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OZET

Oriimcek isirklar, 6zellikle de Loxosceles driimcegi isirklan sonrasi cogunlukla basit cilt lezyonlari gériilmesine karsin,
nadiren de olsa bulanti, kusma, eklem agrisi, hemoliz, trombositopeni, renal yetmezlik ve DIC gibi sistemik toksisite
bulgulari da gorilebilir. Sistemik ve kutanéz semptomlarin bir arada bulundugu klinik tablo Loxoscelism olarak
adlandirilir. Genelikle asemptomatik olan ve ekstremitede eritem seklinde baslayan cilt lezyonu; skar olusumuna
kadar giden siddetli cilt Ulserasyonuna, nekroza, isirilan bolgenin fonksiyon kaybina ve ampitasyonuna neden ola-
bilir. Bu tablo “Nekrotizan Araknidizm” olarak adlandirilir. Bu nedenle Loxosceles tiirii 6riimceklerin isiriklarinin erken
tani ve tedavisinin saglanmasi sistemik komplikasyonlar ve lokal komplikasyonlari 6nlemek acisindan 6nem tasir. Bu
yazida 6rlimcek isingina bagl oldugu disindlen, kiiclik bir eritem olarak baslayip tedaviye ragmen iki Gg hafta icinde
nekroza giden ve cerrahi debridman gerektiren bir olgu ile 6riimcek isiriklarina yaklagim literatir 15191 altinda anlatildi.

Anahtar sozclkler: Araknidizm/tani/tedavi; Brown Recluse; cilt nekrozu; Loxosceles rufescens; ériimcek ising.

SUMMARY

Commonly, simple cutaneous lesions are seen after spider bites, especially with loxosceles species. However, sys-
temic findings of nausea, vomiting, arthralgia, hemolysis, thrombocytopenia, renal failure and DIC rarely occur
after spider bites. Loxoscelism defined as the combined presentation cutaneous and systemic findings together.
‘The cutaneous lesion which is usually asymptomatic emerges as an erythematous may progress to ulceration
and necrosis leading to amputation, loss of extremity function and eschar formation. It is essential to consider
the diagnosis of loxoscelism in the differential diagnosis of insect bites in order to arrange close follow-up and
minimize the local and systemic complications. In this study we present a patient who was treated in the emer-
gency department with a erythematous cutaneous lesion which progressed to necrosis in a 2-3 week period and
required surgical debridment. We also review the literature of spider bites and their treatment in the emergen-
cy department.

Key words: Arachnidism/diagnosis/therapy,; Brown Recluse, coetaneous necrosis; Loxosceles rufescens, spider bite.
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Giris

Loxosceles tiirii ortimcekler, arka sefalotoraksinda belirgin
keman bigimli goriiniimii olan uzun bacaklara, kisa kill1 vii-
cuda ve ii¢ ¢ift goze sahip oriimceek tiiriidiir."* Brown Reclu-
se; Amerika Birlesik Devletleri’nin (ABD) Giiney Merkez ve
Orta Bat1 endemik araliginda bulunan en yaygn tiirlerden bi-
ri iken, bizim iilkemizde bulunan tek Loxosceles tiirii, Loxos-
celes rufescens’dir.”

Loxosceles tiirti oriimcekler ilkbahar-sonbahar gecelerinde en
aktif olup, venomu Loxoscelism denilen lokal cilt lezyon-
larina ve sistemik toksisiteye neden olur."*** Nekrotizan
araknidizm Loxosceles tiirli 6riimceklerin neden oldugu skar
dokusu ile iyilesen iilsere cilt lezyonlarina denir. Loxosceles
tiirii 6riimcekler arasinda besi nekrotizan araknidizme neden
olabilir. Bunlardan en iyi tanimlanmig olani Loxosceles
recluse’dir (Brown Recluse). Loxosceles rufescens, L. desert,
L. arizonoca ve L. latea nekrotizan araknidizme neden olan
diger Loxosceles tiirleridir.” Loxosceles tiirii 6riimceklerin
venomu; hiyaluronidaz, alkalin fosfataz, riboniikleotid fosfo-
rilaz, esteraz, sfingomyelinaz D (SMD) ve protein yapili
multipl enzimlere sahiptir."*' SMD nekrozdan sorumlu major
enzim olup, direkt eritrosit lizisi, kompleman aktivasyonu, in
vitro platelet aktivasyonu, trombozis ve iskemi igeren cesitli
etkileri vardir.™ Loxosceles 1siriklarinda, 1sirik yerinde
baslangi¢ olarak genelde hafif duyarlilik ve kasintili erita-
matoz lezyon tipiktir. Bu lezyon 3-4 giin sonra nekrotik hal
alabilir.® Sistemik etkiler nadirdir, ¢ocuklarda daha sik
goriiliir. Sistemik etkiler; bulanti, kusma, ates, titreme,
artralji, hemoliz, trombositopeni, hemoglobiniiri ve renal yet-
mezlikdir. Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) ve
6liim son derece nadirdir.””

Bu yazida, Loxosceles tiirii 6riimcek 1sirigina baglh oldugu
diisiintilen, kiiciik bir eritem olarak baslayip tedaviye ragmen

iki ti¢ hafta icinde nekroza giden ve cerrahi debridman gerek-
tiren bir olgu ile 6riimcek 1siriklarina yaklagim literatiir 15131
altinda degerlendirildi.

Olgu Sunumu

Daha 6nceden herhangi bir hastalig1 bulunmayan 24 yasinda-
ki kadin hasta uygulanan cesitli tedavilere ragmen diizelme-
yen, bacaginda yara ve sislik sikayeti ile tigiincii basamak
saglik hizmeti veren merkezimize basvurdu. Hastanin hika-
yesinde, iki hafta once sol baldirinda hafif ignelenme hissi ve
sonra kiiciik sivilce seklinde bir kizariklikla lezyonun olustu-
gunu, daha sonra bacakta agr1 ve uyusukluk gelistigini ifade
etti. Hasta ilk birkag¢ giin kendisi soguk uygulama ve agri ke-
sici ile lezyonu tedavi etmeye caligtigini, ancak lezyonun gi-
derek biiytidiigiinii ve siddetli agr1 basladigin1 bunun iizerine,
dis merkezde bir saglik kuruluguna bagvurdugunu bildirdi.
Burada yumusak doku enfeksiyonu diistiniilerek genis spek-
trumlu antibiyotik ve analjezik baslanmasina ragmen, yara
daha da biiyiiyerek ortasi siyahlasmaya ve yara etrafinda ki-
zariklik halka seklinde artmaya baglamisti.

Hastanin bagvuru sirasinda genel durumu iyi, suuru agik, or-
yante, koopere ve Glaskow Koma Skoru 15 idi. Vital bulgu-
lar1 (kan basinci 100/60 mmHg, nabiz 80 atim/dk, viicut 1s1s1
37°C ve solunum sayis1 16 soluk/dakika) normaldi.

Fizik muayenesinde sol baldirda (sol kruris posteriorunda)
6x6 cm ¢apinda, etrafi halka seklinde hiperemi ve 1s1 artigi-
nin eslik ettigi ortasi siyah, ciltten kabarik, iilsere cilt nekro-
zu ve iilser kenarindan seréz akinti vardi (Sekil 1a, b). Diger
sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuvar bulgular1 16kosit
(WBC): 7200 /uL, hemoglobin (Hb): 13.6 g/dL, hemotokrit
(Htc): %40, trombosit: 303000 /uL, glukoz: 136 mg/dL, C-
reaktif protein (CRP): 0.65 mg/dL, sedimentasyon hizi 12

Sekil 1. (a, b) Olgunun sol baldwr bolgesinde izlenen iilsere cilt lezyonu.
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mm saat ve kruris grafisi (tibia iki yonlii) normaldi. Bu bul-
gular dogrultusunda hastanin lezyonunun nedeninin oriimcek
sokmasina bagli olabilecegi diisiiniildii ve plastik cerrahi ile
konsiilte edildi. Etrafinda lokal inflamasyon bulgularinin es-
lik ettigi nekroze bir lezyon oldugu igin, hasta plastik cerrahi
tarafindan debridman amaci ile ameliyata alindi. Ameliyatla
alman numune kiiltiir i¢cin mikrobiyolojiye ve histopatolojik
tani icin patolojik incelmeye gonderildi. Mikrobiyoloji sonu-
cu cilt florasi diginda mikrobiyal ajan tiremedi. Histopatolo-
jik inceleme sonucuna gore notrofil (PMN) hakimiyeti vardi.
Ameliyat sonrasi plastik cerrahi klinigine yatirilan hastaya
ikincil enfeksiyon i¢in profilaktik antibiyoterapi ve giinliik
pansuman uygulandi. Oriimcek 1sir181 oldugunu diisiindiigii-
miiz hasta ikinci giiniin sonunda giinliik pansuman ve plastik
cerrahi poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu edildi. Hasta-
nin kontrollerinde sorun yasanmazken, ek bir patolojiye de
rastlanilmadi.

Tartisma

Ulkemizde oriimcek 1sirigina bagh nekrotizan araknidizm
geligen tek olgu Atilla ve ark.™ tarafindan bildirilmistir. Atil-
la ve ark. bildirdikleri bu olgunun Brown Recluse 1sirigma
bagli olabilecegi lizerinde durmuslardir ancak iilkemizde su
ana kadar tanimlanan tek Loxosceles tiirii, Loxosceles rufes-
cens’dir.”' 2006 yilinda Yunanistan’dan Stefanidou ve ark.,”
dordii dokiimente, diger dokuzu ise hastalarin tanimlarina go-
re saptanan Loxosceles rufescens’in neden oldugu 13 nekro-
tizan araknidizm olgusu bildirmistir. Bu bildiri Loxosceles
rufescens’in nekrotizan araknidizme neden oldugunu tanim-
layan 6nemli bir calismadir. Loxosceles 1siriklarinda, 6zellik-
lede Brown Recluse 1siriklarinda goriilen ve nekrotizan arak-
nidizme neden olan hiyalurodinaz, proteaz ve sfingomyeli-
naz enzimleri Loxosceles ruferescensde de tanimlanmigtir."”
Loxosceles 1siriklarina bagl cilt lezyonlar1 baglangicta genel-
likle hafif bir igne batmasi seklinde baglar ancak bazi olgular
ge¢ donemde cilt nekrozu gelismis olarak, 6zellikle de plas-
tik cerrahisi ve dermatoloji boliimlerine bagvururlar.

Sundugumuz olgu, literatiirde daha dnceden bildirilmis olan
olgularda oldugu gibi;"*""*! 2-3 hafta boyunca basit bir cilt
enfeksiyonu ve yara olarak diisiiniilmiis, cesitli tedavilere
(analjezik, genis spekturumlu antibiyotik, soguk uygulama)
ragmen diizelmemistir. Bununla beraber lezyon giderek bii-
ylimiis ve bacakta siddetli agr1, yiiriimede zorluk ve ciltteki
yara, etrafinda genis halo seklinde hiperemisi olan, ortasi si-
yah iilsere nekroza doniigmiistiir. Bu lezyonun goriilen basit
cilt lezyonlarina benzememesi, hastanin gen¢ ve herhangi
siddetli sistemik hastaliginin olmamasindan dolay1 lezyonun
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Tablo 1. Sams ve ark.nin tedavi ve prognoz tahmini igin gelistirdikleri

skala."
Siddet Evre Tanimlama
Hafif 1 Hafif eritem, noktalanma, nekroz yok
Orta 2 Eritem, hafif édem, vezikiil; cilt nekrozu <1 cm?
Siddetli 3 Asiri eritem, ddem, bdil, Ulser; cilt nekrozu >1 cm’

oriimcek 1sirigma bagli gelismis olabilecegini diisiindiik.
Hastanin anamnezi derinlestirildiginde, kiiciik bir kizariklik
yaklagik iki hafta i¢inde nekroza doniismiistii. Tipik cilt lez-
yonlari, geng yas, gece uyuyup sabah kalktiginda olmasi, her-
hangi sistemik hastaligin olmamasi ve lezyonun aldig1 teda-
vilere ragmen ilerlemesi anamnezinden yola ¢ikilarak ve has-
tanin kliniginin literatiirdeki Loxosceles tiirii 6riimcek 1sirik-
lart ile ortiismesinden dolayi, hastanin lezyonunun yiiksek
olasilikla oriimcek 1sirigina bagl olabilecegi diistintildii.

Loxosceles 1sirigidan sonra 1sirik yerinde ilk 6-12 saat icinde
kagint1, agri, hafif eritem gelisir. Isirigin en yaygin 6zelligi
olan eritemat6z lezyon birkac giin-hafta icinde nekroz olmak-
s1zin skarsiz veya az bir skarla iyilesebilir, yaklagik olarak
%?20 oraninda geligen nekrotik iilserlerin iyilesmesi aylar ala-

+1281 Ara sira daha

bilir ve kalic1 skarlagsma ile sonuclanabilir.!
siddetli lokal reaksiyonlar ve 1siriktan saatler sonra siddetli
agr1 olusabilir. Eritem alani ilk 24 saat icinde yayilir ve ma-
vimsi-mor bir hale doner. Bu lezyon 3-4 giin sonra biilléz for-
masyonu, siyanoz ve hiperestezi bulgular1 i¢eren cilt nekrozu
haline gelebilir.”""! Hastalarda giinler-haftalar sonra nekrotik
cilt iilserleri (nekrotizan araknidizm) geligebilir. Bu lezyonlar
siklikla zor iyilesir ve 6nemli kozmetik defektle sonuglanabi-
lir."¥ Nadiren nekrotik iilserler pyoderma gangrenozuma iler-
leyebilir. Sonug olarak cilt lezyonlari, hafif bir lezyondan
nekrotik iilserlere kadar ilerleyebilir. Lezyonun siddeti Sams
ve ark.nin"' tedavide karar verme ve prognoz i¢in gelistirdik-
leri skala ile saptanabilir (Tablo 1). Bu skalaya gore olgumuz-
daki lezyon evre 3 olarak tanimlanabilinir. SMD’nin nekrotik
yaradaki patolojik etkileri eritrosit lizis, kompleman aktivas-
yonu, nétrofil (PMN) aktivasyonu, trombosit agregasyonu ve
trombozisi igerir."*' Bizim hastamizda da patoloji sonucu yo-
gun notrofil aktivasyonu vardi. Isiriklarin %10 undan daha
azinda siddetli reaksiyonlar ve sistemik etkiler goriiliir. Bu et-
kiler daha cok yaslt ve kiiclik ¢cocuklarda goriiliir.">'" Siste-
mik etkiler ile kutan6z reaksiyonun siddeti arasinda korelas-
yon yoktur. Lokal doku reaksiyonlar1 sistemik Loxoscelisme
uzanmaz.”""” Bu nedenle bu olguda sistemik komplikasyon-
lar goriilmemistir. Dermonekrotik lezyonlarin bircok nedeni
vardir. Ayirici tanida bakteriyal ve fungal enfeksiyonlar, vi-
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riisler, ilag reaksiyonlari, piyoderma gangrenozum, nekroti-
zan fassitis, tromboembolik fenomen, fokal vaskiilitis, Lyme
hastaligi, neoplazmlar, kimyasal yaniklar ve diger artropot
isiriklart diigtintilmelidir. Bu hastaliklarin ¢ogu basit yontem-
lerle teshis edilebilir.'*'*"*" Olgumuzda nekrotik cilt lezyonla-
rinin diger nedenlerini; gerek lezyonun klinik seyri ve hika-
yesi gerekse tanisal ¢aligmalar ile ekarte ettigimiz icin, nek-
rotik iilser ile driimeek 1siri81 arasinda iligki olabilecegini dii-
siindiik. Yine de dermonekrotik lezyon varliginda, acil heki-
mi olasi nedenlerin biitiiniinii diisinmeden 6riimcek 1sir1g1
tanisinda acele etmemelidir. Loxosceles 1siriklarinin tanisi
icin herhangi bir spesifik seroloji, biyokimyasal ve histolojik
bulgu olmadigindan, kesin taniy1 koymak zordur. Tanida
klinik bulgularin 6riimcek 1sirig1 ile uyumlu olmasi (tipik ag-
r1 ve cilt lezyonlar1) veya endemik bolgelerde ikamet etmesi
onemlidir.™ Hastamiz Antalya’da yasamasina ragmen sehir
disina seyahat hikayesi olup gittigi bolgede sikayetleri bagla-
mustir. Oriimcek zehrinin tanimlanmasinda heniiz klinik kul-
lanima girmig laboratuvar testleri olmadigindan, tani klinik
olarak hikaye, semptomlar ve belirtiler kombinasyonuna da-
yanarak yapilir ki, bizim olgumuzda da benzer yolla 6riimcek
1s1r181 olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Loxosceles 1siriklarinin tedavisi tartismalidir ve konservatif
yaklagimdan ilag tedavisine ve cerrahi girisime kadar farkli
yaklagimlarda bulunulabilir. Bu yaralanmalarin tedavisi icin
oneriler primer olarak kontrolsiiz caligmalar ve anektodal
gozlemler temeline dayanir. Kontrollii tedavi ¢aligmalari hay-
vanlarda tanimlanmustir, fakat insanlarda kullanilan cesitli te-
davileri destekleyen az sayida deneysel kanit bulunur. Bag-
langi¢ tedavisi; istirahat, buz kompres, etkilenen bolgenin
elevasyonu ve gerekirse analjezik-antipiretikler iceren kon-
servatif yaklagimi igerir. Sistemik antibiyotikler eger lezyon
enfekte olmugsa gereklidir."** Basit seliilitde dicloxacillin,
makrolid grubu antibiyotikler ve amoksisilin-klavulunat ye-
terli iken, diyabetik hastalarda paranteral olarak ikinci veya
ticiincii kusak sefalosporinler, imipenem, meropenem ve tra-
voflokzasin kullanilabilir. Hastamiz ve gittigi saglik kurulus-
lar1 basit cilt yarasi diigiinerek bu konservatif yontemleri uy-
gulamistir. Siddetli hemolitik anemili sistemik Loxoscelism
tedavisinde parenteral ya da oral steroidleri kullanan ¢calisma-
lar yapilmistir ancak belirgin bir fayda saptanmamustir."""*"”
Bir siilfiir bilesigi olan Dapson, 6zellikle eger erken sapta-
mayla nekrozisten once verilirse bazen iimit verici olabilir.

Potansiyel yan etkileri oldugu i¢in, genellikle Loxoscelismin
siddetli seyrettigi eriskin olgularda kullanim i¢in ayrilmigtir.
Vazodilatatorler, hiperbarik oksijen, elektrik soku ve topikal
nitrogliserin iceren tedaviler denenmistir ancak bu tedavile-
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rin hi¢birinin acik olarak yararli oldugu gosterilememis-
tir. !> Antivenom tedavisi Giiney Amerika’da rutin olarak
kullanirken ABD’de Loxosceles oriimceklerinin tiirleri icin
spesifik antivenom elde edilememistir."” Lezyon eksize ve
debride edilerek zehrin dokudan erken donemde uzaklastiril-
masi saglanabilir ancak ¢ok dikkatli yapilmalidir."" Erken
cerrahi girigsim onerilmemektedir. Ancak 1siriktan sonra lez-
yon iilserlesmis ve nekrotik bir hal almis ise, cerrahi i¢in de-
markasyon hatlarinin olugsmasi, yani yaklagik 2-3 hafta bek-
lemek uygun olur.”’ Olgumuzda zaman olarak yeterli siire
gectigi ve demarkasyon hatti olustugu, ayrica lokal inflamas-
yon bulgulari ile beraber ser6z bir akinti mevcut oldugu igin
cerrahi debridman ve drenaj endikasyonu vardi. Bazi gecik-
mis olgularda standart tedaviden 4-6 hafta sonra cilt grefti ge-
rekebilmektedir. Ayrica parmak kayiplart ve ampiitasyonlar
da rapor edilmistir.” Tedavi segenegi acisindan hafif lezyon-
lar (evre 1) sistemik belirtiler yoksa konservatif, orta ve sid-
detli lezyonlar (evre 2-3) daha agresif olarak tedavi edilebi-
lir.""! Bu bilgiler 1s1¢1nda olgumuzdaki lezyon siddetli olup en
uygun tedavi secenegi olarak cerrahi girisim yapilmugtir.

Sonug olarak, Loxosceles 1siriklarinda simdiye kadar nadiren
bildirilmis olsa da; kozmetik defektler, greftleme gerektire-
cek kadar siddetli skarlagsma, uzuv kayiplari, ampiitasyonlar,
hospitalizasyon ve cerrahi girisime kadar uzanabilecek nek-
rotik cilt lezyonlarinin goriilebilecegi unutulmamalidir. Bu
nedenle hekimler bu nadir hastalik siirecinin farkinda olmali
ve bu hastalar1 tamimlayabilir ve uygun olarak tedavi edebilir
olmalidir.

Kaynaklar

1. Sams HH, Hearth SB, Long LL, Wilson DC, Sanders DH, King LE Jr. Nineteen
documented cases of Loxosceles reclusa envenomation. J Am Acad Dermatol
2001;44:603-8.

2. Amold T. Spider envenomations, brown recluse. Available at:
www.emedicine.com/emerg/topic547.htm. (Accessed at: June 6, 2006)

3. Richard FC, Schneir AB. Arthropod bites and stings. In: Tintinalli JE, Kelen GD,
Stapczynki JS, editors. Emergency medicine a comprehensive study guide.
McGraw&Hill; 6th ed. 2004. p. 1193-6.

4. Vetter R. Identifying and misidentifying the brown recluse spider. Dermatol Online
J 1999;5:7.

5. Available from: http://wwwl.gantep.edu.tr/~varol/tr/asil_tr.htm. (Accessed at:
September 26, 2006)

6. Leach J, Bassichis B, Itani K. Brown recluse spider bites to the head: three cases
and a review. Ear Nose Throat J 2004;83:465-70.

7. Sams HH, Dunnick CA, Smith ML, King LE Jr. Necrotic arachnidism. J Am Acad
Dermatol 2001;44:561-73; quiz 573-6.

8. Atilla R, Cevik AA, Atilla OD, Yanturali S. Clinical course of a loxosceles spider
bite in Turkey. Vet Hum Toxicol 2004;46(6):306-8.

9. Stefanidou MP, Chatzaki M, Lasithiotakis KG, Ioannidou DJ, Tosca AD. Necrotic
arachnidism from Loxosceles rufescens harboured in Crete, Greece. J Eur Acad
Dermatol Venereol 2006;20:486-7.

10. Young AR, Pincus SJ. Comparison of enzymatic activity from three species of
necrotising arachnids in Australia: Loxosceles rufescens, Badumna insignis and
Lampona cylindrata. Toxicon 2001;39:391-400.

11. Madion DC, Marshall MK, Jenkins CD, Kushner GM. Brown recluse spider bite

DECEMBER 2006 6:4 TURKJEMERG MED



LOXOSCELES ISIRIGINA BAGLI GELISEN NEKROTIiZAN ARAKNiDiZM

ARALIK

to the face. J Oral Maxillofac Surg 2005;63:1774-8.

. Mold JW, Thompson DM. Management of brown recluse spider bites in primary

care. J Am Board Fam Pract 2004;17:347-52.

. Zeglin D. Brown recluse spider bites. Am J Nurs 2005;105:64-8.
. Forks TP. Brown recluse spider bites. J Am Board Fam Pract 2000;13:415-23.

. Nunnelee JD. Brown recluse spider bites: a case report. J Perianesth Nurs

2006;21:12-5.

ACiL TIPTA GORSEL TANI

16.

Elbahlawan LM, Stidham GL, Bugnitz MC, Storgion SA, Quasney MW. Severe
systemic reaction to Loxosceles reclusa spider bites in a pediatric population.
Pediatr Emerg Care 2005;21:177-80.

. Donepudi SK, Ahmed KA, Stocks RM, Nelson D, Thompson JW. Aural involve-

ment in loxoscelism: case report and literature review. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 2005;69:1559-61. Epub 2005;6.

. Osterhoudt KC, Zaoutis T, Zorc JJ. Lyme disease masquerading as brown recluse

spider bite. Ann Emerg Med 2002;39:558-61.

Tani

Olekranon Bursiti

Kaynak

Baglangig s. 175

Bursit, bursanin asirt kullanimi, travma, enfeksiyon ve sistemik hastaliklara bagl ortaya cikan enfla-
masyonudur. Olekranon bursiti, yiizeyel bursitler igerisinde siniflanir ve siklikla travma ya da agir1 kul-
lanim sonucu ortaya cikar. Travma dig1 etyolojiler icerisinde en sik gut, psédogut ve romatoid artrit ve
diger konnektif doku hastaliklar1 yer alir. Fizik muayenede siklikla olekranon iizerinde agrili
hiperemik sislik bulunur. Aspirasyon tedavi ve etyolojinin aydinlatilmasinda faydalidir. Bursa sivi
orneginde 5.000 mm’ iizerinde 16kosit goriilmesi septik bursiti diisiindiiriir. Septik bursit tanisinda
gram boyamanin dogrulugu %15-100 arasindadir. Protein yiiksekligi ve glukoz diisiikliigii yine enfek-
siyonu diislindiiriir. Gut ve pseudogut bursitlerinde kristal goriilmesi tanisaldir.

Konservatif yaklagimlar yiizeyel bursitlerde siklikla tedavi edicidir. Istirahat, soguk uygulama, anti
enflamatuvar ilaclar verilmelidir. Immiin baskilanmasi ve sistemik toksik bulgulari olmayan septik
olekranon bursitleri oral antibiyotik recetesi ile taburcu edilebilirler.

Ilk hast amiz (kristal bak 1s1 yapilam adi§ icin gut’a bagli enflamat uvar bursit tan 1s1 dilanmam akla bir-
likte) sivi omeginde 10.000 mm’ iizerindelokosit bulunmasi ve glukoz diizeyindeki diisiikliik nedeniy-
le, septik bursit diisiiniilerek sefuroksim aksetil ve diklofenak sodyum recetesi ile tab u rcu edildi. Tkinci
hastam 1zda ise asi kullan ima bagl enflamat uvar bursit diigiin ii Imiis omuz kol ask 1s1, ant ienflamatuvar
ve soguk uyg ul ama oner isi ile taburax edilmigtir.

1. Chang E. Bursitis. Emedicine web site. Available at: http://www.emedicine.com/emerg/topic74.htm. (Accessed at: Octeber 12, 2006)
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