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KORU PROCEEDINGS Subat, Temmuz ve Kasim aylarinda olmak tzere dort
ayda bir yayimlanan hakemli bir dergi olup, orijinal makale, literatir gézden
gecirmeleri, vaka sunumlari, teknik bildirileri ve uzman géruslerini ingilizce
ve Turkce dillerinde basmaktadir. Her makalenin basinda yazi baslhgi, 6zet
ve “medline” kurallarina gére dizenlenmis anahtar kelimelerin ingilizcele-
ri verilmektedir. Editér Kurulu alaninda uzman Kkisilerden gézden gecirme
talep ederse bunlar da hakemler tarafindan degerlendirilebilecektir. KORU
PROCEEDINGS'in Editorleri WAME Yoneticiler Birliginin onaylamis oldugu
editorler politikasini desteklemektedir. Dergi, Uluslararasi Tip Dergisi Editor-
leri Komitesi'nin yayimlamis oldugu Biyomedikal Dergilere Génderilen Ma-
kaleler icin Gerekli Standartlar ile tam bir uyum géstermektedir. (NEJM 1997;
336:309315, glncelleme 2001).

Makale Gonderme

Tum yazarlar makalelerini e posta yoluyla koruproceedings@koruhastanesi.
com adresine ya da www.koruproceedings.com sitesindeki makale gén-
derme linki aracilidr ile gdndereceklerdir. Makalelerin hakemler tarafindan
hizli degerlendirilebilmesi ve basimlarindaki gecikmelerin dnlenebilmesi icin
elektronik ortamda gonderilmesi gerekmektedir. Makaleler Word dokimani
(*.doc) veya zengin metin bicimi (*.rtf) olarak génderilmelidir. Makale icin
iletisim kuracak tum vyazarlarin gerekli iletisim bilgileri olmalidir. Tim sekil,
tablo ve gerekli gorilen ek dokimanlar da ayni adrese génderiimelidir. Ya-
zarlar ayni sistem Uzerinden “Telif Hakki Devri ve Finansal Durum’u belirten
ve yazinin orijinalliginin beyan edildigi, sorumlu yazarin imzaladigi formu da
gonderilere eklemelidir.

Editor Politikasi

Tum makaleler bilimsel katkilari, orijinallikleri ve icerikleri agisindan bilimsel
komite tarafindan degerlendirilir. Yazarlar verilerin dogrulugundan sorum-
ludurlar. Dergi gerekli gordugu yerlerde dil ve yazim ile ilgili uygun dizelt-
meleri yapma hakkini sakli tutar. Makaleler gerekli goruldiginde revizyon
yapilmak Uzere sorumlu yazara geri gonderilebilir. Dergide basilan yazilar
derginin mali haline gelir ve yazilarin telif hakki KORU PROCEEDINGS adina
alinir. Daha 6nce herhangi bir dilde basiimis olan yazilar dergide basiimak
Uzere degerlendirilmez. Yazarlar KORU PROCEEDINGS'e gonderdikleri bi
yazlyl baska bir dergiye gdnderemezler. Makalelerde yapilacak tim degisik-
liklerde yazar ve basimevinin izni alinir.

Makalelerin Hazirlanmasi

KORU PROCEEDINGS Biyomedikal Dergilere Gonderilen Makaleler icin Ge-
rekli Standartlara uygun olarak yayin kabul eder (International Commitee of
Medical Journal Editors: Br Med J 1988; 296:401-5).

Makalenin gonderilmesi sirasinda yazarlar deney/arastirma tipini belirtmeli-
dirler ve istatistik uygulamalarin Bailar JC Il ve Mosteller F. tarafindan yazilan
“Guidelines for statistical reporting in articles for medical journals: ampli-
fications and explanations” (Ann Intern Med 1988; 108:266-73) kilavuzuna
uygun olmasi gerekmektedir.

Makale ile birlikte gdnderilen Ust yazida makale icindeki bilgilerin herhangi
bir kisminin daha énce elektronik ortam dahil yayimlanip yayimlanmadigi
veya degerlendirilmek Uzere gonderilip gdnderilmedigi bildiriimelidir. Calis-
ma icin etik kurul kararr alinip alinmadigi veya insan deneyleri ile ilgili 2000
yilinda guncellenen Helsinki Bildirgesi'ne uyulup uyulmadigi belirtilmelidir,
aksi durumlar aciklanmalidir. Ust yazida iletisim kurulacak yazarin adresi, te-
lefonu, faks numarasi ve e-posta adresi olmalidir.

Makalenin icerigi

Ozet

Tum makalelerin Turkce ve ingilizce ¢zeti olmalidir. Ozetler amac, materyal
metod, bulgular ve sonug¢ bolimlerinden olusmalidir. Orijinal makalelerin
Ozeti 250 kelime ile sinirlandiriimistir.

Anahtar Kelimeler
Ozetin altinda en fazla 6 adet kelime veya tamlama veriniz. Kisaltmalar
anahtar kelime olarak kullanmayiniz.

Yazarlara Bilgiler

Giris
Nicin bu calismay yapmaya ihtiyac duydugumuzu ve amacimizi sadece en
onemli makalelere atifta bulunarak belirtiniz.

Materyal ve Metod

Planinizi, hastalarinizi, deney hayvanlarinizi, materyal ve kontrollerinizi, kul-
landiginiz yontem veya metodu, uyguladidiniz istatistiksel yontemi acikla-
yiniz. Etik konularla ilgili izinleri yukarida aciklandigr gibi belirtiniz, ilaclarin
jenerik isimleri ile birlikte Uretici adi ve Uretil-digi Glkeyi belirtiniz.

Bulgular

statistiksel metotlarla desteklenmis bulgularinizi ayrintili olarak belirtiniz.
Sekil ve tablolar metin icinde verilen bulgulari destekle-meli tekrar etmeme-
lidir; verinin metin, tablo veya sekil seklindeki sunumlarin bir tanesinde gos-
terilmesi yeterlidir. Sadece en énemli bulgularinizi vurgulayiniz; bu boéliumde
bulgularinizi diger arastirmalarla karsilastirmayiniz. Bu tip karsilastirmalar
tartisma bolimune saklanmalidir.

Tartisma

Bulgularinizin énemini ve farkini vurgulayin ancak sonu¢ bélimunde sunu-
lan detaylar tekrarlamayin. GorUslerinizi sadece calismanizda buldugunuz
gerceklerle desteklenecek sekilde sinirlayiniz, arastirmadiginiz ya da goste-
remediginiz varsayimlari tartismaya eklemeyiniz. Bulgularinizi baska arastir-
malarla karsilastiriniz. Bu bélumde bulgular bélimuinde belirtiimemis yeni
veri sunulmamalidir.

Kaynaklar

Kaynaklar yazi icinde gectikleri sirayla, Arabik sayilarla ve Ust simge olarak
numaralandiriimall ve ayni siralamayla referanslar listesinde yer almalidir.
Kaynaklari “Biyomedikal Dergilere Génderilen Makaleler icin Gerekli Stan-
dartlar’a uygun olarak hazirlayiniz (http:/www.amaassn.org/public/peer/
wame/uniform.htm). Kaynaklarda yazarlarin hepsi yazilmali, yazar sayis|
altidan fazla ise sonrasi “et al” seklinde kisaltiimalidir. Dergi kisaltmalari “Cu-
mulated Index Medlcus”a uygun olarak yaziimalidir.

Omekler:

Dergiler;

1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et al. Comparison of different methods
for manual P wave duration measurement in 12" lead electrocardiograms.
Pacing and Clin Electrophysiol 1999;22:1532-8.

Kitap boliimii;

1. Schwartz PJ, Priori SG, Napolitano C. The Long QT Syndrome. In: Zipes DP,
Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. From Cell to Bedside. Philadelphia:
\WBSaunders Co, 2000597-615 .

Tablolar ve Sekiller

Makale ile birlikte gdnderilen tlim tablo ve sekiller “Windows” altinda acila-
bilmelidir. Online olarak gdnderilen renkli sekiller veya gri-skalali gértntuler
makale kabulu ardindan posta ile 300 dpi “*tiff”, “*jpg” veya “*.pdf’ for-
matindaki sekiller ayrica gonderilmelidir. Her tablo ve sekil ayri bir sayfada
sunulmalidir. Tum tablo ve sekiller Arabik numaralar ile belirtiimelidir. Her
tablonun basligi tablonun icerigi ve amacini belirtmelidir Her seklin Gzerin-
deki isaret ve sembolleri aciklayan bir alt yazisi olmalidir.

Diizeltmeler

Duzeltme talepleri ve elestiriler iletisim adresi belirtilen yazara gonderilir.
Basimin gecikmemesi icin istenen duzeltmeler en kisa zamanda cevaplan-
dirmalidir. Revizyonlarin cevaplart ile geri gdnderilmesi en ge¢ 30 gun icinde
olmalidir. Editérler kurulu 30 ginden sonraya kalan revizyonlarda makaleyi
reddetme hakkini sakli tutar. Tum hakemlerin géruslerine cevap yazilmalidir
ve yapllan duzeltmelerin sayfa numarasi ile satir sirasi belirtiimelidir. Yapi-
lan tim degisikliklerin metin Ustiinde koyu olarak belirtildigi bir kopya ile
duzeltmeler yapildiktan sonraki son halinin temiz bir kopyasi birlikte génde-
rilmelidir. Sunulan kaynaklarin ve verilerin dogrulugundan yazarlar sorumlu-
dur. Hatall, aldaticr veya yanhis yonlendirici bilgilerin varligi fark edildiginde
Bas-editdr makaleyi bilimsel literatirden cekme ve bunu duyurma hakkina
sahiptir.



Istructions for Authors

The KORU PROCEEDINGS, published three times a year (February, july,
November), publishes original peer-reviewed articles, reviews, case reports,
technical reports and commentaries in the fields of colon and rectum in
English and Turkish languages. The title, abstract, and key words (according
to medical subject headings) are provided in English and in Turkish at the
beginning of each article. Reviews will be considered for publication only if
they are written by authors who have at least three published manuscripts
in the International peer reviewed journals and these studies should be cited
in the review. Otherwise only invited reviews will be considered for peer
review from known experts in the area.

KORU PROCEEDINGS is a peer reviewed journal and adheres to the
highest ethical and editorial standards. The Editorial Board of the KORU
PROCEEDINGS endorses the editorial policy statements approved by the
WAME Board of Directors. The journal is in compliance with the uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals published
by the International Committee of Medical Journal Editors (NEJM
1997:336:300-315, updated 2001).

Submission of manuscripts

All manuscripts should be sent to koruproceedings@koruhastanesi.com by
e-mail or manuscript submission link in www.koruproceedings.com web site
by electronically.

Only online submissions are accepted for rapid peer-review and to prevent
delay in publication. Manuscripts should be prepared as word document
(*.doc) or rich text format (*.rtf). All manuscripts should be sent to
electronically. Attach the manuscript, all figures, tables and additional
documents. Please also attach the cover lett er with “Assignment of
Copyright and Financial Disclosure” forms, check-list of below mentioned
guidelines according to the type of the manuscript.

Editorial Policies

All manuscripts will be evaluated by the scientific board for their scientific
contribution, originality and content. Authors are responsible for the
accuracy of the data. The journal retains the right to make appropriate
changes on the grammar and language of the manuscript. When suitable
the manuscript will be sent to the corresponding author for revision. The
manuscript, when published, will become the property of the journal and
copyright will be taken out in the name of the journal KORU PROCEEDINGS.
Articles previously published in any language will not be considered for
publication in the journal. Authors can not submit the manuscript for
publication in another journal. All changes in the manuscript will be made
after obtaining written permission of the author and the publisher.

Preparation of Manuscripts

KORU PROCEEDINGS follows the “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” (International Committee of Medical
Journal Editors: Br Med J1988; 296:401-5).

Upon submission of the manuscript, authors are to indicate the type of trial/
research and statistical applications following “Guidelines for statistical
reporting in articles for medical journals: amplifications and explanations”
(Bailar JC III, Mosteller F, Ann Intern Med 1988; 108:266-73)

In the cover letter the authors should state if any of the material In the
manuscript is submitted or planned for publication elsewhere In any form
including electronic media. A written statement indicating whether or not
“Institutional Review Board” (IRB) approval was obtained or equivalent
guidelines followed in accordance with the Helsinki Declaration of 2000
update on human experimentation must be stated; if not, an explanation
must be provided. The cover letter must contain address, telephone, fax and
the e-mail address of the corresponding author.

Manuscript Specifications

Abstract

All manuscripts in Turkish should be accompanied by an abstract in English
language. An abstract in Turkish is not required for manuscripts written in
English. The structured abstract(s) should present the purpose of the study,
material- methods, results and conclusions. This must contain fewer than
250 words in a structured format.
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Key Words
Below the abstract provide up to 6 keys words or short phrases. Do not use
abbreviations as key words.

Introduction
State concisely the purpose and rationale for the study and cite only the
most pertinent references as background.

Material and Methods

Describe the plan, the patients, experimental animals, material and controls,
the methods and procedures utilized, and the statistical method(s) employed.
Address “Institutional Review Board” issues as stated above Stale the generic
names of the drugs with the name and country of the manufactures.

Results

Present the detailed findings supported with statistical methods. Figures
and tables should supplement, not duplicate the text; presentation of
data in either one or the other will suffice. Emphasize only your Important
observations; do not compare your observations with those of others. Such
comparisons and comments are reserved for the discussion section.

Discussion

State the importance and significance of your findings hut do not repeat
the details given in the Results section. Limit your opinions to those strictly
Indicated by the facts in your report. Compare your findings with those of
others. No new data are to be presented in this section.

References

Number references in Arabic numerals alphabetically starting with number
“(1)”. The numbers should be written in parentheses at the end of sentences.
Use the form of the “Uniform Requirements for Manuscript Submitted to
Biomedical Journals” (http://www.amaassn.org/public/peer/wame/uniform.
htm). List all authors. If authors are more than six, use “et al”. Journal titles
should conform to the abbreviations used in”Cumulated Index Medicus”.

Examples:
Journals

1. Dilaveris P, Batcvarov V, Giafalos J, et ai. Comparison of different methods
for manual P wave duration measurement in 12 “ lead electrocardiograms.
Pacing and Clin Electrophysiol 1999; 22:1532-8.

Book chapter;

1. Schwartz PJ, Priori SG, Napoiitano C. The Long QT Syndrome. In: Zipes DP,
Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. From Cell to Bedside. Philadelphia:
WB Saunders Co, 2000:597-61 5.

Tables and Figures

Tables and figures should work under “Windows”. Color figures or grayscale
images must be at least 300 dpi. Figures using “Miff”, “*jog” or “*.pdf”
should be saved separate from the text. All tables and figures should be
prepared on separate pages. They should be numbered in Arabic numerals.
Each table must have a title indicating the purpose or content of each table.
Each figure must have an accompanying legend defining abbreviations or
symbols found in the figure.

Revisions

Revisions will be sent to the corresponding author. Revisions must
be returned as quick as possible in order not to delay publication.
Deadline for the return of revisions is 30 days. The editorial board
retains the right to decline manuscripts from review if authors’
response delay beyond 30 days, All reviewers’ comments should be
addressed and revisions made should be started with page and line
of the text. Send a highlighted copy indicating the revisions made
and a clear copy of the revised manuscript. Authors are responsible
for the truth of presented data and references. Editor-In-Chief
has the right to withdraw or retract the paper from the scientific
literature in case of proven allegations of misconduct.
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! Ankara Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi, Bilkent, Ankara, Tiirkiye.

Derin boyun enfeksiyonlar1 (DBE) boyun bolgesindeki fasyalarla ¢evrili potansiyel bosluklarda gelisen
onemli enfeksiyonlardir. Derin boyun enfeksiyonlari, ciddi hastaliklar olup dliimle birlikte seyredebilirler.
Bu derlemede katastrofik sonuglar1 olan derin boyun enfeksiyonlarmin yerlestigi anatomik yapilara
deginilmistir. Ayrica bu hastaliklariin tanisi ve tedavisindeki ana prensiplerin hatirlanmasi amaglanmastir..

Anahtar Kelimler: Derin boyun enfeksiyonlari; boyun anatomisi; servikal fasiya.

Abstract

Deep neck space infections are important diseases
which can develop in the potential spaces surrounded by
facias. Deep neck space infections are serious diseases
that might be resulted with death. We aimed to discuss
about the anatomic structures of the deep neck
infections, which have catastrophic results and also to
explain diagnosis and main treatment procedures.

Key Words: Deep neck space infections; neck anatomys;
cervical fascia.

Giris

Derin boyun enfeksiyonlar1 (DBE) boyun bdlgesindeki
fasyalarla c¢evrili potansiyel bosluklarda gelisen
enfeksiyonlardir (1). Ilk olarak ikinci yiizyilda “Galen”
tarafindan ~ tanimlanmistir ~ (2).  Derin  boyun
enfeksiyonlari ciddi hastaliklar olup o6liimle birlikte
seyredebilirler (3). Geg¢ tan1 oldugunda ve ya uygun
tedavi edilmediklerinde; boyundaki yasamsal yapilari
iceren komsu bosluklara yayillma potansiyelleri

nedeniyle hayati tehdit eden komplikasyonlara yol
acabilirler (4).

Antibiyotik ¢agimndan 6nce, DBE %70 oraninda tonsillit
ve farenjite sekonder gelisirdi. Cocuklarda DBE’nin en
yaygin nedeni tonsillit olmasina ragmen, yetigkinlerde
yetersiz  dis  hijyeni ve uyusturucu madde
enjeksiyonlaridir (5). Bunun yaninda etiyolojide; {ist
solunum ve sindirim sistemi kanali travmalari,
laringopiyosel, konjenital kist ve apseler, tiroidit,
sialoadenit, bezold apsesi bulunur (6).

Derin  boyun enfeksiyonu hastalarinda halsizlik,
istahsizlik, ates gibi genel enfeksiyon bulgulari yaninda,

bogaz agrisi, boyunda sislik, yutma giicliigii, boyun
hareketlerinde kisithlik ve trismus gibi semptomlar da
sikca gorliir (7).

Derin boyun enfeksiyonunu zor bir klinik tablo
olmasmin sebepleri arasinda; bolge anatomisinin
kompleks olmasi, derin yerlesimli olmasi, vital yapilara
yakinlig1, cerrahi tedavi amaciyla yaklasimin zor olmasi,
bolgeler arast iligki olmasi ve giris yolunun
saptanmasinin zor olmasi sayilabilir.

Hastaligin tanisinda; dykii ve fizik muayene, laboratuvar
tetkikleri ve goriintiileme yontemlerinden yararlanilir.

Anatomi

Servikal fasya kaslar, ve ndromuskiiler demetleri, boyun
boliimlerini ve olusan bosluklar1 saran fibréz bag
dokusudur. Yiizeyel ve derin servikal fasya olmak {izere
ikiye ayrilir. Derin servikal fasyanin ise ylizeyel, orta ve
derin olmak {izere ii¢ tabakas1 vardir.

Stiperfisyal servikal fasya, boyunda platismay:1 saran cilt
alti dokusunun yaglh tabakasidir. Ustte zigomatik
cikintiya, altta klavikulaya yapisir.

Derin servikal fasyanin ylizeyel tabakasi, boynu tam
kusatan tabakasidir. Ustte mandibula ve hyoid kemige,
altta klavikula, sternum ve skapulanin akromionuna
yapisir. M. Trapezius ve M. Sternokleidomastoideusu
sarar. Ptergoid kaslari ¢cevreler. Parotis ve submandibular
bezi ¢evreleyip bu iki bez arasindan stilomandibular
ligamani1 olugturur. Yukarida temporal fasyayi, asagida
ise suprasternal alani (Burns alani) olusturur.

Derin servikal fasyanin orta tabakasi, miiskiiler ve
visseral tabaka olmak iizere ikiye ayrilir. Miskiiler
tabaka sternotiroid, thyrohyoid, strenohyoid, kasi ve
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biiyik damarlarin  adventisyasim1  sarar.  Ustte
retrofaringeal alanm anterior duvarini yapar. On iistte
hyoid kemik ve tiroid kikirdaga, altta sternum, klavikula
ve skapulaya yapisir. Visseral tabaka, anterosuperiorda
hyoid kemik ve tiroid kartilaja yapisir. Posteriorda,
buksinator ve faringeal konstriktorleri sararak kafa
tabanimna dogru ilerler. Tiroid bezi Oniindeki fasya
pretiroid fasya, trakea Oniindeki fasya ise pretrakeal
fasya olarak adlandirilir. Visseral tabaka tiroid bezi,
trakea ve O0zefagusu sarar.

Derin servikal fasyanin derin tabakasi, derin boyun
kaslar1 ve vertebra cisimlerini c¢evreler. Servikal
vertebranin transvers ¢ikintilart hizasinda, anterior alar
tabaka ve posterior prevertabral tabaka olmak iizere
ikiye ayrilir. Alar fasya, derin fasyanin orta tabakasinin
visseral yapragi ve prevertebral fasya arasinda seyreder.
Prevertebral fasya vertebra korpuslar1 arasinda
seyrederek tiim vertebra boyunca ilerler. Boylece kafa
tabaninda koksikse kadar uzanir. Fasyanin bu tabakasi
brakiyal pleksus ve subklavian damarlar1 c¢evreler,
sonrasinda laterale aksiler kilif olarak devam eder. Alar
ve prevertebral fasyalar arasindaki alana ‘tehlikeli
bosluk’ ad1 verilir.

Karotis kilifi, her ii¢ fasya tabakasi tarafindan
olusturulur. Igerisinde; karotid arter, internal juguler ven
ve vagus siniri mevcuttur. Kafa tabanindan baglar,
boyunda prevertebral fasyanin anterior ylizii oniinde
ilerleyerek klavikula arkasindan gogiise girer.

Derin Boyun Bosluklarinin Anatomisi

Boyun enfeksiyonlarinin yayilmasini smirlandiran ve
derin boyun apsesi sebebiyle yapilacak olan cerrahide en
giivenilir nokta hyoid kemiktir. Derin boyun bosluklari
incelenirken hyoid kemikle olan iligkilerine gore
siniflandirilir.

Bu bosluklar; tiim boyun boyunca uzanan bosluklar,
suprahyoid bosluklar ve infrahyoid bosluklar olarak
gruplandirilir.

I. Tiim Boyun Boyunca Uzanan Bosluklar

Ia. Siiperfisyal bosluk: Yiizeyel fasya ile derin fasyanin
ylizeyel tabakasi arasindadir. Bu bosluk yiizeyel olarak
ilerler ve platismaya dogru derinlesir. Gozeli dokulari,
lenf nodlarini, sinirleri ve damarlar1 ihtiva eder. Bu
boslugu en sik tutan enfeksiyon, yiizeyel seliilittir. Fakat
apse formasyonu gelismesi halinde; eritem, fluktuasyon
ve hassasiyet sayesinde tanisi kolaylikla konmaktadir,

Ib. Derin bosluk: Bu bolgede retrofaringeal bosluk,
tehlikeli bosluk, prevertebral bosluk ve visseral vaskiiler
bosluk bulunur.

Retrofaringeal Bosluk: Bukkofaringeal fasya ile derin
servikal fasyanin derin bdliimiiniin alar tabakasi
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arasindadir. Dista karotis kilift yer alir. Kafa tabanindan
1-2. torakal vertebraya kadar uzanir. Alan iginde
retrofaringeal lenf nodu ve konnektif doku bulunur.
Buradaki lenf nodlari; ¢evre kaslarin, burnun, farenksin,
orta kulagin ve paranazal siniislerin lenfatik drenajini
saglar.

Tehlikeli Bosluk: Prevertebral ve alar tabaka
arasindadir. Dig kismi vertebra transvers cikintilartyla
sinirlanir. Kafa tabanindan diyafragma altina kadar
uzanir.

Prevertebral Bosluk: Vertebra cismiyle prevertebral
fasya arasindadir. Alan kafa tabanindan koksikse kadar
uzanir. Digta prevertebral fasyanin vertebra transvers
cikintisina baglanmasiyla sinirlanir.

Visseral Vaskiiler Bosluk: Karotis kilifi i¢indedir.
Icerisinde; Arteria karotis kommiinis, vena jugularis
interna, X. Kranial sinir bulunur. Kafa tabanindan
mediastene kadar uzanir.

I1. Suprahyoid Bosluklar

Hyoid kemik tiizerindeki bosluklar arasinda;
submandibuler  bosluk, parafaringeal bosluk,
peritonsiller bosluk, mastikator bosluk, temporal bosluk
ve parotid bosluk sayilmaktadir.

IIa. Submandibuler Bosluk: Anterior ve lateralde
mandibula; superiorda lingual mukoza;
posteroinferiorda hyoid kemik, inferiorda derin boyun
fasyasinin superfisyal tabakasi ile sinirlanmaktadir.
Mylohyoid kas bu boslugu superior sublingual bosluk ve
inferior submaksiller bosluk olmak iizere ikiye ayirir.
Sublingual bosluk gozeli yumusak doku, hipoglossal ve
lingual sinirleri, sublingual bez ve Wharton kanalini
icermektedir. Submylohyoid bosluk ise digastrik kasin
anterior karni ve submandibular bezi igerir.

IIb. Parafaringeal Bosluk: Farenksin arka ve dig
boliimiinii yapar. Bu alan boyundaki alanlarla iliskilidir.
Bu bolge tabani, kafa tabaninda tepesi hyoid kemikte
olan ters piramid gibidir. Oniinde m. bukkinatdr ve m.
konstriktdr faringeus superior birlesim yerindeki
pterigomandibular rafe, arkasinda prevertebral fasya,
igte m.konstriktor faringeus siiperiorun dis ylizeyindeki
bukkofaringeal fasya, tonsil ve yumusak damak, dista
mandibula, m. pterigoideus medialis (internal) ve parotis
bezi (derin lobu) bulunur. Stiloid ¢ikint1 parafaringeal
boslugu, prestiloid ile poststiloid olarak iki kisma ayirir.
Presiloid boslukta; yag dokusu, kas, lenf nodlari ve
konnektif doku bulunur. Poststiloid boslukta ise karotis
kilifi ve 9, 10, 11, 12. kraniyal sinirleri bulunur (8).

IIc. Peritonsiller Bosluk: Medialde tonsilla palatinanin
kapsiilii, lateralde superior faringeal konstriktor,
superiorda  anterior  tonsiller pilika tarafindan



KORU PROCEEDINGS

olusturulmaktadir. Bu bosluk goézeli yumusak doku
icermektedir. Bu boslugun yumusak damak yanindaki
kismi, en zayif yerdir ve bu sebeple bu apseler genellikle
tonsil {ist kutbuna yerlesir.

IId. Mastikator Bosluk: Derin servikal fasyanin
ylizeyel tabakasi tarafindan olusturulur. Fasya,
mandibulanin arka {istlinden baslayarak m. masseter ve
icte m. pterigoideusu sarar. Bu alan; arkada parotis alan,
icte parafaringeal alan, altta submandibular alan ile
yakin iligkilidir. Bu alan m. masseter, mandibula ramusu
ve cisminin arka kismini, pterigoid kaslar1, m. temporalis
ve tendonunu, n. alveolaris inferioru ve eslik eden
damarlar icerir. Bu alan iige ayrilir.

*Temporal alan: Derin servikal fasya ylizeyel
tabakasiyla temporal kemik periostu arasindadir. A.
maksillaris interna ve n. mandibularisi igerir.

*Masseterik alan: Mandibula dis kismiyla m.masseter
arasindadir.

*Ptergomandibular alan: Mandibula i¢ kismiyla m.
pterigoideus medialis arasindadir.

Ile.Temporal Bosluk: (Mastikator alan
anlatilmistir,)

iceriside

IIf. Parotis alam: Iginde; parotis bezi, lenf nodlari,
fasiyal sinir, a. carotis eksterna ve posterior fasiyal ven
(retromandibuler ven) bulunur.

II1. infrahyoid Bosluklar

Hyoid altinda sinirli tek potansiyel anterior visseral
bosluktur. ‘Pretrakeal alan’ olarak da adlandirilir.
Visseral kompartmanin pretrakeal parcasidir. Bu bolge;
derin servikal fasyanin orta yapragi ile sinirli olup, tiroid
bezi, 6zefagus, trakea burada bulunur. Bu potansiyel
bosluk tiroid kartilajdan baglayarak anterior superior
mediastinumda arkus aortaya dek uzanmaktadir.
Laterale dogru retrofaringeal boslukla devam eder.

Peritonsiller Alan Enfeksiyonlari

Tonsillitin direk uzanimiyla, tonsil kapsiiliinii asarak
peritonsiller bosluk enfeksiyonu olusur. Derin boyun
enfeksiyonlariin yaklasik %50°sini  olusturur (9).
Aerobik ve anaerobik etkenler enfeksiyona neden
olurlar. En sik goriilen etken streptococcus pyogenestir
(10). Ates bogaz agrisi, disfaji veya odinofaji,
dehidratasyon goriilebilir (11). Birgok hastada ‘hot
potato’ olarak isimlendirilen kalinlagsmis ve boguk ses
tipiktir (12). Hasta agzin1 tam acamaz ve trimus bulunur.

Tani fizik muayene, ultrason, BT, ve seliilit ile apse
ayrimi igin ince igne aspirasyonudur. Tedavi; apse
varhiginda IV antibiyotik tedavisi yaninda igne
aspirasyonu, insizyon ve drenaj ve sicak tonsillektomidir
(13). igne aspirasyonu ile %90 oraninda iyilesme
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saglanir ancak birden fazla aspirasyon gerekebilir.
Yiiksek tekrarlama orani nedeniyle insizyon ve drenaj
gerekebilir (14). Insizyon ve drenaj 6n plikanin en
belirgin oldugu yerden insizyon yapilir ve egik klemple
apse drene edilir. Sicak tonsillektomi lateral faringeal
alana wuzanan, drenaj ile iyilesmeyen hastalarda
gerekebilir.

Submandibular Alan Enfeksiyonlari

Gegmis yillarda; DBE’nin en sik goriildiigii yerdi (15).
Enfeksiyonlar bu bdlgede milohyoid kas boyunca
submandibuler ve sublingual alan boyunca yayilirlar
(16). Olgularin %70-80’1 dis orjinlidir. Boyunda rijidite,
trismus, siyalore, yiiksek ates ve disfaji goriiliir (17).
Parafaringeal = alana  ulasirsa  hizli  havayolu
obstruksiyonu gelisebilir (18).

Ludwig anjini 0Ozel bir enfeksiyondur. Apselesme
olmadan fasyal planlarin 6demi ve faciitisi ile
karakterizedir (12). Supramylohyoid ve inframylohyoid
alanlar tutar. Komsuluk yolu ile yayilirlar. Klinik olarak
agresif yayilir ve havayolunu sikintiya sokarlar. Agri,
difaji, tiikriik birikimi, boyunda rijidite, agiz tabaninda
hiperemi gortiliir.

Sublingual Alan Enfeksiyonlar:

Enfeksiyon kaynagi; dis, alt dudak, submandibuler alan
ve mandibula olabilir. Sublingual ve submandibuler
alandan birbirine gegis olabilir (19). Agiz tabanindaki
endurasyon ve 6dem nedeniyle dil i¢e yukan cekilir.
Yutma giicliigii olusur.

Mastikator Alan Enfeksiyonlar:

Bu alan; submandibuler alan gibi odontojenik
enfeksiyonlarin en sik yayildig1 yerdir (20). Parotid alan,
parafaringeal alan ve submandibuler alanla yakin
iligkilidir (21). Yutmada giicliik, agri, sislik seklinde
klinik mevcuttur. Masseter ve internal ptergoid kas
irritasyonu nedeniyle trismus gelisebilir.

Parafaringeal Alan Enfeksiyonlar

Bu bolgenin enfeksyionlar1 genellikle retrofaringeal
bosluk, mastkator alan, subandibuler alan ve peritosiller
bosluk enfeksyionlarimin yayilimi ile olugur (Resim 1la-
b)(22). Agri, ates, disfaji ve trimus goriiliir. Parafaringeal
alanda bulunan yapilara bag: olarak; Horner Sendromu,
Vena jugularis interna trombozu ve karotis riiptlrii
gelisebilir. Tehlikeli alandan veya karotis kilifindan
mediastene gegebilir.

Retrofaringeal Alan ve Tehlikeli Bosluk

Enfeksiyonlari
Cocuklarda en sik sebep st solunum yolu
enfeksiyonlaridir. Eriskinlerde ise; Ozefagus

enstriimasyonu, travma ve vertebra fraktiirleridir (Resim
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2). Cocuklarda daha sik rastlanir, boyunda tortikollis
olmasi1 Onemli bir gostergedir (23). Bu bdlgenin
enfeksiyionlarinin mediastene ve tehlikeli alana ilerleme
olasiligi nedeniyle en tehlikeli enfeksiyonlardir.
Tehlikeli alan retrofaringeal alanin arkasinda bulunur.
Aralarinda alar fasya vardir. Tehlikeli alanda, kafa
tabanindan diyaframa kadar uzanir ve bu bdlgelere hizl
enfeksiyon gegisi olabilir (21). Hastada odinofaji,
disfaji, ates, bogaz agris1 ve boyunda sertlik bulunur.
Boyun bir tarafa egilir. Solunum giicligli olusabilir.
Orofarenkste medial rafenin bir yaninda sislik olur.

Parotid Alan Enfeksiyonlari

Parotit veya parotisteki lenf nodlarinin enfeksiyonu
nedeniyle olusur. Parafaringel alana komsulugu
nedeniyle enfeksiyon rahatlikla bu alana gegebilir.

Anterior Visseral Alan Enfeksiyonlar1

Hipofarinks veya 6zefagus travmasi sonucunda gelisir.
Mediastinit yapabilmesi nedeniyle risklidir. Ses kisiklig1
ve dispne ilk bulgu olabilir. Disfaji goriiliir.

Prevertebral Alan Enfeksiyonlari

Antibiyotik ¢ag1 dncesinde tiiberkiiloza bagli soguk apse
(Pott Apsesi) goriilirdic (24). Arkada vertebralar
bulundugu i¢in bu bdlgenin enfeksiyonlari, posterior
faringeal duvara penetran yaralanmalar veya aktif
spondilodiscitis sonucu olusur.

Bolge simirlari  belirgindir. Bundan dolayr fasya
perforasyonu, tehlikeli alana yayilim ve mediasteinit sik
degildir. Bu alanda; midline rafe olmadigi i¢in orta hatta
sislik goriiliir. Hasta yakimmalari nonspesifiktir.
Yutmayla kotiilesen boyun agrilari, disfaji ve nadir
olarak da dispne goriilebilir.

DBE Tanis1 Nasil Konulur?

Tan1 birkag basamaklidir. Bunlar; oOykii ve fizik
muayene, laboratuvar testleri ve  goriintiileme
yontemleridir.

Oykii ve fizik muayene

Oykii ve fizik muayene tanida en dnemli basamaktir
(25). Hastada agr1, dis problemleri, gecirilmis USYE,
travma, yutma gl¢liigii, solunum sikintis1 ve bagisikligi
bozan hastaliklar sorgulanmalidir.

Hastalarda ates, halsizlik, istahsizlik yaninda bogaz
agrisi, boyunda sislik, disfaji ve trismus oldukg¢a sik
gorliir (7).

Diger semptomlar tutulan bosluga baghdir. Cocuk
retrofaringeal apselerin %70’inde boyun kitlesine veya
lenfadenopatiye bagli boyun asimetrisi  goriiliir.
Parafaringeal bosluk tutulumunda lateral faringeal bant
ve tonsil medialize olur. Paraspinal kaslarin tutulumunda
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tortikollis ve boyun hareketlerinde azalma olur.
Kraniyal sinirler basta olmak iizere noral defisitler
geligebilir. Bacakli ates (internal juguler ven
tromboflebiti ve septik embolizasyon sonucu)
goriilebilir. Hava yolu obstriiksiyonuna ve pulmoner
komplikasyonlara bagli nefes darlig1 goriilebilir.

Laboratuvar Testleri

Derin boyun enfeksiyonu nedeniyle bagvuran hastalarda;
tam kan sayimi, kan biyokimya testleri ve koagiilasyon
tetkikleri yapilmalidir. Bogaz Kkiltiirli, kan kiiltliri
alinmasi gerekebilir. Apse varsa, apse materyali igne
biyopsisi veya drenaj sirasinda elde edilmeli ve kiiltiir
icin laboratuvara gonderilmelidir (21).

Goriintiileme Yontemleri

Lateral boyun grafileri: Retrofaringeal apseleri,
prevertebral alan yumusak dokulardaki 6demi, servikal
aksta diizlesme ve yumusak dokuda gaz olusumunu
gormede faydalidir (26). Boyun ekstansiyonda ve derin
inspiryum sirasinda ¢ekilmelidir. Prevertebral ve
retrofaringeal yumusak doku kalinlig1 pozisyon ve
solunumla  etkilenmenin  yaninda  aglama ve
yutkunmayla da degisir. Bu dokunun kalinlig
¢ocuklarda ve eriskinlerde C2 seviyesinde 7 mm’den
(retrofaringeal bolgede), C6 seviyesinde ise 14 mm’den
(erigskinlerde 22 mm) fazla ise enfeksiyon lehine
yorumlanabilir.

Akciger Grafisi: Pnémoni ya da mediastinitin varligin
gosterebilecegi  gibi, tiiberkiiloz  gibi  akciger
patolojilerinin saptanmasina da yardimei olur.

Bilgisayarl1 Tomografi: Derin boyun enfeksiyonlarmin
ve apselerinin tanisinda en Onemli yeri tutar (27).
Duyarlilig1 %95 iken, kontrastl ¢ekilirse %100’e kadar
cikabilir. Kontrast madde ile vaskiiler yapilar, juguler
ven trombozu, lenf nodu anatomisi daha kolaylikla
ortaya konulur. Cerrahi endikasyon konulmasinda
yararlidir (28). Boyun BT de apsenin klasik bulgulart;
apse merkezinde diislik dansite, kitle etrafinda kontrast
tutulumu, yumusak doku sisligi, kitle etkisi ve yagh
planlarin silinmesidir (29).

Derin Boyun Enfeksiyonu Tedavisi

Apseler havayolu obstriiksiyonu ile seyredebilir (Resim
3a-b).Tedavide ilk basamak, hava yolu kontrolidiir.
Sonrasinda antibiyotepi ve drenajdir. Tiim derin boyun
enfeksiyonlarinda hava yolunun saglanmasi oldukca
onemlidir. Hava yolunun giivence altina alinmasi
entiibasyon veya trakeotomi ile miimkiin olur. Dispnesi
ve stridoru olan hastalarda hava yolu derhal kontrol
edilmeli ve emniyete alinmalidir.

Hastalarin sadece antibiyotik ile tedavi edilmesi
glinimiizde giderek artan bir gorlis olmasina ragmen,



KORU PROCEEDINGS

antibiyoterapi halen cerrahiye eslik eden bir tedavi
yontemi  olarak  uygulanmaktadir. Antibiyoterapi
intravenoz yapilmalidir. Genel olarak ampirik olarak
baglanir. Antibiyoterapi en sik karsilasilan organizmalar
olan streptokoklara ve anaeroplara yonelik olmalidir.
Ozellikle dis kaynakli  enfeksiyonlarda segilen
antibiyotik, anaerop mikroorganizmalara da etkili
olmalidir (30). Onceleri penisilin ilk segenek antibiyotik
iken beta laktamaz {retiminin artmasi antibiyotik
seciminde degisiklige gidilmesine neden oldu (31). Beta
laktamazlara direngli penisilinlerle birlikte, antianaerop
ajanlar  kullanilmahidir.  Penisilin  alerjisi  varsa
klindamisin  kullanilabilir. ~ Antibiyoterapi  kiiltiir
sonucuna gore diizenlenmelidir (12). Hastanin atessiz
kaldig1 48 saat boyunca intravendz tedaviye devam
edilir. Sonrasinda; amoksisilin-klavulonat, klindamisin
veya siprofloksasin ile oral kullanima gecilebilir.

Hava yolu obstruksiyonu yapan, derin yerlesimli
apselerde, sepsis gelismigse ve 48 saatlik antibiyotik
tedavisine ragmen yanit alinamayan durumlarda cerrahi
girisim gerekmektedir. Cerrahi girigim apsenin yerine ve
boyundaki yapilarla olan iliskisine gore planlanmalidir.
Peritonsiller ve retrofaringeal apseler transoral
yaklasimla drene edilir. Retrofaringeal apselerde
aspirasyon riski nedeniyle trendelenburg pozisyonunda
bosaltilir. Eksternal yaklasimda ise apsenin yerine gore
insizyon yeri belirlenir ve drenaj saglanir.

Derin Boyun Enfeksiyonlar1 Komplikasyonlari

Derin boyun enfeksiyonlarinin komplikasyonlar1 ve bu
komplikasyonlara bagli olarak gelisen Olim oram
antibiyotiklerin kullamima girmesiyle azalmistir (32).
Fakat derin boyun enfeksiyonlari, hayati tehdit edici
komplikasyonlar gelismesi durumunda 6liimciil olabilir
(33). Derin boyun enfeksiyonlarindan 6liim goriilmesi;
hava yolu obstruksiyonuna bagli olabilecegi gibi,
mediastinit, (34) kaverndz siniis trombozu (35),
pyotoraks (36) ve biiyiik damarlarin gdgiis bosluguna
rliptiiriic  sonras1 da (37) olabilir. Derin boyun
enfeksiyonlarinda kraniyal sinir paralizileri, servikal
nekrotizan fasiit, vena jugularis interna trombozu, septik
sok, DIC tablosu, bobrek yetmezligi, menenjit, epidural
apse gibi nadir komplikasyonlar da goriilebilir (38).

Sonug¢

Sonug olarak; DBE boyun bolgesindeki fasyalarla ¢gevrili
potansiyel bosluklarda gelisen enfeksiyonlardir. Derin
boyun enfeksiyonu ciddi bir kinik durum olup &liimle
birlikte seyredebilirler. Erken tanimmmadiklarinda veya
yetersiz ya da uygun olmayan sekilde tedavi
edildiklerinde, boyundaki yasamsal yapilar1 iceren
komsu bosluklara yayilabilmeleri nedeniyle hayati tehdit
eden komplikasyonlara yol acabilirler.

11

GRKORY

'Hayatinizi Guzellestirir"

17
: 3775,00 MS

3
Z_ |
g
X
2
2z

: 105,51 MS

Resim 1a: Parafarengeal apse (MRI kesiti)
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Resim 3a: Hava yolunda daralmaya sebep olmus
parafaringeal apse
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LOMBER EPIDURAL

HEMATOM: OLGU SUNUMU

OZET

Cigdem ERDIN', Giiner MENEKSE'

'Ozel Koru Ankara Hastanesi, Beyin ve Sinir
cerrahisi ,Ankara

Spinal epidural hematomlar nadir goriilen lezyonlardir. Bu vaka raporunda travma iliskili spinal epidural

hematom olgusu sundu.

Anahtar Kelimler: epidural hematom, travma, konservatif tedavi

GIRIS

Spinal epidural hematomlar nadir goriilen lezyonlar
olup, travmatik ve spontan olarak ikiye ayrilmaktadir(1).
Olgularin ¢ogunda altta yatan bir neden tespit edile-
mezken, en sik goriilen sebepler travma ve antikoagulan
kullanimidir. Yine vaskiiler malformasyon, hipertan-
siyon, antikoagulan tedavi, cerrahi miidahale, lomber
ponksiyon, travma, kronik bobrek yetmezligi gibi gesitli
nedenlere bagh da gelisebilir (2,3,5). Anatomik olarak
siklikla torakolomber bolgede goriiliirler (1,2). Bu
sunumda bildirdigimiz spinal epidural hematom ol-
gusunda, dykiisiinde bir hafta dncesinde travma olmasi
ve sonrasinda giderek artan bel agrisinin olmasi, ek ilag
kullaniminin ve bilinen bir hastaliginin olmamasi ne-
deniyle travmaya sekonder spinal epidural hematom
diistiniildii.

OLGU SUNUMU

38 yasinda erkek hasta poliklinigimize diisme sonrasinda
ilaglarla gerilemeyen siddetli bel agrisi sikayetiyle
bagvurdu. Norolojik muayenesinde motor ve duyu de-
fisiti, gaita idrar inkontinans1 yoktu. Laboratuvar tetkik-
lerinde hemogram, biyokimya, trombosit sayimi ve
koagiilasyon parametreleri normal sinirlardaydi. Has-
tanin 6zgecmisinde sistemik hastaligi ve ilag kullanimi
yoktu. Bir hafta dncesinde diigme sonrast mindr travma
Oykiisii mevcuttu. Spinal Manyetik Rezonans (MRG)
goriintiilemesinde, L2-3 intervertebral disk diizeyinde
T1'de hipo, T2 'de hiperintens-heterojen 6zellikte ante-
rior epidural mesafe yerlesimli yaklasik 27x19x6 mm
boyutlarinda epidural hematomla uyumlu lezyon sap-
tand1 (Resim-1 ve 2).

Hastanin norolojik muayenesinin normal olmasi nedeni
ile yakin takbie alind, takip stirecinde motor ve duyu de-
fisiti, gaita-idrar inkontinans1 gézlemlenmedi. Klinik ve
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radyolojik takibe alinan hastanin 2 ay sonra goriilen
kontrol spinal MRG'sinde epidural hematomun tamamen
geriledigi gdzlenmistir (Resim-2)

Resim-1: Travma sonras1 bel agris1 nedeniyle g¢ekilen
Lomber MRG'de L2-3 intervertebral disk diizeyindeki
epidural hematom sagital goriintiisii
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Resim-2 Travma sonrasi bel agris1 nedeniyle ¢ekilen
Lomber MRG'de L2-3 intervertebral diskdiizeyindeki
epidural hematom aksiyal goriintiisii

Resim-3 Olgunun 2 ay sonra ¢ekilen MRG goriin-
tisiinde epidural hematomun tamamen rezorbe
oldugunu gosteren goriintiisii
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TARTISMA

Spinal epidural hematomlar travma olsun ya da olmasin
nadir goriilen klinik antitelerdir. ~ Spinal epidural
hematom tanisiyla bagvuran hastalarda genellikle ciddi
ve kalic1 norolojik hasar goriilebilir. Bu nedenle, nérolo-
jik defisitin smirlandirilmas1 ve/veya diizeltilebilmesi
icin cerrahi olarak acil dekompresyon yapilmasi en uy-
gun secenektir. Ote yandan, nadir de olsa herhangi
ndrolojik bulgusu olmayan, takiplerinde ek norolojik de-
fisiti gelismeyen hastalarda cerrahi yapilmaksizin kon-
servatif tedavi ile takip edilen ve spontan rezorbe olan
vakalar literatiirde bildirilmistir (4). Bizim olgumuzda
da norolojik defisiti olmamasi nedeniyle takip karari
alimmis, takiplerinde ek norolojik defisiti gelismeyen
hastanin ikinci ay kontrol MRG'sinde spinal epidural
hematomun spontan rezorbe oldugu goriilmiistiir (Resim
3).
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KANSER TEDAVISINDE
GENETIK TESTLERIN ROLU

THE ROLE OF THE GENETIC
TESTS IN CANCER TREATMENT

OZET

Mehmet Metin Seker?

'Koru Ankara Hastanesi, I¢ Hastaliklar1t ABD,
T1bbi Onkoloji BD

Kanser, organ veya dokularimizdaki hiicrelerin kontrolsiiz olarak boliinmesi ve cogalmasi ile karakterize
hastaliklarin genel adidir. Hiicrelerdeki bu kontrolsiiz cogalmanin sebebi 6zellikle hiicrelerin boliinmesi,
biiylimesi ve yasamasini kontrol eden genlerde meydana gelen kalici degisikliklerdir (mutasyon).
Kontrolsiiz olarak ¢ogalan bu hiicreler bir¢ok sekilde yasami tehdit ederler. Kanser tedavisinde kullanilan
en etkili yontemlerden birisi ilagla tedavidir (kemoterapi). Kemoterapi ilaglar farkli yollarla kanserli
hiicrelerin 6liimiine sebep olurlar. Ancak bunu yaparken saglikli hiicrelere de zarar verirler. Bu zarari en
aza indirmek icin sadece kanserli hiicrelere etki eden, saglikli hiicrelere ise zarar vermeyen ilaglarin
gelistirilmesi ¢cok dnemlidir. Bu amagla kanserli hiicrelerde meydana gelen genetik degisiklikler saptanmis
ve sadece bu degisikligin oldugu hiicrelere etki eden ilaglar gelistirilmistir. Bu genlerin baslicalari
Epidermal Biiylime Faktorii Reseptorii geni, RAS geni, Anaplastik Lenfoma Kinaz geni ve BRAF genidir.

Anahtar Kelimeler: genetik test, kanser, tedavi

Viicudumuzdaki kas ve sinir hiicreleri haricindeki
hiicreler boliinme yetenegine sahiptir. Bu dlen hiicrelerin
yerine yenisinin gelebilmesi ve hasarli dokularin tamiri
icin gerekli bir ozelliktir. Her hiicrenin hayati boyunca
belirli bir sayida bdliinebilme kapasitesi vardir. Bu
saylya ulasan hiicreler programli hiicre dliimiine tabi
tutulur (apopitozis)l. Hiicre yasaminda igler her zaman
planlandig1 gibi gitmez ve bazi hiicreler ihtiya¢ olmadigi
halde boliinerek ¢cogalir veya belirli bir béliinme sayisina
ulastig1 halde apopitoza ugramaz ve yasamaya devam
eder. Iste kanser, organ veya dokularimizdaki hiicrelerin
kontrolsiiz olarak boliinmesi ve gogalmasi ile karakterize
hastaliklarin genel adidir. Hiicrelerdeki bu kontrolsiiz
cogalmanin sebebi Ozellikle hiicrelerin boliinmesi,
bliylimesi ve yagamasini kontrol eden genlerde meydana
gelen kalic1 degisikliklerdir (mutasyon).

Kontrolsiiz olarak ¢ogalan bu hiicreler bircok sekilde
yasami tehdit edebilirler:

1. Kontrolsiiz olarak ¢ogalan kanser hiicreleri normal
hiicrelerin yerini alir ve organ ve dokularin
fonksiyonlarini yerine getirmesini dnler.

2. Biiyiiyen kanser hiicreleri damarlara baski yapar ve
organlarin kanlanmasini yani beslenmesini bozar.
3. Biiyiiyen kanser hiicreleri sinirlere baski yapar ve

siddetli agrilara sebep olur.
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4. Kontrolsiiz ¢ogalan kanser hiicreleri kan damarlari
aracilig1 ile bagka organlara gider ve oralarin da
fonksiyonunu bozabilir.

5. Kanser hiicreleri salgiladiklar1 hormonlar ve diger

maddelerle tiim viicudun ve hiicrelerin isleyisini ve
normal ¢aligmasini bozar.

Viicudumuzda bu kadar onemli etkilere sebep olan
kanser hiicrelerinin  hizli  bir seklide viicuttan
uzaklastirilmalar1  veya etkisiz hale getirilmeleri
gereklidir. Bu amagla uygulanan tedaviler den birisi
cerrahidir. Ameliyat ile kanser hiicrelerinin ¢ikarilmast
bir¢ok kanserin tedavisinde oldukca etkili bir yontemdir.
Ancak bazen kanserin viicutta dagilmis olmasi
(invazyon veya metastaz) nedeni ile ameliyat ile tedavisi
mimkiin olmayabilir. Bunun disinda bazi kanserleri
meydana getiren hiicrelerin biyolojik davraniglari nedeni
ile (l6semi, lenfoma, kiiciik hiicreli kanserler gibi)
ameliyat ile tedavi edilmeleri imkansizdir. Ameliyat
disindaki bir diger tedavi secenegi radyoterapidir (15in
tedavisi). Radyoterapi bazi durumlarda ameliyatin
yerine kullanilabilirken bazi durumlarda ise ameliyat
sonrasi tekrarlama riskini azaltmak i¢in kullanilir. Ancak
ameliyat gibi radyoterapinin de kullanilabilirligini
kisitlayan birgok sebep bulunmaktadir. Ayrica bir¢ok
kanserde sadece ameliyat veya sadece radyoterapi ile
hastaliginin tekrarlama riski oldukea ytiksektir.
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Kanser tedavisinde kullanilan bir diger yontem ise ilacla
tedavidir (kemoterapi). Kemoterapi bazi kanser
tirlerinde tek basma sifa saglayabilirken bazi
kanserlerde ise ameliyat veya radyoterapi sonrasinda
verilir ve hastaligin tekrarlama riskini 6nemli Slciide
azaltir. Baz1 hastalarda ise timoriin biiyiikk olmasi veya
yerlesim yeri sebebi ile ameliyat veya radyoterapi uygun
olmayabilir. Bu hastalarda baglangigta kemoterapi ile
timor  kitlesi  kigiltiiliir  ve yapilacak ameliyat
kolaylastirilir.

Esasen kanser tedavisinde kullanilan tiim ilaglara genel
olarak kemoterapi denmekle birlikte giiniimiizde
kemoterapi ile daha cok sitotoksik etkilerle hiicre
Olimiine sebep olan ajanlar kastedilmektedir2. Bu
ajanlar genel olarak hiicre DNA’sina veya hiicre zarina
zarar verir ve hiicre 6liimiine sebep olurlar. Bu etkilerini
hizli bolinen hiicrelerde gosterirler. Yani kanser
hiicrelerini dldiiriirken, hizli boliinme kapasitesi sahip
sag, deri, tirnak, kemik iligi, mukoza hiicreleri gibi
normal hiicreler de etki eder ve ¢ok ciddi yan etkilere
sebep olurlar. Bazen 6liimciil olabilen bu yan etkilerden
kurtulmak ve kanseri daha etkin tedavi edebilmek icin
sadece kanserli hiicrelere etki eden ilaglar gelistirmek
bilim insanlarmin en Onemli hedeflerinden birisi
olmustur. Bu amagla kanser hiicrelerine 6zgii genetik
ozellikler arastirilmis ve glinlimiizde artik kanser
hiicrelerine  6zgli  birgcok  genetik  degisiklik
kesfedilmistir. Bu sayede bircok yeni ilag da
gelistirilmigtir. Simdi kesfedilen bu genetik 6zelliklere
ve tedavilere daha yakindan bakalim.

Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii-1 Geni
(EGFR-1, HER-1)

EGFR geni hiicre bilylimesinden sorumlu genlerden
birisidir. Bu gende olusan mutasyonlar genelde gen
kopya sayismmin artmasi seklindedir. Bu durumda da
hiicre yiizeyinde bulunan EGFR reseptorii, dolayisi ile
de hiicredeki biiylime sinyali artar ve hiicre kontrolsiiz
sekilde ¢ogalir3. Bu duruma en sik akciger, bas-boyun,
pankreas kanserinde rastlanir. Giiniimiizde EFGR-1
reseptoriine baglanarak bu reseptoriin calismasini
engelleyen yani tiimoriin biliylimesi onleyen erlotinib,
gefitinib, afatinib gibi ilaglar gelistirilmistir. Ancak bu
ilaglarin etkili olabilmesi i¢in tiimorde EGFR-1 geninde
mutasyon olmalidir.  Dolayisi ile bu ilaglarin
kullanilacagi hastalarda tedavi oncesi mutlaka EGFR-1
mutasyon analizi yapilmalidir.

Insan Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii-2 Geni
(HER-2, EGFR-2 veya C-Erb B2)

Bu reseptor (HER-2) normal olarak birgok hiicrenin
yilizeyinde bulunur ve hiicre biiylimesini kontrol eder.
Ancak meme, mide, akciger, over (yumurtalik), uterus
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(rahim) gibi baz1 kanserlerde HER-2 diizeyini belirleyen
genin kopya sayis1 artar ve kanser hiicrelerinin ¢ok daha
hizli ¢ogalmalarina sebep olur3. Giliniimiizde HER-2
reseptoriindeki artis veya HER-2 genindeki artig
immiinhistokimyasal veya florasan insitu hibridizasyon
(FISH) yontemleri ile tespit edilmekte ve artis saptanan
hastalara HER-2 reseptoriiniin ¢aligmasini engelleyen
ilaglar verilmektedir. Bu sayede kanser tedavisinde ¢ok
daha basarili neticeler elde edilmektedir. Bu amagla
kullanilan ilaglarin baglicalart trastuzumab, lapatinib,
pertuzumab ve ado-trastuzumab emtansindir.

RAS Geni

RAS geni hiicre biiylimesinden sorumlu bir gendir.
Ancak bazi durumlarda RAS geninde mutasyonlar
olusur ve bu gen siirekli bliylime ve boliinme sinyalleri
iiretir. Bu mutasyon kalin barsak (kolorektal), akciger,
bas-boyun kanseri gibi bir¢cok kanserde goriiliir4. Bu
mutasyonu tagiyan hastalarda setuksimab, panitumumab
gibi EGFR monoklonal antikoru 6zelligi tastyan ilaglara
direng olur. Bu nedenle bu ilaglarin kullanimi planlanan
hastalara tedavi dncesi RAS mutasyon testi yapilmali ve
mutasyon saptanan hastalara bu ilaclar verilmemelidir.

Anaplastik Lenfoma Kinaz (ALK) Geni

Bu gen hiicre yiizeyinde bulunan ve dzellikle beyin ve
sinir hiicrelerinin gelisimi i¢in olduk¢a dnemli olan ALK
reseptorlerinin  sentezinden sorumludur. Ancak bazi
akciger kanserli hastalarda ALK geni ile “ekinoderm
mikrotiibiil asosiye protein benzeri-4 (EML-4) geni”
birlesir ve EML4-ALK fiizyon geni olusur5. Bu hastalar
krizotinib, seritinib gibi ALK inhibitorii ilaclara ¢ok iyi
yanit verirler ve bu sayede ¢ok daha uzun yasam
stirelerine ulasmak miimkiin olur.

BRAF Geni

BRAF geni hiicre biiylimesinde énemli rolii olan BRAF
isimli proteini kodlar. BRAF geninde mutasyon olmasi
durumunda BRAF proteini stirekli aktif halde olur ve
stirekli olarak hiicrenin biiylimesi yoniinde sinyaller
iretir. Bu durumda hem kanser gelisimine sebep olur
hem de mevcut kanserin daha hizli seyrine sebep olur.
Kalin barsak (kolorektal) kanseri, akciger kanseri ve
malign melanoma gibi birgok kanserde BRAF
mutasyonun etkisi net olarak ortaya konmustur6. Bu
nedenle de BRAF proteininin ¢aligmasi 6nleyen soraf-
enib, vemurafenib, dabrafenib gibi BRAF inhibitorii
ilaglar gelistirilmistir.

Kanser tedavisinde bizlere yol gdsteren genetik testler
elbette ki bunlarla smirli degil. Burada sadece giinliik
pratiimizde daha sik rastladigimiz hastaliklar ve
bunlara iligskin genetik testleri kisaca agikladik. Ustelik
kanser konusunda genetigin katkis1 sadece dogru ilag
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secimine yardimci olmakla da sinirlt degil. Artik bir ¢ok
kanserin gelisme riski de genetik testler yardimi ile
tahmin edilebiliyor. Riskin yiiksek oldugu kisilere heniiz
hastalik  gelismeden  bir takim tedaviler de
uygulanabiliyor. Bunun en giincel 6rnegi BRCA gen
testidir. Bu geni tasiyan kisilerde meme ve over (yumur-
talik) kanseri riski oldukga yiiksektir. Bu nedenle bu
kisilere koruyucu cerrahiler 6nerilebilmektedir.

Kanserin geligimi ve tedavisi ile ilgili ¢alismalar tiim
hiziyla devam ediyor. Her gecen giin kanserin sebebi
olan yeni bir gentik degisiklik saptaniyor veya bu
genetik  degisiklikleri  hedefleyen yeni tedaviler
gelistiriliyor. Bizler de bu gelismelere olduk¢a yakindan
takip ediyor ve hastalarimizin bu gelismelerden
faydalanmasini temin ediyoruz.
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Bladder rupture and rectal injury concurrently due to rectal impalament are extremely rare. A 21-year -old
man admitted our hospital with rectal injury via toilet brush. He had epilepsy and presented fluid coming
from the anus. Opaque material extravasation were observed to be spread throughout the abdomen by
cystography. Bladder perforation area was observed with cystoscopy and inserted bilateral D-J catheter.
When laparotomy was conducted, bladder perforation area and small cecum laseration were seen. The
area of bladder base and the posterior wall were repaired. Rectum was sutured with rectoscope. Because
he area of rectal perforation was clean, colostomy was not performed during the rectum and bladder

repairing. Postoperative recovery was good.

Key words: Bladder, rectum, perforation, colostomy

Introduction

Bladder takes places a securely as extraperitoneal area in
pelvic region.The anatomic position, protect the bladder
from injuries except complicated case with fracture of
pelvis. Although penetrating and stab injuries of the
rectum are a common case, bladder and rectum’s
concurrent injury is a rare condition (1). Penetrating
injuries of the rectum may occur bladder perforation as a
result of the neighbourhood into the rectum. In this case,
we aim to share our surgical experience in a case of
rectal and bladder perforation together, after penetrating
injury.

Case report

A 21-year-old man following with epilepsy was admitted
to the emergency service with by complaints of urine
containing fluid coming from the anus. In anamnesis of
patient, it was noted that after entrance of drilling toilet
brush to the rectum, fluid came from the rectal area,
when an epileptic attack in the toilet. He removed tool
himself and was transported our hospital.

On physical examination the abdomen was free, defense
and rebound wasn’t detected. The advent of urine were
observed in rectal inspection. There wasn’t macroscopic
hematuria. He had clear consciousness, and he was
cooperative, oriented. Blood pressure was normal. White
blood cell count was 14.100/ul and the other blood
parameter ~ was normal. When cystography was
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performed, the area of bladder perforation was seen. It
was decided to operation after general surgery
consultation (Figure-1).

Figure 1

Firstly, cyctoscopy was conducted to the patient. The
drilling tool enter from the bladder base and out of the
posterior bladder intertrigonic field. As a result of
perforation area of the bladder base is too close to
ureteral orifices, patient underwent bilateral D-J catheter
implantation. After entering with under median umblical
incision was detected the field of defect in posterior
bladder Wall (Figure-2).
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Figure 2

This area was expanded slightly and reached the bladder
base. Exploration was done in terms of bowel injury. It
was seen that the brush had reached to the cecum, but
had not created injury except small laceration. The area
of bladder base and the posterior wall of bladder were
sutured with 4.0 vicryl. Urethral catheter and cystostomy
were placed for urine drainage from bladder. The
perforation area, about 6 cm from anus, was sutured
retrograde with 3-0 vicryl with help of rectoscopy by
general surgery (Figure-3).

Figure 3

Colostomy wasn't performed to the patient. The surgery
time was 2 hours. There was no need for blood
transfusion. Postoperative antibiotics were administered
to patients with positive urine culture. Cystostomy
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catheter was extracted postoperative 7th day. It was
observed that the bladder perforation area was recovered
by costoscopy at postoperative 21th day. D-J catheter
and foley {iirethral catheter was removed concurrently.
There wasn’t seen any complication postoperative 8th
month.

Discussion

Although bladder settlement in the pelvis which is a
securely area rather in terms of trauma, bladder
perforation due to trauma are the 85-96 % of all cases
(1,2). Penetrating bladder injuries are often traffic
accidents and gunshot wounds (2,3) but bladder rupture
with rectal foreign body is very rare (4).

Hematuria, rectal bleeding and the advent of urine were
observed in rectal inspection findings may lead the way
in detecting bladder perforation and tests such as
cystography, cystoscopy and rectoscopy provides useful
in assessing the integrity of the rectum and bladder (5).
At physical examination, in our case, macroscopic
hematuria and rectal bleeding wasn't seen but in the
rectal examination urine arrival was observed. Extensive
examination should be done for identifing genitourinary
and gastrointestinal injury as this case.

Cystography can be used as a diagnostic test. Bodner at
all suggested that bladder could be filled with more than
300 ml of contrast. If extravasation was seen, it would
showed bladder injury (6). In our case, The result of
cystographic investigation with 350 cc opaque material,
extravasation were found to be spread throughout the
abdomen.

Altough extraperitoneal bladder rupture have been
treated conservatively — with  catheter drainage,
intraperitoneal bladder rupture have been required
exploration (7-8). Absorbable sutures should be used and
perivesical drain, ureteral stent, urethral catheter should
be placed while reparing intraperitoneal rupture (7).

Rectal injury with bladder injury requires a delicate
surgery and follow-up because the treatment of
complications is very difficult. Pelvic abscess, urinoma
and rectovesical fistula are the most common
complications associated with bladder and rectum
injuries (5).

Rectal injury with bladder perforation is required more
difficult and a more complex treatment than isolated
rectal injury. Broad spectrum antibiotics is important to
prevent complications due to infection. Colostomy for
bladder perforation along with rectal injury, removal the
rectal contents from the injured area and is an option
often applied for better tissue healing (7-11). In our case,
the area of the bladder perforation was seen during
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exploration is quite clean. That the foreign body can be
extended to cecum but did not cause any injury was
detected in this region. Rectum was repaired with
rectoscope. Thanks to clean bladder and rectal area, there
was no need to colostomy. In postoperatively period and
at 6 month follow-up, did not detect any complications.
Especially, primary repair of the rectum without
colostomy is a viable method when the bladder
perforation areas don't have contamination with rectal
contents.

Conclusion

Bladder perforation with rectal injury is rare. Some
authors suggest that both vesical and rectal diversion
should be performed concurrent bladder and rectal injury
management. In our opinion the area of rectal
perforation is clean, colostomy can not be performed
during the rectum and bladder repair.
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BILATERAL KAROTID VE
VERTEBRAL ARTERLERDE
AKUT DISSEKSIYON iLE
KOMPLIKASYON GOSTEREN
PREEKLAMPSI VAKASI:
ROMATOID ARTRIT SISTEMIK
BIR HASTALIKTIR

A CASE OF A PREECLAMPSIA
COMPLICATED WITH BILATERAL
CAROTID AND VERTEBRAL
ARTERIAL ACUTE DISSECTION:
ROMATID ARTHRITIS IS A
SYSTEMIC DISEASE

OZET

Serpil Miige DEGER?', Omer KOCAK?,
Ayca DEMIRKAYAS3, Isill SAATCI?, Aydan
BiRI*

'Koru Ankara Hastanesi, Nefroloji BD,
Ankara, TURKIYE;

2Koru Ankara Hastanesi,Radyoloji ABD,
Ankara, TURKIYE;

3Koru Ankara Hastanesi, Ankara, TURKIYE
“Koru Ankara Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum ABD, Ankara, TURKIYE

Romatoid artrit, eklemleri ve bir ¢ok organ tutulumu ile karakterize olabilen kronik ve otoimmun bir
hastaliktir. Biz burada, 37 yasinda Romatoid artrit ve gestasyonel hipertansiyon nedeniyle takipte olan ve
denge kaybu, ¢ift gorme, kan basinci regulasyonunda bozulma ile klinigimize basvurusunda bilateral
karotid ve vertebral arter disseksiyonu saptadigimiz gebe olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Hamilelik, Hipertansiyon, arter disseksiyonu

GIRIS

Romatoid artrit, eklemleri ve bir ¢ok organ tutulumu ile
karakterize olabilen kronik ve otoimmun bir
hastaliktir(1, 2). Sistemik tutulumlari, kardiyak,
norolojik ve sistemik vaskiilit ile karakterize olabilir.
Renal tutulum nadir olmamakla beraber, kullanilan
NSAI veya DMARD tedavilerine bagli renal hasar,
sekonder renal amiloidozis, glomerulonefritler
goriilebilmektedir. Vaskiilitik tutulumlari, hipertansiyon,
konjestif kalp yetmezligi ya da renal yetmezlik klinikleri
ile karsimiza ¢ikabilmektedir.

Gebelikte hipertansiyon 20. haftadan itibaren ortaya
cikan sistolik kan basinc1 140 mmHg ve diyastolik kan
basinci 90 mmHg‘nin iistiinde saptanan
hipertansiyondur. Gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu, inme,
myokard enfarktiisii gibi kotii sonuglarla iligkili olmasi
nedeniyle yakin takip edilmelidir. Perinatal ve postnatal
iskemik inme etyolojisi multifaktoriyel olan ve maternal,
plasental, fetal ve neonatal etkiler ile beraber hastanin
primer hastalifinin da etyopatoenezinde 6nemli rol
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oynadig1 akut ndrolojik bir hastaliktir(3). Hem hormonal
hem mekanik faktorler karotid ve vertebral arter
disseksiyon riskini artirabilir.

Biz burada, 37 yasinda Romatoid artrit ve gestasyonel
hipertansiyon nedeniyle takipte olan ve denge kaybu, ¢ift
gorme, kan basinci regulasyonunda bozulma ile
klinigimize basvurusunda bilateral karotid ve vertebral
arter disseksiyonu saptadigimiz gebe olguyu sunduk.

VAKA SUNUMU

37 yasinda bayan hasta, bilinen uzun yillardir Romatoid
Artrit hastaligi mevcutmus.Hasta Romatoid Artrit
nedeniyle  prednizolon 1x 5 mg devamh
kullanmaktaydi.Daha dncesinde iki kez abortus Oykiisii
mevcut olan hastainvitro fertilizasyon sonrasi gebelik
saglanmii ve gebeligin 20. haftasindada kan basinci
yliksek saptanmasi iizerine Koru Ankara Hastanesi
Nefroloji Klinigine bagvurdu. Bagvurusunda kullandigi
ilaclar: prednizolon 1x 5 mg, asetil salisilik asit 1x100
mg, omega 3, oral demir ve magnezyundu. Ailede sadece
annesinde hipertansiyon Oykiisii mevcuttu.  Fizik
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muayenesinde tansiyon arteriyel diizeyi 140/90 mmHg
saptandi. Akciger sesleri dogaldi pretibial 6dem
saptanmadi¢ Bagvuru sirasinda laboratuvar testleri Tablo
1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Basvuru Sirasinda Laboratuvar incelemeleri

BUN: 14 KREA:0.55 NA: 139 K:4.4
CA: 9.5 P:4.04 UA: 4.5 TPRO: 6.1
ALB: 3.8 HB: 13.9 PLT:24300 WBC:8700
0
TIT DANSITE: 1010 TIT PH: 5 TIT TIT
PROTEIN LOKOSIT:1
:NEGATIF
TIT ERITROSIT:0 SPOT IDRADA
PRO/KREA: 100
MG/G

Kan basinci yiiksekligi nedeniyle hastaya alfametil dopa
3x1 tablet baglandi. 25. Gebelik haftasinda hastaya
hipertansif atak nedeniyle Kadin Dogum Klinigi
tarafindan yatist yapildi. Kadin Dogum klinigi yatiginda,
ayn1 zamanda, gérme alaninda bozukluk, diplopi, sol el,
kol ve bacakta uyusma ve denge kaybi olan hasta
Noroloji Boliimiine danisildi.  Hastanin yatiginda
yapilan  laboratuvar incelemeleri Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Tablo 2: Hipertansif Atak ile Beraber Norolojik Bulgular Sirasinda
Laboratuvar incelemeleri

KREA:0.55 NA: 139 K:4.4

CA: 8.7 P:2.9 UA: 6.3 TPRO: 5.7
ALB: 3 HB: 14 PLT:140000 WBC:13800
AST:48 ALT:73 TIT PROTEIN:  TIT LOKOSIT:1
pozitif
PANCA:NEG  CANCA:NEG SEDIM: 23 ANTICCP :7
CRP:1 ANA: NEG ANTIDSDNA: LUPUS

NEG DOGRULAMA:

31

SPOT IDRADA PRO/KREA: 2.5 gram/g

Hastanin kontrolsiiz kan basinci yiiksekligi, karaciger
enzimleri ve norolojik semptomlar1 gézoniine alinarak
sezeryana alindi.  Dogum sonrasinda da ndrolojk
semptomlart devam eden hastada Noroloji Boliimiine
danigilarak ¢ekilen Kranial MR’da medulla oblangata
sol posterolateral kesiminde akut iskemik diffiizyon
kisitlamas1 (Figiir 1), sol vertebral arter V4 segmenti
proksimal vyarisinda yavas akima bagli sinyal
degisiklikleri, Sol ICA distal servikal segmentinde
disseksiyona isaret eden intramural hematom (Figiir 2)
saptandi. Hasta, acilen girisimsel radyoloji boliimii ile
gorlistildii. Acil perkiitan transliiminal anjioplastiye
alman hastada islem sirasinda bilateral ICA servikal
segmentlerinde (Figiir 3a ve 4a) ve bilateral vertebral
arter intrakranial segmentlerinde diseksiyon izlendi
(Figiir 5a ve 5b).
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Figtr 1 Figur 2

Bilateral ICA diseksiyonlarmim akim kisitlayici olmasi
nedeniyle her iki taraf ICA’ya diseke segmentlerin
tamamini i¢ine alacak sekilde stent yerlestirildi (Figiir 3b
ve 4b). Bilateral vertebral arter intrakraniyal
segmentlerindeki uzun segment diseksiyonlarin énemli
hemodinamik bozukluga yol agmadiklarinin goériilmesi
ve beyin sapinda izlenen akut iskeminin embolik natiirde
olmast nedeniyle antiagregan tedavisi ile medikal
izlemlerine karar verildi.

" Figir 3a Figlir 3% Figir 4a Figlr 4b

Norolojik semptomlart belirgin gerileyen hastanin
takibinde antihipertansif tedavisi perindopril 5 mg 1x1,
nifedipin 1x30 mg olarak planlanarak takibe alindi.
Hastanin 3. ay kontrol anjiyografisinde anterior
dolasimm dogal oldugu, bilateral vertebral arter
intrakranial segmentlerindeki diseksiyona bagl daralma
ve anevrizmatik genislemelerin rezoliisyona ugradigi

goriildi (Figiir 6).

e N

|

Figtr 5h

Figur 6

Figur 5a

Hasta ndrolojik sekelsiz olarak, proteinurisi kaybolmus
ve kan basinglar1 regiile olarak ndroloji ve nefroloji
klinklerince takip edilmektedir.



CDKORU

HASTANESI

"Hayatinizir Guzellestirir"

TARTISMA

Hastanin mevcut preeklampsi ve akut karotid ve
vertebral arter disseksiyonu tablosu hipertansiyonun bir
komplikasyonu olabilecegi gibi, altta yatan romatoloik
hastaligin vaskiiitik bir komplikasyonu da olabilir.
Ozellikle disseksiyona bagli olan iskemik nérolojik
olaylar acil tan1 konuldugunda sekelsiz olarak takip
edilebilir .
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