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1. Ankara Üniversitesi Tıp Fakülte-
si Mecmuası, Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi tarafındanüç ayda 
bir (Mart, Haziran, Eylül, Aralık), yıl-
da dört sayı (bir cilt) olarak yayınla-
nır. Temel, dahili, ve cerrahi tıp bilim-
leri konusunda yapılmış araştırma, 
davetli derleme ve olgu bildirileri ya-
yınlamayı amaçlar.

2. Mecmua’da yayınlanmak üzere gön-
derilen yazıların daha önce başka 
bir yerde yayınlanmamış veya yayın-
lanmak üzere gönderilmemiş olma-
sı gerekir. Daha önce kongrede su-
nulmuş ve özeti yayınlanmış çalış-
malar, bu husus belirtilmek üzere ka-
bul edilebilir. Yayın için gönderilmiş 
çalışmalarını gecikme veya diğer bir 
nedenle dergiden çekmek isteyenle-
rin bir yazı ile başvurmaları gerekir. 
Yayın komisyonu Ankara Üniversite-
si Tıp Fakültesi Mecmuası için gön-
derilmiş yazılarda makale sahipleri-
nin bu maddeye uymayı kabul ettik-
lerini varsayar. Dergiye gönderilen 
yazılara telif hakkı ödenmez.

3. Yayın kurulu, yayın koşullarına uyma-
yan yazıları yayınlamamak, düzelt-
mek üzere yazarına geri vermek, bi-
çimce düzenlemek yetkisine sahip-
tir. Yayınlanmak üzere gönderilen 
yazılar, yayın kurulunun uygun gör-
düğü en az iki danışman tarafından 
değerlendirildikten sonra yayınlan-
ması uygun görülürse dergide bası-
lır.

4. Derginin yayın dili Türkçe ve 
İngilizce’dir. Yazıların Türk Dil 
Kurumu’nun Türkçe Sözlüğü’ne ve 
Yeni Yazım Kılavuzu’na uygun olma-
sı gerekir. 

5. Bu dergiye başvurular www.online-
dergi.com/autfmeski adresinden 
ulaşabileceğiniz çevrimiçi makale 
gönderme sistemi üzerinden yapı-
labilir. Aşağıda başvuru sırasında ya-
zarların tamamlaması gereken 5 ba-
samak hakkında ayrıntılı bilgi sunul-
muştur. “İnternet” üzerinden başvu-
ru sırasında karşılaşacağınız herhan-
gi bir sorunla ilişkili olarak, teknik ku-
rul üyesi Savaş Çalışkan ile e-posta 
(caliskansavas@yahoo.com) veya te-

lefonla ((312) 310 30 10/207) temasa 
geçebilirsiniz. 

Kaynaklar: Kaynaklar makale içinde 
yapılan atıf sırasına göre dizilmeli-
dir. Dergimiz ilke olarak, makaleler-
de Türkçe yayınların da kaynak gös-
terilmesini önermektedir. Yayınlan-
mış veya yayın için kabul edilmiş ya-
zılar kaynak olarak kabul edilebilir. 
Kaynakların yazımının ‘Uniform re-
quirements for manuscripts submit-
ted to biomedical journals’da (Inter-
national Committee of Medical Jo-
urnal Editors, Mayıs 1999 güncelle-
mesi) ayrıntılı olarak sunulan stan-
dartlara uyması gerekir. Dergi isimle-
ri Index Medicus’ta kullanıldığı şekil-
de kısaltılmalıdır. Dergimizin adının 
“Ank Üni Tıp Fak Mecm” şeklinde kı-
saltılması uygundur.

Süreli yayınlardan kaynak göster-
me: Vargün R, Özkan-Ulu H. Nörolojik 
problemli çocuklarda beslenme prob-
lemleri ve tedavisi. Ank.Üni Tıp Fak 
Mecm 2004;4:181-185. *Üçten fazla ya-
zar ismi olduğu durumlarda, üç yazar-
dan sonra Türkçe yayınlarda “ve ark.” Ya-
bancı dildeki yayınlarda “et al.” Kullanıl-
malıdır.

Tek yazarlı kitap: Çakmak M. Ortope-
dik muayene. 2nd ed. Istanbul: Nobel; 
1991.

Editörlü kitap: Kurt N, editör. Yetişkin-
lerde ve Çocuklarda Ameliyat Öncesi 
Değerlendirme.Istanbul: Nobel Tıp Ki-
tapevleri; 2002.

Kitap içinden bir bölüm: Rowe JS. Li-
ver. In: Skandalakis JE, Gray SW, Rowe 
JS, editors. Anatomical Complications 
in General Surgery. 1st ed. New York: 
McGraw-Hill Book Co.; 1986. p. 103-124.

Bilimsel toplantıda yapılan sunumlar: 
Seyhan F. Kalça ekleminde yüzey değiş-
tirme artroplastisinin (Wagner protezi) 
geç sonuçları. In. Ege R, editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre 
Kitabı; 17-20 Mayıs, 1987; Mersin, Tür-
kiye. Ankara: Emel;1989. s. 494-6. Yayın-
lanmamış toplantı sunumlarının kay-
nak gösterilmemesi gerekir.

Bilgisayar programları: StatView 
SE+Graphics [computer program]. Ver-

sion 1.03. Berkeley: Abacus Concepts 
Inc.; 1988. Dergide yayınlanacak çalış-
malarda kullanılacak kaynakların doğ-
ru yazılmasını sağlamak amacıyla, yazı-
nın değerlendirilmesinin her aşamasın-
da yazar(lar)dan belirli kaynakların ilk 
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu 
istek yazar(lar)ca karşılanana kadar ya-
zının yayınlanması bekletilir.

Bilgilendirerek onay alma ve Etik Ku-
rallar

İnsanlar üzerinde yapılan deneysel ça-
lışmaların sonuçlarını bildiren yazılarda, 
bu çalışmanın yapıldığı gönüllü ya da 
hastalara uygulanacak prosedür(lerin) 
özelliği tümüyle anlatıldıktan son-
ra, kendilerinin bilgilendirilip onayları-
nın alındığını gösterir bir cümle bulun-
malıdır. Yazarlar, bu tür bir çalışma söz-
konusu olduğunda, uluslararası alan-
da kabul edilen kılavuzlara ve T.C. Sağ-
lık Bakanlığı tarafından getirilen ve 29 
Ocak 1993 tarih ve 21480 sayılı Resmi 
Gazete’de yayınlanan “İlaç Araştırmala-
rı Hakkında Yönetmelik” ve daha son-
ra yayınlanan diğer yönetmelik ve ya-
zılarda belirtilen hükümlere uyulduğu-
nu belirtmeli ve kurumdan aldıkları Etik 
Komitesi onayını göndermelidir. Aynı 
şekilde, hayvanlar üzerinde yapılan ça-
lışmalar için de gereken izin alınmalı; 
yazıda deneklere ağrı, acı ve rahatsızlık 
verilmemesi için neler yapıldığı açık bir 
şekilde belirtilmelidir.

6. Yazışma Adresi: 

Prof. Dr. Çetin EROL 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Yayın Komisyonluğu Başkanlığı 

06100 Sıhhiye, Ankara 

E-posta:Tip.Fakultesi.Mecmuasi@medicine.ankara.edu.tr

Tel.: (312) 310 30 10 / 207, 

Faks: (312) 310 69 39

ANKARA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ MECMUASI YAZI VE YAZIM KURALLARI
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1.	 The Journal of Ankara Universty 
Faculty Medicine is published quar-
terly per annum; every three months 
(March, June, September, Decem-
ber). It publishes original articles re-
search, invited reviews and concise 
case reports on basic, medical and 
surgical sciences.

2.	 Contributions are received with 
neither the article nor any part of 
its essential results has been pub-
lished or submitted for publication 
elsewhere, prior to its appearance in 
this journal. Work already presented 
in a congress or published as an ab-
stract within the context of scientific 
meetings may be accepted for pub-
lication, provided that. This fact is 
mentioned.

3.	 Peer review system is used fort he 
submitted papers. These scientific 
manuscripts are evaluated by at 
least two reviewers.The final deci-
sion about publishing is made by 
the Editorial Board.

4.	 Manuscripts may be written in Turk-
ish or English

5.	 Submissions to the journal can be 
made on-line through INTERNET; 
www.autfm.org Submission steps 
that need be completed by the 
authors during submission are ex-
plained in detail in following pages.
Further contact by e-mail (dergi@
autfm.org) or phone ‘’+90 312 236 
28 79’’ due to any problem  at the 
online submission system should be 
encountered.

References: Number references in 
the order they appear in the text.
The journal encourages the use of 
Turkish publications as references. 
Only published or accepted articles 
can be used as references. Use ‘’Uni-
form requirements for manuscripts 
submitted to bio medical journal 
İnternational Committee of Medi-
cal Journal Editors, May 1999 rev.
edition’’ for standart format. Abbre-
viations of the names of the jour-
nal’s title is abbreviated as ‘’Ank.Üni. 
Tıp Fak. Mecm. ’’Examples for refer-
ences: Articles in journals: Vargün 

R, Özkan Ulu H. Nörolojik problemli 
çocuklarda beslenme problemleri 
ve tedavisi. Ank. Üni. Tıp Fak. Mecm. 
2004; 4: 181-185.

	 Examples for references:

	 Articles in journals: Vargün R,Özkan 
Ulu H.  problemli çocuklarda beslen-
me problemleri ve tedavisi.Ank.Üni.
Tıp Fak. Mecm. 2004;4:181-185.

	 *List all the authors but if the num-
ber exceeds three,first three fol-
lowed by et al format should be ap-
plied.

	 Personal authour(s): Çakmak M. 
Ortopedik muayene. 2nd ed. İstan-
bul: Nobel; 1991. Editor (s) compiler 
as author: Kurt N, editor. Yetişkinler-
de ve Çocuklarda Ameliyat Öncesi 
Değerlendirme. İstanbul, Nobel Tıp 
Kitapevleri; 2002.

	 Chapters in a book: Rowe JS. Liver 
İn: Skandalakis JE, Gray SW, Rowe JS, 
editors. Anotomical Complications 
in General Surgery. 1st ed. New york: 
McGraw-Hill Book Co.; 1986.p. 103-
124

	 Conference paper: Seyhan F. Kalça 
ekleminde yüzey değiştirme artro-
plastisinin (Wagner protezi) geç 
sonuçları. In.Ege R,editör. X. Milli 
Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kon-
gre Kitabı; 17-20 Mayıs, 1987; Mersin, 
Türkiye. Ankara: Emel; 1989. s. 494-6

Unpublished conference paper 
should not be used as a reference.

Computer Software: StatView 
SE+Graphics [computer program]
Version 1.03. Berkley: Abacus Con-
cepts İnc.; 1988. Authors are respon-
sible for the accuracy and complete-
ness of their refences and for correct 
text citation. Accuracy of the refer-
ences the copies of the first and the 
last page of certain literature may 
be required.The publication of the 
manuscript can be hold until this re-
quest is fulfilled by author(s).

Informed Consent and Ethics

Manuscript repoting the results of ex-
perimental investigations on hu-
man subjects must include a state-

ment in the Methods section that 
the institutional review bord has 
approved The project and/or the 
informed consent were obtained 
from parents.The authour(s) should 
state the accordance to the inter-
national guidelines and ‘’The regu-
lations in drug research Ministry of 
Health,Goverment of Turkey,January 
29,1993’’.Also,the experimental stud-
ies must be approved by the ethics 
commitee for animal use and proper 
ethics.

Address for Correspondence:

Prof.Dr.Çetin EROL

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi,

Yayın Komisyonluğu Başkanlığı

06100 Sıhhıye, ANKARA

E-mail:
Tip.Fakültesi.Mecmuasi@medicine.ankara.edu.tr

dergi@autfm.org

Phone: + 90 (312) 310 30 10 / 207

Fax: + 90 (312) 310 69 39

JOURNAL OF ANKARA FACULTY OF MEDICINE – GUIDELINES TO AUTHORS
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Çevrimiçi Makale Gönderme
Online Submission

İris Online Dergi Sistemine makale gönderme işlemi 6 adımda tamamlanmaktadır. Her adımda bir önceki adıma dönüp 
düzeltme yapılabilmektedir. Aynı şekilde makaleyi tamamlamadan sistemden çıktığınızda da, bir sonraki sisteme giriş 
yaptığınızda makaleyi tamamlanmamış makaleler kısmına tıklayarak, kaldığınız yerden devam edebilirsiniz.

Sending a manuscript to Iris Online Journal System is completed in 6 steps.  At each step, you can go back to the previous page. At 
the same time, when you exit the system without completing the manuscript, the next time you log into the system by clicking on 
the unfinished Manuscripts, you can continue from where you left off the system. 

Adım 1: Başlık kısmında Makalenin dili, 
kategorisi, türü seçilmeli ve başlık isimleri 
belirtilen dillerde yazılmalıdır. Bunlar 
tamamlandıktan sonra Kaydet butonu ile 2. 
adıma geçilir.  

Step 1: In the first step, enter manuscript 
language, category and type. Title should be 
written both Turkish and English. 

Adım 2: Yazarlar kısmında makalenin diğer 
yazarları kurumlarıyla birlikte girilmelidir. 
Makalenin ilk yazarı siz olduğunuza göre, 
ilk olarak kendi kurumunuzu girmelisiniz. 
Eğer makalenin sizden başka bir yazarı varsa 
o kişiyi de buraya eklemelisiniz. Yine aynı 
şekilde eklemek istediğiniz yazarın önce 
kurumunu belirtmelisiniz ve daha sonra en 
aşağıda bulunan Yazar Ekle butonu ile yeni 
yazarı da ekleyebilirsiniz. Eklenen yazara ait 
bilgileri düzenle kısmındaki işarete tıklayarak 
değiştirebilirsiniz. 

Step 2: In the authors section, first you should 
write your institution and click save. To add a 
new Author, first enter his institution and click 
“Add new Author” button below. Then add 
information (name, surname, mailing address 
and mobile phone) of authors.
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Adım 3: Özet ve Anahtar Sözcükler kısmında, 
Makalenin özetini ve anahtar sözcükleri 
belirtilen dillerde girmeniz beklenmektedir. 
Kaydet butonuna basarak 4. adıma 
geçebilirsiniz. 

Step 3: In the summary and keywords section, 
write the keywords and the summary of the 
manuscript to the related field then click Save 
for the next step. 

Adım 4: Makale metninin ve makaleye 
ait resim, tablo gibi dosyaların ekleneceği 
bölümdür. 1. adımda seçtiğiniz her makale 
türüne göre;  farklı adetlerde farklı dosya tipi 
yüklemek zorundasınız. Ekranda bunun için 
gerekli uyarıyı görmektesiniz.  Yüklemenin 
başarılı olabilmesi için; eklemek istediğiniz 
dosya tipi (word-excel-resim) ile gözat 
butonuna tıkladığınızda seçeceğiniz dosya 
uzantısı aynı olmak zorundadır. Daha sonra 
PDF Yap butonuna tıklamalısınız. PDF yapma 
işlemi bir kaç dakika sürebilir.  İşlem bittikten 
sonra devam butonuna basarak diğer aşamaya 
geçebilirsiniz.

Step 4: Upload main text document (in microsoft 
word format), pictures and tables by using 
browse button then click on “Concert to PDF” 
in order to form your article. Main text, pictures 
and tables will be converted to a single PDF 
document. 
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Adım 5: Önyazı kısmında; Dergi Yayın 
Kuruluna makaleye ait belirtmek istediğiniz 
önyazıyı (coverletter) ekleyebilirsiniz. Kaydet 
butonuna bastığınızda artık son adıma 
geçebilirsiniz.

Step 5: Write your cover letter and then click 
Save button for the last step. 

Adım 6: Onay kısmı makale yüklemenin 
son aşamasıdır. Makaleyi eksiksiz biçimde 
tamamlayıp, Onay butonuna basabilmeniz 
için kutucukların hepsini işaretlemek 
zorundasınız. Dikkat etmeniz gereken bir 
diğer nokta; Yayın Hakkı Devir Formunun 
imzalanarak merkezimize iletilmesi 
durumudur. Aksi takdirde makalenin 
değerlendirilmeme olasılığı göz önünde 
bulundurulmalıdır.

Step 6: This is the last step of Online Submission 
System. You should click all the checkbox to 
send your manuscript. Also In order to process 
the Manuscript, Copyright form should be 
signed by related contacts and faxed to our 
Center.

ANKARA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ MECMUASI / JOURNAL OF ANKARA FACULTY OF MEDICINE 
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Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası 2010, 63(3)
DAHİLİ BİLİMLER / MEDICAL SCIENCES

Araştırma Makalesi /Research Article

Giriş: Birçok ülkede olduğu gibi ülkemizde de pandemik grip geçtiğimiz kış aylarının en çok tartı-
şılan konusu olmuştur. Bu çalışmada Ankara Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesinde kliniğimiz bün-
yesinde salgın sırasında açılan grip polikliniğimize başvurular incelenmiş, İnfluenza A H1N1 (2009) 
pandemisinin genel özellikleri poliklinik verileri ile ortaya konmaya çalışılmıştır.

Bulgular: Erişkin hasta grip polikliniğimize, 23.10.2009 ve 14.01.2010 tarihleri arasında top-
lam 2787 hasta başvurmuştur. Açıldığı tarihten itibaren başvuru sayısı her hafta bir önce-
kine göre artmış, 2009 yılı 47. haftasında en yüksek değere ulaşmıştır. Hastaların 1544’ü (% 
55.40) bayan olup bu vakaların ortalama yaşı 31.7 olarak hesaplanmıştır. En sık görülen baş-
vuru şikayetleri olarak; öksürük (% 78.75), ateş (% 62.46) ve kas ağrısı (% 41.11) saptanmış-
tır. Grip polikliniğimize başvuran hastalardan, 23’ü bayan 6’sı erkek olmak üzere toplam 35 
hasta servisimize yatırılarak takip edilmiştir. Pandemik influenza A H1N1 için örnek gönde-
rilen 23 vakadan 9’unda PCR pozitifliği saptanmıştır. Sağlık Bakanlığı ‘Vaka Tanımlaması’ göz 
önünde bulundurularak başvuran tüm hastalar arasından 1681 kişiye (% 60.31) klinik ola-
rak H1N1 infeksiyonu, 614 hastaya ise (% 22.03) soğuk algınlığı tanısı konmuştur. Klinik olarak 
grip tanısı konan hastalardan (1681 hasta) 432’sine (% 25.69) oseltamivir tedavisi başlanmıştır.  
Sonuç: Salgın sırasında; tüm verilerin düzenli kayıt altına alınması, salgın sonrası ise tüm sağlık 
merkezleri deneyim ve verilerinin paylaşılması gelecek salgınların yönetimi açısından oldukça 
önemlidir.

Anahtar Sözcükler: H1N1, İnfluenza, Pandemi, Pandemik Grip

Introduction: As in many of the countries, pandemic H1N1 influenza was one of the most interest-
ing topics of the last winter in our country. In this study; all presentations to influenza clinic for 
outpatients at İbn-i Sina Hospital were evaluated and the general characteristics of Influenza A 
H1N1 (2009) was revealed. 

Results: Between 23 October 2009 and 14 January 2010, 2787 patients presented to adult influ-
enza clinic for outpatients. The presentations increased week by week, and reached the maxi-
mum level during the 47th week of 2009. Of all 1544 (55.4%) were female and the mean age 
was 31.7. The most common symptoms were cough (78.7%), fever (62.4%) and myalgia (41.1%). 
35 patients (23 female, 6 male) were hospitalized. Pandemic Influenza A H1N1 virus was de-
tected by PCR in 9 of 23 patients. According to the case definition criteria of Ministry of Health; 
1681 (60.3%) patients were diagnosed as Influenza A H1N1 infection and 614 (22%) as common 
cold. Oseltamivir was used in 432 of 1681 patients those fulfilled the case definition criteria.  
Conclusion: The systematically data collection during the pandemic and sharing the data and 
the experience with health care facilities after the pandemic are important for management of 
forthcoming pandemics

Key Words: H1N1, İnfluenzae, Pandemic, Pandemic İnfluenzae
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İnfluenza; ateş, öksürük, baş ağrısı, halsiz-
lik ve myalji ile seyreden akut viral bir 
infeksiyon hastalığıdır.  Bu hastalığa yol 
açan influenza virusları orthomyxovi-
ridae ailesinden, 80-120 nm çapında, 
sferik ve filamentöz pleomorfik yapı-
da, negatif polariteli tek sarmallı RNA 
içeren viruslardır.  Segmentli genom 
yapısı ile rekombinasyon kolaylaşmak-

ta, yeni influenza alt tipleri oluşmakta 
ve sonuç olarak bu yeni virüsler epide-
mi ve pandemilere yol açabilmektedir. 
İlk grip pandemisine ait kayıtlar 1580 
yılına aittir. Bu pandemiden sonra 31 
pandemi tanımlanmıştır. Geçtiğimiz 
yüzyılda ise; 1918-1920 yıllarında 
İspanya’da (H1N1), 1957-1958 yılla-
rında Asya’da (H2N2) ve 1968-1969 
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yıllarında ise Hong Kong’da pandemi-
ler görülmüştür (1-3).

Birçok ülkede olduğu gibi ülkemizde de 
pandemik grip geçtiğimiz kış aylarının 
en çok tartışılan konusu olmuştur. Pan-
demik grip; insan, domuz ve kuş gribi 
virüsleri genetik kombinasyonlarından 
oluşmuş yeni pandemik influenza A 
H1N1 virusunun neden olduğu bulaşı-
cı bir hastalıktır. Bu virus ilk olarak 15-
17 Nisan 2009 tarihlerinde Amerika 
Birleşik Devletleri California eyaletinde 
birbiri ile epidemiyolojik olarak ilişkisi 
bulunmayan iki ayrı kişide saptanmış-
tır.  Bu tarihten itibaren tüm dünyada 
vakalar artmaya başlamış ve 11 Haziran 
2009 tarihinde Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) influenza H1N1 salgını için faz 
6 evresine geçildiğini yani pandemi baş-
langıcını ilan etmiştir. Ülkemizde labo-
ratuvar ile konfirme ilk vaka 15 Mayıs 
2009, yurt dışı seyahat öyküsü olmayan 
ilk vaka ise 18 Haziran 2009 tarihinde 
bildirilmiştir (4, 5).

İnfluenza virusu 1500’lü yıllardan bu 
yana pandemilere neden olmakla bir-
likte bundan sonraki yıllarda da yeni 
rekombinasyonlarla pandemiler oluş-
turmaya devam edecektir. Hem ülke 
hem de dünya olarak yeni pandemilere 
hazır olabilme açısından yerel veriler 
önem kazanmaktadır. Burada Ankara 
Üniversitesi İbn-i Sina Hastanesinde 
kliniğimiz bünyesinde salgın sırasında 
açılan grip polikliniğimize yapılan baş-
vurular incelenmiş, İnfluenza A H1N1 
(2009) pandemisinin genel özellikleri 
poliklinik verileri ile ortaya konmaya 
çalışılmıştır. 

Materyal Metot

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 
15-18 Mayıs 2009 tarihlerinden iti-
baren pandemik grip vakalarının gö-
rülmeye başlaması ile hastanemizde 
Enfeksiyon Hastalıkları polikliniğine 
başvuran vaka sayısı artmıştır. Hem 
grip semptomları ile başvuran hasta-
ların artması hem de diğer nedenlerle 
başvuran vakaların bu hastalarla temas 
etmek istememesi nedeni ile kliniğimiz 
bünyesinde İbn-i Sina Hastanesinde 
ayrı bir erişkin grip polikliniği açılmış-

tır. Yine Cebeci hastanesinde de Pedi-
atri kliniğince çocuk hastalar için ayrı 
bir grip polikliniği oluşturulmuştur. 
İbn-i Sina Hastanesinde acil servis giri-
şine yakın bir yerde açılan bu poliklinik 
Enfeksiyon Hastalıkları asistanlarının 
yoğun gayreti ile pandemi döneminde 
24 saat hizmet vermiştir. Sağlık perso-
neli bilgilendirilmiş,  grip semptomla-
rı ile acil servis ve diğer polikliniklere 
başvuran hastalar diğer hasta grupları 
ile temas riski en aza indirilerek grip 
polikliniğine yönlendirilmiştir. Yine 
temas riskini azaltmak amacı ile tüm 
hastaların resmi işlemleri hasta yakın-
larınca değil ayrı bir personel ile yapıl-
mıştır. Poliklinik için hastane yönetimi 
tarafından ayrı idari personel, sağlık 
personeli ve ayrı bir güvenlik memuru 
görevlendirilmiştir. Hastalara başvuru 
anında maske dağıtılmış ve ayrı bir bek-
leme salonunda beklemeleri sağlanmış-
tır. Polikliniğe başvuran tüm hastalara 
grip hakkında bilgiler içeren broşürler 
dağıtılmıştır. Başvuran tüm hastaların 
kişisel bilgileri, temas öyküleri, semp-
tom ve fizik muayene bulguları ve veri-
len tedavileri poliklinik defteri aracılığı 
ile kayıt altına alınmıştır. Bu çalışmada 
grip polikliniğine başvuran hastaların 
demografik ve klinik verileri retrospek-
tif olarak araştırılmıştır.

Bulgular

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbn-i 
Sina Hastanesinde kliniğimizce açı-
lan erişkin hasta grip polikliniğimize, 
23.10.2009 ve 14.01.2010 tarihleri 
arasında toplam 2787 hasta başvur-
muştur. Açıldığı tarihten itibaren 
başvuru sayısı her hafta bir öncekine 
göre artmış,  16.11.2009 ve 
22.11.2009 tarihleri arasında 
en yüksek değere ulaşmış ve 
daha sonraki haftalarda baş-
vuru sayısı giderek azalmıştır 
(Şekil 1). 

Polikliniğe başvuran vakaların 
1253’ü (% 45) erkek, 1544’ü 
(% 55) bayandır (Şekil 2) ve bu 
hastaların ortalama yaşı 31.7 
olarak hesaplanmıştır. Başvu-
ruların büyük kısmı 15-24 yaş 
arası grupta yoğunlaşmaktadır. 

En sık başvuru nedenleri ayrıca değer-
lendirilmiştir. Buna göre; öksürük (% 
78.8), ateş (% 62.5) ve kas ağrısı (% 
41) en sık başvuru nedeni olarak ilk sı-
ralarda yer almaktadır (Şekil 3). Sağlık 
Bakanlığı “H1N1 İnfluenza Vaka Ta-
nımlama Kriterleri” göz önünde bulun-
durularak başvuran tüm hastalar arasın-
dan 1681 kişiye (% 60.3) klinik olarak 
H1N1 infeksiyonu, 614 hastaya ise 
(% 22) soğuk algınlığı tanısı konmuş-
tur (Şekil 4). Bu hastaların % 22‘sinde 
(373 hasta) eşlik eden kronik ek hasta-
lık mevcut olup bunlar arasında en sık 
olarak diabetes mellitus, hipertansiyon 
ve koroner kalp hastalığı tespit edil-
miştir. Klinik olarak grip tanısı konan 
hastalardan (1681 hasta) 438’ine osel-
tamivir (% 26) tedavisi başlanmıştır. 
Bu hastaların % 48‘ine (810) istirahat 
verilmiş ve ortalama istirahat süresi 4.8 
gün olarak hesaplanmıştır. Hastaların 
% 91’ine semptomatik tedavi (antipi-
retik, antitussif, dekonjestan, analjezik 
vb), 702 (%25) hastaya ise antibiyotik 
tedavisi başlanmıştır.

Grip polikliniğimize başvuran hastalar-
dan, 28’i bayan 7’si erkek olmak üzere 
toplam 35 hasta servisimize yatırıla-
rak takip edilmiştir. Yatan hastaların 
yaş ortalaması 19.7‘dir. Hospitalize 
edilen 35 hastanın 17’sinde lenfope-
ni(%48),6’ sında lökositoz (%17) ve 
4’ünde (%11)lökopeni saptanmıştır. 
Bu hastaların 13’ü gebe olup ortalama 
gebelik süreleri 19.5 haftadır. H1N1 
için örnek gönderilen 29 vakadan 
13’ünde Polimeraz Zincir Reaksiyo-
nu (PZR) pozitifliği saptanmıştır. 35 
hastanın 28‘ine oseltamivir tedavisi 
başlanmıştır. Hastanemiz Reanimas-

Şekil 1: Grip polikliniğinin açık olduğu dönemde başvuran 
hasta sayısının haftalara göre dağılır
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yon bölümünde 9 erişkin hasta (acil 
servisten, enfeksiyon servisinden, dış 
merkezlerden kabul edilen) takip edil-
miştir. Bu vakaların üçü erkek, altısı 
kadın olup yaş ortalamaları 41.3‘tür. 
Yoğun bakımda ortalama kalış süresi 
12.7 gün olarak hesaplanmıştır. Tüm 
hastalar şifa ile taburcu edilmiştir.

Grip polikliniğimize toplam 61 gebe hasta 
başvurmuştur. Bu gebe olan vakalar-
dan 13 tanesi yatırılarak takip edilmiş 
ve örnek gönderilen 12 vakadan 7 ta-
nesinde PZR pozitifliği saptanmıştır. 
Gebelerde en sık başvuru semptomu 
olarak ateş, öksürük ve boğaz ağrısı 
belirlenmiştir. Tüm gebelere oseltami-
vir tedavisi PZR sonucu beklenmeden 
başlanmıştır. Bir gebe yoğun bakım-
da 6 hafta süre ile izlenmiş, hastada 
ARDS gelişmiş ve yoğun bakımda 
doğum yapmıştır. Şifa ile taburcu edi-
len vakanın bebeğinde herhangi bir 
komplikasyon gelişmemiştir.

Tartışma 

Geçtiğimiz kış sezonunda tüm dünyada 
yeni yüzyılın ilk grip pandemisi ya-
şanmıştır. Sanılanın aksine Asya’dan 
değil ABD’den başlamış, orijinini avi-
an influenzadan değil swine (domuz) 
influenzadan almıştır. Hastanemizde 
ikinci bir erişkin Enfeksiyon Hasta-
lıkları polikliniği olarak 23.10.2009 
ve 14.01.2010 tarihleri arasında açılan 
grip polikliniğine toplam 2787 hasta 
başvurmuş ve bu çalışmada ise 2787 
hastanın verileri değerlendirilmiştir 
(6).

Ülkemizde ilk pandemik 
influenza A H1N1 vaka-
sının 15 Mayıs 2009 ta-
rihinde saptanmasından 
itibaren yaz döneminde 
vaka sayıları ılımlı seyir 
göstermiştir. Sonbaharda 
2009-2010 eğitim döne-
minin başlaması, okulların 
açılması ve hava şartları 
nedeni ile kapalı alanların 
ortak kullanımının artma-
sı ile vaka sayıları da hızla 
artmaya başlamıştır. Za-
ten güz döneminde açılan 
polikliniğimize başvurular 
her hafta artmış ve ülke ve-

rileri ile uyumlu olarak 16.11.2009 ve 
22.11.2009 tarihleri arasında en yüksek 
değere ulaşmıştır (5). 

Ülkemizde pandeminin genel özelliklerini 
tanımlayan ilk veriler; Ciblak MA ve 
ark.nın yayınladığı, 29 Nisan ve 17 

Temmuz 2009 tarihleri arasında takip 
edilen 128 vaka ile edinilmiştir. Bu 
dönemde referans laboratuvara gön-
derilen toplam 977 örneğin 128’inde 
(%13) PZR pozitifliği saptanmıştır. 
PZR pozitif vakaların büyük kısmını 
19-34 yaş arası olgular oluşturmak-
tadır. Hem bizim poliklinik verileri-
mizde hem de ülkemiz ve dünyadan 
bildirilen yayınlarda pandemik grip; 
genç yetişkin ve 24 yaş altı kişilerin 
hastalığı olarak bildirilmektedir. Ülke-
mizde referans laboratuvarı verileri ile 
PZR pozitifliği saptanan hastaların yaş 
ortalaması 20 ve yine bu PZR pozitif 
vakaların %66.4’nün 24 yaş ve altın-
da olduğu saptanmıştır. Yine ABD’de 
vakaların yaklaşık %60’nın 18 yaş altı 
olduğu bildirilmiştir. Genç hastalarda 
atak hızının yüksek olmasının sebebi 
henüz netlik kazanmasa da 1957 yı-
lından önce doğan kişilerde mevsim-
sel H1N1 influenza virüsüne ard arda 
maruz kalmaya bağlı olarak çapraz 
reaksiyon gösteren nötralizan antikor 
seviyelerinin önemli olduğu belirtil-
miştir (5-9). 

New York’ta yaşanan okul salgını sonrası 
inkübasyon süresinin %95 vakada 2.2 
gün olduğu saptanmıştır. Pandemik 
influenza A H1N1 virusu infeksiyonu 
genel semptom ve bulguları mevsim-
sel influenza virusuna benzemektedir.  
Ateş, öksürük, baş ağrısı, titreme, kas 
ağrısı genel olarak bildirilen semptom-
lar olmakla birlikte pandemik gripte 
bulantı, kusma, ishal gibi gastrointesti-
nal sistem belirtilerine mevsimsel gribe 
göre daha fazla rastlanmaktadır. Polikli-
niğimize başvuran hastalar arasında da 
en sık başvuru şikayeti olarak öksürük 
(% 78.8), ateş (% 62.5) ve kas ağrısı 
(% 41) saptanmış daha az oranlarda da 
bulantı, kusma, ishal ve karın ağrısı gibi 
gastrointestinal sistem bulguları saptan-
mıştır (Şekil 3) (5, 6, 10). 

Salgının başlangıç döneminde grip semp-
tomları ile başvuran her hastadan ve 
hatta ilk haftalarda sadece temas öy-
küsü olan kişilerden bile nazofarengeal 
ve/veya nazal sürüntü örnekleri RT-
PZR çalışılmak üzere referans labora-
tuvarına gönderilmiştir. Fakat sonra-
dan vaka sayılarının artmaya başlaması 

Şekil 2: Hastaların cinsiyete göre dağılım 

Şekil 3: En sık başvuru şikayetleri
*Diğer:Geniz akıntısı, ishal, karın ağrısı, 
kusma, nefes darlığı, terleme

Şekil 4: Polikliniğe başvuran hastaların klinik tanıları.
* Larenjit, faranjit, akut tonsilit, sinüzit, otit
**H1N1 Gribal enfeksiyonu ve aşı için bilgi alma, idrar yolu enfek-
siyonu, abse, febril nötropeni. peptik ulcus, gastroenterit.
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ile 2009 yılının 47.haftasından itiba-
ren sadece yatan hasta ve epidemiyo-
lojik olarak önemli vakalardan örnek 
alınmıştır. Polikliniğimiz bu dönemde 
hizmet vermeye başladığı için sadece 
yatan hastalardan örnek gönderilmiş 
ve 29 hastanın 13’ünde PZR pozitif-
liği saptanmıştır. 15 Mayıs ve 30 Ka-
sım 2009 tarihleri arasında Ankara’da 
referans laboratuvara kabul edilen top-
lam 19973 klinik örnekten 9459’unda 
(%47.3) laboratuvar olarak pandemik 
influenza A H1N1 konfirme edilmiş-
tir. Piyasada mevcut olan hızlı antijen 
testlerinin sensitivitesi düşük olmakla 
birlikte sensitivitenin alınan örnekte-
ki kolumnar epitel sayısı ve viral yüke 
bağlı olduğu belirtilmektedir (5, 11).

 Hastaların %26’sına antiviral tedavi baş-
lanmış, % 25’i  ise antibiyotik tedavisi 
almıştır. Bu hastaların bir kısmı birinci 
basamak sağlık kuruluşlarında antibi-
yotik başlanarak başvuran ya da kli-
niğimizde bakteriyel infeksiyon düşü-
nülerek antibiyotik tedavisi planlanan 
hastalardır. Ayrıca hastaların %91‘ine 
şikayetlerine yönelik olarak sempto-
matik tedavi verilmiştir. Bununla bir-
likte hastaların % 48’ine yaklaşık 5 
iş günü istirahat raporu verildiği göz 
önüne alındığında gribin özellikle nü-
fusun aktif çalışan kısmında büyük 
oranda iş gücü kaybına neden olduğu 
ortaya çıkmaktadır. 

Daha önceki salgınlar ve bu salgının seyri 
göz önünde bulundurularak yapılan 
tahminlerde; pandemik dalga boyunca 
toplumun %12-30’unun hastalanma-
sı, hastalananların %4’ünün hastaneye 
yatması  ve hastaneye yatanların da %20
-25’inde yoğun bakım ünitesi (YBÜ) 
ihtiyacı olacağı tahmin edilmekteydi. 
Pandeminin ilk 2-3 ayında ABD’de 
pandemik İnfluenza A (H1N1) geçi-
ren yaklaşık her 10 hastadan birinin 
hospitalize edildiği bildirilmiştir. Fakat 
sonraki seyrinde pandemi daha ılımlı 
seyretmiştir. Ülkemizde Sağlık Bakan-
lığı verilerine göre 12 Kasım 2009-31 
Aralık 2009 tarihleri arasında H1N1 
influenza A virüsü enfeksiyonu nede-
niyle 13,111 kişi hastaneye yatmıştır. 
Hastaneye yatanların 2721’inin YBÜ 
ihtiyacı olmuş ve 1161’i ventilatöre 

bağlanmıştır. Hospitalize edilen vaka-
lar ise genelde ya altta yatan hastalığı 
(astım, diyabet, kalp hst, akciğer hst, 
nörolojik hst vs) olan ya da gebe olan 
olgulardır. Obezitenin de önemli fak-
törlerden biri olduğu vurgulanmakta-
dır. En sık YBÜ’ne alınma sebebi olarak 
refrakter hipoksi ya da şok saptanmıştır. 
Bildirilen yayınlarda oranlar değişmek-
le beraber YBÜ’de takip edilen hastalar 
arasında mortalite oranı % 15–54 ara-
sında değişmektedir. Ölen vakaların 
%29’unda ise sekonder bakteriyel en-
feksiyon saptanmıştır. Polikliniğimize 
başvuran hastaların 35’i servisimize 
yatırılarak takibe alınmıştır. 35 hasta-
nın 13’ü gebe hasta olmakla birlikte 16 
hastada altta yatan bir hastalık (6 hasta-
da diyabet, 4 hastada hipertansiyon, 3 
hastada astım, birer hastada da kartage-
ner sendromu, renal transplantasyon ve 
C2 eksikliği) bulunmaktadır. Ortalama 
yatış süresi 4.9 gündür. Kliniğimizdeki 
izlemleri sırasında refrakter hipoksi ne-
deni ile 3 hasta YBÜ’ne alınmıştır. İkisi 
bayan biri erkek olan bu hastalardan 
birinde altta yatan bir hastalık bulun-
mamaktadır. Biri renal transplantasyon 
sonrası immünsupresif alan bir hasta 
iken diğer hastada hipertansiyon ve di-
yabet eşlik eden hastalıklar arasında yer 
almaktadır (6, 11-22). 

Reanimasyon ünitesinde takip edilen top-
lam 9 hastanın (üçü enfeksiyon hasta-
lıkları servisinde takipte iken YBÜ’ne 
alınan) 3’ünde altta yatan bir hasta-
lık bulunmazken biri gebe üçü obez 
(BMI-Body Mass Index>35) olan ol-
gulardır. Bir hastada renal transplan-
tasyon, 3 hastada diyabet, 3 hastada 
ise kronik böbrek yetmezliği öyküsü 
bulunmaktadır. Vakaların hepsi şifa 
ile taburcu edilmiştir. Burada; hasta-
ların erken YBÜ’ne alınıp yakın takip 
edilmesinin ve erken antiviral tedavi 
başlanmasının etkin olduğunu düşün-
mekteyiz (23). 

Grip polikliniğimize başvuran çoğu has-
tada klinik tanı konulduğundan 
dolayı laboratuvar verileri saptana-
mamıştır. Bununla birlikte yatan has-
taların %48’inde (17/35) lenfopeni 
(<1,5-4x109/L), %17’sinde (6/35) lö-
kositoz (<1,8-7,7x109/L) ve %11’inde 

(4/35) ise lökopeni saptanmıştır. Pan-
demik influenza A H1N1 tespit edilen 
272 vakanın değerlendirildiği bir ya-
yında; olguların %20’sinde lökopeni, 
%18’inde lökositoz tespit edilmiştir. 
Yakın zamanda ülkemizden bildiri-
len verilerde ise; pandemik influenza 
A H1N1 pozitif olguların %30’unda 
monositoz, %27’sinde lenfopeni sap-
tanmış, istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmasından dolayı monositoz ve 
lenfopeninin belirleyici olabileceği be-
lirtilmiştir (24, 25). 

Grip polikliniğimize başvuran hastaların 
%38’i son 3 gün içinde başka sağlık 
merkezine de başvuran, semptomların-
da ilerleme olmayıp klinik durumu iyi 
olan fakat tekrar bir doktora başvurma 
ihtiyacını hisseden vakalardır. Yine 
%17’si aşı hakkında karar veremeyen 
hastalardır. Bu da aslında halkta yaşa-
nan paniğin bir göstergesidir. Pandemi 
dönemlerinde; basın sağlık merkezleri 
ile iyi iletişim halinde olmalı, halkı 
paniğe sevkedecek sunumlardan ka-
çınmalı, bilimsel veriler ışığında halkı 
bilgilendirecek haberler yapmalıdır. 

Salgın döneminde; hastanemize toplam 
2650 pandemik influenza aşısı, ve 500 
adet mevsimsel aşı istemi yapılmış-
tır. Aşılar; yönetimce belirlenen ayrı 
bir poliklinikte Enfeksiyon Kontrol 
Komitesi tarafından uygulanmıştır. 
Uygulamanın ilk haftasında %10’un 
altında bir talep olmuştur. Sonraki 
haftadan itibaren pandemi dönemi 
boyunca hastane çalışanları için (dok-
tor, hemşire, sağlık personeli, idari 
personel, temizlik görevlileri) düzenli 
aralıklarla pandemik grip ve aşılama ile 
ilgili eğitimler arttırılmıştır. Eğitimler 
sonrası aşılanma talepleri belirgin ola-
rak artmış, toplamda 2500 pandemik 
influenza ve 250 adet mevsimsel grip 
aşısı uygulanmıştır. Ateş, lokal yan et-
kiler (enjeksiyon bölgesinde ağrı, has-
sasiyet) ve hafif bulantı-kusma dışında 
ciddi bir yan etkiye rastlanmamıştır. 
Grip sezonu boyunca başta kliniğimiz 
olmak üzere, Reanimasyon ve Göğüs 
Hastalıkları kliniklerinde de yatırılarak 
izlenmesi gereken hastalar için yatak-
lar ayrılmıştır. Haftalık düzenlenen 
toplantılarda hastane yönetimine grip 
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ile ilgili yapılan çalışmalar konusunda 
bilgi verilmiştir. 

DSÖ; 10 Ağustos 2010 tarihinde pande-
minin resmi olarak sona erdiğini ilan 
etmiş bununla beraber virusun varlığı-
nın ortadan kalkmadığını belirtmiştir. 

Gelecekte de pandemiler yaşanmaya 
devam edecektir. Salgın sırasında;  tüm 
verilerin düzenli kayıt altına alınması, 
salgın sonrası ise tüm sağlık merkezle-
ri deneyim ve verilerinin paylaşılması 
gelecek salgınların yönetimi açısından 

oldukça önemlidir. Bizler de geçtiği-
miz grip sezonunda yaşadığımız de-
neyimlerin daha sonraki dönemlerde 
yaşanabilecek pandemilere ışık tutması 
açısından önemli olduğunu düşün-
mekteyiz. 
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Amaç: Pankreatikobilyer semptomları olan hastaların MRCP incelemelerinde insidental olarak sapta-
nan 24 jukstapapiller divertikülün (JPD) MRCP bulgularının sunulması ve bunların pankreatik kanal, 
safra yolları ve pankreas üzerine olan etkilerinin belirlenmesi.

Hastalar ve Yöntemler: 1-T MR ünitesinde elde edilen ve arşivlenmiş MRCP görüntüleri iki radyolog 
tarafından tekrar değerlendirilmiştir. Saptanan JPD’lerin yerleşimi ve boyutları, safra kesesinde veya 
koledokta taş varlığı, safra kanallarında veya pankreatik kanalda dilatasyon ve ana safra kanalında 
JPD’ye bağlı olarak oluşan deviasyon not edilmiştir. İntrahepatik safra yolları, koledok, pankreatik 
kanal, safra kesesi ve pankreas parankimi eşlik eden pankreatikobilyer hastalıklar yönünden değer-
lendirilmiştir.

Bulgular: Saptanan tüm JPD’ler (n=24) duodenum 2. bölümünün medial kesiminde yerleşimliydi. 
JPD’lerin ortalama çapı 2.25 cm ölçülmüştür. Aksiyel T2-ağırlıklı FSE görüntülerde divertiküllerin 
%95.8’inde (n=23/24) hava-sıvı seviyesi tespit edilmiştir. Kolesistektomi hikayesi olan 6 hasta de-
ğerlendirmeden çıkartıldığında hastaların %44.4’ünde (n=8/18) safra kesesinde taş tespit edilmiştir. 
Hastaların %45.8’inde (n=11/24) koledokta dilatasyon, %58.3’ünde (n=14/24) intrahepatik safra yol-
larında dilatasyon, %45.8’inde de (n=11/24) pankreatik kanalda dilatasyon saptanmıştır. Hastaların 
%12.5’inde (n=3/24) koledokta deviasyon izlenmiştir. Üç olguda (%12.5, n=3/24) koledokolitiyazis 
saptanmıştır.

Sonuç: JPD’lerin saptanmasında ve pankreatikobilyer sistem üzerine olan etkilerinin değerlendiril-
mesinde MRCP faydalı bir radyolojik yöntemdir. Çalışmamızdaki olgu sayımız fazla olmasa da JPD’nin 
pankreatikobilyer semptomlara yol açtığını öne sürmekteyiz.

Anahtar Sözcükler: Kolanjiyopankreatografi, Manyetik Rezonans, Duodenum, Divertikül, Juksta-
papiller Divertikül, Pankreatikobilyer Semptomlar

Aim: To describe the MRCP imaging features of 24 juxtapapillary diverticula (JPD) which were inci-
dentally found on the MRCP studies of the patients with pancreaticobiliary symptoms, and to deter-
mine whether they effect pancreatic or biliary ducts, gall bladder, and pancreas.

Materials and Methods: Archived MRCP images which were obtained by a 1-T MR unit, were re-
evaluated by two radiologists. The location and size of the JPD were noted. Intrahepatic biliary ducts, 
common bile duct (CBD), main pancreatic duct, gallbladder, and pancreatic parenchyma were evalu-
ated to reveal any associated pancreatobiliary disease. Presence of gallbladder stones or choledo-
cholithiasis, dilatation of bile ducts or pancreatic duct, deviation of the CBD caused by the JPD were 
noted.

Results: All of the JPD (n: 24) were located medially at the second part of the duodenum. The mean 
diameter of JPD was 2,25 cm. Axial T2-weighted FSE images demonstrated air-fluid levels in 95.8% 
(n=23/24) of the diverticula. Excluding the six patients with previous cholecystectomy, gallbladder 
stones were detected in 44.4% (n=8/18) of the patients. CBD was dilated in 45.8% (n=11/24), in-
trahepatic biliary ducts were dilated in 58.3% (n=14/24), and pancreatic duct was dilated in 45.8%  
(n=11/24) of the patients. CBD deviation was observed in 12,5% (n=3/24) of the patients. Three pa-
tients (12,5%, n=3/24) had choledocholitiasis. 

Conclusion: MRCP is a useful radiological method in determining the JPD, as well as their effects on 
the pancreatobiliary system. Even though this is study with a small number of patients, we can still 
postulate that the JPD can cause changes leading to pancreaticobiliary symptoms. 

Key Words: Cholangiopancreatography, Magnetic Resonance, duodenum; diverticulum; juxta-
papillary diverticulum; pancreaticobiliary symptoms
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Duodenal diverticula are very common 
extraluminal mucosal outpouchings 
of the duodenal wall which are usually 
located at the second or third parts of 
the duodenum (1, 2). They are usu-

ally found incidentally during vari-
ous radiological procedures and rarely 
become complicated (3). Duodenal 
diverticula located within a 2-3 cm ra-
dius of the ampulla of Vater are called 
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juxtapapillary diverticula (JPD). They 
may cause mass effect on the distal 
part of the common bile duct and lead 
to pancreaticobiliary symptoms (3). 

Magnetic resonance cholangiopancreatog-
raphy  (MRCP) can be used as a non-
invasive method for the visualization 
of JPD, as well as their effects on the 
biliary system. Herein, we present the 
MRCP findings of 24 cases with JPD 
which were incidentally found on the 
MRCP studies of the patients referring 
with pancreaticobiliary symptoms, and 
try to determine whether they cause 
any effect on pancreaticobiliary system. 

Materials and Methods

Study Patients

A total of 25 patients with JPD (18 female, 
7 male; age range 40–86 years, mean 
72 years) who underwent MRCP ex-
aminations in our radiology depart-
ment between January 2002 and May 
2009 were enrolled. One patient who 
had a large tumor of the pancreatic 
head was excluded from the study. The 
study patients were identified from 
the archive of MRCP reports. All the 
patients were referred to the MR unit 
for the evaluation of pancreaticobili-
ary disease (i.e. they had elevated liver 
enzymes or cholestatic parameters like 
alkaline phosphatase [ALP] or gamma-
glutamyl transferase [GGT]). 

MRCP Technique

All MRCP examinations were performed 
using a torso phased-array coil, on 
a 1-T MRI unit (Signa LX Horizon, 
GE Medical Systems, Milwaukee, WI, 
USA). Heavily T2-weighted MRCP 
slabs were obtained in the coronal or 
coronal oblique plane using a breath-
hold technique. The breath-hold pe-
riod for each slab was 2 sec. An average 
of 13 MRCP sections of 20-70 mm 
thickness were obtained for each pa-
tient. Parameters for the thick MRCP 
slabs were as follows: TR, 1,700-
15,000 msec; TE, 900-1,100 msec; 
bandwidth, 25-31.2 kHz; matrix size, 
256 x 224-256; number of excitations 
(NEX), 0.5-1.0; field of view (FOV), 
35-40 cm. Also, axial T2-weighted fast 
spin-echo (FSE) MR images of the up-
per abdomen were obtained, for better 
anatomic orientation. The parameters 
for the FSE sequence were as follows: 
TR, variable; TE, 102 msec; echo-train 
length, 4-18; slice thickness, 8 mm; in-
terslice gap, 1.5 mm; bandwidth, 41.7 
kHz; matrix, 320 x 192–224; NEX, 
4; FOV, 36 x 27 cm; acquisition time, 
2.05–3.44 minutes. All patients had a 
fasting period of at least six hours be-
fore the MRCP examination.

Review of Data

Archived hardcopy MRCP images were 
re-evaluated by two radiologists, to-

gether retrospectively. Once the JPD 
was seen, the location and the size of 
the JPD were noted. Only the largest 
measurement of the diameter of the 
diverticulum was taken into account, 
regardless of the imaging plane (coro-
nal or axial) that the measurement 
was made. The intrahepatic biliary 
ducts,  CBD, main pancreatic duct, 
gallbladder, pancreatic parenchyma 
were evaluated to reveal any associated 
pancreatobiliary disease. The presence 
of gallbladder stones or choledocholi-
thiasis, dilatation of the bile ducts or 
the pancreatic duct, deviation of the 
CBD caused by the JPD were noted. 
Pancreatic duct diameter larger than 
2 mm was accepted as pancreatic duct 
dilatation. The upper limit for the cali-
ber of the CBD was accepted as 7 mm 
for patients at or under the age of 60. 
For the patients older than 60 years, 
one milimeter each for a decade was 
added to this upper limit. Six of the 
patients (n=6/24, 25%) had under-
gone cholecystectomy operation. For 
patients with a history of cholecystec-
tomy, 9 mm was considered to be the 
upper limit of CBD.

Results

All of the JPD (n: 24) were located medi-
ally at the second part of the duode-
num. The diameters of the diverticula 
ranged between 1–4,5 cm (mean di-Figure 1. Axial T2-weighted FSE image shows air-fluid level within the periampullary diverticulum (D).

Figure 2. Axial T2-weighted FSE image 
reveals gallbladder wall thickening, pericho-
lecystic fluid (thin arrow), choledocholithiasis 
(thick arrow) and periampullary diverticulum 
(D) with air-fluid level.
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ameter: 2,25 cm). Axial T2-weighted 
FSE images demonstrated air-fluid 
levels in 95.8% (n=23/24) of the di-
verticula (Fig. 1). Gallbladder stones 
were detected in 44.4% (n=8/18) of 
the patients without cholecystecto-
my. Gallbladder wall thickening and 
pericholecystic fluid was present in 
22.2% (n=4/18) of the patients (Fig. 
2). One patient (5.5%, n=1/18) had 
diffuse wall thickening of gallbladder 
with calcifications (chronic cholecysti-
tis and porcelain gallbladder) (Fig. 3) 
and 2 patients (11.1%,  n=2/18) had 
findings consistent with fundal adeno-
myomatosis. The CBD was dilated 
in 45.8% (n=11/24) of all the study 
patients (Fig. 4). Mild intrahepatic 
biliary ductal dilatation was detected 
in 58.3% (n=14/24) of the patients. 
Pancreatic duct was mildly dilated 
in 45.8%  (n=11/24) of the patients. 
Pancreatic atrophy was noted in only 
one patient (4.1%, n=1/24). Four pa-
tients (16.6%, n=4/24) had pancreatic 
side branch dilatations. Deviation of 
the distal CBD by the diverticulum 
was observed in 12,5% (n=3/24) of 
the patients (Fig. 3, 5). Three patients 
one of which had previous cholecystec-
tomy  had choledocholitiasis (12,5%, 
n=3/24). 

Discussion

Duodenum is the second most common 
location for the gastrointestinal di-
verticula, after colon. It is difficult to 
estimate the true prevalence of the 
duodenal diverticula in the general 
population; the prevalence on barium 
meal examination ranges from 0.16 
to 6%, prevalence at endoscopic ret-
rograde cholangiopancreatography 
(ERCP) ranges from 5–32.8% and a 
rate of 23% has been reported at au-
topsy (1, 4).

JPD are the extraluminal mucosal her-
niations of the duodenal wall from a 
potentially weak spot, arising within a 
radius of 2–3 cm from the papilla of 
Vater (1, 2). They are usually asymp-
tomatic and incidentally detected (2). 
Only 10% of the JPD cases undergo 
cross-sectional imaging due to pancre-
aticobiliary symptoms (2). 

The etiology of JPD is postulated to be 
the disordered duodenal motility (1). 
Progressive weakening of the intestinal 
wall with the advancing age, and an in-

crease in the intraluminal pressure may 
result in diverticula formation (5). 
Histopathologically, they are similar to 
the pulsion diverticula of the gastro-
intestinal system, and the walls of the 
diverticula are composed of mucosa 
and submucosa with scattered smooth 
muscle (1).  

The prevalence of JPD increases with age. 
They are rarely seen before 40 years 
of age (4, 6) and usually diagnosed 
between the ages of 56–70 (1). Be-
ing consistent with the literature,  we 
had no patients under 40 years in our 
study group. The mean age of our pa-
tients was 72. There is a slight women 
dominance among JPD patients (6). 
We also found a greater rate of fe-
males among our patients with JPD 
(n=18/24). 

JPD may cause biliary stasis by compress-
ing the distal end of the CBD or may 
induce reflux of gut bacteria into the 
bile ducts (7). Lotveit et al. (8) sug-
gested that the pressure of the Oddi 
sphincter may be decreased in asso-
ciation with the duodenal diverticula, 
leading to a reflux of gut bacteria. De-
spite the manometric data of Lotveit 
(8), Kennedy et al. (9) insisted on that 
there is still a functional stasis within 

Figure 5. Thick slab MRCP image shows a 
diverticulum (D) located in the peripapillary 
region. There is marked dilatation of the CBD 
with abrupt deviation at the distal part (thick 
arrow). Mild intrahepatic biliary duct dilata-
tion is also revealed. Pancreatic duct (P) is 
normal (CBD: Common biliary duct). 

Figure 3. Thick slab MRCP image reveals 
deviation of the distal CBD due to the peri-
ampullary diverticulum (D). The lumen of the 
gallbladder (G) is filled with stones and the 
fluid content and volume of the gallbladder is 
diminished secondary to chronic cholecys-
titis (porcelain gallbladder) (CBD: Common 
bile duct). Figure 4. Thick slab MRCP image shows 

marked dilatation of the CBD (thick arrow) 
and the pancreatic duct (thin arrow) with 
an abrupt stenosis at the distal end of the 
ducts due to the presence of a juxtapapillary 
diverticulum (D).  
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the bile duct; and infection of a stag-
nant system may be easier than an 
incompetent system (9). B-glucuron-
idase-producing bacteria are much 
likely to be depicted in the bile of the 
patients with JPD and CBD stones, 
than the patients with CBD stones 
but without diverticula (10). Bacte-
rial derived B-glucuronidase converts 
conjugated bilirubin back into its un-
conjugated state, which can precipitate 
as calcium bilirubinate (11) explain-
ing the relative likelihood of pigment 
stones in patients with JPD (12). Pri-
mary and recurrent choledocholithia-
sis seem to be much more frequent in 
the patients with JPD (6, 9, 13-17). It 
has been shown that 40% of the pa-
tients who have CBD stones, have also 
JPD (18). Patients with choledocholi-
thiasis were found to be 2,6 times more 
likely to have a JPD than the patients 
without stones (9). Similarly, when a 
JPD is seen at duodenoscopy, it is es-
timated that there is a chance for over 
than 50% for a bile duct stone to be 
present (9). In our study group, three 
of the patients (12,5%, n=3/24) had 
choledocholithiasis, one of them with 
a history of cholecystectomy. One of 
these three patients had cholecycstoli-
thiasis, whereas the gallbladder of the 
third patient was normal. 

Sitouridis et al. found that JPD may cause 
deviation at the distal part of the CBD 
(3). We have observed a deviation 
of the distal CBD by JPD in 12,5% 
(n=3/24) of the study patients. None 
of these patients had choledocholi-
tiasis, but one of them had dilatation 
of CBD, intrahepatic bile ducts, and 
pancreatic duct without any history of 
cholecystectomy. The diameter of the 
JPD of the patients with deviation of 
the CBD was larger (2.5 cm, 4.5 cm, 
and 4.5 cm) than the mean diameter 
(2,25 cm) of JPD in our study group.  

Several authors have suggested that there 
is a relation between JPD and chole-
cystolithiasis (6, 13, 14, 19-23). On 
the contrary, some authors did not 
support this finding (24, 18). Egawa 
et al. (25) found that cholecystolithia-
sis was significantly more common 

with the JPD with a diameter of 20 
mm or more, than with the smaller 
ones. Gallbladder stones were detected 
in 44.4% (n=8/18)  of the patients 
without cholecystectomy in our study 
group. Considering that the patients 
who had previous cholecystectomy 
probably had had cholecystolithiasis, 
the real cholecystolithiasis rate among 
JPD patients must be even higher.

The relation between JPD and pancreatitis 
is not clear. There are publications in 
the literature pointing out the effect of 
JPD in the pathogenesis of pancreatitis 
(26, 27, 28, 21).  But it is not clear 
whether pancreatitis is caused by the 
JPD, or associated bile duct stones (1). 
It is proposed that the compression of 
the pancreatic duct by the diverticu-
lum itself, or ampullary dysfunction 
secondary to JPD may cause pancre-
atitis (1). Uomo et al. (21) have found 
that idiopathic acute pancreatitis is sig-
nificantly more common in JPD pa-
tients than in controls, and suggested 
that the presence of JPD should be 
searched especially in elderly patients, 
before defining an acute pancreatitis 
episode as idiopathic. Also, Leivonen 
et al. (22) found that the patients with 
JPD had idiopathic pancreatitis twice 
as often as controls, but this difference 
was not statistically significant. Kirk et 
al. (19) and Lobo et al. (1) were un-
able to show that the diverticula were 
the cause of the pancreatic obstruction 
and they both commented that there 
is not enough evidence to propound 
that JPD contribute significantly to 
the pathogenesis of pancreatitis. Zoepf 
et al. (6) also did not support a cor-
relation for JPD with acute or chronic 
pancreatitis. We have observed mild 
pancreatic ductal dilatation in 45.8%  
(n=11/24) of our cases. Four patients 
(16.6%, n=4/24) had pancreatic side 
branch dilatations. Pancreatic atrophy 
was noted in only one patient (4.1%, 
n=1/24). No patient showed any sign 
of acute pancreatitis. Considering that 
our findings about pancreas or pancre-
atic duct can also be associated with 
the advanced age of our patients, it 
is really hard to say that the JPD can 
cause dilatation of the pancreatic duct. 

This subject needs further studies with 
greater number of patients, and a con-
trol group consisting of patients in the 
same age group.

ERCP is a technically difficult procedure 
for JPD patients, thus the overall suc-
cess rate of ERCP in patients with JPD 
is usually lower than the patients with-
out JPD (1, 4, 6). MRCP can be use-
ful in patients with JPD, especially for 
whom ERCP is technically difficult. It 
can demonstrate the biliary and pan-
creatic ducts and is proven to be useful 
in the detection of pancreatic disor-
ders (29). Therefore, the indications 
of diagnostic ERCP can be reduced 
by using MRCP in these patients, and 
ERCP can be preserved for therapeutic 
purposes, or for problematic cases to 
confirm the MRCP findings.  

The detection rate of the JPD by MRCP 
depends on the size and fluid con-
tent of the diverticulum (3). Routine 
MRCP studies without secretin injec-
tion has a low sensitivity for the de-
tection of JPD. Secretin stimulation 
can be helpful because the secreted 
pancreatic fluid fills the diverticulum 
and makes it more visible (3, 30). 
Nevertheless, duodenal diverticula are 
usually easily recognized on MRI stud-
ies when completely or partially filled 
with gas (2). Because of their close re-
lationship with the pancreatic head, 
duodenal diverticula can be potentially 
misinterpreted as cystic pancreatic le-
sions, if their content is purely fluid 
(31). In addition, it can be difficult to 
distinguish the diverticulum from the 
bowel lumen if it is filled with fluid. 
In our study, we noticed that air-fluid 
level was the most common feature 
that helped us to notice the duode-
nal diverticula and to differentiate it 
from a cystic pancreatic mass. Axial 
T2-weighted FSE sequences were the 
most useful sequences to demonstrate 
the air-fluid levels of the diverticula 
(95.8%, n=23/24). Thus, axial T2-
weighted FSE images were the best 
images to show JPD and to differenti-
ate them from pancreatic lesions. If the 
diagnosis of JPD is in doubt, careful 
examination of images for the pres-
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ence of air-fluid level, or repeating the 
examination after oral administration 
of a cup of water or changing the pa-
tient’s position may be helpful. Also, 
some authors recommend follow-up 
imaging or an upper gastrointestinal 
barium examination to confirm the 
diagnosis of a duodenal diverticulum 
(31). Maziotti et al. (2) suggested oral 
administration of a supermagnetic 
iron oxide contrast agent when pre-
contrast images show superimposition 
of bowel-loop fluids. 

 There are some limitations of our study. 
One of them is the small number of 

cases. In addition, we did not have a 
control group and due to the retro-
spective nature of our study we could 
not correlate the presence of JPD with 
another imaging modality, or with 
pathology. To determine the exact re-
lationship between JPD and pancrea-
tobiliary diseases, further studies with 
larger number of patients, including 
control groups are needed.

In conclusion, MRCP can be a useful ra-
diological method to determine the 
presence, location, and size of the JPD, 
as well as their effects on the CBD and 
any associated pancreatobiliary dis-

eases. Axial T2-weighted images are 
the most useful sequence in demon-
strating the air-fluid levels within the 
diverticula, which we think is the most 
common and important feature of 
JPD. JPD may cause deviation of the 
distal CBD by mass effect which may 
be a predisposing factor to pancreatico-
biliary symptoms. Gallbladder stones, 
biliary or pancreatic ductal dilatations 
are quite common in patients with 
JPD referring with pancreticobiliary 
symptoms. CBD deviation and cho-
ledocholithiasis are the other possible 
findings, but with a lesser probability.
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Olgu Sunumu / Case Report

Dünya çapında artan antibiyotik direnci nedeniyle gram pozitif bakteri infeksiyonları, özellikle de 
Metisilin Dirençli S.aureus (MRSA),  için yeni tedavi seçeneklerine ihtiyaç duyulmaktadır. Daptomi-
sin ise geniş gram pozitif patojen etkinliğine sahip olan siklik lipopeptit sınıfı bir antimikrobiyaldir. 
Komplike deri ve yumuşak doku infeksiyonları, Staphylococcus aureus’un etken olduğu bakteriye-
mi ve sağ kalp infektif endokarditi için onay almıştır. Hızlı bakterisidal etkinliğinin yanında günde 
tek doz 4-6mg/kg infüzyon şeklinde uygulanmaktadır. Daptomisin ile kullanımda olan diğer geniş 
gram pozitif etkinliğe sahip olan 3 antibiyotiğin (vankomisin, linezolid, quinupristin-dalfopristin) 
Minimum İnhibitör Konsantrasyonları (MİK) karşılaştırılmış, MİK50 ve MİK90 değerleri daptomisin, 
vankomisin, linezolid ve quinupristin-dalfopristin için sırasıyla; 0.125mg/L-0.25mg/L, 1mg/L-
1.5mg/L, 0.5mg/L-0.75mg/L ve 0.5mg/L-0.75mg/L olarak hesaplanmıştır. Diğer antibakteriyellere 
göre en düşük MIC değerine sahip olan daptomisin dirençli gram pozitif patojenlerin neden oldu-
ğu infeksiyonların tedavisinde bir terapötik seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır.

Anahtar Sözcükler: Daptomisin, Lipopeptit, Gram Pozitif Bakteri, Staphylococcus Aureus 

Novel antimicrobial agents are necessary for the treatment of infections caused by gram positive 
pathogens, especially by Meticillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA), because of the increas-
ing worldwide resistance. Daptomycin; which has activity against a wide spectrum of gram posi-
tive organisms, is a novel cyclic lipopeptide antimicrobial. It is indicated for the treatment of com-
plicated skin and soft tissue infections, bacteremia and right side infective endocarditis caused by 
S. aureus. Beside once daily 4-6 mg/kg infusion dosing regimen it has a rapid bactericidal activity. 
MICs of daptomycin was compared with those of three antimicrobial agents (vancomycin, line-
zolid, quinupristin-dalfopristin) which has a activity against gram positive bacteriae. MIC50 and 
MIC90 values of daptomycin, vancomycin, linezolid and quinupristin-dalfopristin were determined 
as 0.125mg/L-0.25mg/L, 1mg/L-1.5mg/L, 0.5mg/L-0.75mg/L and 0.5mg/L-0.75mg/L, respectively. 
With having the lowest MIC values, daptomycin may represent a therapeutic option for the infec-
tions caused by gram positive pathogens. 

Key Words : Daptomycin, Lipopeptide, Gram-Positive Bacteria, Staphylococcus Aureus

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi İbni Sina Araştırma ve Uygulama 
Hastanesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı

Yeni Bir Antibakteriyel Ajan: DAPTOMİSİN

A Novel Antibacterial Agent: DAPTOMYCİN

Gülden Yılmaz Bozkurt, Hakan Kutlu, Ayla Arslan, Osman Memikoğlu

Gram pozitif bakteriler özellikle de gram 
pozitif koklar, Enterobactericeae fa-
milyası dışında, klinik mikrobiyoloji 
laboratuvarlarının en sık karşılaştığı 
mikroorganizmalardır. Bu bakteriler 
hem doğada oldukça yaygın olarak 
hem de insanda normal flora üyesi 
olarak bulunmaktadır. Ancak aynı 
mikroorganizmalar yüzeyel bir infek-
siyondan yaşamı tehdit eden ciddi 
hastalıklara kadar değişen spektrumda 
birçok klinik tabloya neden olabil-
mektedir. Son yıllarda dünya çapında 
gram pozitif bakterilerde hem dirençli 
kökenler (MRSA- Metisilin dirençli 
Staphylococcus aureus, MRSE-Metisilin 
dirençli Staphylococcus epidermidis, 

VRE-Vankomisin dirençli enterokok)  
artan oranlarda görülmeye başlamış 
hem de dirençli kökenlerin minimum 
inhibitör konsantrasyonlarında (MİK) 
yükselme tespit edilmiştir. Son üç de-
kattır kullanılmakta olan vankomisine 
karşı artık Japonya, Amerika ve birçok 
Avrupa ülkesinden vankomisin inter-
mediate S.aureus (VISA) suşları bildi-
rilmektedir. Hatta Amerika’dan 2002 
yılından bu yana vankomisin dirençli 
S.aureus (VRSA) suşları ile infeksiyon-
lar bildirilmektedir. Tüm bu sorunlar 
da beraberinde yeni tedavi seçenekle-
rini gündeme getirmektedir (1, 2, 3).

Son yıllarda ülkemizde geniş gram pozitif 
etkinliğe sahip tigesiklin ve linezolid 
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gibi ajanlar kullanıma girmiştir. Bun-
ların yanında ise en son olarak dapto-
misin ülkemizde sağlık bakanlığından 
Ağustos 2010 tarihi itibariyle kullanım 
onayı almıştır. 

Yapı ve etki mekanizması

Daptomisin, LY146032, yeni bir antibiyo-
tik sınıfı olan siklik lipopeptitlerin ilk 
ve tek üyesidir.  Streptomyces roseos-
porus tarafından üretilmiştir (Şekil 1). 
Stafilokoklar başta olmak üzere gram 
pozitif ve dirençli patojenlere karşı hızlı 
ve yüksek bakterisidal etkinliğe ve farklı 
bir etki mekanizmasına sahiptir. Kalsi-
yuma bağlanarak aktif hale geçmekte 
ve hücre membranı ile etkileşerek iyon 
kanalları oluşturmaktadır. Bu kanallar-
dan hücre dışına K+ iyonlarının çıkışı 
olmakta ve bunun sonucunda da hücre 
membranında depolarizasyon meyda-
na gelmektedir. Bunun yanında; hüc-
re duvarını rüptüre etmeden, bakteri 
hücresini lizis yapmadan bakterilerin 
ölümüne neden olduğundan toksin 
salınımına bağlı komplikasyon gelişme 
riski de azalmaktadır (4, 5, 6)

Farmakodinami ve farmakokinetik

Hızlı bakterisidal ve konsantrasyona ba-
ğımlı etkinlik göstermektedir. Hızlı 
bakterisidal aktivite ile; direnç gelişim 
potansiyeli minimalize edilmekte, bir 
infeksiyondaki bakteri üreme mikta-
rı hızla azalmaktadır. Böylece de hem 
tedavi süresi hem de hastanede kalış 
süresi kısalmaktadır (7, 8)

Daptomisin; yaklaşık 8 saatlik bir yarı 
ömre ve 6-10 saatlik bir post antibiyo-
tik etkiye sahiptir. Bu nedenle  günde 
tek doz kullanım kolaylığı sağlamakta-
dır. Sadece intravenöz formulasyonu 
bulunmaktadır. 30 dakikalık intrave-
nöz infüzyon şeklinde uygulanmakla 
birlikte 2 dakikalık enjeksiyon olarak 
da uygulanabilmektedir. Önerilen doz 
4-6 mg/kg olmakla birlikte ciddi in-
feksiyonlarda doz 8-10 mg/kg’a kadar 
çıkılabilmektedir. Proteine bağlanma 
oranı % 90-93’dür. Menenjit teda-
visinde BOS geçişine güvenilmedi-
ğinden önerilmemektedir. Pulmoner 
surfaktan tarafından inaktive edildi-
ğinden dolayı da pnömoni tedavisinde 
rolü yoktur. Primer olarak böbrek yo-
luyla atılmaktadır.  Kreatinin klirensi 
30 ml/dk’nın altında olan hastalarda 
doz ayarlaması yapılmalı ve ilaç 48 
saate bir 4 mg/kg olarak uygulanmalı-
dır (9, 10, 11)

Daptomisin derin dokulara geçişi iyi olan 
bir antibiyotiktir.  Raad ve ark.nın 
yaptığı bir çalışmada daptomisin, li-
nezolid ve tigesiklinin biyofilmdeki 
etkinliği vankomisin, minosiklin ve 
rifampin ile karşılaştırılmış; biyofilm-
deki MRSA’ya karşı minosiklin, dap-
tomisin ve tigesiklin diğer antibiyotik-
lere göre daha etkin bulunmuştur (2, 
3, 9, 12).  

P450 sitokrom ile etkileşmediğinden teda-
vi sırasında önemli bir ilaç etkileşimi 
görülmemektedir. Statinler ile birlikte 
kullanıldıklarında kas toksisitesi açı-
sından vakalar yakından takip edilme-

lidir.  Bunun yanında beta-laktamlar, 
aminoglikozidler ve rifampisin ile si-
nerjik etkisi bildirilmektedir (2, 10).

Etki spektrumu 

Geniş aerobik ve anaerobik gram pozitif et-
kinliğe sahiptir. Bu gram pozitif etkinlik 
arasında; stafilokoklar (MRSA, VISA, 
VRSA dahil), enterokoklar (VRE’ları 
da içeren Enterococcus faecalis ve En-
teroocccus faecium) ve streptokoklar 
(PRSP-Penisilin dirençli Streptococcus 
pneumoniae) yer almaktadır. Ayrıca Pe-
diococcus, Leuconostoc ve Lactobacil-
lus gibi vankomisine dirençli kökenlere, 
Bacillus cinsi bakterilere, Corynebacte-
ria bakterilerine, peptostreptokoklara, 
Clostridium difficile dahil klostridium-
lar gibi anaeroplara da etkinliği bildiril-
mektedir (13, 14, 15, 16).

Kliniğimizde gerçekleştirilen bir çalışmada 
daptomisin ile kullanımda olan diğer 
geniş gram pozitif etkinliğe sahip olan 
3 antibiyotiğin (vankomisin, linezolid, 
quinupristin-dalfopristin) MİK de-
ğerleri karşılaştırılmıştır. Kliniğimiz-
de izole edilip tüpte plazma koagülaz 
testi pozitif saptanan ve sefoksitin 
diski kullanılarak disk difüzyon yön-
temi ile metisilin direnci tespit edilen 
S.aureus suşlarında, E-test yöntemi ile 
daptomisin (n-suş sayısı:226), van-
komisin (n:168), linezolid (n:56) ve 
quinupristin-dalfopristin (n:59) an-
tibiyotikleri için MİK50  (test edilen 
izolatların %50’sinin inhibe edildiği 
MİK değeri) ve MİK90 (test edilen 
izolatların %90’ının inhibe edildiği 
MİK değeri) değerleri saptanmıştır.  
MİK50 ve MİK90 değerleri daptomisin, 
vankomisin, linezolid ve quinupristin-
dalfopristin için sırasıyla; 0.125mg/L-
0.25mg/L, 1mg/L-1.5mg/L, 0.5mg/
L-0.75mg/L ve 0.5mg/L-0.75mg/L 
olarak hesaplanmıştır. Vankomisin, 
izolatların %88’inde >1mg/L MİK 
değerine sahip iken vankomisin MİK 
düzeyi >2 mcg/ml olan suş saptanma-
mıştır. Tüm MRSA suşlarının (n:226) 
daptomisin ile <0.5mg/L‘de inhibe 
edilebildikleri görülmüştür (17).

Traczewski ve arkadaşları tarafından ya-
pılan in vitro çalışmada, 1985-2007 

Şekil 1: Daptomisinin kimyasal yapısı.
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yılları arasında toplanan MRSA izo-
latlarında daptomisin vankomisin ve 
teikoplanin ile MIC50 ve MIC90 sevi-
yelerine bakılarak karşılaştırıldığın-
da en potent antibiyotik olduğu sap-
tanmıştır. Bu çalışmada vankomisine 
%6.1, teikoplanine %18.8 oranında 
direnç gelişirken daptomisine direnç 
gelişmemiştir. Metisilin ve vankomisin 
dirençli S.aureus ve enterokok izolat-
ları ile yapılan zamana bağlı öldürme 
çalışmalarında daptomisin, vankomi-
sin ve linezolid ile karşılaştırılmış ve 
daptomisinde daha yüksek bakterisidal 
etkinlik saptanmıştır. Crompton JA 
ve ark. yakın zamanda yayınladıkları 
bir makalede; daptomisinin S. aureus 
infeksiyonlarında, vankomisin MIC 
değeri <2 mcg/ml olan hastalarla >2 
mcg/ml olan hastalarda aynı derecede 
etkin olduğuna işaret etmektedirler (7, 
18, 19, 20). 

Klinik kullanım

Daptomisin; komplike  deri ve yumuşak 
doku infeksiyonları (2003), metisiline 
duyarlı ve metisiline dirençli S.aureus 
izolatlarının neden olduğu sağ kalp en-
fektif endokarditi ve S.aureus bakteri-
yemisi (2006) için FDA onayı almıştır. 

Daptomisinin komplike deri ve yumu-
şak doku infeksiyonlarında kullanımı 
ile ilgili iki randomize faz 3 çalışması 
bulunmaktadır. Bu çalışmalardan bi-
rinde; daptomisinin etkinlik ve gü-
venirliliği, metisiline duyarlı izolat-
larda penisilinaza dirençli penisilinler 
(PDP), metisiline dirençli izolatlarda 
ise vankomisinle karşılaştırılmıştır. 
Toplam 1092 hastanın kabul edildi-
ği çalışmada; MRSA’nın neden ol-
duğu infeksiyonlarda vankomisin ile 

%69, daptomisin ile %75; MSSA’ya 
bağlı infeksiyonlarda ise vankomisin 
ve PDP ile %87 daptomisin ile %86 
oranında tedavi başarısı elde edilmiş-
tir.  Güvenlilik ve tolerabilite açısından 
da hem PDP hem de vankomisin ile 
arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 
Diğer çalışmada ise MRSA ile infekte 
komplike deri ve yumuşak doku infek-
siyonu olan 265 hastada vankomisin 
ile karşılaştırılmıştır. Daptomisin kul-
lanan hastalarda 4 günde, vankomisin 
kullananlarda ise 7 günde klinik kür 
sağlanmıştır (21, 22).

Daptomisinin kemik ve eklem infeksiyon-
larında kullanımı ile ilgili henüz yeterli 
veri bulunmasa da kemik dokusuna iyi 
geçtiği bildirilmektedir. Septik artriti 
olan 22 vakada kullanılmış ve klinik 
sonuçların başarılı olduğu belirtilmiş-
tir (23, 24, 25). 

Daptomisinin bakteriyemi ve sağ taraf en-
dokarditli hastalarda kullanımı ile ilgili 
faz 3 çalışması mevcuttur. Bu çalışma-
da Fowler ve ark S.aureus bakteriyemisi 
ve/veya endokarditi olan toplam 246 
hastada daptomisinin etkinliğini dü-
şük doz aminoglikozidle birlikte antis-
tafilokokkal penisilin veya vankomisin 
ile karşılaştırmışlardır. Daptomisin bu-
rada 6mg/kg dozunda kullanılmıştır. 
MRSA izolatlarına karşı klinik başarı 
vankomisinle %31.8 daptomisinle 
%44.4, MSSA izolatlarında ise antis-
tafilokokal penisilinler/vankomisinle 
%48.6 daptomisinle ise %44.6 ora-
nında saptanmıştır. Bu çalışmanın alt 
grup analizlerinde ise komplike bakte-
riyemi, sağ yan endokarditi ve MRSA 
bakteriyemilerinde etkinlikleri benzer 
olarak bulunmuştur (26).

Yan Etkiler

Daptomisin genelde tolere edilebilir, ılımlı 
yan etkileri olan bir ilaç olarak karşı-
mıza çıkmaktadır. Faz 3 çalışmalarında 
en sık bildirilen yan etkiler başta kons-
tipasyon olmak üzere gastrointestinal 
yan etkilerdir (ishal, kusma, bulantı). 
Bunun yanında; anemi, hipokalemi, 
baş ağrısı, artralji, periferal ödem ve re-
nal bozukluk da bildirilmektedir. Prek-
linik çalışmalarda en dikkat çekici yan 
etki doza bağımlı iskelet sistemi tok-
sisitesidir. Tedavinin 7-12.günlerinde 
kas güçsüzlüğü, myalji ve kreatin kinaz 
yüksekliği saptanmış, ilacın kesilmesi 
sonrası tüm yan etkiler kaybolmuş-
tur. Ayrıca nadiren geriye dönüşümlü 
paralizilere de neden olabilmektedir. 
İnsanlara ait yeterli veri bulunmasa da 
hayvan çalışmalarının sonucunda ge-
belik kategorisi B olarak tespit edilmiş-
tir.  Düşük yan etki profili ile güvenli 
bir molekül olmakla birlikte ilaç düzey 
takibi gerekmemektedir (27, 28).

Direnç

S.aureus ve enterokok kökenlerinde dapto-
misine karşı direnç oranları henüz çok 
düşüktür. Dirençli  S.aureus kökenle-
rinde direnç mekanizmasının hücre 
membranına bağlanmada azalma ol-
duğu şeklinde gösterilmiştir. Stafilo-
kokların daptomisin direncinde; rpoB 
ve rpoC (RNA polimeraz subunitlerini 
kodlayan), yycG (histidin kinazı kod-
layan) ve mprF (lizilfosfatidilgliserol 
sentetazı kodlayan) genlerindeki mu-
tasyonların rol oynadığı bildirilmek-
tedir. Ayrıca Graber CJ ve ark. tedavi 
başarısızlığı olan bir VISA suşunda 
aynı zamanda daptomisine de azalmış 
duyarlılık saptamışlardır (28, 29, 30).

Sonuç olarak daptomisin; hızlı bakteri-
sidal etkisinin yanısıra düşük MIC 
değerlerine sahiptir. Günde tek doz 
kullanım kolaylığı olan, doku geçişi iyi 
olan, güvenli ve tolere edilebilir yeni 
bir ajandır. Tüm bu özellikleri ile di-
rençli gram pozitif patojenlerin neden 
olduğu infeksiyonların tedavisinde te-
rapötik bir seçenek olarak karşımıza 
çıkmaktadır.
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Şekil 2: MRSA suşlarında daptomisin için MİK değerleri 
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Olgu Sunumu / Case Report

Eozinofilik anjiolenfoid hiperplazi (EALH) ilk kez 1969 yılında tanımlanan nadir rastlanan benign 
inflamatuar bir hastalıktır. Baş ve boyun bölgesinde daha sık izlenen papülonodüler lezyonların me-
mede yerleşimi oldukça nadirdir. Kimura hastalığı ile ayırıcı tanısı önemli olup kesin tanı histopato-
lojik inceleme ile yapılır. Bu makalede memede EALH tanısı alan 40 yaşında bayan hastanın meme 
ultrasonografi bulgularını sunuyoruz. 

Anahtar Sözcükler: Eozinofilik Anjiolenfoid Hiperplazi,Ultrasonografi, meme 

Anjiolenfoid eosinophilic hyperplasia (EALH), first defined in 1969, is a rare benign inflammatory 
disease. Placement of papülonodüler lesions, seen in head and neck more frequently, is very rare in 
breast. Differential diagnosis with Kimura’s disease is important, and definite diagnosis is made by 
histopathological examination. In this case report, we present ultrasonographic findings of EALH 
which is determined in breast in a 40 years old woman. 

Key Words: Eosinophilic Anjiolenfoid Hyperplasia,Ultrasonography, breast
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Memede Tanımlanan Eozinofilik Anjiolenfoid Hiperplazi 
Olgusunun Ultrasonografi Bulguları 

Ultrasonographic Findings Of The Eosinophilic Anjiolenfoid Hyperplasia Case Determined In Breast   

Emine Öztürk1, Cüneyt Yücesoy1, Cemile Ayşe Görmeli1, Alper Dilli1, Fulya Köybaşıoğlu2, 
Zeynep Banu Aydın1, Baki Hekimoğlu1 

Eozinofilik anjiolenfoid hiperplazi 
(EALH) nadir rastlanan, benign inf-
lamatuar bir hastalıktır. Daha çok baş 
ve boyun bölgesinde yerleşen kaşıntılı, 
kanamalı, pembe-kırmızı renkli papü-
lonodüler lezyonlar şeklinde ortaya çı-
kar (1,2). Seyrek de olsa ekstremiteler 
veya gövdede tanımlanmış olgular bu-
lunmaktadır. EALH’nin etiyolojisi tam 
olarak bilinmemektedir; fakat travma 
ve buna bağlı reaktif hiperplazinin ne-
den olabileceği düşünülmektedir(2). 
Daha çok baş ve boyun bölgesinde yer-
leşmekle birlikte literatürde üst ekstre-
mitede, kolon ve vulvada tanımlanmış 
olgular da bulunmaktadır(4). Kimura 
hastalığı ile ayırıcı tanısı önemlidir ve 
kesin tanı histopatolojik inceleme ile 
konur (2,3). EALH’nin nadir görülen 
bir hastalık olması ve meme dokusun-
da tanımlanmasının hastalık için spesi-
fik bir yerleşim yeri olmaması nedeniy-
le bu olguyu sunmayı uygun bulduk.

Olgu Sunumu

Mastalji ve meme cildinde kaşıntılı erite-
matöz lezyonlar (Şekil 1) şikayeti ne-

deniyle meme ünitemize başvuran 40 
yaşındaki kadın olgu mamografi ve 
meme ultrasonografi (US) incelemesi 
ile değerlendirildi. Mamografi incele-
mesinde, patolojik bulgu saptanmaz 
iken olgunun US incelemesinde sol 
memede fibroglandüler doku içerisin-
de, keskin sınırlı, oval, solid, olası be-
nign (BIRADS 3) kriterde kitle izlendi 
(Şekil 2a) ve olgu US ile takibe alındı. 
Birinci yıl US kontrolünde lezyonda 
boyutartışı (Şekil 2b) ve bilateral çok 
sayıda aksiller lenfadenopati (LAP) 
saptandı.Memedeki lezyona eksizyo-
nel biyopsi, aksiller LAP’lere ince iğne 
aspirasyon sitolojisi yapıldı. Patolo-
ji sonucu memedeki kitle ve aksiller 
LAP’lar için eozinofilik anjiolenfoid 
hiperplazi (EALH) ile uyumlu olarak 
bildirildi (Şekil 3a,b).

Tartışma

Eozinofilik anjiolenfoid hiperplazi ilk kez 
1969 yılında tanımlanan, özellikle 20 
ile 50 yaş arasındaki kadınlarda gözle-
nen nadir bir hastalıktır (1,2). Sıklıkla 
baş ve boyun bölgesinde, eritematöz 
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dermal papülonodüler lezyonlar şek-
linde ortaya çıkar. Genellikle LAP bir-
likteliği bulunmaz ve periferik kanda 
eozinofili %20’den az vakada görü-
lür(1). Bizim olgumuzda lezyon meme 
dokusunda yerleşim göstermekte idi. 
Olgumuz bilateral çok sayıda aksiller 
LAP ve periferik eozinofili bulun-
ması ile de dikkat çekicidir. Kimura 
hastalığı ile benzerlik gösterdiğinden 
iki hastalığın ayırıcı tanısı önemlidir. 
Kimura hastalığı klinik olarak derin 
yerleşimli nodüller, periferik kanda eo-
zinofili ve LAP birlikteliğinin bulun-
duğu; sıklıkla genç erkeklerdegör ülen 
bir hastalıktır (1,4). EALH ve Kimura 

hastalığının kesin tanısı histopatolojik 
inceleme ile konur (2). EALH’nin his-
topatolojik görünümü tipiktir. Dermis 
veya subkutan dokuda dilate ve ven 
benzeri vasküler yapılar gözlenir. Bu 
damarların lümenini büyük veziküler 
nukleuslu, vakuollü eozinofilik sitop-
lazmalı, poligonal ve lümene doğru 
fırlamış endotelyal hücreler çevreler. 
Bu endotelyal hücrelere histiositoid 
endotelyal hücreler denir(1). Bu tab-
loya Kimura hastalığına benzer şekilde 
belirgin inflamatuar infiltrat eşlik eder. 
Fakat Kimura hastalığı, lenfoid hüc-
relerin folliküler yapıda proliferasyo-
nu ve folliküller arasında inflamatuar 
hücre infiltrasyonu ile karakterizedir. 
Bu lezyonlarda sıklıkla belirgin fibro-
zis mevcuttur ve germinal merkezlerde 
IgE depozitleri, ayırıcı tanıda önem-
lidir(1,3). Olgumuzun histopatolojik 
incelemesinde kesitlerde fibrolipoma-
töz stromada kistik genişlemeler göste-
ren kanal yapılarının yer aldığı meme 
dokusunda belirgin bir kapsül içerme-
yen endotelleri şişkin vasküler yapı-
lardan zengin germinal merkez içeren 
lenfoid folliküller, çok sayıda eosinofil 
içeren infiltrat dikkati çekmiştir. 

İmmünohistokimyasal çalışmada; CD 68 
makrofajlarda, CD 20 B lenfositlerde, 
CD 3 T lenfositlerde poziti boyanma, 
CD 1a negatif boyanma izlenmiştir. 
Histomorfolojik bulgular anjiolenfoid 
hiperplazi eosinofilli olarak değerlen-
dirilmiştir. 

Sonuç olarak EALH’nin meme paranki-
minde yerleşim göstermesi oldukça na-
dirdir. Memede saptanan BIRADS 3 
(olası benign) kriterdeki kitlelerin ayı-
rıcı tanısında akılda tutulmalı ve ciltte 
papülonodüler lezyonların varlığında 
hastalıktan şüphe edilmelidir. Kimura 
hastalığı ile ayırıcı tanısı önemlidir. 
Kesin tanı histopatolojik inceleme ile 
yapılır.

Şekil 3 (a, b): Histopatolojik incelemede meme dokusuna komşu; şişkin vasküler yapılardan
zengin germinal merkez içeren lenfoid folliküllerin ve çok sayıda eosinofiller içeren infiltratın 
varlığı dikkati çekmektedir. 

Şekil 1: Sağ meme cildinde eritematöz 
makülopapüler lezyonlar izleniyor. 

Şekil 2(a, b): Sağ memede izlenen keskin sınırlı olası benign kriterde kitle (a). Lezyonun 1. yıl takibinde boyut artışı dikkati çekiyor (b). 
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Olgu Sunumu / Case Report

Endoskopide polipoid submukozal mide kitlesi görünümü veren ve cerrahi rezeksiyon planlanan 
gastrik varis olgusunun, baryumlu radyografi, gri skala ultrasonografi (US), renkli Doppler US ve bil-
gisayarlı tomografi (BT) bulgularını sunmayı amaçladık. Sekiz kez üst gastrointestinal sistem (GİS) 
kanaması geçiren 62 yaşındaki HCV (+) kadın olgunun endoskopi sonrası yapılan baryumlu üst GİS 
radyografilerinde, midenin kardiya-korpus bileşkesinde, 4,5 x 3 cm boyutlarda polipoid dolum defekti 
görüldü. Özofagusta varis görünümü izlenmedi. US incelemede mide posterosuperior kesiminde, 
renkle dolum gösteren ve tek fazlı, devamlı venöz akım içeren, kitle şeklini almış ve lümene protrüde 
olmuş anekoik tübüler yapılardan oluşan gastrik varisler izlendi; portal hipertansiyon bulguları elde 
edildi. Geç denge fazında elde olunan kontrastlı abdominal BT’de midenin posterosuperiorunda 
lobüle kitle görünümü ve batın içinde değişik lokalizasyonlarda, portal hipertansiyona ikincil kollat-
eral venöz yapılar izlendi. Olgumuzda gastrik varis tanısı sadece radyolojik yöntemlerle konmuş olup, 
özellikle Renkli Doppler US ile gastrik varis tanısı kesinleştirilerek cerrahi rezeksiyondan kaçınılmış ve 
katastrofik kanama riski ortadan kaldırılmıştır.

Anahtar Sözcükler: Özofagus ve Mide Varisleri; Ultrasonografi, Doppler, renkli; Endoskopi, Gastro-
intestinal  

Our purpose is to present upper gastrointestinal system (GIS) contrast radiography, gray scale ultraso-
nography (US), colour Doppler US and abdominal computed tomography (CT) findings in a 62-year-
old, HCV (+) female patient having gastric varices, with a history of GIS bleeding for several times 
of whom previous endoscopy revealed polypoid submucosal gastric mass in stomach and surgical 
resection was planned after endoscopy. In upper GIS contrast radiography series, 4.5 x 3 cm sized 
poypoid filling defect was detected in cardia-corpus junction of stomach but no esophageal varices 
could be demonstrated. In US, gastric varices which took the form of a gastric mass composed of 
anechoic tubular structures protruding into gastric lumen, demonstrating intense color filling and 
continuous, monophasic venous flow, were observed; portal hypertension findings were obtained. 
Contrast enhanced abdominal CT demonstrated a lobulated mass in posterosuperior part of stomach 
and collateral venous structures secondary to portal hypertension in various locations of abdomen. In 
this case, exact diagnosis of gastric varices was made by radiologic modalities, particularly by colour 
Doppler US, providing to avoid surgical resection and to prevent catastrophic bleeding. 

Key Words: Esophageal and Gastric Varices; Ultrasonography, Doppler, Color; Endoscopy, Gastro-
intestinal 
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Gastric Varices Mimicking Polypoid Tumoural Mass 

Ümit Yaşar Ayaz1, Alper Dilli2, Ö. Meriç Tüzün2, Baki Hekimoğlu2

Gastrik varisler sıklıkla portal hipertansi-
yonlu hastalarda özofagus varisleri ile 
beraber görülürler. Radyolojik olarak 
görüntülenebilen gastrik varislerin 
çoğu çift kontrastlı çalışmalarda, gas-
trik fundusta çok sayıda yuvarlak sub-
mukozal nodüller veya kalınlaşmış 
mukozal kıvrımlar şeklinde izlenirler 
(1,2). Bazen konglomere varis kitleleri 
veya tümöre benzer  varisler, neoplas-
tik bir lezyonla (polipoid fundus karsi-
nomu, leyomyosarkom vs.) radyolojik 
olarak karıştırılabilecek büyük, poli-
poid, lobüle konturlu bir dolum de-
fekti ve fundus kitlesi şeklinde ortaya 
çıkabilir (1,2) .

Spontan portosistemik şantlar portal 
hipertansiyonlu hastalarda sık görülür. 
Gastrik varisler portal hipertansiyonlu 
hastalarda oluştuklarında, spontan 
portosistemik şant bulgusu olarak kabul 
edilebilirler. Bununla beraber gastrik 
varisler hem portal hipertansiyonlu 
olgularda hem de splenik ven obstrüksi-
yonu olgularında spontan ve izole olarak 
gelişebilir (2).  Bu çalışmada, endoskopik 
olarak polipoid submukozal kitle görünü-
mü verdiği bildirilen bir gastrik varis 
olgusunu, baryumlu radyografi, gri skala 
ultrasonografi (US),  renkli Doppler US 
ve kontrastlı batın bilgisayarlı tomografi 
(BT) bulguları ile sunmayı amaçladık
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Olgu Sunumu

62 yaşındaki kadın olgu, kliniğimize üst 
gastrointestinal sistem (GİS) endos-
kopisinde saptanan mide kitlesinin 
değerlendirilmesi için, baryumlu üst 
GİS radyografi tetkiki yapılmak üze-
re gönderilmiştir. Tıbbi kayıtlarından, 
olgunun yirmi yıl önce appendektomi, 
onbeş yıl önce total abdominal histe-
rektomi ve bilateral salpingooferekto-
mi, on yıl önce üreterosel operasyonu 
geçirdiği, hipertansiyon ve Tip 2 Di-
abetes Mellitus hastalığı bulunduğu, 
iki yıl önce akciğer tüberkülozu geçir-
diği, ilki onsekiz ay önce olmak üzere 
toplam sekiz kez üst gastrointestinal 
sistem kanaması geçirdiği öğrenilmiş 
olup, anti-HCV (+), ALT: 41 IU/ml, 
AST: 56 IU/ml, platelet sayısı 65000-
104000/ml olarak tespit edilmiştir. 
Olgunun endoskopi raporunda, mide 
fundus yerleşimli, mukozadan kabarık 
ve polipoid görünümlü submukozal 
lezyon izlendiği bildirilmiş; özofagus 
varislerine ve gastrik varise ait herhangi 
bir bulgudan söz edilmemiştir. Endos-
kopide izlenen kitleye yönelik cerrahi 
işlem (rezeksiyon) yapılabileceği, rad-
yolojik tetkik sonuçlarının beklendiği, 
olguyu refere eden hekim tarafından 
bildirilmiştir. Radyoloji kliniğimizde 
hasta yapılacak işlemler konusunda 
bilgilendirilmiş olup, kendisinden 
bilgilendirilmiş olur alınmıştır. Skopi 

cihazı ile yapılan baryumlu üst GİS 
incelemesinde, midenin kardiya-kor-
pus bileşkesinde, posterior yerleşimli, 
lümene uzanan, düzensiz yüzeyli, or-
tasında ve bazı kesimlerinde dolum 
fazlalıkları izlenen, yaklaşık 4,5 x 3 cm 
boyutlarda polipoid dolum defekti ve 
komşuluğunda, yaklaşık 4 cm uzunlu-
ğunda bir kesimde, lümene doğru uza-
nan, daha küçük ve çok sayıda polipoid 
protrüzyonlar şeklinde düzensizlikler 
görüldü (Şekil 1. a,b). Özofagusta va-
ris ile uyumlu görünüm izlenmemesi 
dikkat çekiciydi. Öncelikle gastrik 
varis düşünülmüş olmakla beraber, 
ülserleşmiş ve kronik dönemde lüme-
ne iyice protrüde olmuş submukozal 
bir kitleyi veya düzensiz, ülsere yü-
zeyli neoplazik bir polipoid oluşumu 
dışlamak  için US incelemesi yapıldı. 
Hasta aç iken, yaklaşık 750 ml ılık su 
içirilerek, 3,75 MHz konveks probla 
supin pozisyonda yapılan gri skala US 
incelemesinde, mide posterosuperior 
kesiminde, kardiya ve korpus birleşim 
yerinde, tübüler ve kıvrıntılı anekoik 
yapılardan oluşan ve lümene doğru 
uzanan, yaklaşık 35 x 40 mm boyut-
larda komplike kistik görünümde kit-
le ile bunun inferior komşuluğunda, 
mukoza altından inferiora ilerleyen ve 
lümene doğru daha az çıkıntı yapan, 
yukarıda tarif edilen oluşuma benzer 
içyapıda tübüler anekoik yapılar izlen-
di (Şekil 2). Renkli Doppler US ince-

lemede, bu tübüler yapıların hepsinde 
renkle dolum ve lümenlerinde sürekli, 
tek fazlı venöz akım desenleri görül-
müş olup bu oluşumların tamamının 
venöz yapılar olduğu anlaşıldı (Şekil 
3. a,b). Portal sisteme yönelik yapılan 
US incelemesinde, karaciğerde kronik 
parankim hasarını destekler nitelikte 
heterojen parankim yankısı, 170 x 70 
mm boyutlarında ölçülen dalak (sple-
nomegali), superior mezenterik ven ve 
koroner ven çaplarında artış (sırasıyla 
11,2 mm ve 6,9 mm), çok sayıda kıv-
rıntılı vasküler yapılar içeren kalınlaş-
mış omentum minus görünümü ve 
dalak hilusunda çok sayıda  büküntülü 
damarlar izlendi. Renkli Doppler US 
incelemede, omentum minus içinde-
ki vasküler yapılarda gastrik lezyonda 
izlenen akıma benzer, sürekli, tek fazlı 
venöz akım desenleri görüldü. Koro-
ner vende portal konfluensten uzakla-
şan (hepatofugal) venöz akım görüldü. 
Dalak hilusundaki büküntülü damar-
larda, sürekli ve tek fazlı venöz akımlar 
saptandı. Ana portal ven açık olarak 
izlenmiş olup, çapı 12,5 mm ölçüldü 
ve normal sınırlarda değerlendirildi. 
Portal vende karaciğere doğru (hepa-
topetal) akım izlendi. Hepatik venler 
ve inferior vena kava açık olup akım 
desenleri normal olarak izlendi. Para-
umbilikal  ven trasesinde herhangi bir 
venöz akım saptanamadı. Daha sonra 
yapılan kontrastlı abdomen BT ince-

 
Şekil 1. a,b: Baryumlu mide grafilerinde midenin kardia-korpus bileşkesinde, posteriorda, düzensiz yüzeyli, ortasında ve bazı kesimlerinde dolum 
fazlalıkları izlenen polipoid dolum defekti ve bunun inferior komşuluğunda, mukozal protrüzyonlar şeklinde düzensizlikler görülüyor (oklar).
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lemesinde, geç denge fazında midenin 
superioru ve posteriorunda, büyük 
vasküler yapılarla aynı derecede bo-
yanan lobüle kitle görünümü ve daha 
önce US ’de saptanmış olan portal hi-
pertansiyon bulguları izlendi (Şekil 4. 
a,b). Karaciğer konturlarının hafif dü-
zensiz olduğu ve mikrolobülasyonlar 
gösterdiği saptandı. Venöz kollateral 
yapılar ve lokalizasyonları net olarak 
izlenebildi. Klinik veriler ve radyolo-
jik bulgular portal hipertansiyon ile 
uyumlu bulundu. 

Bu bulguların elde edilmesinden sonra 
hastanın operasyonundan vazgeçilmiş 
ve medikal tedaviye devam edilmiştir.

Tartışma

Gastrik varisler Hashizume ve ark. tara-
fından endoskopideki görünümlerine 

göre, nodüler, tümöral ve tortüoze ol-
mak üzere 3 gruba ayrılmışlardır. Bu 
araştırmacılar çalışmalarında, endos-
kopide nodüler ve tümöral görünüm 
sergileyen ve lümene protrüde olan 
gastrik varislerin, tortüoze varislerden 
daha fazla kanama eğiliminde olduğu 
sonucuna varmışlardır (3). Bu bul-
gu, tümöral görünümde gastrik varisi 
olan olgumuzdaki tekrarlayan üst GIS 
kanaması anamnezi ile uyumludur. 
Carucci ve ark., 86 olgudan oluşan 
gastrik varis serilerinde, 12 olgudaki 
(%14)  konglomere ve tümör benzeri 
gastrik varislerin, baryumlu grafilerde 
polipoid fundus kitlesi şeklinde gö-
ründüğünü ve takipleri yapılan 10 ol-
gunun beşinin akut üst GİS kanaması 
semptomları ile başvurduğunu bildir-
mişlerdir. Bu veriler olgumuzdaki bul-
gularla paralellik göstermektedir. Aynı 
araştırmacılar, konglomere gastrik va-
ris kitlelerinin boyutlarının 3-11 cm 
arasında değiştiğini (ortalama 6,8 cm) 
ve % 80 oranında mide fundusunun 
posteromedial sınırında yerleştiğini, 
genellikle fundus apeksine uzandığını 
saptamışlardır (1). 

Konglomere varis kitlelerinin endosko-
pik olarak tanısı çoğu gastrik varisin 
tanısından daha zor olabilir (1).  Ol-
gumuzda da benzer bir durum söz 
konusu olup gastrik varis tanısı sade-
ce radyolojik yöntemlerle konmuştur. 
Tanısı konmamış varis olgularında, 

Şekil 4. a,b: Mide fundus düzeyinden geçen ve geç denge fazında elde olunmuş kontrastlı BT kesitlerinde, midenin posteriorunda, büyük 
vasküler yapılarla aynı derecede boyanan lobüle kitle görünümü izlenmektedir (siyah oklar). Karaciğerde, C hepatitine bağlı kronik parankimal 
hastalık ile uyumlu kontur düzensizlikleri dikkati çekmektedir. Omentum minus ve mide çevresinde kollateral vasküler yapılar (beyaz oklar) 
görülüyor.

Şekil 2: Mide su ile doldurulduktan sonra 3,75 
MHz konveks probla elde edilen gri skala US 
görüntüsünde, mide süperior kesimi posterio-
runda, tübüler ve kıvrıntılı anekoik yapılardan 
oluşan ve lümene doğru uzanan, yaklaşık 
35x40 mm boyutlarında komplike kistik görü-
nümde kitle izleniyor (siyah ok). Bunun inferi-
or komşuluğunda, mukoza altından ilerleyen 
ve lümene doğru daha az çıkıntı yapan, ben-
zer özellikte tübüler anekoik yapılar görülüyor 
(beyaz ok). 

Şekil 3. a,b: Renkli Doppler US incelemesinde, gri skalada görülen tübüler yapıların hepsinde 
renkle dolum ve lümenlerinde sürekli, tek fazlı venöz akım deseni izleniyor.
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endoskopik biyopsi veya cerrahi olarak 
rezeksiyon girişimi, katastrofik kana-
ma ve ölümle sonuçlanabilir. Bu yüz-
den tümöre benzer varislerin tanısında 
endoskopinin sınırları ve endoskopik 
biyopsinin potansiyel tehlikesi gözardı 
edilmemelidir (1).  Olgumuzda, rad-
yolojik yöntemlerle (özellikle Renkli 
Doppler US ile) gastrik varis tanısı 
kesinleştirilerek biyopsi ve cerrahiden 
uzaklaşılmış ve kanama riski ortadan 
kaldırılmıştır.

Gastrik varislerin çift kontrastlı radyog-
ramlarda genellikle mide fundusunda 
kalınlaşmış tortüoze yapılar olarak gö-
ründüğü; daha az sıklıkla, konglomere 
varislerin polipoid fundus karsinomu 
ile karıştırılabilecek bir lobüle dolum 
defekti görünümü verebildiği bildiril-
miştir (2). Carucci ve ark. ise sayıca 
daha fazla olgudan oluşan gastrik varis 
serilerinde tümör benzeri gastrik va-
risleri tipik olarak mide fundusunun 
apeksinde veya yakınında, fundusun 
posteromedial sınırında izlemişler ve 
lezyonların belirgin olarak benzer rad-
yografik özellikler taşıdığını, yandan 
görüntülemede dalgalı konturlu ve 
düzgün yüzeyli submukozal kitleler 
şeklinde, ön-arka görüntülemede ise 
çevreye doğru azalan ve mide mukoza-
sı ile kaynaşan, kalınlaşmış, bir araya 
toplanmış kıvrımlar olarak izlendiğini 
bildirmişlerdir. Olguların % 50’sin-
de tanı mevcut özofagus varisleri ile 
desteklenmiş olup, bu araştırmacılara 
göre tümör benzeri gastrik varisler çift 
kontrastlı çalışmalarda, çoğu olguda 
gerçek neoplazilerden ayırt edilme-
lerini sağlayan özelliklere sahiptirler 
(1). Olgumuzda ise lezyon radyografik 
olarak Carucci ve arkadaşlarının bil-
dirdiğine benzer özelliklerde olmakla 
beraber, bulguları destekleyen özofa-
gus varisleri izlenmemiştir.            

Olgumuzdaki bütün bulgular, omentum 
minusta, özofagogastrik bileşkede, 
fundus posteriorunda, dalak hilusun-
da kollateral venöz dolaşım gelişimi 
ile sonuçlanmış portal hipertansiyo-
na işaret etmektedir. Koroner ven-
de hepatofugal akım izlenmesi, aşırı 
basıncın bu ven aracılığı ile sistemik 
venöz dolaşıma aktarılmaya çalışıldı-
ğını göstermektedir. Bu ise, kollateral 
venöz yapıların oluşumuna ve gastrik 
varis gelişimine yol açmıştır. Ohnishi 
ve ark., 52 olguda portal ven basıncı 
ve spontan portosistemik şantların de-
recesi arasındaki ilişkiyi araştırmışlar; 
portal ven, splenik ven ve total şant 
endeksleri arttıkça portal ven basıncı-
nın artmadığını, aksine azaldığını bul-
muşlardır (4).  Olgumuzda da portal 
ven çapı normal sınırlarda bulundu ve 
akım yönünün karaciğere doğru ol-
duğu görüldü. Karaciğer yankısındaki 
heterojenlik, hastanın anti-HCV an-
tikorunun müspet (+) oluşu, ALT ve 
AST enzimlerindeki hafif artış nede-
niyle, portal hipertansiyonun hepatit 
C virüsü enfeksiyonuna ikincil kronik 
parankim hasarı ve olası sirotik süreç 
sonucu geliştiği düşünüldü.    

Olgumuzda, her ne kadar baryumlu ça-
lışmada patolojinin gastrik varis ol-
duğu ngörülmüş ise de, tanıyı kesin 
olarak koymamızı sağlayan araç renkli 
Doppler US olmuştur. Gri skala US 
’de izlenen anekoik tübüler yapıların 
içinin renkli Doppler US incelemede 
tamamen renkle dolması ve spektral 
incelemede portal venöz akım deseni 
izlenmesi tanı koydurucu olmuştur. 
Bu haliyle izole gastrik varis tanımına 
uyan olgumuzda elde ettiğimiz bul-
gular, literatürdeki sonuçlarla uyumlu 
bulunmuştur (5).  

Endoskopik US, gastrik varis tanısında ya-
rarlı bir teknik olarak önerilmektedir 
(6). Boustiere ve ark., bu lezyonların 
saptanmasında, endoskopik US’nin 
endoskopiden daha üstün olduğuna 
inanmaktadır (7). Sato ve ark. 41 ol-
gudan oluşan gastrik varis serilerinde, 
transabdominal yolla yapılan renkli 
Doppler US incelemesi ve BT ile, ol-
guların tamamında gastrik varislerin 
gösterilebildiğini, 35 olguda (%85.4)  
renkli Doppler US ve BT bulguları-
nın birbiri ile tam uyum gösterdiğini 
bildirmişlerdir (8). Olgumuzda mide 
suyla yeterince doldurulduktan sonra 
3,75 MHz konveks probla transabdo-
minal yolla yapılan gri skala ve renkli 
Doppler US incelemesi tanıda yeterli 
olmuştur. Daha sonra yapılan kont-
rastlı abdomen BT incelemesi, kara-
ciğerdeki kontur düzensizliklerinin ve 
gaz artefaktları nedeniyle US’ de tama-
mı izlenemeyen kollateral venöz yapı-
ların gösterilmesi, portal hipertansiyo-
nun sonografide saptanan morfolojik 
bulgularının desteklenmesi, gastrik 
varisin mide içindeki yerinin daha net 
olarak gösterilmesi nedeniyle yararlı 
olmuştur. 

Sonuç olarak, endoskopi gastrik varis ta-
nısını desteklemese bile, baryumlu 
radyografik incelemede lümene pro-
jekte olan vejetatif, polipoid kitle iz-
lendiğinde, hastaların gri skala verenkli 
Doppler US incelemesine alınması ve 
kontrastlı abdomen BT tetkiki yapıl-
ması, gastrik varis olgularında tanı 
sürecini hızlandıracak; endoskopik bi-
yopsinin ve cerrahi rezeksiyonun kont-
rendike olduğu böyle bir durumda 
hastayı kanama komplikasyonundan 
koruyacaktır.       
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Olgu Sunumu / Case Report

Osteoblastoma of the cervical spine extending from the C4 vertebral body to the paraspinal area 
is reported. Clinical, radiological and histological characteristics of the lesion are presented. The 
tumor’s location, extension to the paraspinal area and response of the adjacent soft tissues are 
discussed. 

Key Words : Osteoblastoma, Cervical Spine, Bone Tumor

Bu yazıda dördüncü servikal vertebradan paraspinal alana uzanım gösteren bir osteoblastoma 
olgusu sunulmuştur. Osteblastomanın klinik, radyolojik, histolojik özellikleri, tümörün paraspinal 
alana uzanımı ve yumuşak doku cevabı tartışılmıştır.

Anahtar Sözcükler: Osteoblastoma, Servikal Omurga, Kemik Tümörü
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Osteoblastoma of the Cervical Spine: A Case Report

Servikal Omurga Osteoblastomu: Olgu Sunumu

Melih Bozkurt1 , Mevci Özdemir2, Gökmen Kahiloğulları1, Nihat Egemen1

Osteoid-osteomas and osteoblastomas 
are solitary bone tumors, described 
by Jaffe and Lichtenstein (1, 2).  Oc-
casionally located in long bones, they 
account for less than 1% of all bone 
tumors. The spine is involved in 10% 
of the cases, and frequently the poste-
rior elements of the thoracic and lum-
bar regions (3, 4, 5). Males are affected 
more frequently (2.5 to 1), and the 
disease usually presents in the second 
decade (6). This case is presented be-
cause of its rarity and localization in 
the cervical spine.

Case Report

A 13-year-old girl was admitted to the 
hospital for investigation of spas-
modic torticollis and disabling neck 
pain for 13 months. There was no 
history of prior trauma or any other 
disease. On physical examination, a 
mild spasmodic torticollis was found. 
Neurological examination was nor-
mal. Blood chemistry and cervical 
X-ray were normal. Computerized to-
mography (CT) demonstrated a lesion 
from the left side of the C4 vertebral 
body, with sclerosis band and inho-
mogeneous matrix ossification (Figure 

1a). T2-weighted magnetic resonance 
imaging (MRI) revealed hyperintense 
mass with reactive hyperintense signal 
in the paraspinal muscles (Figure 1b). 
Sagittal reconstruction CT revealed a 
bony lesion of the C4 vertebral body 
(Figure 1c). Digital substraction angi-
ography (DSA) revealed compression 
of the left vertebral artery and flushing 
of the lesion (Figure 1d).

Left-sided anterior approach was chosen 
for the lesion. An oblique incision 
was used in front of the sternocleido-
mastoid muscle. Left common carotid 
artery, internal jugular vein, and va-
gal and phrenic nerves were exposed. 
The esophagus, trachea and common 
carotid artery left in the medial and 
sternocleidomastoid muscle left in the 
lateral side. Longus colli muscles were 
stony and rough. C3-4-5 vertebral 
bodies were exposed. The lesion was 
found to originate from the vertebral 
body in front of the transverse fora-
men of C4. The tumor was removed 
totally with curette. The lesion was ex-
tremely vascular. Muscle biopsies were 
taken. Stabilization and fusion proce-
dures were not needed. Pathologic ex-
amination revealed osteoblastoma and 
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inflammatory reaction and atrophy of 
the muscles (Figure 2). Neck pain and 
spasmodic torticollis resolved after sur-
gery. There were no neurological defi-
cits, and postoperative CT revealed 
total excision (Figure 3). 

Discussion 

Osteoblastoma accounts for approximate-
ly 3% of benign and 1% of all primary 
bone tumors (7). The spine is the most 
frequently affected, accounting for 
about 30%-40% (4). Osteoblastoma 
occurs predominately during the first 
two decades, in accordance with our 
case. They occasionally originate in the 
posterior vertebral elements, especially 
in the spinous processes and laminae 
(6, 8). While involvement of the ver-
tebral body is frequent, osteoblastoma 
originating only in the vertebral body 
is rare (9). In our case, the tumor origi-
nated from the left side of the vertebral 
body in front of the transverse fora-
men of C4 and extended to the para-
spinal area.

Presenting symptoms with osteoblastoma 
of the spine are localized, increasing 
pain, as in this case (4, 5, 6). Non-
specificity of symptoms was neglected 
by the physician, contributing to the 
delay in diagnosis for 13 months. Neu-
rological deficit was not seen in our 
patient because of the extension of the 
tumor to the paraspinal area. 

The lesions appear lytic and expansive on 
plain radiographs (7). Matrix min-
eralization occurs in nearly 55% to 
72% of the cases (6, 7). Computerize 
tomography is generally informative 
about the lesion. Magnetic resonance 
imaging can provide additional infor-
mation regarding the spinal cord and 
nerve root and neighboring soft tissue 
reaction (10). 

Osteoblastomas involving the adjacent 
soft tissues have been identified (11). 
In the case presented, the adjacent soft 
tissue reaction was clearly seen (Figure 
1b).

Treatment of cervical spine osteoblastoma 

requires a complete surgical resection 
(12). The type of surgical approach 
and necessity for stabilization and fu-
sion procedures must be considered 
individually in each patient. Treatment 
choice in recurrent osteoblastoma is 
reexcision (13). Radiation therapy 
may sometimes be considered as an 
adjuvant therapy (14).

Conclusion 

We report a rare case of osteoblastoma 
originating from the vertebral body 
in front of the transverse foramen of 
C4 with severe vertebral artery com-
pression. The patient was successfully 
treated by total excision of the tumor.

Figure 3: Postoperative 3D reconstruction 
CT showing total excision.

Figure 2: Pathology images (hematoxylin 
and eosin: osteoblastoma)

Figure 1a: Axial CT showing lesion from the left side of the C4 vertebral body. 
Figure 1b: T2-MRI showing hyperintense mass with reactive hyperintense signal in the muscles.
Figure 1c: Sagittal reconstruction CT of the lesion.
Figure 1d: DSA revealing the compression of the artery.
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