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Amac ve Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin
dili Tirkge-ingilizce olan, badmsiz ve o6nyargisiz gift-kor
hakemlik prosedirlerine bagl olarak yayin yapan uluslararasi
bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip alanlarinda yapilan
arastirmalar, vaka sunumlari, giincel konularla ilgili derlemeler,
editdére mektuplar ve tip editimiyle ilgili yazilar yayinlanir.
Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tzere yilda 3
sayl yayinlanmaktadir. Derginin finansmani Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi tarafindan saglanmaktadir.

JAREM'in hedefi, uluslararasi diizeyde ve giincel konulu
arastirmalart  yayinlamaktir.  Ayrica derlemeler, editéryel
yorumlar, vaka sunumlari ve gérintiler de dergide basilir.
Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin
strecleri ve prosedirleri ICMJE, WAME ve COPE standartlari
cercevesinde ylrGtilmektedir.

Abonelik / izinler / Reklam
Dergide basilan yazilarin tam metinlerine www.jarem.org
adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir. Basili nishaya abone
olmak isteyenler; telif haklariyla ilgili izinler ve ilanlar icin Editor
ofisine muracaat edilmelidir.

Editor Ofisi

Editor: Barig Nuhoglu

Adres: Taksim Egt. ve Ars. Hast. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Telefon: +90 212 252 43 00/1515

E-posta: drbnuhoglu@gmail.com

Yayinci

AVES-ibrahim Kara

Adres : Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Telefon: +90 212 589 00 53

Faks: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi sayfasina derginin basili versiyonundan ve www.
jarem.org internet sayfasindan ulagilabilir.

icerik Sorumluluk Reddi

JAREM'de yayinlanan igerikler yazar(lar)a aittir. Taksim Egitim
ve Arastirma Hastanesi, dergi editorleri, calisanlari ve yayinci
bu yazilar icin mali, hukuki ve diger yonlerden sorumluluk kabul
etmemektedir.

Dergi asitsiz kagida basiimaktadir.
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Aims and Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an
international journal published in both Turkish and English
and complies with independent and unbiased double-blind
reviewing procedures. The journal publishes researches in
the fields of experimental and clinical medicine, case reports,
reviews on recent topics, letters to the editor, and other
manuscripts on medical education. The journal is published
three times per year; in April, August, and December. The
journal is funded by Taksim Training and Research Hospital.

The aim of JAREM is to publish researches on recent topics
at an international level. Moreover, reviews, editor’s note, case
reports and images are also published in the journal. The target
audience of readers and authors is composed of educators,
academics, researchers, specialists and general practitioners,
and all publication process and procedures comply with the
standards of ICMJE, WAME and COPE.

Subscription / Permissions / Advertisement

Free full-text copies of the printed manuscripts are available
online at www.jarem.org. For subscription to the printed copy,
applications for copyright permissions and announcements
should be made to Editorial office.

Editorial Office

Editor: Barig Nuhoglu

Address: Taksim Egt. ve Ars. Hast. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Phone: +90 (212) 252 43 00 (Ext: 1515)

E-mail: drbnuhoglu@gmail.com

Publisher

AVES-ibrahim Kara

Address: Kizilelma cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Phone: +90 (212) 589 00 53

Fax: +90 (212) 589 00 94

E-mail: info@avesyayincilik.com

Instructions for Authors
Instructions for Authors page is available in the printed version
or can be accessed at www.jarem.org.

Material Disclaimer

Published content of JAREM is in authors’ own responsibility.
Taksim Training and Research Hospital, editors, employees and
the publisher do not accept any financial, legal or any other
liability for the published material.

The journal is printed on acid-free paper.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, cift-kér hakemli bir der-
gi olarak, tip alaninda yapilan deneysel, temel, 6zgiin klinik calismalari; me-
zuniyet sonrasi editim, olgu sunumlari, tip tarihi, yayin ve arastirma etigiyle
ilgili yazilan yayinlar. Editérlerin yazi seciminde temel unsur olarak dikkate
alacagi hakemler, yurt ici ve yurtdilinda konusunda uzman olan digi bagimsiz
kisilerden secilir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak Uzere yilda
3 sayl yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalar icin ilgili uluslararasi anlagmalara uy-
gun etik komisyon raporu gerekmektedir. (Helsinki Declaration of 1975,
revised 2008-http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.
html, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/
catalog/5140.html)

Tum yazarlar bilimsel katki ve oranlarini ve ilgili sorumluluklarini; ayrica gikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Arastir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gereg firmalarinca yapildigi dip not olarak bildiriimelidir. ICMJE
Potansiyel Cikar Catismalar Bildirim Formu)

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication”
(http://www.icmje.org/) kurallarina gére diizenlenmelidir.

Orijinal Aragtirmalar ve Derlemeler'in sunumu galisma bildirimi kilavuzlarina gére
duizenlenmelidir: randomize ¢alismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar igin
STROBE, tanisal degerli calismalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-
analizler igin PRISMA, hayvan deneyli ¢alismalar igin ARRIVE, randomize olma-
yan davranig ve halk sagligina midahale calismalar icin TREND.

Orijinal Arastirma, hatta bazi Olgu Sunumlari icin genel etik kurallar cerge-
vesinde yayinin yapildigi kurumun yetkililerinin hazirladigi etik kurul onayi
ya da esdegeri bir kabul yazisinin sunulmasi sarttir. Yazilardaki diglince ve
Sneriler timuyle yazarlarin sorumlulugunda olup, Editér ve yardimcilarin ka-
naatlerini yansitmaz.

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar bagka yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi gegmeyen
6zet yayinlari, durumu aciklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yiiriittiliip karar asamasina yaklagmig olan yazilarin, makul bir ne-
den olmadan geri gekilme talebi “ret” kapsamina girmektedir. Yayina kabul
edilen yazilar igin birinci yazar, Tirkge ve Ingilizce agisindan oldugu gibi,
metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin Editérlerce ya-
pilmasini kabul etmis sayilir.

Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi i¢in; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin ¢evrimici makale kabul sistemi www.jarem.org lze-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye génderilmez. Tum yazilar, Editor basta olmak tzere, Editor da-
nismani ve yardimcilari, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en 6nde gelen otori olan, fakat ¢alisgmanin diginda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iliskisi-bilgisi olmayan t¢ kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi igin ok dnemlidir.

Editor, hakemlere yaziyi géndermeden &nce asadida bildirilen bigimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinr. Diizeltmeler orijinal metinde degil, duzeltiime-
si istenen boélimlerle kisith olmalidir. Yazilar génderilmeden &nce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindirilmalidir.

Yazim Kurallarina uygun hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinma-
yacaktir.
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Arastirma Yazilan

1. Ozgiin Arastirmalar: Yazinin tamami 5000 kelimeyi gecmemeli ve yalniz-
ca anlamak icin gerekli olan sayi ve icerikte tablo ve grafik destegi olmalidir.
Kaynaklarin 50'den az olmasi inandiricilik i¢in genelde yeterlidir.

1.1 Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayn MS Word dosyasi olarak dizen-
lenir. Yazarlarin tam ve acik isimleri, son aldiklar akademik unvanlar ile 50
karakteri gegmeyecek sekilde yazinin bashgi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar
kurum, bolum ve sehir sira ile bildirilmelidir. Birden fazla yerde yapilan calig-
malar sembollerle aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili ve diizeltme-
leri yapacak yazarin agik adi, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
ralan yazilir. Ayrica calisma bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise aciklamasi yapilir.

1.2 Orijinal aragtirma makalesi icin boliimli 6zet: Makalenin tam metni
Turkge ise, Turkce 6zeti minimum 200, maksimum 250 kelime; ingilizce ozeti
minimum 400-maksimum 500 kelime olmalidir.

Tam metni ingilizce olan yazilarda, ingilizce 6zeti minimum 200, maksimum
250 kelime; Turkge 6zet minimum 400, maksimum 500 kelime olmalidir.

Bu uygulamanin amaci ingilizce ve Tiirkgesi yeterli olmayan (yerli ve yabanci)
okuyucularin da dergiyi okuyabilmelerini saglamaktir.

Ozetler; Amac, Yontemler, Bulgular, Sonug seklinde alt bagliklarla diizen-
lenmelidir.

NLM MESH terimleri ile uyumlu 6 tane anahtar kelime bolimli ézetin altin-
da verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Metin: Makale Bashg, Giris, Yontemler (alt baslkl), Bulgular, Tartisma,
Calisma kisitlamalari ile Sonuglar ve Kaynaklar kisimlarini icermelidir. Metnin
ozellikle yontemler, bulgular ve tartisma kisminin alt basliklara bélinmesi
yararli olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi gegmemeli ve Times New Ro-
man yazim sitili ile 12 puntoda yazilmalidir. En son bolime tesekkir yazi-
lacak ise, ciddi bilimsel katki disinda aragtirmanin yiritilmesine énemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenler yazilir.
Bu bilginin e-posta ile génderilmesi gerekir veya ayrn MS Word dosyasinda
"Tesekkir Notu” olarak sisteme yiklenir.

1.4 istatistiksel Analiz: Tibbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme ku-
rallarina gére yapilmalidir (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ.
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983:
7: 1489-93). Istatistiksel analiz icin kullanilan yazilim tanimlanmalidir. Strekli
degiskenlerin kargilastirimasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalama+standart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler icin de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25inci ve
75inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. lleri ve karmasik is-
tatistiksel analizlerde, goreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlar gliven araliklari (confidence intervals) ve
p degerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilir ve ayri say-
fada yazilir. Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, “baskida gibi” ulagilamayan
kaynaklar burada degil, metin icinde parantez ile sunulur. iki yildan eski
Ozetler kaynakcaya alinmaz; alinanlar parantezde (abstr) seklinde verilir.
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Dergiler

Dergi isimlerinin kisaltmalari Index Medicus/Medline/PubMed listesine
gore yapilir (dergilerin kisaltmalari icin NLM tarafindan her yil yayinlanan
MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html
adresinden ulasilabilir). Alti ve daha yazarli makalelerde tim isimler yazilir.
Yedi ve fazla yazarl olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave edilir. Yazar
isimlerinden sonra, o yazinin tam bashgs, yil, cilt ve sahifeler siralanir.




LJadreim

JOURNAL OF ACADEMIC RESEARCH

Ornek: Miiller C, Bittner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized com-
parison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the
placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

Kitaplar

Kitap iginde bdlim: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed.
New York: Marcel Dekker; 1993.

Yazar olarak Editor (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas
(TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utili-
zation (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Elektronik formatta makale

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodIEID/cid.htm.

1.6 Sekiller, Tablolar ve Resimler: Sekil ve resimler, hasta, doctor ve ku-
rum isimleri gézikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayr olarak,
metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilarak verilir. Baslik ve altyazilar
ayr bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalinlikta ¢izgi kullanilir. Boyle-
ce gerekli kiiclltmelerde kayiplar en aza iner. Geniglikler en fazla 9 ya da
18 cm. olmalidir. Cizimlerin profesyonellerce yapilmasi faydali olacaktir. Gri
renkler kullaniimamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda alfabetik sira ile
mutlaka agiklanmalidir. Tablo ve Sekil basliklarinda ve tablonun yazi icinde
anilmasinda Roma rakamlari kullaniimamalidir. Metin, Tablo ve Sekillerde
kullanilan ondalik sayilar nokta ile ayrilmalidir. Ozellikle tablolar metni agik-
layici ve kolay anlagilir hale getirmek amaci ile hazirlanmali ve metnin tekran
olmamalidir.

Video Gériintiiler
Olgu Sunumlari ve Ozgiin Gériintiiler'de yer alan resimlere ek olarak video/
hareketli géruntiler ve ekstra imaj/statik gorintiler asagidaki teknik 6zellik-
lerde gonderildigi takdirde web sayfamizda yayinlanacaktir.

1. Imaj/statik gorinti formatinda sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video/hareketli gorinti formatinda sunumlar: MPEG, VMF.

3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalidir.

4. Resimlerde ve 6zellikle video gorintulerinde doktor, kurum, sehir ve

hasta tanimlamalari timd ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklar ayrica
bildirilmelidir. Orijinali diginda ve bagka kaynaktan alindiklarinda mutlaka
alinan kaynaga atifta bulunmali ve alinan kaynagin “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonlari Telif Hakki sahibinden (yayinevi, dergi veya yazar)
alinan izinler ile birlikte Bas Editér ofisine sunulmalidir. Kaynaklar, sekiller ve
tablolar ile ilgili kurallar tim makale turleri icin gecerlidir.

Ozel Bsliimler

2. Derlemeler: Editor ofisinin karariyla davetli yazarlar tarafindan hazirlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanilmasi icin son vardigi diizeyi an-
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latan, tartisan, degerlendiren ve ileride yapilacak calismalara yon belirleyen
duzeyde olmalidir. Yazarinin konusunda otér olmasi ve atifta bulunulmus
yazilarinin olmasi gerekir.

Béliimsiiz 6zet: Arastirma makalelerindeki kelime sayilar burada da ge-
cerlidir, sadece bolumli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.
nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.htm| adresinde bulunabilir) ile uyumlu 6 tane
anahtar kelime bolimlu 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi 5000, kay-
nak sayisi 50 ile sinirhdir.

3. Editéryel Yorum: Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otéri veya
iyi degerlendirme yapan hakem tarafindan kisaca degerlendiriimesi amaci
glider. Sonunda; klinik anlam ve kisa ézet bulunur.

4. Olgu Sunumlari: Otérlerce de ¢ok nadir gérilen, tanida ve tedavide glig-
Ik gosteren ya da uygulamada genellikle gézden kactigi anlasilan, yeni bir
yontem Oneren, textbook'larda olmayan bilgileri iceren ¢ok ilgi cekici ve
Sgretici sunular yayinlanabilir. Bu 6zelliklere sahip olgular sinirli sayida ba-
silmaktadir. Video goriintiisii olanlarin basilma sansi yiiksektir. Kaynak sayisi
10, icerik ise 700 kelime ile sinirlidir. Ozeti bulunmamakla birlikte Ingilizce
baslik icerir. Olgu sunumu formati, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug
basliklarindan olugmaktadir.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel bulus ve verileri duyurmayi amaclayan,
klinik agidan énemli ancak 6n bildiri niteliginde olan yazilar bilimsel mektup
olarak yayina kabul edilir. Bilimsel mektuplar icerik olarak alt basliksiz olup
toplam 900 kelimeyi asmamalidirlar. Kaynak sayisi 10, tablo ve resim sayisi
ise 2 ile sinirli olmalidir.

6. Editére Mektuplar: Derginin temel yayin amaglarindan birini olustur-
maktadir. Yayinlanan bir yazinin énemini, gézden kagan bir yapisini ya da
noksanini tartisir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum iceren mek-
tuplar digsinda da okurlarimizin ilgi alanlarina giren konular veya ozellikle egi-
tici vakalar hakkinda da Editére Mektup formatinda yorumlarini sunabilirler.
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kaynak sayisi ise 10 ile sinirlidir.
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Cemented Versus Cementless Modular Head Partial
Prostheses in Femoral Neck Fractures of Elderly
Patients: Comparison of Early Functional Results

Yasli Hastalardaki Femur Boyun Kiriklarinda Sementli ve Sementsiz Moduler Basli Parsiyel
Protezlerin Erken Donem Fonksiyonel Sonuclarinin Karsilastiriimasi

Devrim Ozer', Osman Cimen?, Umit Selcuk Aykut', Hasan Dogruloglu®, Mehmet Biilent Balioglu, Mehmet Akif Kaygusuz'

'Department of Orthopaedics and Traumatology, Health Ministry Metin Sabanci Baltalimani Bone Diseases Training and Research Hospital, istanbul, Turkey
2Department of Orthopaedics and Traumatology, Health Ministry Malatya Dogansehir State Hospital, Malatya, Turkey

*Department of Orthopaedics and Traumatology, Special istanbul Vatan Hospital, istanbul, Turkey

“Department of Orthopedics and Traumatology, Faculty of Medicine, Kafkas University, Kars, Turkey

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to compare early functional results of cemented versus cementless modular head partial prostheses used in femo-
ral neck fractures of elderly patients.

Methods: We included 28 (21 female and 7 male) elderly patients who were accessible for the functional scoring and were treated by use of modular
head partial prostheses due to a femoral neck fracture in our hospital between 2006 and 2008. Eleven hemiarthroplasties were cemented and 17 were
cementless. Mean age was 74.6 years and mean follow-up period was 27 months. The Oxford hip scoring system was used for the functional evalua-
tion of patients.

Results: The mean Oxford score of the patient group treated with cemented modular head partial prostheses was 26.7 points and of the patient group
treated with cementless modular head partial prostheses was 22.9 points. Mean Oxford scores and the distribution of patients in terms of Oxford
classes showed no statistically significant difference between the cemented and the cementless groups (p>0.05).

Conclusion: We obtained similar early functional results with cemented and cementless modular head partial prostheses used in femoral neck frac-
tures of elderly patients. (JAREM 2012; 2: 1-5)

Key Words: Femur, neck, prosthesis, cement, arthroplasty, cementless

OzET

Amagc: Calismamizda, ileri yag femur boyun kirikli hastalarda uyguladigimiz sementli ve sementsiz degisir bag parsiyel protezlerin erken dénem sonug-
lar fonksiyonel acidan karsilagtirild.

Yéntemler: Hastanemizde 2006-2008 yillari arasinda femur boyun kingi nedeniyle degisir bas parsiyel protez uygulanmis, kendilerine ulagilarak skorla-
malari yapilabilen 28 hasta (21 K, 7 E) calismaya dahil edildi. Hastalarin protezlerinin 11'i sementli, 17'si sementsiz idi. Ortalama yas 74.6, ortalama takip
sresi 27 ay idi. Degerlendirmede Oxford kalca skorlama sistemi kullanildi.

Bulgular: Sementli olarak uygulanan degisir bas parsiyel protezlerde Oxford skoru ortalamasi 26.7, sementsiz uygulananlarda 22.9 olarak bulundu.
Sementli ve sementsiz gruplarin Oxford skor ortalamalari ve skor dagilimlar arasinda istatistiksel olarak farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Sonug: Femur boyun kingi nedeni ile sementli ve sementsiz degisir bas parsiyel protez uyguladigimiz ileri yas hastalarda erken dénemde fonksiyonel
acidan benzer sonuclar elde edildi. (JAREM 2012; 2: 1-5)

Anahtar Sézciikler: Femur, boyun, protez, ¢cimento, artroplasti, cimentosuz

INTRODUCTION this issue encouraged the desirable postoperative early weight
bearing. It is also reported that, by using cementless prostheses
rather than cemented, the toxic effects of cement are avoided
and less morbidity is caused, and consistently good results can

be achieved (1).

Femoral neck fractures occupy an important place in the com-
mon fractures of the elderly population. The incidence of these
fractures is increasing with the aging of the population. These
fractures can be caused by a low energy trauma. Hemiarthro-

plasty using modular head partial prostheses is a common
surgical procedure in the treatment of elderly patients with
femoral neck fractures. These prostheses can be inserted with
or without bone cement. They have been implanted with ce-
ment for many years. The advances in the cementless prosthe-
sis designs provided better femoral adherence, consequently,

This study was presented at 11 EFORT Congress in 2-5 June 2010.
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In this paper we aimed to compare the early functional results of
cementless modular head partial prostheses with the cemented
ones, both used in the treatment of femoral neck fractures in el-
derly patients. We assumed that the application of cementless
prostheses should be preferred to prevent possible complica-
tions of cement reported in the literature.
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MATERIAL AND METHODS

We searched our hospital records between 2006 and 2008 for
the elderly patients who were surgically treated for femoral neck
fractures with cemented or cementless modular partial prosthe-
ses. Including criterias for patient selection in both groups were,
elderly patients with femoral neck fractures of non-tumoral ori-
gin. We found 64 elderly patients treated with modular head par-
tial prostheses in this period. Among them, 3 patients had an
early revision operation, so they were excluded. We learned that
9 patients died. Also 24 patients were not able to be contacted
because their contact information or telephone numbers in the
hospital records had changed. Consequently, 28 patients (21 fe-
male and 7 male) currently available for the last follow-up were
included in our study. We operated on 11 patients with cement-
ed (Figure 1) and 17 patients with cementless (Figure 2) modu-
lar head partial prostheses. Cementless prostheses were porous
coated and had a tapered stem. The widest stem diameter was
15 millimeters. From the records, we have found that the first
generation cementing technique was used in 7 of 11 cemented
prostheses. In 3 cemented prostheses, second generation, and
in one cemented prosthesis, third generation cementing tech-
niques were used.

The mean age of the patients was 74.6 (63-97) years (75.91 for
cemented and 72.06 for cementless group) and the mean follow-
up period was 27 (9-38) months. We used the Oxford hip scoring

Figure 1. Cemented partial hip prosthesis

system to evaluate the functional results of our patients. Twenty
one of 28 scorings were made by face to face interviews and 7
were made by phone calls.

The Oxford hip scoring system reflects the clinically important
symptoms and functional impairment produced by the painful
hip joint (2). In this scoring system, patients are requested to re-
ply to 12 questions (Table 1). All questions are assigned scores
of 1 (none) to 5 (extreme) (Table 1). The total Oxford score (fair
result) reaches 60 points. In addition to the Oxford scores, a clas-
sification of Oxford scores was also used in this study (Table 2).

Statistical Analysis

In this study, statistical analysis of the results were made by us-
ing NCSS 2007 statistical analysis software. In the evaluation of
the data, beside the descriptional statistical methods (the mean,
standard deviation), Mann-Whitney-U test for the comparison
of paired groups and chi-square test for the comparison of the
qualitative data were used. Alpha level of 0.05 was used for all
statistical tests.

RESULTS

There was no significant difference between the mean ages of
the cemented and cementless groups (p=0.171). The patients in
both groups also showed no significant difference by sex distri-
bution (p=0.736) (Table 3).

Figure 2. Cementless partial hip prosthesis




Table 1. Oxford hip scoring system (2)

Item

During the past four weeks

1) How would you describe
the pain you usually had
from your hip?

2) Have you had any trouble
with washing and drying
yourself (all over)

because of your hip?

3) Have you had any trouble
getting in and out of a car
or using public transport
because of your hip?
(whichever you tend to use)

4) Have you been able
to put on a pair of socks,
stockings or tights?

5) Could you do the
household shopping
on your own?

6) For how long have you been
able to walk before the pain
from your hip became severe?

Scoring categories

1-None
2-Very mild
3-Mild
4-Moderate
5-Severe

1-No trouble at all
2-Very little trouble
3-Moderate trouble
4-Extreme difficulty
5-Impossible to do

1-No trouble at all

2-Very little trouble
3-Moderate trouble
4-Extreme difficulty
5-Impossible to do

1-Yes, easily

2-With little difficulty
3-With moderate difficulty
4-With extreme difficulty
5-No, impossible

1-Yes, easily

2-With little difficulty
3-With moderate difficulty
4-With extreme difficulty
5-No, impossible

1-No pain / > 30 minutes
2-16 to 30 minutes

3-5to 15 minutes
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Item

During the past four weeks

7) Have you been able to climb
a flight of stairs?

8) After a meal (sat at a table),
how painful has it been for you to
stand up from a chair because

of your hip?

9) Have you been limping when
walking, because of your hip?

10) Have you had any sudden,
severe pain - 'shooting’,
‘stabbing’ or 'spasms’

- from the affected hip?

11) How much has pain from
your hip interfered with
your usual work

(including housework)?

12) Have you been troubled by
pain from your hip in
bed at night?

Scoring categories

1-Yes, easily

2-With little difficulty
3-With moderate difficulty
4-With extreme difficulty
5-No, impossible

1-Not at all painful
2-Slightly painful
3-Moderately painful
4-Very painful
5-Unbearable
1-Rarely/never
2-Sometimes or just at first
3-Often, not just at first
4-Most of the time

5-All of the time

1-No days

2-Only 1 or 2 days
3-Some days

4-Most days

5-Every day

1-Not at all

2-A little bit
3-Moderately

4-Greatly

5-Totally

1-No nights
2-Only 1 or 2 nights
3-Some nights

4-Around the house only
5-Not at all

(with or without a stick)

Table 2. Classification of Oxford scores

Oxford scores Classification

<19 excellent
19-26 good
27-33 fair

>33 poor

Comparison of the follow-up periods between the cemented and
cementless groups showed no significant difference (p=0.466)
(Table 4).

The mean Oxford score of the patients group with cemented
modular head partial prostheses was 26.7 (14-53) points. On the
other hand, the mean Oxford score of the patients group with
cementless modular head partial prostheses was 22.9 (13-51)
points. There was no statistically significant difference between
the mean Oxford scores of the cemented and the cementless
groups (p=0.510). The distribution of patients in terms of Oxford
classes showed no significant difference between the cemented

4-Most nights
5-Every night

and the cementless groups as depicted on Table 5 (p=0.532).
Thus, evaluation of patients in both cemented and cementless
groups revealed similar good functional results.

DISCUSSION

Femoral neck fractures are important fractures due to the mor-
bidity and mortality in the older population. Especially in elderly
patients, early postoperative mobilisation is very important in
order to avoid postoperative complications. Therefore, the treat-
ment modality should allow early mobilisation and must provide
good quality of life and better function for the patient. Hemiar-
throplasties with modular head partial prostheses are amongst
the preferred treatment alternatives for patients with displaced
femoral neck fractures. However, there are continuing controver-
sies concerning these prostheses as to whether they should be
implanted with or without bone cement.

Haidukewych et al. (3) reported very good results for the cement-
ed bipolar hemiarthroplasties in the treatment of acute femoral
neck fractures in elderly patients and they recommended these
prostheses. Dixon and Bannister (4) also declared a similar opin-
ion in their study.
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Table 3. Demographics of patients in both cemented and cementless groups

Cemented n: 11

Age 7591+7.97
18.2%

81.8%

Male 2

Female

Cementless n: 17

Table 4. Means of follow-up times and Oxford scores in cemented and cementless groups

Cemented n: 11

27.03+6.13
24.82+11.11

Follow up (months)

Oxford score

Table 5. Distribution of patients in terms of Oxford classes

Cemented group n: 11 Cementless group n: 17

n % n %
Excellent 3 27.3% 8 47 1%
Good 5 45.5% 4 23.5%
Fair 1 9.1% 3 17.6%
Poor 2 18.2% 2 11.8%

Lennox and Mclauchlan (5) stated in their study that the use of
cement had increased perioperative mortality rates. Because of
the well-known cardiodepressive effect of the cement, cement-
less femoral components were said to be safer, and were rec-
ommended especially in patients who have cardiopulmonary risk
factors (6-8). Burwell et al. (9) and McCaskie et al. (10) published a
decrease in the rate of cement related complications with the use
of modern cementation techniques in their consecutive studies.

For the cementless hemiarthroplasty procedure, the quality of
bone should not be deficient and the measured femoral canal di-
ameter should be less than 16.5 millimeters (6). In their study with
numerous cases, Bezwada et al. reported good results with the
use of porous coated cementless bipolar prostheses in the elder-
ly patients who had displaced femoral neck fractures (11). They
used porous coated prostheses and reported low complication
rates and good functional results using the Harris hip scoring.
However, they have not given any information about the afore-
mentioned prerequisities of bone quality and maximum femoral
canal diameter.

Figved et al. (12) evaluated their results of cemented and cement-
less partial prostheses used in the treatment of displaced femoral
neck fractures for patients older than 70 years. In their study, there
were no differences in mortality and complication rates between
the patient groups who had cemented or cementless techniques.
Furthermore, they showed that, in the treatment of femoral neck
fractures, it was possible to obtain similar good functional results
with the use of bipolar partial prostheses whether or not they
were cemented. Ahn and colleagues, in their systematic review
of the literature, re-evaluated 11 prospective and retrospective
studies about this issue. One thousand six hundred thirty-two ce-
mented and 981 cementless hemiarthroplasties showed similar

72.06+5.3 MW: 64.5 p=0.171
23.5% X211
13 76.5% p=0.736
Cementless n: 17 MW P
23.68+8.35 78 0.466
23.47+11.53 79.5 0.510

results in terms of postoperative mortality rates, overall compli-
cation rates and residual pain. They concluded that they believed
there were few differences in outcome results between the ce-
mented and cementless techniques (13).

In our study, we evaluated our cases in terms of functional results.
For this purpose, we used the Oxford functional hip scoring sys-
tem. We found no statistical difference between the functional
early results of cemented and cementless modular head partial
prostheses implanted in the treatment of elderly patients who
suffered from femoral neck fractures. We stated that cemented
and cementless patient groups showed similar excellent and
good results, rated as 72.8% and 70.6% respectively. We found
similar functional results to other comparative studies in the lit-
erature mentioned earlier in the discussion. In the elderly pa-
tients who had femoral neck fractures, a decrease in the quality
of bone is usually expected. As we mentioned before, it was rec-
ommended in the literature that, in order to avoid complications
of the cementless technique, the femoral canal diameter should
be less than 16.5 mm. In our cementless prostheses group, the
largest femoral canal diameter was 15 mm. In spite of reports in
the literature about diminished cement complication rates by use
of modern cementing techniques, we still feel anxious about the
toxic effects of cement.

We also know that the revisions of cemented prostheses are
more difficult than the revisions of cementless arthroplasties.
Femoral canal diameter and bone quality of the patient should
also be taken into account in the planning of the cementless
hemiarthroplasty procedure. In light of these issues, we consider
that, if we have decided to perform a hemiarthroplasty, in view of
the recommendations about the quality of bone and the femoral
canal diameter, cementless modular head prostheses rather than
cemented ones should be the first choice of treatment in elderly
patients with femoral neck fractures.

The low numbers of our cases and shortness of follow-up times
are the limitations of our study. We are of the opinion that fu-
ture comparison studies with more follow-up periods and greater
numbers of cases will allow a clearer view about this subject.

CONCLUSION

We report that, in the treatment of elder patients with femoral
neck fractures, cemented and cementless modular head partial
prostheses show similar functional results.
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Retinal Ven Tikanikliginda Grid Lazer Fotokoagiilasyon,
Intravitreal Triamsinolon Asetonid ve Intravitreal
Bevacizumab’in Gorme Keskinligi Uzerine Etkisi

Effect of Grid Laser Photocoagulation, Intravitreal Triamcinolone Acetonide and Intravitreal
Bevacizumab on Visual Acuity in Retinal Vein Occlusion

Ayse Tekin Buyrukcu, Nurhan Dinger, Fadime Nuhoglu, Kadir Eltutar

Saglik Bakanhg istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Géz Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: Retinal ven tikaniklikiginda, grid lazer fotokoagtlasyon, intravitreal triamsinolon asetonid ve intravitreal bevacizumab enjeksiyonunun etkinli-
Jinin arastinlmasi.

Yéntemler: Klinigimizde Mayis 2008 ile Mayis 2010 tarihleri arasinda retinal ven tikanikligi olan 78 hastanin 78 gozi geriye dénik degerlendirildi.
Retinal ven tikanikligi tanisi fundus muayenesi ile ve FFA ¢ekilerek kondu. Elli goze grid lazer fotokoagiilasyon, 8 gdze 4 mg intravitreal triamsinolon
asetonid, 20 gdéze 1.25 mg intravitreal bevacizumab uygulandi. Tedavi éncesi ve sonrasi gérme keskinligi degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 31'i (%40) erkek, 47'si (%.60) kadind!. Yas ortalamasi 61'di (44-78). Onii¢ gézde santral retinal ven tikanikligi (SRVT), 65 gézde retinal
ven dal tikanikhigi (VDT) mevcuttu. Otuzddrt (%44) hastada hipertansiyon, 26 (%33) hastada diabetes mellitus saptandi. Ortalama takip stresi 10.5 aydi
(1-24 ay). Baslangig en iyi gérme keskinligi SRVT grubunda ortalama 1.12 LogMAR iken, VDT grubunda ortalama 1.08 LogMAR idi. Son muayenede
ortalama en iyi gérme keskinlikleri SRVT grubunda 0.58 LogMAR, VDT grubunda 0.52 LogMAR olarak saptandi. U¢ tedavi grubunda da gérme keskin-
liginde istatiksel olarak anlamli artma saptandi (p=0.0). SRVT grubunda grid lazer fotokoagiilasyon uygulananlarda ortalama 0.54 LogMAR, intravitreal
triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapilanlarda ortalama 0.56 LogMAR, intravitreal bevacizumab enjeksiyonu yapilanlarda ortalama 0.57 LogMAR gér-
me artigi saptandi. VDT grubunda ise grid lazer fotokoagiilasyon uygulananlarda ortalama 0.52 LogMAR, intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu
yapilanlarda ortalama 0.58 LogMAR, intravitreal bevacizumab enjeksiyonu yapilanlarda ortalama 0.63 LogMAR gérme artisi saglandi. Bevacizumab
uygulananlar ile grid lazer fotokoagulasyon uygulananlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.0). Triamsinolon asetonid ile diger
tedaviler arasinda ise anlamli fark saptanmamistir.

Sonug: Retinal ven tikanikligi tedavisinde, grid lazer fotokoagiilasyon, intravitreal triamsinolon asetonid ve intravitreal bevacizumab uygulamalari
etkilidir. Intravitreal bevacizumab enjeksiyonu, grid lazer fotokoagllasyona gére gérme keskinligini daha cok arttirmistir. Intravitreal bevacizumab
enjeksiyonu ile intravitreal triamsinolon enjeksiyonu arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. (JAREM 2012; 2: 6-9)

Anahtar Sézciikler: Retina ven tikaniklid, triamsinolon asetonid, bevacizumab, lazer fotokoagtilasyon, intravitreal, grid lazer

ABSTRACT

Objective: To assess the efficacy of grid laser photocoagulation, intravitreal triamcinolone acetonide injection and intravitreal bevacizumab injection
in patients with central retinal vein occlusion or branch retinal vein occlusion.

Methods: In a retrospective assessment, 78 eyes of 78 patients (in May 2008-May 2010) with central retinal vein occlusion or retinal vein occlusion were
reviewed according to initial and final best-corrected visual acuity. Retinal vein occlusion was diagnosed with fundus examination and fundus fluores-
cein angiography. Cases who have additional ocular pathologies and neovascularization were excluded from the study. Grid laser photocoagulation
was performed in 50 eyes, 4 mg intravitreal triamcinolone acetonide injection was performed in 8 eyes and 1.25 intravitreal bevacizumab injection was
performed in 20 eyes. The best visual acuity was assessed before and after treatment. Best corrected visual acuity values obtained with Snellen were
translated into logMAR units. At least one logMAR unit improvement in the visual acuity was considered a success.

Results: Thirty three patients (40%) were male and 47 (60%) were female. The average age of the patients was 61 years (44-78 years). Sixty five patients
had branch retinal vein occlusion, 13 had central retinal vein occlusion. Fifty five patients (71%) had perfused type and 23 patients (29%) had ischemic-
type vein occlusion. Thirty four (44%) patients had hypertension, 26 (33%) patients had diabetes mellitus. The average observational period was 10.5
months (1-24 months). Initial visual acuity was 1.12 LogMAR in the CRVO group, while it was 1.08 LogMAR in the BRVO group. Mean final best-cor-
rected visual acuity was 0.58 LogMAR in the CRVO group, 0.52 LogMAR in the BRVO group. There is a statistically significant increase in visual acuities
in all three groups (p=0.0). For CRVO group, average visual acuity increase was 0.54 LogMAR with grid laser photocoagulation, 0.56 LogMAR with
triamcinolone acetonide and 0.57 LogMAR with bevacizumab. For BRVO group, it was 0.52 LogMAR with grid laser photocoagulation, 0.58 LogMAR
with triamcinolone acetonide and 0.63 LogMAR with bevacizumab. There was a statistically significant difference between grid laser photocoagulation
group and bevacizumab group (p=0.0). There was no significant difference between the other treatments and intravitreal triamcinolone acetonide
injection. There was no increase in intraocular pressure which can not be controlled with medical treatment. No major local or systemic complications
were observed in the early period, depending on the applications.

Conclusion: In the treatment of retinal vein occlusion, grid laser photocoagulation, intravitreal triamcinolone acetonide and intravitreal bevacizumab
injections are effective. Intravitreal bevacizumab injection induced more increase in visual acuity than grid laser photocoagulation. There was no sta-
tistically significant difference between intravitreal bevacizumab injection and intravitreal triamcinolone injection. Intravitreal bevacizumab therapy is
an effective treatment method of retinal vein occlusion in the early period. (JAREM 2012; 2: 6-9)

Key Words: Retinal vein occlusion, triamcinolone acetonide, bevacizumab, laser photocoagulation, intravitreal, grid laser
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GiRiS

Retinal ven tikanikligi (RVT), diyabetik retinopatiden sonra en sik
gorllen retinal vaskiler hastaliktir. Daha cok orta ve ileri yaslar-
da gorilir. Codunlukla arter-ven caprazlasma yerinde meydana
gelir. Ust temporal damarlarda tikanma daha siktir. Retinal ven
tikanikliklar, tikanikligin yerine gore ikiye ayrilir: retinal venin la-
mina kribroza seviyesinde tikanmasi ile olusan santral retinal ven
tikanikligi ve retinal venin dallarindan birinin tikanmasi ile olusan
retinal ven dal tikanikligi (VDT). Retinal ven tikanikliklarinda goér-
me keskinliginde azalma makuler kapillerlerde perfizyon kaybi,
makuiler 6dem, makiler epiretinal membran, retinal hemoraji, re-
tina dekolmani, vitreus hemorajisi veya neovaskiler glokom ne-
deniyle olabilir. Fundusta; retinal hemorajiler, venlerde kivrimlan-
ma ve kalibrasyonda artis, yumusak veya sert eksudalar ve retina
odemi ile karakterizedir. Santral retinal ven tikanikligi olgularinda
ek olarak optik sinir 6demi de izlenebilir. Fléresein anjiografide
etkilenmis damarlardan sizinti ve kapiller nonperfizyon alanlari
goraldr (1).

Vaskdler tikanma sonucu meydana gelen iskemi, retinadan vaski-
ler endotelyal biylime faktéri (VEGF) ve interldkin-6 (IL-6) salin-
masina ve kan retina bariyerinin bozulmasina neden olmaktadir (2).
VEGEF ve IL-6 makila 6deminin gelisimine katkida bulunmaktadir.
VEGF'in proenflamatuar &zellikleri vardir ve enflamatuar hiicreler-
de VEGF reseptorleri bulunmaktadir. RVT'deki makila ddemi ve
hemorajiler 6-12 ay icerisinde kaybolabilmektedir (3). Tedavinin
amaci 6demin slresini azaltarak fotoreseptdr hasarinin en aza in-
dirilmesidir (1).

iskemik (nonperfiize) tip retinal ven tikanikliginda tiim kadranlar-
da retinal hemorajiler ve yumusak eksudalar bulunmaktadir. Reti-
nal venlerde dolgunluk ve kiviim artigi gorilir. Olgularin hemen
hemen timinde makula 6demi vardir. Gérme oldukg¢a dislktir.
Perflze tip daha sik gorilar. Olgularin yaklagik %75'i perfize tip-
tir. Retinal hemorajiler daha azdir, venler genis ve kivimhidir, optik
disk hiperemiktir. Perflize olgularin cogunda makula édemi bu-
lunur (4).

Santral retinal ven tikanikhdr (SRVT) geciren hastalarin ¢codu 50
yas Uzerindedir. %50-70'inde hipertansiyon, kardiyovaskiler sis-
tem hastaligi veya diabetes mellitus vardir (4). SRVT olgularinda
son gdrmeyi etkileyen en dnemli etken baglangig gérmedir. Cent-
ral vein occlusion study (CVOS) calismasinda baslangic gérmesi
20/40 veya daha iyi olan olgularin %67'si iyi gérmeyi korumustur.
Baslangi¢ gérme 20/200 altinda ise sadece %20'sinde gérmede
artma olmustur (5).

Bu calismamizda retina ven tikaniklikligi tedavisinde uygulanan
grid lazer fotokoagilasyon, intravitreal triamsinolon asetonid ve
intravitreal bevacizumab enjeksiyonunun etkinligini aragtirmayi
ve karsilagtirmayr amacladik.

YONTEMLER

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Géz Klinigi Retina birimin-
de Mayis 2008 ile Mayis 2010 tarihleri arasinda santral retinal ven
tikanikhigr veya retinal ven dal tikanikhigi tanisi olan 78 hastanin
78 gozl retrospektif olarak degerlendirildi. Okuiler travma veya
cerrahi gecirmis olgular, neovaskularizasyon gelisen olgular, kom-
bine tedavi uygulanan olgular ve ek okiler patolojisi olan olgular
calisma kapsamina alinmadi.

Buyrukeu ve ark.
Retinal Ven Tikanikliginda Tedavi Secenekleri. JAREM 2012; 2: 6-9

Hastalarin Goldman aplanasyon tonometresi ile gz ici basingla-
r 6lcildi ve biyomikroskop ile én segment muayeneleri yapildi.
RVT tanisi fundus muayenesi ile ve FFA cekilerek kondu. Hastalar
ven tikanikhigina yol acabilecek sistemik ve okiler hastaliklar yo-
ninden sorgulandi. Hastalara ayrnintili bilgi verildikten sonra uy-
gulama icin aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Elli géze grid
lazer fotokoagiilasyon, 8 géze 4 mg intravitreal triamsinolon ase-
tonid, 20 goze ise 1.25 mg intravitreal bevacizumab uyguland.

Grid lazer fotokoagulasyon kapiller sizinti olan 6dem bolgesine
100 mikronluk ve her biri 0.1 saniye sureli orta siddette yaniklar
olusacak seklinde uygulandi. intravitreal enjeksiyonlar ameliyat-
hanede yapildi. %0.5 proparakain damla ile topikal anestezi ya-
pildi. %10 povidon iodin sollsyonu enjeksiyon dncesi kapak ke-
narina, kirpiklere ve konjonktivaya uygulandi. Steril értd ve steril
spekulum kullanildi. Konjonktiva penseti yardimiyla glob stabili-
zasyonu saglandi. Limbusa, psédofakik gézlerde 3 mm, fakik g6z-
lerde 4 mm mesafeden glob merkezine dik olacak sekilde insulin
enjektdri yardimiyla ilag vitreus igine verildi. Enjeksiyon sonrasi
steril aplikator ile vitreus ve ilacin reflist engellendi. Enjeksiyon-
dan hemen sonra gérme kontrol edildi. Birinci glin hastalarin gor-
me keskinlikleri ve gdz ici basinglan kontrol edildi, fundus mua-
yeneleri yapildi. On glin boyunca topikal antibiyotikler (ofloxacin)
kullanildi. Hastalar aylik kontrollere ¢cagrild.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi en iyi gérme keskinligi degerlendirildi.
Snellen eseliyle elde edilen en iyi dizeltilmis gérme keskinligi
degerleri logMAR Unite gevrildi. En az 1 logMAR Unit gérme artigl
olan olgular basarili kabul edildi. Hastalar islemlere bagl kompli-
kasyon ydniinden arastirildi.

Istatiksel analizler icin Minitab 15 Statistical Software paket prog-
rami kullanildi. Istatiksel kargilagtirmalar T-test ve Chi-Square test
kullanilarak yapildi, p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 31'i (%40) erkek, 47'si (%.60) kadindi. Yas ortalamasi 61
(44-78) idi. Onui¢ gdzde santral retinal ven tikanikligi, 65 gozde re-
tinal ven dal tikanikligi mevcuttu. Hastalarin 55'inde (%71) perflize
tip, 23'Unde (%29) iskemik tip ven tikanikhidi saptandi. Otuzdort
(%44) hastada hipertansiyon, 26 (%33) hastada diabetes mellitus
saptandi. Yirmisekiz (%36) hastada ise eslik eden sistemik hastalik
yoktu. Ortalama takip slresi 10.5 aydi (1-24 ay). Ortalama enjek-
siyon sayisi triamsinolon asetonid grubunda 2.4, bevacizumab
grubunda 2.9 idi. Baslangi¢ en iyi gérme keskinligi SRVT grubun-
da ortalama 1.12 LogMAR iken, VDT grubunda ortalama 1.08
LogMAR idi. Son muayenede ortalama en iyi gérme keskinlikle-
ri SRVT grubunda 0,58 LogMAR, VDT grubunda 0.52 LogMAR
olarak saptandi. U¢ tedavi grubunda da gérme keskinliginde
istatiksel olarak anlamli artma saptandi (p=0.0). SRVT grubunda
grid lazer fotokoagilasyon uygulananlarda ortalama 0.54 Log-
MAR, intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapilanlarda
ortalama 0.56 LogMAR, intravitreal bevacizumab enjeksiyonu
yapilanlarda ortalama 0.57 LogMAR gérme artigi saptandi. VDT
grubunda ise grid lazer fotokoagtiilasyon uygulananlarda ortala-
ma 0.52 LogMAR, intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu
yapilanlarda ortalama 0.58 LogMAR, intravitreal bevacizumab en-
jeksiyonu yapilanlarda ortalama 0.63 LogMAR gdrme artisi sag-
land. Perflze tip ven tikanikligi olan hastalarda gorme keskinligi,
iskemik tipe gore 0.31 LogMAR daha fazla artti. intravitreal beva-



Buyrukeu ve ark.
Retinal Ven Tikanikliginda Tedavi Secenekleri. JAREM 2012; 2: 6-9

cizumab enjeksiyonu sonucu saglanan gérme keskinligi artisi ile
grid lazer fotokoagilasyon sonucu elde edilen gérme keskinligi
artigi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.0).
intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu ile diger tedaviler
arasinda ise gérme keskinligi artigi agisindan anlamli fark saptan-
mamistir. Steroid uygulanan gézlerin higbirinde medikal tedavi ile
kontrol altina alinamayan goz ici basing yikselmesi saptanmadi.
Uygulamalara bagl erken dénemde lokal ya da sistemik kompli-
kasyon gozlenmedi.

TARTISMA

Retinal ven dal tikaniklidi, santral retinal ven tikanikligina oranla
Ug kat daha sik gorulur. Genellikle tek gdézde ortaya cikar. Diger
g6zde ven tikanikhigi gelisme ihtimali her yil icin yaklasik %1'dir.
Hayreh ve arkadaslarinin (6) 1229 g6z lzerinde yapmis olduklari
calismada, kadin erkek arasinda VDT acisindan fark olmadigr bil-
dirilmigtir.

Acar ve arkadasglan (7) hem grid lazer fotokoagulasyon hem de
intravitreal bevacizumab enjeksiyonu ile ven dal tikanikligina ikin-
cil makila 6deminde anlamli iyilesme saglamiglardir.

Neovaskiler komplikasyonlarda (neovaskiler glokom gibi) pan-
retinal fotokoagtlasyon, makila 6demi icin ise grid seklinde foto-
koagulasyonun etkinligi cesitli calismalarda bildirilmistir. Ven Dal
Tikanikligr Calismasinda (Branch Retinal Vein Occlusion Study-
BRVOS) makdiler nonperflizyonun olmadidi, gérme keskinliginin
20/40"1n altinda oldugu ve 3 aylik takip strecinde diizelme izlen-
meyen olgular degerlendirilmistir. BRVOS'ta VDT'ye bagl geli-
sen makila 6deminde grid seklinde fotokoagulasyonun édemi
azaltugr ve gdrme keskinligini arttirdigr bildirilmistir (8). Bizim ¢a-
lismamizda grid lazer fotokoagiilasyon uygulanan grupta, gérme
keskinliginde ortalama 0.53 LogMAR artis saptand.

intravitreal kortikosteroidler (triamsinolon asetonid) RVT'ye bagli
gelisen makila 6demi tedavisinde kullanilan tedavi seceneklerin-
den biridir. Etki mekanizmasinin retinal VEGF ekspresyonunu ve
|6kosit aracili endotel hasarini baskilamak oldugu dustnilmekte-
dir. En sik komplikasyonlar goz i¢i basing artisi ve katarakt olusu-
mudur. Ayrica enfeksiydz endoftalmi ve retina dekolmani da bildi-
rilmistir (9). Bizim caligmamizda intravitreal triamsinolon asetonid
(IVTA) enjeksiyonu yapilan olgularda medikal tedavi ile kontrol
altina alinamayan gdz i¢i basing artigi gérilmemistir. Ayrica erken
dénemde bu olgularda katarakt olusumu saptanmamistir.

Karagorlu ve arkadaslarinin (10) caligmasi retina ven dal tikanikhg
nedeniyle intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapilan
olgularda makila 6deminin ve ser6z makila dekolmaninin geri-
ledigini ve gorme keskinliginin arttigini géstermistir.

Ucgun va arkadaslar (11), retina ven tikanikhigina bagl makula
ddemi olusan gdzlerde posterior subtenon triamsinolon asetonid
ile makula 6deminde azalma etkili saglamiglardr.

Ceki¢ ve arkadaslarinin (12) yapmis oldugu calismada intravitreal
triamsinolonun retinal ven tikanikligina baglh makila édeminde
gérmeyi belirgin olarak arttirdigr ortaya konmustur. Calismamiz-
da intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu yapilan gozler-
de ortalama 0.57 LogMAR gérme artisi saptandi.

Haller ve ark. (13) ise retinal ven dal tikanikligina bagh makiler
odem gelisen gozlerde intravitreal dexamethasone implanti uy-
gulamislar ve gérme keskinliginde artis saglamislardir.

Vaskiler endotelyal growth faktér (VEGF) retinanin vaskiler has-
taliklarinda neovaskilarizasyon icin bir uyancidir. Retinal ven tika-
nikligi olan hastalarin intraokdler sivi drneklerinde VEGF konsant-
rasyonlarinda artis bulunmustur. Bevacizumab, FDA tarafindan
2004 yilinda metastatik kolorektal kanserlerin tedavisinde intrave-
noz uygulamasi igin onay verilmis, monoklonal VEGF antikorudur.
2005"te Rosenfeld ve ark.'nin (14) yayinladiklar makaleden sonra
RVT'ye bagdli makila é6deminde intravitreal olarak kullanilmaya
baslanmistir. ilk defa Rosenfeld ve ark., intravitreal triamsinolon
asetonid tedavisine ragmen gerilemeyen makdila 6demi bulunan
SRVT olgusunda intravitreal bevacizumab tedavisi ile ddemde
azalma ve gorme keskinliginde artis saptamuglardir.

Stahl ve ark. (15) bir kez uygulanan intravitreal bevacizumab en-
jeksiyonunun etkinligini arastirdiklar calismada gdrme keskinli-
ginde artis saptamiglardir. Badala ve ark. (16) VDT'na bagl maku-
la 6demi gelisen 16 olguda intravitreal bevacizumab enjeksiyonu
ile gorme keskinliginin arttigini ortaya koymuslardir.

Pai ve ark. (17) tek doz 1.25 mg intravitreal bevacizumab
enjeksiyonu ile gérme keskinliginin arttigini bildirmislerdir. IVB
tedavisinin optimum dozu henlz belirlenmemistir. Wu ve arka-
daslari (18) 1.25 mg ve 2.5 mg'lik IVB dozlan arasinda; enjeksiyon
sayisi, anatomik ve fonksiyonel sonug agisindan anlamli fark ol-
madigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda 20 olguya 1.25 mg
intravitreal bevacizumab uygulandi ve ortalama 0.62 LogMAR
gdrme artigi saptandi.

IVB tedavisinin ne zaman yapilmasi gerektigi de tartismalidir.
Stahl ve ark. (15) hastalik stresi 3 ayin altinda olan olgularda daha
fazla gérme artisinin saglandigini bildirmislerdir.

Retinal ven tikanikh@ina bagdli makiler 6dem gelisen olgularda
intravitreal bevacizumab ve triamsinolon asetonid enjeksiyonla-
rinin karsilagtinldidi bir ¢calismada iki tedavi secenedi de santral
makula kalinhginda azalma saglamis, ancak yalnizca bevacizu-
mab uygulanmasi sonucu gérme keskinliginde artis saglamistir.
Bu artis tedaviden sonra 8. haftada belirginken, 13. ayda tedavi
etkinligi azalmistir (19).

SONUC

Calismamizda santral retinal ven tikanikhigi ve retinal ven dal tika-
niklig tedavisinde, grid lazer fotokoagilasyon, intravitreal triam-
sinolon asetonid ve intravitreal bevacizumab (Avastin) uygulama-
lari erken dénemde etkili bulunmustur. intravitreal bevacizumab
enjeksiyonunun, grid lazer fotokoagtilasyona gére erken dénem-
de gérme keskinligini daha cok arttirdigi saptanmistir. intravitre-
al bevacizumab ve intravitreal triamsinolon asetonid tedavileri
arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Sonug
olarak, intravitreal bevacizumab uygulamasinin erken dénemde
oldukga etkin bir tedavi ydontemi oldugu kanisina variimistir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi bildirmemislerdir.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the effects of perfusion temperature on inflammatory response, and outcome in patients undergoing open heart surgery.

Methods: Forty nine patients were assigned to 2 groups, group | (1=24) normothermic cardiopulmonary bypass (CPB) and group Il (n=25) hypother-
mic CPB. Blood samples were collected preoperatively and postoperatively for interleukin-6 (ILé) and high sensitive CRP (hsCRP). Concerning the
variables, there were no significant preoperative differences between the groups.

Results: At the end of CPB, mean plasma levels of IL-6 was significantly lower in the normothermia group (Group 1: 34.0£14.9 vs. Group 2: 53.0+41.
p<0.05). At postoperative 12h, IL6 concentrations were 25.2+9.2 in Group 1 and 34.0+21.2 in Group 2 (p>0.05). In 24 h, the IL-6 concentrations were
20.4+8.1 in Group 1 and 29.6+21.1 in Group 2 (p>0.05). High sensitive CRP levels were significantly higher at the end of CPB than the preoperative
levels (Group 1: 16.1£3.4 vs. Group 2: 18.5+3.6, p<0.05). At postoperative 12 h and 24 h, hsCRP concentrations declined (Group 1: 12.8+2.6 vs. Group 2:
13.2+2.9 at 12h, p>0.05 and Group 1: 12.3+2.6 vs. Group 2: 14.2+2.8 at 24 h, p>0.05). Normothermic CPB resulted in a shorter CPB time; 63.1 £19.1Tmin.
vs 82.0 £19.2 min. (p <0.01) and the interval up to extubation was 8.9+£2.5 h vs. 11.6+4.6 h (p<0.05). Blood loss was 633.1+£390.4 ml vs. 981.8+438.0 ml
(p<0.05) and use of blood was 2.7+0.7 packages vs. 4.2+0.5 packages (p<0.01) in Group 1 and Group 2 respectively, as well as the length of ICU stay
2.5+0.5 vs. 4.0+0.6 days, (p<0.01). Length of hospital stay was significantly shorter in the normothermic group 7.2+0.5 days vs. 8.0+0.6 days (p<0.01).

Conclusion: A strategy of normothermic CPB seems to be as safe as hypothermic CPB and is associated with a reduced inflammatory response and
offers a better outcome. (JAREM 2012; 2: 10-4)

Key Words: Normothermic CPB, Hypothermic CPB, Inflamatory response, cardiopulmonary bypass, open heart surgery, CABG

OzET
Amag: Acik kalp cerrahisinde perflzyon isisinin inflamatuar cevap ve sonuglar Uzerine etkilerinin arastinlmasi.

Yéntemler: Toplam 49 hasta iki gruba bélinmistir, Grup 1 (n=24) normotermik opere edilmis,gurup 2 (n=25) hipotermik kardiyopulmoner bypass (KPB)
altinda opere edilmistir. Preoperatif ve postoperatif ddnemde interleukin-6 (IL6) ve high sensitive CRP (hsCRP) seviyeleri icin kan érnekleri alinmistir.

Bulgular: Kardiyopulmoner bypassin sonunda IL-6 degerleri normotermik opere edilmis grupta hipotermik gruba oranla belirgin olarak distik bulun-
mustur (Grup 1: 34.0+14.9-Grup 2: 53.0+41. p<0.05). Postoperatif 12. saatte, L6 seviyeleri dismeye baslamistir, Grup 1: 25.2+9.2, Grup 2: 34.0+21.2
(p>0.05). Yirmi dordiincl saatte IL-6 seviyeleri Grup 1: 20.4+8.1, Grup 2: 29.6+21.1 olarak bulunmustur (p>0.05). High sensitive CRP degerleri Grup 1:
16.1+3.4, Grup 2: 18.5+3.6 (p<0.05). Postoperatif 12. ve 24. saatte, hsCRP seviyeleri digsmeye baglamistir Grup 1: 12.8+2.6-Grup 2: 13.2+2.9 12 h. saat,
p>0.05 ve Grup 1: 12.3+2.6-Grup 2: 14.2+2.8 24.saat, p>0.05). Grup 1'de KPB ve extubasyon slreleri Grup 2'ye gore belirgin kisadir (63.1£19.1 dakika-
82.0 £19.2 min. (p <0.01)) ve (8.9+2.5 saat - 11.6+4.6 saat (p<0.05). Grup 1 ve Grup 2 karsilagtinldiginda drenaj miktar 633.1+390.4 mL - 981.8+438.0
mL (p<0.05), kan kullanimi 2.7+0.7 torba-4.2+0.5 torba (p<0.01), yogun bakim siresi 2.5+0.5-4.0+0.6 gin, (p<0.01) bulunmustur. Tim bu sonuglar
normotermik grubun hastane yatig stresini olumlu etkilemistir 7.2+0.5 gin-8.0+0.6 giin (p<0.01).

Sonug: Normotermik KPB stratejisi en az hipotermik KPB kadar giivenli olmasinin yani sira inflamatuar cevabi azaltmig ve daha iyi sonuglar vermistir.
(JAREM 2012; 2: 10-4)
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INTRODUCTION

The deleterious effects of cardiopulmonary bypass are believed
to be related to activation of neutrophils, various cytokines,
complement, interleukin production, free radical generation and
a wide variety of otherresponses collectively known as the sys-
temic inflammatory response. This can lead to end-organ dys-
function that may affect the postoperative course of the patients
and may limit surgical success (1-3). In the present investigation,
a variety of surrogate markers of the inflammatory response were
measured to determine the role of perfusion temperature on the
magnitude and temporal nature of this response.

IL-6 is a multifunctional proinflammatory cytokine, which also
plays an important role in ischemia-reperfusion injury (3-5). CRP
is a member of the class of acute-phase reactants, and its levels
rise dramatically during inflammatory processes. Its physiological
role is to bind to phosphocholine in order to activate the comple-
ment system via the complex. The high-sensitivity CRP (hs-CRP)
test measures low levels of CRP.

Cardiopulmonary bypass is a non-physiologic state associated
with significant alterations in homeostatic mechanisms, hormone
levels and organ perfusion which is astonishingly well tolerated
during hypothermia. The response to normothermic CPB remains
to be investigated. The purpose of this study is to evaluate the
effects of temperature on inflammatory response and outcome
during open heart surgery.

METHODS

Patient groups

Patients recruited for these prospectively controlled, random-
ized studies underwent elective coronary artery bypass grafting
using normothermic or hypothermic CPB in Hacettepe University
Faculty of Medicine, Department of Cardiovascular Surgery and
Bagcilar Training and Research Hospital, Department of Cardio-
vascular Surgery. We enrolled 24 patients (mean age 58.0+11.2
years) in the normothermia group and 25 patients (mean age
62.6+9.9 years) in the hypothermia group. Patients with diabetes
mellitus, unstable angina, chronic obstructive lung disease and re-
nal disease were excluded from the study. Informed consent was
obtained from each patient according to the protocol of the eth-
ics committee. Patient preoperative data were shown in Table 1.

Operative techniques

After median sternotomy and heparinization, standard cannula-
tion techniques through the ascending aorta and right atrium
were used to complete the CPB circuit. Cardiopulmonary by-
pass was performed with a membrane oxygenator (Edwards Vi-
tal; Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA). An aortic antegrade
cardioplegia cannula and a retrograde coronary sinus catheter
were positioned using a closed transatrial technique. The heart
was arrested either antegradely or retrogradely with blood with
high potassium solution (K* 30 mmol/L). After cardiac arrest, ret-
rograde low potassium blood (K* 10 mmol/L) was infused every
15 minutes in Group 1 and every 20 minutes in Group 2, with
the infusion pressure at the cannula tip maintained at less than
40 mm Hg. In Group 1, warm cardioplegia was infused at 37°C
and the CPB temperature was maintained at >34°C. In Group
2 cold cardioplegia was infused at 4°C and the CPB tempera-
ture was maintained at 28°C. The CPB pump flow was adjusted
to 2.4 1/ min per m? during normothermia and to 1.8 I/min per
m? during moderate hypothermia. The mean systemic pressure
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was maintained at between 40-60 mmHg with the use of vasoac-
tive drugs in hypothermic patients and attempted to maintain
it above 60 mmHg in the normothermic patients (ephedrine,
glyceroltrinitrate) where necessary. The internal mammary artery
and saphenous vein grafts were used for coronary anastomosis.
Heparin was neutralized with protamine hydrocloride (Protamin
1000; Roche, Istanbul, Turkey).

Measurements

Operative procedures and operative variables and intraoperative
data were shown in Table 2, 3. Operative variables included the
CPB time, need for vasopressors and volume during CPB. In the
postoperative period, routine blood chemistry, IL6 and hsCRP
parameters were analyzed: Postoperative variables; extubation
time, chest tube drainage, transfusion of blood, length of ICU
stay and length of hospital stay were also analyzed and shown
in Table 4.

Table 1. Preoperative data

Group 1 Group 2 P
(n=24) (n=25) value

Age (years) 58.0+11.2 62.6+9.9 NS
Men/women 1777 16/9 NS
NYHA class 27+04  2.6+0.2 NS
Smoking (on admission) 22 (%) 21 (%) NS
Hypertension (patient history) 22 (%) 23 (%) NS
Hyperlipidemia (requiring 22 (%) 19 (%) NS
treatment)
Obesity (> 10% normal 6 (%) 9 (%) NS
body weight)
Prior myocardial infarction 11 (%) 15 (%) NS
Ejection fraction (%) 51+3 48+4 NS
NYHA: New York Heart Association
Table 2. Operative procedures

Group 1 Group 2 P

(n=24) (n=25) value

CABG 24 25 NS
No. of grafts 3.3+0.2  35+03 NS
Urgent procedures 3 (%) 2 (%) NS

CABG: coronary artery bypass grafting

Table 3. Intraoperative data and variables

Group 1 Group 2 P
(n=24) (n=25) value
Ephedrine (mg) 10.3+3.1 33.1+4.1 p<0.05
No. of patients with 12 (50%) 14 (56%) NS
Vasopressors
CPB time (min) 63.1+19.1 82.0£19.2 p<0.01
Cross-clamp time (min) 50.0£15.0 46.6+15.2 NS
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Sample Collection and Laboratory Assays

Venopuncture was performed in the morning on the patients, all
of whom had been fasting for >12 hours. Samples were also col-
lected at the end of the CPB, 12 and 24 h postoperatively. Plate-
let-poor plasma fractions were obtained by centrifugation at 4°C
for 20 minutes at 4000g, and soluble IL-6 was measured by an
enzyme-linked immunosorbant assay Biosource immunoassay kit
(Camarillo, CA, USA). hsCRP levels were assayed in serum sam-
ples by rate turbidimetry (Immage 800 Immunochemistry System
CRPH; Beckman Coulter, Brea, CA, USA).

Statistical Analysis

Data were expressed as means+the standard deviation. Un-
paired t-test was used to compare data and a p value less than
0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

The patients’ preoperative characteristics are shown in Table 1.
To assess the differences in outcome in regard to CPB tempera-
ture, Group 1 and Group 2 were compared. In respect to preop-
erative variables, there were no significant differences between
Groups 1 and 2.

Patients in Group 1 and Group 3 were similar with respect to the
number of grafts performed and type of operation (Table 2). To
maintain defined systemic pressure during CPB, the hypothermic
patients (group ) needed significantly higher doses of ephedrine
HCL (10.3+£3.1vs 33.1+4.1mg, p<0.05). However, there were no
differences in regard to the total number of patients who needed
vasopressors during CPB (normothermic 12/24, 50%; hypothermic
14/25, 56%; NS). Cardiopulmonary bypass time was significantly
shorter in the normothermic group (63.1£19.1 min vs 82.0£19.2
min. p<0.01) with similar cross-clamp times in the two groups
(normothermic 50.0+15.0 min vs. hypothermic 46.6+15.2 min,
NS) (Table 3). The postoperative extubation time was significantly
shorter after normothermic CBP (8.9+2.5 h vs. 11.6+4.6 h, p<0.05),
as well as the length of ICU stay (2.5+0.5 days vs. 4.0+0.6 days,
p<0.01 ),total amount of chest tube drainage (633.1£390.4 ml vs.
981.8+438.0 ml, p<0.05 ) and blood requirements (2.7+0.7 pack-
ages vs. 4.2+0.5 packages, p<0.01). All these results affected the
length of hospital stay, which was significantly shorter in the nor-
mothermia group 7.2+0.5 days vs. 8.0+0.6 days (p<0.01) (Table 4).

Preoperative IL6 and hsCRP levels did not show any difference
between the groups. In samples taken at the end of CPB, both
IL6 and hsCRP levels were significantly higher than the preopera-
tive values (Tables 5 and 6). For IL6, this difference was significant
(Group 1: 34.0£14.9 vs. Group 2: 53.0£41.6, p<0.05). At postop-
erative 12h, the concentrations declined in both groups but, al-
though it was lower in group |, it was not statistically significant
(Group 1: 25.2+9.2 vs. Group 2: 34.0+21.2 p>0.05). 1At 24h, as
shown in Figure 1, the levels continued to decline but this also
was not statistically significant (Group 1: 20.4£8.1 vs. Group 2:
29.6+21.1 p>0.05) (Table 5).

As in IL6, hsCRP levels were significantly higher than the preoper-
ative values at the end of CPB and this difference was significant
between the groups (Group 1: 16.1£3.4 vs. Group 2: 18.5+3.6
p<0.05). At postoperative 12h and 24h, hsCRP concentrations
declined, (Figure 2) but they did not show any difference or sta-
tistical significance between the groups (Group 1: 12.8+2.6 vs.
Group 2: 13.2+2.9 at 12h, p>0.05 and Group 1: Group 1: 12.3+2.6
vs. Group 2: 14.2+2.8 at 24 h, p>0.05), (Table 6).

Table 4. Postoperative variables

Group 1 Group 2 p
(n=24) (n=25) value

Extubation time (h) 8.9+25 11.6+4.6h p<0.05
ICU stay (day) 2.5+0.5 4006  p<0.01
Chest tube drainage (ml)  633.1+£390.4 981.8+438.0 p<0.05
Blood (units) 2.7+0.7 4.2+0.5 p<0.01
Hospital stay (days) 7.2+0.5 8.0+0.6  p<0.01
Table 5. IL-6 levels

Group 1 Group 2  p value
Preoperative 6.8+3.3 6.2+3.0 p>0.05
After CPB 34.0+£14.9 53.0+41.6 p<0.05
12h 252+9.2  34.0+21.2 p>0.05
24h 20.4+8.1  29.6+21.1 p>0.05
Table 6. hsCRP levels

Group 1 Group 2  p value
Preoperative 0.47+£0.27 0.40+0.24 p>0.05
After CPB 16.1+£3.4 18.5+3.6  p<0.05
12h 12.8+2.6 13.2+2.9  p>0.05
24 h 12.3+2.6 14.2+2.8 p>0.05

DISCUSSION

The inflammatory response that accompanies open heart sur-
gery is multifactorial (6). The foreign surfaces in the heart-lung
machine, surgical trauma, anesthesia, and deviation from nor-
mal organ perfusion are important factors causing inflammatory
activation (7, 8). It has also been suggested that the perfusion
temperature may influence the inflammatory response and out-
come (9). The influence of temperature during CPB on the inci-
dence and severity of these injuries has not yet been established.
There are several theoretical objections to warm CPB: (a) enzy-
matic reactions are temperature dependent. This may result in
an extended cellular and humoral activation during CPB, (b) side
effects due to nonhomogeneous organ perfusion may be more
evident in norrothermia because of reduced tolerance to isch-
emia, (c) higher blood flow rates during CPB lead to additional
blood trauma (higher shear stress) (10, 11). Our study could not
demonstrate any important adverse effects of warm CPB. Inflam-
matory response is much better in normothermia.

Normothermia may have reasonably been expected to produce
an exaggeration of the inflammatory response to bypass because
biochemical pathways are optimal at normal body temperature.
However, the results of this study and others suggest the oppo-
site (10, 12). Both IL6 and hsCRP levels showed a rapid increase
at the end of CPB and in both IL6 and hsCRP this increase was
significantly low in Group 1, showing an attenuated inflammatory
response to normothermia. At postoperative 12h and 24h, all the
concentrations declined but they did not show a major difference
or statistical significance (p>0.05). The literature remains confusing
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with regard to the effects of perfusion temperature on the activity
of the inflammatory response and even less is known about the
clinical sequelae of these responses. Inconsistencies in definitions
of normothermicbypass (35-37°C) only perpetuate the controver-
sy. In a clinical study by Menasche and associates (13), normother-
mic bypass (35-37°C) was associated with significantly elevated
levels of IL-1B compared to hypothermic bypass (28-30°C). The
incidence of vasodilatation, presumed to result from the pres-
ence of these mediators, was two-fold higher in the normo-
thermic group, necessitating increased use of vasopressors (14).
Steroid pre-treatment may prevent the vasodilatation associated
with normothermic cardiopulmonary bypass by inhibition of IL-6
release (15). In contrast to these, in our study the total amount of
vasopressors were higher in Group 2.

IL-6 concentrations have been shown to be much higher in pa-
tients undergoing heart transplantation, in which the duration of
myocardial ischemiawas much longer than in those undergoing
coronary revascularization (16). There is evidence linking this cy-
tokine to the pathogenesis of reperfusion injury, the post perfu-
sion syndrome and the adult respiratory distress syndrome (17-
19). While all the studies mentioned above have provided some
insight into the effects of normothermic bypass upon the inflam-
matory response, the practical significance with regard to end or-
gan dysfunctionstill requires further evaluation. Of interest would
be the effects of normothermic bypass on the systemic response
in higherrisk patients and those enduring long aortic cross clamp
and cardiopulmonary bypass times (12, 16, 20). Also, normother-
mic CPB resulted in a shorter extracorporeal perfusion time and,
postoperative course with a shorter extubation time, less bleed-
ing and shorter ICU stay (21, 22). Although not expressed herein;
when we looked at our results on a patient basis, patients with
a longer CPB time and longer aortic cross-clamp times had en-
hanced inflammation involving raised levels of interleukin-6 and
hsCRP. This may need further investigation.

The short postoperative extubation time may reflect superior
pulmonary function and/or improved hemodynamic stability af-
ter normothermic CPB, which could be explained by the attenu-
ated inflammatory response. Similar results have been reported
by several authors (23, 24). In a large observational study involv-
ing 2817 patients, Singh et al. (23) found no evidence of impor-
tant side effects due to normothermic CPB.

Also, bleeding and blood transfusion were reduced with normo-
thermia in this study, which was correlated with the study of oth-
ers. This revealed that the normothermic heart surgery is as safe
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as hypothermic surgery, and associated with a reduced risk of
allogeneic blood transfusion (10, 21, 22). This could be due to
shorter CPB times and relatively less blood trauma.

The concept that normothermia may be associated with an exag-
geratedinflammatory response to bypass was therefore not dem-
onstrated in this study. One possible reason may be that clear-
ance of these markers may also have been more rapid at higher
temperatures, although it is recognized that only circulating me-
diators can participate in end organ injury. As a result, this study
suggests that, normothermic CPB provides better outcome, at-
tenuates inflammatory response, shortens CPB time, ICU stay,
decreases blood loss and usage of blood products. According to
the data, although it needs further investigation, normothermic
CPB seems to be a safe alternative.
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Chlamydia Pneumoniae Seropozitifligi ve Iskemik
Inme Riski

Chlamydia Pneumoniae Seropositivity and Risk of Ischemic Stroke
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OzET
Amag: Bu prospektif calisma, Chlamydia pneumoniae seropozitifliginin iskemik inme igin risk faktori olup olmadigini arastirmak amaciyla yapilmistir.

Yontemler: Akut iskemik inme tanisi alan 30 hasta ile 30 saglikli kisiden alinan serum 6rneklerinde mikroimmiinofloresan (MIF) yéntemi ile C. pneumo-
niae IgG, IgM, IgA antikorlarr arastirildi. Hastalarin risk faktérleri, klinik bulgular, laboratuvar sonuglari ve radyolojik incelemeleri kaydedildi. Istatistiksel
analiz icin Mann-Whitney U testi, ki-kare testi ve Fisher Kesin Olasilik testi kullanildi. Odds oranlar hesaplandi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 60.43+15.87 (15 erkek, 15 kadin) idi. iskemik inmeli 30 hastanin %56.7'sinde, 30 kontroliin %66.7'sinde 1/32 titrasyon-
da IgG seropozitifligi saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05, OR=0.65). Diger titrasyonlarda da gruplar arasinda anlamli fark gérilmedi
(0>0.05). Hasta ve kontrol grubunda IgM seropozitifligi 1/16 titrasyonda %3.3 (1/30) oraninda tespit edildi (p=0.5, OR=1). iskemik inmeli hastalarda IgA
seropozitifligi saptanmazken, kontrol grubunda 1/16 titrasyonda %3.3 (1/30) oraninda idi (p=0.50). Hasta grubunda risk faktérleri ile IgG seropozitiflik-
leri arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0.05). inme alt tipleri ile 1/16 IgG titrasyonunda anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Sonug: Bu calismada, C. pneumoniae infeksiyonunun iskemik inme icin bir risk faktéri olmadigi sonucuna varildi. Ateroskleroz ve iskemik inmedeki
roliniin kesinlesmesi icin genis populasyonlu prospektif calismalara ihtiyac vardir. (JAREM 2012; 2: 15-9)

Anahtar Sézciikler: iskemik inme, Chlamydia pneumoniae, ateroskleroz, infeksiyon, risk faktorleri, mikroimmunofloresan yéntemi

ABSTRACT
Objective: This prospective study has been carried out to investigate whether Chlamydia pneumoniae seropositivity is a risk factor for ischemic stroke.

Methods: The sera of thirty patients who had acute ischemic stroke and 30 healhty participants were analysed with microimmunofluorescence (MIF)
for C. pneumoniae IgG, IgM, IgA antibodies. Risk factors for stroke, clinical findings,laboratory results and radiologic examinations were recorded.
Mann-Whitney U test, chi-square test and Fisher's certain probability tests were used for statistical analysis. Odds ratios were calculated.

Results: Mean age of the patients was 60.43+15.87 (15 male, 15 female). In 56.7% of the patients with stroke and in 66.7% of the healthy participants,
19G seropositivity was determined in 1/32 titrations. No significant difference was determined between the two groups (p>0.05, OR=0.65). There was
also no significant difference in other titrations between groups (p>0.05). IgM seropositivity was determined in 1/16 titrations within 3.3% (1/30) of both
patient and healthy population (p=0.5, OR=1). There was no IgA seropositivity in ischemic stroke patients but in 1/16 titration, 3.3% (1/30) positivity
was determined within the control group (p=0.50). There was no significant relation between risk factors and IgG seropositivity in the patient group
(p>0.05). Stroke subtypes had significant differences with 1/16 IgG titration (p<0.05).

Conclusion: This study showed that C. pneumoniae is not a risk factor for ischemic stroke. Wide population prospective studies are needed to show
the relation between atherosclerosis and ischemic stroke. (JAREM 2012; 2: 15-9)

Key Words: Ischemic stroke, Chlamydia pneumoniae, atherosclerosis, infection, risk factors, microimmunofluorescence method

GiRiS

Son yillarda ateroskleroz fizyopatolojisi aydinlatildik¢a infeksiy6z
etyoloji ilgi cekmeye baslamistir. infeksiyonun damar endotelinde
hasar olusturarak ateroskleroz olusumuna katkida bulunabilecegi
one surilmektedir. Arteriyel plaklarda saptanmis olan makrofaj
infiltrasyonu, aterogenezde inflamatuar yanitin rol oynadiginin en
dnemli gostergesidir (1).

Bircok caligmada, gram negatif bakteri olan Chlamydia pneumo-
niae ile iskemik inme arasindaki iliski degerlendirilmistir. Seroepi-
demiyolojik calismalarda iskemik inmeli hastalarin serumlarinda,
saglikl popllasyona gére daha yiiksek oranlarda antikor saptan-
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masi C. pneumonia infeksiyonunun iskemik inme igin bir risk fak-
t6rl olabilecedi gorlisinl glindeme getirmistir (2-4).

Bu calisma, C. pneumoniae seropozitifligi ile akut iskemik inme
arasindaki olasi iligkinin arastinimasi amaciyla yapilmistir.

YONTEMLER

Hastanemiz Néroloji Klinigi'nde akut iskemik inme tanisi ile izle-
nen 30 hasta ve bu grup ile yas ve cinsiyet acisindan uyumlu 30
saghkli kisi calismaya alindi. Otuz dokuz yas Ustiinde ilk kez iske-
mik inme geciren, beyin gérinttlemesinde iskemik infarkti olan,
son 24 saat icinde intraserebral hemoraji veya gecici iskemik atak
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Tablo 1. Hasta ve kontrol grublarinda C. pneumoniae IgG antikor seropozitifliklerinin dagilimi

1/16 1/32 1/64 1/128 1/256 1/512
Hasta grubu (n=30) 20 (%66.7) 17 (%56.7) 14 (%46.7) 11 (%36.7) 8 (%26.7) 2 (%6.7)
Kontrol grubu (n=30) 21 (%70) 20 (%66.7) 16 (%53.3) 10 (%33.3) 5(%16.7) 3(%10.0)

(GIA) gegirmemis, son 6 ay icinde miyokard infarktiisii gegirme-
mis, akut infeksiyon semptom ve bulgular olmayan hastalar ¢a-
lismaya dahil edildi. Kontrol grubu 39 yas Ustlinde, koroner kalp
hastaligi (KKH), kronik obstriktif akciger hastaligr (KOAH), santral
sinir sistemi hastaligina ve akut infeksiyona ait dyki ve klinigi ol-
mayan, elektrokardiyografi (EKG)'de gegirilmis miyokard infark-
tusl ve iskemi lehine degisiklikleri bulunmayan saglkli kisilerden
olusturuldu.

Fizik ve nérolojik muayeneleri yapildiktan sonra hasta grubuna bi-
yokimyasal ve hematolojik tetkikler, EKG, ekokardiografi, karotis-
vertebral doppler ultrasonografi ve kraniyal gérintileme yapildi.
Ayrica hastalar aterosklerotik risk faktorleri agisindan sorgulandi.
Kontrol grubu anamnez, fizik muayene ve laboratuvar sonuglari
ile ateroskleroz yoniinden incelendi. Patolojik belirti ve bulgular
olmayan olgular calismaya dahil edildi.

Hasta ve kontrol grubundaki her olgudan iskemik inmenin ilk 7
glninde C. pneumoniea’ya spesifik antikorlar tespit etmek ama-
ciyla kuru steril tipe 5 cc vendz kan alindi. Serumlari aynlip derin
dondurucuda (-20°C) saklandi. Hasta ve kontrol grubu serumla-
rinda C. pneumoniae'ya spesifik immunoglobdlin G (IgG), immu-
noglobilin M (IgM) ve imminoglobilin A (IgA) tipi antikorlarin
varligi mikroimmunofloresan (MIF) yontemi kullanilarak dig mer-
kezde arastirldi. Hasta serumlan mikroimmunofloresan mikros-
kopta 500 buyutme altinda incelendi. Floresan mikroskopta siyah
zemin gorilmesi test icin negatif, elma yesili renginde floresan
vermesi pozitif olarak degerlendirildi.

- 1gG, IgM veya IgA titrelerinde 4 kat artis veya
- IgM titresinin 1/20 veya UstlU pozitif olmasi veya,

- 1gG titresinin 1/512 veya Ustl pozitif olmasi akut C. pneumo-
niae infeksiyonunu géstermektedir.

- 1/32(dahil)-1/256(dahil) arasinda 1gG titresinin pozitif olmasi
gecirilmis C. pneumoniae infeksiyonunu gostermektedir.

- Yiksek IgA (1/40) titresi ile birlikte yiksek IgG (1/512) titresi
kronik C. pneumoniae infeksiyonunu gdstermektedir.

Tum verilerin istatistiksel analizinde Mann-Whitney U testi, Ki-
kare testi ve Fisher Kesin Olasilik Testi kullanildi. p dederi <0.05
anlamli kabul edilip, odds orani (OR) hesaplandi.

BULGULAR

Akut iskemik inmeli 30 hastanin 15'i erkek (%50), 15'i kadin (%50)
olup, yas ortalamasi 60.43+15.87 olarak bulundu. Kontrol grubu
yas ve cinsiyet agisindan uyumlu (15 erkek, 15 kadin, yas ortalama-
s161.87+6.34 ) sagdlikh 30 kisiden olusturuldu.

C. pneumoniae'ya karsi gelisen 1gG, IgM ve IgA tipi antikorlarin
MIF testi ile 1/16, 1/32, 1/64, 1/128, 1/256, 1/512 titrasyonlarda

Tablo 2. Hasta ve kontrol grublarinda C. pneumoniae IgM
ve IgA antikor seropozitifliklerinin dagilimi

IgM 1/16 IgM 1/32 IgA 1/16 IgA 1/32
Hasta grubu (n=30) 1 (%3.3) 0 0 0
Kontrol grubu (n=30) 1 (%3.3) 0 1(%3.3) 0

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunda aterosklerotik risk fak-
torlerinin dagilimi

Hasta (h=30) Kontrol (h=30) P OR
HT (%) 20 (%66.7) 10 (%33.3) <0.05 4
DM 10 (%33.3) 2(%6.7) <005 7
Hiperlipidemi 13 (%43.3) 14 (%46.7) >0.05 0.87
Sigara 9 (%30) 9 (%30) >0.05 0.87
Ailedykist (SVH) 12 (%40) 9 (%30) >0.05 1.42

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, SVH: Serebrovaskiiler hastalik

saptanan seropozitiflikleri her iki grup arasinda karsilagtinldi. Akut
iskemik inmeli 30 hastanin 17'sinde (%56.7), kontrol grubunu olus-
turan 30 olgunun 20'sinde (%66.7) 1/32 titrasyonda |gG seropozi-
tifligi tespit edildi. Her iki grup karsilastirldiginda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05, OR=0.65). Diger titrasyonlarda da gruplar
arasinda anlamli bir fark gérilmedi (p>0.05) (Tablo 1). Hasta ve
kontrol grubunda IgM seropozitifligi 1/16 titrasyonda %3.3 (1/30)
olarak tespit edildi. iskemik inmeli hastalarda IgA seroporzitifligi
saptanmazken kontrol grubunda 1/16 titrasyonda %3.3 (1/30) ola-
rak tespit edildi. Her iki grup arasinda IgM ve IgA seropozitifligi
acgisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.5, OR=1) (Tablo 2).

Hasta ve kontrol grublarinda hipertansiyon (HT), diyabetes mel-
litus (DM), hiperlipidemi, sigara kullanimi ve aile dykisu gibi ate-
rosklerotik risk faktérlerinin varligi arastinldi (Tablo 3). Hasta ve
kontrol grubu arasinda HT ve DM agisindan anlamli bir fark bulun-
du (p<0.05, sirasiyla OR=4, OR=7). Hiperlipidemi, sigara kullanimi
ve aile dykisi agisindan karsilastinldiginda her iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, sirasiyla OR=0.87, OR=0.87,
OR=1.42). Hasta grubunda risk faktérleri ile herbir titredeki 1gG
seropozitifligi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

EKG patolojisi iskemik inmeli 30 hastanin 19'unda (%63.3) tespit
edildi. 7'sinde (%23.3) atrial fibrilasyon, 11'inde (%36.6) koroner is-
kemi, 5'inde (%16.6) sol ventrikil hipertrofisi, 3" inde (%10) diger
aritmiler tespit edildi. EKG patolojisi ile IgG seropozitifligi arasin-
da anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05, OR=0.12).

iskemik inmeli 30 hastanin 28'inde (%93.3) ekokardiografi pato-
lojisi saptandi. On dokuzunda (%63.3) sol ventrikil hipertrofisi,
15'inde (%50) kapak kalsifikasyonu (mitral veya aort), 14'inde



(%46.6) sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu ve 6'sinda (%20) sol
ventrikdl sistolik disfonksiyonu (duvar hipokinezisi) tespit edildi.
Hastalarin 15'inde (%50) 3 veya daha fazla patoloji birarada bu-
lundu. Ekokardiografi patolojisi ile 1gG seropozitifligi arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05, OR=0.85). Hastalarin 5'inde
(%16.7) dnceden gecirilmis miyokard infarktlisti mevcuttu. Miyo-
kard infarktlisi 6ykusu ile her bir titredeki IgG seropozitifligi ara-
sinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05).

Hasta grubu iskemik inme TOAST (For the trial of org 10172 in
acute stroke treatment) klasifikasyonu kullanilarak siniflandiril-
di. Hastalarin 11'inde (%36.7) blylk arter aterosklerozu (BAA),
10'unda (%33.3) kardiyoemboli (KE), 5'inde (%16.7) kiicik damar
oklizyonu (KDO), 4'iinde (%13.3) etyolojisi saptanamayan inme
tespit edildi. Inme subgrublari ile IgG seropozitifligi karsilastirildi-
ginda yalnizca 1/16 titrasyonda anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
Gegirilmis C. pneumoniae infeksiyonu icin 1/32 ve UstU titrasyon-
larda seroporzitiflik gerektidi icin 1/16 titrasyonu serolojik agidan
onemli degildi.

Kontrol grubunda HT, DM ve hiperlipidemi ile IgG seropozitifli-
gi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05). Cinsiyet ile 1/64
titrasyonda isttistiksel agidan anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
Bu titrede IgG seropozitifligi en yiksek oranda (%68.8) kadinlarda
bulundu. Kontrol grubunda aile dykist (KKH, SVH) ile 1gG se-
ropozitifligi dederlendirildiginde miyokard infarktlsi dykisu ile
1/512 titrasyonu arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0.05). 1/512
titrasyonda IgG seropozitifligi aile dyklstinde KKH olanlarda en
ylksek oranda (%100) bulundu.

TARTISMA

Ateroskleroz, énemli mortalite ve morbidite nedenlerinden bi-
ridir. Aterogenez ve bunu izleyen aterotrombotik komplikasyon
riskini arttiran risk faktorleri ile inme risk faktorleri biyuk &lctide
ortigmektedir. Klasik risk faktorleri iskemik inmenin tim klinik ve
epidemiyolojik 6zelliklerini agiklamakta yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenle, yeni risk faktorleri ve ateroskleroz geligsimini etkileyen
esas patolojik mekanizmalar Uzerinde yogunlagiimistir.

Aterom patogenezinde en glgclu iliski C. pneumoniae ile kurul-
mustur. Endotel, arteriyel diz kas ve monositleri infekte etme
yetenegi olan, bu yaygin solunum yolu patojeninin kronik infeksi-
yonu glnlUmUzde ateroskleroz ve koroner arter hastaligi icin 6ne
sUrtlen risk faktoradur (5).

Wimmer ve ark.’nin (2) kronik C. pneumoniae infeksiyonu ile SVH
arasindaki iligkiyi arastirdiklar vaka-kontrol ¢alismasi, C. pneumo-
niae ile ateroskleroz iligkisine yeni bir boyut kazandirmistir. 18-50
yaslan arasinda 19 gecici iskemik atakli (GIA) ve 39 iskemik inmeli
toplam 58 hasta ile 52 saglikli kiside MiF yéntemiyle C. pneumo-
niae' ya spesifik IgM, IgG ve IgA antikorlar arastinlmistir. Hasta ve
kontrol grubu arasinda IgG antikor seropozitifligi (=1/32) acisin-
dan anlamli bir fark tespit edilmezken (%74.1, %76.9), C. pneumo-
niae IgA antikorlar (21/16) hasta grubunda daha yiksek oranda
bulunmustur (%46.6, %23.1, OR=1.7). C. pneumoniae’ye spesifik
IgA antikorlar ile SVH risk faktorleri arasinda bagimsiz bir iligki
oldugu ve C. pneumoniae infeksiyonunun inmede de risk artigina
neden oldugu ifade edilmistir.
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Bizim calismamizda, hasta ve kontrol grubu arasinda IgG ve IgA
antikor seropozitifligi agisindan anlamli fark saptanmadi. Yapilan
arastirmalarda toplumdaki IgG antikor prevalansinin %50-65 ara-
sinda oldugdu bildirilmektedir. Calismamizda kontrol grubundaki
IgG seroporzitifligi literatirle uyumlu oldugu halde, Wimmer'in
oranlari ile paralellik géstermemektedir.

Bagka bir calismada, MIF yéntemiyle 89 iskemik inmeli hastanin
(yas ort.68.5+12.8) %81'inde, kontrollerin %83'inde IgG anti-
kor seropozitifligi (21/16) saptanirken, IgA antikor seropozitifligi
(21/16) hastalarin %46'sinda, kontrollerin %30'unda saptanmistir.
Bu ¢alismada, hasta grubunda HT, DM ve sigara kullanimi kontrol
grubuna gdre anlamli dl¢tide yiksek bulunmustur (6). Bizim ¢alis-
mamizda ise sadece HT ve DM agisindan farklilik gozlendi.

Bu calismada, %49 lakiner inme, %21 intrakranial ateroskleroz,
%17 kardiyoembolik inme, %12 ekstrakranial ateroskleroz tespit
edilmistir. Calismamizda ise; %36.7 buyik arter aterosklerozu,
%33.3 kardiyoemboli, %16.7 kiigik damar aterosklerozu ve %13.3
etyolojisi saptanamayan inme tespit edildi. Bu ¢caligmada, IgA an-
tikor seropozitifliginin kardiyak hastalik, total kolesterol, LDL ve
[6kosit sayimindan bagimsiz olarak iskemik inme riskini belirle-
mede IgG'ye gore daha iyi bir belirleyici olabilecegi ileri stril-
mustdr (6).

Kawashima ve Kawada 91 akut iskemik inmeli hastada, aterot-
rombotik enfarkti olanlarin %20.7'sinde, kardiyoembolik enfarkti
olanlarin %2.9'unda, lakiner enfarkti olanlarin %7.4'Uinde aktif
infeksiyon bulgularina rastlamistir (IgG veya IgA indeksi >3.00)
Aterotrombotik enfarkt grubundaki IgG indexlerinin diger grup-
lara gore daha yiksek oldudu tespit edilmistir. Karotid plagi sap-
tanan hastalarda (%7.6) plak saptanmayan hastalara (%79) goére
IgG indeksinin daha yiksek olmasi kronik aktif C. pneumoniae
infeksiyonu ile akut aterotrombotik enfarkt arasinda bir iligki
olabilecegini disindirmustir (7). Bizim calismamizda ise 1gG ve
IgA seroporzitiflikleri ile inme alt gruplarn arasinda bir iliski sap-
tanmadi.

ikiytiz elli dort iskemik inmeli hasta ile yapilan bir vaka-kontrol ca-
lismasinda, pozitif IgA (21/16) veya IgG (21/64) titrelerinin akut
iskemik inme riskini arttirdigi gérilmustir (OR=1.54, OR=1.28).
En onemli birliktelik blylk arter aterosklerozunda saptanmistir
(OR=6.32) (8).

Elkind ve ark’nin (4) ilk kez iskemik inme geciren 246 hasta (yas
ort.72.3£9.7) ile yaptiklarn ¢alismada, ylksek IgG titrelerinin inme
riskini arttirmadigy, yliksek IgA titrelerinin ise aterosklerotik, laki-
ner ve kardiyoembolik inmelerde diger risk faktérlerinden bagim-
siz olarak risk artigina neden oldugu saptanmistir.

Yuz bir iskemik inmeli hasta ve 201 saglikli kisi ile yapilan bir vaka-
kontrol calismasinda, hastalarin %79'unda, kontrollerin %86'sinda
IgG seropozitifligi saptanmistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda
IgG ve IgA seropozitifligi acisindan fark gézlenmemistir. Antikor
titrelerinin gelecekteki inme icin belirleyici roli olmadidi sonucu-
na varilmakla birlikte, ylksek 1gG prevalansinin yeni bir C. pne-
umoniae epidemisiyle aciklanabilecegini kronik C. pneumoniae
infeksiyonu ile iskemik inme arasindaki birlikteligi bulma olasihgi-
ni dnlemis olabilecedi ileri strilmustir (9). Bizim ¢alismamizda da
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hasta ve kontrol grubu arasinda IgG ve IgA antikor seropozitifligi
agisindan anlamli bir fark gézlenmedi.

Karotid endarterektomi yapilan 37 semptomatik ve 57 asemp-
tomatik karotid plakta C. pneumoniae’nin varligi ve serumda C.
pneumoniae’ ye spesifik IgM, IgG, IgA antikorlarinin varligi arag-
tinlmistir. Plaklardaki C. pneumoniae varligi ile semptomatik has-
talik arasinda ve spesifik antikorlar arasinda iligki bulunamamustir.
Bununla birlikte yiksek IgA (21/128) seviyelerinin semptomatik
hastalik varligi ile birlikteligi gézlenmistir (OR=2.86). Kronik veya
akut C. pneumoniae infeksiyonunun aterosklerotik plak aktivas-
yonunda rol oynayabilecedi ve gelecekte inme &nleme calismala-
rinda belirteg olarak kullanilabilecegi vurgulanmstir (10).

Heuschmann ve ark.’lari (11) ilk kez iskemik inme geciren 145 has-
ta ve 260 saglikli kisinin serum &rneklerinde C. pneumoniae'ye
spesifik IgG antikorunu aragtirmigtir. Bu caligmada iskemik inme
ile gecirilmis C. pneumoniae infeksiyonu arasinda anlamli bir ilis-
kinin varligi gosterilememistir.

Konya ve ark’lar (12) 67 akut iskemik inmeli hastada karotid arter-
lerdeki klinik ve patolojik degisikliklerin C. pneumoniae ile iliskisi-
ni arastirmistir. Hastalarin %73'lnde IgG antikoru, %49'unda IgA
antikoru saptanirken, antikorlarla intima-media kalinhigi arasinda
bir iliski saptanmamistir. Otuz dokuz hastanin %54'inde karotid
plaklarda C. pneumoniae DNA varligi gosterilmistir. Karotid ar-
terlerdeki aterosklerotik plaklarda C. pneumoniae infeksiyonu-
nun siklikla saptandidi fakat karotid aterosklerozun siddeti ile
iligkili olmadidi bildirilmistir.

Bazi aragtirmalarda endotel, diz kas hicrelerinde ve damar du-
varindaki makrofajlarda C. pneumoniae saptanmistir. Ayrica orta
serebral arter ve diger blyik serebral damarlarda da varligi gés-
terilmistir. C. pneumoniae’nin aterom plagi yakinindaki normal
arter dokusunda saptanamamis olmasi, bu mikroorganizmanin
etyopatogenezde rol oynayan gergek bir patojen oldugu konu-
sundaki dugtinceleri kuvvetle desteklemektedir (13).

Atik ve ark’lar (14) lipoproteinle iligkili fosfolipaz A2 (Lp-PLA2)'nin
aterosklerozdaki inflamasyona aracilik ettigi goéristinden yola ¢i-
karak, karotid endarterektomi yapilan 42 hastada serum Lp-PLA2
yuku, aktivite duzeyleri, plak Lp-PLA2 dizeyleri, serum homosis-
tein diizeylerini aragtirmistir. Hastalarin %26'si semptomatik gegi-
ci iskemik ataga sahipti. Hastalarin aterosklerotik risk faktorleri ile
serum ve plaktaki Lp-PLA2 seviyeleri arasinda bir iligki gosteril-
memistir. Fakat plaktaki Lp-PLAZ ile serum homosistein dizeyleri,
plak makrofajlar ve plak C. pneumoniae arasinda anlamli bir iligki
saptanmustir. Aterosklerozda C. pneumoniae ile Lp-PLA2 etkile-
simlerini anlamak icin ¢cok sayida invivo ve invitro arastirmalara
ihtiyag oldugunu bildirmislerdir.

Ateroskleroz patogenezinde infeksiyonun rollne iligkin olasi me-
kanizmalar 6ne sirllmektedir. C. pneumoniae infeksiyonunun
LDLnin hicresel oksidasyonunu stimule ettigi bununda vaskiler
hasar ve plak olusmasinda rol oynadigi, insan vaskiler endotel
hicrelerini infekte edebildigi, doku faktériinin salinimini ve trom-
bosit adezyonunu 4 kat arttirdidi ve fibrinojen seviyelerini arttirdi-
g1 bildirilmektedir (15, 16).

SONUC

Bazi seroepidemiyolojik ve anatomik calismalarda, C. pneumo-
niae ile ateroskleroz ve iskemik inme arasinda anlamli iligkiler
saptanirken, bazi calismalarda ise bu iliskilerin varligi sipheli bu-
lunmustur. GlinimUzde infeksiydz ajanlarin, inflamasyon, aterosk-
leroz ve vaskiler trombotik olaylara yol acan biyolojik ve biyokim-
yasal reaksiyon zincirlerini direkt ya da indirekt olarak tetikledigi
gorlst dnem kazanmustir. Buna karsin aterom plaklarinda tespit
edilen C. pneumoniae’ nin masum bir konakg¢i mi, yoksa ateroge-
nez strecinde direkt ya da indirekt rol oynayan bir etken mi oldu-
Ju halen tam olarak agiklidga kavusturulamamistir. Calismamizda
vaka sayisinin az olmasi nedeniyle ateroskleroz ile C. Pneumo-
niae infeksiyonu arasinda olumlu bir iligki gésterilememis olabi-
lir. Fakat gelecekte, C. pneumoniae’nin veya diger infeksiyonla-
rin iskemik inmedeki rolini gdsteren daha genis populasyonlu
prospektif caligmalar sayesinde aterosklerozun antibiyoterapi ile
onlenmesi glindeme gelecektir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.
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Izole Kardiyak Yaralanmalar ve Anestezi Yénetimi

Isolated Cardiac Trauma and Anesthesia Management

Funda Gimus, Aysin Alagdl

Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OzZET

Gegmiste kesici-delici aletlere badli travmalar sik gorulirken, glinimizde endustriyel gelisme, sosyokultirel farklilagsma, sosyoekonomik sorunlarla
birlikte toplumsal siddet egiliminin artisi gibi sebeplerle, atesli silah yaralanmalari ve yiiksek hizli trafik kazalarina bagl kalp travmalarinin insidansinda
ciddi ve progresif bir artig s6z konusudur. Toraksa yoénelik travmalarda kardiyak yaralanma orani %10 iken, kardiyak yaralanmalar, tim toraks yaralanma-
lar nedeniyle olusan dlimlerin %40'indan sorumludur. Kardiyak yaralanmalar kalbin herhangi bir bélimiinde olabilir ve meydana gelis bicimine gére
kiint, penetran ve iyatrojenik olarak siniflandirlmaktadir. Penetran kardiyak travmalar daha az siklikta gérilmesine ragmen hizli tani ve tedavi gerektirdi-
Jiicin ayr bir 5neme sahiptir. Acil servise getirilen penetran veya kiint kardiyak yaralanmalarda klinik tablo miyokard kontlzyonundan, kardiyak riptire
kadar giden genis bir bicimde kargimiza ¢ikabilir. Olgular hicbir yasam belirtisi gostermeyecekleri gibi, agonal, hipotansif veya nispeten stabil olabi-
lirler. Penetran ve kint kardiyak yaralanmalarda 6lim ¢ogunlukla hastaneye ulagsmadan meydana gelir. Degisen klinik spektrumlarda karsilagtigimiz
penetran veya kint kardiyak yaralanmaya maruz kalmis olgularda hizli klinik degerlendirme ve uygun sistemik perfizyonun saglanabilmesi énemlidir.
Multidisipliner yaklagim gerektiren kardiyak yaralanma olgularinda, tani ve tedaviye gidis yolunda anesteziyolog, havayolu glivenlidi, yeterli ventilasyon
ve oksijenasyonun saglanmasi, gerekli volim replasmani ile dolasimin saglanmasi ve devaminda anahtar roli Gstlenmektedir. (JAREM 2012; 2: 20-3)

Anahtar Sézciikler: Kardiyak travma, anestezi, penetran kardiyak yaralanmalar, kiint kardiyak yaralanmalar, tamponad, ekokardiyografi

ABSTRACT

In the past, penetrating trauma were seen more frequently. However, due to the increasing social violence as a result of industrial development,
sociocultural differentiation and problems have caused significant and progressive increases in gun-shot wounds and high-energy traffic accidents.
Cardiac trauma constitute 10% of all thoracic trauma; however, they are responsible for 40% of mortality in these cases. Cardiac traumas may occur in
any part of the heart and they are classified as blunt, penetrating and iatrogenic, according to the occurrence of the trauma. Penetrating trauma are
less frequent but they are significant as they require prompt diagnosis and treatment. The clinical picture of the blunt or penetrating cardiac trauma
admitted to the emergency unit includes a wide spectrum, ranging from myocardial contusion to cardiac rupture. Cases may have no signs of life or
may be agonal, hypotensive or relatively stable. Mortality due to penetrating or blunt cardiac trauma usually occurs before the patients are admitted
to a hospital. Prompt clinical evaluation and appropriate systemic perfusion must be ensured in this variable clinical spectrum of patients that have
cardiac trauma. Cardiac trauma cases require a multidisciplinary approach and in the diagnosis and treatment of these cases, the presence of an an-
esthesiologist, ensuring proper airway, adequate ventilation and adequate volume replacement are the key factors. (JAREM 2012; 2: 20-3)

Key Words: Cardiac trauma, anesthesia, penetrating cardiac injury, blunt cardiac injury, tamponade, echocardiography
GiRiSg artisi, cerrahi ve anesteziyolojideki gelismeler sebebiyle bu olgu-

Kalp yaralanmalari Orta Cag'dan beri bilinmekte olup, ilk kalp ya- lanin hayatta kalma oranlan gittike yiikselmektedir (8).

ralanmasi vakasi 1676 yilinda Oluft Borch tarafindan tanimlanmis-
tir (1). Yirminci ylzyil baglarinda kalp ve biyuk damar yaralanma-
larinda cerrahi tedaviler basarisizdi ve sonuglar dlimcalda (1). ik
basanl cerrahi tedavi Ludwig Rehn’in sagd ventrikil yaralanmasi
olan bir olguyu tedavi etmesiyle basladi (2).

Gecgmiste kesici-delici aletlere bagdli travmalar sik gérilirken, gu-
nimuzde endustriyel gelisme, sosyokdltirel farklilagsma, sosyoe-
konomik sorunlarla birlikte toplumsal siddet egiliminin artisi gibi
sebeplerle, atesli silah yaralanmalar ve ylksek hizli trafik kazalari-
na bagli kalp travmalarinin insidansinda ciddi ve progresif bir artig
s6z konusudur (3, 4). Ozellikle geng eriskin poplilasyonda hizla-
nan yasam kosullari nedeniyle en yaygin 6lim sebebi travmalardir
ve buna bagl élumlerin yaklagik %25-%50'si toraks yaralanmalari
sebebiyledir (5). Toraksa yonelik travmalarda kardiyak yaralanma
orani %10 iken, kardiyak yaralanmalar, tim toraks yaralanmala-
r nedeniyle olusan dlimlerin %40'indan sorumludur (6, 7). Son
yillarda hastane oncesi ilk yardim hizmetlerinin gelistirilmesi ve
iyi koordine edilmis ressisitasyon uygulamalari, hastaneye hizli
ulagiminin saglanmasi, kesin ve hizli sonug veren tani metotlarinin
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Kardiyak yaralanmalar kalbin herhangi bir béliminde olabilir ve
meydana gelis bicimine gdre kint, penetran ve iyatrojenik olarak
siniflandinimaktadir. Sebep ne olursa olsun kardiyak aciller &zellik
arz etmektedir. Kardiyak yaralanmaya maruz kalmis bu olgularda
yasamla &lim arasindaki ince ¢izgide zamana karsi bir yarig s6z
konusudur.

GUnlUmUzde kint kalp yaralanmalarinin %80'i yiksek enerjili mo-
torlu tasit kazalar sebebiyle meydana gelmektedir (9). Kiint kalp
yaralanmalar dzellikle gégus travmalar sonrasinda %5-%50 ora-
ninda bildirilmistir (10, 11). Ayrica kardiyak hasarlanma yapacak
kadar glgli olan bu travmalarda Ust hava yoluna kiyasla daha
nadir de olsa trakeobronsiyal yaralanmalar da gérilebilir, ancak
geg¢ tani koyulur ve mortalitesi ylUksektir (12). Kint kardiyak ya-
ralanmalarda siklikla sag ventrikil ve interventrikiler septumun
etkilenir (13). Klinige yansimasi, izole elektrokardiyografik degi-
siklerden, kardiyak riptire kadar giden genis bir spektrumdadir.
Ektopik ventrikiler atimlar ve ST segment degisiklikleri kardiyak
hasar gostergesidir. En dnemli tehlikelerden biri de miyokard
hasari ve ciddi aritmiler sonucu gelisen ventrikil disfonksiyonu-

Gelis Tarihi / Received Date: 11.02.2012 Kabul Tarihi / Accepted Date: 26.03.2012

OT elif Hakki 2012 AVES Yayincilik Ltd. $ti. Makale metnine www.jarem.org web sayfasindan ulagilabilir
© Copyright 2012 by AVES Yayincilik Ltd. Available on-line at www.jarem.org

doi: 10.5152/jarem.2012.07



dur. Miyokard kontizyon bulgularn gésteren olgularin 24-72 saat
streyle monitorize takip edilmeleri gerekmektedir. Ani sekilde
intraaortik balon pompa destedi gerektirecek kadar siddetli kar-
diyojenik sok tablosu gelisebilir. Kint travmaya bagl akut sekil-
de gelisen atriyoventrikiler kapak hasarlari diger bir tehlikedir.
Akut mitral kapak hasarina bagli akciger édemi gelisebilir (14).
izole kardiyak kontiizyonu olan, cerrahi miidahale yapilmayacak
olgularin vital bulgularinin ve hemodinamik degerlerinin, tam kan
sayiminin yakin takibi sarttir. Radyolojik tetkikler ve ekokardiyog-
rafik inceleme ile pndmomediastinum, pnémoperikardiyum ve
eslik eden pnémotoraks ve/veya hemotoraks ihtimali yakin takip
edilmelidir.

Penetran kardiyak travmalar daha az siklikta gérilmesine ragmen
hizli tani ve tedavi gerektirdigi icin ayn bir dneme sahiptir (15).
Mortaliteleri %80 oranindadir ve olgularin ancak %6'sinin hastane-
ye ulasabildigi bildirilmistir (14, 16). Penetran kardiyak yaralanma-
larin en yaygin sebebi siddete sekonder bir eylem veya endustri-
yel kazalarla meydana gelmektedir. Toplumsal farkliliklar penetran
yaralanma bicimini belirleyen énemli bir faktérdir. Geligmis olan
lUlkelerde atesli silahlara bagl yaralanmalar daha sik goérilirken,
gelismekte olan Ulkelerde ve Ulkemizde kesici delici aletlere bagl
penetran yaralanmalar daha sik gorilmektedir (17, 18). Penetran
kalp yaralanmalarinin alt grubu olarak siniflandirilabilinen iyat-
rojenik yaralanmalar, koroner anjiyoplasti, kalp kateterizasyonu,
stent uygulamalari, balon valviloplasti ve pacemaker implantas-
yonu gibi tani ve tedavi amagli girigsimlerle ve kardiyopulmoner
ressUsitasyon sonrasi sternum ve kot kiriklarina bagli olarak mey-
dana gelebilir (4, 18, 19).

Kalp, toraks icindeki anatomik pozisyonuna bagli olarak degisik
oranlarda etkilenebilir (19-21). Bu etkilesim siklik sirasina gére sag
ventrikll (%43), sol ventrikil (%34), sag atriyum (%18), sol atriyum
(%5) seklindedir (20, 22). Kint travmalarda oldugdu gibi atriyovent-
rikiler kapaklar, atriyal ve ventrikiler septum etkilenebilir, koro-
ner arter laserasyonlan gérilebilir, onarim icin kardiyopulmoner
bypass sistemi gerekebilir. Penetran kalp yaralanmalarinda, atesli
silahla yaralanmalarin cok akut, kan kaybiyla sonuclanan genis bir
yaralanmaya sebep olmasi ylzinden olgularin biyik bir b&limu-
nin olay yerinde 6ldigd bildirilmistir. Kesici delici aletlere bagh
yaralanmalara gore bu olgularin hastaneye sag olarak varma ola-
siliklar dustkttr (4, 19, 21). Hizli ulagim, acil tani ve erken cerrahi
muidahale mortalite Gzerinde olumlu etkilidir. Hayatta kalma orani
yaralanma sekli (atesli silah, bicak), yaralanma ve ressusitasyonun
baglanmasi arasinda gecen sire, acil servise getirildigi anda olgu-
nun klinik durumu, yaralanma seviyesi, ek organ hasarinin varligi
ve kardiyak tamponad mevcudiyetine bagli olarak degismektedir.

Acil servise getirilen penetran veya kint kardiyak yaralanmalar-
da klinik tablo miyokard kontlizyonundan, kardiyak riptire kadar
giden genis bir bicimde karsimiza cikabilir. Olgular hicbir yagam
belirtisi géstermeyecekleri gibi, agonal, hipotansif veya nispeten
stabil olabilirler (19, 20, 23).

Stabil vital bulgular, stabil hemoperikardiyum, hemorajik sok veya
perikard tamponadi veya perikard tamponadi-sok birlikteligi, kli-
nige hakim olabilir. intravaskiiler voliim kaybi mutlaka mevcuttur
(19, 21, 24).

Acil servis departmaninda henliz tani almamig travma olgularin-
da, hizli gézlem ve 6ncelikli olarak havayolu giivenliginin ve agik-
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liginin saglanmasi, solunum ve dolasim desteginin saglanmasi
ressUsitasyonun temel kuralidir (25-27).

Stabil hemoperikardiyum varliginda; az miktarda kan perikard
boslugunda birikmis ve pihtilasarak kendini sinirlamistir. Stabil
hemoperikardiyumu ve stabil vital bulgular olan olgulara mas-
ke ile oksijen destegi verilerek, 16-18 Gauge genis damar yollari
acilarak ve santral vendz kateter yerlestirilerek, sivi inflizyon des-
tedine baslanir. Bu olgular yogun bakim Unitesinde kan basinci,
idrar cikisi, sik araliklarla yapilan hemoglobin takibi, santral venodz
basing ve elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu ile izlenir.
EKG'de QRS voltajinda azalma ve ST segment elevasyonu gori-
lebilir. G6JUs radyografileri baslangi¢ dederlendirilmeleri icin bu
olgularda sinirlidir. Perikard tamponadli %80 olguda genislemis
bir kalp silueti gorintlst olugmaz. Bu gdrinim igin perikardiyal
boslukta en az 250 ml sivinin birikmis olmasi gerekir. Bu olgularda
seri olarak yapilan ekokardiyografik incelemeler tani ve tedavinin
devami i¢in altin standarttir (8,19). Yaralanmanin sonografi kulla-
nilarak odaksal degerlendirilmesi (FAST), &zellikle bulgu verme-
yen kardiyak tamponadli olgularda erken tani ve tedavi saglar.
Boylece fizyolojik bozulma engellenerek hayatta kalma oranini
arttinlabilir (19, 21, 28-30).

Normal sartlarda sistol sonunda kavite ici basincin azalmasi ile
kalbe vendz donls kolaylasir. Tamponad gelisimine bagli ola-
rak kardiyak dolumu destekleyen transmural genisleme basinci
azalir, diyastolik basing artar. Kardiyak dolumun bozulmasi, kalp
debisinin bozulmasina ve efektif volimin azalmasina sebep olur.
Refleks nérohimoral mekanizmalarin aktive olmasiyla (otonom
sinir sistemi, katekolamin salinimi, vazopresin salinimi, renin-an-
jiyotensin sistem aktivasyonu) yeterli organ perflizyonu saglan-
maya cahsilir. Etkin kalp debisi, kalp hizinin arttinlmasina bagiml
hale gelir. Hipotansiyon, artan santral vendz basing, azalmis kalp
sesleri Beck Triadini olusturur. Pulsus paradoksus olarak adlandi-
rilan, sistolik kan basincinin inspirasyon sirasinda 10 mm Hg'dan
daha fazla digmesi durumu gérilen bir diger 6zelliktir. Bu bul-
gular kalp tamponadi igin kesin kanit olmasa da destekleyici bir
bulgudur (19, 31-33).

Acil servis Unitesine getirilen olgular, sok, kardiyak yaralanma-
ya bagl akut kardiyak tamponad veya her iki tablonun birlikte
oldugu durumda, spontan solunumda, kardiyopulmoner arrest
olmak Uzere veya kardiyopulmoner arrest durumunda gérilebilir
(Sekil 1) veya takip altindaki olgularda sekonder kanamaya bagl
hizla kardiyopulmoner arrest gelisebilir. Oncelikli olan havayolu
glvenligini ve yeterli solunumu saglamak icin, maske ile ventilas-
yon destegi veya hizli entlibasyon gerekebilir. Dikkat edilmesi ge-
reken en énemli nokta solunum desteginin pozitif basingh venti-
lasyon ile yapilmamasidir. Solunum destegdi ve oksijenasyon nazik
ventilasyon ve dislk tidal hacimle saglanmalidir (29, 30). Yapilan
hayvan calismalarinda pozitif basingli ventilasyon boyunca plev-
ral basing dalgalanmalarinin perikardiyal alana iletildigi, venéz
dénisiin, sag ventrikdl diyastol sonu basincin ve kalp debisinin
azaldigi gosterilmistir (34, 35). Ayrica entlbasyon igin kullanilan
kas gevsetici ajanlarin, kan basincini koruyan kas tonusunu yok
ederek sempatik kompensasyonu ortadan kaldinp, kalp debisini
azalttigi unutulmamali, dozlar titre edilmelidir (30).

Genig damar yollan agilarak sivi tedavisine hemen baglanmali-
dir. Mimkinse santral vendz kateter yerlestirilmelidir. Ancak bu
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Sekil 1. Kalp tamponadinda baslangi¢ degerlendirmesi ve havayolu kontroli
AS: Acil Servis; FAST: Odaksal sonografik degerlendirme; LA: Lokal anestezi; O,: Oksijen; OR: Ameliyathane; YBU: Yogun bakim (initesi

grup hastalarda torokotominin geciktirilmesi mortaliteyi arttira-
cadindan santral vendz yol agilmasi veya sivi tedavisi icin vaka
geciktirilmemelidir. Olgularin acilen operasyon odasina alinmasi
gereklidir. Hatta bu tir olgularda ressisitasyon torokotomisinin
uygulandigr ve hayat kurtarici olabilecegdi bildirilmistir (29, 30).

Acil servis Unitesinde agresif sivi inflizyonu tedavisi, gegici ola-
rak kardiyak dolus basincini arttirarak tamponadin Ustesinden
gelir, ancak agin sivi replasmani kalp ici basinglan arttirarak pihti
sayesinde sinirlanmig olan kanamanin tekrar baglamasina sebep
olur ve tamponadin sebep oldudu paradoksal koruyucu etki or-
tadan kalkar. intraperikardiyal basincin artmasiyla kardiyak dolum
sinirlanir, kardiyak atim hacmi sinirlanir, kalp debisi hizla azalir ve
koroner hipoperflizyon sonucu ani kardiyak arrest gelisir. Hatta
bu sebeple olgular acil servisten operasyon odasina alinirken bile
kaybedilebilir. Bu sebeple asir sivi inflizyonundan kaginilmasi ve
sistolik kan basincinin 80-90 mm Hg Uzerine ¢ikariimamasi ¢ok
onemlidir (20, 29, 30, 36, 37).

Ameliyathane kosullarinda olgulara, 12 derivasyonlu EKG, peri-
ferik oksijen satlrasyonu, end-tidal kapnograf monitorizasyonu
yapilmali ve genis damar yollarn mevcut degil ise mutlaka acil-
malidir. Zaman varsa indiksiyon dncesi radial arter kateteri ve
santral vendz kateter takilarak monitorize edilmelidir. Kardiyak
tamponadli olgularda genel anestezi indiksiyonu, pozitif basingl
ventilasyon ile birlikte kardiyak arreste sebep olabilir. Bu sebeple
induksiyon ile es zamanli sternotomi veya torokotomi gerekebile-
ceginden cerrahi ekibin hazir olmasi ve hastanin boyanmis olmasi
gerekir (19, 29-32). Bu olgularda kalp debisi sinirdadir, kalp hizina

ve volim durumuna bagimlidir. Bu sebeple indiksiyon sirasinda
hipovolemiden ve vazodilatasyona, sempatik sistem inhibisyonu-
na ve miyokard depresyonuna sebep olacak anestezik ajanlardan
kaginmak gerekir. Minimal kardiyovaskiler etkisi olan ajanlar ter-
cih edilmeli ve dozlar titre edilerek uygulanmalidir. Kalp kontrak-
tilitesini desteklemek ve yeterli perflizyon basincini saglamak igin
vazopresor ve inotrop destegdi gerekebilir (29, 30).

SONUC

Penetran ve kint kardiyak yaralanmalarda 6lim ¢ogunlukla hasta-
neye ulagmadan meydana gelir. Ginimizde bilingli ve koordine
calisan ilk yardim hizmetlerinin artmasi, hizl ulagimin saglanmasi,
hizli tani sistemlerinin gelistirilmesi ve acil servislerde deneyim-
li ekiplerin bulunmasi sebebiyle bu olgularla karsilasma oranlar
artmistir. Degisen klinik spektrumlarda karsilastigimiz penetran
veya kint kardiyak yaralanmaya maruz kalmig olgularda hizli klinik
dederlendirme ve uygun sistemik perflizyonun saglanabilmesi
onemlidir. Multidisipliner yaklagim gerektiren kardiyak yaralanma
olgularinda, tani ve tedaviye gidis yolunda anesteziyolog, hava-
yolu giivenligi, yeterli ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi,
gerekli volim replasmani ile dolagimin saglanmasi ve devaminda
anahtar roli Ustlenmektedir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catigmasi bildirmemiglerdir.
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Case Report / Olgu Sunumu

Agenesis of Mastoid Antrum

Mastoid Antrum Agenezisi

Cigdem Tepe Karaca', Cagatay Oysu’, Saban Celebiz, Omer Develioglu?, Mehmet Kiilekgi?

'Clinic of Otolaryngology Head Neck Surgery, Haydarpasa Numune Education and Research Hospital, istanbul, Turkey
2Clinic of Otolaryngology Head Neck Surgery, Taksim Education and Research Hospital, Istanbul, Turkey

ABSTRACT

The significance of the presence of the mastoid antrum is due to its position as an important landmark in the surgical approach to the mastoid.The
mastoid antrum is the largest air cell and communicates anteriorly with the attic through an opening called aditus. It is relatively constant bilaterally
even in cases of chronic otitis media. Absence of the mastoid antrum may cause severe complications in mastoid surgery. In the English literature,
there is only one case of unilateral agenesis of the mastoid antrum in an adult without any congenital abnormality. A healthy 33-year-old male pre-
sented to the Department of Otorhinolaryngology with a history of bilateral, intermittently discarging ears. Examination revealed bilateral large
central perforations. Pure tone audiometry showed bilateral 28 dB conductive hearing loss across the frequency range. A preoperative computed
tomography (CT) scan demonstrated absence of the antrum and a prominent Kérner's septum bilaterally. It may be absent only in congenital malfor-
mations. In our case, there was no congenital abnormality, but bilateral mastoid antrums were absent. We present the first case of bilateral agenesis
of the mastoid antrum without any association with a congenital syndrome. (JAREM 2012; 2: 24-6)

Key Words: Mastoid antrum, agenesis, mastoidectomy, ear surgery, Kérner's Septum, chronic otitis

OZET

Mastoid antrumun varliginin énemi, cerrahi bir landmark oldugu icindir. Mastoid antrum bilateral olarak temporal kemik icinde bulunmaktadir ve
en bulytk havali hiicredir. Bulunmamasi cerrahi sirasinda dizoryantasyona sebep olup, fasyal sinir yada labirent yaralanmasi gibi komplikasyonlara
neden olabilir. Kulak cerrahisi yapmak iyi bir anatomi bilgisini gerektirmektedir. Clinki kulak ¢cok dnemli hayati yapilarla komsudur. Mastoid antrumun
agenezisinin daha dnce yayinlarda bildirilmis olanlarinda hastalarda konjenital anomaliler eslik ediyordu, bizim hastamizda herhangi bir konjenital
anomali yoktu. bu 6ezelligi ile daha dnceki vakalardan farklidir. Biz bu calismada poliklinigimize kulak akintisi ile bagvuran saglikl 33 yagindaki bir erkek
hastadan bahsediyoruz. Hastanin ameliyat dncesi ¢ekilen bilgisayarl tomografisinde bilateral mastoid antrumlarinin olmadidi tespit edildi. Literatiirde
konjenital anomalisi olmadan, sadece unilateral mastoid agenezisi olan bir vaka vardir. Bizim hastamizda konjenital anomali olmadan iki tarafli mastoid
antrum agenezisi vardir. (JAREM 2012; 2: 24-6)

Anahtar Sézciikler: Mastoid antrum, agenezi, mastoidektomi, kulak estetigi, Kérner Septum, kronik otitis

INTRODUCTION perforation was repaired with temporalis fascia. Three monhts

later the tympanic membrane remains intact and healthy.

DISCUSSION

The mastoid antrum is an air filled sinus within the petrous part
of the temporal bone. It is relatively constant bilaterally even in
cases of chronic otitis media. Abnormalities related to the antrum

3 The adult antrum is an air filled cavity which communicates with
such as the absence of antrum and presence of Kémer's septum

the middle ear by way of the aditus and has mastoid air cells aris-
ing from its walls. The antrum, but not the air cells, is well devel-
oped at birth and, by adult life, has a volume of about 1 ml, being
14 mm from front to back, 9 mm from top to bottom and 7 mm
from side to side. The lateral wall is part of the squamous portion
of the temporal bone and increases in thickness during life from
about 2 mm at birth to 12-15 mm in the adult (1). In the human
embryo, the temporal squama begins to ossify first at about eight
weeks, petrosa in sixteen weeks. At about 24 weeks gestation, a

are anatomical handicaps in mastoid surgery. Failure to recognize
its absence can result in disorientation during mastoid surgery,
with potential injury to the lateral semicircular canal and/or the
facial nerve. Its recognition in the surgical treatment of middle
ear and mastoid disease prevents postoperative complications.

CASE REPORT

A healthy 33-year-old male presented to the Department of Oto-

rhinolaryngology with a history of bilateral, intermittently dis-
charging ears. Examination revealed bilateral large central perfo-
rations. Pure tone audiometry showed bilateral 28 dB conductive
hearing loss across the frequency range. A preoperative comput-
ed tomography (CT) scan demonstrated an absent antrum and
prominent Kérner's septum bilaterally (Figure 1, 2). Because the
ears had been dry for more than 1 year, tympanoplasty was not
combined with mastoidectomy. The right tympanic membrane
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thin plate of bone from the petrosa grows laterally over the roof
of the middle ear cleft to meet a corresponding one from the
squama (2). The embryologic petrosquamal suture is where the
two lamina of bone meet. So, during development, the antrum is
derived from two portions: a deeper petrous portion and a more
superficial squamous portion. This early division may leave no
trace in the adult and the pneumatic cells may seem to be rather
evenly distributed by connecting cell tracts leading to all parts
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Figure 2. Axial CT scan of left temporal bone

of the mastoid process. The developmental process has been
shown to be bilateral and symmetrical.

In the literature, the mastoid antrum is almost always present. It
may be higher or lower than the surgical landmark in the region
of the posterior root of the zygoma. It may be absent only in
congenital malformations. However, in our case , there is no con-
genital abnormality, but a bilateral absence of mastoid antrum.

The mastoid antrum is the largest air cell and communicates an-
teriorly with the attic through an opening called the aditus. Pos-
teriorly, the antrum is related to the sigmoid sinus. The roof is
separated from the temporal lobe of the brain by the floor of
the middle cranial fossa, and the floor is related to the digas-
tric muscle laterally and the sigmoid sinus medially. The medial
wall is related to the posterior semicircular canal above. The lat-
eral wall corresponds to Macewen'’s triangle, which is a standard
surgical landmark for identifying the antrum. Its borders are the
external canal itself, inferior temporal line, and spine of henle.

Karaca et al.
Agenesis of Mastoid Antrum. JAREM 2012; 2: 24-6

The antrum lies just above and behind the posterosuperior os-
seous meatal wall a few millimeters lateral to the annulus and
sulcus tympanicum. An embryological remnant of the petrosqua-
mos lamina called Korner's septum, can produce the misleading
‘false antrum’ between those cells that grow downwards into the
petrous bone to form the cells of the mastoid process (3, 4). The
presented case had bilateral Kérner's septae and no antral cavity.
In such cases, drilling through Macewen'’s triangle can cause pos-
sible injuries to those neighbouring structures described above.

In a histologic study of the temporal bones of newborns, the mas-
toid antrum was noted to be present in all subjects, without sig-
nificant differences for age, gender, or laterality (5, 6). They also
revealed that the growth and pneumatization of the temporal
bone remained symmetric during the first months of life. Shah et
al. (5) reported asymmetric development of the mastoid antrum
in a neonate. Physical examination of the infant revealed multiple
anomalies. We know that agenesis of the mastoid antrum can
occur as part of a group of congenital otological abnormalities
in two syndromes; trisomy 13 and mandibulofacial dysostosis. A
study of 14 temporal bones of infants with trisomy 13 reported
the absence of the mastoid antrum among other abnormalitiesof
the middle ear and inner ear. The characteristic otologic mani-
festations of the mandibulofacial dysostosis were reported in a
study by Hutchinson et al. (7) as a mild symmetric deformity of
the auricle, agenesis or hypoplasia of the mastoid and mastoid
antrum, absence of the external auditory canal, ossicle abnor-
malities, tegmen more inferior position than normal, facial nerve
pursues an abnormal course, a normal inner ear, normal bone
conduction with a marked conductive hearing loss.

Our case is the first to be reported having bilateral agenesis of
the mastoid antrum. Because the mastoid antrum, but not the air
cells, are well developed at birth, absent bilateral antrum in the
reported case could be regarded as a congenital formation not
an acquired one.

This case reveals the importance of radiologic imaging of the tem-
poral bone, because mastoidectomy without CT may result in seri-
ous complications in such cases as ours. So, radiologic imaging of
the temporal bone is very important in patients with chronic otitis
media, even in ear surgeries without mastoidectomy.

CONCLUSION

Bilateral agenesis of the mastoid antrum with bilateral Kérner's
septae in an adult without any congenital abnormality has never
been reported before. The surgeon must be aware of their exis-
tence otherwise disorientation may cause undesirable injuries to
vital structures.

Conflict of interest: No conlflict of interest was declared by the
authors.
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Olgu Sunumu / Case Report

Nadir Bir Olgu: Mesane Kanserinin Gluteal Kas Metastazi
A Rare Case: Gluteal Muscle Metastasis of Bladder Cancer
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OzZET

Transizyonel hiicreli mesane kanserinin, cizgili kas metastazi olduk¢a nadir gérilmektedir. Mesane kanseri, en sik lenf nodlari, akciger, karaciger, ke-
mik ve adrenal bezlere metastaz yapmaktadir. Bu makalede, 59 yasinda erkek hasta, dig merkezde 2 yil 6nce; mesane timaéri tanisi konulan bir hasta
sunuldu. Hastaya, translretral mesane timar rezeksiyonu yapilmis ve patoloji sonucunda, kas invaziv mesane timéri tanisi aldiktan sonra, definitif
radyoterapi ve sistemik kemoterapi tedavisi uygulanmig. Rutin takipleri sirasinda; sagd kalga agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde, mesane kanserinin
gluteus medius kasina metastazi saptandi. Sonraki takiplerinde sistemik metastazlar gelisen hasta 6 ay sonra kaybedilmistir. (JAREM 2012; 2: 27-8)

Anahtar Soézciikler: Gluteal kas, manyetik rezonans gorintileme, kemoterapi, mesane kanseri, metastaz, radyoterapi

ABSTRACT

Skeletal metastasis of transitional cell carcinoma of the urinary bladder is very rare. Bladder cancer mostly metastases to lymph nodes, lung, liver,
bone and adrenal glands. In this article, a 59-year-old male patient, who had been diagnosed as having a bladder tumor 2 years previously at another
center, was presented. Two years earlier, transuretral bladder tumor resection had been performed to the patient and the tumor had been diagnosed
as muscle invasive bladder tumor pathologically. After the diagnosis, definitive radiotherapy and systemic chemotheraphy treatment was performed.
During routine follow-up procedure, in the investigations which were carried out because of right gluteal pain, gluteus muscle metastasis was diag-

nosed. During the next follow-up procedures, systemic metastasis occurred and the patient died 6 months later. (JAREM 2012; 2: 27-8)

Key Words: Bladder cancer, chemotherapy, Gluteal muscle, magnetic resonance imaging, metastasis, radiation therapy

GiRiS

Mesane kanseri tim diinyada oldugu gibi Glkemizde de, erkekler-
de genitoUriner kanserler arasinda 2. en sik gorilen kanser tiridur
(1, 2). Yizde doksanindan fazlasini transizyonel hiicreli kanserlerin
olusturdugu (%90'dan fazlasi transizyonel hicreli kanserler, geri
kalani adenokarsinom ve squamoz hiicreli kanser) mesane kanseri-
nin, tani aninda ¢odu (yaklasik %80"i) yuzeyeldir (3). Codu rekirrens
gosterir, %10-15 kadari kas invaziv hale gelir (3). Hematojen me-
tastazi az olan mesane kanserleri, en cok lokal invazyon yapmak-
tadir, ayrica lenfatik yayilimi ise pelvik lenf nodlarina olmaktadir (3).
Transizyonel hicreli mesane timarinin cizgili kaz metastazi ¢ok
nadir olmaktadir (4). Bu makalede, gluteus medius kasina metastaz
yapan mesane timéri olgusu giincel literatir esliginde sunulmak-
tadrr.

OLGU SUNUMU

Elli dokuz yasinda bir erkek hasta, son 2 aydir aralikli makrosko-
pik hematdri, irritatif miksiyon yakinmalari ve son 3 aydir giderek
artan aralikh sagd kalca agnisi yakinmalariyla Groloji poliklinigimize
basvurdu. Ozgecmisinde 80 paket/yil sigara kullanimi (2 yildir kul-
lanmiyor), 4 yildir tip2 diabetes mellitus (oral antidiyabetiklerle
kontrol altinda) dykiisii mevcuttu. iki yil énce dis merkezde, birer
ay arayla toplam 2 kez transiretral mesane timaér rezeksiyonu &y-
kst mevcuttu. Bu operasyonlarin histopatolojik tanisi kas invaziv
mesane tUmorl gelmesi Uzerine cerrahi tedavi énerilerini kabul
etmeyen hasta, radyoterapi ve sistemik kemoterapi tedavi sece-
negini secmis. Iki yildir cesitli merkezlerde takibi yapilmakta olan
hastanin fizik muayenesinde, belirgin patoloji saptanmamakla
birlikte, pelvik bdlge cildinde daha dnceden aldigi radyoterapi-

Yazisma Adresi / Address for Correspondence: Dr. Yigit Akin,
Erzincan Universitesi Tip Fakdltesi, Uroloji Anabilim Dali, Erzincan, Tirkiye
Tel: +90 446 226 18 18 E-posta: yigitakin@yahoo.com

ye bagli iyilesmis yizeyel cilt yanigi skarlar mevcuttu. Rutin idrar,
biyokimyasal ve hematolojik tetkiklerinde hematuiriden baska bir
ozellik saptanmadi. Kalca agrisi ve énceden mesane timorlne
radyoterapi ve sistemik kemoterapi aldigindan pelvik ve kalca
magnetik rezonans gérintileme (MRG) yapildi (Sekil 1). MRG'de,
sagda gluteus medius kasi diizeyinde T1 agirlikli (A) gérintilerde
kas hacminde ilimli artis izlenmekle birlikte belirgin sinyal degisik-
ligi saptanmadi. T2A ve yag baskili T2A gériintilerde hiperintens,
postkontrast T1A gorintilerde kas icerisinde belirgin kontrast
tutulumu gérilen 6 mm’lik nodiler alan izlendi. Noduler lezyo-
nun MRG'deki sinyal &zellikleri ve kontrastlanmasi ile dnceden
mesane kanseri dykisu olan hastada; gérintiler, metastaz lehine
degerlendirildi. Bu bulgularla hastaya radyasyon sistiti, mesane
timorl gluteal kas metastazi on tanilan konuldu. Ayni seansta
sistoskopi ve yizeyel doku ultrasonografi esliginde lezyondan
tru-cut biyopsi uygulandi. Sistoskopide mesane kapasitesi azal-
mig, radyasyon sistiti 6n tanisini destekleyen mukazinin her ye-
rinde yaygin petesiel hemoraji odaklari secilmekteydi (5). Tru-cut
biyopsi histopatolojik incelemesi sonucunda, Uretelyal karsinom
metastazi tanisi konuldu (Sekil 2).

Hastaya radyasyon sistiti icin intravezikal tedavi secenekleri ve
gluteal kas metastazina yonelik ek tedavi secenekleri sunuldu fa-
kat hasta kabul etmedi ve ileri takiplerinde genel durumu hizla
bozulan hasta 6 sonra kaybedildi (3, 5).

TARTISMA

Mesane kanseri en sik lenf nodlar, akciger, karaciger, kemik ve
adrenal bezlere metastaz yapmaktadir (4). Cizgili kas metastazi
nadir bir klinik durumdur ve genellikle ileri evre malignitelerde
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Sekil 1. Sagital T2A gériintiide, mesane tavaninda daha belirgin olmak
Uzere mesane duvarinda diffiz kalinlasma izleniyor. Tavana komsu kolon
ansi ile arasindaki yag plani silik gériinimdedir (Ok) (A). Koronal T1A
gériintide, Sag gluteus medius kasinda simetrigine oranla voliim artisi
izleniyor. Ancak belirgin sinyal degisikligi saptanmadi (Yuvarlak icinde)
(B). Yag baskili T2A koronal (C). Yag baskili T2A aksiyel géruntilerde,
sag gluteus medius diizeyinde belirgin sinyal artisi izleniyor (Oklar) (D).
Post kontrast T1A koronal (E). Post kontrast T1A aksiyel goruntilerde
gluetus mediusta belirgin kontrastlanma izleniyor (Oklar) (F)

gorulir. Bunun nadir olmasi, ¢izgili kasin kontraktil aktivitesi, pH
degisiklikleri, metabolit birikimi, kas ici kan basinci ve lokal isi gibi
nedenlere baglidir (4). Transizyonel hiicreli mesane kanserinin ¢iz-
gili kas metastazi nadir olmakla birlikte en sik deltoid ve psoas
kaslarina olabilmektedir (4, 6).

Cizgili kasa metastaz yapan mesane timérlerinin tedavisindeki
tedavi segenekleri; radyoterapi, kemoterapi, basit cerrahi eksiz-
yon ve/veya bunlarin kombine uygulanmasidir. Oncelikle me-
tastatik lezyona yodnelik lokalize radyoterapi énerilmektedir (7).
Cerrahi eksizyon ise sadece secilmis olgularda uygulanmaktadir.
Kemoterapi ve lokal radyoterapiye direncli olgular, kemoterapi
ve lokal radyoterapiyle agn veya nérolojik defisitin kontrol edile-
medigi olgular ile genis yayllim gdsteren olgularda; palyasyonu
saglamak, uygun lokalizasyonda ge¢ soliter metastazi olan olgu-
larda ise kir amaciyla cerrahi rezeksiyon uygulanabilir (7). Biz de
sundugumuz olguya tedavi seceneklerini sunmamiza ragmen,
hasta hicbir tedaviyi kabul etmedi.

Literatlrde c¢izgili kas metastazi olan olgularin, genellikle yaygin
metastazlarn da mevcuttur ve prognozlan kéti seyreder (7). Bu

Sekil 2. Kas dokusu icerisinde malign epitelyal timéral hicre grupla-
r gorilmektedir, mesane transizyonel hiicreli kanser metastazi. Timor
hicreleri buytk ntkleuslu gérilmektedir. (H&E x400)

hastalarin kas metastazi tanisi aldiktan sonra beklenen yasam si-
releri 6-12 ay arasindadir (8, 9). Bizim ¢alismamizdaki olgu, kas
metastazi tanisi aldiktan sonra 6. ayda genel durumu hizla bozul-
mus ve hasta kaybedilmistir.

SONUC

Mesane kanseri cizgili kas metastazi nadir gérilmekle birlikte,
mesane timorll hastalarda yumusak dokuda sislik, agn, eklem
hareketliliginde azalma oldugunda akla gelmelidir. Radyolojik
yontemler tanida yardimer olmakta fakat, kesin tani histopatolojik
inceleme ile konulmaktadir. Cizgili kas metastazi tanisi alan has-
talarin yagam sureleri kisadir..

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catigmasi bildirmemiglerdir.
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Olgu Sunumu / Case Report

PCR Negatifligi Olan Olasi Herpes Simpleks Ensefaliti Olgusu
A Case of Probable Herpes Simplex with Negative PCR

Fazilet Hiz, Dilek Bozkurt, Meral Cinar, Meltem Can, Kirsat Usalan

Taksim Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Néroloji Klinigi, istanbul, Tirkiye

OzZET

Herpes simpleks ensefaliti, akut ensefalitlerin en yaygin formudur. Tedavisiz %70 oraninda mortal seyreder. Beyin omurilik sivisinda herpes simpleks
virls pozitifligi ve manyetik rezonans gérintileme erken tanida énemlidir. Nadiren olgumuzdaki gibi BOS incelemesinde HSV pozitifligi saptanma-
diginda tani klinik ve radyolojik gorintilerle konur. Kirk dért yaginda erkek hasta, ates, bas agrisi, biling bulanikligi ve jeneralize ndbet nedeniyle
incelendi. Bilinci somnolans, kooperasyonu kisitl, ense sertligi mevcuttu. Atesi 38°C idi. Konusma dizartrik, kelime bulmakta zorlaniyordu. BOS ince-
lemesinde 1-2 I6kosit, 15-20 eritrosit, hafif protein artisi mevcuttu. Diflizyon MRG'de sol temporal lob anteriorunda hiperintesite izlendi. Tekrarlanan
MRG'de lezyonun frontal loba yayilmasina ragmen erken ve ge¢ dénemde tekrarlanan serum ve BOS HSV Tip1-2 IgM-IgG, HSV Tip1-2 polimeraz zin-
cir reaksiyonu negatifti. Klinik dyki ve radyolojik goriintllerle olasi herpes ensefaliti dustinllen hastamiz antiviral tedavi ile sekelsiz iyilesti. Glintimizde
herpes ensefaliti tanisinda PCR yontemi altin standart olarak kabul edilmektedir. Nadiren olgumuzdaki gibi PCR negatifliginde klinik ve radyolojik
gorintileme ile herpes ensefalitinden sliphelenildiginde tedaviye erken baglamak hayat kurtaricidir. (JAREM 2012; 2: 29-32)

Anahtar Sézciikler: Ensefalit, herpes simpleks virls, polimeraz zincir reaksiyonu, beyin omurilik sivisi, gérintileme, prognoz

ABSTRACT

Herpes simplex encephalitis is the most common form of acute encephalitis. Untreated Cases have a mortality of 70%. In early diagnosis, herpes
simplex virus positivity in cerebrospinal fluid and magnetic resonance imaging is important. Rarely, as seen in our case, HSV positivity is not detected
in CSF analysis diagnosed with clinical and radiological images. A male patient, who was 44 years old, was examined because of fever, headache,
confusion and generalized seizures. He had somnolence, limited cooperation, neck stiffness, and fever of 38°C. There was dysarthria in speech and
he had difficulty finding words. Examination of CSF leukocyte revealed 1-2, 15-20 red blood cells and a slight increase in protein. In diffusion MRI,
hyperintensity was observed in the anterior left temporal lobe. Despite a lesion which spread to the frontal lobe on repeated MR, repeated early and
late period serum and CSF tests for HSV type 1-2 IgM-IgG and HSV type 1-2, the PCR result was negative. Clinical history and radiological images
suggest probable herpes encephalitis from which the patient recovered without sequelae with antiviral therapy. Today, the PCR method is considered
the gold standard in the diagnosis of herpes encephalitis. However, when the disease is suspected following clinical tests and radiological images,,
even if there is PCR negativity, early treatment can be life saving. (JAREM 2012; 2: 29-32)

Key Words: Encephalitis, herpes simplex virus, polymerase chain reaction, cerebrospinal fluid, imaging, prognosis
GiRiSg manli kan sekeri 159 mg/dL) ve proteini 44 mg/dL idi. Kiltirde
Ureme olmadi. Sitolojik incelemede atipik ve malign hicre gorul-
medi. Serum ve BOS HSV1 -2 IgM, EBV IgM, CMV Ig M, VZS IgM,
Borrellia burgdorferi IgM antikorlar ve serumda VDRL-TPHA,
Brucella aglitinasyonu, anti-HIV testleri negatifti. Tumér belirtec-
leri ve paraneoplastik paneli negatif, toraks tomografisi normaldi.

Herpes simpleks ensefaliti, akut sporadik ensefalitlerin en yaygin
formudur. Cogunlukla herpes simpleks viris tip1 (HSV-1) sorum-
ludur. Tedavi edilmediginde mortalite orani ¢ok ylksektir. Beyin
omurilik sivi (BOS) incelemesinde polimeraz zincir reaksiyonu
(PCR) yontemi ile HSV-DNA saptanmasinin duyarlilik ve 6zgilli-

§u cok ytliksektir (1). Nadiren PCR negatif olgular da bildirilmek-  Sikayetleri basladiktan 2 giin sonra cekilen kraniyal difiizyon man-

tedir. Burada, PCR negatif olan olasi herpes ensefaliti olgumuzu
ve herpes ensefaliti tanisindaki glglukleri tartistik.

OLGU SUNUMU

Kirk dért yasinda erkek hasta, iki giindir devam eden ates, bas
agnsi, biling bulanikligr ve jeneralize nébet nedeniyle incelendi.
Cocuklugundan itibaren parsiyel epilepsi nedeniyle antiepileptik
kullandidi ve uzun siredir nébetsiz oldugu 6grenildi.

Bilinci somnolans, kooperasyonu ve oryantasyonu kisith, konus-
mas! dizartrikti (GKS:12). Ense sertligi pozitif olan hastanin atesi
38°C idi. Fokal bir nérolojik bulgusu yoktu. Rutin biyokimya tet-
kiklerinde 16kositozu (11.200/ mm3) ve C-reaktif protein yiksekligi
(20.6 mg/L) disinda bir 6zellik yoktu.

Yatiginda yapilan lomber ponksiyonda. BOS gérinimu berrak,
1-2 16kosit, 15-20 eritrosit mevcuttu. Glukozu 108 mg/dL (es za-

yetik rezonans gérintileme (MRG)'de sol temporal lob anterio-
runda hiperintesite mevcuttu (Resim 1). Ayni gln icinde birkag
kez kompleks parsiyel ndbetleri olan hastanin EEG'sinde yaygin
teta ve delta aktivitesi izlendi. Hastaya antibiyotik, antiepilep-
tik ve antiddem tedavi baslandi. Yatisinin ikinci giin tekrarlanan
BOS'ta protein artigi (79 mg/dL), HSV1-2 PCR negatifligi saptandi.
Klinik bulgular ve radyolojik gériinim itibariyle herpes ensefaliti
distinilen hastaya intravendz asiklovir tedavisi baslandi. Besinci
glin kontrasth MRG'de ise lezyonlarin bilateral olarak yayildid,
hafif kontrast tuttugu ve édemli oldudu izlendi (Resim 2-5). Te-
davinin yedinci gliniinde yiksek atesi ve ndbetleri kontrol altina
alinan hastanin bilinci agildi. Kooperasyon ve oryantasyonu tam,
norolojik muayenesi normaldi.

Onyedinci glin ¢ekilen kontrastll MRG'de lezyonlarda ve 6demde
regresyon, kortekste hemoraji izlendi (Resim 6, 7). Asiklovir tedavisi

27. Ulusal Klinik Nérofizyoloji EEG-EMG Kongresi'nde (27 Nisan-1 Mayis 2011- Mugla) poster bildiri olarak sunulmustur.
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Resim 1. Yatisinda cekilen diflizyon kraniyal MRG'de sol temporal lob
anteriorunda hiperintens gériinim

Resim 2. Yatisinin 5. guind kontrasli kraniyal MRG'de sol temporal lob an-
terioru, bilateral inferior frontal girus, sag instler korteks ve bilateral sin-
gulat girus anteriorunda kortiko-subkortikal alanda belirgin T1'de hipo-
intens, T2'de hiperintens sinyal degisimi ve édem. Sol temporal bélgede
glial tarzda kontrastlanma ve 6deme sekonder kortikal sulkuslarda silinme

Resim 3. Yatisinin 5. giint kontrasli kraniyal MRG'de sol temporal lob an-
terioru, bilateral inferior frontal girus, sag insuler korteks ve bilateral sin-
gulat girus anteriorunda kortiko-subkortikal alanda belirgin T1'de hipo-
intens, T2'de hiperintens sinyal degisimi ve 6dem. Sol temporal bolgede
glial tarzda kontrastlanma ve 6deme sekonder kortikal sulkuslarda silinme

Resim 4. Yatisinin 5. gtinu kontrasl kraniyal MRG'de sol temporal lob an-
terioru, bilateral inferior frontal girus, sag insuler korteks ve bilateral sin-
gulat girus anteriorunda kortiko-subkortikal alanda belirgin T1'de hipo-
intens, T2'de hiperintens sinyal degisimi ve 6dem. Sol temporal bélgede
glial tarzda kontrastlanma ve 6deme sekonder kortikal sulkuslarda silinme

21 gline tamamlanarak kesildi. Erken dénemde ve birinci ayda tek-
rarlanan serum ve BOS incelemelerinde HSV1-2 IgM-IgG antikor-
lar negatif bulundu. Birinci ayda yapilan MRG'de sol temporalde
volim kaybi izlendi (Resim 8). Minimental test skoru 27/30 olup,
noropsikolojik incelemesinde hafif bellek bozuklugu saptand:.

TARTISMA

Herpes ensefalitinde erken tani hayat kurtanr. Tani icin, BOS'ta
PCR ile HSV-DNA saptanmasinin duyarlilik ve 6zgilligi %95ten
fazladir. Klinigin ilk iki haftasinda BOS'ta PCR ile nikleik asidin,
ge¢ dénemde (10. glinden sonra) ise intratekal antikorlarin sap-
tanmasi onerilir. Ancak enfeksiyonun ilk 2 glininde ya da geg
dénemlerinde (10-14 glin) ve/veya antiviral tedaviden 1 hafta

sonra yanls negatif sonuclar saptanabilir. Test negatif olmasina
karsin, klinik sGphenin stirdigu olgularda PCR'in tekrarlanmasi ve
ge¢ donemde intratekal antikorlarin arastiriimasi taniyi koydura-
bilir (2, 3).

Literatlrde olgumuzdaki gibi PCR negatif olan veya antikor sap-
tanamayan hastalar bildirilmektedir (4-6). Koskiniemi ve ark.lar (7)
ensefalitli 516 hastada cogunlugu semptomlarin ilk iki haftasinda
yapilan BOS incelemesinde sadece 38 hastada (%7.4 oraninda)
HSV-PCR pozitifligi saptamistir. Bu hastalarin 25'inde ise HSV'ye
spesifik antikorlar saptanmistir. Jha ve ark. (8) herpes ensefalitli
34 olgunun %65'inde PCR pozitifligi saptamistir. PCR negatifligi-
nin nedenleri arasinda BOS'taki virls miktarinin yeterli dizeyde
olmamasi, hastalik stirecinin derin beyin yapilarinda olmasi, kul-
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Resim 5. Yatisinin 5. giinG kontrasli kraniyal MRG'de sol temporal lob an-
terioru, bilateral inferior frontal girus, sag insuler korteks ve bilateral sin-
gulat girus anteriorunda kortiko-subkortikal alanda belirgin T1'de hipo-
intens, T2'de hiperintens sinyal degisimi ve ddem. Sol temporal bélgede
glial tarzda kontrastlanma ve 6deme sekonder kortikal sulkuslarda silinme

Resim 6. Yatisinin 17. ginl T2 agurlikl kraniyal MRG'de lezyonlarda ve
6demde hafif regresyon ve kortekste hemoraji olarak yorumlanan T1 hi-
perintens gorinim
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Resim 7. Yatisinin 17. gtind T2 agirlikli kraniyal MRG'de lezyonlarda ve

6demde hafif regresyon ve kortekste hemoraji olarak yorumlanan T1 hi-
perintens gordnim

Resim 8. Yatisinin 30. giini MRG'de sinyal sahasinda hafif volim kaybi ve
regresyon

lanilan dnclllerin virGs tipini belirlemekte yetersiz kalmasi gibi
nedenler éne slrilmektedir (7). Olgumuzda, BOS klinik gidisin
4. gininde ve antiviral tedavi baglanmadan 6nce alinmasina rag-
men PCR pozitifligi saptanmadi. ilk hafta ve 1. ayda yapilan BOS
ve serum incelemesinde 6zgll antikorlar gézlenmedi.

Herpes ensefalitinde, genellikle glukoz normal, lenfositik pleosi-
toz (10-200/mm?), hafif ve orta dizeyde protein artigi (0.6-6 gr/L),
eritrosit ve ksantokromi saptanabilir. %5 oraninda ise BOS nor-
maldir (1). OJuz ve ark.'nin (2) iki herpes ensefaliti olgusunda,

BOS bulgular normal olup sadece PCR pozitifligi saptanmustir.
Radyoloji ve klinik bulgular taniya yardimci olurken, PCR taniya
istk tutan yontem olmustur. Olgumuzun BOS'unda hafif eritrosit
ve protein artisi mevcuttu.

MRG, tanida en duyarli radyolojik ydntemdir. Tipik olarak medial
temporal ve inferior frontal lob tutulur. Fakat bulgular HSV ense-
falitine spesifik degildir. Olgumuzun MRG bulgulan da literatirle
uyumluydu. Bununla birlikte MRG'nin normal oldugu vakalar da
bildiriimektedir (9).
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Herpes ensefalitinde periyodik, stereotipik, 2-3 saniyelik dizenli
intervallerle ortaya ¢ikan diken ve yavas dalga komplekslerinden
olusan 6zel bir EEG paterni gorilir. Bunun yaninda nonspesifik
yavaslama da tek bulgu olabilir. Fakat EEG'de sinirli bilgi saglar.
Bizim olgumuzda da EEG’'de jeneralize yavaslama disinda bir
ozellik yoktu.

Tedavi edilmeyen vakalarda mortalite %70 iken, erken tedaviyle
%92 oraninda basar saglanir. En etkili ajan intravendz asiklovirdir
(10). Olgumuza yatiginin 2. gintinde asiklovir baglandi ve 21 giin-
Ik tedaviyle sekelsiz iyilesti.

Akhan ve ark.’nin (6) olgusunda, BOS’ta mononikleer pleositoz
ve hafif eritrosit saptanmis. PCR'1 negatif, MRG'de bilateral tem-
poral tutulum ve EEG'de periyodik frontotemporal dikenler ve
yavaslama gézlenmistir. ikinci haftada BOS'ta 6zgiil antikor artisi
saptanmamigtir. Erken asiklovir baglanan hastanin hafif amnezi
disinda sekelsiz iyilestigi bildirilmistir. Olgumuz da bu vaka gibi
mikrobiyolojik ajanin varligi kanitlanamamasina ragmen klinik
tablo, MRG ve EEG bulgular, BOS'taki eritrosit varligi ve asiklovir
tedavisine dramatik yanit alinmasi PCR negatif olasi herpes simp-
leks ensefaliti tanisini dogrular niteliktedir.

SONUC

Tanida blylk degeri olan PCR pozitifligi saptanmasa da, anam-
nez, klinik ve radyolojik bulgular herpes ensefalitini diistindiri-
yorsa tedaviye erken baglanmalidir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.
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