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ISTANBUL TIP FAKULTESI DERGISI
YAZARLARA BIiLGi

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi, Istanbul Tip Fakiiltesinin resmi bilimsel yaym
orgamdir ve yilda dort kez yayimlanir. Derginin yazi dili Tiirkce ve Ingilizcedir. Dergi hekimlik
alanindaki orijinal deneysel ve klinik arastirmalari, olgu bildiri ve degerlendirmelerini, 6zel ve aktiiel
konularda literatiir toplamalarmi (derlemeleri), yayin tanitimlarin1 ve haberlerini, yazarlara ve editore
mektuplar1 kapsar. Orijinal metot gelistirme, yeni bir girisim teknigi ve orijinal caligmalarin 6n

sonuglarini igeren kisa raporlar da yayimlanabilir.

Bir ¢aligmanin yayimlanmasi i¢in Fakiilte Kurulunun se¢mis oldugu Yayimn Kurulu tarafindan gerek yazi
diizeni, gerek kapsam bakimindan uygun goriilmesi ve daha once baska bir dergide yayimlanmamis
olmast gereklidir. Yaym Kurulu, makaleleri degerlendirmek iizere segtigi ikisi Istanbul Tip Fakiiltesi
disindan, biri Istanbul Tip Fakiiltesinden {i¢ damigmanin (hakem) gériisii alindiktan sonra yayimlanip

yayimlanmayacagina karar verilir.

1. Yazilarin béliimleri:

Bashk sayfasi:

Bu sayfada agagidaki bilgiler bulunmalidir:

1) Yazmin kategorisi (Orijinal deneysel aragtirma,
orijinal klinik aragtirma, derleme, olgu sunusu, kisa
rapor, yaym tanitimi, editére mektup, Yyazara
mektup)

2) Yazinm iligkili oldugu tip disiplini (Ornegin:
kardiyoloji,  noroloji, plastik  cerrahi  vb.-
kardiyolojide elektrofizyoloji, hareket bozukluklart
hastaliklari, el cerrahisi gibi daha spesifik
tanimlamalar da yapilabilir)

3) Yazmin Tiirk¢e olarak tam bashgi,

4) Tirkge “kisaltilmis baghg1”,

5) Yazinim ingilizce olarak tam bashg,

6) Ingilizce “kisaltilmis bashk”

Yazarlarin adi ve soyad1 (Tiim yazarlarin gonderilen
makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkisi
olmalidir. Basghik sayfasi digindaki  makale
bolimlerinde  yazarlarin  kimlik  bilgilerinin
verilmesinden kaginilmalidir.

7) Yazarlarin ¢alismanin yapildig: tarihlerdeki ¢alistigi
kurumlar ve iletisim bilgileri.

8) Destekleyen kurum veya kuruluglara tesekkiir.
(“Tesekkiir” yazinin yayimlanmasina karar verilmesi
halinde “Tartisma ve sonu¢” boliimiinden sonra yer
almak {izere metne ilave edilecektir).

9) Yazi daha once bilimsel bir toplantida sunulmugsa
toplantinin resmi adi, tarihi ve yeri (“Istanbul Tip
Fakiiltesi Kurultayi’nda sunulan aragtirmalar
degerlendirilmek iizere oOncelikle {istanbul Tip
Fakiiltesi Dergisi’ne gonderilmelidir).

10){letisim kurulmasi istenen yazarin adi, soyadi, posta
iletisim adresi (posta kodu dahil, telefon, fax, ve
ozellikle e-mail adresi  belirtilmeli, iletisim
kurulacak yazar olarak belirlenen isim asagidaki
ozelliklerin tamamina sahip olmalidir:

Makaledeki ¢alismay1 planlamali veya yapmali,
Makaleyi yazmali1 veya revize etmeli,
Son halini kabul etmelidir)

Tiirkce ozet

Tiirkge 6zetler su diizene gore hazirlanmalidir:

Amag

Gereg ve Yontem

Bulgular

Sonug

Anahtar kelimeler

Anahtar kelimeler en az {i¢, en fazla 6 adet ve Index
Medicus’a uygun olmalidir. Medical Subjects Headings
(MeSH terimleri) listesine uygun sozciikler kullanmaya
O0zen gosterilmelidir. Her kelimenin arasinda *;”
konulmalidir.

Derlemelerde amaci ve en 6nemli noktalar1 belirten kisa
bir Tiirkge ve Ingilizce dzet yer almalidir.

Tirkge 6zet en ¢ok 250 kelime olmalidir.

Ingilizce dzet

Ingilizce dzetler su diizene gére hazirlanmalidir:
Obijective

Materials and Methods

Results

Conclusion

Key words

Bu ara baslklar kullanilarak devaminda gerekli
aciklamalar yazilmalidir.

Anahtar Kelimeler Index Medicus’a uygun olmalidir.
Medical Subjects Headings (MeSH terimleri) listesine
uygun  Ingilizce  sozciikler  kullanmaya  &zen
gosterilmelidir.  Her  kelimenin  arasinda
konulmalidir.

Olgu sunumlarinda ve kisa raporlarda Ingilizce dzet yer
almalidir. Olgu bildirilerindeki Ingilizce 6zet olgunun
sunulma nedenini agiklayici 6zellikte olmalidir.

Kisa raporlarda ise metot, girisim veya on c¢alisma
raporunun Onemini ve ana hatlarini igeren Ozellikte
olmalidir.

Derlemelerde amaci ve en dnemli noktalar1 belirten kisa
bir Ingilizce 6zet yer almalidir. Ingilizce 6zet en ¢ok
250 kelime olmalidir.
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Yazarlara bilgi

Metin

a)Dergimiz Tiirkge ve Ingilizce makalelerden olusur.
Yazilar Tiirkce veya Ingilizce olarak hazirlanmalidr.
Teknik terimler Tiirkce, Latince, Ingilizce veya Tiirk
Tip Terminolojisine yerlesmis terimlerle yazilmali,
dilimize yerlesmis terimler imla kurallarimiza gore
hazirlanmali ve Tiirk Dil Kurumunun yayimladig “Yeni
Imla Kilavuzu” ve Tiirkce Sozliik esas alinmalidir.
b)Yazilar “Word for Windows” programinda, “Times
New Roman” fontu ve 12 punto ile yazilmali, tablolar
ayni programin tablo formati ile hazirlanmali. Tablo,
sekil ve resimlerin yayin iginde gectigi yer belirtilmeli.
Tablo resim ve sekillere ait agiklama yazisi metnin
sonunda ayrica eklenmelidir.

c)Yaymin metni giris, gere¢ ve ydntem, bulgular,
tartisma ve sonug¢, kaynaklar seklinde devam eder.
Gere¢ ve yontem boliimiinde olgular, dlgiimler, sonug
degerlendirme yontemleri, istatistiksel analiz gibi alt
basliklar bulunmasi 6nerilir.

Derlemeler kendi iginde uygun alt boliimlere
ayrilabilir. Metin uzunlugu genel olarak 20 sayfayi
gegmemelidir.

Kisa raporlar, (orijinal metot gelistirme, yeni bir
girigim teknigi, orijinal ¢aligsmalarin 6n sonuglari) 1000
kelimeyi  gegmemek  kosulu ile tarih  sirasi
gbzetmeksizin yayimlanir.

d)Metin  iginde  sadece  standart  kisaltmalar
kullanilmalidir. Kullanilan kisaltmalar ilk kullanildigi
zaman parantez i¢inde gosterilmelidir.

e)Yazilarda “International System of Units” (SI)
birimleri kullanilmalidir (http://
physics.nist.gov/cuu/Units/).

f)Tablo, sekil ve resimler metinde gecis sirasina gore
numaralandirilmali, numara ve tanitict baslik tablonun
iistiinde, sekil ve resimlerde altta belirtilmelidir.

Tablo sekil ve resimlerin toplam sayisi arastirma
yazilart igin 5, olgu sunumlart ve kisa raporlar igin 2,
Editore mektup i¢in 1’den fazla olmamalidir.

g) Olgu resimlerinde sahsin taninmamasi i¢in gozlerinin
bir bant ile kapatilmasi gerekmektedir.

h)Kullanilan ~ kisaltmalar sekil, resim, tablo ve
grafiklerin  altindaki  aciklamada  belirtilmelidir.
1)Net baski elde edilebilmesi i¢in, sekil, resim/
fotograflar ayr1 birer .jpg dosyasi olarak (300dpi
¢Oziiniirlikte), dergi sistemine yiiklenmelidir.
Daha once basilmis sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama
olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda
belirtilmelidir. Resimler/fotograflar renkli, ayrintilart
goriilecek derecede net olmalidir.

Kaynaklar konu ile dogrudan iliskili olmalidir ve
miimkiin oldugunca son yillarla sinirli olmalidir.
Metinde gecen kaynaklar parantez icinde
gosterilmelidir. Kaynaklar yayin iginde gegis sirasina
gbre numaralandirilir ve gegctigi yerde, ciimle sonunda
parantez iginde gosterilir Orn: (1). Dergi adlar1 Index
Medicus’a uygun olarak kisaltilmalidir. Kaynaklarda
yazarlarin hepsi yazilmali, yazar sayisi altidan fazla ise
sonrasi “ve ark.” veya “at al.” seklinde kisaltilmalidir.
Kullanilan kaynak sayisi genel olarak arastirmalar ve
derlemeler i¢in en fazla 50, olgu sunumu ve kisa
raporlar i¢in 10, editére mektuplar i¢in 5 olmalidir.

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt/Volume: 79 Sayi/Number: 1

Yazarlar kaynaklarin dogrulugu agisindan tiim
sorumlulugu tagirlar.

Makaleler icin 6rnek:

Leibel RL, Rosenbaum M, Hirsch J. Changes in energy
expenditure resulting from altered body weight. N Engl
J Med yil;cilt(say1):(sayfa no) Sayfa numarsinda
tekrarlayan rakamlar yazilmaz. Ornek : 621-28.

Kitaplar igin 6rnek:

Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin basharf(ler)i,
boliim basligi, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci
baski oldugu, sehir, yaymevi, yil ve sayfalar
belirtilmelidir.

Armitage P, Berry G. Statistical Methods in Medical
Research, Blackwell Scientific Publications. Oxford,
UK, 2nd ed., 1987;p.3-10.

Kitap boliimii icin:

Bjornotorp P. The role of adipose tissue in human
obesity. In: Greenwood MRC (ed). Obesity. Churchill
Livingstone. New York, USA, 2nd ed., 1983;p.124-38.

Elektronik yayinlardan makale 6rnegi:

Milan AM, Sugars RV, Embery G, Waddington RJ.
Modulation of collagen fibrillogenesis by dentinal
proteoglycans. Calcif Tissue Int, DOI: 10.1007/s00223-
004-0033-0, November 4, 2004.

e  Yukarida siralanan kosullar1 yerine
getirilmemis calisgma kabul edilmez ve
eksiklerin tamamlanmasi i¢in yazarina iade
edilir.

e Yazarlara ayr1 baski gonderilmez. Agik Dergi
Sistemini kullanmakta olan dergi sisteminden
yayinin PDF ¢iktisini temin edebilirsiniz.

Yayimlanmak iizere gonderilen makaleler icin
kontrol listesi:

1. Yazarlarin tamaminin imzaladig1 Yayin Hakki Devir
Formu

2.Editore yazilmig mektup

3. Baslik sayfasi

4.Yaymin tam metni (Bu bdliimde yazarlarin isim ve
iletisim bilgilerinin olmamas1 gereklidir.)

5.Sekil, resim, tablolar, metin i¢inde gegen siralarina
gore numaralandirilmis ve agiklama yazilar1 yazilmis
olarak sisteme ayrica yiiklenmelidir.

6.Makalede “Etik Kurul Onayr” alinmasi gerekli ise
onay belgesi, 6rnegi.

2. Yayn takibi:

Dergimize, http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd ya
da http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd adreslerinden
ulasarak, kayit olmaniz gerekiyor. Kayit olduktan sonra
gonderecegimiz sistem sifre ve kullanici adiyla, adimlari
takip ederek yayinlariizi gonderebilirsiniz.
Dergimize ulasan yaymlar yukarida belirttigimiz
kurallara uygunsa yayin kurulu tarafindan yaymin
konusuyla ilgili 3 hakeme degerlendirme igin
gonderilerek yayimlanma siireci baglatilmis olur.

Yil/Year: 2016
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Yazarlara bilgi

Dergimiz tarafindan yazara iletilen diizeltmeler, en geg
3 giin igerisinde Dergimize ulastirilmalidir.

3.Etik Kurallar:

Dergide ¢ikan yazilarin tiim hakk: dergiye aittir. Yazilar
icin yazarlara telif hakki 6denmez. Yayimlanan goriis ve
diisiinceler yazarlarina aittir ve Istanbul Tip Fakiiltesi
Dekanligini baglamaz. Makaleye ek olarak yukaridaki
sartlar1 kagif taramalarina dayal yazilarda Anabilim
Dal1 (Bilim Dal1) Baskanlig1, Bashekimlik veya Servis
Sefligi tarafindan argivde c¢aligilmasina izin verdigine
dair bir belgenin ¢alismaya eklenmesi zorunludur.
Prospektif klinik ¢aligsmalar i¢in resmi gazetenin
29.01.1993 tarih ve 21480 sayili niishasinda yayimlanan
yonetmelige uygun bir sekilde Etik Kurulu onay1
almmalidir.

Istanbul T1p Fakiiltesi Dergisinde iThenticate
(Akademik intihal engelleme programu)
kullanilmaktadir.

4. Yazisma adresi:

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Istanbul
Faculty of Medicine)

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Dekanligi,
Yayin Komisyonu Biirosu,

Capa, 34390, ISTANBUL

itfdergisi@istanbul.edu.tr
http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd
http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi’nin yazim kurallart
International Committee of Medical Journal Editors-
Nisan 2010 (www.icmje.org) temel alinarak
hazirlanmistir.

e Dergide yer alan makalelerin etik sorumlulugu
yazarlarina aittir.

Sorulariniz i¢in iletigim bilgilerimizden bize ulaginiz.
Tesekkiir ederiz.
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Information for authors

JOURNAL OF ISTANBUL FACULTY OF MEDICINE

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Journal of Istanbul Faculty of Medicine is the official publication of Istanbul University, Istanbul
Faculty of Medicine. Published quarterly, the Journal welcomes the submission of original experimental
and clinical research articles, review articles, case reports, brief reports on a recently established method
or technique or preliminary results of original studies related to all disciplines of medicine from all
countries. Submitted manuscripts may be written either in Turkish or in English. All papers are subject to
a reviewing process by three reviewers. The final decision regarding the publication of the paper is made
by the editor based on the reports of the reviewers. For original experimental and clinical investigations
using human or animal subjects, a local Ethics Committee approval is required.

Preparation of the Manuscript

The Journal features manuscripts written either in
Turkish or in English. All elements of the manuscript
should be double-spaced on one side of standard paper
no larger than 21x29.7 cm with 2.5cm margins at top,
bottom, and sides. Times New Roman font (with 12
points) is the preferred style. Manuscripts should in
general not exceed 20 pages.

A submitted manuscript should include the following
parts:

Cover letter addressed to the Editor should include the
title of the manuscript to be submitted for publication in
Journal of Istanbul Faculty of Medicine, along with
statements that the material is original and not
previously published, nor it is being considered
elsewhere for publication. The cover letter should be
signed by all the authors.

Title page should include:

a)Manuscript type (Original experimental research,
original clinical research, review article, case report,
brief report, letter to the editor, letter to the authors)
b)Manuscript category regarding the discipline of
medicine with which the content of the manuscript is
associated (e.g., cardiology, neurology etc.)

¢)The full title of the manuscript

d)The names of the author(s) (without titles or
qualifications)(Each author should have participated
sufficiently in the work to take public responsibility for
the content).

e)Affiliations of all the authors

f)Acknowledgement

g)The name and the full address of the corresponding
author (including phone, fax, and e-mail addresses)
Avoid any words or phrases in the blinded title-only
page, abstract, main text, references, tables, and figures
that could reveal the author’s identity.(Only the title
page could contain this type of information).

Blinded title-only page should be available that
includes only the title to be used for reviewer copies. A
running title should also be included on this page.
Papers of the manuscript should be numbered on the
lower right corner starting on this page.

Abstract
Abstracts should summarize the contents of the article
in 250 words or less. The abstract should be structured

in the following format: Objective, Materials and
methods, Results, Conclusion. When writing the
abstract, subtitles mentioned should be included (i.e.
Objective: The aim of this study is ....) At least four and
at most six key words should be provided following the
abstract for indexing with the use of MeSH terms.

There is no need for an abstract for case reports or brief
reports. On the other hand, review articles should
include an abstract focusing on the importance and
practical points of the review article.

Main Text

The text of the original articles should be divided into
sections with the headings: Introduction, Materials and
Methods, Results and Discussion and Conclusion. In the
“Materials and Methods” section, subheadings such as
Subjects, Testing procedures, Outcome measurements
and Statistical analyses are encouraged.

Other types of articles such as case reports, review
articles, or brief reports may include appropriate
subheadings.

Units of Measurement should be reported in the metric
system in terms of the International System of Units
(sh).

Only standard abbreviations should be used. The full
term for which an abbreviation stands should precede its
first use in the text.

References

Identify references in the text by numbers in
parentheses. References should be numbered in
alphabetical order. The titles of the journals should be
abbreviated according to the style used in the Index
Medicus. Include all authors in the references if there
are six or less authors; if there are more than six authors,
write “et al.” after the sixth author. Authors bear
complete responsibility for the accuracy of the
references.

Examples of references:

Articles in Journals:

Leibel RL, Rosenbaum M, Hirsch J. Changes in energy
expenditure resulting from altered body weight. N Engl
J Med 1995;332:621- 8.

Complete books:

Armitage P, Berry G. Statistical Methods in Medical
Research, Blackwell Scientific Publications. Oxford,
UK, 2nd ed., 1987;3 -10.
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Information for authors

Chapter of a book:

Bjérnotorp P. The role of adipose tissue in human
obesity. In: Greenwood MRC (ed). Obesity. Churchill
Livingstone. New York, USA, 2nd ed., 1983;124-38.
Online publications:

Milan AM, Sugars RV, Embery G, Waddington RJ.
Modulation of collagen fibrillogenesis by dentinal
proteoglycans. Calcif Tissue Int, DOI:10.1007/s00223-
004-0033-0, November 4, 2004.

Tables, figures, and pictures should each be typed on
a separate sheet. They should be numbered
consecutively in the order of appearance in the text.
Figures should be professionally drawn. Figures,
image/photos must be uploaded to the system as
seperate .jpg files (300dpi resolution) to provide a clear
print

Galley proofs and proof-reading

Galley proofs will be sent to the corresponding author
for proof reading. The galley proofs should be returned
to the Editor within three days.

Check list for the submission of the manuscripts:
Copyright transfer aggreement (signed by all authors)
Cover letter addressing the Editor

Title page

Blinded title-only page (Page numbers starting on this
page)

Manuscripts may be rejected without review on the
basis of lack of conformity to stated standards of
preparation of manuscripts.

Reprints
Reprints are not sent to the authors

Mailing address:

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Istanbul
Faculty of Medicine), Editorial Office,

Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine,
Publishing Office, Capa, 34390, Istanbul, TURKEY
itfdergisi@istanbul.edu.tr
http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd
http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd

Spelling rules of Journal of Istanbul Faculty of
Medicine is prepared based on International Committee
of Medical Journal Editors- April2010
(www.icmje.org).

The policy of the Journal of Istanbul Faculty of
Medicine is based on International Committee of
Medical Journal Editors: Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals-April
2010 (www.icmje.org)

Thankyou.
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PRIMER AKCIGER KANSERINDE NEOADJUVAN TEDAVi UYGULANMIS
HASTALARDA AKCIGER REZEKSIYONLARI: iLK 90 OLGUNUN GUNCEL
BILGILERIMIZLE GOZDEN GECIRILMESI

PULMONARY RESECTIONS AFTER NEOADJUVANT THERAPY IN PATIENTS WITH
PRIMARY LUNG CARCINOMA: RE-EVALUATION OF THE FIRST 90 PATIENTS WITH
RECENT EXPERIENCE.

Berker OZKAN*, Erkan KABA*, Suat ERUS*, Murat KAPDAGLI*, Sedat ZIYADE*,
Serhan TANJU*, Adalet DEMIR*, Siikrii DILEGE*, Alper TOKER*

OZET

Amag: Bu calismanin amaci neoadjuvan kemoterapi ve kemoradyoterapi sonrasi cerrahi tedavi uygulanan primer
akciger timdrli hastalarin niiks, sagkalim, komplikasyon, morbidite ve mortalite agisindan incelenmesidir.

Gereg ve YoOntem: Haziran 2001-Aralik 2008 tarihleri arasinda 59’u neoadjuvan kemoterapi, 31’i ise neoadjuvan
kemoradyoterapi sonrasi opere edilen toplam 90 hasta retrospektif olarak 3 gruba ayrilarak incelendi: 47 klinik T3/N2,
23 T4 (NO-1), 20 histopatolojik olarak pozitif N2 (T1-3) hasta mevcuttu. Olgularin yaslari, cinsiyetleri, timor
patolojileri, rezeksiyon tipleri, komplikasyonlari, mortalite ve sagkalim oranlar1 incelendi.

Bulgular: Hastalarin 76’s1 erkek, 14’4 kadindi. Yas ortalamasi 55.3+8.5 (36-75) idi. Olgularin 36’sina lobektomi,
11’ine lobektomiyle birlikte genisletilmis rezeksiyon, 13’iine sleeve lobektomi, 30’ una pnomonektomi uygulandi. Tiim
olgularin major komplikasyon orani %14.4, mortalite %2.2 idi. Minimal takip siiresi 24 ay, ortalama takip siiresi ise
27+18 aydi. Ortalama sagkalim orani 25+4.6 ay; (patolojik evre I: 35+9.7 ay, evre Il: 33+£8.5 ay, evre Illa: 24+9.7 ay ve
evre I11b: 14£10.9 ay) olarak hesaplandi. Ortalama sagkalim klinik T3/N2 grubunda 26+6.7 ay, T4 grubunda 14+2.2 ay
ve histopatolojik N2 grubunda 41+3.7 aydi. Klinik T3/N2 grubu ile histopatolojik N2 grubunun sagkalim stireleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0.05).

Sonug: Calismamizda neoadjuvan tedavi sonrasi akciger rezeksiyonlariin kabul edilebilir komplikasyon, morbidite-
mortalite oranlartyla uygulanabilecegi goriilmiistiir. Mediastinal lenf nodlarinin tam ve dogru evrelendigi olgularda
onemli oranda sagkalim avantaji1 sagladig1 saptanmuistir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri; g6giis cerrahisi; neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahi

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to analyse the non-small cell lung carcinoma patients who have undergone surgery
after neoadjuvant chemo/chemoradiotherapy in regards to recurrences, survival, complication, morbidity and mortality.
Materials and Methods: The data of 90 patients who had surgeries between June 2001 and December 2008 were
retropectively evaluated. Fifty nine of those 90 patients had neoadjuvant chemotherapy and 31 patients had neoadjuvant
chemoradiotherapy. Patients were divided into 3 groups; 47 patients were clinical T3/N2, 23 patients were clinical T4
(NO-1), 20 patients were histopatologically proven N2 (T1-3). Age, gender, tumor pathology, resection type,
complications, mortality and survival rates of the patients were evaluated.

Results: There were 76 male, 14 female patients in our study group. Mean age was 55.3+8.5 (36-75) years. Thirty six
patients had lobectomy, 11 patients had extended resections with lobectomy, 13 patients had sleeve lobectomy and 30
patients had pneumonectomy operations. Major complication and mortality rates were 14.4% and 2.2% respectively.
Minimal and mean follow-up periods were 24 and 27+18 months respectively. Mean survival was calculated as 25+4.6
months (pathological stage I: 35+9.7 months, stage Il: 33+8.5 months, stage Illa: 24+9.7 months, and stage Illb:
14+10.9 months). Mean survival was 26+6.7 months in clinical T3/N2 group, 14+2.2 months in T4 group and 41+3.7

Date received/Dergiye geldigi tarih: 29.10.2015 — Date accepted/Dergiye kabul edildigi tarih: 22.12.2015
* Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim Dal1, Istanbul, TURKIYE
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Neoadjuvan tedavi sonrast akciger rezeksiyonlar

months in histopathological N2 group. There was a statistically significant difference in survival times between clinical

T3/N2 and histopathological N2 groups (p<0.05).

Conclusion: Lung resections after neoadjuvant therapy can be achieved with acceptable rates of complications,
morbidity and mortality. Surgery in selected patients with proper mediastinal staging may also provide longer survival.
Key words: Lung cancer; thoracic surgery; surgery after neoadjuvant treatment

GIRiS

Akciger kanseri olgularinin sadece %16’s1 kanser
primer boélgede smirli iken, %25’i bdlgesel lenf
nodlarina veya g¢evre dokulara invazyon yapmisken, %
51’1 ise kanser uzak organlara metastaz yaptiktan sonra
tan1 alir (1). Kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomlarinin
tan1 konuldugunda ancak %20-30’u cerrahi olarak
tedavi edilebilir evrededir (1,2). En iyi lokal kontrol ve
sagkalim saglayan tedavi metodu cerrahi rezeksiyondur
(2,4). Neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi
yontemleriyle lokal ileri evre hastalar timor hacminin
kuculmesi veya lenf nodlarinin hastaliktan arinmast ile
cerrahi tedavi aday: haline getirilmeye calisilmaktadir
(3,4). Ancak neoadjuvan tedavi sonrasi uygulanan
cerrahi prosediirler artmis morbidite ve mortaliteleri
nedeniyle dzel dikkat gerektirmektedirler (3,4).

Bu calismanin amaci neoadjuvan kemoterapi ve
kemoradyoterapi sonrast cerrahi tedavi uygulanan
primer akciger timdrli hastalarin niiks, sagkalim,
komplikasyon, morbidite ve mortalite agisindan
incelenmesidir.

GEREC ve YONTEM
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’nda Haziran 2001-Aralik 2008
tarihleri arasinda 59’u neoadjuvan kemoterapi, 31’1 ise
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi ameliyat edilen
toplam 90 hastanin bilgi bankas1 kayitlari, Klinik
Aragtirmalar Etik Degerlendirme Kurulundan izin
alindiktan sonra, retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin  yaslar1, cinsiyetleri, tiimor patolojileri
incelendi.
Neoadjuvan tedavinin hangi amacgla verildigine gore
hastalar 3 gruba ayrildilar:
e Grupl: Klinik T3/N2: Dis merkezlerde veya
anabilim dalimizda radyolojik incelemeler ve
pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi

(PET-BT) sonuglarina gore inoperabl kabul
edildikten sonra ya da neoadjuvan amacla
kemoterapi/kemoradyoterapi verilmis olarak

basvuran klinik T3/N2 hastalar.

e Grup Il: T4 (NO-1): Radyolojik ve endoskopik
teshis yontemleriyle klinik olarak T4 olarak
evrelenmis hastalar (kardiyak manyetik rezonans
(MR), pulmoner arter ve aorta degerlendirmesi igin
bilgisayarli tomografi (BT)-anjiografi,
endodzefageal ultrasonografi (USG), vertebra igin
MR, 6zofagus icin endodzefageal USG, vena kava
stiperior degerlendirmesi i¢in BT-anjiografi veya
MR) .

e Grup I11: N2 (T1-3): Histopatolojik olarak N2 lenf
nodu  pozitifligi  mediastinoskopi ya da

endobronsiyal-endodzefageal — igne

yontemleriyle dogrulanmis hastalar.
Grup III icinde tek N2 pozitifligi ile multip]l N2
pozitifligi olan iki ayri altgrup olusturularak kendi
arasinda ayrica karsilagtirildi. Neoadjuvan tedavi sekli
(kemoterapi/kemoradyoterapi) ve oranlar1 saptandi.
Neoadjuvan amaciyla sadece kemoterapi alan grup ile
kemoradyoterapi alan grup karsilastirildi. Hastalara
uygulanan rezeksiyonlar (lobektomi, lobektomiyle
birlikte genisletilmis rezeksiyon; gogiis duvari/vertebra
rezeksiyonu, sleeve lobektomi, sol-sag pnémonektomi)
incelendi. Neoadjuvan tedavi endikasyonlarina,
rezeksiyon  tiplerine gbre major ve  mindr
komplikasyonlar ele alindi, predispozan faktorler ve
onlemler tartisildi. Neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahide
ciddi problem olan bronkoplevral fistil risk faktorleri ve
koruyucu cerrahi Onlemler acgisindan alt gruplar
olusturuldu. Brons giidiigii desteklenmeyen, plevra-
interkostal adele flebi-perikard ile desteklenen alt
gruplar  karsilastirildi.  Hastalarin  preoperatif  ve
postoperatif 7. TNM sistemine gore evrelemeleri,
evrelere gore sagkalim analizleri yapild1 (5).
Tiim hastalar haftalik toplanan torasik onkoloji
konseyinde goriisiilerek cerrahi karar1 alindi. Preoperatif
donemde solunum fonksiyon testi (SFT) ve arter kan
gaz1 incelemeleri yapildi. Gerekli hastalarda kantitatif
akciger perfiizyon sintigrafileri ve maksimal oksijen
tiketimi (VO,max) incelemeleri yapildi.
Kardiyopulmoner fonksiyonlar1 ¢ok iyi durumda olan
hastalar (SFT %80’in  Uzerinde, VO2max 20
ml/dk/kg’nin iizerinde) hari¢ 70 yas iisti hastalar
neoadjuvan tedavi protokoline alinmadilar. Tim
hastalara operasyon oncesi elektrokardiyografi cekildi
ve kardiyoloji  konsiiltasyonu  sonrast  gerekli
gorilduyse; ekokardiyografi, efor testi, miyokard
perfiizyon sintigrafisi, anjiografi yapildi. Antikoagiilan
kullanim1 zorunlu hastalar, operasyondan en az 7 giin
once bu ilaclart kesilerek, diisiik molekiil agirlikli
heparin tlirevleri ile ameliyata hazirlandilar. Tiim
hastalar kontrastli toraks, tiim batin bilgisayarl
tomografisi ve kemik sintigrafisi incelemeleri ve kranial
manyetik rezonans tetkikleri ya da kontrastli toraks
tomografisi, PET-BT ve kranial manyetik rezonans
gorintuleme ile evreleme ve uzak metastaz taramalar
yenilenerek neoadjuvan tedavi sonrast cerrahiye
hazirlandilar. Mediastinoskopi uygulanmamig tiim
hastalara once mediastinoskopi uygulandi.
Mediastinoskopik N2 pozitifligi sonrasi neoadjuvan
tedavi goérmiis ancak pozitifligin devam etme ihtimali
yuksek olgular rezeksiyondan 6nce VATS veya EBUS
ile yeniden evrelendi.
Hastalara torakal epidural Kateterleri preoperatif
donemde takildi, fiberoptik bronkoskopi yapildi, gift

aspirasyonu
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liimenli endobronsiyal tiip takildi, santral vendz kateter
yerlestirildi ve invazif arterial monitérizasyon saglandi.
Cerrahlar lezyonun yerlesimi ve planlanan operasyon
tipine gore torakotomi yontemini sectiler. Neoadjuvan
radyoterapi gormiis vakalarda interkostal adele flebi
hazirlanarak toraksa girildi. Tiim vakalara mediastinel
lenf nodu diseksiyonu ile baglandi. Sag hemitoraksta
interlober, 10, 4 ve 7 numarali ganglionlar; sol
hemitoraksta 5, 6, 7, 10, 11 numarali ganglionlar rezeke
edildi frozen incelemeye gonderildi. Tek lob icinde
simirlt kanserlerde lobektomi uygulandi. Ana bronsa
uzanan sag ve sol ist lob tiimorlerinde veya bir lenf
diigiimiiniin brons duvarina invaze olmas1 halinde
sleeve lobektomi, pulmoner arterin timaral invazyonu
halinde double sleeve rezeksiyon girisimleri tercih
edildi. Lobektomi ya da sleeve rezeksiyon ile timorin
¢ikarilamadigl ana bronsta yerlesmis santral tiimorler,
fisstirli agmig biiylik proksimal kanserler, interlober
damarlar1 ya da lenf diiglimlerini tutmus tiimorler ile
ana brong ¢evresindeki lenf nodlarinin invazyonu
halinde ise pndmonektomi uygulamak gerekti.

Brons giidiigli interkostal adele flebi, perikard ya da
plevra ile desteklendi. Pnémonektomilere tek, diger tiim
hastalara biri apikal, digeri bazal yerlesimli olmak iizere
¢ift toraks dreni yerlestirildi.

Komorbid hastaligi nedeniyle yogun bakimda takibi
planlanmig hastalar disinda miimkiin olan tiim hastalar
ameliyathane masasinda veya uyanma odasinda ekstiibe
edildiler. Monitérize halde takip edildikleri servis
yataklarima ¢ikarildilar. Drenleri ¢ekilene kadar
Ampisilin-Sulbaktam 4x1 gr intravenéz olarak
uygulandi.  Gereginde ikinci antibiyotik olarak
Siprofloksasin 2x500 mg oral olarak tedaviye eklendi.
Postoperatif erken donemde oral alimlar1 agildi,
mobilize edildiler ve yogun solunum fizyoterapisi
uygulandi. Antikoagiilan tedaviye drenaj kontrol altina
alindiktan sonra baslandi. Rezeksiyonun biiyiikliigiine
gore sivi kisitlamast  uygulandi. Oral, inhaler

bronkodilatér ve mukolitik tedaviler rutin olarak
kullanildi. Hastalar giinliikk posteroanterior akciger
grafileriyle takip edildiler.

Kardiyak aritmi, pnémoni, 7 giini gegen uzamis hava
kacagi, atelektazi, yara yeri infeksiyonu mindr
komplikasyonlar olarak; revizyon gerektiren hemoraji,
pulmoner ddem-ARDS, bronkoplevral fistiil, silotoraks,
gecici iskemik atak, ampiyem, BOS kacagi major
komplikasyonlar olarak saptandi ve kaydedildi.
Takiplerinde komplikasyon geligmeyen hastalar hava
kacagi ve drenaj durumuna gore toraks drenleri alinarak
taburcu edildiler.

Postoperatif patoloji sonuglar1 ile Torasik Onkoloji
Konseyi’nde adjuvan tedavi segenekleri agisindan
yeniden degerlendirilen hastalarda Medikal Onkoloji
velveya Radyasyon Onkolojisi Klinikleri ile konsilte
edilerek  multimodal  tedaviye  devam  edildi.
Beklenmeyen bir komplikasyon gelismedigi siirece
birinci haftada, 1, 3, 6, 12, 18, 24. ayda rutin Go6giis
Cerrahisi Poliklinik kontrolleri yapildi. Hastalar klinik,
biyokimyasal ve radyolojik olarak erken nuksler ve
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan yakin takip
edildiler. Kontrol sonuglar1 poliklinik hasta takip
kartlarina ve bilgisayara islendi. Veri bankasi
olusturulmasi i¢in Windows Office Excel 97, 2003 ve
2007 stirtimleri kullanildi, istatistiksel hesaplamalar ise
SPSS for Windows 16.0 programinda yapildi. Sagkalim
oranlarinin  Karsilagtirilmas1  Kaplan-Meier analizleri,
altgrup analizleri ise Cox Regresyon ile yapildi ve
istatistiksel incelemede p degerinin 0.05’ten kiiciik
oldugu durumlar anlamli kabul edildi.

BULGULAR
Neoadjuvan tedavi sonrast opere edilmis 90 hastanin
demografik ozellikleri, neoadjuvan tedavi

endikasyonlart ve uygulanan rezeksiyon tipleri Tablo
1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Neoadjuvan tedavi sonrasi opere edilmis 90 hastanin demografik 6zellikleri

Yas ortalama: 55.3 + 8.5 (minimum:36, maksimum:75);

Cinsiyet

Erkek: 76 (%84.4)

Kadin: 14 (%15.6)

Tumor alt tipi

Skuamoz: 66 (%73)

Adeno Ca: 20 (%22)
Buyuk Hiucreli: 4 (%3)

Neoadjuvan tedavi dagilim

Neoadjuvan kemoterapi: 59 (%66)

Neoadjuvan kemo-radyoterapi: 31 (%34)

Neoadjuvan tedavi endikasyonlari

Grup I: Klinik T3/N2: 47 (%52)

Grup I1: T4(NO-1): 23 (%26)
Gruplll: Histopatolojik pozitif N2(T1-3): 20 (%22)

Rezeksiyon tipleri

Lobektomi: 36 (%40)
Genisletilmis

lobektomi duvari/vertebra

(gogiis

rezeksiyonlu): 11 (%12.2)
Sleeve lobektomi: 13 (%14.4)
Pnémonektomi: 30 (%33.3) (21 sol, 9 sag pnémonektomi)

Tablo 2’de ise hastanin erken donem sonuglar1 ve
sagkalim analizleri sunulmugstur (Tablo2). Kirk alti
hastada (%51) komplikasyon izlenmis olup bunlarin
13’0 (%14) major komplikasyonlardir. Uc hastaya

hemoraji nedeniyle retorakotomi uygulanmustir. Ug
hastaya vertebra rezeksiyonu sonrasinda gelisen beyin
omurilik sivist (BOS) kacagi nedeniyle postoperatif
donemde beyin cerrahisi tarafindan BOS drenaj kateteri
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Tablo 2: Neoadjuvan tedavi sonrasi opere edilmis 90 hastanin erken donem sonuclari ve sagkalim analizleri

Komplikasyon Oram 46/90 (%51)

Major komplikasyon: 13 (%14) Revizyon gerektiren hemoraji: 3
BOS kagagi : 3
Ampiyem: 3

Bronkoplevral fistil: 2
Pulmoner 6dem (ARDS): 2

Minor komplikasyon: 33 Aritmi: 12

(%37) Pnémoni:7
Uzanus hava kacagi (7 giin): 6
Atelektazi: 5

Yara enfeksiyonu: 3
Rezeksiyon tipine gbére major komplikasyon Lobektomilerde: 4/36 (%11)
oranlar Genisletilmis  lobektomilerde  (goglis  duvari/vertebra
rezeksiyonlu): 2/11 (%18.2)
Sleeve lobektomilerde: 1/13 (%7,7)
Pnémonektomilerde: 6/30 (%20)
Mortalite oram 2/90 (%2.2) 1 sag, 1 sol pndmonektomi (Pndmonektomi mortalitesi %6.6)

Brons giidiigii/anastamoz destegi Yok: 53 (%58.9)
Plevra: 21 (%23.3)
Interkostal adele flebi: 13 (%14.4)
Perikard: 3 (%3.3)

Brons giidiigii/anastamoz destegine gore Destek Yok: 6/53 (%11.3)

bronkoplevral fistiil, ampiyem ve uzamis hava Destek Var: 5/37 (%13.5)

kagagi oranlar: Plevra-perikard: 2/24 (%8.3) olarak bulundu.
Interkostal adele flebi: 3/13 (%14.4)

Patolojik T evresi T1:12 (%13.3)

T2:36 (%40.0)
T3:29 (%32.2)
T4:13 (%14.4)
Patolojik N evresi NO0:44 (%48.9)
N1:29 (%32.2)
N2: 17 (%18.9)
Patolojik evresi Evre 1:18 (%20)
Evre 11:31 (%34.4)
Evre Ill1a: 36 (%40)
Evre 111b:5 (%5.6)

Patolojik evrelere gore ortalama sagkalim (ay) 25+4.6
Evre I: 35+9.7
Evre I1: 33+8.5

Evre Illa: 24+9.7
Evre I1lb: 14+10.9
(Kaplan-Meier, p:0.059).
Rezeksiyon sekline gore sagkalim (ay) Lobektomilerde: 37+£1.9
Genisletilmis  lobektomilerde  (goglis  duvari/vertebra
rezeksiyonlu): 15+3.9
Sleeve lobektomilerde: 33+5.9
Pnémonektomilerde: 18+4.8
(Kaplan-Meier, p:0.237)
Neoadjuvan KT veya KT-RT Neoadjuvan kemoterapi: 24+0.9
Neoadjuvan kemo-radyoterapi: 36+12
(Kaplan Meier, p: 0.595).
Neoadjuvan endikasyonlarina gore sagkalim (ay)  Grup |: T3/klinik N2: 26£6.7
Grup I1: T4(NO-1): 14+2.2
Gruplll: Histopatolojik pozitif N2(T1-3): 41+3.7
Gruplll: Histopatolojik pozitif N2(T1-3): 20 Tek istasyon N2 pozitif (n:15): 37+3.7
hastanin sagkalim (ay) acisindan subgrup analizi ~ Multipl istasyon N2 pozitif (n:5): 26+6.4
(Kaplan Meier; p:0.493).
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takilmistir. Bu vakalardan 2’sinde konservatif tedaviyle
BOS kagagi kontrol altina alinabilmis, 3. vakada ise
kagak bolgesine kas flebi ile yama yapilmasi igin
retorakotomi  gerekmistir. Uc  hastada ampiyem
geligmig; 2’si tiip torakostomi sonrasi yogun antibiyotik
ve yikama ile diizelmis olup 3. hastaya torakostoma
agilarak ampiyem kontrol altina alinmstir.
En yiiksek major komplikasyon oram
pnémonektomi sonrasi izlenmistir.

Biri sag, biri sol pnomonektomi sonrasi olmak iizere
toplam 2 hastada mortalite gorildu, tim grupta
mortalite 2/90 (%2.2); pndmonektomilerde 2/30 (%6.6)
olarak hesaplandi.

Tim grupta ortalama sagkalim 25+4.6 ay; postoperatif
patolojik evre | icin ortalama 359.7 ay, evre Il igin
33+8.5 ay, evre Illa igin 24+9.7 ay ve evre Illb icin
14+10.9 ay olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki saptanmadi
(Kaplan-Meier, p:0.059).

Lobektomi grubu i¢in ortalama sagkalim siiresi 37+1.9
ay, lobektomi + genisletilmis rezeksiyonlar i¢in 15+3.9
ay, sleeve lobektomi icin 33+£5.9 ay, pndmonektomi igin
18+4.8 ay olarak hesaplandi; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki saptanmadi
(Kaplan-Meier, p:0.237) (Sekil 1).

%20 ile

1:2

1.0 »

| Lobektomi
Lobektomi/genisletilmis rezeksiyon | -+
2

Pnémonektomi ‘

0.0

-2
-20 0 20 40 60 80

100

Sekil 1: Rezeksiyon Tipine Gore Sagkalim Grafigi
(aylar)

Klinik T3/N2 nedeniyle neoadjuvan tedavi alan grupta
ortalama sagkalim 26+6.7 ay, T4 grubu icin 14+2.2 ay
ve histopatolojik N2 i¢in 4143.7 ay olarak hesaplandi
(Sekil 2). Neoadjuvan tedavi endikasyonu ile sagkalim
stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(Kaplan-Meier, p:0.003).

Histopatolojik olarak pozitif toplam 20 N2 hasta ele
alindiginda 15’inin tek istasyon N2 pozitif, 5’inin ise
multipl istasyon N2 pozitif oldugu gorildi. Tek N2
pozitif hastalarda sagkalim 3743.7 ay; multipl N2
pozitif hastalarda ise sagkalim 26+6.4 ay olarak
hesaplandi. Olgu sayisinin azligr nedeniyle ortanca
(median) degil ortalama (mean) sagkalim degerleri
hesap edildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli sagkalim farki saptanmadi (Kaplan Meier;
p:0.493).

Cox Regresyon analizlerine gore klinik T3/N2 ile T4
gruplari arasinda sagkalim siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken, klinik T3/N2 ile
histopatolojik N2 grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli sagkalim farki saptandi (Sekil 3). Klinik T3/N2
sebebiyle neoadjuvan verilen hasta grubunun 8lim riski,
histopatolojik N2 sebebiyle neoadjuvan verilen hasta
grubuna gore izlem sireci igerisinde 4.2 kat daha
fazladir. Bu deger istatistiksel olarak anlamli diizeyde
histopatolojik N2 lehine sagkalimi artirmaktadir
(p:0.003 Hazard ratio=4.221; %95.0 GA; 1.623-10.981).

-‘1'-‘—- +Klinik T3/N2 +

20 ot —t

-20 0 20 40 60 80 100

Sekil 2: Neoadjuvan endikasyonuna gore sagkalim
grafigi (aylar)

Histopatolojik N2

Klinik T3/N2

-20 0 20 40 60 80 100

Sekil 3: Neoadjuvan endikasyonuna gore sagkalim-
Cox Regresyon Analizi grafigi (aylar)

TARTISMA ve SONUC

En kisa takip siiresinin olusabilmesi ig¢in 24 ay once
vaka katilimini sonlandirdigimiz aragtirma grubumuz 90
hasta sayisiyla literatlrdeki major serilerle bile
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karsilastirildiginda yeterli biiyiikliikteydi (3,4). Ichinose
ve ark. (6) 27, Rendina ve ark. (7) 42, Grinenwald ve
ark. (8) 40, Doddoli ve ark. (9) 100, Alifano ve ark. (10)
118 hastadan olusan neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahi
sonuclar1 bildirmiglerdir.

Ellibes olan yas ortalamasi ve erkek cinsiyet hakimiyeti
literatirle uyumluydu (6, 10, 11). Bu grupta yas
ortalamas1 disiiktur, ancak genel durumu daha iyi
hastalar mortalitesi yiiksek olan multimodal tedaviye
aday olabilmislerdir.

Aragtirma grubumuzda skuamoz hiicreli kanser olgulari
%73’liik oranla fazla ve biiyiik hiicreli kanser olgular
%4’°1tk oranla az idi. Literatur incelendiginde skuamoz
hiicreli ~ karsinomlarin ~ oranimin  daha  diisiik;
adenokarsinomlu hasta oraninin daha yiiksek oldugu
goriildii. Evre II hastalikta skuamdz hiicreli tiimdrler ile
adenokarsinomlar arasinda sagkalim avantaji saptanan
yaymnlar (6) oldugu gibi sagkalim farki saptanmayan
yaymlar (12, 13) da mevcuttur. Evre IIIA hastalikta
skuam6z hucreli karsinom ile adenokarsinomlar
arasinda sagkalim farki olmadigindan grubun ortalama
sagkalim siiresi bu degiskenden etkilenmemistir.
Hastalarimizin %52’si dis merkezlerde veya anabilim
dalimizda radyolojik  incelemeler ve PET-BT
sonuglarina gore inoperabl kabul edildikten sonra ya da
neoadjuvan amacla kemoterapi/ kemoradyoterapi
verilmis olarak bagvuran klinik T3/N2 hastalardan
olugsmaktaydi. Bu hastalarin histopatolojik olarak tam
evrelenmediklerinden yani T4N2 ya da T3 multilevel
N2 olma potansiyellerinden dolay1 kotii sagkalima sahip
olduklarini diisiinmekteyiz. Ikinci grubu %26°lik oranla
T4 (NO-1) hastalar ve Gglnci grubu %22’lik oranla
histopatolojik olarak pozitif N2 (T1-3) hastalar
olusturdu. T4 hastalar incelendiginde serinin basinda
atriyum, vertebra invazyonu mevcut hastalar1 karina
invazyonu olan hastalara tercih ettigimiz goriildi.
Hastalarin  %66’s1 neoadjuvan kemoterapi, %34’l
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi opere edilmistir.
Seri ilerledikge kemoradyoterapi orani artmakta olup
serinin sonunda tam doz radyoterapi sonrasi (60 Gy RT)
rezeksiyonlara baslanmistir.

Rezeksiyon tipleri ele alindiginda lobektomi orant %40,
lobektomiyle birlikte genisletilmis rezeksiyon (gogiis
duvari/vertebra rezeksiyonu) oram1 %12.2, sleeve
lobektomi orani %14.4, pnomonektomi oram1 %33.3
olarak saptandi. Bu oranlar biiyiik serilerle yakin
benzerlik gdstermektedir. Ornegin Stamatis ve ark. (14)
serisinde lobektomi oran1 %46.5, sleeve lobektomi orani
%14, pndmonektomi orani %34 olarak sunulmustur.
Major komplikasyon (revizyon gerektiren hemoraji,
BOS kacagi, ampiyem, BPF, ARDS) oranimiz
literatlirle uyumlu olarak %14.4 bulundu. Ichinose ve
ark. (6) %8, Rendina ve ark. (7) %16 major
komplikasyon orani bildirmislerdir.

Aritmi (atrial fibrilasyon) hem bizim arastirmamizda,
hem de literatiirde en sik rastlanan postoperatif mindr
komplikasyon olarak saptandi (7,9,10,14). Neoadjuvan
tedavi sonrasi genisletilmis cerrahi rezeksiyonlarin
uygulandig1 serilerde hastalarin neredeyse yarisinda
mindr komplikasyon gelistigi bildirilmistir (14). Bu
hastalarda atrial fibrilasyon agisindan yakin izlem

Oneriyoruz ¢iinkii zamaninda yakalanamayan aritmi,
inme gibi ciddi problemlere neden olabilir.

Lobektomi uygulanan grupta mortalite izlenmedi,
pnomonektomi uyguladigimiz hasta grubunda mortalite
orammiz %6.6 bulundu. Maryland Universitesi’nden
Burrow ve ark. nin (15) yayinlarinda lobektomi
grubunda  mortalite  izlenmemis;  pndmonektomi
grubunda %3.4 mortalite bildirilmigtir. Weder ve ark.
(16)  tarafindan  neoadjuvan  tedavi sonrasi
pnémonektomi uygulanmig 176 hastanin incelendigi
seride perioperatif mortalite %3 olarak bildirilmistir.
Klasik bilgi olarak neoadjuvan tedavi sonrasit sag
pnémonektomiden kaginilmasi gerektigi bilinmektedir
(3, 4, 10). Biz de ozellikle sag pnomonektomi yerine
bronsiyal sleeve lobektominin tercih  edilmesi
gerektigini savunmaktayiz. Serimizde de bu dogrultuda
21 sol pnomonektomi, 9 sag pnomonektomiye karsin 3
sol sleeve lobektomi, 10 sag sleeve lobektomi (7 Ust
sleeve lobektomi, 3 alt sleeve lobektomi) mevcuttur.
Ancak g¢alismamizda saptandigi lizere giincel literatiir
dogrultusunda gereginde onkolojik prensiplerden 6diin
vermemek adina neoadjuvan tedavi sonrasinda, solda

daha guvenli olmak Uzere, pndémonektomi kabul
edilebilir  komplikasyon, morbidite ve mortalite
oranlartyla uygulanabilmektedir (5-9,13-15). Diger

taraftan Albain ve ark.’in (17) 2009 yilinda yayinladigt,
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi cerrahi uygulanan
veya onkolojik tedaviye devam edilen vakalar1 igeren
faz III randomize kontrolli c¢alismada lobektomi
uygulanmig hastalarin sagkalimlari sadece onkolojik
tedavi alanlardan anlamli  derece uzun iken
pnémonektomi uygulanmig hastalarda anlamli sagkalim
artig1 saptanmamigtir.

Neoadjuvan tedavi uygulanmig hastalarda cerrahi
rezeksiyon sonrasi brong gidiigiiniin canli doku ile
desteklenmesi Onerilmektedir (3,4,10). Caligmamizda
interkostal adele flebi, plevra ve perikard dokusu bu
amacla kullanilmis, ancak bu gruplar arasinda ve canli
destek dokusu kullanilmayan hasta grubu arasinda
komplikasyon oranlar1 istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Bu farkin  hasta  se¢imimizden
kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ozellikle yiiksek doz
radyoterapi almig veya pndomonektomi uygulanmis
hastalarda interkostal kas flebi ile brons giidigi
desteklendigi igin, komplikasyon riski yiiksek olan bu
grupta  komplikasyonlar  6nlenmis; komplikasyon
ihtimali  zaten diigsiik olan hastalarda  destek
uygulanmamis olsa da komplikasyon olusmadigi
goriilmiistiir. Bu nedenle literatiir dogrultusunda tUim
neoadjuvan tedavi gérmiis hastalarda brons giidiigliniin
veya anastamozun canli doku ile desteklenmesini
Onermekteyiz  (5-9). Canli destek dokusu olarak
omentum kullanan ve basarili sonuglar bildiren yazarlar
olsa da biz primer destek amaciyla neoadjuvan
kemoterapi almig hastalarda perikard ve plevra;
neoadjuvan  kemoradyoterapi  almig  hastalarda
interkostal kas flebi kullanmay1 tercih etmekteyiz (6).
Sagkalim  siireleri  incelendiginde  ¢alismamizda
pnomonektomi sonrasi ortalama 18 ay, INT 0139

caligmasinda (18) ise ortalama 19 ay olarak
sunulmustur. Lobektomi uygulanmig hastalarimizin
ortalama sagkalim siiresi 37 ay olup SWOG
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calismasinda (19) bu siire 34 ay olarak bildirilmistir.
Lobektomi ve genisletilmis rezeksiyonlar: T4 hastalara
uyguladigimiz i¢in 15 ay gibi koti sagkalim siiresi
bulunmustur (T4 grubumuzun sagkalim siiresi 14 aydir).
Stamatis ve ark. (14) T4 hastalar1 igin 26 ay sagkalim
bildirmistir. Calismamizda klinik T3/N2 grubunda 26
ay, histopatolojik olarak pozitif N2’lerde ise 41 ay
ortalama sagkalim saptanmistir ve literatiirle uyumlu
bulunmustur. Invazif mediastinel evreleme yapilmamis
hastalar bulky, kapsil invazyonu olan veya multilevel
ve multinodal hastalik sahibi olabilirler. Halbuki
histopatolojik pozitif N2 grubu 06zel olarak segilmis
aday hastalardan olusmaktadir. Invazif mediastinel
evreleme ile bulky lenf nodu olmadigindan, kapsiil
invazyonu gostermediginden, multilevel ve multinodal
lenf nodu pozitifligi bulunmadigindan emin olunan,
dogru evrelenmis ve tiim cerrahi riskler gozoniine
almarak dogru cerrahi adaylarin secildigi grup bu
hastalardir.

Neoadjuvan kemoterapi grubunda ortalama sagkalimi
24 ay, neoadjuvan kemoradyoterapi grubunda 36 ay
olarak  hesapladigimiz  ¢alismamizda neoadjuvan
kemoterapi ile kemoradyoterapi arasinda istatistiksel
olarak anlamli sagkalim farki saptayamanmus olsak da
literatiir dogrultusunda ozellikle lokal niiks oranlarim
diislirmesi nedeniyle uygun hastalarda neoadjuvan
kemoradyoterapi uygulanmasini 6neriyoruz (11,20-22).
Calismamizda cerrahi sonrasi histopatolojik olarak tek
N2 pozitif hastalarda sagkalimi 37 ay; multipl N2
pozitif hastalarda ise sagkalimi 26 ay olarak hesapladik,
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
sagkalim farki saptamadik.

ESTS’nin 2004 yilinda yaymladigi rehberde, multiple
N2 varligr veya tek ama kapsiil invazyonu mevcut N2
varliginin kotii prognostik faktor oldugu vurgulanmistir
(23).

N2’ler icerisinde, sol Ust lob tlimérlerinin 5 veya 6
numarali istasyonlara yaptiklari metastazin daha iyi
sagkalim gosterdigi belirtilmistir (23).

Okada ve ark. (24) caligmalarinda, sag st lob
timorlerinin 4R lenf noduna metastazi, sol st lob
timorlerinin 5-6 numarali lenf nodlarina metastazi,
subkarinal metastazlarina goére daha iyi sagkalim
gosterdigi, alt lob tiimdrlerinin {ist mediastinal lenf
nodlarina metastazi ise en kotii sagkalimi gosterdigi
tespit edilmistir. Direkt opere olan N2 pozitif hastalarda
tam rezeksiyon miimkiin olsa da bu hastalarda 5 yillik
sagkalim %10 tizerine ¢ikmamaktadir (25).

Bu yazida ele aldigimiz 2010 yil1 6ncesi opere olan ilk
90 hastalik seri ile 2015 yili itibartyla 200’3 gecen
neoadjuvan tedavi sonrasi rezeksiyon serimizin ikinci
kismuint karsilagtirdigimizda giincel olarak asagidaki
degisiklikler kisisel tecriibemiz olarak dikkatimizi
cekmigtir:

1. Neoadjuvanlt tiim hastalarda brons
giidiigii/anastamozunu destek doku ile
kapatmaktayiz,  radyoterapi  almig  vakalarin

tamaminda interkostal adele flebi kullanmaktayiz.

2. Kardiyak risk faktorii olan hastalarda artik asetil
salisilik  asiti  kesmemekte, Kklopidogreli ise
cerrahiden 5 gun 6nce kesip 3 gun sonra tekrar
baslamaktayiz.

3. Mediastenin histopatolojik evrelemesinde (EUS,
EBUS, Mediastinoskopi) daha israrciyiz; Toraks BT,
PET-BT’de pozitif N2 varligini yeterli bulup klinik
N2 kabul ederek neoadjuvan tedaviye génderilen
hasta say1s1 giderek azalmaktadir.

4. Mumkinse her hastada neoadjuvan kemoterapi ve
tam doz 60 Gy radyoterapiyi  birlikte
uygulamaktayiz. Sadece neoadjuvan kemoterapi alan
hasta sayimiz giderek azalmaktadir.

Caligmamiz sonucunda neoadjuvan tedavi sonrasi
cerrahi planlanan tim hastalara ileri invazif mediastinel
inceleme yapilmas: gerekliligi ortaya konulmustur.
Neoadjuvan tedaviye iyi yanit veren ve tedavi sonrasi
evresi diigen hastalarin cerrahi sonrasi sagkaliminin
daha iyi olacagi saptanmuistir.
Invazif mediastinel evreleme ile bulky lenf nodu
olmadigi, kapsiil invazyonu gostermedigi, multilevel ve
multinodal  lenf nodu pozitifligi  bulunmadigi
kanitlanmig, dolayisiyla dogru evrelenmis ve operatif
riskler gdzoniine alinarak titizlikle secilmis N2 pozitif
hastalarda neoadjuvan tedaviyi takip eden cerrahinin en
iyi hastaliksiz sagkalimi sagladigini savunmaktayiz.

Deneyimli bir ekiple neoadjuvan tedavi sonrasinda,

pnomonektomi  dahil olmak (zere, tim cerrahi

girisimlerin kabul edilebilir mortalite, morbidite ve
komplikasyon oranlartyla uygulanabilecegi
diistincesindeyiz.
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PANKREAS ADENOKARSINOMLU HASTALARDA SERUM TRANSFORME EDICi
BUYUME FAKTOR BETA 1 (TGF-B1) DUZEYLERI

SERUM TRANSFORMING GROWTH FACTOR BETA I (TGF-BI) LEVELS IN
PANCREATIC ADENOCARCINOMA PATIENTS

Senem KARABULUT*, Mehmet KARABULUT**, Cigdem USUL AFSAR***, Halil ALIS**,
Nergiz DAGOGLU**** Cevher AKARSU**, Kayhan ERTURK?, Elif BILGIN*##%%,
Faruk TAS*

OZET

Amagc: Transforme edici biylme faktoér beta 1 (TGF-B1) bircok timor tipinde regulatér bir sitokindir. Bu ¢alismada,
pankreas adenokarsinomlu (PA) hastalarda serum TGF-B1 diizeylerinin klinik 6nemininin belirlenmesi amaglanmustir.
Gere¢ ve YoOntem: Caligmamiza histopatolojik olarak tanisi dogrulanmis 33 PA’ll hasta ile yas-cinsiyet olarak
eslestirilmis 30 saglikli kontrol alindi. Serum TGF-f1 dlizeyleri, ELISA ydntemiyle belirlendi.

Bulgular: Ortanca teshis yas1 59 (aralik, 32-84) idi. Hastalarin %61'1 erkek, %70’inin performans durumu iyi ve
%68’inde tiimoér lokalizasyonu pankreas basi bolgesindeydi. Cerrahi uygulanan 9 (%27) hastanin; 5 (%15)’ine
pankreatikoduodenektomi operasyonu, 4 (%12)’lne ise palyatif cerrahi uygulandi. Serum TGF-Blduzeyleri, hasta
grubunda kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Serum TGF-B1 diizeyleri ile yas, cinsiyet,
performans durumu, tiimor lokalizasyonu, timor biyiikligii, metastaz varligi, kemoterapi cevabi ve laboratuvar
parametrelerini de igeren klinikopatolojik parametreler arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0.05). Yiiksek
serum TGF-B1 dizeyleri, iyi prognozu predikte edebilir ancak istatistiksel anlamlilik bulunmamustir (p=0.09).
Sonuglar: Serum TGF-B1, PA’ll hastalarda tanisal biyobelirtegtir. Fakat, prediktif ve prognostik degeri mevcut
degildir.

Anahtar kelimeler: Pankreas adenokanser; TGF-p1; tam

ABSTRACT

Objective: The transforming growth factor beta 1 (TGF-B1) is a regulatory cytokine in many tumors. In this study, we
aimed to determine the clinical significance of serum TGF- B1 levels in patients with pancreatic adenocarcinoma (PA).
Materials and Methods: Thirty-three patients with a histopathologically confirmed PA diagnosis and sex- and age-
matched 30 healthy controls were included into the current study. Serum TGF-B1 levels were measured using the
ELISA method.

Results: Median age was 59 (range, 32-84). Of the patients, 61% were male, 70% had good performance status, and
68% had tumors localized at the head of the pancreas. Pancreaticoduodenectomy and palliative surgery were performed
in 5 (15%) and 4 (12%) of the 9 (27%) patients who underwent surgical procedure. Serum TGF-f1 levels were found to
be significantly higher in patients compared with the control group (p<0.001). A significant correlation between serum
TGF-B1 levels and clinico-pathological parameters including age, gender, performance status, tumor locatization, tumor
size, metastasis, chemotherapy response, and laboratory parameters was not detected (p>0.05). High

TGF-B1 levels seems to predict better survival (p=0.09) although it was not found significant.

Conclusions: Serum TGF-B1 level is a diagnostic biomarker for patients with PA. However, it has neither predictive
nor prognostic value in this group of patients.

Key words: Pancreatic adenocarcinoma; TGF-B1; diagnosis
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Pankreas adenokarsinomu ve serum TGF-g1 dizeyleri
GIiRiS

Pankreas adenokarsinomu (PA), toplumdaki siklig1 ~%2
olan ve 5 yillik sag kalimlarin % 5 civarinda oldugu bir
timordiir. Bu kotii gidis, basta tiimor heterojenitesi
olmak {izere birgok faktorle iligkilidir (1).

Transforme edici biylme faktori beta; 1, 2 ve 3 olmak
lizere U¢ izoformdan olusur. Bu izoformlardan
transforme edici blylme faktori beta 1 (TGF-p1)
insanda en fazla bulunan formdur. TGF-B1, hemostaz,
embriyogenez, immunsiipresyon, inflamasyon,
proliferasyon, diferansiasyon, motilite, apoptozis,
anjiogenez, mikrogevre ve ekstaselliler matriksin
yeniden  yapilandirilmast  gibi  ¢esitli  hiicresel
proceslerde yer alan ve polipeptid yapida biiyiime
faktoridir. Bu etkiler konsantrasyona, hicre tipine,
hiicre diferansiasyona ve tiimor mikro c¢evresine bagl
olarak  degismektedir. TGF-B1, epitelyal hiicre
proliferasyonunu, karsinogenezin erken evresinde
inhibe ederken ileri evresinde aktive eder. Birgok biiyik
tiimorde hiicre aktivitesini artirmanin  yani sira
anjiogeneziste gelisimde etkili oldugu ve immiin
fonksiyonlarin regiilasyonunu inhibe ettigi bildirilmistir
(2). Giiniimiizde diger tiimorlerde yapilmis olan
klinik calismalarda serum TGF-p1 diizeylerinin

meme, kolorektal, mide, prostat kanser ve
melanomlu  hastalarda  klinik 6nemi oldugu
bildirilmistir (3-7). Preklinik  ve serum
caligmalarinda TGF-B1’in  etkin  bir  belirteg

oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Ancak,
calismalarda benzer ve farkh sonuglar bildirilmistir
(8-16). Ayrica, onkolojide yeni hedefe yonelik tedaviler
ve immuno-onkolojideki gelismeler diger timor
gruplarinin  aksine bu tiimorde olduk¢a sinirhidir.
Caligmamizda kotii prognoza sahip bu tiimoérde serum
TGF-B1 diizeylerinin diagnostik, prediktif ve prognostik
roliinii degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Calismamiza, Subat 2010 ile Temmuz 2013 tarihleri
arasinda, Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisi’ne
basvuran, histolojik olarak PA tanis1 almis 33 hasta ile
yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis 30 saghkli kontrol
ahndi. Calisma &ncesi Istanbul Universitesi Onkoloji
Enstitlisii’'nden etik kurulu onay1 alindi. Hastalarin yas,
cinsiyet, ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
performans durumu, kilo kaybi, sarilik, timor
bliylikligii, timor lokalizasyonu, metastaz varligi ve
kemoterapi cevabina ait bilgiler hasta dosyalarindan
kayit edildi. Timor lokalizasyonu, cerrahi, endoskopik
veya radyolojik  olarak  belirlendi.  Patolojik
degerlendirme, cerrahi rezeksiyon ve/veya ince igne
aspirasyon biyopsi materyalinden yapildi. Metastatik
PA’li  hastalarda  goriintileme yOntemi olarak
bilgisayarl1 tomografi (BT), manyetik rezonans
gorintuleme (MRG) ve/veya pozitif emisyon tomografi
(PET/CT) kullanildi. Hastalik  Evrelemesi, the
International Union  Against  Cancer TNM
simiflandirmasina gore yapildi.

Metastatik hastaligi olan 23 PA’li hastanin %87’sine
(n=20) kemoterapi, tek ajan ya da kombinasyon
seklinde uygulandi. Tek ajan veya kombinasyonasyon
kemoterapisi karari, hastanin performans durumuna

ve/veya hastalik yayginligina gore verildi. Hastalarin
5’ine gemsitabin—platin, 1’ine gemsitabin-kapesitabin,
1’ine kapesitabin—oksaliplatin kombinasyonu ve 13’ine
tek ajan gemsitabin  tedavisi verildi. Cevap
degerlendirmesi 2-3 sikliis kemoterapi sonrast RECIST
(Response Evaluation Criteria in  Solid Tumors)
kriterleri versiyon 1.1°e gore radyolojik olarak yapildu.
Parsiyel cevap (PC), hedef lezyonlarin c¢aplarinin
toplaminda en az %30’luk azalma; progresif hastalik
(PH), hedef lezyonlarin ¢aplarinin toplaminda %20 ve
daha fazla artis olmas1 veya yeni lezyon ortaya ¢ikmast;
stabil hastalik (SH), ne kismi yanit kadar azalan ne de
progresif hastalik kadar artma gosteren hastalari
tanimlamak icin kullanildi. PC veya SH cevabi alinan
hastalar tedaviye cevapli olarak kabul edildi. Metastatik
PA’l1 hastalarin takipleri klinik, laboratuvar, BT veya
MRG ile yapildi.

Hasta ve saglikli kontrollerden tedavi Oncesi, sabah
08.00-10.00 saatleri arasinda, antekubital bolgeden 10
ml, 1/9 sitrat kan oraninda kan Ornegi ve 5 ml
antikoagiilansiz kan ornekleri alindi. 10 dakika santrifiij
edilerek plazma ve serum Ornekleri ayrildi. Her
ornekten 0,5 ml’lik plazma ve serum d&rnekleri
eppendorf tliplere konularak gerekli test sayisi
tamamlanincaya kadar -80°C’de saklandi. Hastalarin
serum TGF-B1 enzyme-linked immunosorbent assay
(ELISA) (Invitrogen Corporation, ABD), yontemiyle
belirlendi. Standartlar, hasta ve kontrol grubuna ait
ornekler, duplike olarak caligildi. Tim antikor kapl
kuyucuklara serum &rnekleri standartlar ve biyotin
konjugat otomatik pipet yardimiyla uyguland.
Mikrokuyucuklar, oda sicakliginda 3 saat boyunca
inkiibasyona birakildi. Yikama soliisyonu ile 4 defa
yikama yapilip, iyice kurutulduktan sonra Streptavidin-
HRP isaretleyicisi eklendi ve antikor-antijen-antikor
kompleksinin olusmasi i¢in oda sicakliginda, 30 dakika
stiresince inkiibasyona birakildi. Baglanmayan antikor 4
defa tekrarlanan yikama iglemi ile uzaklastirildiktan
sonra kromojen eklenerek, 30 dakika inkibasyona
birakildi. Olusan renk reaksiyonu durdurma soliisyonu
ilavesiyle durduruldu. 450 nm’de ELISA okuyucuda
(ChroMate 4300 Microplate Reader; Palm City, FL,
USA) orneklerin absorbanslar1 ve konsantrasyonlart ayri
ayr1 okundu. Absorbanslart okunan ve degerleri bilinen
standartlar ~ yardimiyla g¢izilen standart egriden
hesaplanan konsantrasyon degerleri otomatik olarak
okunan konsantrasyonlarla karsilastirildi.  TGF-B1
dizeylerinin birimi pg/ml’dir.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 21.0 yazilimi
kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu, analitik  yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tammlayici
analizler normal dagilmayan degiskenler i¢in, medyan
ve aralik olarak verildi. Degiskenler gruplar arasinda
Mann-Whitney U testi, Student-T testi ve X° testi
kullanilarak karsilastirildi. Genel sagkalim (GS) siiresi
tedavi baslangig tarihinden son kontrol tarihi veya 6lim
tarihine kadar gecen siire olarak belirlendi. Sagkalim
analizi ve sagkalim ile histopatolojik bulgularin
karsilagtirilmasi i¢in Kaplan-Meier yontemi kullanild.
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Sagkalim farklar1 log-rank testi ile analiz edildi. P
degeri < 0,05 oldugu durumlar, istatistiksel olarak

anlamli sonuclar olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Bu caligmada yer alan hastalarin klinikopatolojik ve
laboratuvar ozellikleri Tablo 1’de 6zetlendi. Ortalama
yas 59 (aralik, 32-84)’du. Hastalarim %61'i erkek,
%70’inin performans durumu iyi (0-1) ve %68’inde
timor pankreas bast bolgesinde lokalizeydi. Cerrahi

Tablo-1: Hasta ve hastalik ozellikleri
Degiskenler
Hasta sayis1

Yas, yil

Ortanca (aralik)
Cinsiyet
Erkek/kadin
Performans durumu
0/1/2/3

Kilo kayb1

Var/yok

Sarilik

Var/yok

Timor boyutu

Kiigiik (<40 mm)/biiytik (>40 mm)
Lokalizasyon

Bas/korpus-kuyruk

Kemoterapiye cevap

Var (PC veya SH)/yok (PH)
Metastaz

Var/yok

Beyaz kan hiicresi (WBC)

Normal (<10.000/mm®)/yiiksek (>10.000/mm?)

Hemoglobin (Hb)
Diisiik (<12 g/dl)/normal (>12g/dl)
Platelet sayis1 (PLT)

Diisiik (<150.000/mm?®)/normal (>150.000/mm?)

Laktat dehidrogenaz (LDH)

Normal (<450 1U/ml)/yliksek(>450 IU/ml)

Albumin

Diisiik (<4 gr/dl)/normal (>4 gr/dl)
Karsinoembryonik antijen(CEA)
Normal (<5 ng/ml)/yiksek (>5 ng/ml)
Karbonhidrate antijen (CA 19-9)
Normal (<38 U/ml)/yiiksek(>38 U/ml)

uygulanan 9(%27) hastanin, 5(%15)’ine
pankreatikoduodenektomi operasyonu ve 4 (%12)’lne
palyatif cerrahi uygulandi. Metastaz bolgesi dagilimi su
sekildeydi: karaciger, n=19 (%83); periton, n=5 (%22);
batin i¢i lenfadenopati, n=4 (%17); kemik n=2 (%9),
akciger n=2 (%9), siirrenal n=1 (%4) ve cilt/ciltalt1 n=1
(%4). Metastatik hastaliga sahip (n=23, %70) hastalarin
biyilkk bir kismma (n=20, %87) kemoterapi verildi.
Kemoterapi alan hastalarin %45’inde tedaviye cevap
alind1.

n
33

59 (32-84)
20/13
419/5/5
26/4

9/22

14/14
21/10
9/11
23/10
19/11
9/22
5/26
21/8
10/17
19/10

7122

PC: parsiyel yanit, SH: stabil hastalik, PH: progresif hastalik

Tablo 2: Serum TGF-B1 duzeylerinin hasta ve kontrol grubunda karsilagtirilmasi

Hasta grubu
(n=33)

Belirteg Ortanca

TGF-p1 (pg/ml) 101.23

PA olan hastalarin serum TGF-Blduzeyleri kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. PA’l1
hastalarda serum TGF-B1 dizeyi 101,23 (24,70-874,50)
iken, kontrol grubunda 19,90 (8,30-104,60) pg/ml

Arahk

24.70-874.50

Kontrol grubu

(n=30)
Ortanca Arahk P degeri
19.90 8.30-104.60 <0.001

oldugu gorildi (p<0,001) (Tablo 2). Serum TGF-B1
diizeyleri ile klinikopatolojik degiskenler arasinda
anlamli bir iliski tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 3).
Ortalama takip siiresi 26 (aralik, 1-184) haftaydi. Takip
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stiresinin sonunda, tiim hastalar hastalik nedeniyle cevapsizligiin GS siiresi iizerine olumsuz etkisi oldugu
yasamini yitirdi. Medyan GS’1n, 42 (%95 Giiven Aralig1 belirlendi (sirasiyla, p=0,008, p=0,002, p=0,008 ve
(GA): 26-58) hafta, 1 yillik GS oraninin %24 (%95 GA: p=0,03) (Tablo 4). Serum TGF-B1 dlzeyi ile GS
10-39) oldugu tespit edildi. ileri yas, performans arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,09) (Sekil 1).

durumu disiikliigii, metastatik hastalik ve kemoterapi

Tablo-3: Serum TGF-B1 dizeylerinin klinikopatolojik degiskenlere gore degerlendirilmesi
Degiskenler TGF-p1 P degeri
Ortanca (aralik) (pg/ml)

Yas, yil
Geng (<60) 126.73 (58.79-451.20) 0.19
Yash (>60) 89.78 (24.70-874.50)
Cinsiyet (p)
Erkek 99.73 (36.78-874.50) 0.60
Kadin 124.57 (24.70-451.20)
Performans durumu
Iyi (0-1) 124.57 (36.78-874.50) 0.62
Koti (2-3) 98.23 (24.70-451.20)
Kilo kayb1
Var 94.01 (24.70-874.50) 0.33
Yok 125.64 (101.23-421.56)
Sarilik
Var 89.78 (58.46-874.50) 0.85
Yok 112.90 (24.70-421.56)
Lokalizasyon
Bag 89.78 (24.70-874.50) 0.72
Govde-kuyruk 125.71 (58.79-250.25)
Tiimér biyiikligi
Kiiguk 137.69 (58.46-874.50) 0.08
Buyiik 81.36 (24.70-314.20)
Metastaz
Var 98.23 (24.70-451.20) 0.11
Yok 166.78 (58.46-874.50)
Karaciger metastazi
Var 98.23 (24.70-451.20) 0.79
Yok 95.51 (69.78-250.25)
Hemoglobin diizeyi
Diisiik 72.38 (24.70-421.56) 0.32
Normal 99.78 (36.78-367.45)
Lokosit diizeyi
Yuksek 114.05 (58.79-451.20) 0.46
Normal 101.23 (24.70-874.50)
Platelet diizeyi
Diisiik 124.57 (24.70-367.45) 0.92
Normal 95.51 (36.78-874.50)
Albumin diizeyi
Diisiik 126.75 (36.78-451.20) 0.58
Normal 100.51 (24.70-874.50)
Laktat dehidrogenaz duzeyi
Y iiksek 202.53 (24.70-874.50) 0.26
Normal 99.78 (36.78-421.56)
CEA diizeyi
Y iiksek 94.00 (36.78-451.20) 0.68
Normal 101.23 (24.70-874.50)
CA 19-9 dlzeyi
Yuksek 128.31 (36.78-421.56) 0.10
Normal 81.26 (24.70-314.20)
Kemoterapiye cevap
Var 85.62 (24.70-367.45) 0.22
Yok 101.23 (65.36-421.56)
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Tablo-4: Serum TGF-p1 diizeylerinin genel sagkalim iizerine etkileri
1-yillik sagkalim

Degiskenler Sagkalim P degeri
Ortanca (£SD) (hafta) (8) (G0

Yas, yil

Geng (<60) 58.3 (13.1) 38.9 (11.5) 0.008
Yasli (>60) 21.8 (6.6) NR
Cinsiyet

Erkek 49.9 (12.6) 30.0 (10.2) 0.21
Kadm 29.0 (7.5) NR

Performans durumu

Iyi (0-1) 53.6 (10.9) 34.8(9.9) 0.002
Kotu (2-3) 15.6 (3.6) NR
Kilo kayb1

Var 36.7 (6.6) 23.1(8.3) 0.34
Yok 74.5 (41.5) NR

Sarilik

Var 41.6 (18.8) 22.2 (13.9) 0.46
Yok 41.9(7.8) 27.3(9.5)

Lokalizasyon

Bas 48.3 (11.8) 28.6 (9.9) 0.54
Govde-kuyruk 34.4 (10.4) NR

Timor blyiikligii

Kuguk 42.1(9.4) 21.4 (11.0) 0.37
Biyuk 36.4 (8.9) NR

Metastaz

Var 26.5(5.9) NR 0.008
Yok 76.7 (20.3) 50.0 (15.8)

Karaciger metastazi

Var 30.0 (6.8) NR 0.02
Yok 9.5 (4.6) NR

Hemoglobin diizeyi

Diisiik 41.1 (11.5) NR 0.66
Normal 32.1(7.0) NR

Lokosit diizeyi

Yilksek 38.2(12.2) NR 0.67
Normal 34.5(7.2) 22.7 (8.9)

Trombosit diizeyi

Diisiik 27.5(9.0) NR 0.59
Normal 37.2(7.1) 23.1(8.3)

Albumin diizeyi

Diisiik 30.9(8.8) NR 0.79
Normal 32.8 (8.7) NR

Laktat dehidrogenaz duzeyi

Yilksek 24.5(12.2) NR 0.06
Normal 38.3 (6.8) 23.8(9.3)

CEA dizeyi

Yilksek 30.1(9.4) NR 0.66
Normal 36.8 (7.7) 26.3(10.1)

CA 19-9 dlzeyi

Y iiksek 32.5(6.0) NR 0.63
Normal 40.8 (16.0) NR

Kemoterapiye cevap

Var 48.1 (11.4) NR 0.03
Yok 23.1(8.9) NR

TGF-B1

<Ortanca 28.2 (7.3) NR 0.09
>Ortanca 51.9 (12.5) 31.3(11.6)
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Survival Functions

Genel sagkalim

TGF-1
duzeyleri
(pg/mi)

= 1=0rtanca
= o ==0rtanca

T T T
0 12 24

Sure (hafta)

36 43

Sekil-1: Serum TGF-B1 diizeylerinin genel sagkalim iizerine etkileri (p=0,09)

TARTISMA

TGF-B1’in, normal dokularda blyumeyi inhibe edici
etkisi bulunurken; kanserde bu inhibitér etkinin ortadan
kalkip protonkojenik ozellik kazanabilecegi
bildirilmistir (2,8). TGF-B1’in protonkojenik etkisini,
esas olarak epitelyal mezenkimal donisiimi (EMT)
tesvik ederek olusturdugu ortaya konmustur. Bu etki
mekanizmasi, ayrica PA’nin  progresyonundan,
invazyonundan ve gemsitabin bazli kemoterapilere

direncinden sorumlu tutulmustur. TGF-B1
inhibitorlerinin ~ kullannominn ~ PA’da hastaligin
invazyonunu ve metastazini  azalttigt  preklinik

calismalarda gosterilmistir (2,9). Bir diger calismada ise
TGF-B1’in yilksek ekspresyonunun PA’de invazyonu ve
akciger metastazim artirdig1 tespit edilmistir (10). Tlk
olarak 1999°da preklinik c¢alismayla kinaz aktivitesi
olan proteinlerin [mothers against decapentaplegic
homolog transcription factor (SMAD)] rol oynadig
efektor sinyal yolagi ile TGF-B1 arasinda iliski ortaya
konmustur. SMAD grubu proteinlerin  pankreas
kanserinde yaklasik %50 oraninda kayboldugu
gosterilmistir. Bu  kayiplarla beraber TGF-B1’in
aksesuar yolaktan uyarildigi ve bilylimenin inhibe
edilerek timor siipresér etkinin ortaya ¢iktig
bildirilmistir (2,11). TGF-B1’in protonkogen veya timor
stipresor gibi davranabilme 6zelligi, tiimoriin evresine
ve hiicresel iliskiye gore degismekte ve erken evrede
timor supresor etki, ileri evrede protonkojenik etki
olusturdugu kabul edilmektedir (11).

Literatlirdeki TGF-B1’in PA’daki preklinik ve serum
caligmalar1 ile klinik Onemini arastiran c¢aligmalara
bakacak olursak; bir ¢alismada yiksek TGF-B1
ekspresyonun PA’da bagimsiz prognostik faktor olarak
uzun sagkalimla iliskili oldugu tespit edilmistir (12).
Benzer sonuglar, diger bir c¢alismada da konfirme
edilmistir (13). Fakat, baz1 ¢aligmalarda bu bilgi
konfirme edilememistir (14,15). Japonya’da yapilan 85
PA’nin incelendigi bir g¢aligmada, serum TGF-B1
diizeylerinin diagnostik degerinin oldugu ve diger etkili
faktor ayarlandiktan sonra goreceli riskin 2,5 kat yiliksek
oldugu gosterilmistir (16). MD Anderson Kanser
Merkezinin yiikksek hasta katilimiyla yaptigi bir
calismada, 91 PA’li hastasinin immiinhistokimyasal
teknikle TGF-B1 ekspresyon diizeyleri ve 644 PA’l
hastanin serum TGF-B1 diizeyleri degerlendirilmistir.
Asirt ekspresyonun sagkalimla iligkisi bulunmamus;
ancak ileri evre hastalikta ve yiiksek serum diizeylerinin
sagkalim flizerine olumsuz etkisi oldugu bildirilmigtir
(8).

Sonug olarak, literatiirdeki celiskili sonuclar géz dniine
almdigimda calismamiz literatiirdeki cogu calismayla
uyumlu olarak serumda TGF-B1 diizeylerinin diagnostik
degeri oldugunu (p<0,001) ve yiksek dizeylerin daha
iyi genel sagkalimi predikte etmekte anlamliliktan ¢ok
uzak olmadigini tespit ettik (p=0,09).

Aragtirma sonuglarimizdan yola ¢ikarak, gelecekte
PA’ln hastalardan sistemik tedavi Oncesi, ortasi ve
sonunda elde edilen serumlarda olgiilen TGF-BI
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Pancreatic adenocarcinoma and serum TGF-p1 levels

diizeylerindeki degisimin tespiti ile kanser tedavisi
sonucu elde edilen voliimetrik kiiclilmenin yaninda,
biyokimyasal degisimlerin de erken tedavi cevabini

degerlendirmede

kullanilip kullanilamayacagini

arastiran, daha genis hasta katilimlarinin saglandig
calismalarin gerekli oldugu gorulmektedir.

KAYNAKLAR

1-

2-

10-

11-

13-

Jemal A, Siegel R, Ward E, Hao Y, Xu J, Murray
T, et al. CA Cancer J. Clin 2008;58:71-96.

Ansari D, Rosendahl A, Elebro J, Andersson R.
Systematic  review of immunohistochemical
biomarkers to identify prognostic subgroups of
patients with pancreatic cancer. Br J Surg
2011;98(8):1041-55.

Sheen-Chen SM, Chen HS, Sheen CW, Eng HL,
Chen WJ. Serum levels of transforming growth
factor bl in patients with breast cancer. Arch Surg
2001;136:937-40.

Shim KS, Kim KH, Han WS, Park EB. Elevated
serum levels of transforming growth factor-bl in
patients with colorectal carcinoma. Cancer
1999;85:554-61

Tas F, Yasasever CT, Karabulut S, Tastekin D,
Duranyildiz D. Serum transforming growth factor-
betal levels may have predictive and prognostic
roles in patients with gastric cancer. Tumour Biol
2015;36(3):2097-103

Ivanovic V, Melman A, Davis-Joseph B, Valcic M,
Geliebter J. Elevated plasma levels of TGF-bl in
patients with invasive prostate cancer. Nat Med
1995;1:282-4.

Tas F, Karabulut S, Yasasever CT, Duranyildiz D.
Serum transforming growth factor-beta 1 (TGF-B1)
levels have diagnostic, predictive, and possible
prognostic roles in patients with melanoma.
Tumour Biol 2014;35(7):7233-7.

Javle M, Li Y, Tan D, Dong X, Chang P, Kar S, et
al. Biomarkers of TGF-B signaling pathway and
prognosis of pancreatic cancer. PL0S One
2014;9(1):85942.

Lou C, Zhang F, Yang M, Zhao J, Zeng W, Fang X,
et al. Naringenin decreases invasiveness and
metastasis by inhibiting TGF-B-induced epithelial
to mesenchymal transition in pancreatic cancer
cells. PLoS One 2012;7(12):50956.

Song L, Wang P, Tian Y, Chang D, Li K, Fan Y, et
al. Lung metastasis of pancreatic carcinoma is
regulated by TGFP signaling. Tumour Biol
2015;36(4):2271-6.

Kleeff J, Friess H, Simon P, Susmallian S, Biichler
P, Zimmermann A, et al. Overexpression of Smad2
and colocalization with TGF-betal in human
pancreatic cancer. Dig Dis Sci 1999;44:1793-802.
Hashimoto K, Nio Y, Sumi S, Toga T, Omori H,
Itakura M, et al. Correlation between TGF-betal
and p21 (WAF1/CIP1) expression and prognosis in
resectable invasive ductal carcinoma of the
pancreas. Pancreas 2001;22:341-47.

Nio Y, Omori H, Hashimoto K, Itakura M, Koike
M, Yano S, et al. Immunohistochemical expression
of receptor-tyrosine kinase c-kit protein and TGF-

14-

15-

16-

betal in invasive ductal carcinoma of the pancreas.
Anticancer Res 2005;25:3523-29.

Culhaci N, Sagol O, Karademir S, Astarcioglu H,
Astarcioglu I, Soyturk M, et al. Expression of
transforming growth factor-beta-1 and p27Kipl in
pancreatic adenocarcinomas: relation with cell-
cycle-associated proteins and clinicopathologic
characteristics. BMC Cancer 2005;5:98.

Bellone G, Smirne C, Mauri FA, Tonel E, Carbone
A, Buffolino A et al. Cytokine expression profile in
human pancreatic carcinoma cells and in surgical
specimens: implications for survival. Cancer
Immunol Immunother 2006;55:684-98.

Lin Y, Kikuchi S, Tamakoshi A, Obata Y, Yagyu
K, Inaba Y, et al. JACC Study Group. Serum
transforming growth factor-betal levels and
pancreatic cancer risk: a nested case-control study
(Japan). Cancer Causes Control 2006;17(8):1077-
82.

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt / Volume: 79+ Say1 / Number: 1 « Yil/Year: 2016

15


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24771267

Ist Tip Fak Derg 2016; 79: 1 KLINIK ARASTIRMA/ CLINICAL RESEARCH
J Ist Faculty Med 2016; 79: 1

http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd

http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd

THE INCIDENCE OF GROUP ABETA HEMOLYTIC STREPTOCOCCI IN PATIENTS
WITH ACUTE EXUDATIVE TONSILLITIS IN ISTANBUL
A 14-YEAR PERIOD

ISTANBUL’DA 14 YILLIK PERIYOTTA AKUT EKSUDATIF TONSILITLI HASTALARDA A
GRUBU BETA HEMOLITIK STREPTOKOK INSIDANSI

Yavuz FURUNCUOGLU¥*, Melih BASAR**, Ozlem ALICI***, Unal BAYiZ****

ABSTRACT

Background: Empiric antibiotic therapy is still habitually prescribed to patients with acute exudative tonsillitis in many
out-patient clinics in Turkey, despite many studies worldwide showed low group A beta hemolytic streptococci
(GABHS) and high viral infection incidence in those patients. In this study, we tried to show the real frequency of
GABHS in acute exudative tonsillitis in Istanbul over a 14-year period.

Methods: In this retrospective study, we looked through the patient files with acute exudative tonsillitis who had
admitted internal medicine and ear-nose-throat out-patient clinics of our hospital in Istanbul, Turkey between 2000 and
2014. We included all patients with the diagnosis of exudative tonsillitis who had a throat swap and culture. We
obtained data from the results of throat swab cultures for GABHS. Demographic data and microbiological results were
analyzed.

Results: Results of throat swab cultures of 967 patients were enrolled in this study (525 male, 442 female; mean age
2147 years; range 14 to 70 years). In our retrospective analysis GABHS was isolated in only 105 (10.8%) of all
patients. Of those patients in whom GABHS were isolated, 56 (5.7%) were males and 49 (5.06%) females. There was
no significant difference between men and women with respect to infection rate (p>0.05).

Conclusion: The incidence of GABHS was also low in acute exudative tonsillitis in Istanbul over a 14-year period.
Acute exudative tonsillitis was caused by GABHS in only about 10% of all our patients. Tests such as throat culture and
rapid antigen test must be performed as soon as possible to confirm diagnosis when there is a suspicion of GABHS
infection but routine or immediate antibiotic therapy for acute exudative tonsillitis in adults is not necessary.

Key Words: group A beta-hemolytic streptococci; incidence; exudative tonsillitis

OZET
Amag: Diinya genelinde yapilmig olan birgok calismada, akut eksudatif tonsilit hastalarinda A Grubu Beta Hemolitik
Streptokok (GABHS) orami diisiik ve viral enfeksiyon orani yiiksek olmasina ragmen, Tiirkiye’de bir¢ok poliklinikte
akut eksudatif tonsilitli hastalara halen aligkanlik olarak antibiyotik tedavisi recetelenmektedir. Biz bu ¢aligmada,
Istanbul’da 14 yillik bir siirede akut eksudatif tonsilitte GABHS ‘un gergek sikligin1 gostermeye calistik.

Gereg ve Yontem: Bu retrospektif calismada, hastanemizin I¢ hastaliklar1 ve Kulak Burun Bogaz polikliniklerine
bagvuran akut eksudatif tonsilitli hastalarin 2000-2014 yillar1 arasindaki dosyalarini gézden gecirdik. Eksudatif tonsilit
tanis1 konan ve bogaz kiiltiirli alinan tiim hastalar1 ¢alismaya dahil ettik. GABHS i¢in yapilan bogaz kiiltiir sonuclari
verilerini aldik. Demografik 6zellikleri ve mikrobiyolojik sonuglar1 analiz ettik.

Bulgular: Bu galigmaya 967 hastanin bogaz kiiltiir sonuglart dahil edildi (525 Erkek, 442 Kadin; Ortalama yag 21+7;
14-70 yas arasi) Bu retrospektif analizimizde hastalarin sadece 105’inde (%10.8) AGBHS izole edildi. A grubu Beta
Hemolitik Streptokok izole edilen hastalarin 56’s1 (%5.7) erkek, 49°u (%5.06) kadin idi. Kadnlar ve erkekler arasinda
infeksiyon orani arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
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**** Bahcesehir T1p Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Istanbul, TURKIYE
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The incidence of GABHS in patients with acute exudative tonsilitis

Sonug: Istanbul da 14 yillik donemde akut eksudatif tonsilite AGBHS goriilme orami diisiiktii. Hastalarimizin sadece
%10 kadarinda akut eksudatif tonsilit GABHS tarafindan olusturulmustu. GABHS enfeksiyonu siiphe edildigi zaman
teshisi dogrulamak i¢in bogaz kiiltiirii ve hizli antijen testi gibi tetkiklerle taniy1 en hizli sekilde dogrulamak gerekir,
fakat bunun yaninda erigkinlerde akut eksudatif tonsillitte rutin veya aninda antibiyotik tedavisi baglanmasina gerek

yoktur.

Anahtar Sozcikler: A grubu beta hemolitik streptokoklar; insidans; eksudatif tonsilit

INTRODUCTION

Infections of upper respiratory tract are common but
important diseases. They have low mortality and high
morbidity rates (1). Acute tonsillopharyngitis is one of
the most common respiratory tract infection among
society (2). Acute tonsillopharyngitis is approximately
75% viral and 25% bacterial in etiology. GABHS,
namely Streptococcus pyogenes is responsible from
almost all of the bacterial tonsillopharyngitis cases.
They can cause sequels and initiate immunologic
diseases like acute rheumatic fever and acute
glomerulonephritis. Incidence of GABHS can vary due
to socioeconomic, regional, seasonal and some other
factors (3-7). The aim of this study was to investigate
the incidence of GABHS etiology in exudative
tonsillopharyngitis in Istanbul.

MATERIALS AND METHODS

We went through the patient files retrospectively who
had the diagnosis of exudative tonsillitis at internal
medicine and Ear-Nose-Throat (ENT) out-patient
clinics between 2000 and 2014 in Medical Park Goztepe
and Fatih Hospitals in Istanbul and collected the data of
their throat swab cultures. We included all of the 967
patients (525 males, 442 females; between 14 to 70
years of age, mean age 21+7 years), whose throat swab
cultures were taken and sent to microbiology laboratory
in that timeline. We included all patients with exudative
tonsillitis  diagnosis regardless of their clinical
presentation. We excluded patients who did not have
exudative tonsillitis diagnosis, were out of age range
and using antibiotics at the time of out-patient clinic
visit. All of the throat swab cultures were taken by a
doctor with the standard procedure. The throat swabs
were taken from patients with exudative tonsillitis and
they were incubated in sheep blood agar plate. In order
to provide a good sight of the expected hemolysis,
sinking procedure was done to various areas of blood
agar plate. Bacitracin 0.04u and SXT 10 mcg discs were
implanted tangential over dense plantation area. After a
night of cultivation in 37 degrees, proliferations were
evaluated by means of hemolysis. In plates with
bacterial proliferation, visible inhibition zone of formed
beta hemolysis around bacitracin disc and lack of
inhibition zone around SXT disc confirmed GABHS
infection. Statistical analysis was done by arithmetical
mean and chi-square tests. Test was done by choosing
alpha value p=0.01 and p=0.05.

RESULTS
We included all of the 967 patients (525 male, 442
female; between 14 to 70 years of age, mean age 21+7

years) we observed 105 GABHS isolation out of 967
patients (10.8%). 56 patients were males (5.7%), 49
patients were females (5.06%) and there was no
statistical significance between the two gender.

DISCUSSION

GABHS is accepted to be the most important
pathogenic bacteria that causes acute exudative
tonsillitis because of its sequels and complications.
Tonsillopharyngitis due to streptocci is a potentially
serious disease as it can cause suppurative
complications like rheumatoid valvular heart disease
and acute glomerulonephritis. As a result, rapid
diagnosis and adequate treatment are necessary (1-2).
For fifty years, the fundamental test is throat swap
culture. It yields 90-99% positive results and it is
accepted as “gold standard” in GABHS diagnosis (2,8).
GABHS incidence in upper respiratory tract infections
differs in between populations. Those differences vary
due to socioeconomic changes, regions, seasons and
many other factors.

Prevalence of acute tonsillopharyngitis due to GABHS
was reported to be approximately between 28-40% all
around the world (2,4,5). Santos and his colleagues
found GABHS incidence as 30% in their study of
patients with upper respiratory tract infections (2).
Estimates of carrier state in GABHS infection change
between 2-40%. Those carriers are important reservoirs
for spread of infection all around the world (1,4,6,7).

In our study, we found a medium level of GABHS
infection incidence. Our The incidence ratio- 10.8%
found in our study is a medium value, close to lower
range of overall world ratios (1,6).

Brunton ve Pichichero reported pharyngitis in adults
consists of 30-65% idiopathic, 30-60% viral and 5-10%
bacterial origin, and declared GABHS infection rate to
be 15-36% in children, 5-10% in adults in the US (9).
Treebupachatsakul and friends declared 16% of
GABHS infection in tonsillopharyngitis patients in
Thailand (10). Al-Najjar and Uduman isolated GABHS
in 15% of children with acute tonsillopharyngitis in
UAE (11). McDonald and colleagues found 19,5%
GABHS in children with acute pharyngitis in Australia
(12). Yildinm and colleagues found GABHS
tonsillopharyngitis rate as 30% in Ankara, Turkey (13).
Yilmaz and friends found GABHS incidence as 11.3%
in their study in Bolu, Turkey (14). Giilhan and friends
found GABHS isolation rate to be 22.46% in acute
tonsillopharyngitis in Diyarbakir, Turkey (15). In
contrast, there are also studies that report lower
incidence. Endz and colleagues reported lower rates
(6.51%) from Erzurum, eastern side of Turkey (16).
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This result was related to very cold weather conditions.
From western side of Turkey, Tekirdag, a similar study
showed mean isolation rate of GABHS in upper
respiratory tract infection to be 5.80% (17).

One of the reasons of low rate in our study may be the
average age of our cases which was higher than the age
group which GABHS infections are seen the most.
Furthermore, we think our study is important by means
of high numbers of cases, giving an idea of a 14 year
period in Istanbul region of Turkey and also GABHS
infection rate only in acute exudative tonsillitis.

Throat culture is still important and must be performed
as soon as possible to confirm diagnosis when there is a
suspicion of GABHS infection, probably witha rapid
assay but still, routine or immediate antibiotic therapy
for acute exudative tonsillitis in adults is not necessary.
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LASER FLARE PHOTOMETRIC EVALUATION OF CATARACT SURGERY ON
INTRAOCULAR INFLAMMATION IN UVEITIC EYES

UVEITLI GOZLERDE KATARAKT CERRAHISININ INTRAOKULER INFLAMASYONA
ETKISININ LASER FLARE FOTOMETRE ILE DEGERLENDIRILMESI

Merih ORAY* Nilifer GOZUM* Emre ALTINKURT* Ayse Yildiz TAS*
ilIknur TUGAL-TUTKUN~*

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of phacoemulsification with intraocular lens (IOL) implantation on intraocular
inflammation using laser flare photometer in eyes with uveitis.

Materials and Methods: Sixty-six eyes of 55 consecutive patients followed-up at Istanbul University, Istanbul School
of Medicine, Department of Ophthalmology, Uveitis Service undergoing phacoemulsification with posterior chamber
intraocular lens implantation between December 2009 and April 2013 were included in this retrospective study. Clinical
records of patients were analyzed for demographic data, pre-operative and post-operative best-corrected visual acuity
(BCVA), intraocular pressure, and quantitative measurement of inflammation with laser flare photometry. Baseline
evaluations were performed 1 day before surgery and follow-up examinations took place at 1, 7, 30, and 90 days after
surgery. Main outcome measures were BCVA and quantitative measurement of intraocular inflammation with laser
flare photometry.

Results: Best-corrected visual acuity improved in 60 eyes and visual loss did not occur in any eye. Median intraocular
flare value the day before surgery was 8.2 (range: 3.1-82.2) photons/ms. Postoperatively, median flare value initially
increased to 16.8 (range: 0-158) photons/ms on day 1 which was a statistically significant increase compared to
preoperative values. Thereafter decreased to 10.40 (range: 0-110) photons/ms on day 7, 11.25 (range: 4.4-145)
photons/ms on day 30, and 8.1 (range: 0-84.6) photons/ms on day 90. There was no statistically significant difference
between preoperative values and day 90.

Conclusion: In uveitic eyes with well-controlled ocular inflammation before surgery, phacoemulsification with 10L
implantation appears safe and effective as assessed by changes in the BCVA and laser flare photometry, an objective
method to measure intraocular inflammation.

Keywords: Phacoemulsification; uveitis; inflammation; aqueous flare

OZET

Amag: Kronik Oveiti olan gdzlerde fakoemidilsifikasyon ve intraokdler lens implantasyonunun intraokiler inflamasyon
iizerine etkisini lazer flare fotometre 6l¢limii ile degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Aralik 2009-Nisan 2013 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Gz
hastaliklart Anabilim Dali, Uvea ve Intraokiiler inflamasyon Departmaninda takip edilen 55 iiveit hastasinin
fakoemilsifikasyon ve arka kamara intraokiler lens implantasyonu uygulanan 66 g6z0 retrospektif olarak
degerlendirildi. Olgularin dosyalar1 demografik veriler, preoperatif ve postoperatif en iyi diizeltilmis gérme keskinligi,
g0z ici basinci ve lazer flare fotometre ile kantitatif inflamasyon 6l¢iimii agisindan incelendi. Cerrahiden bir giin 6nceki
bulgular bazal degerlendirme olarak ele alind1 ve takipte cerrahiden 1, 7, 30 ve 90 giin sonra yapilan muayene bulgulari
degerlendirildi. Caligmanin sonug kriterleri en iyi diizeltilmis gérme keskinligi ve lazer flare fotometre ile kantitatif
inflamasyon élctimudiir.

Bulgular: Diizeltilmis gérme keskinligi 60 gozde artig gosterirken higbir gbzde gérme kaybi gelismedi. Cerrahi dncesi
ortanca flare degeri 8.2 (aralik: 3.1-82.2) foton/ms idi. Postoperatif donemde ortanca flare degeri 1.giinde 16.8 (aralik:
0-158) foton/ms dlzeyine yukseldi ve bu artis istatiksel olarak anlamli idi. Postoperatif 7.glinde ortanca flare 10.40
(aralik: 0-110) foton/ms degerine inerken 30. ve 90. giinlerde sirasiyla 11.25 (aralik: 4.4-145) foton/ms ve 8.1 (aralik: 0-
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84.6) foton/ms degerlerinde idi. Cerrahi dncesi ile postoperatif 90. giinlerde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Sonug: Intraokiiler inflamasyon objektif degerlendirmesinde kullanilan lazer flare fotometre dlgiimii ve gérme
keskinliginde gdzlenen sonuglara gore okiiler inflamasyon cerrahi Oncesi kontrol altina alinir ise intraokiiler lens
implantasyonu ile fakoemdilsifikasyon cerrahisi Uveitli gozlerde giivenli ve etkili bir yontem oldugu gosterilmektedir..
Anahtar Kelimeler: Fakoemiilsifikasyon; Gveit; inflamasyon; akoz flare

INTRODUCTION

Cataract formation is a common complication of
chronic uveitis due to intraocular inflammation per se,
corticosteroid usage or both (1). Uveitic cataract surgery
is challenging because of band keratopathy, posterior
synechiae, pupillary membranes, small pupils, iris
fragility, unusual anterior capsules, and possibility of
intense post-operative inflammation (2). However
meticulous perioperative control of inflammation
together with the advances in surgical methods and
materials have led to favorable outcomes. Still visual
outcome can be unpredictable due to pre-existing
damages in posterior segment, ongoing inflammation,
and post-operative exacerbation. Successful visual
outcome in uveitic cataract surgery depends upon
several key factors including careful patient selection,
establishing the etiological diagnosis of uveitis,
thorough eye examination, control of inflammation
before and after the surgery, meticulous surgery, and
postoperative control of complications (3).

Inflammation in the anterior segment of the eye causes
breakdown of the blood-aqueous barrier and results in
an increase in the number of cells and the protein
concentration of the aqueous humor. Examination of the
aqueous humor by slit-lamp biomicroscopy is the
primary method used to evaluate the severity of anterior
segment inflammation. However, slit-lamp microscopy
grading of cells and flare is subjective and relies heavily
on the experience of the examiner and is subject to
considerable inter- and intra-observer variations. Laser
flare photometry (LFP) provides a noninvasive,
objective, and quantitative measure of aqueous humor
flare (4). Increased protein content of the aqueous
humor causes scattering of light and the LFP uses this
principle: a laser beam of light scans a measurement
window projected into the anterior chamber and light
scattered by protein particles in the aqueous humor is
detected by a photomultiplier and expressed in photon
counts per millisecond (ph/ms). In healthy young adults,
normal aqueous flare values are in the range of 2.5 to
4.5 ph/ms and increases minimally with age (5).

The aim of this study was to evaluate the impact of
cataract surgery on intraocular inflammation in uveitic
eyes objectively using LFP in patients with different
diagnoses of uveitis.

MATERIAL AND METHOD

Sixty-six eyes of 55 consecutive patients followed-up at
Istanbul University, Istanbul School of Medicine,
Department of Ophthalmology, Uveitis Service
undergoing phacoemulsification with posterior chamber
intraocular lens implantation from December 2009 to
April 2013 were included in this retrospective study.

The research followed the Tenets of the Declaration of
Helsinki.

Clinical records of patients were analyzed for gender,
age at surgery, anatomical classification and duration of
uveitis, associated systemic disease, surgical details,
pre-operative and post-operative best-corrected visual
acuity (BCVA), intraocular pressure (I0P), presence of
posterior segment findings on indirect ophthalmoscopy,
quantitative measurement of inflammation with laser
flare photometry (KOWAFC-2000; KowaCo Ltd,
Tokyo, Japan), and visually limiting postoperative
pathologies. Baseline evaluations were performed 1 day
before surgery and follow-up examinations took place at
1, 7, 30 and 90 days after the surgery. Anterior chamber
laser flare measurement is a part of routine ophthalmic
examination in uveitis patients in our clinic. Flare is
measured about 30 minutes after pupil dilatation by 1
drop of tropicamide 1% and phenylephrine 2.5%.
Anatomical classification of uveitis was made according
to Standardization of Uveitis Nomenclature (SUN)
criteria  (6). Diagnostic evaluation of associated
systemic disease included a full medical history, clinical
evaluation, and laboratory investigations. Cataract
surgery was decided when decreased vision was
considered to be due to cataract formation or when lens
opacity limited adequate visualization of the posterior
segment. Preoperative uveitis activity was determined
as described by the SUN Working Group and as in
Foster and Vitale’s Diagnosis and Treatment of Uveitis
(6,7). Inactive anterior uveitis was defined as rare cells
or less. Inactivity of inflammation of the posterior
segment of the eye was documented by the absence of
retinal vasculitis, retinitis, choroiditis, cystoid macular
edema (CME) and papillitis. All eyes were quiet under
maximum anti-inflammatory therapy.

Surgical Technique

All  eyes underwent routine clear  corneal
phacoemulsification with posterior chamber
hydrophobic acrylic 10L (AcrySof) implantation under
topical and/or peribulbar anesthesia. Pediatric patients
underwent surgery under general anesthesia. Pupillary
membranes were dissected when present and pupils
were enlarged with dispersive ophthalmic viscoelastic
devices and pupillary stretching. At completion of
surgery anterior chamber was irrigated with 0.1mL
triamcinolone suspension followed by 1 mg/mL
cefuroxime. Two eyes did not receive triamcinolone
suspension because one had a diagnosis of acute retinal
necrosis and one had glaucoma.

Post-operative treatment

All patients received topical antibiotics, topical
prednisolone acetate, topical non-steroidal anti-
inflammatory drugs for 4 weeks, starting on the first
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postoperative day. Cycloplegic and mydriatic agents
were used when necessary.

Statistical Analysis

Statistical analyses were conducted using IBM SPSS 21
and p<0.05 was considered to be statistically significant.
Data distribution was analyzed by the Kolmogorov-
Smirnov test. The significance of changes across the
five time points (preoperative, postoperative days 1, 7,
30, and 90) for intraocular flare values, 0P values, and
BCVA were assessed using Shapiro Wilk test for data
with normal distribution, and Friedman and Friedman

Table 1. Demographic data

post-hoc tests for
distributed.

data that were not normally

RESULTS

Twenty-seven male and 28 female uveitis patients were
included in this study. Table 1 summarizes demographic
data. Pupillary abnormalities including posterior
synechiae, inflammatory membrane formation and
miosis were found in 11 (17%) eyes and 3 patients had a
history of prior pars plana vitrectomy surgery. Table 2
shows data on associated systemic diseases.

Patient Characteristics (55 patients)

Number of eyes
Male : Female
Mean age at surgery (years)
Mean duration uveitis (years)
Post syn, pup memb, miosis, (n)
History of Pars plana vitrectomy (n)
Type of uveitis, (n)
Anterior
Intermediate
Posterior

Panuveitis

66
27:28
43.43+16.06 (7-71)
7.66 + 6.13 (2-35)

11

19

22

Table 2. Table showing data of associated diseases.

Associated Disease
Behcet Disease

Idiopathic Anterior Uveitis
Pars Planitis

Fuchs Uveitis Syndrome
Sclerouveitis

Ankylosing Spondilitis

Vogt Koyanagi Harada disease

Multifocal Choroiditis

Intermediate Uveitis
Acute Retinal Necrosis

Juvenile Idiopathic Arthritis

Idiopathic Panuveitis
Sympathetic Ophthalmia
Sarcoidosis

Idiopathic retinal vasculitis

Cytomegalovirus Anterior Uveitis

Number of Patients
16

NNDNNO PR~

PRRPRPNRRPD
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Best-corrected visual acuity showed improvement in 60
eyes. Best-corrected visual acuity did not improve in 6
eyes and the diagnoses of these patients were idiopathic
posterior and intermediate uveitis including pars
planitis, multiple sclerosis, ankylosing spondylitis, and
Behcet disease. Causes of poor vision in 13 eyes were
optic atrophy, macular atrophy, cystoid macular edema,
epiretinal membrane, macular scar, amblyopia, and

hypotony. Vision loss did not occur in any eye. Figure 1
shows the change in mean BCVA before surgery and at
postoperative days 1, 7, 30, and 90. Compared to
preoperative values patients showed improvement in
BCVA starting from postoperative day 1 and
statistically significant improvement was observed after
day 7 (Table 3).

Table 3. Comparison of best-corrected visual acuity in uveitic eyes before cataract surgery and at postoperative

days 1, 7, 30, and 90.

) MeantStandard ) o )
Time o Median  Minimum Maximum p post-hoc
Deviation
Preoperative
66 0.22+0.17 0.20 0.01 0.60
n=
) Preop vs Postop day 7
Postoperative day 1
66 0.39+0.28 0.40 0.01 1.00 Preop vs Postop day 30
n=
) Preop vs Postop day 90
Postoperative day 7
66 0.54+0.32 0.60 0.01 1.00 <0,001 Postop day 1 vsday 7
n=
) Postop day 1 vs day 30
Postoperative day 30
66 0.67+0.35 0.80 0.01 1.00 Postop day 7 vs day 30
n=
) Postop day 7 vs day 90
Postoperative day 90
0.69+0.35 0.80 0.01 1.00
n=66
0.8
0.7 P ——
L.
0.5 /' 5
0.4 i
11,3
), .

1.1

i

prap postop |,I.|:-.' I

postop day 7 postop day 30 postop day 90

Figure 1. Line chart showing the change in mean best-corrected visual acuity before
surgery and at postoperative days 1, 7, 30 and 90.

Preoperatively, uveitis was inactive in all patients,
which was also confirmed by laser flare meter. Median
intraocular flare value the day before surgery was 8.2
(range: 3.1-82.2) ph/ms. Postoperatively, median flare
value initially increased to 16.8 (range: 0-158) ph/ms on
day 1 which was a statistically significant increase
compared to preoperative values. Thereafter decreased
to 10.4 (range: 0-110) ph/ms on day 7, 11.25 (range:

4.4-145) ph/ms on day 30, and 8.1 (range: 0-84.6)
ph/ms on day 90 (Figure 2). There was no statistically
significant difference between preoperative values and
day 90 (Table 4). All the eyes except 2 received
intracameral 0.1mL triamcinolone injection at the end of
the surgery. Six patients received intravenous
methylprednisolone 20-60 mg per-operatively. Systemic
methyl-prednisolone dosage was increased from with an
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average of 8 mg to 17 mg in 8 patients postoperatively
which was then tapered to preoperative dosage in 30
days.

Nine eyes had been receiving anti-glaucoma medication
before surgery. Increase in post-op I0P above 21mmHg

30
25 91
20

15 15.47

10

was noted in 10 eyes that responded well to topical anti-
glaucomatous treatment. Change in mean IOP over time
in Figure 3 and Table 5.

is  shown

13.82

preop postop day 1 postop day 7 postop day 30 postop day 90

Figure 2. Line chart showing mean anterior chamber flare readings (photon/ms) by
laser flare photometry before surgery and at postoperative days 1, 7, 30 and 90.

Table 4. Comparison of anterior chamber flare readings (photon/ms) by laser flare photometry in uveitic eyes
before cataract surgery and at postoperative days 1, 7, 30 and 90.

Meanzx
Time Standard Median  Minimum Maximum
Deviation

Preoperative

15.47+16.53 8.20 3.10 82.20
n=63
Postoperative day 1

24.91+27.62 16.80 0.00 158.00
n=65
Postoperative day 7

21.65+25.93 10.40 0.00 110.00
n=65
Postoperative day
30 20.31+30.21 11.25 4.40 145.00
n=56
Postopoperative day
90 13.82+15.37 8.10 0.00 84.60
n=65

<0,001

post-hoc

Preop vs Postop day 1

Postop day 1 vs day 30
Postop day 1 vs day 90
Postop day 7 vs day 90
Postop day 30 vs day90
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1H

preop postop day 1

pastap |:|._|_l.' 7 postop |,|._|:.' 10 pastop -.i_.;.:.' L]

Figure 3. Line chart shbwing.chénges in mean intraocular pressu-re (mmHg) before
surgery and at postoperative days 1, 7, 30 and 90..

Table 5. Comparison of intraocular pressure (mmHg) in uveitic eyes before cataract surgery and at

postoperative days 1, 7, 30 and 90.

Meanz*
Time Standard Median Minimum
Deviation
Preoperative
(=66 14.34+2.61 14.00 7.00
Postoperative day
1 16.90+5.90 15.00 5.00
n=66
Postoperative day
7 14.02+4.23 14.00 7.00
n=66
Postoperative day
30 13.66+2.64 14.00 7.00
n=66
Postopoperative day
90 13.19+2.32 14.00 3.00
n=66
DISCUSSION

The results of this study in patients with a wide range of
uveitis etiology with good preoperative control show
that phacoemulsification with 10L implantation using
current technology and management modalities is safe
and efficient in terms of postoperative intraocular
inflammation as measured by LFP.

Important prognostic factors for successful visual
outcome are etiology of uveitis, visual potential of the

Maximum p post-hoc

19.00
33.00

Postop day 1 vs day 7

34.00 Postop day 1 vs day 30

<0,001 Peay Y

Postop day 1 vs day 90
19.00
18.00

eye and appropriate timing of the surgery. Preoperative
control of inflammation is critical in the management of
patients with uveitic cataracts for the achievement of a
good visual outcome (8-10). Measurement of
intraocular inflammation with slit-lamp examination
remains subjective with considerable intra- and inter-
observer variations, however quantitative evaluation of
inflammation is essential in deciding the appropriate
timing of the surgery and during follow-up. Laser flare
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photometry is a sensitive, non-invasive instrument that
allows detection of subclinical alterations in the blood-
ocular barriers, identifying subtle pathological changes
that are otherwise impossible to detect (4). Despite the
remission of inflammation before cataract surgery, most
uveitic eyes have higher flare values before surgery than
normal eyes with cataract due to primary blood aqueous
barrier damage (11). Therefore a normative value
should be assessed for each patient and the timing of
cataract surgery regarding the level of inflammation
should be made in patient basis. In our study the eyes
undergoing surgery were relatively quiet however still
preoperative flare values of the patients were higher
than normative values due to the breakdown of the
blood aqueous barrier in uveitic eyes. The results of this
study show that further breakdown of the blood aqueous
barrier in uveitic eyes following phacoemulsification
surgery is reversible. In our study aqueous flare was
highest on the first postoperative day, declined rapidly
in the first week and returned to preoperative levels by
month 3 as shown before in normal eyes (12).

Besides careful pre-operative management, cataract
surgery in uveitic eyes also requires meticulous surgical
technique and aggressive post-operative treatment. Eyes
with anterior uveitis require management of pupil
abnormalities including synechiae, miosis and iris
fragility, which also may increase aqueous flare. The
surgical technique may need to be modified according
to these factors. Cataract extraction in eyes with uveitis
also carries an increased risk for postoperative
exacerbation of inflammation and macular edema (13).
Therefore, at the end of the surgery intracameral
instillation of triamcinolone acetonide is recommended
for an efficient control of post-operative inflammation.
It has been shown in previous studies that intracameral
triamcinolone  injection in  combination  with
postoperative low-dose topical steroids is effective in
preventing fibrin formation after cataract surgery in
patients with juvenile idiopathic artritis (14). However,
in the present study to minimalize postoperative
inflammation, systemic steroid dosage of all the
pediatric uveitis patients undergoing surgery was also
increased postoperatively.

Still successful visual outcome does not depend only on
surgery itself. Eyes with posterior uveitis require careful
monitoring of the posterior segment before and after the
surgery to establish the degree of prior permanent
structural damage that uveitis may have caused such as
retinal detachment, optic atrophy, vitreous opacity,
cystoid macular edema, epiretinal membrane, and
macular scar. These concurrent pathologies may limit
the visual outcome therefore the patient should be
informed before surgery if there is a guarded prognosis
(15). In the present study although majority of the eyes
showed improvement in BCVA, causes of poor vision
were optic atrophy, macular atrophy, cystoid macular
edema, epiretinal membrane, macular scar, amblyopia
and hypotony due to probable complications of uveitis.
Still most eyes in this study benefited from surgery,
showed improved visual acuity and did not demonstrate
intense post-operative intraocular inflammation.

Our study suffers from certain limitations. These
include its retrospective and uncontrolled nature with
potential bias factors. Since the study included uveitic
eyes with a large diagnostic range, the study group was
also not homogenous. However, this study provides
guantitative data on change in aqueous flare values after
cataract surgery in uveitic eyes.

CONCLUSION

Phacoemulsification with 10L implantation appears to
have favorable visual effect on eyes with uveitis where
meticulous control of preoperative intraocular
inflammation is achieved. Laser flare photometric
measurements showed that there is a significant increase
in LFP at the first postoperative day that decreases to
preoperative levels by postoperative day 90. Laser flare
photometry may be a useful tool to assess for timing of
cataract surgery and objective assessment of
postoperative intraocular inflammation.
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COCUKLUK CAGINDA YABANCI CISIM YUTMA
FOREIGN BODY INGESTION IN PEDIATRIC PATIENTS

Basak ERGINEL* , Gokee KARLI* , Feryal qﬁN SOYSAL*, Erbug KESKIN*,
Huseyin OZBEY*, Alaaddin CELIK*, Tansu SALMAN*

OZET

Amag: Calismamizda servisimizde yabanci cisim yutma nedeni ile bagvuran c¢ocuklar1 retrospektif olarak
degerlendirmeyi amagladik.

Hastalar ve Yontem: 1986-2015 yillar1 arasinda klinigimizde yabanci cisim yutma nedeni ile cerrahi girigim yapilan
hastalar yas, cinsiyet, yabanci cismin cinsi, lokalizasyonu, radyolojik bulgulari, klinik bulgular ve uygulanan tedavi
acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Yabanci cisim yutma nedeni ile toplam 435 hasta bagvurdu. 196’s1 kiz, 239’1 erkek olan hastalarin hepsinde
radyolojik olarak yabanci cisim saptandi. Bu hastalarda ortalama 3.66 + 2.85 yas (1,5 ay- 14 yas). Para yutma nedeni ile
klinigimize bagvuran 256 hastadan ( %58.9) 212’sinde rijid 6zofagoskopi yapilarak, 44 hastada ise direk laringoskopi
ile para ¢ikarildi. Cengelli igne yutan 61 hastanin (%14), 46’sinda 6zofagusta saptanarak 6zofagostomi ile diger
hastalarda ise laparotomi ile ¢ikarildi. Keskin metal cisim 52 hastada (%11.9) saptanip, 45’inde 6zofagusda saptanip
0zofagoskopi yapilarak, 4 hastaya laparotomi yapilarak, 2 hastada apandikste saptanip apandektomi yapilarak ¢ikarildi.
Yirmisekiz hastada ( %6.4) 6zofagusta takilan gida artig1 6zofagoskopi ile ¢ikarildi. Pil yutan 10 hastada (2.3%)
dzofagusta pil saptand1 ve ¢ikarildi, bir hastaya dzofagus perforasyonu nedeni ile 6zofagostomi, gastrostomi acildi. Ug
hastaya (%0.69) midede bezoar nedeni , 1 hastaya (%0.22) miknatis yutma nedeni ile laparotomi yapildi.

Sonug: Cocuklarda yabanci cisim yutma oldukga sik goriilen acil durumlardan biridir. Yabanci cismin cinsi, klinik
bulgular ¢ocuklarda eriskinlerden daha farklidir ve her hastaya gore farkli bir yaklasim gerekir. Zamaninda ve uygun
cerrahi yaklagim ile komplikasyon oranlari azalabilir.

Anahtar kelimeler: Yabanci cisim; yutma; ¢ocuk

ABSTRACT

Objective: We aimed to retrospectively analyse the patients that admitted to our clinic with the complaint of foreign
body ingestion.

Patients and Metods: Between 1986-2015, the patients who received a surgical treatment with the complaint of foreign
body ingestion are retrospectively analysed for age, gender, ingested material, localisation, radiologic, clinical findings
and the treatment.

Results: 435 patients have admitted for foreing body ingestion. 196 of them were female, 239 of them were male.
Foreign body is has been detected by radiography in all of them. The mean age of the patients were 3.66 + 2.85 years
(min 1,5 month- max 14 years). Out of 256 patients (58.9%) who admitted to our clinic with coin ingestion, 212 of them
were treated with rigid esophagoscopy and 44 with direct laryngoscopy. All of the coins were successfully extracted. 61
patients (14%) ingested safety pins, 45 of them had pins located in the oesophagus, were extracted with esophagoscopy,
while the other 16 underwent laparotomy. 52 patients ingested sharp metallic objects (11.9%), 45 of these patients were
treated with esophagoscopy, 4 patients with laparatomy and 2 with appendectomy. 28 of the patients (6.4%) had food
stuck in esophagus being extracted via esophagoscopy. Ten patients (2.3%) with battery ingestion were also treated
with esophagoscopy; however, one of them experienced perforation and therefore underwent esophagostomy and
gastrostomy. Three patients with gastric bezoar (0.69%) and one patient who had ingested magnet pieces (0.22%) were
treated with laparatomy.
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Yabanci cisim yutma

Conclusion: Foreign body ingestion is one of the most common surgical emergencies. The type of the foreign body,
clinical findings in children differ from adults and needs invidually different managements. Timely and accurate

surgical interventions can decrease the complication rates.
Key words: Foreign body; ingestion; pediatric

GIRiS

Yabanci cisim yutmalar ¢ocukluk c¢aginda sik goriilen
bir acil poliklinik bagvuru nedenidir. Cogunlukla 6 ay- 3
yas arasinda sik goriiliir (1). Yutulan cisimlerin biiyiik
kismi gastrointestinal sistemi herhangi bir engele
takilmadan digki ile atilarak terk eder. Takilan cisimlere
ise 0zofagusta krikoid kikirdak hizasi, arkus aorta ve
ozofagogastrik Dbilegske, pilor, Treitz ligamant ve
ileogekal halkada rastlanir (2). Yabanci cisimler in %28-
68’1 oOzofagusta bulunmustur (3,4). Yutulan cismin
yerine, cinsine ve boyutuna goére tedavi plani yapilir.
Caligmamizda yabanci cisim alimi nedeni ile basvuran
¢ocuklar1 yaglari, cinsiyetleri alinan yabanci cisimlerin
cinsi, klinik bulgulart ve yaklagimimiz agisindan
retrospektif olarak degerlendirmeyi amagladik.

YONTEM

1986-2015 yillar1 arasinda klinigimizde yabanci cisim
yutma nedeni ile cerrahi girisim yapilan hastalar yas,
cinsiyet, yutulan cismin cinsi, yeri, tedavi yaklagimu,
komplikasyonlar ~ve ek  hastaliklar  agisindan
degerlendirildi.

BULGULAR

Yabanci cisim yutma nedeni ile toplam 435 hasta tedavi
gordil. 196°s1 kiz, 239’u erkek olan hastalarin ortalama
yast 3.66 £ 2.85 yas (1,5 ay- 14 yas) idi. En sik
karsilagtigimiz semptom ise yutma gii¢liigii oldu (Tablo
1).

Tablo 1: Basvuru semptomlar1 veya basvuru
yakinmalar.

Semptom Hasta
Yutma gii¢liigii 393
Tiikrigiini yutamama 220
Bogazda takilma 98
Retrosternal agr1 46
Yemegi reddetme 28
Okstirtk 15
Kusma 9
Karin agris1 5

Yutulan cismin cinsini degerlendirdigimizde, 256
(%58.9) hasta ile para en ¢ok goriilen yabanci cisim
oldu. Yutulan yabanci cisimlerin tipleri Tablo 2’de
gosterilmistir.

Tablo 2. Yutulan yabanci cisimlerin tipleri

Yutulan cisim Hasta %
Para 256 58.9
Cengelli igne 61 14
Keskin cisim (igne, ¢ivi, kiipe) 52 11.9
Gida artig1 28 6.4
Kint cisim 24 5.51
Pil 10 2.29
Bezoar 3 0.69
Miknatis 1 0.22

Yabanci cisim yutma sikayeti ile bagvuran biitiin
hastalarda akciger grafisi ve ayakta direk batin grafisi
(ADBG) istendi. Direk grafide gortilmeyen radyolusen
cisimler i¢in kontrasth 6zofagus pasaj grafisi istendi.
Para yutma nedeni ile tarafimiza basvuran ve direk
grafisinde Ozofagusta yabanci cisim saptanan 212
hastaya rijid 6zofagoskopi yapildi, 44 hastada ise direk
laringoskopi ile ¢ikarildi. Toplam 4 hastada 6zofagusta
2 adet para gorildi ve 6zofagoskopi ile alindi. Para
yutan hastalarin 1 tanesi Onceden Ozofagus atrezisi
nedeni ile opere edilmisti. Ozofagusu ge¢mis tiim para
yutmalar takip edildi, calismaya dahil edilmedi,
sonradan higbirine laparotomi yapilmadi, spontan pasaj
ile atildi. Ortalama yas araligt 2.9 yas (7ay-14 yas),
145’1 erkek, 111’1 kiz olan hastalarda para en sik
0zofagus 1. Darlikta goriildii. Operasyon sonrasi
herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalar
endoskopiden 1 giin sonra taburcu edildi.

Cengelli igne yutma nedeni ile toplam 61 hasta
basvurdu. Ortalama yas aralig1 4ay- 4 yas (0.93) , 24’
kiz 37’si erkek idi. Hepsinde radyolojik olarak ¢engelli
igne saptandi. 46 hastada o&zofagusta olup rijid
ozofagoskopi ile alindi. Midede saptanan 7 ¢engelli igne
icinde spontan pasaj olmadig: i¢in laparotomi yapildi,
bu hastalardan 5’inde gastrotomi ile yabanci cisim
cikarildi. 1ki hastada laparotomi yapildiktan sonra
gastrotomi yapilmadan ¢engelli igne kapali sekilde
nazogastrik sonda igerisine almarak ¢ikarilldi. Yedi
hastada g¢engelli igne duodenumda saptandi. Bu
hastalarin hepsinde ortalama 10 giin igerisinde ayni
yerde kalmasi ve spontan pasaj olmamasi nedeni ile
laparotomi yapildi, dordiinde duodenotomi ile cisim
¢ikarildi, 3 hastada ise yine nazogastrik sonda yardimi
ile cisim ¢ikarildi. 1 hastaya g¢engelli ignenin kolonda
bir aydan uzun sebat etmesi ({zerine laparotomi
yapilarak ¢ikarildi (Sekil 1).
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Sekil 1: Cengelli igne ¢cikarilmasi icin yapilan girisimler (ngs: nazogastrik sonda)

Toplam 52 hastaya kipe, ¢ivi, vida, tel, toka, yay ve
igne gibi keskin cisim yutma nedeni ile miidahale edildi.
45 hastada 6zofagusda saptanarak 6zofagoskopi yapildi.
Dort hastaya keskin cisim yutma nedeni ile laparotomi
yapildi. Igne yutan hastalardan 17 aylik bir kiz, akut
batin tablosu ile opere edildiginde ignenin ileum
perforasyonuna neden oldugu goriildii ve yabanci cisim
¢ikarilmasinin ardindan ileorafi yapildi. Akut batin
tablosu ile opere edilen diger hastalardan birinde
yapilan laparotomide ignenin duodenumdan disar1
ciktig1, digerinde ise ignenin mesane ile uterus arasinda
oldugu goriildli, bir digerinde de mesane ile rektum
arasinda oldugu goriildii. 2.5 yasindaki bir hastada ise
toplu ignenin Meckel divertikiili icine girerek
divertikiilit yaptigi saptandi ve wedge rezeksiyon
yapildi. Igne yutma nedeni spontan pasaji beklenen ve
ara ara karim agrisi olan 10 yasindaki kizda yapilan batin
USG’de ignenin apendiks iginde oldugu saptandi,
laparoskopik apendektomi yapildi. Civi yutan 3
yasindaki bir hastada, ¢ivi apandikse girmis ve sag fossa
iliakada abse olusturmustu. Bu hastaya da agik
apandektomi yapildi.

Besin maddesi 6zofagusta takilan ve 6zofagoskopi ile
¢ikarilan 28 hasta incelendiginde 15’inin koroziv
0zofajit, 7 tanesinin ise 6zofagus atrezisi nedeni ile
ameliyat edilmis oldugu gorildii. Geride kalan
hastalarda herhangi bir 6zofagus cerrahisi hikayesi
yoktu.

Yirmidort hastaya kunt cisim yutma nedeni ile
O0zofagoskopi yapilarak yabancit cisim ¢ikarildi.
Ozofagusu gegen tiim kiint cisimler pasaj ile atild1. Kiint
cisim yutma nedeni ile laparotomi yapilan hastamiz
olmadi.

Pil yutan hastalar incelendiginde bunlardan 10 tanesinde
0zofagusta pil saptandi ve O6zofagoskopi yapildi.
Yedisinde 6zofagoskopide pil ¢ikarildi, herhangi bir

kompikasyon gelismedi ve postop 2. giin taburcu edildi.
Bir tanesinde yapilan direk larengoskopide pil goriildii
ve magill klemp ile ¢ikarildi. Pil yutmadan ortalama 6
saat sonra hastaneye basvuran 2 hastanin c¢ekilen
grafisinde 6zofagusta pil goruldi ve 6zofagoskopi ile pil
c¢ikarildi. Bir hastada 6zofagus perforasyonu saptanmasi
iizerine Ozofagoskopi ve gastrostomi agildi. Diger
hastada ise skopi esliginde Ozofagus pasaj grafisi
¢ekildi, kacak saptanmadi. Erken beslenme amaciyla
transpilorik sonda yerlestirildi.

U¢ hastada midede bezoar saptanarak laparotomi
yapildi.

Miknatis yutma nedeni ile basvuran yalnizca 1 hastaya
cerrahi girisim yapilmigtir. Birden ¢ok miknatis tanesi
yutan 2 yasindaki kiz hasta hastaneye yatirilarak klinik
takibe alindi. Takibinde karm agrist ve intestinal
obstriksiyon bulgulart olmasi iizerine laparotomi
yapildi. Miknatis tanelerinin aralarina ileum mukozasini
da alarak bir loop olusurdugu ve arada kalan ileum
mukozasinda birden ¢ok perforasyon alani gelistigi
goriildii. Miknatis tanelerinin ¢ikarilmasinin ardindan
ileal perforasyon alanlar1 onarildi.

TARTISMA

Cocukluk doneminde kiigiik yastaki ¢cocuklarda objeleri
tanimak icin, biiyiiklerde ise oyun amaci ile yabanci
cisim yutmalar ile sik karsilasilabilir. Yabanci cisim
yutma siiphesi ile bir hasta bagvurdugunda tani igin
oncelikle hastanin boyun, gogiis ve karin bolgesini igine
alan dn-arka ve lateral grafileri ¢cekilmelidir. Radyoopak
cisimlerde bu sekilde rahatlikla tant konulabilir.
Radyolusent olan cisimlerde ise kontrastli pasaj grafileri
ile goruntllenebilir. Hasta semptomatik ise endoskopi
yapilarak hem tani konulmast hem de yabanci cisim
rastlanmas1 halinde ¢ikarilmasi ile tedavi edilmesi
miimkiin olmaktadir.
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Sekil 2. Keskin yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi icin yapilan girisimler.

Gastrointestinal sistemde takilan yabanci cisimlerin
bliyllkk bir c¢ogunlugu 06zofagusta izlenir. Krikoid
kikirdak, arkus aorta ve gastroozofageal bileske
6zofagustaki takilma noktalaridir (5,6). Ozellikle uzun
ve keskin cisimler duodenum C halkasinda veya Treitz
bag1 seviyesinde takilabilirler. Bu seviyeleri gecen
cisimlerin  anlise  ulasmalari  beklenir.  Ancak
yenidoganda yabanci cisimlerin ileocekal valve de
takilabilecegi bildirilmistir (7).

Yabanci cisimlerde karsilastigimiz en sik semptom
yutma gigligiudir. (%38-42) Bunu %23.9 ile
retrosternal agri, %20.5 ile bogazda takilma hissi izler.
Ozofagusta cisimin kalma siiresi uzadik¢a solunum
sistemi bulgular1 belirginlesir. Klinigimize bagvuran
hastalarin yapilan incelemesinde yutma giigliigii en sik
kargilastigimiz semptomdur.

Onceden gegirilmis 6zofagus cerrahisi, koroziv 6zofajiti
olan hastalarda da darlik bdlgesinde yabanci cisimler
takilabilir (1,8). Klinigimizde tedavi géren hastalarin ek
hastaliklar1 incelendiginde 15’inde koroziv 6zofajit, 6
hastada ise opere 6zofagus atrezisi oldugunu saptadik.
Bu hastalarda en sik karsilagtigimiz yabanci cisim ise
takilmig yemek artig1 idi.

Yutulan cisimler arasinda en sik karsilasilan paradir
(9,10). Yutulan metal paranin boyutunun da 6zofagusta
takilma riski ile iligkili oldugu gosterilmistir (11). Direk
grafi ile rahatlikla tam1 konulabilir. Ozofagusu gecip
mideye gecmis olan para biliylik bir c¢ogunlukla
gastrointestinal sistemden disar1 atilir. Hastanin bu

donemde hastanede yatirilmasina gerek  yoktur.
Ozofagusta takilmis olanlarda ise lokalizasyonuna gore
direk laringoskopi ya da &zofagoskopi yapilabilir. Bu
islemler daima ameliyathane kosullarinda yapilmalidir.

Yutulan cisimler arasinda paradan sonra diger bir sik
karsilasilan cisim ise pillerdir. Giderek artan bir siklikla
pil yutmaya rastlanmaktadir (12). Yapilarina gore
baslica dort tip pil mevcuttur: manganez, glimiis, civa ve
lityum-manganez. En stk hasara sebep olma
mekanizmasi alkali iceriklerinin akmasidir. Ozofagusta
kalmis olan piller koroziv 6zofagus yaniklarina, basi
nekrozuna, 6zofagus perforasyonu ve fistlllerine neden
olabilmektedir (13). Ozofausta pil saptanan hastalara bu
kompilasyonlardan ~ korunmak  amacit ile acil
6zofagoskopi ile pilin erken ¢ikarilmasi gerekmektedir.
Klinigimize pil yutma nedeni ile bagvuran ve yapilan
0zofagoskopisinde perforasyon saptanan bir hastaya
0zofagostomi ve gastrostomi yapilmis, 6zofagus yanigi

saptanan  bir hastaya ise transpilorik  sonda
yerlestirilmistir.
Cengelli igne yutma iilkemizde ¢ocuklara nazar

boncugu takma gelenegi nedeni ile siktir. Ozofagusda
takilan c¢engelli igneler acil girisim gerekterirken,
mideyi gecen c¢engelli igneler spontan pasaja
birakilabilir (14). Bu g¢alismanin limitasyonu fleksible
endoskopinin klinigimize son on yilda girmesi nedeni
ile oncesinde mide ve duodenumdaki g¢engelli igne
yutmalarinda fleksible endoskopinin yapilamamis
olmasidir.  Cengelli  igneler  rutinde  fleksibl
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dzofagogastroskopi ile ¢ikarilabilmektedir (15). Ikinci
bir limitasyon da 6zofagusda gida takilan ancak altta
yatan ek hastalifi olmayan alti cocuk, eozinofilik
Ozofajit gibi 6zofagusda gida takilmasina neden olan
hastaliklar agisindan arastirilmamuslardir.

Cocuk cerrahisi kliniklerine en sik acil basvuru
nedenlerinden biri olan yabanci cisim yutmalarda
yutulan cismin cinsi, lokalizasyonu ve hastanin genel
durumu degerlendirilerek hizli bir tedavi plam
olusturulmali, anksiyete iginde olan anne ve babalara da
tedavi plan1 ve olusabilecek komplikasyonlar ayrintil
olarak  anlatilarak  tedavi  siirecine  katilimlari
saglanmalidir. Giliniimiizde yabanci cisimler, uygun
olgularda endoskopik araglar kullanarak minimal
invazif yontemlerle ¢ikarilabilir.
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HUMERUS, RADIUS VE ULNA’DAKI FORAMEN NUTRICIUM’LARIN ANATOMISi
(BiR DERLEME)

ANATOMY OF THE NUTRIENT FORAMEN ON THE HUMERUS, RADIUS AND ULNA:
A REVIEW

Esranur KORKMAZ, ilke Ali GURSES, Ozcan GAYRETLI, Adnan OZTURK"

OZET

Amag: Humerus, radius ve ulna kiriklarinda kaynama ya da kaynamada gecikme problemlerinin foramen nutricium’lar
(FN) ile ilgili oldugu bildirilmektedir. Bu kemiklerin kirilmalarindan sonra goriilen kaynama problemlerinin FN’in
anatomisi ile iligkili olup olmadigini irdelemeyi amagladik.

Gereg ve yontem: Pubmed ve Google Akademik arama motorlari ile makale taramasi yaparak humerus, radius ve
ulna’y1 ilgilendiren toplam 27 makaleye ulastik. Calisma kriterlerimize uygun 23 makaleden; 8’i sadece humerus, 1’i
sadece radius, 1’i sadece ulna, 1’i radius ve ulna, 12’si humerus-radius-ulna’y:r degerlendirmistir. Ayrica klinik
degerlendirmeler igin 21 makaleden yararlanirken, toplam 44 makale kaynaklarimizda yer aldi.

Sonuglar: Inceledigimiz makalelerde, humerus icin foraminal indeks (FI) (FN’in kemigin proksimal ucuna olan
mesafenin, kemigin toplam uzunluguna oranlanmasi) en diigiik 32.7, en yiiksek ise 59.1°dir. Humerus’ta FN’lerin en sik
facies anteromedialis’te yer aldigi bildirilmistir. Radius i¢in FI en disiik 32.7, en yiiksek ise 44.52°dir. Radius’ta
FN’lerin en sik facies anterior’da yer aldigi kaydedilmistir. Ulna i¢in FI en diisiik 35.7, en yiiksek ise 41.97°dir. Ulna’da
FN’lerin en sik facies anterior’da oldugu gosterilmistir.

Tartisma: FN say1 ve yerlesimi agisindan anatomisi, farkli etnik gruplar arasinda uyum icindedir. Humerus
kiriklarindan sonra goriilen kaynama problemlerinin proksimal 1/3’{inde daha sik olmasi, bu bélgeye tutunan gigli ist
ekstremite ve govde kaslari ile iliskilendirilmistir. On kol kiriklarinda ise kaynama problemlerinin, FN’lerin
lokalizasyonunda degil, arteria nutricia (AN)’nin dallarimin azaldig1 diafizin distal 1/3 bolgesinde daha sik rastlandigi
gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Foramen nutricium; arteria nutricia; humerus; radius; ulna

ABSTRACT

Objective: The nutrient foramina are reported as a cause for union defects in humerus, radius and ulna fractures. We
aimed to review the relationship between the anatomy of the nutrient foramina and fractures of these bones.

Materials and Methods: We performed an internet search via Pubmed and Google Scholar. We obtained full-text
articles of 27 papers. We included 23 articles in our study. Eight studies investigated only humerus, 1 investigated
radius, 1 investigated ulna, 1 investigated radius and ulna, and 12 investigated all three bones. We used additional 21
articles for a clinical viewpoint. Therefore 44 references were included in our study.

Results: For humerus, foraminal index (the ratio of the distance between nutrient foramen and proximal end of the bone
to total bone length) ranged between 32.7 and 59.1, and mostly the foramina located at the anteromedial surface. For
radius, foraminal index ranged between 32.7 and 44.52, and mostly the foramina located at the anterior surface. For
ulna, foraminal index ranged between 35.7 and 41.97, and mostly the foramina located at the anterior surface.
Conclusion: The number and location of the foramina are concordant among different ethical groups. The most
common site of union defects for humerus is the proximal 1/3. This complication is attributed to the attachments of
strong skeletal muscles to this region. In forearm, non-unions tend to occur at the distal 1/3. At this region, blood supply
is diminished due to the decrease of number of branches from the nutrient artery.

Key words: Nutrient foramen; nutrient artery; humerus; radius; ulna
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Nutrient foramina on the humerus, radius and ulna
GIiRiS

Uzun kemiklerde kemik diafizinin beslenmesinden AN
sorumludur. Kemidin prenatal ve postnatal gelisim
stirecinde, diafizin ve epifiz kikirdaginin biiyiimesi icin
AN’nin  6nemli oldugu bildirilmistir (1). “Uzun
kemiklerdek FN’lerin lokalizasyonlarmin bilinmesi,
serbest vaskiler kemik

greftleri ve sirkiilasyonun korunmasimi gerektiren bazi
cerrahi girisimler agisindan da 6nemlidir” (2). Humerus
ve on kol kemiklerinin kiriklarinda kaynamama ya da
kaynamada gecikme problemlerinin FN’ler ile ilgili
oldugu bildirilmektedir. Bu derlemenin  amaci,
literattirde bu konu ile ilgili bulunan bilgileri irdeleyerek
bu sav1 degerlendirmektir.

Resim 1: Resimde foramen nutricium’lar siyah ok
ile gosterilmektedir. Foraminal indeks formultnde
yer alan: DNF; foramen nutricium’un kemigin
proksimal ucuna mesafesi, TL; kemigin toplam
uzunlugu resimde belirtilmektedir.

GEREC VE YONTEM

Pubmed ve Google Akademik arama motorlarinda
“foramen nutricium”, *“nutrient foramen™, “‘nutrient
foramina”, “arteria nutricia” anahtar kelimeleri
kullanilarak makale taramasi yaptik. Humerus, radius ve
ulna’yr ilgilendiren toplam 27 makaleye ulastik.
Incelenen makalelerde FI'nmn, FN’lerin kemiklerdeki
lokalizasyonunun ve sayisinin tespit edilmis olmasini
calismaya dahil edilme kriteri olarak belirledik. Dort
makaleyi bu parametreleri karsilamadigi i¢in ¢alisma
dist brraktik. FI kullanmayip diger sartlart saglayan
makaleleri ayrica degerlendirdik. Calisma kriterlerimize
uygun 23 makalenin; 8’i sadece humerus, 1’i sadece
radius, 1’i sadece ulna, 1’i radius ve ulna, 12’si
humerus-radius-ulna’y1 degerlendirmistir. Derlememiz

i¢in toplam 44 makaleden yararlandik. Bu 44 makalenin
21’ini ise klinik degerlendirmeler igin kullandik.
Hughes, FN’lerin lokalizasyonunu belirtmek icin FI
formiiliinid tarif etmistir (3). Hughes’e gore FI, FN’nin
kemigin proksimal ucuna olan mesafenin (DNF),
kemigin toplam uzunluguna (TL) oranlanmasi ile elde
edilir (Resim 1). Hughes’in formiilii asagidaki gibidir;

FI = DNF x 100
T OTL

FN’lerin kemiklerdeki lokalizasyonlari her kemikte
(humerus, radius, ulna), ¢ yiz ve Uc¢ kenar olacak
sekilde smiflandirilmistir. Bu sekilde siniflandirmayan
arastirmacilarin verilerini, lokalizasyonlari ile uyumlu
olacak sekilde, bu siniflamaya uygun hale getirdik.

SONUCLAR

Incelenen 20 makalede toplam 2396 humerus
degerlendirilmistir (2,4-22). Humerus uzunlugu en az
294 cm en fazla 31.5 cm olarak bulunmustur (4,5).
Humerusta FN, en sik facies anteromedialis’te en nadir
olarak da margo anterior’da gérilmektedir (2,4-22). FI
en diisiik 32.7 en yiiksek ise 59.1 olarak bulunmugtur
(6,7). Makalelerde incelenen toplam humerus sayisi, FN
sayist, FN’lerin kemikteki lokalizasyonlar1 ve FI; Tablo
1’de 6zetlenmistir.

FI yerine humerus boyunu esit pargalara ayirarak
lokalizasyon belirten yazarlar, FN’lerin yerlesimini orta

1/3  veya orta 1/5 olarak  kaydetmislerdir
(4,9,10,2,17,21,15,20,18,14).
Incelenen 14 makalede toplam 1356  radius

degerlendirilmistir (2,5,7,9,10,13,14,16,18,6,20,22-24).
Radius uzunlugu en az 22.5 cm en fazla 23.7 cm olarak
Olciilmiisttir (7,6). En stk FN yerlesimi facies anterior
iken margo posterior’da FN yerlestigini gozlemleyen
caligmaya rastlamadik (2,5,7,9,10,13,14,16,18,6,20,22-
24). FI en disiik 32.7 en yiiksek ise 44.52 olarak
bulunmustur (6,7). Makalelerde incelenen toplam radius
say1st, FN sayisi, FN’lerin kemikteki lokalizasyonlari ve
FI; Tablo 2’de 6zetlenmistir.

FI yerine radius boyunu esit pargalara ayirarak
lokalizasyon belirten yazarlar, FN’lerin yerlesimini
kemigin proksimal 1/2’sinde (23,2,25), proksimal
1/3’tinde  (18) ve orta 1/3%linde bulmuslardir
(9,10,20,18). Karaoglan ve Magden ise radius’u alt1 esit
pargaya bolmiisler ve FN’lerin ¢ogunun proksimal 2. ve
3. pargalarda  oldugunu kaydetmiglerdir  (24).
Murlimanju ve ark., radius’u bes esit parcaya bolmiisler
ve FN’lerin %87.7°sinin proksimal 2/5’inci parcaya
yerlestigini bulmuslardir (14).

Incelenen 14  makalede toplam 1368  ulna
degerlendirilmistir  (2,5-8,10,13,14,16,18,20,22,23,26).
Ulna uzunlugu en az 23.9 cm en fazla 25.4 cm olarak
Olciilmiistiir (7,6). En stk FN yerlesimi facies anterior
iken margo posterior’da FN yerlestigini gozlemleyen
calismaya rastlamadik (2,5-
8,10,13,14,16,18,20,22,23,26). FI en diisiik 35.7 en
yiiksek ise 41.97 olarak bulunmustur (5,7). Makalelerde
incelenen toplam ulna sayisi, FN sayisi, FN’lerin

kemikteki lokalizasyonlar1 ve FI; Tablo 3’de
Ozetlenmistir.
FI yerine ulna boyunu esit pargalara ayirarak

lokalizasyon belirten yazarlar, FN’lerin yerlesimini
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Tablo 1: Humerus’ta FN ile ilgili yapilan 20 arastirma ve sonuclar:

ARASTIRMACI ADI
(YIL), (KAYNAK NO)

Litken (1950), (8)
Caroll (1963), (4)
Mysorekar (1967), (9)
Longia (1980), (10)
Campos (1987), (2)
Sendemir (1991), (11)
Sendemir ve Cimen
(1991), (5)
Kopuz(1994), (7)
Oztiirk (1999), (12)
Kizilkanat (2007), (13)
Murlimanju(2011), (14)
Joshi (2011), (15)
Pereira (2011), (16)
Chandersekaran (2013),
a7

Ukoha (2013), (18)
Khan (2014), (19)
Parmar(2014), (6)
Solanke (2014), (20)
Yaseen (2014), (21)
Patel (2015), (22)

FN: foramen nutricium, FAM: facies anteromedialis, FP: facies posterior, FAL: facies anterolateralis, MA:

TOPLAM
KEMIK
SAYISI

316
71
179
120
36
29

117

60
114
101
96
200
174

258

150
75
60

100

100
40

o

3

2%

1
10

FN SAYISI
1 2
228 81
48 20
104 69
85% 13%
27 9
22 4
69 32
44 13
90 24
69 22
90 3
126 66
154 20
198 53
99 12
68 7
45 13
92 4
79 19
24 14

A W A~ W

w o N

FAM

315
74

207
91
36
29

115

54
102
99
58
74
173

232

109
72
%89.6
67
123
34

anterior, ML: margo lateralis, MM: margo medialis, FI: foraminal indeks

Tablo 2: Radius’ta FN ile ilgili yapilan 14 arastirma ve sonuglari

TOPLAM
KEMIK

ARASTIRMACI ADI
(YIL), (KAYNAK
NO)
Shulman (1959), (23)
Mysorekar (1967), (9)
Longia (1980), (10)
Campos (1987), (2)
Karaoglan (1989), (24)
Sendemir (1991), (5)
Kopuz (1994), (7)
Kizilkanat (2007), (13)
Murlimanju (2011),
(14)
Pereira (2011), (16)
Ukoha (2013), (18)
Parmar (2014), (6)
Solanke (2014), (20)
Patel (2015), (22)

FN: foramen nutricium, FA: facies anterior, FL: facies lateralis, FP

SAYISI

164
180
200
33
248
99
37
93

72

157
50
60
80
40

N BN O

FN SAYISI

1

161
168
192

33

236

85
37
92

68

156

34
58
74
40

o 00 W N

FA
135
80
168
33
146
78
33
89

52

115
32
35
53
35

FN'LERIN YERLESIiMi
FAL MA ML MM

FP

80
25
50
22
7
5

33

20
22
25
3
18
8

22

9
2
%10.4
1
11
15

FN'LERIN YERLESIMi
FL FP MA MP
4 - - -

- 17 38 -

- 16 4 -

- 15 55 -

- - 2 -

- 3 - -

- 3 - -

- 4 4 -

- 5 5 -

- 3 - -

- 5 4 -

4 6 -
- 5 - -

: facies posterior,

MA: margo anterior, MP: margo posterior, MI: margo interosseus, FI: foraminal indeks
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10

32
142

Ml
25
29
16

40
11

10
32

17

FI

51,7
margo

Fi

36,34

35,73
44,52
35,52
34,4

35,7
33,74
32,7

34,77
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kemigin proksimal 1/3’iinde (10), orta 1/3’iinde (9, 20,
18) ve proksimal 1/2’sinde (23) gozlemlemiglerdir.
Magden ve Karaoglan, ulna boyunu alt1 esit parcaya
bolmiisler ve FN’lerin en sik proksimal 2. ve 3.
parcalara yerlestigini bildirmiglerdir (26). Murlimanju
ve ark. ise FN’lerin %83.6’sinin proksimal 2/5°te
yerlestigini bulmuslardir (14).

Makalelerde FN genisligini degerlendirmek i¢in 20 ve
24 Gauge (G) hipodermik igneler kullanmilmistir (12, 4,
21). 20 G ignenin girdigi delik biiyiik, 24 G ignenin
girdigi delik orta ve 24 G ignenin giremedigi delik ise
kiiciik olarak siniflandirilmistir. Bu siniflamaya gore
humerus’ta FN’lerin %31-58’i biiyik, %38-46’s1 orta ve

%4-27’si kiigiik olarak degerlendirilmistir (12, 4, 21).
Kizilkanat ve ark., tim st ve alt ekstremite uzun
kemiklerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, yalniz bir tane
FN’den 24 G ignenin girmedigini gozlemlemislerdir
(13). Murlimanju ve ark. ise 24 G ignenin tiim st
ekstremite uzun kemiklerin FN’lerinden gectigini
kaydetmiglerdir (14). Fakat Kizilkanat ve ark. ile
Murlimanju ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarda, 20 G’lik
hipodermik igne kullanmadiklar1 i¢in deliklerin
biiyiikliikleri ile ilgili simiflandirma yapmamislardir.
Solanke ve ark. ise humerus’u inceledikleri ¢alismada
FN’lerin biiyiiklikleri ile kemiklerin uzunluklari
arasinda bir korelasyon olmadigini bildirmiglerdir (20).

Tablo 3: Ulna’da FN ile ilgili yapilan 14 arastirma ve sonuclari

ARASTIRMACI ADI TI(()EI\I/_I?IEA FN SAYISI
(YIL) (KAYNAK NO) SAYISI 0 1 2
Shulman (1959), (23) 164 1 149 14
Mysorekar (1967), (8) 180 168 10
Longia (1980), (10) 200 - 190 8
Campos (1987), (2) 33 - 30 3
Magden (1989), (26) 248 3 256 12
Sendemir (1991), (5) 99 7 82 2
Kopuz (1994), (7) 37 - 3% 2
Kizilkanat (2007), (13) 102 - 101 1
Murlimanju (2011), (14) 75 - 75 -
Pereira (2011), (16) 158 - 156 2
Ukoha (2013), (18) 50 1 39 -
Parmar (2014), (6) 60 - 60 -
Solanke (2014), (20) 80 3 77 -
Patel (2015), (22) 40 - 44 -

FN: foramen nutricium, FA: facies anterior, FM: facies medialis, FP: facies posterior,
MA: margo anterior, MP: margo posterior, MI: margo interosseus, FI: foraminal indeks

TARTISMA

Canalis nutricius’dan ilk olarak 1691 yilinda Havers
bahsetmistir (8). Bernard 1835 yilinda kemigin biiyiime
ve ossifikasyonu ile kanal yoniiniin korele oldugunu
belirtmig, Clark da kanal yoniinun st ekstremitede
dirsege yaklagir, alt ekstremitede ise dizden uzaklasir
dogrultuda oldugunu bildirmistir (27, 3).

Caligmalar, AN’nin kemik kanlanmasinin %50’sinden
sorumlu oldugunu bildirmektedir (1). Ancak, Kiitchner
¢ivi uygulamasi sonrasinda AN hasart olmasina ragmen
kemik korteksinin dig 1/3’liikk boliimiinde iskemi ve
nekroz gbzlenmedigi vurgulanmistir. Bu  durum
nedeniyle kemik korteksinin kanlanmasinda periostun
da 6nemli oldugu bildirilmektedir (28).

AN, humerus’a kemigin 1\3 orta béliminin distalinden
girmektedir (29). Humerus’un bu kisminda AN’nin
hasara ugramasinin, kaynama problemlerine yol agtig
bildirilmistir (30). Ozellikle agik rediiksiyon sirasinda
AN’nin  yaralanmasma bagli  olarak  kaynama
problemlerinin meydana gelebilecegi vurgulanmustir
(4). Ancak literatiirde, humerus proksimal 1/3 kiriklart,
orta ve distal kisimlara gore kaynama problemleri

FN'LERIN YERLESIMIi Fl

3 FA  FM FP MA MP MI

- 136 4 - - 24 -

- 137 - - 32 - 19 -

2 194 - 2 6 - 10 -

- 33 - - - - - 3681

1 244 1 - 27 - 11 -

- 83 - - - - 3 35,7

- 39 - - - - - 41,97

- 81 - 2 - - - 3884

- 65 - - 8 - 2 34,4

- 121 - - 18 - 9 37.9

- 36 - - - - - 36,7

- 60 - - - - - 36

- 59 - 1 9 - 8 -

- 44 - - - - - 3813
acisindan  daha  biiytik risk  faktori  tasidig

bildirilmektedir. Bunun sebebi m. deltoideus, m.
pectoralis major ve m. biceps brachii caput longum’un
insersiyolarmin kirtk bolgesinde yer almasi ve kirik
uclarmi cekerek yer degistirmeleri olarak
aciklanmaktadir (31, 32, 33). Volgas ve ark. ise yaptigi
derlemede, humerus kiriklarinin goriilme sikliginin tiim
kiriklar arasinda %5 ile %8 arasinda oldugunu ve
kaynama problemlerinin yaygin olmadiginm
bildirmislerdir (34).

Kaynamama ya da yanlis kaynama igin genel risk
faktorlerinin; cinsiyet, yas, diyabet, obezite, sigara ve
alkol kullanimi, osteoporoz ve non-steroid anti-
inflamatuar ilaglar oldugu bildirilmigtir. Vaskler
hasarlar ise, lokal risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(35, 34). On kolun a. radialis ve a. ulnaris tarafindan
olusturulan kollateraller ile dolagimi saglanmaktadir. Bu
nedenle vaskiler hasar bir risk faktori olsa da, bu iki
arterden birinin yaralanmasinda dahi dolasim problemi
goriilmedigi ve yaralanan arterin tamiri konusunda bir
zorunluluk olmadig1 kaydedilmistir (36).
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On kolda, a. nutricia radii ve a. nutricia ulnae, a.
interossea anterior’un dallaridir. Her iki arter de
kemiklerin diafizlerinin proksimal ikinci 1/4’Cinden
girer (37). Shulman ve ark., 6n kol kiriklarinda,
dikkatsizce yapilan manipiilasyonlara bagli gelisen AN
yaralanmalarindan sonra gecikmis kaynama veya daha
az siklikla yanlis kaynama goriilebilecegini One
stirmislerdir (23). Benzer bir sekilde; Kopuz ve ark. da,
on kolda kaynama problemlerinin sik oldugu yerler ile
radius ve ulna’da bulunan FN’lerin lokalizasyonlarimin
korele oldugunu bildirmislerdir (7). Buna ragmen
Brakenbury ve ark., izole ulnar diafiz kiriklarinin
kaynama  problemlerini  inceledikleri  derlemede,
kaynama problemlerinin FN’lerin yerlesim yerlerinde
degil, AN tarafindan zayif beslenen orta ve distal
kisimlarda daha sik goriildiigiinii kaydetmislerdir (38).
Brakenbury’nin c¢alismasi, ulna diafiz kiriklarinda
AN’nin  u¢ dallariin  besledigi orta-distal 1/3
bileskesinin iskemi agisindan daha fazla risk altinda
oldugunu ve bu bolge kiriklarinin daha yiiksek siklikla
kaynama problemleri ile sonuglandigini gostermektedir.
Literatiirde 2000 yili sonrasi makalelerde radius ve
ulna’nin diafizer kaynamama risk faktorleri arasinda
AN yaralanmasi sayilmamaktadir. On kol kiriklarinin
lokal risk faktorleri arasinda; anatomik ve fonksiyonel
bozulma, el bilegi ve dirsek eklemlerinde disfonksiyon,
membrana interossea hasarlanmasi (39, 40), ¢cok pargali
kiriklar, yiiksek enerjili (trafik kazasi, yiiksekten diisme,
atesli silah yaralanmasi gibi) kiriklar, agik cerrahi, iyi
olmayan cerrahi teknik (41), vyetersiz rediksiyon,
unstabil fraktir fiksasyonu ve erken ekstremite
mobilizasyonu sayilmaktadir (42). Cok sayida risk
faktorii bulunmasina ragmen standart cerrahi teknik
uygulanan vakalarda, radius ve ulna’da sorunsuz
kaynama goriilme oraninin %96’nin iizerinde oldugu
bildirilmektedir (43, 44).

SONUC

FN sayi1 ve yerlesimi agisindan anatomisinin farkli etnik
gruplar arasinda bile uyum i¢inde oldugu goriilmektedir.
Ancak, 2000 yili Oncesi ¢aligmalarda AN/FN
yerlesiminin kaynamama/ge¢ kaynama/yanlis kaynama
arasinda bir iligki oldugu savunulduysa da; 2000 yili
sonrasi ¢aligmalar da, AN/FN yaralanmasimi lokal risk
faktorleri  arasinda  sayilmamaktadir. ~ Humerus
kiriklarindan sonra gelisen kaynama problemlerinin
proksimal 1/3’te daha sik olmasi, bolgeye tutunan giiglii
st ekstremite ve govde kaslariin kirik uglarimi farkli
yonlere ¢ekmesine bagli oldugu savunulmaktadir. On
kol kiriklarinda ise kaynama problemlerine, FN’lerin
lokalizasyonunda degil, AN’nin dallarinin azaldig:
diafizin distal 1/3 bolgesinde daha sik rastlandig
gosterilmistir.
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SAGLIK HIZMETLERINDE iLETISIM YONETIMi
COMMUNICATION MANAGEMENT IN HEALTCARE SERVICES

Haluk SENGUN*

OZET

Bireyler arasinda saglikla ilgili olarak olusan etkilesim ve islemlere, iletisim kuramlarinin eklenmesi ve uygulanmasiyla
kavramsallagan saglik iletisimi ¢aligmalari son yillarda giderek ivme kazanmis ve popiiler bir uygulama alani olmustur.
Insan ve saglik arasindaki ara yiizii temsil eden ve cok farkli diizeylerde uygulanan saglik iletisiminin en belirgin
uygulamasi, bireyleri ve topluluklari saglik konusunda bilgilendirmek, farkindaligi yiikseltmek ve dogru/saglikli
davranmislara tesvik edip, devamhiligini saglayarak saglik sonuglarini olumlu yonde etkilemektir. Dar anlamda doktor ile
hasta arasinda s6z aligverigini tamimlayan saglik iletisimi, genis anlamda disiplinler arast ve ¢ok boyutlu insan
etkilesiminin sagliktaki rolii ve saglik hizmetleri ile ilgilenen aktif arastirma alani olarak tamimlanmustir. Saglik iletisimi
kavraminin bugiin kazandigi anlam, timiiyle insan sagliginin yonetilmesi ve sosyal yasam igerisinde desteklenmesi
anlayis1 ¢ergevesinde sekillenmektedir. Boylece saglik iletisiminin ¢alisma alani sadece tibbi eksene dayali olmaktan
cikarip Biyo-Psiko-Sosyal Saglik Yaklagimina kaydirilarak onleyici yaklagima evrilerek multidisipliner bir alan haline
gelmistir. Bu dogrultuda Saglik iletisim programlari olusturulmus, uygulamada sz konusu hedef kitle ve 6zel sartlara
uyumlu programlar dizayn edilerek genis bir yelpazeye yayilmis yontemler gelistirilmistir. Bu yontemler Medya
Okuryazarligi, Medyada Savunuculuk, Halkla iligkiler, Eglenceye Dayali Egitim, Birey ve Gruplarin Egitimi, Ortaklik
Geligtirme ve Sosyal Pazarlama olarak siralanabilmektedir. Bu derlemede amag, saglik hizmeti sirecinde yer alan
saglik profesyonellerinin saglik iletisimini etkili kullanarak hasta/saglikli bireyler ya da aileleri ile kurdugu iligkilerde
rehber olabilecek onerileri giincel literatiir dogrultusunda tartigmaktir. Bu nedenle saglik iletisiminin, bireyi saglik
konularinda bilgilendiren, motive eden ve bilinglendirerek dogru davranislara yonelten ve hayat kalitesini yiikselten
potansiyel bir arac olarak gérulmesi hedeflenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Iletisim; saglik hizmeti; iletisim yonetimi

ABSTRACT

Healthcare communication studies, which were conceptualized after interactions and transactions concerning healthcare
issues among individuals were joined and practiced by communication theories, have gained momentum and become a
popular application area in recent years. The most distinct application of healthcare communication, which represents
the interface between people and healthcare and is applied on many levels, is to inform individuals and masses on
healthcare, raise awareness, encourage correct/healthy behavior and ensure their sustainability, thus, improve general
health. In the strict sense, healthcare communication is verbal exchange between doctor and patient. In broad terms, it is
described as the active research area that focuses on interdisciplinary and multidimensional human interaction’s part in
healthcare and healthcare services. The healthcare communication concept is shaped within the framework of managing
human health as a whole and supporting it in social life. This expanded the study area of healthcare communication
from only medical aspect and added Bio-psychosocial Healthcare Approach, making it to evolve into preventive
approach and resulted in healthcare services communication becoming a multidisciplinary area. Healthcare
Communication programs were developed, a wide range of methods were created that are compatible for the said target
audience and with special cases. Major ones may be named as Media Literacy, Media Advocacy, Public Relations,
Entertainment Based Education, Educating Individuals and Groups, Developing Partnership and Social Marketing. Aim
of this compilation is for healthcare professionals to utilize healthcare communication more effectively in order to
discuss guiding suggestions within prospects of up-to-date literature in their relationships between patients, healthy
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individuals or families. That is why the studies are aimed to be a tool for healthcare communication to potentially steer
individuals towards correct behaviors and improve living quality by informing, motivating and raising awareness.
Keywords: Communication; healthcare services; communication management

GIRiS

Bireyler arasinda saglikla ilgili olarak olusan etkilesim
ve islemlere iletisim kuramlarmin eklenmesi ve
uygulanmasiyla  kavramsallasan  saglik  iletisimi
calismalart son yillarda giderek ivme kazanmis ve
populer bir uygulama alan1 olmustur.

Saglik iletisimi bir disiplin olarak ilk kez ABD’de
ortaya ¢ikmis, konuyla ilgili ilk ¢alisma ise International
Communication Association (ICA) tarafindan 1972
yilinda gergeklestirilmistir. 1970’ler boyunca ICA
tarafindan iiniversitelerde c¢alisma ve konferanslar
diizenlenmesi ve konuyla ilgili kitap ve yayinlarin
basilmasini takiben, saglik iletisimi disiplinlerarasi bir
boyut kazanmustir. Speech Communication Association
(SCA) 1985 yilinda ilk saglik iletisimi komisyonunu
kurmustur (1).

Saglik iletisimi konusunda ¢aligsmalarin ivme kazanmasi
ise 1992 yilinda bu iki dernegin (ICA ve SCA) giiglerini
birlestirmesiyle ger¢eklesmis ve yiiriitillen ulusal-
uluslararasi aragtirmalar biiylik bir hiz kazanmustir.
Uzun yillar oncelikli olarak hizmetin gerceklesme
strecinde yasanan kisileraras: iligkiler veya medya
caliganlarinin bilgilendirilmesi ya da kaynak saglanmasi
olarak anlagilan saglik iletisimi giinlimiizde bireyleri,
topluluklari, saglik uzmanlarini, belirli gruplari, politika
yapicilart ve toplumu desteklemek amaciyla, saglikla
ilgili bilgileri paylasarak bireyleri etkilemeyi, onlar
iletisime dahil etmeyi ve bu bireyleri savunarak,
davranislarini, caligmalarin1 ya da sonunda saglik
sonuglarint etkileyecek kurallart degistirmelerine ve
bunu devam ettirmelerine yardimci olmay1 ve farkli
kitlelere ulagsmay1 hedefleyen disiplinler arasi ve g¢ok
boyutlu bir yaklagim halini almistir (2,3). Tiim alanlarda
sosyal 6grenme ve yeniliklerin yayilmasi ile de bilimsel
bir yaklasim tarz1 halini alarak kitlesellesmistir (4).

Dar anlamda doktor ile hasta arasinda soz aligverisini
tanimlayan saglik iletigimi, genis anlamda disiplinler
aras1 ve ¢ok boyutlu insan etkilesiminin sagliktaki rolii
ve saglik hizmetleri ile ilgilenen aktif arastirma alani
olarak tanimlanmistir (5). Saglik iletisimi kavramimin
bugiin kazandigi anlam, tiimiiyle insan sagligimin
yonetilmesi ve sosyal yasam igerisinde desteklenmesi
anlayis1 cergevesinde sekillenmektedir. Yaklagimin bu
gercevenin disinda ve dar bir igerik ile iligskilendirilmesi,
saglik iletisimi olarak anlasilabilecek konularin,
doktorun hastasina tedavi siirecini dogru ve anlagilir bir
sekilde agiklamasi ile halk sagligi uzmanlarinin topluma
saglik bilgilerini basit bir dille ve dogru kanallardan
gecerek  aktarmasiyla  smurlandirilmasina  neden
olacaktir. Oysa iletisimin iki yonlii bir siire¢ olarak
tammlanmasi ve ayni1 zamanda bir etkilesim sureci
oldugunun kavranmasi “saglik iletisimi” kavramini daha
genis bir ¢erceveye tasgimaktadir (6).

Saglik iletigimi, iletisim ve saglik arasindaki ara yiizii
temsil etmektedir. Saglik iletisiminin en belirgin

uygulamasi, sagligin gelistirilmesi ve hastaliktan
korunma alanlarindadir.

Saglik fletigimi, bireyin farkindaligim, bilgi birikimini,
tutumunu, kendi kendine yeterliligini ve davranis
sekillerini degistirmedeki yeteneklerini
etkileyebilmektedir. Herhangi bir bireyin iligkileri ve
baglt oldugu gruplar, kisacasi sosyal ¢evre, o kisinin
saglig1 tizerinde biiylik bir etkiye sahip olabilmektedir.
Saglik iletisimi g¢aligmalari, bir grubun aldigi bilgiyi
sekillendirmeye ve iletisim diizenini ve igerigini
degistirmeye calisabilmektedir. Grup ve topluluk
icindeki kanaat Onderleri, saglik iletisimi caligmalari
acisindan  Onemlidir ve “giris noktasi” olarak
gorilmektedir (7).

Saglik iletisiminin en genis hedef kitlesini toplum
olusturmaktadir. Toplum, deger ve normlar, tutum ve
fikirler, kanun ve politikalar araciligiyla fiziksel,
ekonomik, kiiltiirel, bilgi ortam1 yaratarak tiim bireysel
davraniglara etki etmektedir. Toplumsal diizeyde
amaglara sahip saglik iletisim programlart bireysel
tutum ve davranislart degistirip boylelikle sosyal
normlarda  degisimler yaratabilmektedir. Ornegin,
alkollii ara¢ kullanimini azaltmak igin gosterilen
cabalar, bireysel ve toplumsal diizeyde tutum ve

davranislarda degisiklikler yaratabilmektedir. Saglik
iletisimimin  bu  yonde amacglanan  degisimler
yaratabilmesi icin bireylere, gruplara, &rgdtlere,

topluluklara ve topluma yonelik spesifik dil gelistirmesi
gerektirmektedir. Saglik iletisim programi bunlardan
birini, birkagim1 veya hepsini igerebilmektedir.
Saglik iletisimi yalniz bagina; hedef Kitlenin bilgi
diizeyini ve bir saglik konusunda problem ve ¢oziimler
hakkindaki farkindaligi arttirmak, sosyal normlari
degistiren algi, inang ve tutumlari etkilemek, eyleme
sevk etmek, saglik becerilerini gostermek ve
orneklemek, bilgi, tutum veya davraniglart pekistirmek,
davranis degisikliginin yararlarii gdstermek, bir saglik
konusu ve politikasinda fikir sahibi olmay1 saglamak,
saglik hizmetlerine olan talep ve destegi arttirmak,
mitleri ve yanlig digiinceleri ¢lritmek ve &rgtsel
iligkileri giiclendirmek gibi islevlere sahiptir. Ancak
saglikta iletisim, tek basina; saglik bakim hizmetlerine
yonelik bilesenlerin igeriginde, teknoloji, mevzuat ve
politikalarda degisim yaratmayacagi gibi, genis bir
program  destegi  olmadan  karmasik  saglik
davranislarinda siirdiiriilebilir bir farklilik saglamaktan
uzaktir. Konu veya oOnerilen davranis degisikliginin
kompleks bir yapiya sahip oldugu durumlarda hedef
kitledekiler, konu veya mesajin gondereni hakkinda
onyargi sahibi olabilecegi gibi konunun ekseriyeti
itibariyle tartismali bir konu olmasi durumlarinda da
saglik iletisimi ¢aligmalari, tiim konularda ve mesajlarin
aktariminda esit derecede etkili olmamaktadir. Saglik
iletisim ¢alismalarinin tek basina, yetersiz saglik
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bakimini karsilamaya ya da saglik hizmetlerine erigimi
saglama gibi bir yeterliligi bulunmamaktadir (8).

Saglik iletisimi alaninda yiiriitiilen ¢ok sayida aragtirma,
bu alanda diizenlenen iletisim kampanyalarinin hedef
kitlelere erisiminde sorunlarla  karsilasildigini
gostermistir. Ilgili literatiire bakildiginda, diizenlenen
kampanyalardan en fazla yararlanan kesimlerin, esasen
saglik konusunda en genis olanaklara sahip kesimler
olduklar1 goriilmektedir. Finnegan vd. gore, saglik
temali kampanyalar, yuksek sosyoekonomik statiye
sahip kesimler (zerinde etkili olabilirken, en fazla risk
altindaki saglik ve enformasyon yoksulu kesimler
¢ogunlukla bu kampanyalarmm etki alam1 disinda
kalmakta, boylece toplumsal siniflar arasindaki mevcut
ucurum saglik alaninda yeniden iiretilmektedir (9).

S6z konusu yeniden iiretim, saglik iletisiminin ¢alisma
alanin1 sadece tibbi eksene dayali olmaktan cikarip
Biyo-Psiko-Sosyal Saglik Yaklagimina kaydirmistir.
Gunimiiz diinyasinda HIV/AIDS, kanser, kalp ve damar
hastaliklari, tiiberkiiloz, siddet, uyusturucu, alkol ve
sigara bagimlilig1 gibi énemli ve global problemlerle
sadece tip biliminin miicadele etmesinin ihtiyaglar
karsilamaya uzak oldugu gerceginden hareketle biyo-
psiko-sosyal modelin 6ne ¢iktig1 onleyici (preventive)
yaklagim, saglik hizmetlerinin sunulmasi siirecinde
giderek daha agirlikli bir yer tutmaya baslamis ve saglik
konusunun giderek artan bigcimde multi-disipliner bir
alan haline gelmesine yol agmustir. Bu, klinigin saglik
tizerindeki egemenliginin sonu olurken, sosyolojinin,
psikolojinin, hukukun, ekonominin ve diger disiplinlerin
sagliga yapacaklar1 katkilarin Oniinii a¢mustir. Bu
siirecle birlikte tibbi modelin sinirlarinin hastaliklarin
onlenmesi yaklagimi ile ciddi bigimde genisletilmesi ve
¢ok boyutlu bir hale gelmesi, saglik yaklagiminin daha
esnek bir hale gelmesine yol agmistir. Tibbi modelin
objektif kriterlerle tanimlanabilen normal bireyi yerine
kendi kiiltiirel konumu iginde degerlendirilen ve
Oznelligi one c¢ikan “birey”; toplum miihendisligi
benzeri programlarla kontrol altina alinabilen 6l¢iilebilir
hastalik  riskleri  yerine, toplumun taleplerinin
yonlendirmesine agik, toplumun katilimiyla yiriitilen
“saglik programlar1”; nesne olarak insan saglig1 yerine,
sagligin Oznesi olarak “insan” One c¢ikmistir. Bu
degisimin tibbi bakistan, biyo-psiko-sosyal modele ve
son olarak saglhigin desteklenmesi olarak 6zetlenebilen
toplum katilimi, saglikli yasam bigimleri, riskli
davraniglarin 6nlenmesi kavramlar1 ile insanin kendi
bedeni ve saghgi ile ilgili siireglerin 6znesi haline
gelmesi amacina hizmet edecek noktaya evrilmesine yol
agcmustir (6, 10).

Bu dogrultuda Saglik Iletisim programlar olusturulmus,
uygulamada s6z konusu hedef kitle ve dizeylere, 6zel
sartlara uyumlu programlar dizayn etmede genis bir
yelpazeye yayilmis yontemler gelistirilmistir. Bu
yontemler Medya Okuryazarligi, Medyada
Savunuculuk, Halkla iliskiler, Eglenceye Dayali Egitim,
Birey ve Gruplarin Egitimi, Ortaklik Gelistirme ve
Sosyal Pazarlama olarak siralanabilmektedir (8, 10). Bu
yontemlerin  hizmet ettigi asil olusum  Saglik
Okuryazarlig1 ismiyle konuyla ilgili giindemde yerini
almaktadir.

Medya okuryazarligi, c¢esitli baglamlarda ve g¢esitli
bicimlerde yazili, gorsel, isitsel ortamlardaki tiim
iletilere erisme, bu iletileri anlam siizgecinden gegirerek
kabul etmekte analitik yeterlife ve  gerekli
degerlendirmeleri yapabilmek icin bilgi birikimine sahip
olma, son olarak da bizzat iletiler Gretip iletebilme
kapasitesini ifade etmek igin kullanilan bir kavram
olarak o6ne siirlilmektedir (11). Medya iletigim
kanallarindan yayilan mesajlarin niteligi, sosyal ve
fiziksel g¢evrenin saglik iizerindeki etkisinin yiiksek
olmasiyla yakindan ilgili olmakla birlikte, amaglanan
saglik hedeflerine ulagsmakta da hayati bir 6neme sahip
bulunmaktadir. Medyada Savunuculuk ise medyanin
sosyal ve kamu politikasi insiyatifini gelistirmek {izere
stratejik kullanimi ile kamunun kendi sagligina yonelik
politikalarin  olusturulmasma katilmasint  saglamayi
amaclamaktadir.

Sosyal, fiziksel ve politik gevreyi degistirme hedefi ile
medyada savunuculuk, saglikla ilgili mesajlarn
yoneldigi alicilart pasif degil, katilimci bireyler olarak
kabul etmektedir. “Kamu sagligi lobiciligi” olarak da
adlandirilan medyada savunuculuk, bir aktivizm bigimi
olmakla birlikte bilim ile politikanin, sosyal adalet
degeri ile bir araya getirilmesi yoniinde faaliyetlerde
bulunmaktadir. Medyada  savunuculuk  gruplara
(topluluklara) medyada goriiniirliik, mesruluk ve aym
zamanda da hikayelerini kendi agizlarindan anlatabilme
olanagi tanimasi sayesinde gii¢ saglayabilmektedir.
Ozellikle de sistemin daha kit kaynaklara sahip olanlar
icin daha iyi calistirilmast stratejisiyle giic ac¢iginin
kapatilmasinda etkin olabilmektedir. Bu amaca yonelik
olarak da Tnlii kisilerin kullanimi, koalisyonlarin
olusturulmasi, kamuoyu oOnderleri ile iletisim gibi
stratejiler medyada savunuculugun en fazla bagvurdugu
taktikler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (10). Engellilerin
kargilagtigt zorluklara deginmek ve empati duygusu
yaratabilmek amaciyla iin sahibi kisilerin medya
araglarinda kullanimi, saglik sorunlarina yonelik ses
getiren cesitli kampanyalara Onciiliik edilmesi ve
organizasyonuna, genis Kkitlelere yayilimina aracilik
edilmesi medyada savunuculuk c¢aligmalarina o6rnek
olugturmaktadir.

Bir bagka yontem halkla iligkiler faaliyetleridir. Saglik
kurumlarinda yiiriitillen halkla iliskiler faaliyetleri;

hastaliga iliskin olarak kamuoyunun
bilgilendirilmesinden mdicadele etme ve korunma
yollarinin  anlatilmasina, hasta =~ memnuniyetinin

saglanmasindan hasta haklarina iligkin bilgi sahibi
olunmasmma  kadar olduk¢a genis bir alam
kapsamaktadir. Bu bilgilere ek olarak, saglik sektoriinde
halkla iligkiler uygulamalarint zorunlu kilan baz1
nedenlerin  varligindan da bahsedilmektedir. Bu
nedenler; saglik  sektdriinin  karmasik  yapisi,
uzmanlagma seviyesinin yiiksekligi, yogun tibbi
terminoloji  kullamimi, hedef kitlenin bilgisizligi,
yonetimin profesyonellesmesi vb. seklinde
siralanabilmektedir. Ayrica, saglik sektoriiniin hedef
kitlesi durumunda olan hasta ve yakinlarmin gerek
fiziksel ve psikolojik yapilarimin gerekse beklentilerinin
farkli olmasi, hastaneye bagvuru yapanlarin sikinti,
huzursuzluk, endise, gerginlik vb. duygu degisimleri
yasamasi da saglik sektorii acisindan halkla iligkilerin
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Oonemini artiran diger faktorler arasinda yer almaktadir
(12).

Iletisimde kullanilan bir diger yontem eglenceli egitim
stratejisidir. Bu strateji, bir veya birden fazla 6zel olarak
belirlenmis konuyu kapsayan bir eglence formati
iizerinden hedef kitlenin bilgi, davranis ve acik
davranislarint egitimsel bir bakis agisiyla etkilemeye
yonelik medya programlarim igermektedir. Bu strateji,
radyo ve televizyonlarda pembe dizi, populer mizik
yayinlartyla mizah dergileri ve diger tiirlii programlarla
cesitli egitimsel konularm gelistirilmesi amaciyla
uygulanabilmektedir (13). Birey ve Gruplarin Egitimi
yonteminde ise etkileme c¢alismalari ile 6neriler ve arzu
edilen davraniglar1  desteklemek igin  beceriler
saglanmast s6z konusudur (8). Ortaklik Gelistirme
caligmalari, kar amaci gliden veya giitmeyen kuruluslar
ile kamu orgiitlerinin etki giiciinden, giivenilirliginden
ve sahip olduklar1 kaynaklardan yararlanarak bir
program veya konuya iligkin destekleri icermektedir (8).
Saglik iletisimi faaliyetlerinde kullanilan bir diger
yontem olan sosyal pazarlama ise, davranis degisikligi
amacina daha iyi ulasabilmek igin “sosyal etkileme
kuramlar1” ile pazarlama kavramlarini birlestiren bir
caligmanin {riiniidiir. Yontem kisaca, reklam ve
pazarlama ilkelerinin olumlu saghk davranisim
saglamak ic¢in kullanilmasidir. Sosyal pazarlamanin
amacl, sigara tiiketimini azaltmak, kimi kanser tiirleri
igin test yaptirmak olabilecegi gibi trafik kazalarinin
azaltilmas: da olabilmektedir. Pazarlamanin ilkelerini
kullanan sosyal pazarlamanin ana prensibi, psikolojik,
sosyal ekonomik ve politik agilardan tiiketici ile
davrams arasindaki mesafeyi kisaltmaktir (10).

Saglik hizmetlerinde iletisimin en bilinen ve sik
kullanilan uygulama alan1 ise kigileraras1 iletim
perspektifi boyutudur. Makro ve disiplinler arast hale
gelmis saglik iletisimi strateji ve uygulamalarinin temel
boyutta karsiligi hekim-hasta, hasta-saglik calisam ve
saglik  c¢alisani-hekim arasinda kurulan iletisim
baglaridir. Bu husus ¢ok sayida farkli disiplinden
yetismis uzmanlik alanina ve yogun insan iliskileri
gercegine sahip saglik kurumlarinda hizmeti sunan
kisilerin bireysel tutum ve davraniglarina 6nemli roller
yiiklemektedir. 1ilgi ve sefkat beklentisi igindeki
hastalara gosterilecek gller yliz ve samimi bir ilgi, en
etkili tutum ve davranig olarak kabul edilmektedir. Tersi
tutum ve davraniglar ise hastanin sagligmna kaginilmaz
bir sekilde olumsuz etki yapmaktadir (14). Empati,
kontrol (kisisel ya da iligkisel), giiven, kendini agma,
onaylama olarak simiflanabilen hekim—hasta-saglik
personeli iletisimi dinamikleri, s6z konusu bireyler
arasinda kurulacak etkili iletisimin temel degiskenlerini
olugturmaktadir (15).

Burada Uzerinde en cok durulan konu hekim hasta
iligkileridir. Hekim-hasta iletisimi, hekimin sahip
oldugu kurumsal otoriteden ve bilgiden dolayr asimetrik
bir yapiya sahiptir. Asimetrik iletisim, simetrige
doniistiiriilmedigi ve bir denge kazandirilmadig: siirece
taraflar  arasinda  diyaloga  kapalidir.  Iletisimi
enformasyona  sahip olan taraf  yOnetir ve
yonlendirmektedir. Otoritenin yarattig1 itaat, cogunlukla
gonlllG bir itaattir. Hekim-hasta iletisim siireci, empati,
tedavi siireci ve sonrasinda hasta ve hasta yakinlar ile

dengeli bir iletisim kurabildigi ve gelistirebildigi ve
kurumsal iliskilerde hastanin gilivenini yitirmemesini
saglayacak bir igerikte gergeklesmelidir (16). Hasta-
hekim iletisiminde giiveni etkileyen en giiclii belirleyici
hekimlerin kigisel becerileri ve iletisim tarzlari ile
baglantihidir. Iletisimin hasta yoniinden arastirmalarla
kanitlanmig yararlari ve iletisimsizligin hasta tizerindeki
olumsuz etkileri dikkate alindiginda, hekimlerin iletisim

becerilerini gelistirmeleri kaginilmaz duruma
gelmektedir (17). Konu 6zelinde yapilan arastirmalar,
hastalarin ~ hekimler ile  kurduklari  iletisimde

soyleyemedikleri sorularinin oldugunu, sorularini uygun
olmayacagi endisesi ile yoneltemediklerini, kendilerine
iyi bakilmayacagi endigesi tasidiklarini ve hekimlerden
gelecek tepkilerden cekindikleri igin saglik sorunlart ile
ilgili bilgi talep edemediklerini ortaya ¢ikarmistir.
Hekim-hasta iletisiminde, hekimlerin, hastalarin egitim
durumunu, kltarel ve sosyal durumunu g6z 6niinde
bulundurarak iletisime  gegmesi  gerekmektedir.
Hastalarin s6z konusu durumuna uygun st dil ve
iletisim tarzi dikkate alinmadan kurulacak iletisimde,
hastalar, korku, utanma, c¢ekinme gibi duygulara
kapilmakta ve soru sormaktan kag¢inmaktadirlar (14).
Nitekim, bu sorunlara, altyapi, ekipman ve donanim
eksikligi, agir is yikii, personel eksikligi, finans
sorunlari, mesleki bilgi ve beceri eksikligi, kasith
davranislar ve kotii isletmecilik gibi iletisim kusurlarina
neden olan faktorlerden bir veya birkaci eklendiginde
iletisimsizligin boyutlar1 artmakta, saglik hizmetlerinin
etkili.  ve verimli ~ sunumunda  olumsuzluklar
gozlemlenmektedir. Tiim bu durumlar saglik iletigimi
lizerinde énemle durulmasi gereken yanini ¢ok daha net
bir sekilde 6zetlemektedir (18).

Saghik iletisimde bir baska boyut, bilisim
teknolojisindeki  inovatif  gelismelerdir.  Inovatif
gelismeler, saglik hizmetlerinde c¢arpict degisimleri
beraberinde  getirmektedir. ~ GUnlmizde uzaktan
izlemeyi saglayan dijital alt yapinin gelismesi; e saglik,
tele tip ve robotik cerrahi gibi uygulamalar1 6n plana
¢ikarmaktadir  (19). Bu durum gelecekte, saglik
hizmetlerinin daha gelismis mobil cihazlar araciligiyla
sunulacagi, hastanelerin timayle tele tip
platformlarina doniisecegi giinleri de isaret etmektedir.
Sonucta doktor hasta iletisimi gittikce c¢arpict bir
konsept degisikligi ile sanal iletisime dogru
evrilmektedir (20). Saglik iletisimi ¢aligmalarindaki
nihai hedefler ve projeksiyonlar da géze alindiginda
doktorun tizerinden yiikii alict ve kisinin kendi saglig
tizerinde daha fazla sorumluluk aldig1 yeni bir donemin
baslamakta oldugu goriillmektedir.

SONUC

Tip bilimindeki gelismelerin zaman iginde tanrisal bir
mite doniistiirdiigii klinik bakis, giinimiizde biyo-psiko-
sosyal bakigla birlikte hekim odakliliktan, toplumsal-
cevresel dinamiklerin basat rol oynadigi 6z bireysel
sorumluluk odakli yeni bir yaklagima dogru evrilmistir.
Sagligin ¢evre kosullarina bagl olarak yasadigi paralel
ve slirekli degisim, saglik iletisiminin ¢alisma alanlarin
genisletmekte ve yasanan degisimlere hizli, sistemli bir
sekilde tepki verme zorunlulugunu dogurmaktadir.
Sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve yonetilmesi odakli
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yeni yaklasim bugiin her zamankinden daha fazla
teknolojik gelismeleri takip eden modern yontem ve
biitiinctil, interdisipliner  paradigmalarin  yasama
gecirilmesiyle miimkiin olacaktir. Bu dogrultuda
toplumsal diizeyden, birey katilimli, bireyin kendi
saglig1 iizerindeki artan sorumluluguna isaret eden yeni
yaklagima yonelik, katilim ve ortaklik esasmna dayal
inovatif bir yaklasimla saglik iletisim faaliyetlerini
yiirlitmek amaglanmalidir.
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OVER TORSiYONU OLGUSUNDA KONSERVATIF YAKLASIMIN OVER REZERVIi
UZERINE ETKISININ ANTIMULLERiIYAN HORMON DUZEYI VE
ANTRAL FOLIiKUL SAYISI iLE DEGERLENDIRILMESi: OLGU SUNUMU

EVALUATION OF OVARIAN RESERVE WITH ANTIMULLERIAN HORMONE AND
ANTRAL FOLLICLE COUNT IN THE CASE OF CONSERVATIVE MANAGEMENT OF
DELAYED TORSION OF OVARY

Cenk YASA*, Ozlem DURAL*, Ercan BASTU*, Funda Giingor UGURLUCAN¥,
Fatih KAYA*, A. Cem IYIBOZKURT

OZET

Over torsiyonu sik rastlanilan acil jinekolojik patolojidir. Erken tam1 ve tedavi sonucu over nekrozu
engellenebilmektedir. Over torsiyonu olan kadinlarin detorsiyon ve konservatif yonetim ile tedavisinde over rezervinin
nasil etkilendigine dair yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu olguda detorsiyon sirasinda meydana gelebilecek iskemi
reperflizyon hasarinin over fonksiyonunu nasil etkileyecegini antimiilleryan hormon degisimi ve karsi overle antral
folikiil say1s1 karsilastirilmasi ile yapilmast amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Over torsiyonu; over rezervi; anti-mulleriyan hormon; antral folikiil sayist

ABSTRACT

Ovarian torsion is a common gynecologic emergency. With early diagnosis and intervention, prevention of necrosis of
affected ovary would be possible. There is limited data whether ovarian reserve affected when ovarian torsion is
managed by conservatively with detorsion. In this case we aimed to evaluate the effect of ischemia- reperfusion injury
by detorsion on the ovarian function with anti-mullerian hormone and antral follicle count.

Keywords: ovarian torsion; ovarian reserve; anti-mullerian hormone; antral follicle count

GIRIS Bu hastalarda klasik yaklasgim gegmiste ddénen over
Adneksiyel torsiyon adneks, over veya nadir olarak dokusunun canli olmadigi diislincesiyle
tubanin infindibulopelvik ligamanin veya tubo-ovaryan salpingooferektomi iken, giiniimiizde ki yaklasim ise
ligamanin etrafinda en az bir tam tur donmesi olarak hizli tani1 sonrasinda erken cerrahi girisim ile over
tamimlanir. Serilere gore farklilik gostermekle beraber dokusunun korunarak torsiyone olan overin detorsiyone
akut pelvik agri nedeni ile cerrahi gegiren hastalarda edilmesidir (4). Ancak detorsiyone olan dokunun lokal
adneksiyel torsiyon sikligt  %2.5- 7.4 olarak ve sistemik etkileri hakkinda tartigmalar mevcuttur.
bildirilmektedir (1, 2). Over kistleri 6zelliklede dermoid Iskemi ve reperfiizyon hasari, over torsiyonu ve
Kistler adneksiyel torsiyon icin en o©nemli risk detorsiyonu ile iligkili over doku hasarinin ana nedeni
faktorleridir (2). olarak disiiniilmektedir. Erken donemde yapilan
Adneksiyel torsiyonun ya baslangi¢ sonucu olarak ya da caligmalar detorsiyon sonrasinda over dokusu hasarinin
6demin neden oldugu vendz doniisteki bozulmaya arttigr bildirilmistir (5). Over detorsiyonu ile reaktif
sekonder olarak iskemi olusur. Tedavi edilmezse iskemi oksijen drunleri hasarlanan bélgede birikmekte, bu da
over, tuba veya tim adneksin nekrozu ile hiicresel seviyelerde hasar meydana getirerek overin
sonu¢lanmaktadir. Nekroz sonucunda over veya hormonal fonksiyonunda ve over rezervinde azalmaya
adenksin kaybi meydana gelitken bu durum geng neden olmaktadir.

hastalarda fertiliteyi olumsuz olarak etkilemektedir (3).

Date received/Dergiye geldigi tarih: 17.05.2015- Date accepted/Dergiye kabul edildigi tarih: 11.12.2015
* Istanbul Universitesi, Istanbul T1p Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dal, Istanbul, TURKIYE
(Corresponding author/iletisim kurulacak yazar: cenk_yasa@yahoo.com)
Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt / Volume: 79 * Sayt / Number: 1 * Yil/Year: 2016
43


http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd
mailto:cenk_yasa@yahoo.com

Evaluation of ovarian reserve with conservative management of torsion of ovary

Klinigimizde over torsiyonu nedeni ile over detorsiyonu
yapilan hastay1 over rezervi agisindan
degerlendirmemizi sunacagiz.

OLGU

22 yasinda nullipar kadin klinigimize 2 giindiir var olan
sag kasik agrisi sikayeti ile bagvurdu. Yapilan batin
muayenesinde sag alt kadranda hassasiyet saptanan
hastada defans ve rebound saptanmadi. Virgo olan
hastanin yapilan pelvik muayenesinde rektal tusede sag
adnekste yaklasik 7-8 cm’lik hassas kitle saptandi.
Transrektal ultrasonografide sag adneks igerisinde kistik
kitle saptanmamasina ragmen sag over dokusunun
boyutlar1 85 x 64 x 84 mm olarak Sl¢iildi ve 6demli
oldugu saptandi. Batin ultrasonografisinde appandisit
lehine bulgu saptanmadi. Sag overe yonelik yapilan
Doppler ultrasonografide sag overde akim saptanmadi.
Yapilan laboratuvar degerlendirmesinde Hb: 10.2 gr/dl,
Hct: % 32.9, WBC: 14.300, CRP: 0.2 olarak bulundu.
Bunun iizerine laparoskopi karari alindi. Operasyonda
sag over ve tubanin vaskiiler pedikiilii izerinde {i¢ tam
tur torsiyone oldugu ve mor renkli renk degisimi
gosterdigi saptandi. Ancak sag over igerisinde belirgin
kistik kitle saptanmadi. Detorsiyon yapilan hastanin
postoperatif dénemi sorunsuz gecti. Hasta operasyon
sonrast 1. giiniinde taburcu edildi. Preoperatif istenen
AMH degeri 14.21 olarak gelen hastanin yapilan 1. ay
kontrolinde AMH degeri 10.49 olarak o6lgiiliirken,
ultrasonografide sol over 43 x 36x 41 mm {lcilerinde
ve icerisinde 8-10 antral folikiil saptandi, sag over ise
40x37x39 mm olarak 6lculdl ve icerisinde 6-8 antral
folikdl izlendi.

TARTISMA

Over torsiyonu cerrahi olarak acil bir durumdur.
Geleneksel olarak over torsiyonu yodnetimi torsiyone
olan overin eksizyonu idi. Bu yaklagimin oturmasindaki
temel sebepler detorsiyon sonrasi gdzlenen emboli, olast
bir malignitenin atlanmast ve daha da Onemlisi
makroskopik olarak siyah-mor renkli over dokusunun
geri  doniligiimsiiz  olarak  hasarlandigi  diisiiniilen
dokunun birakilma korkusudur.

Adneksiyel torsiyon sonrast goriilen pulmoner emboli
riski % 0.2 olmakla beraber bu risk iskemik adneksin
dondirdlmesi ile artis gostermemektedir (6). Bazi
caligmalar cerrah tarafindan over nekrozu kararmin iyi
degerlendirilemedigini ve over nekrotik goriinse dahi
sadece detorsiyon ile over fonksiyonunun ileriki
donemlerde %88-100 arasinda korundugu gosterilmistir
(7, 8).

Su ana kadar over torsiyonu ile ilgili yapilan tiim
caligmalar folikiil gelisimini ve/veya overlerin normal
kan akimmin geri donilp donmedigini kontrol
etmektedir, ancak over rezervi ¢ok fazla calisiimamustir.
Over rezervi degerlendirilirken erken folikiiler fazda
bakilan  Follikiler — Stimiilan  Hormon  (FSH)
diizeylerindeki degiskenlik ve klinik kullanimdaki
kisitlamalar nedeniyle son zamanlarda antimiillerian
hormon (AMH) ve antral folikiil sayis1 ovaryan
folikiiler havuzu degerlendirmek icin kullanilmaktadir.
AMH preantral ve antral foliklllerin graniloza
hiicrelerinin bir Grind olup, primordiyal folikdllerin

folikiil havuzuna toplanmalarin1 engeller. Her ne kadar
AMH degerinin gergek over rezervini yansitip
yansitmadigi konusunda tartigmalar bulunsa da, niifus
bazli ¢aligmalarda AMH ve AFS degerlerinin gebelik
olasiliklar1 ve menopoza kalan siire ile alakali oldugu
bilinmektedir (9). Over rezevini 6lgmede mikemmel bir
test bulunmasa da AMH ve AFS’nin prediktif degerleri
yiiksektir. Ancak AMH ‘in normal degerleri yas ile
birlikte, kisiler arasi genis variyabilite gOstermekte
oldugundan saglikli popiilasyon arasinda bile over
rezervinin  belirlenmesinde  genis  bir  aralik
bulunmaktadir. Halbuki AFS ‘inda teknik kisitlamalar
nedeniyle ayni derecede genis aralik bulunmamaktadir.
Bu nedenle kars taraf overi referans alarak opere edilen
taraftaki overde antral folikiil sayis1 {izerinden yapilan
over rezervi degerlendirmesi daha uygun yaklasim
olarak disiiniilebilir. Over torsiyonunda, detorsiyon

yapilan  hastalarda over rezervinin AFS ile
degerlendirildigi vaka kontrollii bir ¢aligmada
detorsiyon yapilan hastalarda AFS’ nin azalmadig
gosterilmistir (10).

Bizim vakamizda AMH degeri ve antral folikiil sayisi
¢ok oOnemli degisiklikler gostermese de detorsiyon
sonrasinda bir miktar azalmistir. Bu da over rezervinin
detorsiyon sonrasinda bir miktarda olsa azaldigim
gostermektedir. Ancak kesin sonu¢ verebilmek igin
genis serilerde AMH degerlerinin takibi ve AFS
degerlendirilmesi gerekmektedir.
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OKUL ONCESI DONEMDE TIRNAK KOPARMA DAVRANISINA YAKLASIM:
OLGU SUNUMU

NAIL BITING IN PRESCHOOL: A CASE REPORT

Melike METE*, Aylin YETIM**, Gullbin GOKCAY***, Behiye ALYANAK***

OZET

Tirnak koparma c¢ocukluk c¢aginda sik rastlanan bir davranig bozuklugudur. Ciddi anksiyete bozuklugundan
kaynaklanabilen bu durum duygusal ve/veya fiziksel istismar sonucu ortaya ¢ikabilir. Tirnak koparma sorunu gocuk ruh
ve beden sagligini birgok yonden olumsuz etkiler. Agir olgularda, dis kokii hasari, malokliizyon, ¢ene bozukluklart ve
parazitoz gelisebilir. Tedavide farkli yaklasimlar uygulanabilir. Dért yas dokuz aylik erkek olgunun Sosyal Pediyatri
Polikliniginde yapilan rutin kontrolii sirasinda ebeveyni tarafindan tirnak koparma davramigimin oldugu belirtildi.
Muayene bulgularinda 6zellik saptanmayan olgu ve ailesi Cocuk Gelisimi ve Egitimi uzmanina yonlendirildi. Cesitli
gelisim testleri ile yasina uygun gelisim diizeyinde oldugu belirlenen olgunun dykisiinde bir yil 6nce annesi tarafindan
uygulanan s6zel ve siipheli fiziksel siddet sonrasi ¢ocukta tirnak koparma davranmisinin bagladigi 6grenildi. Kendisi,
ebeveyni ve kardesi ile ayri ayri goriismeler yapilan olgunun bu davramigimin anksiyete nedeniyle ortaya c¢iktigi
belirlenerek davranis terapisi uygulanmaya baglandi. Aile goriismelerinde annenin ve diger aile bireylerinin olguya
yaklagim modeli diizenlendi. Dort ay siiren izlem sonucunda olguda tirnak koparma davramisi geriledi ve aile
bireylerinin davranis modelleri diizeltildi. Cocuk sagligi izlemlerinde tirnak koparma davranisi ¢ocuk ruh sagligi
acgisindan dikkatle ele alinmasi gereken bir konudur. Tedavi yaklagiminda diizenli davranig terapisi ve aile ile isbirligi
yapilmasi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Tirnak koparma davranigi; okul éncesi dénem; anksiyete bozuklugu; davranis terapisi

ABSTRACT

Nail biting behavior is a common problem in childhood. Nail biting behavior which is associated with severe anxiety
disorders may occur as a result of emotional and/or physical abuse. This behavior problem has negative effects on
physical and psychological health of children. Tooth root damage, malocclusion, jaw disorders and parasitosis may
develop in severe cases. There are controversial approaches for the treatment. The nail biting behavior of a 57-month-
old boy was issued by his parent during the well-child visit. There was no pathological sign in the examination of the
patient, who later was directed to the Child Development and Education specialist. His development was already
evaluated as age-appropriate with various developmental screening tests during his previous controls. In the patient’s
detailed history, it was ascertained that the nail biting behavior has developed after the verbal and potential physical
violence that had been applied by his mother one year ago. Knowing the fact that this behavior was an anxiety linked
disorder, several meetings had been carried out separately with the mother, the child and his brother. While behavioral
therapy was being applied to the patient, approach model of the mother and other family members were schematized in
the interviews. After a four month-follow-up period, it was observed that the nail biting behavior has decreased and the
behavior model of the family had been corrected. Nail biting behavior should be considered and evaluated carefully in
terms of children’s mental health. Regular behavioral therapies and cooperation with the family members are important
in the management of these cases.

Key words: Nail biting behavior; preschool; anxiety disorder; behavioral therapy
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GIiRiS

Tirnak koparma davranmisi (TKD) 6zellikle ¢ocukluk
doneminde sik rastlanmakta olan, eriskin donemde de
cesitli psikolojik bozukluklarla beraber goriilebilen bir
durumdur. Tirnak koparma davranmiginin genellikle
anksiyete ya da duygusal gerginlik ile iligkili oldugu
varsayilir; ancak bu konuda yeterli aragtirma
bulunmamaktadir (1). Obsesif kompulsif bozukluk,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, Tourette
Sendromu gibi hastaliklarin bulgusu olarak da karsimiza
¢ikabilmektedir. Psikiyatride tirnak koparma
davramigina iligkin tartismali yaklagimlar bulunmaktadir.
Genellikle davranig terapisi ile tedavi edilen tirnak
koparma davranigi dis kokii hasari, malokliizyon, ¢ene
bozukluklar1 ve parazitoz gibi hastaliklara da zemin
hazirlayarak cocuk saghgmi birgok alanda olumsuz
etkileyebilmektedir (2).

Bu yazida rutin kontrolii sirasinda tirnak koparma
davranist oldugu belirlenen olgunun bu davranigina yol
acan sebepler irdelendi ve olguya biitiinciil yaklagim
tartisildi.

OLGU

Istanbul Tip Fakiiltesi Sosyal Pediyatri Bilim Dali (BD)
poliklinigine rutin kontrolii nedeniyle bagvurusunda, bir
stireden itibaren TKD gelistigi 6grenilen 4 yas 9 aylk
erkek olgu, degerlendirme, takip ve tedavi amaciyla
Cocuk Gelisimi ve Egitimi uzmanma ydnlendirildi.
Oykiisiinde bir yil énce parkta oyun oynadigi sirada
annesi c¢ocugunun kayboldugunu diisiinerek yiiksek
endiseyle olguya 6fke ve siddet ile bagirmis. Bu olay
sonrasinda olguda TKD baglamis. Bu davranis 6zellikle
televizyon izlerken,  bilgisayar = oynarken  ve
heyecanlandiginda artis gostermekteymis.

Erken term olarak hastanede normal spontan dogum ile
dogan olgu diizenli olarak Sosyal Pediyatri BD
polikliniginde takip edilmekteydi. Beslenme Oykiisiinde
ozellik olmayan olgunun gecirilmis ciddi hastalik
Oykisii ya da kronik hastaligt yoktu. Rutin izlemde
kullanilan Gelisimi Izleme ve Destekleme Rehberi,
Sosyal Iletisim Alan Tarama Testi, Degistirilmis Erken
Cocukluk Dénemi Otizm Tarama Olgegi (Modified
Checklist for Autism in Toddlers) gibi testleri ve
ndrolojik degerlendirmeleri normal idi. Anne, baba ve
bir erkek kardesi ile yasamakta olan olgunun
soyge¢misinde herhangi bir hastalik dykiisii olmadigi ve
ailede bagka TKD olan bireyin bulunmadig1 grenildi.
Cocuk Gelisimi Uzmaninin Degerlendirmesi
Anneden yalniz alinan 6ykiiye gore olgu ebeveynler i¢in
plansiz bir bebekti. Anne her iki bebegini de kolay
kabullendigini, dogum sonras annelik hiiznii yasadigini
ancak bunun birkag¢ glinde sonlandigini belirtti. Olgu 12
ayliktan beri krese gitmekteydi. Kendisinden 15 ay
bliylkk olan agabeyi anaokuluna gidiyordu. Anne
hemsireydi ve ndbetleri yoktu. Olgu 12 aylik oldugunda
izni bitmis yeniden ise baglamisti. Olgu annenin ¢alistigi
kurumun kresine bastan beri tam zamanl gidiyor, anne
eve donerken ¢ocuklarimi alip eve geliyordu. Olgunun
agabeyi aymi kurumun kresinin bir {ist yas grubuna
devam ediyordu. Baba miihendis olarak ¢ok yogun
calistigr icin ve genellikle eve geldiginde cocuklar
uyumus oldugundan, hafta i¢i baba ile ¢ocuklarin pek

goriisemedigi belirtildi. Sadece sabah kahvaltida ve bazi
pazar glnleri ailece vakit gecirebiliyorlardi. Evde
¢ocuklarla ilgilenmek ve kurallar1 belirlemek annenin isi
olarak gorilmekte idi; baba c¢ocuklara Kkural
koymuyordu. Anne esiyle arasinda bu durumun problem
yaratmadig1 goriisiindeydi ancak genel olarak c¢ocuklar
ile  esinin  birlikte  vakit  gecirememelerinden
sikayetciydi. Anne ve baba ¢ocuklarin bakiminda tutum
birligi i¢inde olarak degerlendirildi. Anne g¢ocuklara
“hayir” dediginde baba miidahale etmiyor, sessiz
kalmay1 tercih ediyordu. Anne ve baba birlikte
cocuklarla fazla zaman geciremese de, anne gunluk
islerde cocuklara odayr toplama, sofrayr kurmaya
yardim etme gibi sorumluluklar veriyordu.

Oykiide olgunun bir yil énce parkta oyun oynarken 10
dakika siireyle annesinin goriis alanindan uzaklastigi,
bunun {izerine annesinin onu endise ile aradigi ve
buldugunda bir daha yanindan ayrilmamasi i¢in ona
bagirdigi ve korkuttugu Ogrenildi. Bu olay sonrasi
olguda tirnak koparma davraniginin bagladigi belirlendi.
Ailede bagka tirnak koparma Oykiisii olmadigini ve
olgunun bu davramist konusunda oldukc¢a endiseli
oldugunu belirten anne, oglunu bu konuda siirekli
uyardigini, aci oje siirerek bu davranist durdurmaya
calistigint ancak buna ragmen davranigin devam ettigini
sOyledi. Aile maddi odiiller ile de davranisi durdurmaya
caligmig ancak basarili olamamis idi. Babanin bu
durumu fazla 6nemsemedigi anne tarafindan belirtildi.
Olgunun dykusiinde belirlenen tirnak koparma davranis
parktaki olay sonrasi yasanan stres ve anksiyete ile
baglamig, annenin tirnak koparmamasi igin sik sik
uyarmasi ile pekismisti. Anneye tirnak koparma
davranigiyla ilgili yapilan uyarici / baskict tutumun
birakilmasi, evde bu konuyla ilgili konusulmamasi, baba
ile cocuklarin oyun oynamasi ve ailece aktivite
yapilmasi Onerildi. Yaklasimda ebeveynlere etkili ve
olumlu anne-baba tutumlar1 kazandirma hedeflendi.

Bir hafta sonra yapilan birinci seansta olgunun ruhsal
degerlendirmesinde ozellik saptanmadi. Kendini iyi
ifade eden olgu ile karsilikli iletisim rahat kuruldu.
Birinci seanstan sonraki li¢ seansta yalniz goriisme
yapildi. Cocuga tirnak koparmanin saglik acisindan
olumsuz etkileri anlatildi. Cocukla kolayca isbirligi
icine girildi ve kendisinin de bu davranigtan kurtulmak
istedigi  Ogrenildi.  Davranis  kontrol  ¢izelgesi
(davranigsal ev ddevi) olusturularak davranig terapisi
uygulanmaya baglandi. Her giiniin bir kutucugu vards;
giilen yiiz (olumlu pekistire¢) ve iiziilen yiiz (olumsuz
pekistireg) ¢ikartmalart ¢ocuga verildi. Giin sonuna
kadar tinak koparma davranisini yapmazsa yildiz,
kurdela vb. simgeler arasindan segtigi simgesel odiilii
(gulen yiiz), yaparsa olumsuz pekistireci (iiziilen yiiz)
annesinin yardimiyla c¢izelgesine yapistirmasi istendi.
Pekistireglerin giin sonunda kutucuga yapistirilmasi
planlandi. Bu yaklagimda olgunun etkin bir bicimde
katilimi beklenir. Skinner’a gore edimsel kosullama
pekistireclerin - kullanildigi  bir  kosullama tipidir.
Pekistireglerin olumlu davraniglarin hemen sonrasinda
verilmesi gerekir. Bu durumda olumlu davranisin
meydana gelme siklig1 artmaktadir (3).

On bes giin sonra yapilan ikinci seansta olgu ve anne
goriismeye geldi. Anne olgunun bu zaman siiresince hig
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tirnak koparmadigini soyledi. Cizelge kontrol edildi ve
olgunun basaris1 takdir edildi. Davranis terapisinin tek
seansta olumlu sonu¢ verdigi gorildi. Cocukla
goriismeye yalniz devam edildi ve aile ici iletisimi, okul
iliskilerini irdelemek igin ‘Bir Insan Ciz Testi’ ve ‘Aile
Ciz Testi’ ile projektif caligmalar yapildi.

Uygulanan testler esnasinda olgu kendiliginden
“Agabeyim siinnet oldu benim de pipi mi kesecekler
mi?” diye sordu. Bu soru goriismelerde irdelendi.
Kastrasyon anksiyetesi ile ilgili olgu ile konusuldu,
ancak bu kayginin ilk olarak babasmin kuzenine kizdig
bir anda “Senin pipini keserim, yaramazlik yok” demesi
ve amcasinin da kendisine “Ben de senin pipini keserim,
akilli durun” demesi ile basladigi anlagildi.
Degerlendirmeler sona erdiginde olguya tekrar davranig
kontrol ¢izelgesini isteyip istemedigi soruldu. Olgu
cizelgeyi  istemedigini, arttk tirnak  yemekten
hoslanmadigin1  belirtti. Olgunun istegi ile bireysel
davranisci terapi sonlandirildi.

Degerlendirme sonucu gocugun okulda stres kaynakli
anksiyete ve arkadaglari ile catisma yasamadigi, anneyi
giiclii buldugu ve anneyle 6zdesime girdigi, agabeyiyle
rekabet icerisinde oldugu, babasi ve agabeyini daha
yakin buldugu, evde stres etkeni oldugu, kastrasyon
anksiyetesi yasadigi anlasildi.

Iki hafta sonra anne ile yalmz yapilan {igiincii seansta

olguda saptanan kaygilar ve stres etkenleri
degerlendirildi. Baba goriismelere c¢agrildigi halde
gelmedi ancak bizim Onerimiz  dogrultusunda

¢ocuklariyla daha fazla zaman geg¢irmis oldugu
O0grenildi. Anneye babanin bu yaklagiminin devam
etmesi gerektigi belirtildi. Olgunun agabeyi ile catisma
yasaylp yasamadigt soruldugunda, olgunun rekabeti
sevdigini ancak agabeyine gore gelisiminin daha iyi
oldugunu, agabeyinin ¢ok duygusal oldugunu, olgunun
agabeyine gore okulda daha basarili olmasim
beklediklerini ve bu yiizden 5 yasinda olmasina ragmen
onu da agabeyi gibi 1. siifa yazdirmak istedikleri
ogrenildi. Anneye ¢ocuklarin yaninda bu gézlemlerinin
sesli dille getirilmemesi gerektigi anlatildi. Ayrica
olgunun 6 yasinda 1. smifa baslamasi Onerildi ancak
anne bu konuda kararli oldugunu belirtti. Ebeveynlerin
olgudan yiiksek akademik bagar1 beklentisi oldugu ve
bundan dolayr olgu ile agabeyi ile arasinda yikici
rekabet algisinin tetiklendigi anlasildi. Anneye olgu ile
agabeyinin ayni sinifa verilmemesi 6nerildi.

Kastrasyon anksiyetesi irdelendiginde; agabeyin olgu
dogmadan siinnet oldugu 6grenildi ve bu olayin olguyu
etkilemedigi ancak aile biyiiklerinin siinneti evde
cezalandirma yolu gibi sodzel olarak kullandiklar:
belirlendi. Evde bu konuyla ilgili saka yapilmamasi,
ceza ya da tehdit amagh bu konunun kullanilmamasi
gerektigi anlatildi. Ayrica olgu slinnet olmadan once
uzman destegi alinmasi onerildi.

Ug hafta sonra olgu ve agabeyi ile birlikte yapilan
dordiincti seansta birlikte aktivite yapildi. Oynanan
oyunda olgunun baskin oldugu, agabeyini yonettigi,
lider ozellikleri tasidigi gozlemlendi. Besinci seans 2
hafta sonra anne ile yalmz yapildi. Anne olgu ve
agabeyinin 6zel bir okulun sinavina girdigini yalnizca
olgunun bagarili oldugunu belirtti. Agabeyinin 6z
glivenini  yiikseltmek icin basarili oldugu sanat

alanlarinin (resim, yaraticilik) aile tarafindan 6n plana
¢ikartilmast ve drama, yiizme kursu gibi aktivitelere
yonlendirilmesi énerildi.

Son goriismeden yaklasik 1 ay sonra yapilan altinci
seansta olgu ve annesi ile durum kontrol goriismesi
yapildi. Annesi tarafindan olgunun tirnak koparma
davranisini yinelemedigi, tatilde olan okulunun agildig
ve okula isteyerek devam ettigi Ogrenildi. Ancak
agabeyiyle zaman zaman oyun oynarken catisma
yasadigi ve kurallara uyma konusunda zorluk yasadigi
bildirildi. Kreste ise kurallara uydugu, arkadaslari ile
olumlu iliskiler igerisinde oldugu 6grenildi. Olgu ile
yalniz devam edilen seansta okul ve evdeki kurallarla
ilgili goriigiildii. Anne ve ¢ocuk ile ortak ev kurallar
olusturuldu.

Toplam {i¢ ay siliren gorlismeler sonucunda anneye
yapilan yogun aktarimi dengelemek icin anneyle
O0zdesimi  babaya  yansitarak, baba  roliiniin
belirginlesmesi saglandi. Cocugun kaygilari irdelendi ve
bireysel, psikososyal gelisimi desteklendi. Tirnak
koparma davranigini  birakmasi saglanarak benlik
saygist arttirlldi. Olgunun akademik algisi rahatlatildi ve
agabeyiyle yapici rekabet saglamak icin aile
bilinglendirildi. Ayrica kastrasyon kaygis1 azaltild1.

TARTISMA

Tirnak koparma davranist DSM-V’te spesifik bir tam
olarak yer almamaktadir ancak obsesif kompulsif
bozukluk kategorisi altinda beden odakli yineleyici
davranislar bozuklugu olarak siniflandirilabilir (4).
Beden odakli yineleyici davramglar terimi deri toplama,
sa¢c ¢ekme, tirnak koparma gibi yikici, sorunlu ve
goriintiste islevsel olmayan davramiglar1 ifade eder (1).
Literatiirde ekskoryasyon bozuklugu (deri soyma),
trikotillomani (kil yolma), patolojik tirnak koparma ve
yanak 1sirma davraniglarinin beden odakli yineleyici
davranislar bozuklugu ile iligkisi belgelenmektedir (4).
Tirnak koparma genellikle olumsuz sonuglara sebep
olmayan basit bir aliskanlik olarak kabul edilir. Ancak
bu davranis sosyal problemlere, anlamli doku ve tirnak
hasarina yol ag¢tigi zaman beden odakli tekrarlayan
davranislar kategorisi i¢inde incelenmelidir (1). Synder
ve Friman tunak koparma ile ilgili literatliri g6zden
gecirmis ve 4-6 yas arasinda tirnak koparma sikliginin
arttigini, puberte doneminde zirveye ulastigini, %25- 60
oraninda degisen siklig1 oldugunu, ge¢ ergenlik donemi
ile 35 yas arasinda tirnak koparma sikligint % 10-30

arasinda, 35 yasindan sonra da % 10’un altina
distigiinii rapor etmislerdir.(1) Tirnak koparma
davramiginin  genellikle anksiyete veya duygusal

gerginlik ile iliskili oldugu varsayilmaktadir fakat bu
varsayim konusunda da arastirmalar yetersizdir (1).
Olgumuzda bu davranmigin gelisme asamasinda anne
tarafindan uygulanan sézel ve siipheli fiziksel siddet
sonrasi ¢ocugun yasadigi yogun stres ve anksiyete
durumu mevcuttu. Bu olaydan sonra cocukta tirnak
koparma davranigi devam etmis, annenin sik sik ¢ocugu
bu konuda uyarmasi sonucunda davranis pekismistir.
Cocuk egitiminde temel yontem olumsuz davranislari
gormezden gelmek, olumlu davranislar1 ise manevi
odiillerle pekistirmek olmalidir.

Tirnak koparma davranigt her durumda patolojik
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olmayabilir. Genellikle saglikli ¢ocuklarda gegicidir ve
uzun stirmesi beklenmez. Kisinin herhangi bir ugrasisi
olmadiginda veya zor bir problemle ugrastiginda daha
fazla ortaya cikar. Olgumuzda da benzer sekilde tirnak
koparma davramigt daha ¢ok stres aninda ortaya
citkmakta, rahat oldugu zamanlarda ise
gorilmemektedir.

Eriskin donemdeki sigara igme ve sakiz ¢ignemenin
cocukluktaki  tirnak  koparmanin  yerini tuttugu
diisiiniilmektedir. Tirnak koparma davranist olan
cocuklarda, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu,,
karst olma karsit gelme bozuklugu ve ayrilik kaygisi
bozukluguna sik rastlanir. Ayrica, eniirezis, obsesif
kompulsif  bozukluk, major depresyon, mental
retardasyon ve yaygin gelisimsel bozukluklar da eslik
edebilir. Tirnak koparma davranist Tourette Sendromu
olan ergen ve cocuklarda da gorilmektedir (2).
Hesapcioglu ve ark. tarafindan yapilan c¢aligmada
Tourette Sendromu ve kronik motor ya da vokal tik
bozuklugu bulunan ¢ocuk ve ergenlerde, tirnak
koparanlarda tik bozuklugu goriilme riskinin tirnak
koparmayanlara gore 8,1 kat arttigi ve dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu varlhigi ile tirnak koparma
arasinda da anlamli iliski oldugu gosterilmistir (5).

Olgumuzda herhangi bir ek psikiyatrik hastalik
Saptanmamuistir.
Tinak koparma enterobakterilerin agiz  yoluna

tasinmasina da sebep olur. Ciddi tirnak 1sirma alveol
yikimi, malokliizyon ve ¢ene bozukluklarina sebep
olabilir. Ayrica tirnak koparma tirnak c¢evresindeki
dokuya zarar verebilir, dis kokii hasarina ve enfeksiyona
neden olabilir (2).

Nepal’de yapilan bir ¢aligmada ¢ocuklarin % 31,5’ inde
bagirsak paraziti saptanmis, parazit enfeksiyonu ile
defekasyondan sonra sabun kullanmama, sandalet
giymeme, tirnak koparma ve parmak emme davranisi
arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmigtir. Tirnak
koparma aligkanligi olan ¢ocuklarda parazit oram
(%56,5), tirnak koparma aligkanligi olmayan ¢ocuklara
(%13.6) gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir (6).
Bizim olgumuzda digkida parazit incelenmis sonug
negatif bulunmustur.

Turkiye ve italya is birliginde yapilan bir calismada
antibiyotige direngli akut paronisi klinik ve sitolojik
ozellikleri incelenmistir. Bu retrospektif arastirmada
antibiyotige direngli akut paronisi bulunan 58 hastanin
% 62’si ¢ocuk ve ergenlerden olusmakta olup, eslik
eden en sik faktorler parmak emme ve tirnak koparma
olarak saptanmistir. Bakteriyel, herpetik veya kandidal
paronisilerle karsilastirildiginda parmak emme ve tirnak
koparmanin paronisiye daha fazla zemin hazirladig
bulunmustur (7).

Tirnak koparma tedavilerinin ¢ogu davranisci ve biligsel
davranis tedavisi segeneklerine odaklanmakta, bu
konuda sinirh sayida aragtirma bulunmaktadir (1,8-11).
Cocuklara model alarak 6grenme, aligkanlig1 baskilama,
ddiillendirme gibi bazi biligsel davranigsal tekniklerle
davranmislarin1 kontrol etme becerisi kazandirilmaktadir
(2). Olgumuzda biligsel davramigsal terapi uygulandi,
ayrica cocugun kaygi ve stres etkenleri irdelendi.
Annenin baskin rolii babaya aktarildi. Babanin
¢ocuklarina kural koymasi ve g¢ocuklar1 ile olan

iletisimini arttirmasi saglandi. Ebeveynlerde farkindalik
yaratilarak kardesler arasi iliski diizenlendi ve yikici
rekabet yerine yapici rekabet saglanmasi hedeflendi.
Kardesi ile arasindaki yas farki az olan g¢ocuklarin,
kendini diger kardesi ile daha fazla kiyaslayarak
kiskanglik duygusunu daha hizli ve daha yogun bir
sekilde  hissedebilecekleri  bilindiginden  (12),
ebeveynlerde farkindalik yaratilarak kardesler arasi
iligki diizenlendi ve yikict rekabet yerine yapict rekabet
saglanmasi hedeflendi.

Kastrasyon kaygis1 erkeklerde goriilen, kendilerini
kizlardan farkli kilan organlarini, “penisi” kaybetme ile
ilgili korku olarak tamimlanmaktadir. Ulkemizde
cocuklar yaramazlik yaptiklarinda sik sik penislerini
kaybetme ile tehdit edilirler: “Tutun bunu slnnet
edelim” gibi. Sitnnet ise 6dipal donemde hafiflemesi
beklenen kastrasyon kaygisinin canli kalmasina neden
olabilmektedir. (13) Olgumuzda da yaramazlik
durumunda aile biiyiikleri tarafindan kizma ve korkutma
amacgli  benzer soylemlerin  yapildigt  anlasildi.
Agabeyinin siinnetini gérmedigi ve bu olaydan olumsuz
etkilenmedigi anlasilan olgunun kaygismin aile
biiyiikleri tarafindan sdylenilen ‘yaramazlik yaparsan
pipini keserim’ gibi sdylemler nedeniyle ortaya ¢iktigi
belirlendi. Aile ile bu konunun ele alinmasi ve uygun
sdylemlerin desteklenmesi ile kastrasyon anksiyetesi
giderildi.

Olgumuzda goruldlgii gibi, c¢ocuklari tehditlerle
korkutmak yogun endiselere yol agmaktadir. Bu da
tirnak koparma gibi davraniglar1 ortaya cikarabilir. Aile
iligkilerinde anne ve babanin rolii ¢ocugun sosyal ve
duygusal gelisimini etkilemektedir. Anne ve babanin
aile dinamiklerinde etkin ve olumlu bir rol model olmas1
hem kiz hem erkek ¢ocuklar igin gereklidir.
Ebeveynlerin davraniglar1 tutarli ve kararli olmalidir.
Cocuk egitiminde pekistirecler kullanilarak uygun
davranisin kazandirilmast hem davranig bozukluklarinda
tedavi edicidir hem de giinliik aligkanliklarin
kazanilmasinda kullanilabilir. Egitimde ceza vermek
yerine olumlu manevi ve sbzel pekistiregler daha
etkilidir.

KAYNAKLAR

1. Roberts S, O'Connor K, Bélanger C. Emotion
regulation and other psychological models for body-
focused repetitive behaviors. Clinical Psychology
Review 2013;33:745-62.

2. Ghanizadeh A. Nail biting; etiology, consequences
and management. Iran J Med Sci June 2011;36:73.

3. Coskun A. Skinner ile Tolman kuramlarinin
karsilasgtirilmast ve bu kuramlar dogrultusunda
kurulan bir okul. Pivolka 2005;19:15-19.

4. Snorrason |, Woods D. Nail picking disorder
(onychotillomania): A case report. Journal of
Anxiety Disorders 2014;(28):211-214.

5. Hesapgioglu S, Tural MK, Kandil S. Kronik tik
bozukluklarinda sosyodemografik, klinik 6zellikler
ve risk etmenleri. Turk Psikiyatri Dergisi
2013;24(3):158-67.

6. Sah RB, Bhattarai S, Yadav S,R Baral, Jha
N, Pokharel PK. A study of prevalence of intestinal
parasites and associated risk factors among the

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt/ Volume: 79 « Sayt / Number: 1 « Yil/Year: 2016

49



Cocukluk doneminde tirnak koparma

school children of Itahari, Eastern Region of Nepal.
Trop Parasitol 2013;3(2):140-144.

7. Durdu M, Ruocco V. Clinical and cytologic features
of antibiotic-resistant acute paronychia. J Am Acad
Dermatol 2014;70(1):120-6.

8. Koritzky G, Yechiam E. On the value of
nonremovable reminders for behavior modification:
An application to nail-biting (Onychophagia). Behav
Modif 2011;35:511.

9. Moritz S, Treszl A, Rufer M. A randomized
controlled trial of a novel self-help technique for
impulse control disorders: A study on nail-biting.
Behav Modif 2011;35:468.

10. Zawoyski AM, Bosch A, Vollmer TR, Walker SF.
Evaluating the effects of matched and unmatched
stimuli on nail biting in typically developing
children. Behav Modif 2014;38:428.

11. Ghanizadeh A, Bazrafshan A, Firoozabadi A,
Dehbozorgi G. Habit Reversal versus Object
Manipulation Training for Treating Nail Biting: A
Randomized Controlled Clinical Trial. Iran J
Psychiatry 2013;8:2: 61-67.

12. Sipal F, Yegengil C, Toka N. Okul dncesi dénemde
aralarinda yas farki olan ve ikiz kardesler arasindaki
kiskanghigin  karsilagtirmali  olarak incelenmesi.
Egitim ve Insani Bilimler Dergisi 2012;3: 5:55-68.

13. Oztiirk OM. Ruh Sagligi ve Bozukluklari. 7. basim,
Ankara, Hekimler Yayin Birligi 1997;77-8.

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt/ Volume: 79 « Sayt / Number: 1 « Yil/Year: 2016
50



Ist Tip Fak Derg 2016; 79: 1 OLGU SUNUMU/ CASE REPORT
J Ist Faculty Med 2016; 79: 1

http://dergipark.ulakbim.gov.tr/iuitfd

http://www.journals.istanbul.edu.tr/iuitfd

FALSE ELEVATION OF FREE THYROXINE AND TRIIODOTHYRONINE DUE TO THE
PRESENCE OF ANTIBODIES TO IODOTHYRONINES

TIYODOTIRONIN OTOANTIKORLARI SEBEBI ILE YALANCI YUKSEK TIROKSIN VE
TRITYODOTIRONIN DUZEYLERI

Orkide KUTLU*, Caecilie Crawley LARSEN**, Solomon Maximo GREENBERG**, Alfonso
Massimiliano FERRARA**, Ferda Sevimli BURNIK***, Samil ECIRLi***, Samuel
REFETOFF**, Cevdet DURAN***

ABSTRACT

The prevalence of autoimmune thyroid disease (AITD) has progressively increased. Circulating autoantibodies
associated with AITD may affect the result of laboratory analyses and cause incorrect conclusions in the assessment of
thyroid hormone status. In this report, we present a patient with Hashimoto’s thyroiditis with high thyrotrophin and free
thyroxine (T4) and triiodothyronine (T5) levels due to the presence of auto-antibodies to iodothyronines. Free T, and
free T3 levels measured by direct immunometric assays method were high, while those estimated by measurement of the
serum T,-binding capacity were low. L-thyroxine replacement therapy was started. In patients with discrepant
laboratory results, interference from autoantibodies should be considered.

Key words: Thyroxine auto-antibody; hypothyroidism; false high free thyroxine; triiodothyronine levels.

OZET

Otoimmun tiroid hastalig1 prevalansi giderek artmaktadir. Otoimmun tiroid hastaligi ile iliskili otoantikorlar laboratuvar
sonuglarint etkileyebilmekte ve tiroid hormon durumunu degerlendirmede yanilmalara sebep olabilmektedir. Burada
iyodotironin otoantikorlar1 sebebi ile serbest tiroksin (T,), triiyodotironin (T3) ve TSH dizeyleri yiiksek bir hasta
sunduk. Direkt immunometrik yontemlerle 6l¢llen free T, ve T3 diizeyleri yiitksek olmasina ragmen, serum T, baglama
kapasitesi 0l¢limii ile tahmin edilen degerler diisiik oldugundan hastaya L-tiroksin replasman tedavisi baglanmistir. Bu
caligmada; nadir karsilasilan free T4, T3 ve TSH diizeylerinde tutarsizlik/uyumsuzluk bulunan hastalarda ayirici tam
olarak iyodotironin otoantikorlarina bagli otoimmun tiroid hastalig: goriilebilecegi vurgulanmistir.

Anahtar kelimeler: Tiroksin otoantikoru; hipotiroidi; yalanci yiiksek serbest tiroksin; tiriiodotironin dizeyleri;
otoimmun tiroidit.

INTRODUCTION immunometric methods, can give false results (5,6,7,8).
The prevalence of autoimmune thyroid disease (AITD) In this article, a biochemically hypothyroid patient with
has progressively increased (1,2). The most common high TSH, FT, and FT; levels due to antibodies against
cause of AITD is Hashimoto’s thyroiditis. In this the iodothyronines is presented.

condition, thyroid peroxidase (TPO), thyroglobulin

(TG), and rarely, thyrotropin (TSH) receptor blocking SUBJECTS AND RESULTS

antibodies, as well as antibodies to iodothyronines can A 59-year old female patient presented to our outpatient
be detected (1,2,3,4). In rare situations, free T, (FTy) clinic with symptoms of fatigue and exhaustion.
and free T3 (FT,) levels, measured by routine automated Previous laboratory analysis showed high serum levels
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Antibodies to iodothyronines

of TSH, FT, and FTs. These laboratory abnormalities
persisted for at least 6 years. Her blood pressure was
130/80 mmHg, heart rate 86 pulse/min and regular,
temperature 36.5° C. She had a grade 2/6 systolic
ejection murmur and a trace amount of pretibial non-
pitting edema. Also, she has been found to have type 2
diabetes mellitus and hypertension for 12 years. Family
history was negative except for diabetes mellitus.
Laboratory analyses showed a TSH of 29.6 ulU/ml
(normal range 0.35-5.5 pulU/ml), FT4 3.56 ng/dl (normal
range 0.74-1.79 ng/dl), FT3 >40 pg/ml (normal 2.3-4.2
pg/ml). Magnetic resonance imaging (MRI) was not
compatible with a TSH secreting pituitary adenoma.
TRH test was performed and after the administiration of
400 pg Protelin, intravenously, TSH and prolactin levels
increased to 46.9 plU/ml and 59.3 ng/dl at 30th min,
respectively. At 60th minute, TSH and prolactin levels
were found to be 342 plU/ml and 27.3 ng/ml,
respectively. The possibility that the patient might have
resistance to thyroid hormone (RTH) or to TSH was

considered. Sequencing of the THRB and TSH receptor
genes showed no abnormalities.

After obtaining written consents, blood samples were
collected from the patient and first degree relatives for
further testing as approved by the Institutional Review
Board. TPO and TG antibodies were detected
(Fujirebro, Japan) in the serum of the proband (I-4)
indicating the presence of AITD. As shown in figure 1,
she also had low total T, and reverse T3 (rTs) measured
by the Elecsys (Roche, Indianapolis, IN) platform and
low free T, index, (FT,4l) estimated by measuring the
serum Tg4-binding capacity. The latter measurements
suggested hypothyroidism, a diagnosis confirmed by a
high serum TSH concentration. Antibodies to T,4, T3 and
rTs were also identified by precipitation with
polyethylene glycol radioiodinated tracers of these
iodothyronines added to the subject’s serum. These
antibodies were not detected in her unaffected brother

(1-3) (Fig. 1).

CHO S0 e

II
AGE (years) 72 63 61 57 50
TT4pe/dl 8.4 9.0 8.7 4.4 8.6
TT3 ng/dl 132 112 148 132 123
TrT3 ng/dl 28,3 21.5 27.2 {2 29.0
FT4l 9.4 11.5 9.0 2.8 9.7
TSH pU/ml 0.6 2.2 1.9 27 2.5
TG ng/dl 112 13 5 50 12
TPO ab - 1:1,280 - 1:128,000 1:1,280
TG ab - 1:160 - 1:16,000 1:160
T4 b 139 14.5
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rT3 ab 2.0 9.3
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Figure 1: Pedigree of the family including thyroid function tests and circulating antibody levels. Females are
represented by circles and males by squares. The proband is indicated with an arrow. Test results are aligned
with each symbol. Abnormal values are represented in bold numbers; high in red and low in blue.

Four first degree relatives, two siblings (I-2 and 1-5) and
two of their children (I1-2 and 1I-5) had also AITD
based on the presence of TPO antibodies (Fig. 1). All
had normal tests of thyroid function, except for a mild
increase in the FT,l in her brother (I-2; Fig. 1).
Treatment of the proband with L-thyroxine was initiated
and the dose was adjusted according to her serum TSH
levels. Serum free hormone levels were not taken into
consideration for dose adjustement. Nine months later,
on 75 mcg of L-thyroxine, TSH level was 2.74 mU/L.

CONCLUSIONS

We report herein a patient with Hashimoto’s thyroiditis
and high free T, and T; levels due to T, and T3 auto-
antibodies. In recent years, the prevalence of the AITD

has been increasing worldwide and these auto-
antibodies may affect laboratory analysis and cause
difficulties in assessing the thyroid status. In

autoimmune thyroiditis, the iodothyronines within the
thyroglobulin molecule behave as haptens bound to a
carrier and thus elicit an immune response to generate
antibodies (8,9). Antibodies develop against the specific
iodothyronine epitopes in the TG molecule. It has been
reported that the incidence of T, or T; autoantibodies is
1.8% (10) and that these autoantibodies can coexist with
TPO autoantibodies (11). Erregragui et al. reported that
autoantibodies against the hormone-forming site
included in P3 peptide of thyroglobuline (12).
Depending on the immunometric method being used
these antibodies can result in free and total
iodothyronine levels that are falsely high or low
(4,5,6,7,13). In our patient, this led to the suspicion of
TSH producing adenoma, RTH and resistance to TSH,
all having been excluded by specific tests.

In patients with discrepancies in the clinical status and
thyroid function tests, iodothyronine auto-antibodies
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should be measured. If present, TSH levels should be
used to adjust the hormone replacement dose.
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