyon edilebilmeleri gibi bir
takim dezavantajlar1 vardir (5). Pektoralis major kas-
deri flebi (PMKDF) bas — boyun kanserlerinin
rekonstriiksiyonda 6nemli bir yere sahiptir ve ayni
klinisyen tarafindan uygulanabilirligi olan genis
rekonstriiksiyon imkan1 saglayan bir flep olmasi da
flebin Onemini arttirmaktadir. PMDKF intraoral
kapatmalar, faringo-6zefageal rekonstriiksiyon ve cilt
defektlerinde kullanilabilmektedir (11). PMKDF bas-
boyun bolgesinde kullanilmasi ilk olarak 1979 yilinda
Aryian tarafindan tanmimlanmistir (2). Bas boyun
cerrahlan tarafindan glinimiize kadar PMKDF ile
ilgili deneyimlemelerde bulunmus ve giliniimiizde
bir¢ok klinikte ileri evre bas-boyun kanserlerinde bu
flebi kullanmaktadir. Arteriel beslenmesi
torakoakromial arterin pektoral dallar1 tarafindan
olmakta ve venleri de arterleri takip etmektedir (4).
PMKDF'nin en onemli yonii de rahatlikla gerekli
doniisii yapabilmesi ve bag-boyun bolgesine kadar
ulasmasinda ciddi sikinti yaganmamasidir (3). Aym
sekilde klinigimizde de ileri evre bas-boyun
kanserlerinin cerrahi tedavisi yiriitiilmekte ve bu
kanserlere bagli tedavi ihtiyact olan hastalarda
fonksiyonel agidan en iyi sonuglarin saglanmasi
acisindan gerekli ¢abalar gdsterilmekte ve pektoralis

major myokutan flebi gerekli hastalarda
uygulanmaktadir. Bu ¢alismanin amaci da ileri evre
bas-boyun malignitelerinde genis cerrahi rezeksiyon
sonrasi olusan defektlerin kapatilmasinda pektoralis
major kas-deri flep rekonstriiksiyonunun basarilt bir
seklide uygulanabileceginin gosterilmesidir.

GEREC YONTEM

004-2011 yillar1 arasinda Ege Universitesi Tip

Fakiiltesi KBB hastaliklart kliniginde bas-

boyun timérli olgular calisma kapsamina
alindi. Bu hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
incelenerek primer tiimor rezeksiyonu sonrasi olusan
defektin onariminda pektoralis major myokutan flep
uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, diyabet, hipertansiyon, sigara kullanimi
gibi verileri, timor lokalizasyonu, histopatolojik
ozellikleri, T ve N siniflamasi kaydedildi.
Tim olgular genel anestezi altinda opere edilerek
timor lokalizasyonuna gore onkolojik prensiplere
uygun sekilde tiimor rezeksiyonu yapildi. Ttim olgular
rekonstriiksiyon gerektirecek ileri evre tlimorler
oldugu i¢in hepsine ayni seansta ipsilateral boyun
diseksiyonu uygulandi. Postoperatif erken ve geg
donem komplikasyonlar1 kaydedildi. Veriler SPSS for
Windows 15.0 (SPSS Inc, A.B.D.) kullanilarak t-testi,
Kruskal-Wallis Testi, Ki-kare testi yontemi ile analiz
edildi.

PEKTORALIS MAYOR MiYOKUTAN FLEP
CERRAHI TEKNIGI

Cilt midaksiller ¢izgiden orta hattin karsisina kadar ve
boyundan kostal sinirin altina kadar hazirlanir.
Pektoral cilt adasinin simirt bu kasin inferiorunda
cizilir. Cilt adasinin pektoral kasin inferior kenarina
yerlestirilmesiyle
rotasyon arki arttirilir
(Resim 1).

Resim — 1 : Dil karsinomu
nedeniyle kitle eksizyonu
~yapilan bir hastada pektoralis
major myokutan flep

gizilerek planlanmasi

asamast.
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Kadinlarda, inframamarian katlantidaki yarimay
seklindeki cilt adas1 daha iyi kozmetik sonuglar saglar.
Kas ve cilt insizyonundan sonra, islemin devami
esnasinda cildin kastan ayrilmasini dnlemek igin cilt
ile kas arasinda gegici dikigler kullanilir. Pektoral
kasin lateral smirmin daha kolay saptanmasini
saglamak ve daha sonra kapatilmasini kolaylastirmak
icin cilt genis bir sekilde eleve edilir. Ozellikle
pektoral kasin lateral kismindaki vaskiiler pedikiil kas
kesilmeden once belirlenir. Pektoralis minor kasiin
fasyasinin daha kolaylikla bulundugu yer olan
lateralde damar en rahat sekilde belirlenir. Kostalar
iizerine ¢ok sayida kas tutunmasi nedeniyle, dogru
fasya diizleminin bulunmasi zor olmasina ragmen,
pedikiill medyal ve inferior yaklagimlarla
belirlenebilir. Flep kaldirilir ve damarlar dogrudan
goriilerek pedikiil inceltilir. Arkadan aydinlatmanin ve
transiluminasyonun kullanimi yardime1 olabilir.
Ayrica 6zellikle kalin kas i¢in Doppler probu yararlh
olabilir. Klavikulanin {izerinde, deltopektoral flebin
altinda kompresyonu dnleyecek genislikte servikal bir
tiinel olusturulur. Tiinelin icinden dort parmagin
kolayca geg¢mesi uygun boyutta oldugunun
gostergesidir. Siklikla boyun disseksiyonu ile birlikte
yapildigindan, tiimdr ¢ikarilmasi igin yapilan boyun
insizyonu pektoral flep gecisi i¢in de uygundur

Resim — 2 : Bukkal karsinom nedeniyle kitle eksizyonu yapilan bir
hastada pektoralis major myokutan flep hazirlanmasi.

Servikal cildin elevasyonu da yeterli gelir. Pektoral
pedikiiliin {izerini ortmek i¢in nadiren cilt grefti
gerekir (Resim 3). Flep hazirlanmig olan tlinelin
icinden yukariya dogru gegirilir. Arterin tikanmasina
veya spazmina neden olabilen basincin olmadigindan
emin olmak i¢in flep ve tiinel yerlesimi kontrol edilir.

Flebi yerlestirmek i¢in tek kat, sizdirma yapmayacak
bir kapatma yeterlidir (Resim 3).

Resim — 3 : Resim 2'deki olgunun pektoralis major myokutan flep
rekonstriiksiyonu tamamlanmig hali (Olguda flebe ait cilt agiz i¢i
rekonstriiksiyonunda kullanilmis olup, bukkal ciltte olusan defekt
kapatilmasi i¢in kismi kalinhkta cilt grefti kullanilmistir).

Ozellikle iist kisimda kasin, flebin kutandz kismindan
ayrilmasint  Onlemek igin, kas iizerine baglayici
dikisler atmak énemlidir. Ozenli bir kanama kontrolii
saglandiktan sonra gogiis duvari kapatilir. Genis cilt
elevasyonuyla 8-10 cm'e kadar olan defektler primer
olarak kapatilabilir. Drenler yerlestirilir, drenaj
minimal olana kadar (genellikle 3-4 giin) yerinde
birakilir. Postoperatif olarak, kapiller dolum zamani
stk sik degerlendirilir. Cilt rengi etrafindaki ciltten
siklikla bir dereceye kadar daha soluktur. Fakat agik
pembe olmali, konjesyone veya lekeli olmamalidir.
Venoz konjesyon flebin yerlestirilmesinden sonra
kenarlarindan asir1 kanamaya neden olur. Trakeotomi
baglari, hastane elbiseleri veya oksijen maskeleri gibi
herhangi bir seyin pedikiilde vaskiiler kompresyon
yapmasina engel olmak i¢in kesin talimatlar
verilmelidir (6).

BULGULAR
S leri evre bas-boyun maligniteleri sebebiyle
Iklinigimizde cerrahi tedavi uygulanan ve genis
defekt gelisen 27 hastaya, 2 hastada bilateral olmak
iizere toplamda 29 adet PMKDF rekontriiksiyonu
uygulandi. Olgularin 7'1 kadin, 20" erkekti. Olgularin
yaslar1 26-82 arasinda (ortanca yas 64, yas ortalamasi
62.06) degismekte idi. Tiim olgularda timor T3-T4
evresinde ve 4 olgu disinda tiim olgularda boyun
metastazi da saptanmig ve rezeksiyon ile birlikte
boyun disseksiyonu da uygulanmigtir ve defekt
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PMKDEF ile rekonstriikte edilmistir. 2 hastada bilateral
olmak tizere toplamda 14 adet sag, 15 adet de sol
PMKDF uygulanmistir. Olgularimizda farkli bolge
yerlesimli timorler bulunmakla beraber en sik dil ve
agi1z tabani kanserlerinde uygulanmigtir (Tablo 1).

Tablo 1 : Olgularin Tanilarina Gore Degerlendirilmesi

TAM FLEP NEKROZU
TANI Y% GELISEN OLGULAR
Say1 %
Dil Ca 4 13,8 2 50
Alveolar Ark Ca 1 34
Retromolar Trigon Ca 4 13,8
Tonsil Ca 1 34
Agiz Tabam Ca 5 17,2 2 40
Bukkal ca 3 10,3
3 10,3
Boyunda Submental-
Submandibiiler Kitle N 138
Niiks Larinks Ca 2 %6,9
Hipofarinks Ca 1 %3.,4
Temporal Ca 1 %3.,4
Toplam 29 100,0 4 13,8

Olgularimizin tamamu ileri evrede (T3-T4) ve patoloji
sonuglari skuamoéz hiicreli karsinomdu.
Olgularimizda temporal ca saptanan ve cilt defekti
kapatilmasi i¢in flep kullanilan bir olgu disinda
tamaminda PMKDF mukozal defektlerin kapatilmasi
amactyla kullanilmis olup cilt defektleri olan hastalara
ek olarak cilt greftleri de kombine edilmistir. 25
vakada boyun disseksiyonu yapilmis olup 10 vakada
da radikal boyun disseksiyonu gerekliligi olmustur
(Yapilan boyun disseksiyonlari tiplerine gore tablo
2'de 6zetlenmistir).

Tablo 2 : Olgularm Uygulanan Boyun Disseksiyon Tipine Gore

Degerlendirilmesi.
DiSSEKSIYON TiPi Sayr %
Radikal 10 34,5
Genisletilmis Radikal (Eksternal . 34
karotis baglanarak)
Fonksiyonel veya Selektif 14 48,3
Yok 4 13,8
Toplam 29 100,0

On olguda flep canliligini etkileyecek diabetes
mellitus, vaskiiler patolojiler, hipertansiyon ve
hiperlipidemi gibi ek bir hastalik ve 7 olguda da daha
once radyoterapi (RT) alimi dykiisii mevcuttu. Ayrica
18 olguda sigara i¢imi, 4 olguda ciddi seviyede alkol
alimi mevcuttu. Toplamda 18 olguda sigara igimi

saptanmis olup, tiim vakalarda sigara i¢imi ortalamasi
15.31 paket yili olarak hesaplandi. Rekonstriiksiyon
amactyla uygulanan PMKDF'lerin durumu
incelendiginde 18 olguda flebin canliliginin tamamen
olagan oldugu, 7 olguda kismi, 4 olguda tekrar flep
rekonstriiksiyonu gerektirecek tama yakin nekroz
durumu gelisti (Tablo 3).

Tablo 3 : Olgularin Flep Basarisina Gore Degerlendirilmesi

Flep Durumu Say1 %
Canh 18 62,1
Kismi Nekroz 7 24,1
Nekroz 4 13,8
Toplam 29 100,0

Hastalarda gelisen nekroz durumu 3. giinde nekroz
gelisen eksternal karotis baglanarak genisletilmis
radikal boyun disseksiyonu yapilan hasta disinda
postoperatif 10. glinden sonra goriilmeye baslamigtir.
Bunlar disinda kismi nekroz gelisen hastalarda baskili
pansuman ve lokal yara bakimi ile fistlil gelisimi
kontrol altina alinmis olup 1 hastaya bukkal flep
rekonstriiksiyonu ve 1 hastada debridman ihtiyaci
olmus, 1 hastada da hiperbarik oksijen tedavisi
gerekliligi olmustur. Ayrica bir olgumuzda tiimor ¢ok
agressif seyretmis olup cerrahi sinirlar salim olmasina
ragmen yara iyilesmesi siirecinde hastada lokal niiks
gelismis olup radyokemoterapiye ydnlendirilmistir.
Tiim olgular g6z 6niine alindiginda 29 PMKDF'nin 5
tanesinde tekrar rekonstriiksiyon ihtiyact olmus olup
diger vakalarda ciddi patoloji izlenmemistir.
Rekonstriiksiyon ihtiyaci olan olgulardan bir tanesi
lokal flep ile kontrol edilmis oldugu sadece 4 olguda
daha biiytik flep rekonstriiksiyonu ihtiyaci oldugu igin
basar1 orant %86,2 olarak degerlendirilmistir. RT alan
hastalarin almayan hastalar ile karsilastirilmasi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamis olup daha 6nce RT almig olan 7
olgumuzun 6'liinde flep basarilt olmus, 1'inde kismi
nekroz goriilmistiir (p>0,1).

TARTISMA
alismamizda gosterilmistir ki klinigimizde
PMKDEF ile rekonstriiksiyon agisindan basart
oranlarimiz, bir olgu disinda tiim hastalarda
mukozal yiizey rekonstriiksiyonu i¢in kullanilmasina
ragmen %86,2 olarak saptanmis ve 4 (%13,8) tam, 7
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(%24.1) parsiyel nekroz gelismis olup, 5 (%17,2)
hastada tekrar flep ihtiyact gelismistir. Bu basari
oraninin literatiirle karsilagtirildiginda iyi bir basari
orani oldugu goriilmektedir. Literatiir incelendiginde
Nayak ve Swain'in 2004 yilinda PMKDF ile free
flepleri karsilastirmak amaci ile yapilan ¢aligmada
PMKDF rekonstriiksiyonunda nekroz agisindan
basar1 orant %70, estetik ve fonksiyonel agidan basari
orani ¢ok daha az olarak bildirilmis olup
calismamizda da paralel basarili sonuglar elde edildigi
saptanmustir (8). Jacono ve Moscatello 2000 yilinda
yayinlanan makalede PMKDF'de tam nekroz oranini
%4, parsiyel nekroz oranint ise %17'nin {izerinde
belirtmislerdir (9). Paralel bir sekilde Hudkins total
nekroz oranimi %1.5-4.1 arasinda ve komplikasyon
oranini %8.9-63 arasinda tanimlamistir (10).

Nekroz ve komplikasyonlar gelismesi agisindan
predispozan faktorler olarak hastayla ilgili, flep
teknigi ile ilgili ve cerrah ile ilgili faktorler sayilabilir.
Hastayla ilgili faktorler olarak; tiim flepler i¢in genel
problemler olarak sayilabilecek yas, cinsiyet
(bayanlarda flepte yagli dokunun fazla olmasi flep
beslenme gii¢liigii asisindan risk teskil etmektedir) ek
hastaliklar (diabetes mellitus (DM), vaskiiler
hastaliklar, obezite), daha 6nce rezeksiyon sahasi veya
dondr sahaya radyoterapi alimi, sigara-alkol
kullanimi, primer timdér rezeksiyonu ile beraber
vaskiiler yapilarin da boyun disseksiyonuna katilmasi
(vena jugularis interna, eksternal karotis arter, fasial
arter ve ven vb.), primer rezeksiyon sahasinda plak
benzeri ek materyal kullanimi (pedikiil sikigmasina
sebep olabileceginden) sayilabilir. Cerrah ile ilgili
faktorler incelendiginde; tecriibe eksikligi (pedikiile
arterin veya venin dahil edilememesi, kanama
kontrolii yapilirken pedikiile zarar verme),
postoperatif bakim yetersizligi, flep tasarlanmasinda
hata, yara enfeksiyonu gibi faktorler sayilabilir (1-12).
Bizim hastalarimizda da tam flep nekrozu gelisen bir
hastada eksternal karotis arter onkolojik prensipler
acisindan rezeke edilmisti ve flep nekrozu ¢ok erken
donemde postoperatif 3. giinde gelisti, bunun yaninda
bir hastamizda kontrolsiz DM mevcuttu, ayrica 7
olgumuzda daha 6nce RT alimi mevcuttu. Ayrica 2
olgumuzda mandibiiler rekonstriikksiyon agisindan
titanyum plak kullanimi ihtiyact dogmus olup
PMKDF pedikiili bu plak altindan gegirilmek
zorunda kalinmistir.

PMKDEF ile ilgili avantajlarin yaninda dezavantajlari

da bulunmakta olup bunlar genellikle kozmetik ve
fonksiyonel problemler ile ilgilidir. Dondr sahada
goriiniim bozuklugu, oOzellikle kadinlarda daha
belirgin olmak iizere rekonstriiksiyon sahasinda
adipdz dokudaki fazlaliga bagli kozmetik
disfonksiyon yaninda nodal metastatik niiksleri
gizleyebilmesidir, mukozal alanda 06zellikle
erkeklerde daha biiyiikk bir problem olan killanma
olmasi gibi dezavantajlar tasimaktadir (1-17).
Klinigimizde PMKDF uygulanan vakalarda da donor
sahada degisik derecelerde kozmetik problem olmakla
beraber fonksiyonel agidan ciddi bir problem ile
karsilagilmamistir.

Baek ve arkadaglari 133 olguda 2 (%]1.5) total ve
(%6.8) parsiyel flep nekrozu rapor etmislerdir. Total
nekroz gelisen 1 hastada predispozan faktor
tanimlanmis olup diger hastada tanimlanamamustir.
Parsiyel nekroz gelisen 6 olgu spontan iyilesmis olup,
3 olguda ise rekonstriiksiyon gerekliligi bildirilmistir
(13). Shah ve arkadaglart 211 olgusunun 7'sinde
(%3.3) total, 62'sinde (%29.4) parsiyel nekroz
geligimi bildirmislerdir. 1 olgu hari¢ diger hastalarda
predispozan faktorler suclanmistir (15). Biller, 42
olgusunun 3'linde (%7.1) parsiyel nekroz gelistigini
bildirmistir (14). Ozturan ve arkadaslari 25 olgunun
3'tinde total nekroz bildirmislerdir. 2 olguda pedikiiliin
basiya maruziyeti, 1 olguda enfeksiyon sorumlu
tutulmustur (16). Bizim vakalarimizda da predispozan
faktorlerin belli oranlarda flep basarisini etkiledigi
saptanmig olmasina ragmen istatistiksel olarak farkl
bulgu saptanmamistir. Olgularimizda daha fazla etkili
olan faktorler lokal faktorler olarak izlenmis olgularin
sistemik hastaliklarmin lokal faktorler kadar etkili
olmadigi saptanmistir. Nitekim sistemik hastaliklar
acisindan fark saptanmamasi yaninda, radyoterapili
olgularda da flep basarisinin ciddi o&lglide
etkilenmedigi saptanmuistir.

Fistiil gelisimi literatiirde sik¢a belirtilmekte olup
genellikle lokal tedaviler ile kontrol altina
alinabilmekte nadiren tekrar cerrahiye ihtiyag
duyulmaktadir (1-16). Literatiirde fistiil oranlar1 genel
anlamda flebin kullanilig bolgesine gore degismekle
beraber ozellikle mukozal rekonstriiksiyon yapilan
serilerde fistiil oranlar1 daha fazla bildirilmekte (%40)
(12), flebin cilt defekti igin kapanmasi i¢in kullanildigt
serilerde ise daha diisiik oranlarda bildirilmistir
(%7.1) (5). Bizim ¢alismamizda fistiil oran1 %41.4
saptanmis olup hastalarin bilyiik ¢ogunlugunda lokal
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yara bakimit ile kontrol altina alinabilmistir fakat ¢ok
yaygin agiz tabani tutulumu olan ve postoperatif
donemde de sigara igimine devam eden 1 hastamizda
genis fistiil nedeniyle tekrar flep ihtiyact dogmus olup
tekrar flep ile fistiil kontrolii saglanmistir, ayni hastada
radyoterapi sonrasi sigara kullanimi da devam etmesi
ile ge¢ donemde fistiil rekiirrensi olusmustur. Fistiil
gelisen hastalarimizdan bir tanesinde de lokal yara
bakimi ile beraber hiperbarik oksijen tedavisi ile
desteklemek gerekliligi olugsmustur.

Dedivitis ve Guimardes radyoterapi gormemis
alanlara radyoterapi gdérmemis bir PMKDF
rekonstriiksiyonunun daha basarilt oldugunu
bildirmesine ragmen, El Maracby iki grup arasinda
fark olmadigini bildirmistir, bizim serimizde de
radyoterapi almig olgular ile radyoterapi gérmemis
olgular arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamis
ve operasyon Oncesi radyoterapi almis olan 7
olgumuzun 6 tanesinde flep basarilt bulunmustur
(p>0,1)(5,6).

SONUC

iteratlir ile karsilastirildiginda cerrahi olarak

PMKDF rekonstriiksiyon yonteminde klinik

olarak basart oranlarimizin paralel oldugu
izlenmektedir ve bizim sonuglarimiz da PMKDF
rekonstriiksiyonunun genis defektlere yol agan bas-
boyun tiimérlerinde ¢ok iyi sonuglar verebildigidir.
Ayrica ayni klinisyen tarafindan uygulanabilirligi de
bu flebin bas-boyun cerrahlari agisindan Onemini
arttirmaktadir.
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OZET

ermatocerrahi, dermatoloji, genel cerrahi, plastik cerrahinin

ortak alanidir. Dermatocerrahi girisimleri genel anestezi

gerektirmeden lokal anestezi sartlarinda rahatlikla yapilabilir.
Preoperatif tani konularak, postoperatif donemde patolojik tani elde
edildigi zaman reoperasyon riskini azaltabilir. {lgili brans hekimlerinin
uyumlu bir birliktelik i¢inde ¢alismasinin hem hasta hem de tedavi eden
hekim yararina oldugu kanisini tagimaktayiz. Serimizde hem tanit hem de
tedavi amagli girisimler yapilmis, bu girisimlerin %5,9'si malign sonug
almistir. Makalemizde serimizdeki olgular incelenerek interdisipliner
yaklagimin 6nemi vurgulanmis ve literatiir esliginde tartigilmistir.

SUMMARY

ermatosurgery is a common area of between general surgery,

dermatology, plastic surgery. Dermatologic surgery is performed

in 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.

GIRIS VEAMAC
ermatolojik cerrahi pratik cerrahi uygulamalarda siklikla
karsilasilan operasyonlarimizdandir. Olgular genellikle lokal
ameliyathane sartlarinda fazla ekipmana ve personele gerek
kalmadan kolaylikla yapilabilir. Bu nedenle dermatolojik cerrahi
operasyonlart tam tesekkiilli hastanelerde yapilabildigi gibi
dispanserlerde, semt polikliniklerinde de kolaylikla yapilabilir.
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Operasyonlar cerrahi ile ilgilenen dermatologlar,
genel cerrahi ve plastik cerrahi uzmanlari tarafindan
yapilmaktadir. Dermatocerrahi hastalari her yas
grubunda karsimiza ¢ikabilir. Preoperatif tani
konamayabilir ve patolojik inceleme gerektirebilir
veya preoperatif tant sonucu kiiratif cerrahi amagh
uygulamalar yapilabilir. Bu grup hastalar direk genel
cerrahi, plastik cerrahi polikliniklerine
bagvurabildikleri gibi dermatolojiden sevk ile de
gelebilir.  Glinlik pratik uygulamalarda c¢ok sik
karsilasildigr i¢in klinigimizde opere edilen olgular
retrospektif olarak sunulmustur.

GEREC VEYONTEM
cak 2005-Ocak 2009 tarihleri arasinda SB.
OBuca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi'nde
yapilan dermis ve epidermise ait
dermatocerrahi ameliyatlar1 retrospektif olarak hasta

sayis1 yas, cins, patolojik tani, morbidite, mortalite
acisindan irdelenmistir.

BULGULAR

oplam olgu sayimiz 203 olup yas ortalamasi

39,3(16-78)'dir. Kadin/Erkek orani ise

99/104'dir. Operasyonlarin timii lokal
anestezi altinda yapilmistir. Patolojik tantya gore olgu
sayilarimiz; keratoakantom 3(%1,47), piyojenik
granulom 4(%1,97), dermatofibrom 4(%1,97) (Resim
1), folikiilit 4(%1,97), neviis 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) , nérofibrom 2(%1), kistik
higroma 1(%0,5), hidradenitis siipiirativa 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 tan1
konamayan dermatozlar 15(%7,39), skuamoz hiicreli
karsinom 4(%1,97), bazal hiicreli karsinom 7(%3,44),
anjiosarkom 1(%0,5) (Tablo 1).Kisa dénem takipte
cerrahi alan enfeksiyonu 7 olguda (%3,5) goriilmiis
olup mortalitemiz yoktur.

Tablo 1: Tanilar ve dagilimlari

neviis %19,20
skin tag %17,23
epidermal kistler %123
seboreik keratoz %10,33
hemanjiom %7,39
benign kesin tani konamayan dermatozlar %7,39
verruka vulgaris %3,44
bazal hiicreli karsinom %3,44
trikilemmal kist %2.,46
piyojenik granulom %1,97
skuamoéz hiicreli karsinom %1,97
pilomatriksoma %1,97
dermatofibrom %1,97
folikiilit %1,97
keratoakantom %1,47
norofibrom %l
spir adenoma %l
kistik higroma %0,5
hidradenitis stipiirativa %0,5
aktinik keratoz %0,5
benign fibroz histiositom %0,5
lentigo simplex %0,5
clear cell akantom %0,5
anjiosarkom %0,5

Resim 1: Dermatofibromlu olgunun goriintisii

TARTISMAVE SONUC
eri viicudumuzu orten bir tabaka olup dis
ortama karsi koruma gorevini listlenmistir.
Ektodermal epitel(epiderm) ve ona destek
olan mesodermal bagdokusundan olusmaktadir.
Epidermis, Stratum corneum ve Stratum
germinativum'dan olusmaktadir. Epidermisin

altindaki dermis tabakasi ise Stratum papillare ve
Stratum retikulare tabakalarindan meydana gelir.




DERMATOCERRAHI DENEYIMLERIMiz

Epidermis ve dermis cutis tabakasini olusturur.
Retrospektif klinik ¢alismamizda epidermis ve
dermisin cerrahi olarak ¢ikarilan lezyonlari
incelenmistir (1,2).

Dermatolojik lezyonlar baglangicindan itibaren gozle
goriliip dokunmakla hissedildigi i¢in hastalar
tarafindan daha kolay fark edilebilir ve bu nedenle
daha ¢ok Onemsenebilir ve erken tam1 mimkiin
olabilmektedir. ~ Dermatolojik cerrahi sonrasi
olusabilecek skar dokusu da 6zellikle geng olgularda
problem derecesinde sorun olusturabilir. Hastalarin
bir kismi da dermatolojik lezyonlarin kanser
olabilecegi korkusuyla karsimiza gelebilir. Hastalarin
sorunlarint sabirla dinlemenin, hastaligi hakkinda
bilgi vermenin hasta hekim iliskisine ve tedaviye
olumlu katkida bulunabilecegine inaniyoruz (3,4).
Operasyonlar asepsi-antisepsi kurallarinin
uygulandigi gerekli tibbi ve acil miidahaleye uygun
ameliyathane sartlarinda yapilmalidir. Postoperatif
cerrahi alan infeksiyonunu dnlemek i¢in antibiyotik
verilmesi uygundur. Tiim olgularimizda antibiyotik
verilmesine ragmen cerrahi alan infeksiyonu gelisen
olgularimiz mevcuttur.  Hastalarda intraoperatif
senkop ataklar1 veya lokal anesteziklere bagl allerjik
reaksiyonlar gelisebilecegi ihtimaline karst damar
yolu agilmasi ve riskli hastalarin monitorize edilmesi
yararlt olabilir. Serimizde preoperatif hemogram,
kanama ve pihtilagsma testleri istenmemistir. Ancak
alinan iyi bir anamnez ve riskli hastalarda hemogram
ve kanama pihtilagma testlerinin yapilmasi can sikici
olaylardan korunmamizi saglayabilir (3,5,6,7).
Preoperatif tani konmasi operasyonun sekline yon
verebilir. Eger genel cerrahi poliklinigine bagvuran
hastaya preoperatif tan1 konamiyor ise dermatolojik
muayene istenmelidir. Serimizdeki malignite orant %
5,9'dir. Malign olgularda onkolojik cerrahi kurallara
uygun olarak eksizyon yapilmalidir. Insizyon
seciminde Langer's ¢izgilerine paralel insizyon
yapilmasi postoperatif skar olusumunun azaltilmasi
konusunda uygun bir segenek olacaktir. Ayni sekilde
cildi besleyen damarlari kesecek sekilde degil
damarlara paralel insizyon yapilir ise kanama daha az
olacaktir. Ornegin sagli deride kan damarlarinin yénii
vertikal yonde oldugu igin sa¢li deride transver degil
vertikal insizyon segilirse kanama daha az olacaktir
(2,8).

Dermatolojik tan1 her zaman klinik muayene ile
konamayabilir. Dermatoskopi gerekebilir.

Dermatoskopi analizinin temel kullanim alani
melanositer deri lezyonlar1 olmakla birlikte,
nonmelanositer deri lezyonlar1 da dermatoskopik
muayenede iyi tanimlanmis o6zellikler
sergilemektedir. Melanositik ve nonmelanositik
lezyonlarin taninmasinda dermatoskopinin spesifite
ve sensitivitesi yiiksektir. Ancak yine de tani
konamayan olgularda biyopsi gerekebilir. Bu
durumda insizyonel biyopsi mi yapilmali yoksa
lezyon total olarak mi ¢ikarilmalidir. Klinik olarak
malignite diisliniilen olgularda miimkiin ise onkolojik
cerrahi kurallara uygun olarak lezyonun tiimiyle
eksize edilmesi daha uygundur. Eger bu miimkiin
olmuyor ise frozeen yontemiyle patolojik taniya
gidilebilir. Bu imkanm olmadig1 yerlerde histolojik
tan1 i¢in ince igne biyopsisi, tru-cut biyopsi,
insizyonel biyopsi ¢esitlerinden birini uygulamak
hastanin klinigine goére hekim tarafindan tercih
edilebilir. Malignite diisliniilmeyen olgularda ise
kitlenin tamaminin ¢ikarilmasi rekiirrensin dnlenmesi
icin Snemlidir. Ancak kitle sinirli uyusturma ile
¢ikarilamayacak kadar biiyiik ise ve preoperatif tani
operasyona yodn verecegi dislniiliyor ve
histopatolojik tan1 gerekli ise bahsedilen biyopsi
yontemlerinden biri olgunun 6zelligine gore hekim
tarafindan tercih edilebilir. Klinik olarak benign
lezyonlar medikal tedaviye direngli ise veya medikal
tedavisi yok ise eksizyonel olarak ¢ikarilabilir. Plastik
cerrahi gerektiren olgular konuyla ilgili tecriibeli
ellere birakilmalidir (6,9,10,11).

Sonu¢ olarak epidermis ve dermis lezyonlarinin
cerrahi tedavisi endikasyonlar dahilinde preoperatif
klinik tani konularak interdisipliner yaklasimla
yapilmasinin hem hastanin hem de uygulayici
hekimin yararina olacagi kanisindayiz.
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SEREBRAL AMILOID ANJIYOPATI

Cerebral Amyloid Angiopaty

Anahtar Kelimeler:

Serebral amiloid anjiyopati,
intraserebral hemoraji,
gradiyent-eko MRG

Key Words:

Cerebral amyloid angiopathy,
intracerebral hemorrhage,
MRI gradient-echo

OZET

erebral amiloid anjiyopati (SAA) kiicliik-orta boy serebral ve
S leptomeningeal arterlerin daha az siklikla da kapiller ve veniillerin

duvarlarinda amiloid -beta peptidlerinin birikimi ile karakterize bir
hastaliktir. Siklikla asemptomatiktir. intraserebral hemoraji, iskemik
lezyonlar ve demansa neden olabilir. SAA tanisinda Boston kriterleri
tanimlanmuistir. Boston kriterlerine gore, 55 yas ve tizerindeki bireylerde
uygun klinik 6ykii, goriintiileme yontemlerinde ¢ok sayida kortikal-
subkortikal hematomlarin saptanmasi  (serebellar kanamalar kabul
edilir), hemorajiye neden olabilecek klinik ve radyolojik bagka bulgularin
olmamasi durumunda SAA probable (muhtemel) olarak kabul edilir.
Klinik ve radyolojik bulgulart SAA diisiindiiren, kanamaya sebep olacak
baska bir neden olmayan, 55 yas istiindeki bireylerde tek kortikal-
subkortikal hematom durumunda ise possible (olasi) SAA kabul edilir.
Lober hemorajileri olan olgularda eski petesiyel hemorajilerin saptanmasi
SAA tanisinda 6nemlidir. SAA olgularinda serebral mikrohemorajiler
siklikla goriiliir. Gradiyent-eko MRG goriintiilemesiyle eski hemorjilere
ait hemosiderin depositleri ve beyaz cevherde noktasal hipointensiteler
seklinde bulgu veren mikrohemorajiler saptanabilir. Olas1 serebral
amiloid anjiyopati tanisi alan olgumuz sunulmustur.

ABSTRACT

erebral amyloid angiopathy is a disorder characterized by
‘ deposition of amyloid in the walls of leptomeningeal and cerebral

blood 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.

GIRiS

erebral amiloid anjiyopati (SAA) kiiciik-orta
S boy serebral ve leptomeningeal arterlerin, daha

az siklikla da kapiller ve veniillerin
duvarlarinda amiloid-beta peptidlerinin birikimi ile
karakterize bir hastaliktir. Yasli populasyonda
spontan, tekrarlayan lober hemorajilerin sik nedenidir.
62 yasinda, tekrarlayan intraserebral hematom oykiisii
olan, diger intraserebral hematom nedenleri
bulunmayan olas1 SAA tanisi alan olgumuz literatiir
esliginde sunulmaya deger bulunmustur.

OLGU

Itmisiki yasinda erkek hasta, bas agrisi, yakin

ge¢cmisi unutma yakinmasiyla klinigimize

basvurdu. Oykiisiinde ilk olarak 2006 y1linda
bas agrisi nedeniyle hekime basvuran hastanin
spontan sol oksipital hemorajisi saptanmis. 2008
yilinda siddetli bag agrisi olmasi {izerine tekrar
hekime basvuran hastada intraserebral hematom
saptanmis (lokalizasyonu bilinmiyor, o zamana dair
hastanin elinde veri yok), o donemde hastanin
norolojik defisiti olmadig1 belirtiliyor.
2009'da kardiyoloji hekimi tarafindan klopidogrel
tedavisi Onerilmis. Alt1 ay sonra (Temmuz 2009)
peltek konusma, dengesizligi olan hastada yapilan
norogodriintiilleme sonrasi patoloji olmadig:
belirtilmis, klopidogrel tedavisinin devami dnerilmis.
Hastanin  yaklasik 10 giin igersinde yakimmalari
gerilemis.
Aralik 2009'da siddetli bas agrisi olan hastanin ¢ekilen
kraniyal MRG'sinde solda sentrum semiovale
diizeyinde 10¥*10 mm boyutlarinda ¢evresinde hafif
0dem etkisi olan subakut hemoraji saptanmis (Resim-
1). MR anjiyografi ve DSA yapilmis, normal

saptanmis. Unutkanlik yakinmasi oldugu i¢in hastaya
memantin 20mg/giin tedavisi baglanmis, klopidogrel
tedavisi kesilmis.

Resim—1:Solda sentrum semiovale diizeyinde 10*10mm
boyutlarinda gevresinde 6dem etkisi olan subakut hemoraji

Hasta Subat 2010'da bas agrisi, yakin ge¢misi unutma
yakinmastyla klinigimize yatirildi. Ozgegmisinde
depresyon ve tekrarlayan intraserebral hematom
Oykiisii tamimlandi. Soyge¢misinde ozellik yoktu.
Norolojik muayenesi normaldi. Cekilen kraniyal
MRG'sinde sol pariyetel subakut hematom saptandi
(Resim-2a). Gradiyent-eko T2 sekans MRG'sinde her
iki hemisferde temporopariyatel agirlikli giral diisiik
sinyal alanlar1 ile subkortikal noktasal hipointensiteler
izlendi (Resim-2b). Hemogram, biyokimya,
koagiilasyon, tiroid fonksiyon testleri, sedimentasyon,
vaskiilit ve enfeksiyon belirtegleri, otoantikorlar
normal olarak saptandi. Kanama diyatezi yoktu.
Tansiyon arteriyel degerleri normaldi. Kisa kognitif
muayenede (KKM) 46/59 puan aldi, kullanmakta
oldugu memantin tedavisi kesildi, izlem planland.

Resim-2a:Kr. MRG T2 kesitte sol pariyetal subakut hematom
2b:Gradiyent-eko MRG'de bilateral temporopariyetal —agirlikli
giral diisiik sinyal alanlari ile noktasal hipointensiteler

Hastada hipertansiyon ve diger intraserebral hemoraji

nedenlerinin olmamasi, 58 yasindan sonra tespit
edilen tekrarlayici sik lober hemoraji Sykiisii olmasi
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ve kraniyal goriintiilemelerinde o6zellikle gradiyent
eko sekanslarda farkli yaglarda ¢ok sayida gecirilmis
kanamaya ait bulgunun var olmasi, 1limli demans
bulgularinin eslik etmesi {izerine 6n planda olasi
serebral amiloid anjiyopati diistiniildii.

TARTISMA

AA amiloid-beta proteininin leptomeningeal ,
S kortikal arterler, arterioller, kapillerler ve

nadiren veniillerde birikimi sonrasinda gelisen
vaskiiler  dejeneratif degisiklerle karakterizedir.
Baslica sporadik gelisir ve prevalansi yasla birlikte
artar. Nadiren herediter formlari vardir. Herediter
formlar1 siklikla otozomal dominant kalitimla geger.
izlanda (Icelandic form), Hollanda (Dutch formu),
Italya'da goriilen herediter formda SAA olgulari
tanimlanmistir (1) .
Beyin damarlarinda amiloid birikiminin ¢esitli klinik
sonuglart vardir. Asemptomatik kalabilir, 80 yasin
iistiindeki bireylerde normal yaslanma siirecine bagh
olarak yaklagik %50 oraninda SAA goriilebilir. Diger
bir klinik tablo intraserebral hemorajilerdir.
Zayiflamig damar duvarlarinin riiptiiriine bagh gelisir.
Son olarak damar duvarinin oblitere olmasina bagl
iskemi gelisebilir. Bu vaskiiler mekanizmalar
sonucunda fokal noérolojik defisit, biling
degisiklikleri, demans baslica gelisen klinik
bulgulardir (1-3). Yakin ge¢misi unutma yakinmasi
olan olgumuzda ilimli kognitifkayip saptanmuisti.
SAA iliskili hemorajiler (SAAH) yaslh
populasyondaki tiim spontan kanamalarin %5-20'sini
olusturur. Genellikle oksipital, frontal, pariyetal ve
temporal kortekste goriiliir.1990'da SAAH'ler Boston
kriterleri olarak tanimlanmistir. Boston kriterlerine
gore, 55 yas ve lizerindeki bireylerde uygun klinik
oykii, hemorajiye neden olabilecek klinik ve
radyolojik baska bulgularin olmamasi durumunda ve
goriintiileme yontemlerinde ¢ok sayida kortikal-
subkortikal hematomlarin varliginda SAA probable
(muhtemel) olarak kabul edilir. Tek kortikal-
subkortikal hematom varliginda ise possible (olas1)
SAA kabul edilir(2). Olgumuzda Boston kritelerine
gore 58 yasindan sonra baslayan ¢oklu hemotomlarin
saptanmasi, kanamaya neden olabilecek nedenlerin
bulunmamasi {iizerine probable (muhtemel) SAA
diistintldi.
SAAH'lerin klinik &zellikleri ani baslangicli bas
agrisi, fokal norolojik defisit, degisen biling

bulanikligi diizeyi, bulanti-kusmay1 igerir.
Caligmalarda antikoagiilan, trombolitik ve antiplatelet
ajanlarin SAAH'leri tetikledigi ve hipertansiyon dahil
klasik damarsal risk faktdrlerinin SAA patogenezinde
rolu olmadig1 belirtilmistir(4,5).0lgumuzda temel
klinik 6zellik ani baglayan bas agrisiydi. Temmuz
2009'da fokal norolojik defisiti (peltek konusma,
dengesizlik) olmus, daha sonra bulgulari gerilemisti.
SAA kesin tanis1 beyin biyopsisi ile konur. Ancak
frajil vaskiiler damarlarin cerrahi girisim sirasinda ve
sonrasinda kanama olasilig1 yiiksektir. Bu nedenle
radyolojik tan1 yontemleri daha 6nemli hale gelmistir.
Radyolojik goriintiilemelerle multipl hemorajilerin
(6zellikle mikrohemorajiler) varligi tanida 6nemli bir
ipucudur. Akut lober intraserebral kanamalar BT ile
saptanabilir. Ki¢ciik mikrohemorajilerin
gosterilmesinde gradiyent—eko MRG giivenilir bir
yontemdir. Mikrohemoraji alanlarindaki hemosiderin
varliginin sebep oldugu lokal manyetik homojenite T2
agirhikli gradyent-eko goriintiilemelerinde belirgin
sinyal kaybi seklinde bulgu verir (6,7).0lgumuzda
gradiyent-eko MRG'da her iki hemisferde giral
hemosiderin birikimlerini temsil eden diisiik sinyal
alanlart ve serebral mikrokanmalari temsil eden
subkortikal noktasal hipointensiteler ve sol
pariyetalde subakut hematomu temsil eden sinyal
artigt saptandi. Mevcut bulgular SAA tanimizi
destekledi.

SAA'min etkili tedavisi yoktur. Cerrahi tedavi
tartismalidir. Cerrahi tedaviyle yiiksek mortalite ve
kanama rekiirrensi oldugu, 75 yasin {sti,
intraventrikiiler kanamasi ve GKS <9 olan hastalarda
cerrahi mortalite oraninin arttig1 bildirilmistir(7,8).
Sonug olarak normotansif yasl populasyonda SAA
iliskili hemorajiler onemli mortalite ve morbidite
sebebidir. Klinik ve goriintiileme yontemlerinde SAA
erken tanist belli klinik durumlarda pratik sonuglar
dogurabilir. SAA disiiniilen olgularda ciddi kanama
riski nedeniyle antiplatelet ve antikoagiilan ajanlar
gibi kanamaya sebep olabilecek ilaglardan
kaginilmasi gerekmektedir.
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Esophageal Perforation Due To Ingested
Chicken Bone : A Case Report
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OZET

astrointestinal sistem yabanci cisimlerinin ¢ogu intestinal
Gsistemde komplikasyonsuz olarak yol alir, ancak zaman zaman

anatomik darliklarindan dolay1r 6zofagusta takilabilirler. Bu
yabanci cisimlerin kendisinden ya da endoskopik yontemlerle
cikartilmaya calisilirken 6zofagus perforasyonu gelisebilir. Ozofagus
perforasyonu cerrahi onarim sonrasinda bile %20'lere varan yiiksek
mortaliteye sahip bir durumdur ve ameliyatsiz ydntemlerden
Ozofajektomiye kadar degisken tedavi segenekleri vardir. Bu olguda,
tavuk kemigi yutulmasina bagli, orta-alt torakal 6zofagus perforasyonu
nedeniyle ameliyat edilen 70 yasinda bayan hastaya primer onarim ve
lizerine toupet tipi gastrik fundoplikasyon ile giiglendirme ameliyati
gerceklestirildi. Operasyon sonrast Ozofageal fistiil gelisen, uygun
antibiyotik tedavisi, uzun siireli nazoenteral beslenme ve kapali sistem
g0giis tiipti drenaji gibi cerrahi dig1 yontemlerle basarili bir sekilde tedavi
edilen hasta literatiir bilgileri 1s1¢inda anlatilmaktadir.

ABSTRACT

ost gastrointestinal foreign bodies pass spontanously without

complication, however, sometimes stick in esophagus because

of 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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GIRiS

astrointestinal sistem yabanci cisimlerinin
G%28-68'i ozofagusta bulunur. Ozellikle

cocukluk caginda, dis protezi kullanan
yaslilarda, mental retarde kisilerde, gidalar
¢ignemeden yutanlarda, sisman kisilerde sik olarak
goriiliir. Ozofagus yabanci cisimleri tan1 konar
konmaz c¢ikartilmalidir ¢iinkii ciddi komplikasyon
riskleri mevcuttur'.
Son 20 yilda tanisal endoskopinin yayginlasmasina
paralel olarak, 6zofagus perforasyonu goriilme siklig1
belirgin olarak artmigtir. Bununla beraber, son
zamanlarda, tani ve tedavi modalitelerindeki ve yogun
bakim {initelerindeki ilerlemelere ragmen, 6zofagus
perforasyonunun mortalitesi %20'ye yakindir.
Ozofagus perforasyonunda mediastinit gelismesi,
saatler icinde hayati tehdit eden bir probleme
doniisebilir’. Tedavi stratejileri degisken olmakla
birlikte en uygun tedavi hastanin bireysel faktorlerine
gore belirlenmelidir. Tedavi i¢in yeni algoritmalar son
donemlerde arastirmacilar tarafindan 6nerilmektedir”
* %3 Perforasyon sebebi, seviyesi ve biiyiikliigii,
perforasyon gelismesinden tedavinin baslamasina
kadar gecen zaman, hastanin genel durumu, komorbid
hastaliklari, altta yatan Ozofagus hastaligi,
inflamasyonun derecesi gibi kisiye 6zel degiskenler
tedavi stratejisini belirleyecek faktorlerdir™ * °.
Ameliyatsiz tedaviden, endoskopik klipsleme, stent
yerlestirilmesi, doku yapistiricisi injeksiyonu, primer
onarim ve drenaj, O6zofagus rezeksiyonu, hatta
0zofagus exculsiyon ve diversiyon ameliyatina kadar
degisik tedavi segenekleri vardir. Bu olguda tavuk
kemigi yutulmasina bagli gelisen 6zofagus
perforasyonlu hastamiza perforasyonun 1.saatinde
primer onarim ve toupet tipi gastrik fundoplikasyonile
onarimi giiglendirme ve kapali gogiis tiipli drenaj
ameliyat1 gergeklestirildi. Ameliyat sonras1 6zofagus
fistiili gelisen hastanin, nazoenteral beslenme ve
kapali gogiis tiipii drenaji ile basarili bir sekilde
tedavisi sunulmaktadir.

OLGU

®® ¢ giindiir yutkunmakla agri ve yemek
l | yiyememe sikayetleri olan 70 yasinda bayan

hastaya dis merkezde iist gis endoskopisi
yapiliyor ve orta dzofagusta yabanci cisim (kemik?)
(Resim 1-a) saptanip acil servisimize yonlendiriliyor.
Hastanin bagvuru aninda genel durumu iyi, ates 36'5
C, Nabiz 87 atim/dk, solunum sayis1 20/dk. WBC,

14.2x10*/ml. Toraks rontgeninde pnomotoraks /
pndmomediastinum saptanmadi. Merkezimizde
tekrar flexible endoskopi yapildi, snear ve yabanci
cisim forsepsi ile yabanci cisim mideye itildi. Islem
sonrasi toraks rontgeninde (Resim 1-b)

Resim 1: a)Ust gis endoskopide yabanci cisim

b)Endoskopi sonrasi toraks rontgen'de pndmomediastinum ve
ciltaltiamfizem

ve kontrastsiz toraks BT' de pnomomediastinum,
solda pndmotoraks, yaygin cilt altt amfizem saptandi
ve yabanci cisim midede goriiniiyordu (Resim 2-a/2-
b).

Resim 2: a)Toraks BT'de pnémomediastinum ve cilt altt amfizem

b)Toraks BT'de mide de goriinen yabanci cisim

Tarafimiza konsiilte edilen hasta islem sonrasi
1.saatteyken acil operasyona alindi. Hasta 37 nolu ¢ift
liimenli endotrakeal tiiple entiibe edildi. Once supin
pozisyonda gobek iistii orta hat kesi ile laparatomi
yapildi. Yabanct cisim duodenumda palpe edildi ve
mide antrumdan yapilan 2 cm'lik gastrotomi ile
yabanci cisim ¢ikartildi (Resiim 3-a). Gastrotomi ¢ift
kat kapatildi. Orta alt 6zofagusta perforasyon odagi
disiiniildiigli i¢in, onarim i¢in mide kullanilabilir
ihtimali ile mide bilyiik kurvatur ve fundus Ligasure
yardimiyla serbestlendi ve hazirlandi. Batin kapatildi.
Hastaya sag 6.interkostal araliktan torakotomi yapildi.
Gozlemde Scc reaksiyonel mayi mevcuttu. Ozofagus
askiya alindi. Nazogastrik kateter servikal 6zofagusa
cekildi. Ozofagus distali el ile kapatildi ve nazogastrik
kateterden metilen mavisi verilerek 6zofagus sisirildi.
Orta-alt torakal 6zofagus bileskesinde, posterolateral
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duvarda 0.5cm'lik perforasyon tespit edildi (Resim 3-
b).

Resim 3: a)Gastrotomi ile duodenum 1.kitadan yabanci cisimin
¢ikarilmasi
b) Orta-alt torakal 6zofagus posterolateralinde metilen

mavisiile tespit edilen perforasyon

Perforasyon alani ¢ift kat olarak 3/0 absorbable siitiirle
primer onarildi. Laparatomi ile Onceden
hazirladigimiz mide fundusu toraksa cekildi ve
onarim alaninin {izerine posteriordan yama seklinde
toupet tipi parsiyel fundoplikasyon yapildi (Resim 4-
a).

4

Resim 4: a) Toupet tipi fundoplikasyon ile primer onarimin
giiclendirilmesi

b) Postoperatif 10.giin pasaj grafisi

2 adet toraks tiipli, apekse ve onarim alanina
yerlestirildi ve kapali su alti drenaja alindi.
Torakotomi kapatildi. Postoperatif total parenteral
nutrisyon tedavisi ve somatostatin inflizyon tedavisi
baslandi. Enfeksiyon hastaliklart Onerisi ile
mediastinit profilaksisi i¢in sulbaktam-ampisilin
basland1. Postoperatif 2.giin servise alindi. Lokositoz
nedeniyle levofloksasin tedaviye eklendi. Postoperatif
4.glinde gogiis tiipii iceriginden amilaz c¢alisildi ve
sonucu >11326 U/L geldi. Dren kiiltiirinde de
candida.albicans iiredi. Debisi 50cc olan hastada
kontrollii fistiil disiiniildii, antibiyoterapisi
Flukonazol + Teikoplanin + Imipenem olarak
degistirildi. Postoperatif 10.giin pasaj grafisi ¢ekildi
kacgak goriilmedi (Resim 4-b). Bunun iizerine metilen

mavisi i¢irilen hastanin gégiis tiipiinden metilen mavisi
geldi. Disiik debili kontrollii fistil diistiniildii ve takibe
devam edildi. Uzun siireli parenteral beslenen hastaya
25.giin, debi yaklasik 150cc/giin civarinda iken,
nazoenteral beslenme kateteri takildi ve enteral
beslenmeye gegildi. 39.glin antibiyotik tedavisi de
tamamlanan hastanin genel durumu iyi, vital bulgulart
stabil oldugu i¢in go6giis tlipii takibi ve nazoenteral
kateter bakimi, hasta ve hasta yakinlarina 6gretilerek
taburcu edildi. Giinasirt kontrole cagirilan hastanin
66.glinde go6glis tipl ¢iktr. Debisi giinlilk 250cc
civarinda olan hastanin gdgiis tiipii ¢iktiktan sonra
¢ekilen toraks rontgen, BT ve Pasaj grafilerinde patoloji
saptanmadi ve fistiil spontan kapandi. Nazoenteral
kateteri ¢gikartilan hasta normal yemek yemeye basladi.
Operasyondan itibaren 3.ayinda olan hasta herhangi bir
sikayeti olmadan hayatini siirdiirmektedir.

TARTISMA

inimiizde endoskopik uygulamalarin
G gelismesine paralel olarak iyatrojenik nedenler

0zofagus perforasyonlarinda en sik neden
olmustur’. Yabanci cisim yutulmasi, travma, cerrahi
yaralama ve tiimdrler daha nadir nedenler arasindadir.
Kemik ve dis protezi en sik perforasyona neden olan
yabanci cisimlerdir. Bizim olgumuz da dis kaybi fazla
ve buna baglh ¢igneme fonksiyonu iyi olmayan olan
ileri yaslt bir olgu idi.  Yutulan yabanci cismi
endoskopik olarak ¢ikartirken 6zofagus perforasyonu
gelisme riski %0.25'dir’. Yabanci cisim yutulmasi
sonrasi 6zofagus perforasyonu gelisme oranini ise %2,3
diir’.
Baslangig tanist her 2 vakanin birinde yanlistir ve taniya
kadar gegen zaman olgularin %60'inda 24 saatten
uzundur. Olgumuzda oldugu gibi torasik &zofagus
perforasyonu tanist &zellikle zordur. Mackler triadi
(gogiis agrist, kusma, amfizem), tanida yiiksek 6neme
sahip olsa da vakalarin 3 de 1'inden azinda goriiliir.
Toraks rontgeninde %90 pndmotoraks,
hidropndmotoraks, pndmomediastinum, plevral
eflizyon, retropndmoperitoneum gibi anormal bulgular
saptanir. Cok erken ¢ekilen rontgen filminde yanlis
sonu¢ almabilir ¢iinkid ciltaltt amfizem ve
pnomomediastinumun saptanabilmesi i¢in en az bir
saat gerekmektedir’. Bizim olgumuzda da hem klinik
hem radyolojik bulgular sonradan geligmistir.
Kontrastli toraks BT sensitivitesi %92-100 oldugundan
halen ilk segenektir ve tedaviyi ydnlendiren,
mediastinit, plevral efiizyon, subplevral apse,
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intraperitoneal eflizyon gibi, ¢evre dokular hakkinda
da yardimci olur’. Pasaj grafisinin sensitivitesi,
servikal perforasyonun belirlenmesinde %50, torasik
perforasyonda ise %75-80'dir. ik pasaj grafi negatif
ise ve klinik olarak giiglii slipheler varsa ilerleyen
saatlerde grafinin tekrarlanmasi onerilir’.
Endoskopinin 6zofagus perforasyonunun
belirlenmesinde sensitivitesi yaklagik %100 ve
spesifitesi %83'diir. Bununla birlikte tek gergek tanisal
endikasyonu penetran travmalardir. Diger durumlarda
Onerilmez ¢ilinkii, islem sirasinda hava basilmasi,
minimal transmural agilmay1 deneyimsiz ellerde daha
da genisletip konservatif tedavi ihtimalini tehlikeye
sokabilir’.

Ozofagus perforasyonlarinda operasyonsuz tedavi
yontemleri se¢ilmis hastalarda kabul edilebilir
olmasina ragmen, cerrahi ve/veya konservatif
girisimsel yontemler en giivenli yontemlerdir™ °.
Konservatif yontemlerden endoskopik stent
(endoprotez) tedavisinin amaci, perfore alani Ortiip
septik kontaminasyondan korumak ve mukozal
boslugun reepitelizasyonudur’. En uygun endikasyonu
erken tani alan, kiiciik, iyatrojenik torakal 6zofagus
perforasyonlaridir. Bizim olgumuz bu grupta olsa da
teknik yetersizlikten dolayr stent islemi
uygulanmamistir. Bir diger yontem olan endoskopik
klipleme, mukozal kenarlarin yaklagsmasina yardimci
olur. Erken tani alan ve mediastenin kontamine
olmadan kii¢iik perforasyonlarda kullanilabilir".
Endoskopik yapistirici injeksiyonu, son zamanlarda
kullanilan diger bir yontemdir. Baslangigta 6zofageal
fistiillerde kullanilmisti, giinlimiizde perforasyonda
kullanimi vaka sunumlarindan ibarettir >,

Cerrahi tedavinin esasi perforasyon alanini iyi
gorebilmek (metilen mavisi kullanmak), 6lii dokuyu
debride etmek, miimkiinse tek tek siitiirlerle ¢ift tabaka
olarak primer onarmak, onarim {izerini ¢evre dokuyla
desteklemek ve ¢ok iyi drene etmektir. Ozelliklede
yaralanmadan sonraki ilk 24 saat iginde bu girisimi
yapmaktir °. Bu olguda biitiin prosediirler uygulanmis
ancak gene de fistiil gelismesi 6nlenememistir.

Sonug olarak 6zofagus perforasyonunda esas tedavi
yaklasimi1 cerrahidir, ancak; son zamanlarda
endoskopik tedavi yontemlerinin basarilt sonuglari
bildirilmektedir. Deneyimli ellerde endoskopik stent-
klip-yapistirict injeksiyonu gibi ameliyatsiz
yontemler, sec¢ilmis vakalarda etkili tedavi
yontemleridir. Ancak tiim Onlemlere ragmen fistiil

gelisebilecegi Ongoriilmeli ve cerrahi uygulanan
hastalarda iyi drenajin hayat kurtarici oldugu akilda
tutulmalidir.
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OZET

olar dis bulgusu; Joubert sendromu, serebello-okulo-renal

sendromlarda (Deckaban-Arima sendromu, COACH

[serebellar vermis hipoplazisi, oligofreni, ataksi, kolobom,
hepatic fibrozis], Meckel-Gruber Sendromu, oral-fasiyal-dijital sendrom
VI [Varadi-Papp], Senior-Loken Sendromu, Malta Sendromu)
Hirschsprung hastaliginda goriilebilen radyolojik bir bulgudur.
Radyolojik olarak, serebeller vermis agenezisi ya da hipoplazisi, superior
serebeller pedinkiillerde uzama ve kalinlasma ile 4.ventrikiilde
lobulasyon ve genisleme molar dis isaretini olusturur. Joubert sendromu
yada serebello-okulo-renal sendrom tanmisi i¢in klinik ve radyolojik
ozelliklerin birlikte degerlendirilmesi gerekir. Burada radyografik olarak
molar dig isareti saptanan ancak klinik agidan norolojik ya da sistemik
tutulumu bulunmayan bir olgu ilging olmasi nedeni ile literatiir esliginde
sunulmustur.

ABSTRACT

olar tooth sign may appear as a radiological sign in Joubert

Syndrome, cerebello-oculo-renal Syndrome (Dekaban-Arima

Syndrome, 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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GIRiS

olar dis isareti;  Joubert Sendromlu
hastalarin beyin tomografileri veya
manyetik rezonans goriintiilemelerinde,

beyin sap1 diizeyinden gegen transvers kesitlerde
goriiliir (1). Radyolojik olarak, serebeller vermis
agenezisi ya da hipoplazisi, superior serebeller
pedinkiillerde uzama ve kalinlagsma ile 4.ventrikiilde
lobulasyon ve genigleme molar dis isaretini olusturur
(2). Serebeller hemisiferler ve serebrum genellikle
normaldir, % 6-20 oraninda korpus kallosum atrofisi,
% 6-10 oraninda disgenezisi ve buna bagl lateral
ventrikiillerde hafif derecede genisleme goriiliir (2,3).
Molar dis isareti, Joubert sendromuna spesifik degildir
(4). Bunedenle ayirici tanida, diger Serebello-Okulo-
Renal Sendromlarda (SORS) akla gelmelidir (5).
SORS'da OR gegis gosteren ve serebeller vermis
hipoplazisine 06zgili ataksi, respiratuvar ritm
bozukluklari, okulomotor anormallikler goriiliir (4).
Bu yazida, kraniyal MR'inda rastlantisal olarak
molar dis isareti saptanan ancak klinik a¢idan
ndrolojik ya da sistemik bagka bulgulari olmayan bir
olgu hig bir ek bulgunun eslik etmemesi nedeni ile
sunmaya deger bulunmustur. .

OLGU

irmi yasindaki kadin hasta, atesli bir dist

solunum yolu enfeksiyonundan yaklasik 5

glin  sonra baglayan agzinda kayma
yakinmasi ile dis merkezde bir Kulak Burun Bogaz
(KBB) hastaliklar1 uzmanina bagvurmus, verilen
tedaviden fayda gormemesi nedeniyle hastanemiz
KBB hastaliklar1 klinigine sevk edilmis. Sag periferik
fasiyal paralizi nedeniyle KBB kliniginde etiyolojiye
yonelik tetkik yapildigi sirada gekilen kulaga yonelik
MRG'sinde, posterior fossada vermisde hipoplazi
(Resim 1A) ile 4. ventrikiill genislemesi saptanmis.
Fasiyal sinire yonelik yapilan EMG'sinde, fasiyal
sinirin innerve ettigi kaslarda parsiyel aksonal
dejenerasyon bulgulart disinda ek bulguya
rastlanmamis. Gz hastaliklar1 klinigi tarafindan da
degerlendirilen olguda periferik fasiyal paralizi
nedeniyle goz koruyucu tedavi diginda ek Oneride
bulunulmanmis.  ileri inceleme amactyla yapilan
kraniyal MRG'de molar dig goriiniimii (Resim 1B) ile
uyumlu bulgular saptanmasi iizerine ileri tetkik amagli
klinigimize nakil alindi. Ozgemisinde 6zellik
saptanmayan hastanin soyge¢cmisinde annesinde
hipertansiyon diginda 6zellik ve anne baba akrabaligi

yoktu.  Olgunun norolojik muayenesinde, sag
periferik fasiyal paralizi diginda ek patolojik nérolojik
bulgu gozlenmedi. Yapilan fizik muayenesinde de tiim
sistem muayenelerinin normal oldugu saptandi. Olas1
sistemik tutulum agisindan yapilan PA akciger grafisi,
batin USG'si, kardiyoloji muayenesi ve g6z
muayenesi normal olarak degerlendirildi. Go6z
hastaliklar1 klinigi tarafindan ayrintili retina
degerlendirmesi i¢in ERG ve EOG o6nerilen hastaya
hastanemiz olanaklari dahilinde bu testler yapilamadi.
Olguda periferik fasiyal paraliziyi agiklayan baska bir
neden bulunamadi. Hasta periferik fasiyal paralizi
tedavisi ile takibe alinarak taburcu edildi.

FH 19 head

Resim 1B Kraniyal MRI'da
Stiperior serebeller pedinkiillerde uzama 4. ventrikiilde genisleme

Serebeller vermis hipoplazisi,

TARTISMA
adyolojik olarak, serebeller vermis agenezisi
ya da hipoplazisi, superior serebeller
pedinkiillerde uzama ve kalinlasma ile
4 .ventrikiilde lobulasyon ve genisleme molar dis
isaretini olusturur (2).  Joubert Sendromunda

serebeller pedinkiillerin hipoplazisi nedeniyle molar
dis isareti ve vermis hipoplazisi nedeniyle 4.
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ventrikiildeki yarasa kanadi goriiniimii yiiksek tanisal
degere sahiptir (6). Molar dis isareti, Joubert
Sendromu, SORS'da goriilebilen radyolojik bir
bulgudur. Molar dig isareti, Joubert sendromuna
spesifik degildir (4). Serebeller vermisin kismi veya
tam yoklugu Dandy-Walker sendromu, Down
Sendromu ve Joubert Sendromunda tanimlanmistir
(7).

Molar dis igaretinin tanisal degere sahip oldugu
Joubert sendromu otozomal resesif gecis gosteren,
Ozgiin geninin saptanamadigi, beyin sapi orta hat
yapilarinda fonksiyonel ve yapisal bozukluk ile
seyreden bir hastaliktir (8).Son yillarda  Joubert
Sendromu ile iliskili Bu sendrom adini hastalig1 ilk
olarak tanimlayan Fransiz ndrologdan (Marie Joubert)
almistir. Klinik olarak hastalarda hipotoni, ataksi,
epizodik hiperpne nobetleri ile gider (9). Tant igin
klinik ve nororadyolojik 0Ozelliklerin birlikte
degerlendirilmesi gerekir. Ayrica nistagmus, anormal
g0z hareketleri, respiratuvar ritm bozukluklari, motor
mental gelisme geriligi, bobrek kistleri, hepatik
fibrozis, kolobom, retinal distrofi, polidaktili, dilin
yumusak doku ttimérleri goriilebilir (10,11). Hipotoni
ve mental retardasyon Joubert sendromunda klinik
olarak belirleyici bulgulardandir. Retinal distrofinin
varliginda yiiksek oranda polikistik bobrek hastalig
eslik eder ve prognoz daha kotiidiir (8). Siddetli beyin
sap1 lezyonlarina bagli olarak okulomotor apraksi ve
hiperpne goriilebilir (2,3). Hipotoni ve siddetli
gelisme geriliginde de prognoz kétidir (12). Bu
nedenle kraniyal MRG, retinal inceleme, renal USG,
karyotipleme ile tani desteklenebilir (13). Joubert
sendromu hastalarinda opioidler ve nitrdz oksitler gibi
solunumu deprese eden anestezikler dikkatli
kullanilmas1 gerektigi i¢in tanm1 koymak Onemlidir
(12).

Bizim olgumuzda herhangi bir ndrolojik ve sistemik
bulgunun eslik etmemesi nedeni ile yukarda sozii
edilen sendromlardan herhangi biri olarak
degerlendirilmemistir. Ortaya ¢ikan fasiyal paralizi de
bu duruma baglanmamustir. Idiyopatik fasiyal paralizi
olarak degelendirilen olgunun rastlantisal saptanan
radyografik bulgular1 ilging olmasi nedeni ile
sunulmugtur. Literatiirde bilgimiz dahilinde klinik
bulgusu olmayan molar dis isareti ile bildirilmis olgu
bulunmamaktadir.
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Igumuz 31 yasinda erkekti. Yaklasik 12 yildir siirekli

hemodiyaliz programinda olan nefrotik sendrom tanili terminal

donem kronik bobrek yetmezligi mevcuttu. Son 3 yildir sol kolda
olusturulmus brakiyobazilik arteriyovendz fistiil, kalici damar erisim yolu
olarak kullanilmaktayken yaklasik on aydir bu bolgede gelisen anevrizma
olusumu nedeniyle olgumuz hemodiyaliz programini sag subklaviyan
vene yerlestirilen kateterle devam ettiriyordu. On aydir sol 6n kol iist
bdliimiinde giderek cesameti artis gdsteren pulzatil 6zellikte kitle sikayeti
ile merkezimize basvuran olgunun fizik bakisinda radiyal ve ulnar
nabazanlari normal olup kitle iizerinde thrill bulgulandi (Resim 1).

~

Resim 1. Sol brakiyobazilik arteriyovendz fistiil bolgesi ve

anevrizmatik lezyonun goriinimi.

. Fizik bakiy1 takiben gergeklestirilen renkli
Doppler ultrasonografik incelemede sol
brakiyal arterin distal segmentine uygulanan
arteriyovendz fistiil olusturumu sonucunda
operasyon bolgesinde 4 x 3 cm boyutlarinda
anevrizmatik dilatasyon izlenerek bu
anevrizma duvarmin en kalin yerinde 12 mm
Ol¢lilen mural trombus materyali ile uyumlu
hipoekoikigerik bulgulandi(Resim2).
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Resim 2. Olgumuzun renkli Doppler ultrasonografik incelemesinde
arteriyovendz fistiil anevrizmasmim boyutunun ve igerigindeki

trombus olusumunun gérinimi.

Fistiil diizeyinde besleyici arter ve drenaj veni agik
izlenmis olup fistiiliin patent oldugu ve de debisinin
2028 ml/dk 6lgiildiigii saptandi (Resim 3).
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Resim 3. Olgumuzun renkli Doppler ultrasonografik incelemesinde
patent olan arteriyovendz fistiiliiniin agikligimim yani sira debisinin

de es zamanli gosterilmesi.

Bu bulgularla operasyona alinan hastaya bupivakain
ile lokal anestezi uygulandi. Anevrizma tizerinden cilt
insizyonu yapildi. Ciltaltt dokusu dekole edilerek
anevrizma tam olarak eksplore olundu. Brakiyal arter
proksimalden ve distalden askiya alimarak kontrol
altina alindi (Resim 4).

Resim 4. Ameliyat sirasinda fistiil

anevrizmasinin goriintiimii.

Gergek anevrizma dzelliginde oldugu saptanan yapi
kapsiiliiyle beraber tamamen rezeke edildi. Ardindan
separe hale getirilmis brakiyal arter ile bazilik ven
arasina politetrafluoroetilenden iretilmis vascular
access greft ile (Gore Intering vascular graft 4-
7mm,IRS47045L,SW-Stretch) interpozisyon islemi
uygulandi. Anastomoz sonrasi thrill amplitidi
optimaldi. Postoperatif 1. giinde olusturulan bu
vascular accessden hemodiyaliz programia devami
saglandi (Resim 5).

Resim 5. Brakiyal arter ile bazilik ven arasina basariyla interpoze

edilen vascular access greftin goriintimii.

Hemostaz kontroliinii takiben katlar anatomik planda
kapatildi. Olgu 3. giinde sifa ile taburcu edildi.
Anevrizma kesesinin histopatolojik incelemesinde
gercek anevrizma olarak tanilandirildi. Materyalin
mikrobiyolojik incelemesinde iireme bulgulanmadi.
Olgumuzda cerrahi iglem sonrasi erken ve ge¢ donem
izlemlerinde yara yeri enfeksiyonu, hematom,
ndrolojik hasar ya da iskemi gibi herhangi bir
komplikasyon gelismedi. izleminde ge¢ donem renkli
Doppler ultrasonografik incelemesi normal
bulgulanirken greftin patent oldugu da saptandi.
Olgumuz hemodiyaliz programini olusturulan bu yeni
modifiye arteriyovenoz fistiil diizeneginden sorunsuz
olarak siirdiirmektedir.

TARTISMA

rteriyovendz  fistlil operasyonlari, kronik

bobrek yetmezligi olan olgularda

hemodiyaliz islemini kolaylastiran ve
olgunun yasam standartlarini yiikseltmek amaciyla en
sik kullanilan yontemlerdir. Fistiilin kullanilmasina
bagli en sik karsilasilan komplikasyon da anevrizma
gelisimidir (1). Arteriyovendz fistiiliin geg
komplikasyonu olan anevrizmal dejenerasyon
goriilme siklig1 %5-8 oranindadir (2,3). Fistiilin ayn
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yerden tekrar eden kullanimi1 sonrasi, duvarda olusan
incelmenin anevrizma gelisimine yol actig1
varsayllmaktadir (2). Bu tip anevrizmalarin tedavi
edilmedigi durumlarda embolizasyon ve tromboza
neden olabilecegi, kendisini orten cildi destriikte
ederek kanama ve enfeksiyona zemin hazirlayacagi,
uzun donemde de vendz hipertansiyon ya da distal
iskemi gibi komplikasyonlar  gdsterebilecegi
bildirilmistir (1,2,4).

Arteriyovendz fistiil anevrizmalart komplikasyon
gelismeden tedavi edilmelidir (2). Tani1 ve
uygulanacak cerrahi girisimin belirlenmesi agisindan
noninvaziv bir metot olan renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS) incelemesi anevrizma
kesesiyle ilgili yeterli bilgiler sunabilmektedir (1).
Olgumuzda oldugu gibi  arteriyal jet akimin
goriilmesini de saglayabilir. Ozellikle distal perfiizyon
bozuldugunda anjiyografi dncelik kazanmaktadir (5).
Bu tip anevrizmalarda  o6zellikle fistiiliin
devamliliginin korundugu cerrahi onarim yaklasimi
altin standart olmaya devam etmektedir. Bunun yan1
sira ligasyon , ultrasonografi esliginde kompresyon,
endovaskiiler yontemler ya da trombin enjeksiyonu
gibi yaklasimlar da mevcuttur (1,2). Uygulanacak
cerrahi yaklasimda rekonstriiksiyonun birincil amact
fistiilin devamliliginin giivenlice saglanmasi
olmalidir. Uygun tedavi ile cerrahi tamir sonuglart
miikemmele yakindir (1).
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bolgesinde atesle yanmaya bagli gelisen skatrize doku tlizerinde
son bir yildir sliregelen agri yakinmasi ile poliklinigimize
basvurdu. Fizik bakisinda tiim ekstremite nabazanlari elle agik saptanan
ancak sag dizaltinda amplitiid kayb1 bulgulanan hastaya arteriyal Doppler
ultrasonografik inceleme planlandi. Bu inceleme sonucunda sag popliteal

Olgumuz 74 yasinda erkekti. Yaklasik 30 yil dnce sag dizalti

Anahtar Kelimeler: artere kadar akim hizlar1 normal belirlenmis ve normal spektral dalga

formlarinda olagan trifazik 6zellik bulgulanmistir. Popliteal arter ile
Abdominal aorta, anevrizma, tibialis ve dorsalis pedis diizeyinde akimin monofazik karakterde oldugu
sakkdler. ve akselerasyon zamaninin uzadigi da saptanarak poststenotik akim

paterni ile uyumlu oldugu belirtildi (Resim 1).

Key Words:

Abdominal aortic, aneurysm,

saccular. Resim 1. Olgumuzun sag alt ekstremite arteriyal Doppler ultrasonografik incelemesinde

popliteal arter ve distal segmentlerinde stenozla uyumlu bulgulanan monofazik akim

6zelliginin goriinimii.

Bu inceleme sonucuna gore gercgeklestirilen intraarteriyal DSA
formundaki terminal aortografisinde tiim alt ekstremite arteriyal
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yapilarinin yaygin aterosklerotik plaklar igerdigi
saptandi. Abdominal aorta distal bolimiinde
bifurkasyon diizeyinde yaklagik transvers ¢ap1 25 mm
olan genig boyunlu sakkiiler anevrizma izlendi (Resim
2).

Resim 2. TA DSA terminal aortografisinde abdominal aorta
bifurkasyonunda olgumuzun bulgulanan sakkiiler anevrizmasinin

gortiiniimii.

Sol ana iliak arterde 15 mm boyutunda ektazi
saptanan olgumuzun sag eksternal iliyak arterinde
%60 oraninda kisa segment ve sol ana iliyak arterde de
%50 oraninda orta dereceli daralma izlendi (Resim 2).
Sag anterior tibial arterin okliide olmasinin yani sira
diger krural arterlerin patent oldugu bulgulandi.
Yapilan  torakoabdominal kontrastli BT
incelemesinde abdominal aortada iliak bifurkasyonun
hemen tizerindeki 2.5 cm uzunlugunda bir segmentte
aort ¢apt 30 mm olup anevrizmatik genisleme
izlenmis olup ¢ikan aorta 38 mm, arkus aorta 30 mm
ve inen aorta 31 mm c¢apinda oldugu saptanmistir
(Resim 3).

Resim 3. Olgumuzun kontrastli abdominal BT incelemesinde

anevrizmatik segmentin goriiniimii.

Koroner arter hastaligi birlikteligini bulgulamak
amacl gerceklestirilen sag brakiyal arter yaklasimli
koroner anjiyograminda koroner arterlerin  kritik

derecede darlik olusturmayan plaklar icerdigi ve
suprailiyak yerlesimli sakkiiler anevrizma bulgulandi.
Bu inceleme Oncesinde gergeklestirilen transtorasik
ekokardiyograminda pulmoner arter basincinin
30mmHg degerinde olusu haricinde ek patolojik
bulgu saptanmadi. Bu bulgularla ITGAA elektif
operasyona alinan olgumuza paramedian laparotomi
uygulandi ve katlar usuliine uygun agilarak
retroperitoneal bolgede abdominal aorta eksplore
olundu. Bifurkasyon bdlgesinde yer alan sakkiiler
anevrizmanin vena kava inferioru basiyla saga deplase
ettigi ve proksimal aort boliimii ile bilateral kommon
iliyak arterlerin proksimal boliimlerinin porselen aorta
ozelliginde ileri derecede kalsifik oldugu da
bulgulandi (Resim 4).

Resim 4. Olgumuzun abdominal aorta bifurkasyonuna yerlesimli ve
vena kava inferioru basiyla saga deplase eden sakkiiler

anevrizmasinin peroperatuvar goriniimi.

Bu cerrahi ek patolojileri g6z 6niine alinan 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 u¢-yan anastomoze
edildi. Ardindan kommon femoral arterlere distal
bacaklari da ug-yan anastomoze edilen grefttin
patensisi optimaldi. Anevrizmanin proksimal bolimii
ile kommon iliyak arterlerden ligatiire edilen sakkiiler
anevrizmanin uyguladigimiz bu modifiye
yontemimizle ekspansiyonu engellenmis ve orta
dereceli daralma olusturan iliyak arterlerin de distali
revaskiilarize edilmistir. Olgumuzun postoperatif
doneminde ek komplikasyon gdzlenmeyerek
taburculugu gergeklestirilmistir. Distal nabiz agikligi
poliklinik izlemlerinde ayni sekilde devam eden
olgumuzun ge¢ donem batin USG izlemlerinde ek
patoloji bulgulanmadi.

36




iKI TARAFLI ALT EXTREMITE ILIMLI DERECEDE TIKAYICI ARTER HASTALIGI BIRLIKTELIGINDE BULGULANAN VE VENA KAVA INFERIORU BASI ILE

DEPLASE EDEN ABDOMINAL AORTA BIFURKASYONUNA YERLESIMLI SAKKULER ANEVRIZMADA UYGULADIGIMIZ BASARILI CERRAHI YONTEMiMiZ

TARTISMA

bdominal aorta anevrizmasi en sik goriilen

gercek anevrizmadir. Viicutta bulgulanan

gergek anevrizmalarin %55't abdominal
aorta anevrizmasidir. Damar dig capinin {ist boliimiine
oranla 1.5 kat veya %50 artmasi olarak tanimlanan
anevrizmanin abdominal aortada buna goére 3 cm'den
fazla ¢apsal kalibrasyon gostermesi anevrizma lehine
yorumlanmaktadir. Abdominal aorta anevrizmalariin
sekline gore siniflanmasi fiiziform ve sakkiiler olarak
nitelendirilir. Sakkiiler sekilli anevrizma keseli
anevrizma olarak da adlandirilmakta olup aortun bir
tarafinda gelisen kiiciik ve dengesiz bir kabariklik
seklindedir. Erkeklerde kadinlara oranla 4 kat daha sik
rastlanan abdominal aorta anevrizmasmin genel
popiilasyonda goriilme sikligi da  4/100.000
oranindadir (1,2). Olgumuzda da bulgulandig1 gibi
olgularin %10-30'unda alt ekstremitede tikayici arter
hastalig1 bulgulanabilmektedir. Periferik arter
hastaligi siklig1 ortalama %23 oranindadir. Yine
olgumuzda saptadigimiz aortanin ileri derecede
kalsifikasyonu %26 sikligindadir. Bir c¢alismada
abdominal aort anevrizmali 1000 olguda cektirilen
preoperatif koroner anjiyografi sonucu %36'sinda
opere edilebilir ciddi koroner arter hastaligi
belirlenmistir (3,4). Ulkemizin kosullarina uygun
preoperatif koroner arter hastaligi taramasinin
yapilmasi ameliyat mortalitesini azaltma yoniinde
olumlu etki yapacaktir (3).
Klinik bulgular anevrizmanin boyutu, pozisyonu ve
biiyiime kapasitesine bagl degisim gostermektedir
(1). Sakkiiler anevrizmalar olgumuzdaki gibi
genisleyerek komgu dokulara basi sonucu cesitli
klinik tablolar olusturabilmektedir. BT ve MR, bu tip
anevrizmalari goriintiilemede en seckin yontemlerdir.
Aortografi ise anevrizmanin tam taslagini ¢ikarmak ve
biiyiikliigii ile yerlesim ozelliklerini saptamak igin
gerekebilmektedir.

Ruptiir gelismeden opere edilen olgularda mortalite
%S5 diizeyindeyken ruptiire olmugsa cerrahi mortalite
orant %50'nin {izerine ¢ikmaktadir. Operasyon
uygulanmayan olgularda 5 yillik yasam orant %52
civarindadir. Kiigiik anevrizmali (5cm alt1) olgularda
bu oranin %73'e kadar ¢iktig1 bildirilmistir (3, 5).
Abdominal aort anevrizmasinin elektif cerrahisinde;
preoperatif olarak kardiyak ve diger risklerin daha iyi
belirlenmesi, ameliyat sirasinda teknolojik
gelismelerin destegiyle gerceklestirilen tam
monitorizasyon ve uygun cerrahi yontemlerin
kullanilarak cerrahi ekibin ve klinigin artan tecriibesi
ile ameliyat sonrasi yogun bakim {initesinde tecriibeli
ekiplerce yapilacak izlem sayesinde olgumuz gibi ileri
yas ve yiiksek riskli hastalarda dahi bu patolojinin
cerrahisi kabul edilebilir bir mortalite oraniyla
uygulanabilmektedir (3).
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abdominal aorta anevrizmasina yonelik endovaskiiler onarim

anamnezi mevcuttu. Bu islem siirecinde invaziv monitdrizasyon
amaciyla sol brakiyal arteriyal kateterizasyon tarifliyordu. Girisimden bir
hafta sonra belirginlesen ve giderek irelme gosteren sol antekiibital
bolgedeki pulzatil immobil sert kitle basvuru yakinmasini olusturuyordu.
Fizik bakida sol dirsek i¢ yliziinde 5 x 5 x 4 cm boyutlarinda pulzatil,
immobil ve sert 6zellikte kitle izlendi (Sekil 1).

O lgumuz 54 yasinda erkekti. Bagvurusundan 2 ay once infrarenal

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

Sol radiyal ve ulnar nabazanlar1 palpabl olup elde motor ve duysal islevler
de normaldi. Bagvurusundan dnce dis merkezde gergeklestirilen renkli
Doppler ultrasonografik incelemesinde (RDUS) sol antekubital bolgede
46 x 26 mm boyutlarinda lobiile diizglin konturlu, ¢evresinde 11 mm
kalinliginda trombiis ile tiirbiillan arteriyalize akim izlenen
psodoanevrizma ile uyumlu gériiniim bulgulandi (Sekil 2).
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Sekil 2. Sol iist ekstremite renkli Doppler ultrasonografik
incelemesinde sol brakiyal arter tiizerindeki tromboze
psodoanevrizmanin arter+trombiis+psddoanevrizma kesesi dahil

eszamanli gériintiileri.

Merkezimizde gerceklestirilen RDUS incelemede de
sol brakiyal arter orijinli iyatrojenik psddoanevrizma
tanist yinelenerek yaklagik 1.6mm ¢apli bir boyun ile
brakiyal artere agilan 3 x 2.5 x 4 cm c¢aph
anevrizmada c¢evresel tromboz izlendigi ve orta
kesiminde 2.5 cm c¢apli patent liimen bulgulandi.
Arteriyovendz fistiil saptanmadi.

Olgumuz bu bulgularla operasyona alindi. Lokal
anestezi altinda pulzatil kitle iizerinden standart
sigmoid insizyon gerceklestirildi. Anevrizmay1 orten
ince cilt dokusu dekole edildi. Sol brakiyal arterin
distal ve proksimali askiya alinarak psédoanevrizma
kitlesinin eksplorasyonu tamamlandi (Sekil 3).

it 2.5

Sekil 3.  Operasyon esnasinda anevrizma kesesinin distal ve

proksimal brakiyal arter segmentlerinin kontrolii sonrasi

eksplorasyonu.

Ardindan 5000 IU unfraksiyone IV heparinizasyonu
takiben distal ve proksimal klempaj uygulandi. Kitle
iizerinden direkt insizyonla psddoanevrizmanin
kapsiilii agilip i¢ine ulasildi. Bol miktarda organize
trombiis ekstirpe edildi. Anevrizma kesesi ¢ikarilarak
mikrobiyolojik ve histolojik incelemeye gonderildi.
Arterde retrograd akim optimaldi. Anevrizma
kesesinin boyundan dolmasini saglayan arter
iizerindeki pikiir defekti primer onarilarak arter
bitiinliigii ek islem gereksinimi olmadan saglandi
(Sekil 4).

Sekil 4. Psddoanevrizma i¢indeki organize trombiisiin
ekstirpasyonu sonrasi kesesine arteriyal akimin ulasmasini
saglayan sol brakiyal arterdeki defektin primer onarimi ve eksizyon

oncesi kese duvarmin goriinimii.

Hemostaz kontrolii sonras1 katlar anatomik planda
kapatilarak operasyon tamamlandi. Anevrizma
kesesinden alinan materyalin mikrobiyolojik
incelemesinde iireme saptanmazken histopatolojik
incelemesi sonucunda psddoanevrizma ile uyumlu
goriinim bulgulandi. Operasyon sonrasi ek sorun
gelismeyen hasta sol radiyal ve ulnar nabazanlari karsi
tarafla esit amplitiidde palpabl olarak 4. giinde cerrahi
sifa ile taburcu edildi. Postop ge¢ donem poliklinik
izlemi sorunsuz stirmektedir.

TARTISMA
rteriyal kateterizasyondan sonra  goriilen
psodoanevrizmalar (PSA), hemostatik
yetmezlik sonucu kanin damar duvarindaki
defektten ekstravaze olmasi ve bir yalanct kapsiille
cevrelenmesiyle olusur (1,2). Ust ekstremite periferik
arter psddoanevrizmalari, alt ekstremite periferik arter
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psddoanevrizmalari ile kiyaslandiginda nispeten daha
nadir goriiliirler. Ancak iist ekstremite veya parmak
kayiplart gibi 6nemli fonksiyonel eksikliklere yol
agabildikleri ig¢in tanilandirimlari ve cerrahi
yaklagimla tedavi edilmeleri 6nem tasimaktadir (3).
Bu tiir iyatrojenik damar yaralanmalar1  cerrahi
girisim ve kan transflizyonu gerektirdigi i¢in major
travma olarak goriilmektedir (4,5). Erentug ve ark.'nin
calismasinda 17 yil siiresince 64.911 kardiyak
kateterizasyon girisimi sonrasi cerrahi onarim
gerektiren 42 periferik vaskiiler yaralanma olgusu
retrospektif incelenmistir. Vaskiiler komplikasyon
goriilme siklig1 brakiyal girisim yapilanlarda, femoral
girisim yapilanlara gore istatistiksel olarak fazla
saptanmistir (5). PSA tanilandirrminda RDUS
incelemesinin sensitivite ve spesifitesi %100'e
yakindir (1). PSA'nin RDUS'te 6zgiin goriiniimi,
icersinde sistolde lezyona girip diyastolde lezyondan
¢ikan tiirblilan akim bulunan arter komsulugundaki
kitle seklindedir (1). Ozellikle cerrahi tedavi dncesi
komsu vaskiiler yapilara kompresyon olup olmadigi
ve arteriyovendz fistiil varligi mutlaka saptanmalidir.
PSA'nin baslica komplikasyonlar1 arasinda
ruptiirasyon, komsu damar ve sinirlere basi ve de
ozellikle distal damar segmentlerine embolizasyon
sayilabilir. Olgularin %6'sinda ruptiir olabilecegi
bildirilmektedir (1).

PSA'larda spontan trombozis geligebildiginden erken
cerrahi girisim Oncelikle planlanmamaktadir (5, 6).
Olgumuza da elektif olarak cerrahi islem uygulanmis
olup bu grup hastalarda ortalama cerrahi girisim siiresi
Erentug ve ark.'min ¢aligmasinda 38 (26-153) giin
olarak bulgulanmistir. Bizim olgumuzdaki bu cerrahi
matiirasyon siiresi yaklasik 60 giindii. PSA i¢in kesin
cerrahi endikasyonlar ise; aktif hemoraji ve lezyonun
biiylimesi, sok, kompartman sendromu, sinir
kompresyonu, enfeksiyon, embolizasyon, distal
iskemi, cilt nekrozu, siddetli agri ve diger yontemlerin
basarisiz kaldigi durumlardir (1,2).

Bu tiir iyatrojenik PSA'larda cerrahiye alternatif
tedavi yaklasimlart da mevcut olup siklikla
uygulanani1 Doppler probu ile basi yaparak anevrizma
kesesinde tromboz olusturmaktir (5). Buna benzer
endovaskiiler teknikler ve perkiitanéz trombin
enjeksiyonu gibi girisimler kullanilsa da cerrahi
yaklasim halen en iyi yontem olarak bildirilmektedir
(5,7).

Sonug olarak; Ozellikle arteriyel girisim sonrasi

iyatrojenik PSA komplikasyon oranini azaltmaya
yonelik girisim yerine optimal siire ile belirgin kuvvet
uygulanmas1 gerektigini, sayet komplikasyon
gelistiyse de erken tani ve tedavinin dneminin biiyiik
olup morbiditeyi azaltmada temel ilke varsayilmasi
gerektigini savunuyoruz.
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nefes darligi yakinmasi nedeniyle merkezimize bagvurusu

sonrast gergeklestirilen incelemelerinde cerrahi girigim
planlanan koroner arter hastaligi saptanmasi {iizerine klinigimize
yatirildi. Ozgegmisinde 50 y1l énce appendektomi ve 41 y1l dnce peptik
iilser nedeniyle mide operasyonu disinda ek ozellik saptanmadi.
Elektrokardiyograminda gecirilmis on yiiz miyokard enfarktiisii
belirlendi. Transtorasik ekokardiyografik incelemesinde sol ventrikiil
hipertrofisi (LVd:64mm ve LVs:50mm) yan1 sira sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun %30 degerine sahip olmasinin yaninda septum,
apikoseptum, anterior ve anterolateral duvar hareketlerinin agir
hipokinetik oldugu bulgulandi. Koroner anjiyografisinde c¢oklu ciddi
damar hastalig1 saptanmast lizerine ortak konseyde cerrahi karar1 verildi.
Bu bulgularla genel anestezi altinda operasyona alinan hastaya standart
median sternotomi ve perikardiyotomi uygulandi. Asendan aortanin
proksimal boliimiiniin porselen aorta 6zelliginde yaygin ileri derecede
kalsifik oldugu saptandi. Rutin kaniilasyon islemleri kalsifikasyondan
yoksun temiz alanlara yapilarak kardiyopulmoner bypassa gegildi. Aorta
kros klemp de bu temiz alana konuldu. Ardindan sirkumfleks arterin 1. ve
3. obtus marjinal (OM) dallar1 ile sol 6n inen koroner arter(LAD) orta
bolimiine toplam 3 adet distal anostomoz sag alt ekstremiteden
hazirlanan nativ safen ven greftleri aracilifiyla gergeklestirildi.
Proksimal asendan aortanin yaygin kalsifik porselen aorta ozelligi
gostermesi nedeniyle proksimal anastomozlar i¢in innominat arter
hazirlandi. Bu arterin kisa segment olmasi ve kismen aterosklerotik
kalsifik sinirlt plak arz etmesi tizerine LAD ve 1.0M 'e ait safen greft
proksimal anostomozlar1 buraya yapildi. Ardindan 3.0M dalina
gerceklestirilmis safen greftin proksimal anostomozu 1.OM'e yapilan
safen greftinin proksimal segmentine ug-yan tarzinda basariyla
tamamlandi (Resim 1).

Olgumuz 71 yasinda erkekti. Yaklasik alti haftadir sliregelen
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Resim 1. Proksimal anostomozlardan ikisinin innominate artere ve

birinin de buraya anostomoze edilmis bir safen greftinin {ist
segmentine ug¢-yan basarili anostomozunun perioperatif

goriiniimi.

Kardiyopulmoner bypassdan ayrilma déneminde
yogun inotropik destege ragmen hipotansiyonun
sebat etmesi nedeniyle intraaortik balon
kontrpulzasyon insersiyonu gerceklestirlerek olgu,
yogun bakim izlemine alindi. Yogun bakim ve erken
postoperatif servis izleminde ek sorun saptanmayan
olgu cerrahi sifa ile 9. giinde taburcu edildi. Hastanin
postoperatif ge¢ donem poliklinik izlemleri devam
etmektedir.

TARTISMA
<1k koroner bypass (CABG) operasyonlarinin atan
Ikalpte uygulanmasina karsin, giinlimiizde bu
operasyonlar daha rahat cerrahi girigsim olanaklari
sagladigr gerekcesi ile standardize edilmis
ekstrakorporal sirkiilasyon ve aortik kros klamp
kosullarinda gergeklestirilmektedir.
Kardiyopulmoner bypass ve aort kros klemp
uygulanimina bagli komplikasyonlarinin varligs,
CABG endikasyonunu siirlayan problemler olarak
giincelligini korumaktadir (1). Proksimal aortanin
aterosklerotik hastalig1 ciddi bir perioperatif inme
nedenidir. Kardiyak cerrahi sonrasi ortaya c¢ikan
iskemik inmede en Onemli risk faktdrii olarak
asendan ve arkus aortadaki ateromatdz hastalik
gosterilmektedir (2).
Proksimal aortada ateroskleroz saptandiginda cerrahi
stratejide yapilacak birtakim degisiklikler olast bir
inmeyi engelleyebilir (3). Aortada aterosklerotik
hastalik varliginda enstriimantasyon degisikligi,

proksimal anastomoz sayisinin azaltilmasi, arteryel
greft kullanimina agirlik verilmesi, arteryel
kaniilasyon i¢in femoral veya subklaviyan arterin
kullanilmasi, aortik kross klemp kullanilmadan
fibrilatuar arrest kullanimi, proksimal
anastomozlarin tek kross klemp altinda yapilmasi,
proksimal anastomozlarin temiz alanlara ya da
internal torasik arter fleplerinin lizerine yapilmasi,
bilateral internal torasik arter kullanimi, sirkulatuar
arrest altinda asendan aort replasmani veya
endarterektomisi gibi teknik modifikasyonlar
uygulanmalidir (3,4,5). Atan kalpte kardiyopulmoner
bypass  kullanilmadan uygulanan MID-CAB
tekniklerininin bu grup hastalarda fayda
saglayabilecegi de bilinmelidir.

Proksimal aorttaki aterosklerozisin belirlenmesinde
en sik yararlanilan ydntem intraoperatif
palpasyondur. Ancak altin standart yontemin hangisi
oldugu heniiz netlik kazanmamistir. Epiaortik
ultrasonografinin diyagnostik degeri daha yiisek olsa
da kullanimida kisitlamalar mevcuttur. Asendan
aorta i¢in dijital muayene ile kalsifik plak
arastirilmasi yapilabilir ve sonuglari da oldukga
giivenilirdir. Yiiksek riskli hastalarda kullanilmasi da
gerekmektedir (6).
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OZET
iniimiizde, nozokomiyal metisilin direngli Staphylococcus
Gaureus (MRSA) infeksiyonlar1 ve epidemileri 6nemli bir
sorundur ve olgularm yaklasik 2/3' si Yogun Bakim Uniteleri'nde
(YBU) goriilmektedir.
Bu ¢alismanin amaci1 YBU'nde yatan olgular ve YBU ¢alisanlarinda nazal
MRSA tastyiciligini arastirmakti. Bununla beraber tasiyicilarin tedavisi
ile birlikte ¢alisan egitiminin verilmesinin MRSA infeksiyonu oranlari
tizerindeki etkisi arastirildi.
1-15 Mart 2009 tarihleri arasinda yogun bakim tinitelerinde (Anestezi
YBU, néroloji YBU, dahiliye YBU) yatarak tedavi géren 66 olgu ve 63
YB ¢alisani calismaya katildi.
YBU' de yatisinin ilk giiniinde olan olgulardan (38 olgu) alinan nazal
stiriintii kiiltiirlerinde S. aureus orani1 %23,7 idi.Bunlarin % 22,2'si MRSA
idi.
24 saatten daha uzun siiredir yogun bakimda olan olgularin (28 olgu)
alinan nazal siiriintii kiltiirlerinde S.aureus orani %42,9 ve MRSA orani
%58,3 idi.
YBU calisanlarinda (s:63) nazal siiriintiide S. aureus oranm1 %33,3 iken
MRSA orani1 % 28,6 idi.
Kiiltiirlerinde MRSA iireyen tiim hasta ve yogun bakim ¢aliganlarina
topikal mupirosin uygulandi. Tedavi sonrasi kontrol kiiltiirlerinde MRS A
tespit edilmedi.
Bu ¢alismada sonug olarak, MRSA'ya bagli kolonizasyon ve infeksiyon
oranlarimi diisiirmek i¢in MRSA kolonizasyonu olan tasiyicilarin tedavi
edilmesi ve personel egitiminin yararli oldugu bulunmustur.

SUMMARY
oday, Nosocomial metisilin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) epidemia and their infections are very important problem
and 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 MRS A rate was 58,3 %.

Nasal staphylococcus aureus rate of the ICU staff
(n:63) was 33,35 and the MRS A 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 aresult 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

GIRiS

tinlimiizde hem hastane hem de toplum
Gkékenli S. aureus infeksiyonlarinda gelisen

¢oklu ila¢ direnci nedeniyle tedavi
giiclesmistir. Metisiline direngli S. aureus (MRSA)
genellikle hastanede yatan hastalarin ve hastane
personelinin deri ve burun mukozasinda kolonize olur
ve bu kisiler nozokomiyal infeksiyonlar igin birer
rezervuar gorevi goriirler. Ayrica antibiyotik direng
genlerinin diger stafilokok ve bakterilere transferinde
derol alirlar (1).
Metisiline direngli S. aureus tasiyiciligi en sik yogun
bakim {initelerinde saptanmaktadir. Nozokomiyal
MRSA infeksiyonlarmin ve epidemilerinin yaklasik
2/3'si YBU'lerinde ortaya gikmaktadir(2).
Bu caligmada, YBU'de yatan olgular ile YBU
caligsanlarinda nazal MRSA tasiyiciliginin
belirlenmesi, ardindan tasiyicilarin tedavisi ve ¢aligan
egitiminin, MRSA infeksiyon kontroliindeki roliiniin
saptanmasi amaglandi.

GEREC VEYONTEM

Mart 2009 ile 15 Mart 2009 tarihleri arasinda

hastanemiz Anestezi YBU, Noroloji YBU,

Dahiliye YBU'nde yatarak tedavi géren 66 olgu
ve bu birimlerde ¢alisan 63 yogun bakim ¢alisani nazal
S. aureus tastyiciligi agisindan tarandi. Calismaya
almacak kisiler bilgilendirilip onaylart alindi. Tim
olgulardan ve yogun bakim c¢alisanlarindan
calismanin baslangicinda nazal siiriintii kiiltiirleri
alindi. Nazal siiriintii kiiltiirleri her iki burun on
deliklerine steril serum fizyolojik ile 1slatilmis
pamuklu ekiivyonun sokulup 10-15 saniye siire ile
saga ve sola c¢evrilerek elde edildi. MRSA
kolonizasyonu saptananlardan mupirosin krem (nazal
formu yurt digindan temin edildi) ile 5 giin tedavi
edildi. Bir hafta sonra tiim olgulardan yeniden kontrol
burun siirtintii kiiltiirleri alinip MRSA kolonizasyonu
arastirildi. Tim Ornekler %5 koyun kanli agara
azaltma yontemiyle ekilerek iireme 24-48 saatlerde
kontrol edildi. Stipheli kolonilerden pasajlar aliarak
Gram boyama, katalaz, hemoliz, tiipte koagiilaz
testleri yapildi. Katalaz ve koagiilaz pozitif olan
bakteriler S. aureus olarak tanimlandi. izole edilen S.
aureus suslarinin metisilin direnci klinik ve laboratuar
standartlar1 enstitiisii (CLSI) 2008 kriterlerine uygun
olarak “oksasilin disk difuzyon yontemi” kullanilarak
belirlendi. 1pg oksasilin diski konularak 24 saat
inkube edildikten sonra zon ¢apt = 13 mm suslar
duyarli, 11-12mm olanlar sinirda direngli, <11 mm
olanlar direngli olarak degerlendirildi. Calisanlara
bulas yollar1 ve 6nlemler yeniden hatirlatildi.

BULGULAR

Igularin 34'i (%51.5) kadin, 32'si (% 48.5)
Oerkekti. Anestezi YBU'nde toplam 25,

Néroloji YBU 22 ve Dahiliye YBU'sinde 19
olgu incelendi. Tiim olgularin yas ortalamas1 52.6 +
SD (yagaraligi127-85)idi.
Caligmaya alman 66 yogun bakim olgusunun 38'i
yatiglarinin ilk giiniindeydi. Bu olgularmm 9'unda (
%23.7 ) nazal siiriintiide S.aureus iiredi. Bunlarin 2'si
(%22.2)'si MRSA idi (Tablo 1). Toplum kokenli
MRSA'y1 belirlemek agisindan, olgularda son 6 ayda
hastaneye yatis hikayesi, ailelerinde hastanede ¢alisan
yada sik hastane yatisi olan basgka bir kiginin olup
olmadig1 sorgulandi. MRSA saptanan iki olguda
nozokomiyal MRSA i¢in risk faktorii tespit edilmedi.
Ancak ikisinde de insiilin bagimli diabetes mellitus
mevcuttu. Toplum kokenli MRSA kolonizasyonu
olarak degerlendirildi.
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Tablol. Yatiginin 1. Giiniinde olan YBU olgulart ilk kiiltiir sonuglart

Tablo 3. Yogun bakim ¢alisanlari baglangi¢ burun kiiltiir sonuglari

Servis MRSA (+) | MSSA(+) S.aureus (-) normal flora
AYB* 1 2 17

NYB' 0 3 5

DYB! 1 2 7
Toplam(%) | 2(%5.3) | 7(%18.4) 29(%76.3)

*AYB: anestezi yogun bakim, 'NYB: néroloji yogun bakim, ‘DYB:
dahiliye yogun bakim.

Yirmisekiz olgu ise 24 saatten daha uzun siiredir
yogun bakimda bulunmaktaydi. Bu olgulardan
calismanin baslangicinda alinan nazal siiriintii
kiiltiirlerinde toplam 12 olguda (% 42.9) S.aureus
iiremesi oldu. MRS A orani1 %58.3 idi (tablo2).

Servis IMRSA(+) | MSSA(+) S A (-) normal flora
IAYB* 3 4 13

INYB' 2 6 15

DYB? 1 5 14
TOPLAM(%) | 6(%9.5) | 15(%23.8) 42(%66.7)

Tablo 2. 28 yogun bakim olgusunun baslangi¢ burun kiiltiirleri

MRSA(+) | MSSA(+) SA(-) normal flora
IAYB* 3 1 1
INYB' 2 3 9
DYB! 2 1 6
TOPLAM | 7(%25) 5(%17.9) 16(%57.1)

*AYB: anestezi yogun bakim, 'N'YB: noroloji yogun bakim, ‘DYB:
dahiliye yogun bakim

Iki haftalik calisma siiresince MRSA negatif
olgulardan sonradan gelisebilecek yeni
kolonizasyonun tespiti i¢in bir hafta sonra kontrol
nazal siiriintii kiltiirleri alindi. Hi¢ birinde MRSA
iremedi.Yogun bakim initesi c¢alisanlar:
incelendiginde; 37'si (%58.7 ) kadin, 26's1 (%41.3)
erkekti. Anestezi YBU'nde 20, néroloji YBU'nde 23,
dahiliye YBU'sinde ise 20 calisan tarandi. Yas
ortalamas1t 32.3 + SD (yas aralign 24-43) idi.
Calisanlarin  tiimiinden calismanin baginda nazal
stirtintii kiiltiirleri alindi. 63 ¢alisanin 21'nin (%33.3)
burun kiiltiriinde S. aureus tespit edildi. S. aureus
icinde MRS A oran1 %28.6 bulundu (Tablo3).

*AYB: anestezi yogun bakim, 'NYB: néroloji yogun bakim, ‘DYB:
dahiliye yogun bakim

Metisilin direngli S. aureus iireyen yogun bakim
iinitesi ¢alisanlarinin dagilimi anestezi YBU' de 2
hemsire, 1 personel; néroloji YBU'nde 1 doktor, 1
personel; dahiliye YBU'nde 1 hemsire olarak
belirlendi.

Baslangicta MRSA iiremesi saptanmayan
calisanlardan da 1 hafta sonra yeni bir kolonizasyon
acisindan ikinci kez burun kiiltiirleri alindi. Kontrol
kiiltirleri MRS A ag1sindan negatifti.

Kiiltiir sonucu MRSA tespit edilen tiim hasta ve yogun
bakim c¢alisanlarina topikal mupirosin tedavisi
tamamlandiktan bir hafta sonra kontrol kiiltiirleri
alindi. Higbirinin nazal siiriintii kiiltiirlerinde MRSA
tespit edilmedi.

Caligma siiresince bu {iinitelerdeki yatan olgularda
yeni bir MRS A infeksiyonu saptanmadi.

TARTISMA

tafilokoklar son yillarda nozokomiyal

infeksiyon etkenleri arasinda ilk sirada yer

almaktadir. Ozellikle MRSA suslarinin neden
oldugu epidemiler, tedavi segeneklerinin kisitli olmasi
ve yiiksek tedavi maliyetleri nedeni ile tiim diinyada
ciddi bir saglik problemidir (1). S.aureus nazal
tasiyiciligr stafilokok infeksiyonlarinin
epidemiyolojisi ve patogenezinde anahtar rol
oynamaktadir. Tim tasiyicilarda infeksiyon
gelismemekte, ancak infeksiyon gelistiginde bu
genellikle burunda kolonize susla olmaktadir (2). Von
Eiff ve ark.'nin (3) yaptiklar1 caligmada nazal kolonize
suslar ile daha sonra geligsen bakteriyeminin %80'den
fazla olguda ayni genotiple oldugu saptanmistir.
Yapilan ¢alismalarda S. aures'un burun tasiyicist olan
personel ve doktorlarin epidemi kaynagi olabilecegi
gosterilmistir. (4,5,6)
Burun tasiyiciliginin ellerdeki tasiyicilik igin en
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6nemli risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Mikroorganizmanin eliminasyonuna yonelik 6n burun
deliklerinin antibiyotikli kremlerle tedavisi sonrasi
ellerde de kolonizasyon azalmaktadir. Hastane
personelinin elleri ile tasmman MRSA ve MSSA
suslarinin  katater, endotrakeal tiip gibi aletlerin
hastaya uygulanmasi sirasinda hastanin derisine ve
uygulanan alete gecisi nozokomiyal infeksiyon igin en
onemli riski olugturmaktadir (7).

Craven ve ark. (8) YBU personelinde burun deligi, el
bilek ve kasiklarindan kiiltlir yaptiklarinda, ayni
zamanda nazal siirlintii kiiltiirlerinin de biiyiik siklikla
pozitif oldugunu gostererek tasiyicilarin belirlenme-
sinde sadece nazal siirlintii kiiltiiriiniin yapilmasinin
yeterli olacagini belirtmislerdir. Bu nedenle
calismamizda tiim viicut bélgelerinden kiiltiir almanin
pratik ve ekonomik olmayacagi diisiiniildiigiinden
sadece nazal siiriintii kiiltiirleri alinmigtir.

Cesitli galismalarda S. aureus burun tasiyiciligt
prevelansi incelendiginde alinan sonuglar 6rnegin
alindig1 gruba ve hastaneye gore farkliliklar
gostermektedir. Ulkemizde farkli bélge ve gruplarda
(hastane ¢alisanlari, askerler, okul cagi c¢ocuklari,
hasta ziyaretgileri, vb.) yapilan arastirmalarda, cesitli
gruplardaki S. aureus tasiyiciligi %17-85 arasinda
bulunmustur (9,10). Toplumda, bdlgesel
epidemiyolojik 6zelliklere ve mevsime gore degismek
tizere %20-40 kadar MRSA burun tasiyicilig
gosterilmistir (1).

Normal kontrol gruplarinda veya saglikli goniilliillerde
Kazzaz ve ark. (11) %16.8, Karabiber (12) %28,
Demirpek ve ark. (13) %18.6 oranlarinda nazal S.
aureus tastyiciligi saptamislardir. Erdenizmenli ve
ark.'min (14) Dokuz Eyliil Universitesi'ne bagvuran
500 yetiskin ve cocukta yaptigi calismada %9,4
oraninda S. aureus tasiyiciligr saptanirken MRSA
tastyiciligina rastlanmamuistir.

Bizim c¢alismamizda yogun bakim servisine
yatiglarinin ilk giinii incelenen olgularda S. aureus
nazal tastyicilign %23.7, S. aureus tasiyicilart i¢inde
MRSA oran1 %22.2 olarak tespit edildi. Genel literatiir
ile uyumlu bulunan verilerimizin ayni bolgede
olmamiza karsin Erdenizmenli ve ark.'nin (14) Dokuz
Eyliil Universitesinde yaptig1 alismadan daha yiiksek
bulunmasinin nedeni olgularimizin YBU'de tedaviyi
gerektirecek hastaliklarinin varhigr ve diisiik-orta
sosyoekonomik diizey gibi iki dnemli faktor ile ilgili
olabilecegi diistiniildii.

Fransa'da 43 hastaneyi ve 163,573 olguyu kapsayan
bir arastirmada MRSA insidansinin en yiiksek
YBU'de oldugu, bunu sirastyla cerrahi ve dahili
servislerin izledigi ortaya konmustur. Ayni
arastirmada YBU olgularinin tiim yatan olgulara oran
%4'den az olmasina karsin, tiim MRSA izolatlarinin
%16'simn YBU kaynakli oldugunun gdsterilmesi
oldukga dikkat ¢ekicidir (15). Akgiin ve ark."nin (16)
hastanede yatan olgularda yaptigi caligmada tiim
hastane genelinde S.aureus burun tastyiciligini %16.6,
YBU'deki olgularda %25, YBU'de tim S.aureus
izolatlar1 i¢indeki MRSA yiizdesini de %75 olarak
bulmuslardir. Yetkin ve ark.'nin (17) yogun bakim
hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada 61 olgunun nazal
kiilttirlerinde 6 (% 9.8 ) MRSA, 14 (% 23 ) MSSA
tespit etmislerdir.

Ulusal Nozokomiyal Infeksiyon Surveyans (NNIS)
sistemi raporu verilerine goére 1998-2004 yillart
arasinda Amerika Birlesik Devletleri'nde belirli
hastanelerde klinik o6rneklerden izole edilen
stafilokoklarda metisilin direncinin hastane
ortalamas1 yogun bakimlarda %52.9, yogun bakim
dis1 servislerde %42 ve ayaktan olgularda %31 olarak
rapor edilmistir (18).

Yapilan aragtirmalarin ¢ogunda S.aureus izolasyon
oranlarindan ¢ok, MRSA oranlart (tim S.aureus
izolatlar1 igerisinde MRSA'nin orani) dikkate
alinmaktadir. Biz calismanizda YBU'de 48 saatten
daha uzun siiredir yatan olgularda S. aureus burun
tastyiciligini %42.9, MRSA tastyiciligini %25 ve tim
S.aureus tasiyiciligr igindeki MRSA oranint %58.3
olarak bulduk. YBU'inde 48 saatten daha uzun siire
yatan olgularin S. aureus ve MRSA burun
tastyiciligini yeni yatan olgularin sonuglarina gore
daha ytiksek tespit ettik.

Hastane ¢alisanlarinda MRSA tasiyiciligi normal
populasyona gore daha yiiksektir ve 6zellikle salgin
varliginda artmaktadir (6). Yurtdisinda hastane
calisanlarinda yapilan ¢aligmalarda; Eveillard ve ark.
(19) S. aureus nazal tasiyiciligint %33.4 ve MRSA
tastyiciligini %6.2, Saionji ve ark. (20) S.aureus nazal
tastytciligini %27.6 ve MRSA burun tastyiciligim
%8.5 olarak bulmuslardir. Ulkemizde degisik
hastanelerde yapilan ¢aligsmalarda, hastane
personelinde S.aureus tasiyiciligi %14-43 arasinda
degisen oranlarda, MRSA tastyicilik oranlar1 ise %4-
11 arasinda bildirilmistir (21,22).

Kurutepe ve ark.'min (7) hastane g¢alisan1 genelinde
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MRSA nazal tastyicilik orani %5.8; Kiris ve ark.'nin
(23) saglik c¢alisanlarinda nazal S. aureus
tastyicilarinda MRSA orant %21.1; Bozkurt ve
ark.'nin (24) hastane calisanlarinda S. aureus nazal
tagtyicilik orant %21, bu tastyicilik iginde MRSA
orant %5.9 olarak bulunmustur. Senol ve ark. (25)
cerrahi klinik, ameliyathane, postoperatif yogun
bakimda 62 c¢alisanin burun ve el kiltirlerini
incelemisler, 18(%29) calisandan S. aureus izole
etmisler, bunlarm 4 (%22.2)'inii MRSA olarak
bulmuslardir. Biz ¢aligmamizda 63 yogun bakim
calisganindan S.aureus tasiyiciligit %33.3 (21/63)
S.aureus tastyicilart iginde MRSA oranmi %28.6
olarak bulduk. Bulgularimiz iilkemizden bildirilen
diger caligmalarla ve ayni zamanda Fransa ve
Japonya'da yapilan iki calisma sonuclariyla da
paralellik gostermektedir.

Metisiline direngli S. aureus tastyicilarinda infeksiyon
gelisme riski MSSA tasiyicilarina oranla daha
yiiksektir (26). MRSA ile kolonize kisilerde lokal
antibiyotik tedavisi ile kaynagin kiigiiltiilmesi
miimkiindiir. Olgular ve hastane calisani arasinda
tagtyiciligin  yok edilmesi, hastanede MRSA
salginlarinin kontroliinde basarili olmustur (26).
Metisiline direngli S. aureus burun tastyicilarinda
mupirosin tedavisiyle %95'in iizerinde eradikasyon
bildirilmistir (27). Bakteri lokal tedavi ile burundan
uzaklastirildiginda ¢ogu tasiyicilarda diger viicut
bolgelerinden de kaybolmaktadir. Bizim ¢aligma-
mizda MRS A kolonizasyonu tespit edilen tiim olgular
ve yogun bakim c¢alisanlarina uygulanan lokal
antibiyoterapi ile tiimiinde nazal tasiyicilik
kaybolmustur.

Hastaneye yatis1 takiben 5-10 giin icerisinde
hastalarin %20-30'u o hastanede hakim olan susu
burunlarinda tasimaya baslarlar. Calismamizda
olgular ve caliganlar iki haftalik ¢alisma siiresince
takip edildi. Nazal kolonizasyonu olan olgu ve
calisanlarin lokal mupirosin ile tedavisi ile birlikte
tiim gorevlilere gegis yollari ile ilgili bilgi verildi ve
genel Onlemler konusu sik sik hatirlatildi. Bu siireg
icerisinde de olgularda gelisen infeksiyonlarin
hi¢birinde MRSA etken olarak tespit edilmedi. Bu
sonucun, lokal tedavinin yan1 sira egitim ve bulasin
onlenmesi ile ilgili uygun davranisin da birlikteligiyle
gerceklestigini diistiniiyoruz.

Sonug olarak; MRSA'lar hastaneler i¢in tedavi
yoniinden pek ¢ok problemi beraberinde tasiyan

etkenlerdendir. Hastanelerde MRSA ile miicadelede
infeksiyonlarin onlenmesi kadar kolonizasyonun
Oonlenmesi de Onem tasir. Kolonizasyonun
engellenmesi, MRSA infeksiyon hizin1 da
diistirmektedir. Biiyiik hastanelerde tiim olgularin ve
calisanlarin MRSA agisindan taranmast pratik
degildir. Buna karsin basta yogun bakim iiniteleri
olmak tizere riskli iinitelerin (hemodiyaliz birimleri,
cerrahi klinikler gibi) periyodik olarak nazal
tastyicilik agisindan taranmast MRSA infeksiyonlari-
nin kontrolii igin yararli olabilir. iki hafta siiren bu
calisma bize gerektiginde tasiyicilarin tedavi
edilmesinin ve infeksiyon kontrol programi igerisinde
personelin iyi egitilmesinin MRSA ile kolonizasyonu
ve dolayisiyla infeksiyonlarini 6nleyebilecegi
diisiincesini  gii¢lendirmistir. Bu nedenle tastyict
personelin ve sik gelisen infeksiyon varliginda
kolonize olgularin belirlenmesi, gerekirse tedavisi,
egitimi ve kontrolii her hastane biinyesinde
uygulanmasi gereken yaklasimlardan biri olmalidir.
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