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AMAC ve KAPSAM

Cagdas Tip Dergisi, ii¢ ayda bir yayimlanir ve dort say1
ile bir cilt tamamlanir. Dergi; tiim tip alanlariyla ilgili
nitelikli  klinik ve deneysel arastirmalari, olgu
sunumlarini ve editére mektuplari yayimlar.

Cagdas Tip Dergisi, bilimsel yaymlara agik erisim
saglar. Dergi basimindan hemen sonra, makalelerin tam
metinlerine ticretsiz ulasilabilir.

Dergide yayimlanmak {izere gonderilen yazilarin daha
once bagka bir yerde yayimlanmamis veya yayimlanmak
iizere gonderilmemis olmast gerekir. Daha Once
kongrelerde sunulmus g¢aligmalar, bu durum belirtilmek
kosuluyla kabul edilir. Makale, yazar(lar)in daha 6nce
yayimlanmis bir yazisindaki konularin  bir kismim
iceriyorsa bu durum belirtilmeli ve yeni yazi ile birlikte
onceki makalenin bir kopyast da Yaym Biirosu’na
gonderilmelidir.

Gonderilen yazilar, Editor, Editér Yardimcisi ya da
Yaymn Kurulu Uyesi tarafindan incelenir. Editér, Editor
Yardimcist ya da Yaym Kurulu Uyesi, yaym kosullarina
uymayan yazilari yaymlamamak, diizeltmek {izere
yazar(lar)a geri gondermek, bicimce diizenlemek veya
reddetmek yetkisine sahiptir. Editor, Editor Yardimcisi ya
da Yaym Kurulu Uyesi, uygun gordiigii yaziy1
incelenmek iizere danigsman(lar)a gonderir. Gerekli
oldugu durumlarda, yazar(lar)dan diizeltme istenebilir.
Yazardan diizeltme istenmesi, yazinin yayimlanacagi
anlamma gelmez. Bu diizeltmelerin en ge¢ 21 giin i¢inde
tamamlanip dergiye gonderilmesi gereklidir. Aksi halde
yeni bagvuru olarak degerlendirilir. Sorumlu yazara
yazinin kabul veya reddedildigine dair bilgi verilir.

Dergide yayimlanan yazilarin etik, bilimsel ve hukuki
sorumlulugu yazar(lar)a ait olup Editér, Editor
Yardimcisit ve Yaym Kurulu’nun goriislerini yansitmaz.

Dergide yayimlanmasi kabul edilse de edilmese de,
yazi materyali yazarlara geri verilmez. Dergide
yayimlanan yazilar igin telif hakki 6denmez. Bir adet
dergi, sorumlu yazara gonderilir.

Derginin Yaz Dili

Derginin yazi dili Tiirkce ve Ingilizcedir. Dili Tiirkge
olan yazlar, Ingilizce ozetleri ile yer alrr. Yaziin
hazirlanmasi sirasinda, Tiirkge kelimeler i¢in Tiirk Dil
Kurumundan (www.tdk.gov.tr), teknik terimler igin Tiirk
Tip Terminolojisinden (www.tipterimleri.com)
yararlanilabilir.

Yazarhk Kriterleri

Dergide yayinlanmasi uygun bulunan tiim yazilarmn
aragtirma ve yayin etigine uygun hazirlandigi, varsa
saglanan fonun kaynagmin tanmimlandigi, baska yerde
yayimlanmadig1 veya yayimlanmak ilizere
gonderilmedigi, caligmaya katilan tiim yazarlar tarafindan
yazinin son halinin onaylandigi, yayimlanacak yazi ile
ilgili telif haklarmin dergiye devredildigi, tiim yazarlarin
imzalari ile “Yayin Hakki Devir Formu”nda belirtilmesi
gerekir.

Cagdas Tip Dergisi, Uluslararasi Tip Dergileri
Editorleri Kurulu’nun (International Committee of
Medical Journal Editors) “Biyomedikal Dergilere
Gonderilen Makalelerin Uymas1 Gereken Standartlar:
Biyomedikal Yayinlarin Yazimi ve Baskiya Hazirlanmasi
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical
Publication)” standartlarin1 kullanmay1 kabul etmektedir.
Bu konudaki bilgiye www.icmje.org adresinden

ulasilabilir.
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Etik Sorumluluk

Hastalarin  gizlilik haklarma saygi gosterilmeli,
aydmlatilmis onamlart mutlaka alinmali, aydinlatilmis
onam ile Etik Kurul onay1 alindig1 bilimsel yazinin ig¢inde
belirtilmelidir. Fotograflarda yiizii belli olan hastalardan
yazili izin almmali ve Dergi Editorliigline posta ya da
faks yoluyla iletilmelidir.

Cagdas Tip Dergisi, deney hayvanlari ile yapilan
caligmalarda, genel kabul goren ilgili etik kurallara
uyulmasi zorunlulugunu hatirlatir. Alinmus Etik Kurul
Onay1, makale ile birlikte sisteme yiiklenmelidir.

Yazar(lar), ticari baglanti veya c¢alisma igin maddi
destek veren kurum varliginda; kullanilan ticari {iriin,
ilag, firma vb. ile nasil bir iliskisi oldugunu sunum
sayfasinda Editére bildirmelidir. Boyle bir durumun
yoklugu da yine ayri bir sayfada belirtilmelidir.

YAZI TURLERI

Yazilar, elektronik ortamda
http://my.ejmanager.com/jcm/adresine génderilir.

Orijinal makaleler, 3000 sozciik sayisini agsmamali,
“Oz (250 sozciikten fazla olmamali), Giris, Gereg ve
Yontem, Bulgular, Tartisma, Sonug, Kaynaklar”
boéliimlerinden olusmalidir.

Olgu Sunumu, “Oz, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma,
Kaynaklar” seklinde diizenlenmelidir. En fazla 1000
sozciik ve 10 kaynak ile sinirhidir. Sadece bir tablo veya
sekil ile desteklenebilir.

Editore Mektup, yayimlanan metinlerle veya mesleki
konularla ilgili olarak 500 soézciigii agsmayan ve bes
kaynak ile bir tablo veya sekil igerecek sekilde
yazilabilir. Ayrica daha o&nce dergide yaymlanmig
metinlerle iligkili mektuplara cevap hakki verilir.

Yaym Kurulu'nun daveti {izerine yazilanlar diginda
derleme kabul edilmez.

MAKALENIN HAZIRLANMASI

Dergide yayinlanmasi istenilen yazi igin asagidaki
kurallara uyulmalidir.

a) Yazi; iki satir aralikli olarak, Arial 10 punto ile
yazilmalidir. b) Sayfalar baglik sayfasindan baglamak
iizere, sag list kdsesinde numaralandirilmalidir.

¢) Online makale sistemine yiiklenen word dosyasinin
baslik sayfasinda (makalenin adini igeren baglik sayfasi),
yazarlara ait isim ve kurum bilgileri yer almamalidir.

d) Makale, su boliimleri igermelidir: Her biri ayr
sayfada yazilmak iizere; Tiirkge ve Ingilizce Bashk
Sayfasi, Oz, Abstract, Anahtar Sozciikler, Keywords,
Girig, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma, Sonug,
Aciklamalar (varsa), Kaynaklar, Sekil Alt Yazilari,
Tablolar (bagliklar1 ve agiklamalartyla beraber), Ekler
(varsa).

Yazinin Bashgi

Kisa, kolay anlagilir ve yazmmin igerigini tanimlar
ozellikte olmalidir.

Ozetler

Tiirkge (Oz) ve Ingilizce (Abstract) olarak yazilmali,
Amag, Gere¢ ve Yontem, Bulgular ve Sonug¢ (Aim,
Materials and Methods, Results, Conclusion) olmak
lizere dort bolimden olusmali, en fazla 250 sozciik
icermelidir. Arastirmanin amaci, yapilan islemler,
gozlemsel ve analitik yontemler, temel bulgular ve ana
sonuglar belirtilmelidir. Ozette kaynak kullanilmamalidur.
Editore mektup igin 6zet gerekmemektedir.

Anahtar Soézciikler

Tiitkge Oz ve Ingilizce Abstract béliimiiniin sonunda,
Anahtar Sozciikler ve Keywords basligr altinda, bilimsel
yazinin ana bagliklarin1 yakalayan, Index Medicus
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Medical Subject Headings (MeSH)’e uygun olarak
yazilmis en fazla bes anahtar sozciik olmalidir. Anahtar

sozciiklerin, Tiirkiye Bilim Terimleri’nden
(www.bilimterimleri.com) secilmesine Ozen
gosterilmelidir.

Metin

Yazi metni, yazinin tiiriine gore yukarida tanimlanan
boliimlerden olusmalidir. Uygulanan istatistiksel yontem,
Gereg ve Yontem boliimiinde belirtilmelidir.

Kaynaklar

Cagdas Tip Dergisi, Tiirk¢e kaynaklardan yararlanmaya
6zel onem verdigini belirtir ve yazarlarin bu konuda
duyarli olmasin1 bekler.

Kaynaklar metinde yer aldiklari sirayla, climle iginde
atifta bulunulan ad veya ozelligi belirten kelimenin
hemen bittigi yerde ya da ciimle bitiminde noktadan 6nce
parantez iginde Arabik rakamlarla numaralandirilmalidir.
Metinde, tablolarda ve sekil alt yazilarinda kaynaklar,
parantez iginde Arabik numaralarla nitelendirilir. Sadece
tablo veya sekil alt yazilarinda kullanilan kaynaklar, tablo
ya da seklin metindeki ilk yer aldig: siraya uygun olarak
numaralandirilmalidir. Dergi basliklari, Index Medicus’ta
kullanilan tarza uygun olarak kisaltilmalidir. Kisaltilmis
yazar ve dergi adlarindan sonra nokta olmamalidir. Yazar
sayist alt1 veya daha az olan kaynaklarda tiim yazarlarin
ad1 yazilmali, yedi veya daha fazla olan kaynaklarda ise
li¢ yazar adindan sonra et al. veya ve ark. yazilmalidir.
Kaynak gosterilen derginin say1 ve cilt numarasi mutlaka
yazilmalidir.

Kaynaklar, yazinin alindigi dilde ve asagidaki
orneklerde goriildigii sekilde diizenlenmelidir.

Dergilerdeki yazilar:

Teke Z, Kabay B, Aytekin FO et al. Pyrrolidine
dithiocarbamate prevents 60 minutes of warm mesenteric
ischemia/reperfusion injury in rats. Am J Surg
2007;194(6):255-62.

Ek say1 (Supplement:

Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new
advances in pain management. Eur J Anaesthesiol
2002;19(Suppl 25):3-10.

Heniiz yayinlanmamis online makale:

Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-
label use of rituximab in a tertiary Queensland hospital.
Intern Med J doi: 10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x

Kitap

Ornek 1: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS,
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.

Ornek 2: Siimbiiloglu K, Akdag B. Regresyon Yontemleri
ve Korelasyon Analizi. Hatiboglu Yaymevi: Ankara; 2007.

Kitap boliimii:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. | n: Vogelstein B, Kinzler
KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York:
McGraw-Hill; 2002. p. 93113.

Internet makalesi:

Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: The ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial
on the Internet] 2002 [cited 12 Aug 2002]; 102. Available
from: www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm

Web Sitesi:

Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources [updated 16 May
2002; cited 9 July 2002]. Awvailable from: www.cancer-
pain.org

Yazar olarak bir kurulus:

The Intensive Care Society of Australia and New Zealand.
Mechanical ventilation strategy in ARDS: Guidelines. Int

eissn:21u6-6009  Yazarlar I(;in Bllgl

Care J Aust 1996;164:282-4.

Aciklamalar

Varsa finansal kaynaklar, katki saglayan kurum,
kurulus ve kisiler bu béliimde belirtilmelidir.

Tablolar

Tablolar metni tamamlayict olmali, metin igerisinde
tekrarlanan bilgiler icermemelidir. Metinde yer alma
stralarina gore Arabik sayilarla numaralandirilip tablonun
istline kisa ve agiklayici bir baslik yazilmalidir. Tabloda
yer alan kisaltmalar, tablonun hemen altinda
actklanmalidir. Dipnotlarda sirasiyla su  semboller
kullanilabilir: *, 1, 1, §, 9.

Sekiller

Sekil, resim, grafik ve fotograflarin tiimii “Sekil” olarak
adlandirilmali ve ayri birer .jpg veya .gif dosyas: olarak
(yaklasik 500x400 piksel, 8 cm eninde ve en az 300 dpi
¢Oziinlirliikte) sisteme eklenmelidir. Sekiller metin iginde

kullanim stralarina gore Arabik rakamla
numaralandirilmali  ve  metinde parantez icinde
gosterilmelidir.

Sekil Alt Yazilar:

Sekil alt yazilari, her biri ayr bir sayfadan baslayarak,
sekillere karsilik gelen Arabik rakamlarla c¢ift aralikli
olarak yazilmalidir. Seklin belirli boliimlerini isaret eden
sembol, ok veya harfler kullanildiginda bunlar alt yazida
aciklanmalidir. Bagka yerde yaymlanmis olan sekiller
kullanildiginda, yazar bu konuda izin almis olmasi ve
bunu belgelemesi gerekir.

Olciimler ve Kisaltmalar

Tim oOl¢imler metrik sisteme (Uluslararast Birimler
Sistemi, SI) gore yazilmalidir. Ornek: mg/kg, pg/kg, mL,
mL/kg, mL/kg/h, mL/kg/min, L/min, mmHg, vb.
Olgiimler ve istatistiksel veriler, ciimle basinda
olmadiklart siirece rakamla belirtilmelidir. Herhangi bir
birimi ifade etmeyen ve dokuzdan kiigiik sayilar yaz ile
yazilmalidir.

Metin icindeki kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 yerde
parantez iginde acgiklanmalidir. Bazi sik kullanilan
kisaltmalar; iv, im, po ve sc seklinde yazilabilir.

flaglarin yaziminda jenerik isimleri kullanilmahdir.

iletisim

Dog. Dr. Resul YILMAZ

Gaziosmanpasa Universitesi, Tip Fakiiltesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi (Universite Hastanesi)
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart AD.

60000 Tokat-TURKIYE

Tel: +90 356 2129500-1056

Faks: +90 356 213 3179

Cagdas Tip Dergisi
(Journal of Contemporary Medicine)
http://www.cagdastipdergisi.com
e-posta: cagdastipdergisi@gmail.com
Kontrol Listesi
- Tiirkge ve Ingilizce bashk , - Tiirkce ve Ingilizce 6zet
- Tiirkge ve Ingilizce anahtar szciikler (En fazla 5
s6zciik)
- Iki satir aralikli yazilmis metin (Arial, 10 punto)
- Kurallara uygun hazirlanmis tablo ve sekiller
- Kurallara uygun yazilmis kaynaklar
- Imzal1 “’Yayn Hakki Devir Formu” (makale yayn igin

kabul edildikten sonra istenmektedir)
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Informations For Authors

AIMS AND SCOPE

Journal of Contemporary Medicine is published
quarterly for four issues. Its purpose is to publish high-
quality original clinical and experimental studies, case
reports and letters to the editor.

Journal of Contemporary Medicine provides open
access for academic publications. The journal provides
free access to the full texts of all articles immediately
upon publication.

The Journal will not consider manuscripts any that have
been published elsewhere, or manuscripts that are being
considered for another publication, or are in press.
Studies previously announced in the congresses are
accepted if this condition is stated. If any part of a
manuscript by the same author(s) contains any
information that was previously published, a reprint or a
copy of the previous article should be submitted to the
Editorial Office with an explanation by the authors.

All manuscripts are reviewed by the Editor, Associate
Editor or a member of the Editorial Board. The Editor,
Associate Editor and the member of the Editorial Board
have right not to publish or send back to author(s) to be
amended, edit or reject the manuscript. For further
review, the Associate Editor or Editorial Board member
sends the article to the refree(s). If necessary, author(s)
may be invited to submit a revised version of the
manuscript. This invitation does not imply that the
manuscript will be accepted for publication. Revised
manuscripts must be sent to the Editorial Office within 21
days, otherwise they will be considered as a new
application. The corresponding author will be notified of
the decision to accept or reject the manuscript for
publication.

Statements and suggestions published in manuscripts
are the authors’ responsibility and do not reflect the
opinions of the Editor, Associate Editors and the Editorial
Board members.

The manuscript will not be returned to the authors
whether the article is accepted or not. Copyright fee is not
paid for the articles published in the journal. A copy of
the journal will be sent to the corresponding author.

Language of the Journal

The official languages of the Journal are Turkish and
English. The manuscripts that are written in Turkish have
abstracts in English, which makes the abstracts available
to a broader audience.

Authorship Criteria

After accepted for publication, all the authors will be
asked to sign “Coyright Transfer Form” which states the
following: “ This work is not under active consideration
for publication, has not been accepted for publication,
nor has it been published, in full or in part (except in
abstract form). | confirm that the study has been
approved by the ethics committee. ” All authors should
agree to the conditions outlined in the form.

Journal of Contemporary Medicine has agreed to use
the standards of the International Committee of Medical
Journal Editors. The author(s) should meet the criteria for
authorship according to the "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing
and Editing for Biomedical Publication. It is available at
WWW.icmje.org.

Ethical Responsibility

Patient anonymity should be preserved and all studies
on patients must include a statement that informed
consent and approval of ethical committee were obtained.

Written permission from identifiable patients appearing
in photographs (as in case reports) must be obtained by
the author(s) and must be surface mailed or faxed to the
Editorial Office.

Any experiments involving animals must include a
statement in the Materials and Methods section giving
assurance that all animals have received humane care in
compliance with the Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html)
and indicating approval by the institutional ethical review
board.

Note also that for publishing purposes, the Journal
requires acknowledgement of any potential conflicts of
interest. This should involve acknowledgement of grants
and other sources of funds that support reported research
and a declaration of any relevant industrial links or
affiliations that the authors may have.

TYPES OF MANUSCRIPT

Manuscripts  should be submitted online via
http://my.ejmanager.com/jcm/

Original Articles should not exceed 3000 words and
should be arranged under the headings of Abstract (not
more than 250 words), Introduction, Materials and
Methods, Results, Discussion, Conclusion and
References.

Case Reports should not exceed 1000 words and 10
references, and should be arranged as follows: Abstract,
Introduction, Case Report, Discussion and References. It
may be accompanied by only one figure or table.

Letter to the Editor should not exceed 500 words. Short
relevant comments on medical and scientific issues,
particularly controversies, having no more than five
references and one table or figure are encouraged. Where
letters refer to an earlier published paper, authors will be
offered right of reply.

Reviews are not accepted unless written on the
invitation of the Editorial Board.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

All articles submitted to the Journal must comply with
the following instructions:

a) Submissions should be doubled-spaced and typed in
Arial 10 points.

b) All pages should be numbered consecutively in the
top right-hand corner, beginning with the title page.

c) The title page should not include the names and
institutions of the authors.

d) The manuscript should be presented in the following
order: Title page, Abstract (English, Turkish), Keywords
(English, Turkish), Introduction, Materials and Methods,
Results, Discussion, Conclusion, Acknowledgements (if
present), References, Figure Legends, Tables (each table,
complete with title and foot-notes, on a separate page)
and Appendices (if present) presented each on a separate

page.

Title
The title should be short, easy to understand and must
define the contents of the article.

Abstract

Abstract should be in both English and Turkish and
should consist “Aim, Materials and Methods, Results and
Conclusion”. The purpose of the study, the setting for the
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OZET ABSTRACT

Amag: Leptin 16 kDa (kilo dalton) molekil Objective: Leptin is an ob gene protein which has a
agirhginda bir ob geni Grlinl proteindir. Bu ¢alismadaki 16 kDa weight. The aim of this study is to determine

amacimiz sican bobrek dokularinda Leptin proteini immunohistochemically the correlation between
ekspresyonu ile hipertansiyon arasindaki baglantiyi immunohistochemical expression of Leptin and
immiinohistokimyasal olarak tespit etmektir. hypertension in rat kidney tissues.

Material and Methods: Wistar albino adult rats
were divided into control and experiment groups, with
six rats in each. L-NAME was given to the experiment
group. The kidneys of all rats were excised surgically.
After these kidneys were subjected to routine

Materyal ve Metot: Yetisin Wistar albino siganlar
her birinde altisar adet olacak sekilde kontrol ve deney
olarak iki gruba ayrildilar. Deney grubunu L-NAME
verilerek si¢anlar hipertansif hale getirildi. Tim
sicanlarin bobrekleri cerrahi olarak cikartildi. Bébrekler
rutin histolojik ve immuinohistokimyasal islemlerden
gecirildikten sonra mikroskobik olarak analiz edildiler.

histologic and immunohistochemical processes,
microscopic analyses were performed.

Results: The blood pressure levels of the
experimental group were higher than in the control,
and their renal tissues had some distinctive

Bulgular: Deney grubunda kan basinci degerlerinin
kontrole goére belirgin olarak ylkselmis oldugu ve
bobrek dokularinda bazi  belirgin  histopatolojik

degisikliklerin  varligi tespit edildi. Ayrica bobrek histopathological  changes.  Additionally,  Leptin

L . . immunostaining scores increased in the excretor
bosaltim tlibilleri hiicrelerinde Leptin ekspresyonu & ) ¥
- tubule cells of hypertensive rats.
skorlari artmis idi.

Conclusion: Upregulation of Leptin expression may
indicate that Leptin molecules have an important

Sonug: Leptin ekspresyonunun artigi yikselen kan
basincina karsi bobrek dokularinin uyum saglamasi igin
bazi renal fonksiyonlarin diizenlenmesi gibi fizyolojik
olarak ya da bunun aksine patofizyolojik olarak ta

physiological role such as regulation of some kidney
functions to adapt high blood pressure; or, contrary to

artmis olabilir. Bu artisin fizyolojik veya patofizyolojik ~ this, they may be a pathophysiological sign. Further

olup olmadigini belirlemek igin ileri tst diizey ¢alismalar research is necessary to determine whether this

yapiimalidir. situation is physiological or pathophysiological process.

Key words: Leptin, Hypertension,

Anahtar Kelimeler: Leptin, Hipertansiyon, ; . :
Immunohistochemistry, Kidney, L-NAME.

imminohistokimya, Bébrek, L-NAM.
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INTRODUCTION

Leptin is an anti-obesity hormone
synthesized and excreted especially by fat cells
which has a 16 kDa (kilo Dalton) weight and a
glycoside polypeptide, is a product of the ob
(obese) gene, and circulates in the blood
according to the amount of fatty tissue (1-3).
Prior to the discovery of the Leptin protein, it
was estimated that a factor was produced in
the blood regulating nutritional intake and
body weight (4). This factor was determined in
1994, and it was named Leptin, after “leptos,”
meaning “slim” in Greek (1). After the
discovery, studies on the Leptin protein and
Leptin receptor (LR) intensified and more
information was obtained on Leptin (5-7).
Leptin metabolism is important in insulin
secretion and body weight regulation (8).

It has been suggested that the absence or
deficiency of Leptin bioactivity is responsible
for the occurrence of the obese phenotype,
and some studies have shown that Leptin
usage in obesity-hypertension treatment is
considerably beneficial (1,9). Leptin is involved
in the realization of cardiovascular and urinary
system functions, in addition to crucial
functions in sustaining homeostasis, which has
roles in many important duties (such as
nutrition intake, energy balance regulation,
control of the start of puberty, regulation of
hypothalamic-hypophyseal functions, and
insulin  resistance) (10-12). The Leptin
molecule improves these biological functions
by means of LR (10,11). Leptin passes the
blood-brain barrier and activates LR located in
the brain stem and hypothalamus. Leptin
deficiency or LR mutations preventing normal
intracellular signal activations lead to the early
start of some health problems, such as obesity
and obesity-related hypertension (13). There
is strong proof of the necessity of the
melanocortin system to carry out many
functions of Leptin, such as the regulating of
the renal sympathetic nervous system and
blood pressure (14,15).

256

Hypertension, occurs as a result of chronic
inhibition of Nitric oxide (NO) synthase, is a
condition defined as systolic blood pressure
higher than 140 mmHg and diastolic blood
pressure higher than 90 mmHg (16,17). The
World Health Organization International
Society of Hypertension (WHO-ISH) provided a
definition of hypertension as arterial pressure
measurements of 140/90 mm Hg or greater
(18). In combined hypertension, systolic and
diastolic blood pressure are both high;
however, isolated hypertension is defined as
only a systolic blood pressure increase, which
is primarily observed in hypertension patients
of an advanced age (16,17).

Hypertension is a crucial risk factor for
cardiovascular  disease  morbidity and
mortality. In Western societies, hypertension
affects about 20%-30% of the adult
population (19). The prevalence of
hypertension increases with advancing age to
the point where 30 to 50 percent people of
40-59 years of age, more than half of the
people of 60-69 vyear of age and
approximately three fourths of those >70
years of age are affected. Chronic diseases are
important among adult population all over
the world. The prevalence of chronic diseases
like hypertension, diabetes etc, is showing an
upward trend (20).

Hypertension is a part of the clinical
spectrum of chronic kidney disease. It is the
most common complication to occur across
all stages of this disease and one of the risk
factors for its progression, with the
prevalence depending on the exact definition
of hypertension. Its prevalence and resistance
to drug treatment increase with progression
of renal failure (21). Basic research studies has
shown that vascular inflammation could
contribute to the development of
hypertension. Renal injury has been proposed
as the crucial step in the pathophysiological
cascade of essential hypertension. In
particular, arterial and systemic inflammatory
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processes have been indicated as possible
active mediators contributing to the increase
of renal damage (22).

In the present study, we aimed to determine
the histological changes and the
immunohistochemical expression of Leptin
protein in the renal tissues of rats which were
made hypertensive with L-NAME.

MATERIAL AND METHODS

Laboratory Animals

After the animal experimental protocol was
approved, adult Wistar albino rats weighing
200-210g were divided into two groups
(control/normotensive, experimental/
hypertensive) of six rats each. The rats were
caged and kept in a temperature-controlled
environment (22-242C) under a 12hrs light/
dark cycle. Animals were provided standard rat
chow and water ad libitum. Tap water was
given to all of the animals, but L-NAME (Sigma,
N-5751) (C7H15N504 HCL N  -nitro-L-arginine
methyl ester hydrochloride) was added to the
water of the experimental rats for 21 days in
order to make them hypertensive.

Making the Rats Hypertensive

Hypertension was formed by adding L-
NAME, an NO synthase enzyme inhibitor, to
the drinking water. The daily water
consumption of the rats was estimated before
starting the experiment. By taking into
consideration the daily water consumption
and rat weights, an oral dose of L-NAME of
60mg/kg/day was calculated and added to

their drinking water. The drinking water with
L-NAME added was changed once every two
days, because L-NAME that is dissolved in
water loses its activity with time, and the
remaining drinking water was not reused.
Therefore, each of the rats received fresh L-
NAME in a daily average of 60mg/kg dosage.
In the last day of the study, the blood
pressure of all the animals were measured,
and it was determined that the rats were
hypertensive.

Blood Pressure Measurement of the Rats

Blood pressures were measured from their
tail cuff arteries by a non-invasive method
while the animals were under anesthesia.
Measurement values obtained by applying
anesthesia were somewhat lower than the
measurement results obtained by application
without anesthesia (23). In order to enable
the enlargement of the tail cuff arteries
and easier pulsation detection, an
application of heat was made before each
blood pressure measurement.

The signals were received by an annular
pressure probe attached to the tail and
transferred to the computer by means of the
MP 100A-CE data collection system and MAY-
BPHR200 unit (BIOPAC Systems, CA-USA), and
the measurements were made by pressure
traces drawn by the Acknowledge package
program (23). At the end of the material
supply, the blood pressures of the control and
experiment groups were measured as
described, and the measurement results
are shown in Table 1.

Table 1: Arterial blood pressure values recorded from experimental and control group rats (+:

standard deviation, *: P<0.01)

Systolic arterial blood pressure measurement values (mmHgq)

1. rat 2. rat 3. rat 4, rat 5. rat Mean *
Hypertensive 129.67+6 129.00+£6 12833+5 129.50+5 130.00+6 129.30+6
Normotensive 89.50+2 89.17+3 89.17+3 88.50+ 1 88.17+2 88.90+2
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Histological Studies

The animals were sacrificed under deep
anesthesia by the vascular perfusion method.
The kidney tissues from the rats (n:6/group)
were fixed in 4% formalin for 24 hours,
embedded in paraffin, and sectioned for
histological examination. Five-um-thick
sections taken with a rotary microtome were
placed on slides and deparaffinized for good
adhesion and staining. Slices were stained
with hematoksilen-eozin, and the tissue
preparations were analyzed histologically
under a light microscope.

Immunohistochemical Analysis

Five-um-thick sections, placed on slides with
poly lysine, were deparaffinized in xylenes and
rehydrated through a graded ethanol series
and distilled water. The tissues were kept in a
citric acid solution for 5 minutes in a
microwave (Med High). They were cooled
immediately by adding cold distilled water.
The sections were kept in distilled water for
approximately 10 minutes, bringing them to
room temperature. Next, the tissue sections
were placed in 3% hydrogen peroxide for 15
minutes at roomtemperature and washed
three times with a 0.01M phosphate buffer
solution (PBS) 3x5 minutes. The sections were
encircled with a hydrophobic pap pen. After a
15-minute incubation in blocking serum (non-
immune) at room temperature, primary
antibody (anti-ob protein, A-20; sc-82, Santa
Cruz) was added to the tissue sample and they
were incubated in a moist environment in the
dark (1:50, 40C, 18hrs); then the sample was
stabilized at room temperature for 30 minutes
and washed three times with PBS. The
sections were then incubated for 30 minutes
with the biotinylated secondary antibodies
and washed three times with PBS. A
streptavidin-marked secondary antibody was
added to the tissue sample, incubated for 30
minutes in a humidified atmosphere in the
dark, and washed three times with 0.01M PBS.
The renal tissue sections were finally stained
with AEC (aminoethylcarbosol) for 5 minutes,
washed for 10 minutes in water,
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counterstained for 10 seconds with
hematoksilen, and washed again for 10
minutes in water. They were mounted with an
aqueous mount solution. For the negative
control, PBS was dropped on the sections
instead of a primary antibody, and the same
procedures were applied in the other steps.

Immunohistochemical Evaluation

All the tissue sections were viewed under a
microscope, to identify the Leptin reactive
cells. The kidney tissues were studied
separately as the cortex and medulla. A semi-
quantitative evaluation system, a scoring
scale, was used based on the intensity of
immunostaining that occurred as a result of
the antigen antibody reaction. In this scale, a
total of four values, grading from one
negative to three positive, were made. This
meant that (-): no staining, (+): detectable
weak staining, (++): medium severity staining,
and (+++): severe staining. By using this scale,
the results found in the cortex were as
follows: glomerular (mesangial cell,
endothelial cell), Bowman capsule parietal
and visceral layers, kidney tubules (proximal,
distal), and collective canal. For the medulla,
the loop of Henle, collective canals and
capillary  blood  vessels, and cells’
immunostaining was evaluated.

Semi-quantitative H-Score Analysis

Five areas were selected randomly from the
sections belonging to each animal to be
examined, with the medulla and cortex
inspected separately under a light microscope
with 40X magnification. Categorical
enumeration of the cells within these areas
was made according to their immunostaining
intensity. The average of the results of a blind
study was taken. During these counts, both
the number of the cells showing positive
immunostaining and the intensity degrees of
immunostaining in these cells, and all cells
which were stained and not stained, were
considered. H-Scores were calculated as H
score = Y (i+l) pi, where i is the intensity score
and pi is the percentage of cells showing that
intensity.
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Statistical Analysis

The statistical analyses for this study were
performed using the SPSS-20 Windows
statistical package program (IBM Co., Somers,
NY, USA). Evaluation of the results between the
experiment and control groups was performed
by means of non-parametric Mann-Whitney-U
test. Differences were considered significant at
P<0.05.

RESULTS

Blood Pressure Findings

Prior to the sacrifice of all animals that
were included in the study, their blood
pressures were measured and recorded as
described in the material and methods
section. The recorded arterial blood pressure
measurement values are shown in Table 1.
There was a statistically significant difference
in the comparison of the mean blood
pressures of the hypertensive (129.30 mmHg)
and normotensive groups (88.90 mmHg)

(P<0.01); therefore, it was decided that the
rats in the experimental group were
hypertensive.

Histopathological Findings

In histological examinations of kidney
tissues of normotensive rats, there were no
considerable structural histological changes
observed. Some significant structural changes
were observed in microscopic examination of
the kidney tissues of hypertensive rats.
Among these histopathological findings,
tubular dilatations were specifically observed.
In some of the proximal and distal tubular
cells, pyknotic nuclei and eosinophilic
cytoplasm were observed. Focal mononuclear
cell infiltration in the interstitial area was
frequently observed. In particular,
eosinophilic material accumulation in the
lumen of collective tubules in the medulla

was observed. Moreover, conspicuous
pyknotic nuclei and glomerulosclerosis
findings in some glomerular cells were

observed as well (Figure 1).

ol:q
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Figure 1. The experimental group rat renal tissues’ histological appearance. Focal mononuclear cell infiltration
(asterisk) observed in the interstitial space. Expansion of the proximal and distal tubule cells (arrows) and increase of
the Bowman's capsule space area available. Increased signs of interstitial fibrosis characterized by the connective
tissue between the tubules can be seen (H&E x 10 obj).
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Immunohistochemical Findings

In the normotensive rats’ renal tissues, a
moderate immune reaction was observed in
the cytoplasm of proximal tubular cells (mean
H-Score value: 235.04), and in the distal
tubules, a weak reaction (mean H-Score value:
53.08) was observed (Figure 2). In the
hypertensive rats, strong immune reactions
were observed in the cytoplasm of proximal
tubule cells (mean H-Score value: 322.39) and
in the distal tubules, relatively weak staining
(mean H-Score value: 65.76) was determined
(Figure 3). Additionally, some collector tubule
cells were stained very weakly in rare areas in
the hypertensive kidney medulla.
Immunostaining was negative in the loops of

Henle. In normotensives, immunostaining was
observed showing similarities with the
experimental group’s medulla.
Immunohistochemical distribution of Leptin in
the kidney tissues of the control and
experimental groups are shown
comparatively in Table 2. No immunostaining
could be observed in the glomerulus,
Bowman capsule, and veins. Immunostaining
H-Score values of the proximal and distal
tubules of the experimental and control group
are shown comparatively in Figure 4.
Immunostaining intensity of the proximal and
distal excretion tubules was significantly
increased in the hypertensive rats (P<0.01,
P<0.05, respectively). In the collector tubules
of both groups, no considerable

immunostaining was observed.

Figure 2. The renal tissues of the normotensive rats were stained with Leptin Ab immunohistochemically. The
proximal tubule cells’ cytoplasm (thick arrows) show a monitored positive immune reaction for Leptin Ab but distal
tubules (thin arrows) and glomeruli (asterisks) have negative immune reactions (Immunoperoxidase x 40 obj)
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Figure 3. The renal tissues of the hypertensive rats were stained with Leptin Ab immunohistochemically. Proximal
tubule cells’ cytoplasm (thick arrows) have a strongly positive immune reaction for Leptin Ab but distal tubules (thin
arrows) and glomeruli (asterisks) have negative immune reactions (Immunoperoxidase x 40 obj).

Table 2: Leptin immunostaining intensity of normotensive and hypertensive rat renal tubules

Proximal tubule Distal tubule Collector tubule Loop of Henle

Hypertensive +++ + +

Normotensive ++ + +

350

300

ek
250
. T T T T 1

Normotensive DT Hypertensive DT Mormotensive PT Hypertensive PT

2

Mean H-Score
[y
un
o

3

Ln
=

Figure 4. Comparison of the mean H-Score values of renal tubules (DT: Distal Tubules. PT: Proximal Tubules. *:
P<0.05, **: P<0.01).
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DISCUSSION

Leptin metabolism has a very important role
in body weight regulation, nutritional intake,
insulin secretion, and glucose hemostasis
(24-26). It was determined recently that
plasma Leptin levels increase in patients with
arterial hypertension. This suggests that this
situation could be related to the increase of
Leptin secretion from adipose storage and
decrease of its excretion from the kidneys
(8,27,28).

Insufficiency of Leptin bioactivity is known
to be responsible for the occurrence of the
obese phenotype. Therefore, it has been
indicated that Leptin is rather beneficial in the
treatment of obesity-related hypertension (9).
Obesity is one of the most important factors in
the appearance of many secondary diseases,
especially  cardiovascular  illnesses and
hypertension (29,30). In this study we did not
investigate hypertension resulted from obesity
but our study related to experimentally chronic
hypertension. Chronic hypertension can lead
to renal damage and functional nephron loss.
In relation to this, hemodynamic and structural
adaptations have a high risk for cardiovascular
and renal events (7).

In hypertension components of the innate

immune  system like dendritic cells,
macrophages, natural killer (NK) T cells, and
Toll-like receptors (TLRs) of the

inflammasomes have been investigated (31).
Dendritic cells are increased, infiltrating the
kidney and arterial walls in hypertension
models.  Dendritic cells promote a
differentiation of T cells toward a CD4+ IL-17
phenotype in response to aldosterone (32). A
consistent finding in experimental models of
hypertension is the infiltration of macrophages
in the kidney and periadventitial areas in the
aorta and medium-sized arteries (33).
Interferon gamma (IFN-y), tumor necrosis
factor alpha (TNF-a), interleukin 2 (IL-2), and
interleukin 4 (IL-4) are all rapidly released by
NK cells, and some important studies have
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suggested they may play a role in
hypertension related inflammation. Koomans
et al. (34) have shown that monocytes and NK
cells present a program of reciprocal
activation in hypertension. The inflammation
and vascular dysfunction induced by
angiotensin Il are associated with the
accumulation of NK cells and macrophages in
the aortic wall.

In our study, tubular dilatations were
observed in the microscopic examination of
kidney tissues of hypertensive rats. In some of
the proximal and distal tubule cells, pyknotic
nuclei and eosinophilic cytoplasm were clearly
observed. Focal mononuclear cell infiltrations
in the interstitial area and eosinophilic
material accumulations were seen in the
lumen of collecting tubules in the medulla.
Moreover, increased pyknotic cells and
glomerulosclerosis findings were seen in some
glomerular cells. These histological changes
are consistent with the effect of the
hypertension. In connection with these
findings, we think that our current
histopathological results may originate from
not only increased blood pressure but also a
toxic effect of exogenous L-NAME. Therefore
we recommend elucidating this issue in detail.
The conducted studies point out that Leptin
and LR can be a regional connection between
excessive weight gain and sympathetic
activity, by means of a variety of interactions
among other neurochemical pathways in the
hypothalamus (42). Leptin has effects on the
central nervous system to diminish appetite
and increase energy consumption. These
effects of Leptin, or abnormalities in its
production, may lead to renal modifications
related to the sympathetic and cardiovascular
systems and obesity (43).

In literatures several studies suggested that
Leptin could play a role in blood pressure
regulation (44). Kuo et al. have found that
Leptin increases NO secretion from the
vascular endothelium, and that
hyperleptinemia causes tachycardia (45).
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Villarreal et al. determined that exogenous
Leptin causes a significant increase in sodium
excretion (natriuretic effect). However, they
were not able to see its effect at the same
rate in hypertensive and obese animals. As a
result of this, they proposed that Leptin could
be a potential salt excretion factor in normal
rats, and that it can have a pathophysiological
function in obesity hypertension (46).

In conclusion, we can say that
Immunohistochemical expression of the
Leptin is upregulated in the kidneys of
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Kronik Otitis Media da Kulak Zar1 Perforasyonlar1 ve Kemik Zincir Patolojilerinin
Isitme Kayiplar ile Iliskisi

Relationship Between Hearing Losses of Tympanic Membran Perforations and
Bony Chain Pathhologies in Chronic Otitis Media
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OZET ABSTRACT

Kronik otitis media(KOM), kulak zarinda perforasyon,
dis kulak yolundan zaman zaman kesilen slpdratif
karakterde akinti, cogunlukla iletim tipinde olan bir
isitme kaybi ve l¢ aydan fazla sireli medikal tedaviye
cevap vermeyen otitis media tlrQ olarak tanimlanabilir.
Bu calismada 1999 Ocak - 1999 Aralik aylan arasinda
klinigimizde kronik otitis media nedeniyle yatip opere
edilmis 112 hastanin kulak
patolojilerini ve bunlarla isitme kaybi arasindaki iliskileri
arastirildi. Hastalarimiz kolesteatomlu ve kolesteatomsuz
olarak iki ayri sinifda incelendi. Timpanik membran

mevcut olan orta

patolojileri santral, attik, total, marjinal perforasyonlar,
retraksiyon ve intakt kulak zari olarak siniflandiriidi.
Kemikgik durumu fonksiyonel, kalinti halinde, kemikgik
yoklugu, hareketi kisith ve hareketi fixe olarak
siniflandirildi. Odyolojik tetkikleri yapildi. Saf ses isitme
esikleri tespit edildi. Timpanik membran ve kemikgik
zincir patolojilerinin isitme fonksiyonu Uzerine etkileri

incelendi.

Anahtar Kelimeler: Kronik otitis media, isitme kaybi,
kulak zari peforasyonu, kemikgik zincir

Chronic otitis media which is identifed by tympanic
membran perforation, suppurative ear discharge from
the external ear canal, usually conductive type hearing
loss, for more than three months ve resistant to
medical treatment is an otitis media type. In this study
we investigated relationship between middle ear
pathologies and hearing loss in 112 patients operated
due to chronic otitis media between 1999 january and
1999 december in our clinic. Our patients were
different groups  as
non-cholesteatomatous

classified in  two
cholesteatomatous and
chronic otitis media. Tympanic membran pathologies
are classified as central, attic, total perforations,
retraction and intact tympanic membran. Ossicles are
classified as functional, destructed, no hearing bony
structures and ossicular movement limited or fixed.
Audiological tests were performed. Pure tone hearing
treshould were determined.Effects about the hearing
function of tympanic membran and ossiculer chaine
pathologies are investigated.

Key words: Chronic otis media, hearing loss, tympanic
membran perforation, ossicles
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GiRiS

Kronik otitis media,kulak zari ve orta kulak
bosluklarinin mukoza ve kemik vyapilarinin
uzun slreli enflamasyonuna kronik otitis
media denirl. Alti haftadan uzun siren
otitlerde kronik otitis media’dan s6z edilir.
Gunlmizde travmatik olgular goz onlinde
tutulmazsa genellikle kronik otitis medialar
akut slpuratif otitis media’nm sekeli olarak
kabul edilmektedir2.

Kronik otitis medialarin belli bash (g
karakteri vardir. Bunlar; timpanik membran
perforasyonu, dis kulak yolunda zaman zaman

kesilen slpuratif karakterde akinti ve
¢ogunlukla iletim tipinde olan bir isitme
kaybidir. isitme kaybinin derecesi
perforasyonun blyukligline ve
lokalizasyonuna baghdir(3,4).

KOM’a siklikla benign bir timor olan
kolesteatom eslik eder. Bu orta kulak

timori,keratin  debrislerin  akiimilasyonuyla
karakterizedir ve lokal kemik rezorpsiyonuna
yol acabilir(5,6)

KOM’da gorilen kemik erimesi ile ilgili

bircok mekanizma bildirilmistir.
Bumekanizmalar; kronik osteomiyelit,
osteoklastik  osteolizis, basing  nekrozu,

osteositik osteolizis, monosit aracihigl ile
erime, kollejenaz, asit fosfataz ve lizozim gibi
enzimleraracihgr ile erime, lokal Ph
degisiklikleri ve vaskuler proliferasyondur(7,8).

Bu faktorler ayri ayri ya da kombine halde
kemik erimesine sebep olabilir.

Kronik otitis mediali hastalar lokal sorunlari
yaninda komplikasyon bulgulan ile de halen
K.B.B. kliniklerine gelen hastalarinin
cogunlugunu olusturmaktadir. Bu hastalara
komplikasyon olsun veya olmasin genellikle
cerrahi bir girisim gerekli olmaktadir.

Kronik otitis mediali bir hastaya yapilacak
cerrahi girisimlerde patoloji ortadan
kaldinlmaya c¢alisihirken var olan isitme
kaybinin nasil dizeltilebilecegi de
planlanmalidir.  Bu  nedenle  hastalann
preoperatif isitme seviyelerinin bilinmesi
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bilinmesi zorunludur. Bu zorunluluk sadece
medikal degildir. Hastalann ¢ogu operasyon
sonrasindaki basariyl isitme seviyesindeki
dizelme ile degerlendirmektedir. Otitis media
iliskili isitme kaybi ¢oguklarin dil becerilerini,
sosyal gelisimini ve egitim basarilarini
tehlikeye atabilir(9). Bu ylizden hastalarin bu
konuda preoperatif olarak bilgilendirilmeleri
onemlidir. Yapilacak ameliyat sonrasinda
hastadaki muhtemel isitme seviyesinin ne
olabilecegi hastalara anlatiimalidir.

MATERYAL VE METOD

Bu calisma SSK istanbul Egitim Hastanesi
KBB Kliniginde 1999 Ocak- 1999 Aralik
tarihleri arasinda kronik otitis media tanisi ile
ameliyat edilen 112 hastanin orta kulak
patolojilerinin pre ve peroperatuar olarak
incelenmesini ve bu patolojilerle isitme kaybi
arasindaki iligskiyi icermektedir.

Olgularimiz klinigimize ameliyat edilmek
Gzere yattigi andan itibaren prospektif olarak
incelemeye alindi. Hastalarimizin tamamina
preoperatif olarak mikroskop muayenesi
yapilmis olup; dis kulak yolu durumu, akintinin
varhigi ve karakteri, perforasyon sekilleri ve
lokalizasyonu, orta  kulak  mukozasinin
durumu, polip, granilasyon dokusu veya
kolesteatom varhgi, orta kulakta veya zar
bakiyesinde skleroz bulunup bulunmadgi,
gorilebiliyorsa kemik zincir durumu
kodlanarak tespit edilmistir.

Hastalann pir ton odyogramlan klinigimiz
odyoloji Unitesinde yapilarak tespit edilmistir.
Olgularin peroperatif bulgulan; kemik zincir

durumu, polip, granilasyon, fibrozis ve
kolesteatom varligi ve lokalizasyonu, orta
kulak  mukozasinin  durumu incelenerek
kodlanmistir.

Timpanik membrandaki perforasyon ve
patolojileri siniflandinrken; perforasyon eger
anulusu geg¢mis ve dis kulak yoluna agilmis ise
marjinal perforasyon olarak adlandirdik.
bakiyesi yoksa total perforasyon olarak kabul
ettik. Pars tensada hangi kadranda olursa
olsun zar bakiyesi varsa santral perforasyon
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olarak adlandirdik. Perforasyon pars tensadaki
4 kadrani icine almis, fakat bir miktar zar
bakiyesi var ise subtotal santral perforasyon,
hic zar bakiyesi yoksa total perforasyon olarak
kabul ettik. Pars tensada hangi kadranda
olursa olsun zar bakiyesi varsa santral
perforasyon olarak nitelendirdik. Fakat bu
perforasyonlan da kendi aralarinda kadranlara
gore siniflandirdik. Timpanik membranda
retraksiyon olarak nitelendirdigimiz
olgularimiz; zarin tamami veya posterior
kadranlarinin kemik zincire veya
promontoriuma vyapismis oldugu ve kendi

kendini  temizleyemedigi, bir kisminda
akintinin  oldugu ve retraksiyon posunun
attigin  altina  dogru uzanip  apeksinin

godzikmedigi, bir kisminda da granulasyonlann
gelistigi kronik otit olgulan idi.

Kemikgikler fonksiyona sahip iseler (tam ve
hareketli), hafif 0sse6z degisime ugramis
olsalar bile ‘fonksiyona sahip’ olarak
belirtilmislerdir. Kemikgiklerde kemik zincirde
kopukluga neden olacak kadar erezyon
saptanmissa ‘kalinti halinde’ olarak
belirtilmistir. Stapes suprastriktirinin total
olarak yok oldugu ve sadece stapes tabaninin
mevcut oldugu olgulan da kemikgik yoklugu
olarak degerlendirmeye aldik.

Ortalama isitme kaybi orani hastalara
yapilan preoperatuar odyogramlann 500,
1000, 2000 Hz frekanslarindaki kayip oraninin
ortalamasi bulunarak tespit edilmistir. Orta
kulaktaki iletim patolojisi ve isitme kaybi
arasindaki iliski incelenirken hava ve kemik
yolu isitme esigi arasindaki gap orani ve hava
yolu isitme esigi goz 6niine alinmistir.

Olgularimiz preop veya peroperatif olarak
saptadigimiz kolesteatom patolojisine gore
kolesteatomlu ve kolestatomsuz kronik otitis
media olarak ayri ayri iki grup olarak
incelenmis ve sonuclar birbiriyle
karsilastinlmistir.
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BULGULAR

normal
%0,8

mixt tip
%28,5

Sekil 1. Hastalarimizin isitme kaybi tiplerinin
dagihmu.

Kronik otitis media nedeniyle opere edilen
112 hasta incelendi. Sekil 1 de gorildiga gibi
kolesteatomsuz ( 55 olgu ) ve kolesteatomlu
(23 olgu) tim kronik otitis medialarda % 69.6
oranla en fazla gorilen isitme kaybi iletim
tipindedir. Bunu % 28.5 ile mikst tip isitme
kaybi(32 olgu) ve % 0.8 ile sensorinoral isitme
kaybi(1 olgu) takip etmektedir. 1 olgu da ise
normal isitme seviyesi mevcuttu.

Perforasyon sekillerinin dagihmina
baktigimizda ise Grafik 1 de gorildigu gibi
kolesteatomlu ve kolestetomsuz kronik otitis
medial bitin olgularimizda ki
perforasyonlarda % 64.2’ lik biylk bir oranla
santral perforasyon ilk sirayr almaktadir.
Kolesteatomlu kronik otitis medialarda ki
perforasyonlar da ise % 33.3lUk bir oranla attik
perforasyonlan ilk sirayir almaktadir.
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Grafik 1. Kronik otitis mediada perforasyon sekillerinin dagilimi
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Kemik zincir ossikiiler  total kemikgik kemik zincir ~ kemik zincir

tam ve devamsizlik yoklugu tam fakat fixe tam fakat kisitli
hareketli

Grafik 2. Kronik otitis mediali hastalarimizin kemik zincir patolojileri dagilimi

Grafik 2'de gorildiglu gibi  olgularimizin
tamaminin % 45.5'inde peroperatif olarak
kemikgikler tam ve hareketli olarak saptandi.
Kolesteatomlu kronik otitlerin ise tamaminda

kemik zincir bUtinlGgl bozulmustu. %
84.8’inde ossikller devamsizlik, %15.1’inde
ise total kemikgik yoklugu mevcuttu.
Kolesteatomsuz kronik otitlerde ise total
kemikgik yoklugu gozlenmedi.
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MALLEUS iNKUS STAPES
KEMIKGIK Kolesteatomsuz|Kolesteatomlu Toplam Kolesteatomsuz |Kolesteatomlu Toplam Kolesteatomsuz |Kolesteatomlu Toplam
DURUMU KOM KOM KOM KOM KOM KOM
Fonksiyonel N= 57 21 78 50 2 52 57 12 69
% 72.1 63 69 63.2 6 46.4 72.1 36 61
Kalinti halinde N= 4 10 14 12 21 33 2 3 5
% 5 30 12 15.1 63 29.4 2,5 9 4.4
Kemikgik IN= 1 2 3 1 10 11 5 18 23
yoklugu % 1.2 6 2.6 1.2 30 9.8 6.3 54 20
Hareketi kisith N= 8 0 8 8 0 8 6 0 6
% 10.1 0 7.1 10.1 0 7.1 7.5 0 5.3
Hareketi fixe N= 9 0 2 8 0 8 & 0 2
% 11.3 0 8 10.1 0 7.1 11.3 0 8

Tablo 1. Kronik otitis mediali hastalarimizda kemikgikler ile kemik zincir patolojileri arasindaki iliski

Tablo 1’de gorildigi gibi kolesteatomsuz
kronik otitis meda’da en fazla fonksiyonel (tam
ve hareketli) kemikgik % 72.1 ile esit oranda

malleus ve stapes peroperatif olarak
saptanmistir.
Kolesteatomlu kronik otitis media’li

olgularimiz da ise yine en fazla fonksiyona
sahip kemikgik % 63.6" lik oranla malleus
gortlmustir. Bunu % 36.3 ile stapes ve en az
fonksiyona sahip %6’ lik oranla inkus takip
etmektedir.

Kolesteatomlu kronik otitis media’li
olgularimiz da ise yine en fazla fonksiyona
sahip kemikgik % 63.6" Ik oranla malleus
gorilmdistir. Bunu % 36.3 ile stapes ve en az
fonksiyona sahip %6’ Ik oranla inkus takip
etmektedir.

Kemikcik  yoklugu;  kolesteatomsuz
K.0.M’.larda % 6.3, kolesteatomlu K.O.M’ da %
54.3 ile en fazla stapes de gorilmdistr.

Kolesteatomlu kronik otitler de inkus
daha fazla olarak ( %63.6 ) kalinti halinde
gozikirken, stapes daha fazla olarak ( %54.5)
kemikgik yoklugu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
inkusun erezyona ugradigi olgularin %
38.2'inde inkusun uzun kolu erode idi. %
34’tnde inkus kalinti (uzun ve kisa kolu erode)
halinde, % 23.4’Gnde inkus yoktu. % 4.2’sinde
ise inkusun sadece kisa kolu erode idi.

Timpanik membran ve kemik zincir
patolojileri ile isitme kaybi arsindaki iliskiye
baktigimizda;
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Kemik zincirin tam ve hareketli olup;
timpanik membranda perforasyon bulunan
olgularda isitme seviyesi:

Olgu Sayisi: 51
Ortalama air-bone gap : 26.9 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 38.9 dB

Kemik zincirin tam , fakat hareketinin
kisitli veya fikse olup; timpanik membranda
perforasyon bulunan olgularda isitme seviyesi:
Olgu sayisi: 14
Ortalama air-bone gap: 30.9 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 52.9 dB

Kemik zincirde kopukluk olan
kolesteatomsuz KOM'’ larda isitme seviyesi:
Olgu sayisi: 14
Ortalama air-bone gap: 31.2 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 49.9 dB

On kadran timpanik membran
perforasyonlarin da isitme seviyesi: (Kemik
zincir tam ve hareketli )

Olgu sayisi: 11
Ortalama air-bone gap: 19 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 31.2 dB

Alt kadranlari tutan timpanik
membran perforasyonlarin da isitme seviyesi:
(Kemik zincir tam ve hareketli)

Olgu sayisi: 12
Ortalama air-bone gap: 24.2 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 40.5 dB

Posterior kadranlarda perforasyonu
bulunan (Marjinal perforasyonlar dabhil)
kolesteatomsuz K.O.M.’da isitme seviyesi:
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Olgu sayisi: 10
Ortalama air-bone gap: 26.2 dB
Ortalama hava yolu isitme esigi: 39.4 dB

Posterior kadranlarda perforasyonu
bulunan (Marjinal perforasyonlar dabhil)
Kolesteatomlu K.O.M’ da isitme seviyesi:

Olgu sayisi: 6

Ortalama air-bone gap: 32.6 dB

Ortalama hava yolu isitme esigi: 48.5 dB

Genis santral perforasyonu (Subtotal veya

bobrek tarzi) bulunan olgularda isitme
seviyesi: (Kemik zincir tam ve hareketli)
Olgu sayisi: 14

Ortalama air-bone gap: 31.7 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 42.3 dB

Total perforasyonu bulunan olgularda
isitme seviyesi: (Kemik zincir tam ve hareketli)
Olgu sayisi: 2
Ortalama air bone gap: 32 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 52.5 dB

Total perforasyonu bulunan
kolesteatomlu KOM’ da isitme seviyesi:
Olgu sayisi: 7

Ortalama air-bone gap: 37.5 dB
Ortalama hava yolu isitme esigi: 62 dB

Subtotal perforasyonu bulunan ve
kemik zincirin tam fakat hareketinin kisith veya
fikse oldugu olgularda isitme seviyesi:

Olgu Sayisi: 5
Ortalama air-bone gap: 33 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 57.6 dB

Timpanik membranda retraksiyon
patolojisinin bulundugu kolesteatomsuz KOM’
da isitme seviyesi:

Olgu Sayisi: 6
Ortalama air-bone gap: 23.1 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 37.8 dB

Timpanik membranda retraksiyon
patolojisinin bulundugu kolesteatomlu KOM’
da isitme seviyesi:

Olgu Sayisi: 5

Ortalama air-bone gap: 26.2 dB

Ortalama hava yolu iletim esigi: 42.8 dB
Kolesteatomsuz tim KOM’ da isitme

seviyesi:
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Olgu sayisi: 79
Ortalama air-bone gap: 28 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 43.4 dB

Kolesteatomlu tim KOM’ larda isitme
seviyesi:
Olgu sayisi: 33
Ortalama air-bone gap: 32.9 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 49 dB

Attik perforasyonu bulunan olgularda
isitme seviyesi:
Olgu sayisi: 13
Ortalama air-bone gap: 31.6 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 41.6 dB

Ossikuler devamsizlik bulunan Kolesteatomlu
KOM'’ da isitme seviyesi:

Olgu sayisi. 28

Ortalama air-bone gap: 32 dB

Ortalama hava yolu iletim esigi: 43.6 dB

Total ossikiler yoklugun bulundugu
Kolesteatomlu KOM’ da isitme seviyesi:
Olgu sayisi: 5

Ortalama air-bone gap: 36.6 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 60.4 dB

Ossikuler devamsizlik bulunan fakat
stapesin tam oldugu Kolesteatomlu KOM’ da
isitme seviyesi:

Olgu sayisi: 13
Ortalama air-bone gap: 26.3 dB
Ortalama hava yolu iletim esigi: 40.2 dB

TARTISMA

Kronik otitis media orta kulak
bosluklarinda irreversibl iltihabi degisikliklerin
olusumu ile karakterizedir.10 Hastalik devam
eden siplirasyonla birlikte aktif veya gecirilmis
enfeksiyondan kalmis sekellerle birlikte inaktif
sekillerde bulunabilir.

Kronik otitis medianm bulgular
genelde granilasyon dokusu, kolesteatom,
kolesterol granilom, kemik degisiklikleri,
timpanoskleroz, fibrozis,glandiler formasyon
ve epitelyal metaplazi seklinde
Ozetlenebilir.11
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Schuknecht’e gore, kronik otitis
mediadaki 6nemli bulgular; mukoza 6demi,
Ulserasyon, polip ve granililasyon dokusu
tesekkill, kemikgiklerde, labirent kapsiliinde
ve mastoid kemikte yikici (rarefaction) osteit,
keraton tesekkill, epidermizasyon, fibrozis,
fibrosistik ~ve  fibrooss6z  skleroz  ve
timpanosklerozdur .12

Friedman’a gore stpuratif kronik otitis
mediada primer patolojik progces olgularin %
49’unda granilasyon, %25’inde ise
kolesteatom veya kolesterin grantlomudur. 13

Paperella, kronik otitis medianin
gelisiminde ve prezantasyonunda Friedman
gibi graniilasyon dokusunu kolesteatomdan
daha etkin bulmustur .14

GCahsmamiza giren 112 olgunun
32’sinde (%28.5) granilasyon dokusu, 33’tinde
de (%29.5) kolesteatom ile karsilasildi.
Kolesteatom sikligi Friedman’in bildirdigi % 25
lik orana yakin bulundu.

Kronik otitis mediadaki isitme kayiplan
iletim tipinde , mixt tipte ve bazen de
sensorinoral tipte isitme kaybi seklinde olabilir.

CGalismamiza giren 112 olgunun isitme
kaybi sekillerini gosteren sekil I'de iletim tipi
isitme kaybi % 69.6, mixt tip isitme kaybi %
28.5 ve kolesteatomlu kronik otitli 1 olguda ( %
0.8) pir  sensorinoral isitme kaybi
bulunmustur.

Paparella’ya gore kronik otitlerin %
43’Unde 15 dB’in Ustliinde, % 16’sinda ise 30
dB’in Ustlinde sensorindral isitme kaybi
bulunur.15

Bizim ¢alismamiza gore olgularimizin %
38.3’de 15 dB’den, % 7’sinde ise 30 dB’den
daha fazla sensorinéral komponenti bulunan
isitme kaybi tespit edilmistir.

Yapilan calismalar timpanik membran

ve orta kulak  patolojileri  arasinda
miringoskleroz  ve graniilasyon dokusu,
miringoskleroz ve ossikller patoloji,

perforasyon ve ossikiler patoloji, hemoraji ve
ossikiler patoloji seklinde belirgin bir iliski
oldugunu gostermistir.16

Zardaki perforasyon ses iletimini
olumsuz yénde etkiler. Perforasyon yiziinden
titresen kulak zan yiz 6lcimu kictllr, orta
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kulagin amplifikator etkisini yapan kulak zan ve
oval pencere ylz Olgiimleri arasindaki oran
kigulir ve bu da isitmenin azalmasina vyol
acar.1

Perforasyonun vyeri ve buydklGgi
isitme Uzerinde etkili ikinci 6nemli faktordar.
Perforasyon ne kadar biyikse isitme kaybi da
o kadar fazla olur.3

Pars flaksidayr tutan perforasyonlar
isitmeyi 6nemli olclide etkilemezler. Arka
kadrandaki perforasyonlar ise isitmeyi 6nemli
derecede etkiler. Clnki maksimum amplitiid
icinde bulunurlar. Eger yuvarlak pencere
karsisinda iseler kulak zarinin pencereleri
koruma etkiside ortadan kalkar. isitme tizerine
etkisi en fazla olan total perforasyonlardir.

Calismamiza giren 112 olgunun
timpanik membran patolojileri (perforasyon,
retraksiyon) Grafik 1’de gosterilmistir.

Kronik otitis medianm o6nemli
bulgularindan biride kemikgiklerdeki
erezyondur. Kuskusuz ossedz degisiklikler orta
kulak duvarlarinin  bitlniinde gorilebilir.
Ancak kemikgiklerdeki erezyon ses iletimini
etkiler ve isitmeyi duslrir. Dolayisiyla
rekonstriktif islemlerde kemikgiklerin durumu
onemli bir faktor teskil eder.10, 17

Kemikciklerde erezyon yanmda fiksasyon da

gorilebilir.  Ameliyat sirasinda fiksasyonun
farkina varilamazsa rekonstriktif cerrahide
basari saglanamaz.18

Kemik erezyonlan kolesteatomla
eslestirilmistir.  Ancak vyapilan histolojik
calismalar erezyonun olusmasmda
kolesteatomun direkt etkisinin yanmda
inflamatuar progesin daha bliyik oranda rol
oynadigini gostermistir.17,19 Kemik
rezorbsiyonu ve tahribati baskiya

(kolesteatomda oldugu gibi) ve anoksiye
baglandigi gibi daha yeni arastirmalar
vaskilarizasyonun  artmasinin, enzimlerin,
selliler aktivitenin  (histiosit, osteoklast,
osteoblast gibi) ve prostoglandinlerin bu
konuda cok daha onemli rol
oynayabileceklerini ortaya ¢ikarmistir.20
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Kemikgiklerden inkus ve stapes
ayrildigr zaman meydana gelen isitme kaybi 50
dB dolayindadir.Eger inkus ve malleus
cikarilirsa bu kayip 40 dB’ e iner. Yani 40 dB’in
Uzerindeki kayiplar icin kemikgik zincirinde
devamsizlik oldugu kanaatine varabiliriz.
Ancak bu her zaman igin gegerli degildir.
Glnku kemikgik zincirinde kopma olsa bile
fibroz baglar, polipler ve kolesteatom kitleleri
iletimde rol oynayabilir ve isitme kaybi olmasi
gerekenden daha az olabilir. Kemikgik
zincirdeki fiksasyon durumlarinda isitme kaybi
40 dB’in Gizerinde olur.
Austin’in 1978 yilinda genis bir hasta

grubunda  kulak zan perforasyonlannm
blyukliklerinin  isitmeye  etkisini iceren
arastirmasinda ortalama % 15

perforasyonlarda ortalama 11.6 dB, ortalama
% 40 perforasyonlarda ortalama 22 dB ve
ortalama % 65 ve daha genis perforasyonlarda
ortalama 28 dB’ lik bir isitme kaybi tesbit
edimistir.3

Kolesteatomsuz kronik otititis mediah
ve kemik zincirin tam ve hareketli oldugu ve
Austin’in % 40 hk perforasyonuna uyan 06n
kadranlan tutan perforasyonu olan
olgularimizda ( % 9.8 ) ortalama air-bone gap
19 dB, alt kadranlan tutan perforasyonu olan
olgularimizda ise (% 10.7) ortalama 24.2 dB
iletim tipi isitme kaybi saptanmistir. Bu iki
perforasyon seklinin ortalamasi 21,6 dB’ dir ve
Austin’in ortalama % 40 perforasyonlarda
saptadigl ortalama 22 dB lik isitme kaybi ile

uyumludur.

Kemik zincirin tam ve hareketli oldugu
ve Austinin % 65 ve daha genis
perforasyonuna uyan genis santral

perforasyonu olan ( subtotal veya bobrek tarzi
perforasyonlar) olgularimizda (%12.5)
ortalama isitme kaybimiz 31.7 dB olarak tespit
edilmistir. Austin’in saptadigi 28 dB’lik isitme
kaybma yakindir.

Timpanik membrandaki perforasyonun
lokalizasyonuna gore olgularimizdaki isitme
kayiplarina baktigimizda en az isitme kaybi 6n
kadranlan (anterior superior ve anterior
inferior kadranlar) tutan perforasyonlarda
bulunmustur. Olgularimizin % 9.8 ‘ini olusturan

273

bu tip perforasyonlardaki ortalama isitme kaybi
air-bone gap olarak 19 dB bulunmustur. Kemik
zincirin tam ve hareketli oldugu alt kadranlari
tutan perforasyonlar olgularimizin % 10.7’sinde
mevcuttur. Bunlarin ortalama isitme kaybi orani
24.2 dB’dir.

Kolesteatomsuz, kemik zincir tam ve
hareketli, sadece timpanik membran
perforasyonu olan (perforasyon
lokalizasyonuna bakilmaksizin) olgularimizda (%
45.5) ortalama isitme kaybi orani 26.9 dB olarak
bulunmustur.

Total perforasyonlu olgularda ise ise
isitme esigi 32 dB’e kadar dusmustir. Bu
bulgular bize perforasyonun bilytklGginin
isitme  Uzerinde  etkili  oldugunu ve
perforasyonun biylikliglu arttikca isitmenin
daha da kotilesecegini gostermektedir.

Olgularin %11.6 ‘inda attikte perforasyon
mevcuttu. Bu gruptaki ortalama isitme kaybi
orani 31.6 dB olarak bulunmustur. Attik
perforasyonlanndaki isitme kaybimn yiksek
bulunmasinin sebebi olgularimizdaki bu tip
perforasyonlu  kulaklarin  biylik kisminda
kemikgik zincirinin normal fonksiyona sahip
olmamasi gosterilebilir.

Orta kulak timpanoskleroz olgularinda
ciddi iletim tipi isitme kayiplan vardir.isitme
kaybi genellikle 60 dB civarindadir ve
kemikgiklerin  fiksasyonuna baghdir. Yapilan
¢alismalar timpanosklerozun kemik iletim
esigini kotulestirdigi ve mixt tip isitme kaybma
yol acgtig1 gosterilmistir.21,22

Olgularimizin % 12.5’unda kemik zinciri
tam, fakat hareketleri kisith veya fixe
(timpanoskleroz) durumda idi. Bu tip olgularda
perforasyonu bulunan hastalarda ortalama air-
bone gap 30.9 dB olarak saptanmistir
Arastirmamiza giren 112 hastanin 11’inde (%
9.8) timpanik membranda ileri derecede
retraksiyon saptanmistir.

Arastirmamiza giren 112 hastanin
11’'inde (%9.8) timpanik membranda ileri
derecede retraksiyon saptanmistir.

Genellikle adheziv otit sonucu gelisen
isitme kaybi; yapilan calismalarda 40-50 dB
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civarinda iletim tipi bir isitme kaybidir.
Hastaligin ileri evrelerinde, tiz seslerde kemik
yolu diismesi ile karakterize mixt tip isitme
kayiplanna rastlanir. Kemikcik zincirinde,
ozellikle inkusun uzun kolunda erime ile
birlikte olan olgularda bile isitme kaybi c¢ok
fazla olmaz. Bunun sebebi, kulak zannin
dogrudan stapes basma yapismasi ve iletimin
bu yolla saglanmasidir. Ancak kolesteatomla
birlikte olan olgularda, aktif kemik erimesi ile
isitme kaybi artabilir.1

Kulak zarinda retraksiyon saptanan
kolesteatomsuz kronik otitlerde ortalama
isitme kaybi, air-bone gap olarak 23.1 dB,
hava vyolu iletim esigi olarak 37.8 dB
saptanmistir. Kolesteatomlu kronik otitlerde
ise ortalama isitme kaybi; air-bone gap olarak
26.2 dB, hava yolu iletim esigi olarak 42.8 dB
bulumustur. Olgularimizda kulak zarinda ileri
derecede retraksiyon saptanan kolesteatomlu
kronik otitlerdeki isitme kaybi, kulak zarinda
perforasyon bulunan kolesteatomlu kronik
otitlerdeki isitme kaybindan daha iyi
bulunmustur. Buda bize retrakte olan kulak
zarinin, kemik zincirde kopukluk olsa bile,
stapes Uzerine veya oval pencere Uzerine
yapisip ses iletimini devam ettirmesine
baglanabilir.

Perforasyon ve kemik zincir kopuklugu
bir arada ise asagl yukar isitme kaybi 38 dB
civarindadir.

Total perforasyon ve kemikgik zinciri
kopuklugu halinde ise isitme seviyesi 50 dB’i
bulmaktadir. isitme kaybinin artmasinda genis
perforasyon sebebi ile faz koruma etkisinin

ortadan kalkmasi en oOnemli etkendir.
Perforasyon ve kemik zincir kopuklugu
bulunan  kolesteatomsuz  kronik  otitler

¢alismamizda % 12.5 oraninda saptanmistir.
Bu gruptaki ortalama isitme kaybi 31.2 dB
olarak bulunmustur.

Total perforasyonu bulunan ve
kemikgik  zincirinde  kopukluk  bulunan
kolesteatomlu kronik otitlerde ortalama air-
bone gap 37.5 dB olarak saptanmistir. Hava
yolu iletim esigi ise 62 dB olarak bulunmustur.
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Perforasyon ve kemik zincir kopuklugu
bulunan (ossikiler devamsizlik) kolesteatomlu
kronik otitler g¢alismamizda %25 olarak
saptanmistir. Bu gruptaki ortalama isitme kaybi
32 dB olarak bulunmustur. Perforasyon ve
kemik zincirde devamsizlik olan olgularda
kolesteatomsuz yada kolesteatomlu olmasi
arasinda fark bulunmamigtir.

Total ossikiiler yoklugun bulundugu
kolesteatomlu kronik otitler galismamizda %
4.4 oraninda bulunmustur. Ortalama air-bone
gap 36.6 dB bulunmustur. Hava yolu iletim
esigi ise 60.4 dB olarak saptanmistir.

Ossikiiler devamsizlik olan, fakat
stapesin tam oldugu olgular arastirmamizda %
11.6 dB oraninda tespit edilmistir. Bu grupta
ortalama air-bone gap 26.3 dB gibi dusuk
oranda saptanmistir. Hava yolu iletim esigi ise
40.2 dB’dir. Kemik zincirde kopukluk olmasina
ragmen bu grupta isitmenin daha iyi olmasi
mevcut olan stapesin iletimi saglamasi ve faz
farkini korumasi gosterilebilir.

SONUC

SSK istanbul Egitim Hastanesi KBB
Kliniginde opere edilen 112 kronik otitis
media’ll hastanin opere edilen kulaklarinin pre
ve peroperatuar klinik degerlendiriimesinden
asagidaki sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

1. iletim tipi isitme kaybi % 69.6" lik
oranla en sik rastlanan isitme kaybi tirtdur.
2. Zardaki perforasyonun sekline ve

blyukligine gore en fazla isitme kaybi orani
32 dB olarak total perforasyonlu kulaklarda
gorilmastr.

3. En duisuk isitme kaybi orani 19 dB

olarak 6n kadranlari tutan timpanik membran
perforasyonlu kulaklarda bulunmugstur. Bu
sonug¢  bize  perforasyonun  sekli ve
blyUklGgunun isitmeyi etkiledigini
gostermektedir.

4. Kemikgik zincirindeki yokluk ve
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ortalama isitme kaybi arasindaki iliski de en
fazla isitme kaybi orani 36.6 dB ile total
ossikller yoklugun bulundugu kolesteatomlu
kronik otitlerdir. En az isitme kaybi orani ise
26.3 dB ile ossikiler devamsizhigin bulundugu,
fakat stapesin tam olarak bulundugu
kolesteatomlu kronik otitler olarak
bulunmustur.

5. Attik perforasyonu bulunan

kulaklarda ortalama iletim tipi isitme kaybi
orani 31.6 dB olarak bulunmustur. Attik
perforasyonunda isitme kaybimn fazla olmasi
bu tip perforasyonu olan kulaklarda siklkla
kolesteatoma gelismesi sonucu kemikgik
zincirindeki kopukluga baglanabilir.

6. Subtotal perforasyonu bulunan ve
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Short stature, insufficient annual height growth and back bone age: Nutritional growth
retardation or growth hormone deficiency?

Boy kisaligi, yetersiz yillik boy uzamasi ve kemik yasi geriligi birlikteligi:
Nutrisyonel boy kisaligi mi buyime hormonu eksiklgi mi?

Oya Bale1 SEZER!, Derya BULUS?

1 Kegitren Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Béliimii, Kegiéren, Ankara, TURKEY
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ABSTRACT

Background/Aim: Serum insulin-like growth factor 1
(IGF-1) concentrations are affected both by nutritional
status and serum growth hormone levels therefore IGF-1
is useful as an indicator of growth and nutritional status.
The aim of this study is to determine the cut off level of
IGF-1 to differentiate nutritional growth retardation
(NGR) from growth hormone deficiency (GHD) in children
with insufficient annual height growth and back bone
age.

Methods: The study group included 57 children who
had been diagnosed with NGR due to malnutrition and
36 children with similar age and sex, who had been
diagnosed with short stature due to GHD. Serum IGF-1
concentrations were determined by chemiluminescent
immunometric assay in all children.

Results: There was no significant difference in serum
IGF-1 levels between NGR and GHD groups. We could not
find an IGF-1 cut off level to differentiate NGR from GHD
in children with NGR.

Conclusion: We suggest that examination of IGF-1
levels in children with NGR to exclude GHD is not useful.

Keywords: Insulin-like growth factor-1, short stature,
malnutrition, children

OZET

Amag: Serum insilin benzeri growth faktori 1 (IGF-1)

dizeyleri beslenme ve serum biyime hormonu
duzeyleriyle etkilesir, bu nedenle IGF-1 biyime ve
beslenmeyi gbsteren bir parametre olabilir. Bu
calismada, yetersiz boy uzamasi ve kemik gelisimi olan
cocuklarda nutrisyonel biyime geriliginin (NBG) blylime
hormon eksikliginden (BHE) ayirimda kullanilabilecek
serum IGF-1 kesim seviyeleri arastirildi.

Gereg ve Yontem: Calismaya malnutrisyon sonucu
NBG saptanan 57 ¢ocuk ve BHE'ye bagli boy kisaligi olan
benzer yas ve cinsiyette 36 ¢ocuk alindi. Tiim ¢ocuklarda
serum IGF-1 seviyesi immunometrik chemiluminescent
yontemiyle él¢ulda.

Bulgular: NBG ve GHD gruplari arasinda serum IGF-1
seviyeleri agisindan anlamli fark saptanmadi (p> 0.05).

NBG’li gocuklari GHD’li ¢ocuklardan ayirmak igin
istatistiksel olarak anlamh IGF-1 kesim seviyesi
saptanmadi.

Sonug: NBG'li gocuklari BHE olan ¢ocuklardan ayirmak
icin serum IGF-1 seviyesi incelemenin gereksiz bir yontem
oldugunu distniyoruz.

Anahtar kelimeler: insiilin benzeri growth faktori 1, kisa
boy, malnutrisyon, cocuk
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INTRODUCTION

Short stature in children and adolescents
may be due to variations in normal growth or
to pathologic states. Accurate assessment and
monitoring of growth in children is of critical
importance for early identification of defects
associated with treatable conditions versus
growth variations. Growth deviations may be
expressed as standard deviations (SD) from
the normal population mean for children of
comparable age and sex; children with heights
>2 SD below the mean are generally classified
as short stature (1). In this state, key
parameters related to growth should be
monitored, including length or height
according to age, weight, body mass index
(BMI) compared with the mean of the
reference populations for boys and girls. In
selected children, additional testing will be
helpful, such as complete blood count, serum
thyroid-stimulating hormone (TSH), free
thyroxine (T4), growth hormone (GH), and
insulin-like growth factor 1(IGF-1) levels and
bone age (2).

IGF-1 is a hormone produced primarily by
the liver and regulated by GH secretion by the
somatotroph cells of the anterior pituitary
gland. Serum IGF-1 concentrations are
affected primarily by nutritional status and
serum GH levels, therefore IGF-1 is a useful
indicator of growth and nutritional status. In
addition, age, gender, circadian variation,
genetic factors, and chronic disease (i.e
hepatic disease, diabetes mellitus,
hypothyroidism) also have an important
influence on IGF-1(3).

Children with protein-calorie malnutrition
are generally referred to the pediatricians
because of short stature so called nutritional
growth retardation (NGR) and height below
minus 2 SD from the mean height for age of
the reference population. It is well known that
nutritional status is an important determinant
of the GH—IGF-1 axis. There is an inappropriate
response to GH at the level of the liver
therefore high blood levels of GH and low
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levels of IGF-1 in children with malnutrition.
This state is an acquired GH resistance and an
adaptive response to decreased energy intake
(4,5). Therefore low IGF-1 levels lead to
minimal anabolic effects thus energy can be
used for acute needs and slowdown the
catabolic process consequently to form
aprotective mechanism for survival (6).

Growth hormone deficiency (GHD) is a rare
disorder with a prevalence of approximately 1
in 4000 during childhood (7). The diagnosis of
GHD is multifaceted and includes an
assessment of the patient’s auxology, a
biochemical assessment of the GH-IGF-1 axis,
bone age determination and imaging of the
hypothalamo-pituitary axis (8). Growth
hormone stimulates the liver and other body
tissues to produce IGF-I, which then acts as
the link between GH in the blood and inside
cells that causes growth. The amount of IGF-1
in the blood provides an indirect measure of
the amount of growth hormone present.

Apart from this study, there have been no
other studies comparing serum IGF-1 levels in
patients with NGR and GHD. The purpose in the
present study is to determine the cut off level
of IGF-1 to differentiate NGR from GHD in
children with insufficient annual height growth
and back bone age.

MATERIAL AND METHODS

This retrospective study included a total of
93 children with short stature, insufficient
annual height growth and back bone age. Fifty
seven patients aged 7-15 years had been
diagnosed with NGR due to malnutrition in the
Pediatric Gastroenterology Outpatient Clinic
and 36 patients aged 7-15 years with similar
age and sex had been diagnosed with short
stature due to GHD in the Pediatric
Endocrinology Outpatient Clinic at the
Kecioren Training and Research Hospital.
In NGR group, the body weight and height
percentiles of all patients were under the third
percentile and less than —2 Z-score of weight-
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for-age and height for-age. All children in this
group had insufficient annual height growth
and back bone age and they were investigated
for GH deficiency by the same pediatric
endocrinologist. The lack of GHD was shown
according to the GH peak responses and GH
stimulation tests (clonidine L-dopa) response.

The control group consisted of patients
with GHD. Body weight of these patients were
between 25th and 50th percentiles. Z-score of
height-for-age were under the third percentile
and less than =2 Z score. All children in this
group had insufficient annual height growth
and back bone age and insufficient GH peak
levels and GH stimulation test (clonidine L-
dopa, both of >10 ng/ ml) response
considered GH deficiency. The brain magnetic
resonance imaging done to exclude anatomic
abnormalities was normal in all patients in this
group.

Children born small for gestational age
and children born prematurily ( gestational
age below 37 week) were excluded from
study. and All patients with history of chronic
disease (including chronic kidney disease,
Crohn's disease, juvenile idiopathic arthritis,
gluten enteropathy, cystic fibrosis, and
hematologic or solid malignancies), hormone
diseases (lack of thyroid hormones, Cushing's
syndrome, congenital problems in the tissues
where growth occurs (intrauterine growth

restriction, chromosome abnormalities
(Turner syndrome, Noonan syndrome),
skeletal abnormalities (bone diseases or

skeletal dysplasias) were excluded. To screen
cytic fibrosis ,the sweat test measures of
chloride concentration was used. Children
whose sweat test outcomes 40mmol/L or
greater were excluded. Patients taking an
enteral nutrition or multivitamin drug or
element treatment were also excluded.

All anthropometric measurements were
recorded as the mean of two measurements.
The child be weighed without shoes and
wearing only light clothing. Z-score of weight-
for-age and height for-age calculated
according to the Turkish Standards (9). A BMI
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[body mass index = body weight (kg) / height
(m2)] was calculated for all children. A
radiograph of left hand and wrist were done in

all patients for rickets and bone age
estimation using published standards of
Greulich and Pyle’s Atlas of Skeletal

Development.(10) The stage of puberty was
assesed in each child by the Tanner’s scale(11).

Blood samples were obtained after an
overnight fasting and before initiation of the
feeding. Serum and plasma samples were
stored at -20 °C until assays of hormones.
Baseline laboratory investigations included
complete blood counts, serum urea,
creatinine, glucose, alanine aminoteransferase
(ALT), aspartate aminotransferase (AST),
serum total protein and albumin, calcium,
phosphore, alkaline phosphatase, zinc levels.
Serum tissue transglutaminase IgA levels were
determined using an enzyme-linked
immunosorbent assay (Triturus automatic
analyser, Grifols, Barcelona, Spain). The cut-off
for defining a positive result was set at 20 U/
mL. Serum levels of IgA were also measured
by enzyme linked immunosorbent assay (SPA-
PLUS Binding site group Ltd, Birmingham, UK)
to exclude immunuglobulin A deficiency.
Serum IGF-1 concentrations were determined
by a fully automated two-site,
chemiluminescent immunometric assay
(Immulite 2000,  Siemens Healthcare
Diagnostics, Malvern, USA). IGF-1 levels were
expressed as IGF-1 Z scores according to
appropriate reference data (12). Ferritine, 25-
hydroxyvitamin D (25-OH vitamin D), TSH and
T4 levels, cortisol, prolactine were measured
by chemiluminescent immunometric assay
(Architecht | 2000 Analyser, Abbott
Diagnostics, IL, USA).

The study design was approved by the
ethics committee of our hospital. Informed
consent was obtained from the parents of
children.

Statistical analysis was performed using
SPSS 17.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). The Fisher exact test was applied to
compare categorical data, and the Mann-
Whitney U test was used to compare
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RESULTS

In this study, 57 children with short stature
due to malnutrition (40 male, 17 female) and
36 children with short stature due to GH
deficiency (20 male, 16 female) were
evaluated. The age of the subjects ranged from
7 to 15 years in the NGR group and from 5 to
15 years in the GHD group. There was no
statistical difference in mean age or gender

Sezer ve Bulus

ratio between NGR and GHD groups (p= 0.06)
(Table 1). In the NGR group we recognised
prepubertal stage Tanner 1 in 15 children and
tanner II/Ill stage in 42 (73.6%) children. In
the GHD group we recognised prepubertal
stage Tanner 1 in 10 children and tanner II/Ill
stage in 26 (72.2%) children. We did not find
any child who would have puberty stage IV/V.
There was no statistical difference in tanner
stages between NGR and GHD groups (p=
0.88).

Table 1. Demographic features and laboratory results in study participants

NGR GHD
group(n=57) group (n=36) p value
| Age (years) || 12.68 +1.67 || 11.96+2.01 || P=0.12 |
| Gender (%female) [ 29 % || 44% |[ P=0.14 |
| Weight |[ 32.24+5.72 |[ 36.99+11.16 |[ P=0.00 |
| Height |[ 139.10+10.02 || 133.80+12.45 || P=0.06 |
[ BMI || 15.77+0.90 || 20.27+3.09 || P=0.00 |
| Weight for age (SD score) |[ -2.19+0.62 |[ -0.59£0.90 |[ P=0.00 |
| Height for age (SD score) || -2.28+0.40 || -2.24+0.30 || P=0.828 |
| Annual height growth (cm) |[ 3.97+0.73 |[ 3.77+0.73 || P=0.226 |
| Bone age [ 10.77+1.84 [ 10.21+2.12 |[ P=0.199 |
| IGF-1 |[ 207.89+88.6 || 203.08+110.6 || P=0.820 |
[ IGF-1 Z scores [ -1.74+0.54 [ -1.62+0.46 [ P=0.515 |
| Hemoglobin |[ 13.31+0.82 || 13.26+0.87 || P=0.917 |
| Ferritin |[ 23.87+9.19 |[ 28.72+13.19 |[ P=0.112 ]
| Creatinine |[ 0.61=0.06 |[ 0.69+0.10 |[ P=0.00 |
[ ALT |[ 21.33+9.18 || 20.20+8.10 || P=0.878 |
| AST |[ 22.56+6.74 || 24.82+7.99 || P=0.228 |
[ Albumin |[ 4.33+0.29 [ 4.56+0.19 |[ P=0.00 |
| Calcium |[ 9.89+0.26 |[ 9.89+0.33 |[ P=0.640 |
| Phosphor |[ 4.91+0.43 |[ 4.79+0.50 |[ P=0.301 |
[ Zinc |[ 67.44+8 45 |[ 70.84+9.42 |[ P=0.07 |
| Alkaline phosphatase || 238.35+70.04 || 227.91+62.33 || P=0.673 |
[ 25-OH vitamin D |[ 23.95+9.42 |[ 29.68+9.69 |[ P=0.002 |
| Cortisol |[ 12.45+3.00 [ 11.56+3.91 |[ P=0.202 ]|
[ Prolactin [ 11.10+4.66 [ 10.87+3.72 |[ P=0.984 |
| Free thyroxine || 1.08+0.17 [| 0.97+0.11 || P=0.005 |
| Thyroid stimulating hormone || 2,26+0,94 || 2,56+0,89 [ P=0.150 |

On laboratory examinations, there were
no statistically difference between NGR and
GHD groups for serum IGF-1 levels (207.89
+88.6 vs 203.08+110.6 p=0.820) and IGF Z
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scores (-1.74+0.54 vs -1,62+0.46, p=0.515).
Blood T4, 25 OH vitamin D, creatinin and
albumin levels were statistically lower in NGR
group compared with GHD group. Blood
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ferritine, TSH, cortisol, prolactin levels did not
differ between these groups (p>0.05) (Table
1). All patients had normal Ig A and negative
serum tissue transglutaminase antibodies for
celiac disease.

A positive correlation was detected
between IGF-1 and age (r =0.525, p< 0.001),
height (r =0.537, p< 0.001), weight (r =0.528,
p< 0.001), and bone age (r =0.604, p< 0.001) in
NGR group. There was no significant
correlation between IGF-1 and any parameters
in GHD group.

DISCUSSION

Malnutrition is considered a leading cause
of growth reatardation in children. When
providing good nutrition, spontaneous catch-
up growth usually occurs. However, in some
cases (especially healthy children in appetite
or refuse to eat), the catch-up growth is not
complete, leading to a permanent growth
deficit. Children with NGR may cease to gain
appropriate weight and fail to grow in height,
even without exhibiting body weight deficits
for height. It may be difficult to differentiate
NGR with annual height growth and back
bone age from those with GHD in children.

There is an inappropriate response to GH
at the level of the liver therefore high blood
levels of GH and low levels of IGF-1 in children
with malnutrition. This state is an acquired GH
resistance and an adaptive response to
decreased energy intake (4,5,13). Similar to
those findings, low serum IGF-1 levels were
found in our pediatric malnutrition group.
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The serum IGF-1 levels in children with NGR
and GHD are investigated in this study and
mean serum IGF-1 were low in two groups
but were not statistically different and there
was not a cut off level for IGF-1 to
differentiate NGR from GHD. Wan Nazaimoon
et al. reported that the IGF-I concentration
correlates strongly with height Z score in
children with malnutrition, suggesting that it
is a useful indicator of growth and nutritional
status (14). We didn't find any correlations
between IGF-1 and height Z score but we
found a positive correlation between IGF-1
and age, height, weight, bone age in NGR
group.

There are some limitations in our study.
Firstly, sample size of this study was small.
Secondly, we didn’t investigated IGFBP levels
in this study. It is usually estimated by
measurement of IGF-l immunoreactivity
following extraction of IGFBP. Total serum
IGF-1 suffers from the drawback that its
concentration does not necessarily reflect
IGF-I bioactivity. Consequently, interest has
increased in measurement of free IGF-I as a
biologically and potentially more clinically
relevant parameter. We measured of IGF-1
levels in this study.

In conclusion, to our knowledge, this is
the first study to compare serum IGF-1 levels
in children with NGR and GHD. We didn’t find
cut off level for IGF-1 to differentiate NGR
with insufficient annual height growth and
back bone age from GHD in children. We
suggest that examination of IGF-1 levels in
children with NGR to exclude GHD is not
useful.
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subaraknoid mesafeye kontrast madde sizintisina etkisi

Effect of interventional neuroradiological applications conducted during
and after MRI examinations with gadolinium on contrast agent diffusion
in subarachnoid space
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OZET

Amag: Gadoliniumlu ve iyotlu kontrast maddelerin gesitli
patolojilerde subaraknoid mesafeye (SAM) gectigi, hemorajiyi
taklit ettigi ve norotoksiteye yol agtigi bilinmektedir. Bu
¢alismada gadoliniumlu  MRG tetkikleri ve karotid arter
stentleme (KAS) islemlerinin kontrast maddenin SAM'a gegisine
etkisi degerlendirilmektedir.

Gereg ve yontemler: Bu galisma Mayis 2009-Mayis 2011
tarihleri arasinda karotis darligi nedeniyle TRICKS MRA ve
sonrasinda KAS islemi yapilan 10 (7 erkek ve 3 kadin) hastayi
kapsamaktadir. Hastalarin yasi 52-84 (ort 73.4048.75)
araligindaydi. Stent yerlestirme islemi 6ncesi 8 hastaya, stent
islemi sonrasi ise tum hastalara difuizyon MRG ve FLAIR
sekansini igeren MRG yapildi.

Bulgular: KAS islemi sonrasi 1.5-3 saat araliginda alinan
kontrol FLAIR sekansinda 4 hastada SAM'a kontrast madde
gecisi saptandi. TRICKS MRA ve KAS islemi arasindaki siire ve
iskemik lezyon varhgi ile SAM'a kontrast madde gegisi arasinda
anlamli iligski saptandi (sirasiyla p=0.011, p=0.005).

Sonug: Gadolinium ve iyotlu kontrast maddelerin kullanildigi
kontrasth MRG tetkikleri ve 24 saat iginde yapilan KAS islemine
bagh SAM'a gadolinium gegisi goriilebilir. Bu nedenle gadolinium
iceren MRG tetkikleri sonrasinda daha givenli olabilecegi
nedeniyle iyotlu kontrast madde igeren tetkikler veya islemlerin
en azindan 2 giin sonra yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar kelimeler: karotid arter stentleme; gadolinium;
iyotlu kontrast maddeler; manyetik rezonans anjiografi;
subaraknoidal mesafe
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ABSTRACT

Purpose: Gadolinium and iodinated contrast agents are
known to enter subarachnoidal space (SAS) in various pathologies
and mimicking hemorrhage and/or leading to neurotoxicity. In
this study, effect of carotid artery stenting (CAS) procedures
conducted during and after MRI examinations with gadolinium on
contrast agent diffusion in SAS.

Materials and methods: This study included 10 patients
(seven males and three females) who received time-resolved
imaging of contrast kinetics (TRICKS) MRA examinations and then
CAS procedures because of carotid stenosis during the period
from May 2009 to May 2011. Age of the patients varied from 52
to 84 (mean 73.4048.75). Diffusion MRI examination was
practiced along with fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR)
sequence in eight patients before stent placement and in all
patients after the stent placement.

Results: In control FLAIR sequence conducted 1.5 to 3 hours
interval after CAS, contrast agent diffusion in subarachnoid space
was observed in four of the patients. There were significant
differences between patients who had contrast matter diffusion
into SAS and who did not in terms of duration between TRICKS
MRA and CAS procedure as well as the presence of ischemic
lesion due to the procedure (p=0.011, p=0.005, respectively).

Conclusion: Secondary complications that develop within 24
hours after CAS procedures conducted in contrast-enhanced MRI
examinations using gadolinium chelates and iodinated contrast
agent used in these procedures may cause gadolinium diffusion in
SAS. We conclude that the iodine containing contrasted
examinations and procedures can be safer when conducted at
least two days after gadolinium containing MRI examinations.

Keywords: carotid artery stenting; gadolinium; iodinated

contrast agents; magnetic resonance angiography;

subarachnoidal space
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Introduction

Gadolinium is known to enter
subarachnoidal space (SAS) in various
pathologies involving breaking down of blood-
brain barrier (BBB) (1-4). It is also known that
iodinated contrast agent diffuses into SAS,
mimicking hemorrhage and leading to
neurotoxicity (5-7). Therefore, considering the
increases in cerebrospinal fluid (CSF) signal or
its density after contrast-enhanced
radiological examinations, wrong diagnoses
and aggressive treatments should be avoided.
The aim of the present study was to evaluate
factors and temporal associations between
diffusion and examinations or procedures that
can result in contrast agent diffusion in SAS
during and after contrast-enhanced magnetic
resonance angiography (MRA) in patients
receiving carotid artery stenting (CAS)
procedures.

Materials and methods

This study included 10 patients (seven
males and three females) who received time-
resolved imaging of contrast kinetics (TRICKS)
MRA examinations and then carotid stent
placement because of carotid stenosis in our
interventional radiology clinics during the
period from May 2009 to May 2011. After
taking the approval of local ethic committee
(No:  13-KAEK-175), digital  subtraction
angiography (DSA), computed tomography
(CT) and MR images of the patients in Picture
Archiving and Communication System (PACS,
GE) were studied retrospectively. Five of the
patients were given 20 ml and other five had
40 ml of gadobenat dimeglumin (Multihance-
0.5 mol/L; Bracco, Milan, Italy) in TRICKS MRA
examinations. All MR angiographies in the
study were carried out using a 1.5 T imaging
system (Signa excite HD; GE Healthcare, WI,
USA). Neurovascular head and neck coils (8
Ch) were used. Contrast agent was
administered using an automatic injector and
a 22 G canula in the antecubital vein at a
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speed of 1.5 ml/s. DSA examination was
performed using DSA GE Innova 3100
(Milwaukee-USA) angiography device. In all
cases included in the study, carotid artery
images were obtained using 10 ml of
iopromide (Ultravist300, Bayer Healthcare
Pharmaceuticals, Wayne, NJ, USA) given at a
speed of 5 ml/s for each carotid artery
following femoral artery catheterization.
Undermapping and after IV anticoagulation
with heparin, the stenosis was carefully
passed with a emboli protection device with
0.014 inch wire to prevent embolism. The
stent system was introduced with the guiding
catheter over a 0.014 inch diameter guidewire
with protection filter and stent was placed
into stenosed segment of the internal carotid
artery. All the interventional procedures were
performed with use of the Precise pro rx
nitinol stent systems (Cordis Endovascular) for
stent and Aviator plus rx balloon catheter
(Cordis Endovascular) for angioplasty. After
the stent placement a balloon dilatation
catheter was inflated into the stent to closely
appose the stent for about 5-10 seconds. For
CAS procedure, 8 mm stents were used in six
patients and 7 mm ones in four patients. In
CAS procedure, total iodinated contrast agent
for each patient was 300 ml for six of the
patients, 200 ml in three patients and 400 ml
in one patient.

Diffusion MRI (DWI) examination was
practiced along with  fluid-attenuated
inversion recovery (FLAIR) sequence in eight
patients before stent placement and in all
patients after the stent placement. In four
patients who developed complication due to
stent placement, DWI MRI along with follow-
up FLAIR sequence was conducted. Data about
demographic  features, contrast agent
amounts, durations between procedures,
contrast matter diffusion in SAS and ischemia
development after the procedures are given in
Table 1.
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Table 1. Age and gender distribution of patients and amount of contrast matter used in invasive procedure, interval of FLAIR MRI, contrast

matter diffusion in subarachnoid space and presence of additional lesions.

CAS
MRA MRA-CAS CAS-FLAIR Acute
contrast SAS
Patient Age Sex contrast agent interval interval ischemic
agent diffusion
(ml) (hour) (hour) lesion
(ml)
1 68 M 40 300 20 3 + +
2 84 M 40 300 19 1.5 + +
3 76 M 20 200 21 2 + +
4 75 M 20 200 2 1.5 + +
5 77 F 40 300 384 5 - -
6 72 F 40 300 120 6 - -
7 78 F 40 300 66 4 - -
8 52 M 20 300 102 2 - -
9 80 M 20 200 139 3 - -
10 72 M 20 300 147 2 - -

FLAIR, fluid-attenuated inversion recovery; MRI, magnetic resonance imaging; MRA, magnetic resonance angiography; CAS, carotid artery

stenting; SAS, subarachnoidal space

All statistical analyses were performed
using Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 15.0. Data is presented
as percentages (%), median or as mean %
standard deviations (SD). Mann Whitney-U
test or the Fisher exact test have been used to
test the association between categorical and
continuous variables.  Differences were
deemed statistically significant if the
probability value was <0.05.

Results

Age of the patients varied from 52 to 84
(mean 73.4048.75). In control FLAIR sequence
conducted 1.5 to 3 hours interval after CAS
procedure, contrast agent diffusion in
subarachnoid space was observed in four of
the patients (Figure 1-5). In these patients,
CAS procedure was carried out 2-21 hours
interval after TRICKS MRA.

The time elapsed between TRICKS MRA
and stent placement was 2 to 16 days in
patients without diffusion.

Figure 1. Seventy-five years old male patient for whom stent
placement procedure was conducted in left ICA two hours after
MRA and who developed permanent encephalopathy lesions.
A) FLAIR sequence before stent placement procedure, B)
Secondary hyperintensity to bilateral contrast diffusion more
condense at left side of FLAIR sequence 90 minutes after stent
placement, C) DWI before stent placement, D) Signal increase
due to acute ischemia in bilateral watershed areas more
pronounced in left part of DWI.

Significant differences were found between
the patients who had contrast matter
diffusion into SAS and who did not in terms of
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duration of the time from TRICKS MRA and
stent procedure (P =0.011).

Figure 2. Seventy-five years old male patient for whom stent
placement procedure was conducted in left ICA two hours after
MRA and permanent encephalopathy lesions were developed.
A-B) Density increase in subarachnoid space cannot be seen five
hours after stent placement C-D) common hyperintensities in
FLAIR MRI due to dilued gadolinium in SAS can be seen 25 hours
after stent placement.

Figure 3. Sixty-eight years old male patient for whom stent
placement procedure was conducted in left ICA 20 hours after
MRA and a few hours lasting encephalopathy lesions were
developed. Hyperacute ischemic lesions in left DWI watershed
areas at three hours after stent placement. B) Hyperintensity in
left SAS in FLAIR MRI on convexity plane three hours after stent
placement. C) Ischemic lesions during subacute process in
watershed area in DWI at the fourth day. D) Hyperintensity loss
in SAS in FLAIR MRI at the fourth day.

Gokce et al.

Duration from stent procedure and post
operative MRI’s, on the other hand, was not
significantly different between these two
groups (P = 0.065). Average age of the
patients, amounts of carotid artery stenosis
and amounts of gadolinium and iodinated
contrast matter used were not significantly
different between these two groups (P =
0.831, P = 0.742, P = 0.285, P = 1.000,
respectively).

One of the two patients with diffusion had
90% stenosis in contralateral ICA, while the
other had occlusion. No significant differences
were found between other patients with
diffusion and ones without diffusion in terms
of stenosis in contralateral ICAs. Ischemias
were found in bilateral anterior and posterior
circulation areas in the patient who had 90%
stenosis in contralateral ICA, while ischemia
was detected in ipsilateral posterior
circulation in the patient who had occlusion in
opposite ICA.

Two of the four patients who developed
diffusion had central nervous system
neurotoxicity lesions, while other two were
asymptomatic (Figure 1-3). After stent
placement, acute ischemic lesions of different
sizes were observed in diffusion MRI of all
patients who had diffusion. Ischemic lesions
were asymptomatic (silent ischemia) in two
patients, but were symptomatic in other two
patients. The patients with symptomatic
ischemia also had SSS neurotoxicity lesions.
Contrast agent diffusion was denser in
ipsilateral of ischemic lesion in two patients,
while the diffusion was denser in counter-
lateral of the lesion in another patient. In
three of the patients with diffusion, contrast
agent CSF hyperintensities disappeared in
control FLAIR sequences obtained in the
fourth day (Figure 4, 5). The relationships
between clinicopathological factors and the
development of  postprocedural SAS
enhancement are given in Table 2.
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Figure 4. Seventy-six years old male patient for whom stent
placement procedure was conducted in right ICA 21 hours after
MRA. A-B) FLAIR MRI before stent placement C-D)
hyperintensities due to contrast matter diffusion in occipital
sulci on the right in superior cerebellar cistern in FLAIR MRI
taken two hours after stent placement.

Figure 5. Eighty-four years old male patient for whom stent
placement procedure was conducted in left ICA 19 hours after
MRA. A-B) hyperintensity in bilateral SAS, more pronounced on
the left, in FLAIR sequence 90 minutes after stent placement. C-
D) subacute focal ischemia developed in right middle frontal
gyrus after the procedure in FLAIR MRI taken four days after
stent placement. Note that SAS hyperintensities disappeared.

Discussion

Gadolinium can pass into CSF in
intracranial pathologies involving BBB break-
down in amounts parallel to the degree of
damage (1). Contrast-enhancing is more
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pronounced in CSF areas around the
pathological area leading to the break-down in
BBB. Gadolinium diffusion can be seen in T1
weighed images as well as in FLAIR sequence
(2). Animal studies showed that FLAIR imaging
is sensitive to changes in T1 relaxation of CSF
which  was observed at gadolinium
concentrations of as low as 0.007 mmol/I (8).
CSF hyperintensity in FLAIR sequence may
develop in many different pathologies such as
subarachnoidal hemorrhage (SAH), subdural
hematoma, meningitis, leptomeningeal
carcinomatosis, adjacent neoplasms, acute
ischemic stroke and sinus thrombosis as well
as in CSF flow artifacts and oxygen therapy (2,
3).

Table 2. Univariate analysis of the relationship between
clinicopathological factors and the development of

postprocedural enhancement of the subarachnoid space in all
patients

With SAS Without SAS

. P
Factor of patient enhanceme enhanceme value
nt(n=4) nt (n=6)

Age + SD (yr) 75.716.5 71.8+10.2 0.831

Age range (yr) 68 — 84 52 -80
Male gender 4 (100%) 3 (50%) 0.167

is +
Rate OfStDe"“'s * 78.748.5 76.6¢12.1 | 0.742
Hypertension 3 (75%) 4 (66.6%) 0.667
Diabetes mellitus 2 (50%) 2 (33.3%) 0.548
Hypemhc’i':s‘ter°'em 2 (50%) 2(33.3%) | 0.548
_ Postprocedural 2 (50%) 0(0.0%) | 0.133
ischemic symptom
Contralateral lesion 2 (50%) 0 (0%) 0.133
Acute |s.chem|c 4 (100%) 0 (0%) 0.205
lesion
Postdilation 1(25%) 1(16.6%) | 0.667
asystole
Gadolinium (ml) 30.0£11.5 30.0+£10.9 1.000
lodinated contrast | o 1577 | 283.3:408 | 0.285
agent (ml)

Time between the
administration of

gadolinium and 155190 | 159.6:1136 | O0M
stent
insertion = SD (h)
Time between the
stent insertion and 5.040.7 36416 0.065

postoperative
MRI £ SD (h)

? Calculated using nonparametric Mann—Whitney U test

® Calculated using Fisher’s exact test

MRI, magnetic resonance imaging; SAS, subarachnoidal space;
SD, standard deviation
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It was reported that gadolinium can pass into
CSF within up to the first 24 hours in pathologies
involving BBB break-down, and that pathological
signal increase detected in FLAIR sequence return
to normal within 2-6 days (2, 4). In a study by
Decamber et al. (4) SAS and SAH-like signal
increases were observed in FLAIR sequence of five
patients who had acute ischemic lesion within the
first six hours after the symptoms commenced and
who had perfusion MRI examinations and FLAIR
sequence within 24-48 hours. Signal increases in
SAS in follow-up FLAIR sequences were reported to
return to normal within 3-6 days (4). Bozzao et al.
(2) reported that in patients with ischemic stroke
or with lesions located close to SAS, CSF
hyperintensity observed a few hours after contrast
agent application in FLAIR sequence disappeared
within 48 hours. In three of our cases, CSF
hyperintensity disappeared in FLAIR sequence
obtained on the fourth day. Nevertheless, FLAIR
examinations were not available for the second
and third days, so it is possible that
hyperintensities might have turned to normal
before the third day. Gadolinium is an extracellular
contrast medium and is excreted by glomerular
filtration (1). Normal half-time of gadolinium
chelates is 1.3-1.6 hours. This time can extend up
to 30 hours in patients with renal impairment. In
these patients, signal increases were reported in
FLAIR sequence in ventricular system and aqueous
humor as a result of passage of gadolinium through
fenestrated choroid plexus and uveochoroid
capillary membrane (1, 9). In one of our cases,
multiple organ failure developed after stent
placement. Although gadolinium was observed to
be minimally dilued in SAS in FLAIR sequence of
25th hour, extensive hyperintensity was still
evident (Figure 2). Follow-up FLAIR sequence taken
12 days later showed that SAS hyperintensity had
returned to normal.

In a canine study by Mamourian et al. (8),
gadolinium CSF concentration was shown to
increase depending on intravenous dose. On the
other hand, Bozzao et al. (2) found no signal
increase in FLAIR sequence after gadolinium
injection in normal individuals or in patients
without lesions near CSF. In addition,
enhancement was higher around the lesion and/or
in ipsilateral hemisphere in the same patients. It
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was hypothesized that CSF changes develop only
for lesions involving neovascularization or blood-
brain barrier breakdown in the vicinity of CSF (2).
Contrast agent diffusion observed in the present
study in patients for whom different rates of
contrast agent was used may indicate that contrast
agent diffusion in SAS is not related to the amount
used. Again, presence of ischemic lesion in the
acute process after the procedure in all patients of
the present study who had contrast agent diffusion
in SAS and denser diffusion in 50% on lesion side
means that diffusion first developed as a result of
break-down of blood-brain barrier. However, in
one of the patients, while procedure dependent
focal ischemic process developed in right frontal
lobe, contrast agent diffusion in SAS were more
densely observed in left ICA where stent was
placed. Although millimetric procedure-dependent
ischemic focus was observed in right cerebellar
hemisphere anterolateral of one patient who had
stent in right ICA, contrast agent diffusion in SAS
was observed in posteriosuperior, being more
dominant on the right (superior cerebellar cistern-
posterior interhemispheric fissure). This fact may
indicate that stent placement procedure and
iodinated contrast agent used can facilitate
gadolinium diffusion in SAS. In all cases who had
diffusion, a higher amount of contrast agent
diffusion was observed in SAS on hemisphere side
supplied by carotid artery in which stent was
placed. This finding suggest that repeated high
pressure iodine contrast agent applications to
vascular structures on the side of procedure may
lead to diffusion through both mechanic and
physical-chemical effects (osmolality-toxic effect)
on capillary wall. Although CSF chemical analysis
was not performed in the present study, lack of
density increase in the 5th hour brain CT of a
patient, whose FLAIR sequence had contrast agent
diffusion related hyperintensity three hours after
stent placement and continuing hyperintensity in
6th hour follow-up FLAIR sequence, indicated that
contrast agent diffused in SAS was predominantly
gadolinium (Figure 2).

Ogami et al. (10) investigated 21 patients who
had CAS procedure and reported that older age,
higher carotid artery stenosis rate, acute stage
procedure and longer neuroprotective balloon
occlusion times could contribute to ischemia in
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BBB as factors associated with hemodynamic
stability and ischemic intolerance. Average ages of
11 patients who had and who did not have
diffusion in the study of Ogami et al. were 77.7
8.1 and 70.3 + 5.4, respectively, while these
averages were 7516.5 and 71.8+6.5, respectively,
in the present study. Average carotis artery
stenosis rate was 86.2 + 12.6 in patients who had
diffusion and 69.3 + 13.5 who did not have
diffusion in the study by Ogami et al. (10), whereas
these values were 78.7+8.5 and 76.6%12.1,
respectively, in the present study. Unlike the study
of Ogami et al. (10), there was no significant
difference between patients who had diffusion and
who did not in terms of age of patients and
stenosis rates in the present study.

Acute stage procedure (ischemia developing
within the two-week period after the procedure)
was detected in 54.5% of the patients who had
diffusion in the study of Ogami et al. (10), while
diffusion was detected in all patients who
developed ischemia in the present study,
suggesting that ischemic intolerance developing
due to procedure increases the permeability of
BBB. Ogami et al. (10) found that average length of
duration between contrasted MRI and CAS
procedure was 77.3 £ 60.3 minutes in patients with
diffusion and 35.7 = 28.5 minutes in patients
without diffusion, and the difference was not
significant. Unlike that study, on the other hand,
average length of duration between TRICKS MRA
and CAS procedure was 15.5£9.0 hours in patients
with diffusion and 159.6+£113.6 hours in patients
without diffusion in the present study, and the
difference between these two groups was
significant (P = 0.011). Discrepancy between these
two studies suggests the need for the studies with
larger series about the timing of procedures
involving gadolinium and iodinated contrast
matters.

Especially neuroradiologists should be aware of
the fact that in patients who received gadolinium
or iodinated contrast agent containing contrast-
enhanced radiological examinations contrast agent
diffusion into SAS or cerebral parenchyma may
occur as a result of pathologies which may or may
not directly lead to the breakdown of BBB. If it
goes unnoticed, it could easily lead to
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misdiagnoses such as  subarachnoidal or,
sometimes intraparanchymal, hematomas and to
unnecessary treatment attempts. It should be
noted that especially FLAIR sequence is very
sensitive to CSF signal changes. Therefore, when
signal increase mimicking SAH is detected in FLAIR
sequence following MRI examinations with
gadolinium, a CT examination should be conducted
to rule out hemorrhage. In addition, it should be
kept in mind that contrast matters used in various
ways (intravenous, intra-arterial, intrathecal) in
different radiological imaging methods can result
in neurotoxicity. Mechanisms by which contrast
agent causes neurotoxicity should be discussed (7).
Under normal conditions, intravenous contrast
material does not diffuse in the BBB (7). But when
BBB is disrupted, over dose contrast agent is
applied or contrast agent is applied intra-arterially,
transfer of contrast material increases (7). Contrast
agent is repeatedly injected into a single vessel in
neurointerventional procedures (7). In such
circumstances, successive injections may
contribute to BBB breakdown even when the total
contrast agent amount is not excessive (7). The
hyperosmolality of iodinated contrast agent leads
to a shrinkage in capillary endothelium cells and
open the tight junctions among them, causing an
increase in permeability of BBB. Resulting increase
in vesicular transport is thought to result in
contrast agent diffusion in CSF and electrolyte
imbalance, which in turn induces acute
encephalopathy (6). Plasma osmolality equivalent
contrast agents of non-ionic dimer structure, which
do not lead to an inducing hyperosmolality effect
on BBB, have been reported to cause transient
cortical blindness and global amnesia (7). It was
also reported that non-ionic monomeric and
dimeric contrast agents which do not clearly
contribute to osmolality in animal experiments
might result in injuries in BBB through various
physical and chemical effects (7). In addition,
extravasation of iodinated contrast agent in
interstitial space can cause neurotoxicity through
direct stimulation and excitation of neuronal cells
(5). Encephalopathy may also develop as
secondary to intrathecal or intravenous injection of
gadolinium chelates (11-13). Ray et al. (11) found
that total intraventricular gadolinium levels lower
than 15 ml (3.3mM/g brain) do not cause
behavioral or morphological changes in rats. Some
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studies reported that myelography and
cisternography practices involving 0.25-0.50 mM
gadolinium levels are tolerated by minor side
effects such as headache (12). lodinated contrast
agents and gadolinium can result in clinical
neurotoxicity manifestations such as
encephalopathy, seizure, cortical blindness, ataxia,
weakness, myoclonus, tremor, focal neurological
deficits, behavioral and psychotic disturbances (7,
11). In general, neurotoxic effects and radiologic
lesions from contrast agents disappear after renal
clearance of contrast media (5). On the other hand,
cases with permanent damages due to
neurotoxicities were also reported (7). In the
present study, a 84 years old male patient who had
contrast agent diffusion, very probably gadolinium,
developed encephalopathy lesions in the form of
behavioral disturbances, amnesia and agitation
starting a few hours after the procedure and
lasting for a few hours. In another patient who was
75 years old and had contrast agent diffusion
developed permanent global aphasia after the
procedure. We believe that subsequent
observance of common bilateral watershed
ischemia spaces and multiple organ failures might
have contributed to a large extent to the
development of global aphasia along with contrast
agent diffusion.

Retrospective nature of our study, lack of a
complete standardization of the parameters used
(e.g. amount of contrast matter and time of
imaging) and limited number of patients employed
can be mentioned as the limitations of our study.

In conclusion, ischemic intolerance developing
during CAS procedure could lead to increase in the
permeability of BBB. In addition, secondary
complications that develop within 24 hours after
CAS procedures conducted in contrast-enhanced
MRI examinations using gadolinium chelates and
iodinated contrast agent used in these procedures
may cause gadolinium diffusion in SAS. Therefore,
we conclude that the iodine containing contrasted
examinations and procedures can be safer when
conducted at least two days after gadolinium
containing MRI examinations.
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Mezuniyet Oncesi Tibbi Biyokimya Egitimine iliskin Tutum Olcegi Gelistirme
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OZET

Bu c¢alismanin amaci tip fakiltelerinde 6grenim goéren
o6grencilerin  Tibbi Biyokimya dersine iliskin tutumlarini
belirlemek amaciyla dlgek gelistirilmesidir. Ogrencilerin bu
derse olan tutumlarini belirlemek igin 51 maddelik bir
madde havuzu hazirlanmis, yapilan inceleme sonunda
hazirlanan bu maddelerin 34'Unin taslak bir 6lgek olarak
uygulanmasinin uygun olacagi belirlenmistir. Taslak 6lgek
2014-2015 egitim  Ogretim yilinda  Gaziosmanpasa
Universitesi Tip fakiiltesinde 6grenim gdéren 161 égrenciye
uygulanmistir. Elde edilen bulgulardan 14 maddenin
Olcekten cikarilmasina ve o6lgegin 3 boyuttan olusmasina
karar verilmistir. 20 maddelik nihai 6lgegin 9 maddesinin
onem, 7 maddenin ilgi ve 4 maddenin ise memnuniyet alt
boyutunda oldugu gorllmustir.  Gelistirilen  dlgegin
Cronbach alfa guivenirlik katsayisi 0.909 oldugu gorilmustir.

Bu bulgular o6lgegin tip fakiltesi 6grencilerinin Tibbi
Biyokimya dersine yonelik tutumlarini dlgmede glivenilir
oldugunu gostermektedir.
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ABSTRACT

The aim of this study is to develop a scale which
measures the medical faculty students' attitudes towards
the medical biochemistry lesson. An item pool which
consists 51 items was created. After a careful examination
34 of them were estimated as draft scale.The draft scale
was conducted with 161 medical faculty students in
Gaziosmanpasa University during 2014-2015 academic
year. 14 items were decided to be excluded, and three
dimensions were determined. Out of 20 items in the final
form, 9 items were in "Importance", 7 items were in
"Interest"”, and 4 items were in "Satisfaction" dimensions.
The Cronbach Alpha coefficient of the scale was estimated
to be 0.909. These findings show that the scaled
developed is a reliable tool to determine the medical
faculty students' attitudes regarding the medical
biochemistry lesson.

Keywords: Medical education, medical biochemistry, attitude
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GiRIS

insanoglunun  saghiga verdigi Snemin
isaretlerinden birisi de tip egitiminin yaklagik
5000 yillik bir gegmise sahip olmasidir (1). Bu
slirede degisime ugrayarak glinimize kadar
gelen tip egitimi siiresi farkhlasmakla birlikte
genel olarak mezuniyet 6ncesi ve mezuniyet
sonrasl egitim olarak 2 donemde
verilmektedir. Mezuniyet Oncesi egitim ise
klinik 6ncesi donem ve klinik donem olarak 2
donemde degerlendirilebilir. Klinik 0dncesi
donemde anlatilan derslerin olduk¢a yogun ve
zor olmasi, klinik déneme gececek 6grencilere
on vyikleme acisindan diasindliap olagan
karsilanmaktadir (2). Ayrica mikrobiyoloji,
psikoloji, genetik, istatistik ve teknoloji gibi
bircok alanla i¢ ice olmasi tip biliminin ¢ok
yonlilugine isaret etmektedir (3). Klinik
oncesi doénemde somut olarak
gorintilenebilen anatomi gibi derslerin yani
sira  soyut konularin yogunlukta oldugu
biyokimya gibi derslerde bulunmaktadir.
Ozellikle soyut konularin islendigi bu derslere
karsi 6grencilerin tutumlarinin olumsuz olarak
bilinmektedir (4). Fakat
hastaliklarin 6nlenmesi, tanisi ve tedavisinde

etkilendigi

vlcut sivi ve salgilarinin incelendigi bunun ise
biyokimya becerisi gerektirdigi bilinmektedir

(5).

Tip fakiltesi Ogrencilerinin  gereksinim
duyduklari ve meslek yasantilarinda ise
yarayacagini distndikleri konulari 6grenme
konusunda istekli olduklari bu durumun ise
basarilarina etki ettigi bilinmektedir (6). Bu
yluzden tip egitiminin farkh dersleri ve
egitimlerine  yonelik olarak 6grencilerin
tutumlarinin incelendigi gegcmisten gliniimize
bilinmektedir (7,8). Biyokimya alaninda ise
ogrencilerin, verilen egitimin, dersin 6neminin
incelendigi calismalar bulunmasina ragmen bu
¢alismalarda verilerin anketlerle toplandigi, bir
biyokimya tutum 0Olgeginin  bulunmadig
gorllmustiir. Bu eksiklikten yola c¢ikarak
gelistirilen bu arag tip fakiltesi 6grencilerinin

Ozcan et al.

tibbi biyokimya dersine yonelik tutumlarini
olgcmeye yonelik olarak hazirlanmistir.

YONTEM

Bu calismada tip fakiltesi 6grencilerinin
Tibbi Biyokimya dersine yonelik tutumlarini
O0lgmek i¢in  kullanilabilecek  bir  o6lgek
gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu hedefe iliskin
farkli derslere yonelik tutumlari belirlemede
kullanilan 6lcekler ve Tibbi Biyokimya dersine
yonelik degiskenler incelenmistir. Olgegin
gelistirilmesinde izlenen adimlar bu bélimde
belirtilmistir.

Calisma Grubu

Bu Olgek gelistirme ¢alismasinin
drneklemini Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiltesinde 6grenim goéren Dénem 1, 2 ve
3'lUnct sinif 6grencileri olusturmaktadir. 161
o0grenciden oOrneklem olarak vyararlanilan
calismada 56 6grenci Donem 1'de, 54 6grenci
Donem 2'de ve 51068renci ise Donem 3'te
0grenim gormektedir. Alt boyutlarin belirgin
ve degiskenin fazla olmadigl 6lcek gelistirme
calismalarinda 100 ile 200 arasindaki
orneklemin yeterli oldugu bilindiginden (9) bu

calismada 161 o6rneklem yeterli gorilmistir.
Aracin Gelistirme Asamalari

Olgekte yer alan ifadeler dersin &nemini,
derse olan ilgiyi ve dersten duyulan
memnuniyeti Olcebilecek bigimde
olusturulmustur. Olcekte yer alan maddelerin
olusturulmasi icin oncelikle ilgili literatlr
taranmis ve Olgegin alt boyutunda vyer
alabilecek benzer maddeler belirlenmeye
cahsiimistir (10-14). Tibbi Biyokimya Anabilim
Dali 6gretim (yelerinin de gorisleri alinarak
olusturulan maddelerin bazilarinin ters yonli
olmasina dikkat edilmistir. Olusturulan 6lcegin
okunmadan cevaplanmasina engel olmak igin
ve bu tarz Olgeklerde cevaplayanlarin
genellikle "Evet" deme egilimi oldugu icin ters
yonli sorularin olmasi gerektigi bilinmektedir
(11,15).
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Tutum  Olgeklerinde vyaygin  kullanilan
yontemlerden birisi de ilk defa 1932 yilinda
kullanilmis olan bes kategorili derecelemeli
yaklasimdir (16). Likert Olceklerde az sayida
kategori olmasi bilgi kaybina, cok sayida
kategori olmasi ise kategoriler arasinda
farkhiligin belirlenememesine neden
oldugundan (11,17) gelistirilen 0&lgegin 5
kategorili ("Kesinlikle
"Katilmiyorum", "Kararsizim", "Katilyorum",

Katilmiyorum",

"Kesinlikle Katiliyorum") likert yapida olmasina
karar verilmistir.

Ogrencilerin ~ Tibbi  Biyokimya  dersi
tutumlarini belirlemek amaciyla ilk olarak 51
tutum maddesi olusturulmustur. Olusturulan
maddelerin Tibbi Biyokimya Anabilim Dalindan
3 Ogretim Uyesi, Biyoistatistik Anabilim
Dalindan 1 oOgretim Uyesi ve Tip Egitimi ve
Bilisimi Anabilim dalindan 1 6gretim dyesi
tarafindan incelenmesi saglanmistir. Yapilan
incelemeler neticesinde madde sayisi 34'e (Ek-
1) indirilmistir. Ayrica maddelerin kolay
anlasilir sade bir dille yazilmasina dikkat
edilmistir. Boylece gelistirilecek olan aracin
amaca uygun olmasi icin gerekli olan kapsam
gecerliliginin saglanmasi hedeflenmistir.

Verilerin Analizi

34 maddenin yer aldigi taslak Olcekte
olumlu maddeler"Kesinlikle Katilmiyorum= 1
puan", "Katilmiyorum= 2 puan", "Kararsizim=
3 puan", "Katiiyorum= 4 puan", "Kesinlikle
Katiliyorum= 5 puan" seklinde 1'den 5'e dogru
puanlanmistir. Olumsuz maddelerin
puanlamasinda ise "Kesinlikle Katilmiyorum=>5
puan" ve "Kesinlikle Katiliyorum= 1 puan"
seklinde 5'ten 1'e dogru bir puanlama
yapilmistir. Bu puanlama sonucunda olgekten
en distk alinabilecek puanin 34 en yiiksek

puanin ise 170 oldugu gorilmistdr.

Olgegin  gelistirime  siirecinde  yapi
gecerliligi  belirlemek amaciyla ag¢imlayici
faktor analizi (AFA) ve dogrulayici faktor (DFA)
analizi  kullanilmistir.  Denemelik  6lgegin

Ozcan et al.

uygulanmasi sonucu elde edilen verilerin
faktor analizine ve 6rnekleme uygunlugunu
belirlemek amaciyla Bartlett ve Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) testi kullanilmistir. Elde edilen
verilerin incelenmesinde SPSS 20 ve Lisrel 8.7
Trial paket programlari kullaniimistir.

BULGULAR

Olcegin uygulanmasi sonucu elde edilen
verilere gore Kaiser-Meyer-Olkin  (KMO)
katsayisinin 0.90, Bartlett anlamhlik degerinin
p<0.001 oldugu gorilmistir. Kaiser-Meyer-
Olkin testi, o©rneklem vyeterligini gosterir.
Kaiser-Meyer-Olkin  katsayr degerleri ve
karsiliklari Tablo 1'de verilmistir (18).

Tablo 1. KMO Katsayisi Degerleri ve
Karsiliklari

Deger Karsihk
0.7 ve Uzeri yi
0.5-0.7 Yeterli
Yeterli iliski icin
0.5’in alti 3K

Orneklem ihtiyaci

Kaiser-Meyer-Olkin katsayisinin 0.90
bulunmasi yeterli iliskiye sahip 6rneklemin
oldugunun belirlenmesini saglamistir. iliski
durumu belirlendikten sonra olgegin yapi
gegerliligini gorebilmek amaciyla agimlayici
faktor analizi uygulanmistir. Agimlayici faktor
analizi sonucunda 34 maddenin yamag grafigi

Sekil 1'de verilmistir.

Ozdeger
-
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Faktér Sayisi

Sekil 1. Yamag Grafigi
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Sekil 1'de verilen yamag grafigine gore
Olcek maddelerinin 3 boyutta toplanmasinin
uygun oldugu gorilmis elde edilen verilere
temel analizi

dondurtlmus bilesenler

yapilmistir. Dondirilmis temel bilesenler

analizinde maddenin bir faktordeki yiki 0.45

Ozcan et al.

Uzerinde olmasi goz 6ninde bulundurularak
maddelerin hangi faktérde yer almasi gerektigi
belirlenmistir. 34 maddenin dondirilmus
temel bilesenler analizi degerleri Tablo 2'de

verilmigtir.

Tablo 2. Maddelerin Dondurilmus Temel Bilesenler Analizi Degerleri

Faktor Numarasi Faktor Numarasi
Madde Madde
No Alt Boyut Alt Boyut Alt Boyut No Alt Boyut Alt Boyut Alt Boyut
1 2 3 1 2 3
Madde Madde
0.742 0.498
16 22
Madde Madde
0.708 0.465
17 18
Madde Madde
0.694
06 02
Madde Madde
0.680 0.597
10 24
Madde Madde
0.669 0.494 0.551
09 15
Madde Madde
0.659 0.547
27 05
Madde Madde
0.655 0.529
23 29
Madde Madde
0.645 0.513
21 31
Madde Madde
0.627 0.465 0.498
14 32
Madde Madde
0.623
08 30
Madde Madde
0.617
28 33
Madde Madde
0.585 0.695
20 11
Madde Madde
0.547 0.679
19 25
Madde Madde
0.533 0.638
03 26
Madde Madde
0.526 0.531
07 12
Madde Madde
0.521 -0.464
04 34
Madde Madde
0.501 0.484
01 13
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Yapilan dondarilmis temel bilesenler analizi sonucunda 6lgekten gikarilmasina karar
analizinde 34 maddelik olgegin 3 boyutta verilmigtir. Alt boyutlar ve bu boyutlara
toplanabilecegi bu durumun toplam varyansin dagilmis  maddeler belirlendikten sonra
% 46'sint aclklamaya  yeterli  oldugu dogrulayici  faktér analizi  uygulanmustir.
gortlmustlir. Toplam varyansi olusturan Uygulanan dogrulayici  faktér analizinin
puanlarin % 34'U birinci faktori, % 6.3'U ikinci dagihmlart  ve vyik degerleri Sekil 2'de
faktora ve %5'i Gglincl faktoru agiklamaktadir. verilmistir.

Madde 13'liin dondirilmis temel bilesenler
0.54 % Madde04
0.65% MaddeOB \
0.63 % Madde07 & 68
oosree]  Maddsl? M\Rg'zz
0.26% Maddeld |0 _ O° 5%
: = Boyut01 1.0

'y ——0.82
0.33* Madde21 0.56

o 0.49
0.68 ™ Nadde2?2 ‘/O.62
0.76 %™ Madde23 /
0.861* Madde28 0.93
0.66 " Maddeld5 \
0.23 % Madde(9 ‘-;_%_\Eo_se
0.28% Maddel] |w—0 _ O oC st

g' ;2 Boyut02 1.0 g
0.51-%= MaddeOl [~ "__
0.37- Maddeld :”////3;22
0.70* Madde29
0.40

0.54 ™ Madde20
0.79" Maddell

‘x-—‘"‘o.qs
0.865* hadde25 - 0.59 = BOYUtDB 1.0

0.67

0.55% Madde26 [+ 5 ca
0.71 %= Maddel2 /

Sekil 2. Dogrulayici Faktor Analizinin Dagilimlari ve Yiik Degerleri

Uygulanan dogrulayici faktér analizinde 16,
27, 08, 03, 18, 02, 24, 15, 31, 32, 30 ve 33
numarali testten

maddelerin cikariimasi

sonucunda uyum Olgileri p< 0.001, RMSEA=

0.078, NFI= 0.92, NNFI= 0.96, CFl= 0.96 ve IFl=
0.96 olarak bulunmustur. Faktoérler arasindaki
iliski incelendiginde birinci faktor ile ikinci

faktor arasindaki iliskinin 0.93, birinci faktorin
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Uglncu faktorle arasindaki iliskisinin 0.53,
ikinci faktorin UGglncl faktorle arasindaki
iliskinin ise 0.40 oldugu gorulmustir. Olusan
nihai 6lgekte yer alan maddelerin asal eksene

Tablo 3. Dondirilmis Temel Bilesenler Analizi Degerleri

Ozcan et al.

gore dondarilmis temel bilesenler analizi
Tablo 3'te verilmistir.

Faktér Numarasi Faktér Numarasi
Madde No Alt Boyut Alt Boyut Alt Boyut Madde No Alt Boyut Alt Boyut Alt Boyut
1 2 3 1 2 3

Maddel7 0.708 Madde20 0.585

Madde06 0.694 Madde05 0.547

Madde23 0.655 Madde29 0.529

Madde21 0.645 Madde 09 0.494

Madde28 0.617 MaddeO1 0.484

Maddel9 0.547 Madde14 0.465

Madde07 0.526 Maddell 0.695
Madde04 0.521 Madde25 0.679
Madde22 0.498 Madde26 0.638
Madde 10 0.680 Madde12 0.531

Pilot uygulamanin yapildigl olgekte 6nem
(alt boyut 1) alt boyutuna yonelik olarak 9
madde, ilgi (alt boyut 2) alt boyutuna yonelik
olarak 7 madde ve memnuniyet (alt boyut 3)
alt boyutuna yonelik 4 madde yer almistir.
Gelistirilen bu Olgegin cronbach katsayisi a=
0.909 bulunmustur. Olgek alt boyutlar
incelendiginde 6nem alt boyutunun gilivenirlik
katsayisinin o= 0.863, ilgi alt boyutunun
glvenirlik katsayisinin a= 0.885, memnuniyet
alt boyutunun giivenirlik katsayisinin a= 0.646
oldugu gorulmistr.

SONUC

Tip fakiltelerinde hekim adaylarina klinik
oncesi dénemde biyokimya egitimi
verilmektedir. Soyut konularin yogun olarak
yer aldigi bu derse karsi 6grencilerin olumsuz
tutum gelistirdigi ifade edilmektedir (4). Fakat
literatlir  incelendiginde bu  durumun
Olgllebilmesi icin uygun bir o6lgek olmadig

goralmastir. Bu calismada tip fakiltesi

ogrencilerinin Tibbi Biyokimya dersine olan
tutumlarini  belirleyebilmek amaciyla 51
maddelik bir madde havuzu olusturulmustur.
Yapilan inceleme ve degerlendirmeler
neticesinde 20 maddelik nihai  6lgek
olusturulmustur. Olgegin 3 alt boyuttan
olustugu ve toplam varyansin % 46'sini
acikladigi  gorilmistir.  Onem, ilgi  ve
memnuniyet alt boyutlarina iliskin 6l¢iim
yapabilen bu 6lcekle toplanan verilere yapilan
analizler sonucunda Cronbach Alpha degerinin
ise 0.909 oldugu, bu degerin ise Olgegin ylksek
glvenirlige  sahip  oldugunu  gosterdigi
bilinmektedir (19). Aciklayici ve dogrulayici
faktor analizleri sonrasi elde edilen modellere
iliskin - uyum Olgitlerinin  alan  yazindaki
araliklarda  oldugu  gorilmektedir  (20).
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
ogrencilerinin  6rneklem olarak alindigi bu
¢alismanin daha genis bir 6rnekleme ve daha
fazla alt boyut icerecek sekilde onimiizdeki
yillarda yinelenmesi 6lcegin yapi gegerliliginin
glncel kalmasi adina o6nemli oldugu
soylenebilir.

296



=" ] CoNTEMP MED 2016;6(4): 291-299

KAYNAKCA

1.Kapicioglu, M. i. S., isler, V., Bulun, M., Toprak, S.,
Okutanoglu, A., Gulnar, B., Ganiz M. C., Yalgin G., Keskin
D., & Bikmaz, I., (2003). Tip egitiminde senkron egitim ve
Selguk tip fakiiltesi’'ndeki uygulamalari. TOJET: The
Turkish Online Journal of Educational Technology, 2(3),
137-141.

2.Hodges, B. D. (2010). A tea-steepingor i-doc model
for medical education? Academic Medicine, 85(9), 34-44.

3.Traynor, R., and Eva, K.W. (2010). The evolving
field of medical education research. Biochemistry and
Molecular Biology Education, 38(4), 211-215.

4.Komerik, N., Sari, H., Koray, M., Hocaoglu, T., and
Bas, B. (2014). Medical courses need to be tailored for
dental students. Journal of Contemporary Medical
Education, 2 (2), 79-84.

5.Aslan, O.i, Demir, M., Cuhadar, S., Atay, A,
Koseoglu, M. H. (2011). Klinik Biyokimya Egitimi ve
Uzmanlik Onemini Degerlendirme Anketi. Tiirk Klinik
Biyokimya Dergisi, 9(2), 39-45.

6.Eskiocak, S., Gokmen, S. S., Erbas, H., Cakir, E.,
Giilen, S., andKazezoglu, C. (2004). Dénem Il Ogrencileri
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya Uygulama
Egitimini Degerlendiriyor. Turk Biyokimya Dergisi, 29 (3),
216-225.

7.Chappel, J. N.,Veach, T. L., &Krug, R. S. (1985). The
substance abuse attitude survey: an instrument for
measuring attitudes. Journal of Studies on Alcohol, 46(1),
48-52.

8.0lthuis, G.,& Dekkers, W. (2003). Medical
education, palliative care and moral attitude: some
objectives and future perspectives. Medical education,
37(10), 928-933.

9.Blyukozturk, S. (2002). Faktoér analizi: Temel
kavramlar ve 0Olgek gelistirmede kullanimi. Kuram ve
uygulamada egitim yonetimi, 32(32), 470-483.

Ozcan et al.

10. Duatepe, A., ve Cilesiz, S. (1999). Matematik
tutum Blgegi gelistirilmesi. Hacettepe Universitesi Egitim
Fakiiltesi Dergisi, 16(17), 45-52.

11. Canakay, E. U. (26-28 Nisan 2006). Miizik
teorisi dersine iliskin tutum olgegi gelistirme. Ulusal
Miuzik Egitimi Sempozyumu  Bildirisi, Pamukkale
Universitesi, Denizli.

12. Ozmentes, G. (2006). Development of the
attitude scale towards music class. Elementary Education
Online, 5(1), 23-29.

13. Tufan, E., ve Gidek, B. (2008). Piyano Dersi
Tutum Olgeginin Gelistirilmesi. Gazi Egitim Fakiiltesi
Dergisi, 28(1), 75-90.

14. Turanli, N., Karakas, N. T., ve Kegeli, V. (2008).
Matematik alan derslerine yonelik tutum Olgegi
gelistirilmesi. Hacettepe Universitesi Egitim Fakiiltesi
Dergisi, 34, 254-262.

15. Tezbasaran, A. A. (2008). Likert Tipi Olgek
Hazirlama Kilavuzu (Uglincii stirim). Mersin.

16. Likert, R. (1932) “The Method of Constructing
an Attitude Scale”, in Fishbein, M. (Ed) (1967) Readings
in Attitude Theory and Measurement. New York: John
Willey & Sons, Inc.,pp. 90 - 95.

17. Erkus, A. (2003). Psikometri Uzerine Yazilar,
Tirk Psikologlar Dernegi Yayinlari No: 24, Ankara.

18. Can, S. (2014). Tezsiz yluksek lisans
ogrencilerinin 6gretmenlik meslegine yonelik tutumlari.
Mugla Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi
(ILKE), 24, 13-28.

19. Alpar, R. (2012).Spor, sadlhk ve editim
bilimlerinden érneklerle uygulamali istatistik ve gegerlik-
giivenirlik. Detay Yayincilik.

20. Erkorkmaz, U., Etikan, i., Demir, O., Ozdamar,
K., Sanisoglu, S. Y. (2013). Dogrulayici faktor analizi ve
uyum indekseleri. Tirkiye Klinikleri Tip Bilimleri Dergisi,
33(1), 210-223.

297



J ConTEMP MEeD 2016;6(4): 291-299

Ozcan et al.

Madde Numarasi

TUTUM MADDELERI

Kesinlikle

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle

Katillyorum

Tibbi Biyokimya dersi sevdigim bir derstir

Tibbi Biyokimya dersinin gerekli oldugunu distintyorum.

Tibbi Biyokimya dersi sayesinde hekimlik meslegini sevdim.

Tibbi Biyokimya dersinin hekimlik becerilerimi gelistirdigine

inaniyorum.

Tibbi Biyokimya ile ilgili kitaplar okumak hosuma gidiyor.

Tip fakiltesini bitirdikten sonra asla tibbi biyokimya ile ilgili
bir sey gormek istemiyorum.

Tibbi Biyokimya derslerinde 6grendiklerimizin, meslek
yasantimizi kolaylastiracagina inaniyorum.

Tibbi Biyokimya dersine diger derslere gore daha istekli
¢alisiyorum.

Tibbi Biyokimya dersi ilgi duydugum bir derstir.

Tibbi Biyokimya ile ilgili bilgi edinmek hosuma gidiyor.

Tibbi Biyokimya derslerinin uygulamali olmasi dersin

verimini arttiriyor.

Tibbi Biyokimya Anabilim Dali 6gretim elemanlar dersi ilgi

cekici hale getirir.

Tibbi  Biyokimya  derslerindeki  tartismalara ilgiyle
katiliyorum.

Tibbi  Biyokimya derslerinde anlatilari  dikkat cekici
buluyorum.

Tibbi Biyokimya dersleri anlamami kolaylastiracak bigcimde

isleniyor.

TUS sinavi sonrasinda Tibbi Biyokimya Anabilim Dalini tercih
etmeyi dislnebilirim.

Tibbi Biyokimya ders saatlerinin artmasini isterim.
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Tibbi Biyokimya dersini kagirmak beni ¢ok rahatsizeder.

Tibbi Biyokimya derslerinde zamanimi bosa harcadigimi
distiniyorum.

Tibbi Biyokimya ile ilgili galismalari okurken sikilmam.

Tibbi Biyokimya dersini sadece sinif gegmek igin ¢alisiyorum.

Fakiiltede verilen tibbi biyokimya egitimiyle hekimlik
uygulamalari arasinda iliski oldugunu distintiyorum.

Diger derslerin tibbi biyokimya dersinden daha o6nemli
oldugunu distintiyorum.

Tibbi Biyokimya dersleri beni korkutmuyor.

Tibbi Biyokimya dersi uygulamalarinin verimli oldugunu
distiniyorum.

Tibbi Biyokimya dersi tartisma ve uygulamalarini gerekli
buluyorum.

Tip fakiltesinden mezun olduktan sonra meslek hayatimda
tibbi biyokimya ile calismalarda yer almayi distinebilirim.

Tibbi Biyokimya derslerine zorunlu oldugu igin katiliyorum.

Tibbi Biyokimyanin 6zellikle soyut olan konularin islendigi
derslerde bile sikilmiyorum.

Tibbi Biyokimya derslerinde anlatilan konulari kolay kolay
unutmam.

Tibbi Biyokimya derslerine devam etmemin ders basarimi
etkiledigini disinidyorum

Tibbi Biyokimya ders ve uygulamalarinin 6gretim elemanlari
tarafindan yeterli 6zen gosterilmedigine inaniyorum

Bu derste 6grendiklerimi meslek hayattim da kullanacagimi
distiniyorum.

Bu dersin farkh teknolojilerle zenginlestirilmesi gerektigini
distniyorum.
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Bozukluk ve Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalarinda Ustbilis

Evaluation of Metacognitive Functions and Clinical Characteristics of the Patients
Diagnosed with Obsessive Compulsive Disorder and Delusional Disorder

Neslihan Gaglar', Filiz Ozsoy’, Osman Mermi’

1 Karadeniz Eregli Devlet Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Klinigdi, Eregli/Zonguldak

2 Tokat Ruh Saghgi ve Hastaliklari Hastanesi, Tokat

3 Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghigi ve Hastaliklari AD., Elazi§

OZET

Calismamizda; Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) ve Sanrili Bozukluk (SB)
tanisi alan hastalarin Gstbilis islevlerinin ve klinik 6zelliklerinin kontrol grubuyla
karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmistir

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigine
basvuran yatarak ya da ayaktan tedavi goren ve galisma Olgutlerine uyan, OKB
tanil 50 hasta, SB tanili 40 hasta ile hasta gruplariyla yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis 50 saglikli kontrol alinmistir. Hasta ve kontrol grubuna DSM-IV Eksen-|
Bozukluklari igin Yapilandiriimis Klinik Gériisme Olgegi (SCID-1), Sosyodemografik
ve Klinik Veri Formu, Ustbilis Olgegi-30 (UBO), OKB hasta grubuna ek olarak Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (Y-BOKO) ile Obsesif inaniglar Olgegi 44
(0i0-44), SB hastalarina ise Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (KPDO) ile Beck
Bilissel iggorii Olgegi (BBIO) uygulanmistir

Sonug olarak; OKB ve SB hastalarinin, Ustbilis toplam puanlari kontrol
grubuna gore yuksekti fakat istatistiksel olarak anlamli sonuglar sadece OKB
hastalarinda saptandi. OKB hastalarinda; stbilis kontrol edilmezlik tehlike ile
kontrol ihtiyaci alt boyutlari, SB hastalarinda ise; biligsel giiven alt boyutu kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica OKB hastalarinda;
Y-BOKO'nin kompulsiyonlari degerlendiren alt boyutu ile kontrol ihtiyaci, 0i0-
44'in  mikemmeliyetgilik/kesinlik ile kontrol edilmezlik tehlike alt boyutlar
arasinda, SB hastalarinda ise; BBiO'nin kendini ifade etme ile bilissel giiven ve
kendinden eminlik ile olumlu inang alt boyutlari arasinda pozitif korelasyon
saptanmistir

Arastirmamizin sonuglari; OKB ve SB hasta gruplari ile kontrol grubunun UBO
parametreleri agisindan farkhliklar gosterdigini ortaya koymustur. Bu farkhliklar ile
OKB ve SB hastaliklarinin nedensel iligkisini saptamaya yonelik daha fazla sayida

calismaya gereksinim vardir

Anahtar kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Sanrili Bozukluk, stbilis.
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ABSTRACT

Our study aims to evaluate metacognitive functions and clinical
characteristics of the patients diagnosed with Obsessive Compulsive Disorder
(OCD) and Delusional Disorder (SB) in comparison with the control group .

Patients, complying with the inclusion criteria, were chosen from inpatients
and outpatients admitted to Firat University Hospital, Mental Health and Illness
Clinic. 50 patients with Obsessive Compulsive Disorder (OCD) and 40 patients with
Delusional Disorder (DD) and 50 healthy controls who were matched with patient
groups in terms of age and gender were included into study.

Structured Clinical Interview Scale for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I),
sociodemographical and clinical interview form, metacognition assessment scale -
30 (MAS), for OCD patient group additionally YaleBrown Obsessions and
Compulsions Inventory (Y-BOCS) and Obsessive Beliefs Questionnaire-44 (OBQ-
44), for DD patients the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) and Beck Cognitive
Insight Scale (BCIS) were administered to patient and control groups.

As a result, although metacognition total scores of OCD and DD patients
were higher than control group, statistically significant results were determined
merely in OCD patients. In OCD patients metacognition uncontrollability and
danger together with control need sub dimensions, in DD patients cognitive
confidence sub dimension were statistically significant in comparison to control
group. Moreover, in OCD patients a positive correlation between Y-BOCS's sub
dimension evaluating compulsions and control need, between OBQ-44's sub
dimensions perfectionism/ precision uncontrollability danger; in DD patients a
positive correlation between BCIS's self-expression and cognitive confidence, self-
assurance and positive belief sub dimensions were detected.

Results of our study put forward that OCD and DD patient groups and control
group present differences in terms of MAS parameters. More and more
researches need to be carried out in order to determine casual relation between

these differences and OCD and DD illnesses.

Key Words: Obsessive compulsive disorder, delusional disorder,

metacognition, metacognition assessment scale
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1. GiRiS

Sanrili (paranoid) bozukluk (SB), gercek yasamla
iliskili olabilecek, tuhaf kagmayan sistemli sanrilarin
bir tik
bozukluktur. Sanrilar disinda baska bir distnce

oldugu, nispeten az gorilen psiko-
bozuklugu olmaz ve islevsellik sanrisal alan disinda
genellikle bozulmaz (1).

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB),
bozukluklari icinde degerlendirilen ve obsesyon ve
bir
Obsesyon, kisiye sikinti veren, rahatsiz edici, giri- ci

anksiyete

kompulsiyonlarla karakterize rahatsizhiktir.
ve vyineleyici dirtd, disince ya da diuslemlerdir.
Kompulsiyon ise, bir obsesyona tepki olarak ya da
belli kati kurallara gére yapilan mental ya da motor
eylemlerdir (1).

Ustbilis (metacognition), bilisleri kontrol edip
diizenleyen (st diizey bilissel yapi ve siliregler olarak
tanimlanabilir. Ayrica, kisinin kendi zihnindeki olay
ve islevlerin farkinda olmasini, zihin olaylarini ve
islevlerini amaglh yonlendirebilme- sini iceren bir (st
sistemdir (2). insanin bilissel siireglerinin islevsel ve
uyuma yonelik calismasinda biyik roli olan Ustbilis
bir
sapmanin, pek c¢ok psikopatolojinin gelismesi ve

sisteminde meydana gelebilecek herhangi
sirmesinde o6nemli olacag disinilmektedir (3).
Buna gore, psikiyatrik rahatsizliklardaki bazi islevsel
olmayan disiince ve basa ¢ikma tarzlarina ustbilissel
islevler yol agmaktadir. Yani, kisiler olaylari deger-
lendirmelerini etkileyen islevsel olmayan bilisleri
hakkinda bir takim olumlu ve olumsuz inanglara
(Ustbilislere) sahiptirler. Bu tarzdaki Ustbilisler ki-
sinin uyuma yonelik olmayan tepki tarzlari gelis-
tirmelerine yol agmaktadir (4).

Sanrili bozukluk ve OKB hastalarinda ustbilis
dlcegi (UBO) kullanilarak yapilan c¢ahismalar sinirli
sayidadir. Wells'inUstbilis  Olcegi
kullanarak vyaptiklari calismada, isitsel varsanilari
Ustbilis
sanrilari ve Panik bozuklugu (PB) olan hastalar ve

Morrison ve

olan hastalarda skorlarini  persekiisyon
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yuksek
bulmuslardir. Ayni g¢alismada yine PB hastalari ve
persekiisyon sanrilari olan psikotik hastalarda UBO
daha

bulunmustur (5). Yine Laroi ve Van der Linden-

skorlari kontrol  grubundan ylksek

varsani ve sanri yatkinhigi olanlarda UBO skorlarini
herhangi bir yatkinligi olmayan kisilere gére

Caglar ve ark.

daha yiksek bulmuslardir (6). Exner ve ark.'nin (7)
OKB tanili hastalardaki hafiza kusurlarinin, bilissel
modelle izah edilebilecegi distncesinden yola
cikarak yaptiklaricalismalarinda; st bilis puanlarinin
saghkh kontrol grubuyla kiyaslandiginda daha
ylksek oldugu bulunmustur .

Bu calismada; SB ve OKB hastalarinda Ustbilis- sel
islevlerin saglikh kontrol grubuyla farkhliklari ile
hastaliklarin ortaya cikisi ve seyrini ne derece

etkiledigini incelenmesi amacglanmistir.

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Verilerin toplanmasi

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Saglig
ve Hastaliklari Poliklinigine 2012 yili Haziran ayi ve
2013 yih Haziran aylari arasindaki bir yillik siiregte
basvuran, yatarak ya da ayaktan tedavi gbren ve
calisma olgitlerine uyan, OKB tanili 50 hasta, SB
tanili 40 hasta ile hasta gruplariyla yas, cinsiyet
acisindan eslestirilmis 50 saghkli kontrol alinmistir.

Hastalar icin c¢alismaya dahil edilme kriterleri:
DSM-IV 1994)'e
gore, SB ve OKB tanisi konmasi, 18-65 yaslari arasi
baska bir
etmemesi, okur-yazar olmasi ve yazih bilgilendirilmis

(AmericanPsychiatricAssociation

olmasi, eksen | bozuklugunun egslik
gonlli olur formunu imzalamis olmasidir.

Hastalar icin c¢alismadan dislama kriterleri:
Gegmis veya simdiki oykusiinde psikoaktif madde
kotliye kullanimi olmasi, 18 yas alti, 65 yas Usti
olmasi, mentalretardasyon olmasi, beyin
fonksiyonlarini etkileyebilecek diizeyde herhangi bir
norolojik veya sistemik hastaliginin olmasidir.
Kontrol grubu ise hasta gruplari ile yas ve cin-
siyet acisindan eslestirilmis, ge¢cmis veya simdiki
oykisiinde psikiyatrik bir hastalik tablosu veya
mentalretardasyonu, psikoaktif madde kotiye
kullanimi ve beyin fonksiyonlarini etkileyebilecek
bir

hastaligi olmayan kisiler arasindan segildi.

dizeyde herhangi norolojik veya sistemik

Calismaya alinan tiim hastalar ve saglikli kontrol
grubuna, c¢alismanin amaci ve yoéntemi hakkinda
sozel ve yazili bilgi verildikten sonra yazili onamlari
alinmistir. Bu calisma icin Firat Universitesi Tip

Fakiltesi Etik Kurulu'ndan onay alinmistir.
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Prosediir

anamnezleri ali-
DSM-IV  Eksen-I
icin Yapilandirilmis Klinik Gorisme

Calisma hastalarinin ayrintil

narak, tedavinin baslangicinda
Bozukluklari
Olcegi (SCID-1) ile tim olgulara klinik deneyim ve
taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere uygun
olarak ve c¢alismanin amaglari g6z Onilinde
bulundurularak tarafimizca hazirlanmis yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu gibi sosyo-
demografik bilgileri ve hastalik siiresi, atak sayisl,
hastalik baslangi¢ yasi gibi klinik verileri iceren yari
yapilandirilmis  Sosyodemografik ve Klinik Veri
Formu uygulanmugtir.

OKB ve SB tanisi konan hasta gruplarina ilk
gorisme sirasinda hasta onam formlari agiklanip
imzali onaylari alinmistir. OKB tanisi konulan has-
talarin obsesyon ve kompulsiyonlarini degerlen-
dirmek igin Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi (Y-BOKO), hastalarin obsesyonlarinin katilik
diizeyini belirlemek amaciyla Obsesif inanislar Olgegi
44 (0i0-44) uygulanmistir. SB hastalarinda hastaligin
siddetini Psikiyatrik

Degerlendirme Olgegi (KPDO), icgdrii dizeyinin

degerlendirmek igin Kisa

degerlendirilmesi igin Beck Bilissel icgdrii Olgegi
(BBIO)
islevlerini degerlendirmek igin Ust-Bilis- Olcegi-30
(UBO-30) ilgili
gorismeler tutarlihk olmasi agisindan ayni Kkisi

uygulanmistir.  Tim hastalarin  bilissel

kullanilmistir.  Calisma ile tim

tarafindan yapilmistir.

2.2. Kullanilan élgekler 2.2.1. DSM-IV
Eksen | Bozukluklari Icin Yapilandirilmig Klinik
Goriisme (SCID-I) Olgegi

Statistical Manual of

MentalDisorders-IV Eksen | tanilarinin konulmasi igin

Diagnosticand

gelistirilmis, yari yapilandirilmis bir klinik gérisme
Olgegidir. Tlrkgce uyarlama ve glvenirlik ¢alismasi
Corapcioglu ve Aydemir (8) tarafindan yapilmistir.

2.2.2. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi (Y-BOKO)

Obsesif kompulsif bozuklugu olan hastalarda
belirtilerin niteliginin belirlenerek semptom sid-
detinin 6l¢llmesi ve tedavi sonrasi degisimin de
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gerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir aractir.
Olgek, Ulug ve Savasir tarafindan Tiirkge've cev-
rilmis, Karamustafalioglu ve ark. (9) tarafindan 1993
yilinda gecerlik ve givenilirligi yapilmistir. Toplam
19 maddeden olusan 6lcekte degerlendirmeye ilk 10
maddenin puanlari dahil edilmektedir. ilk 5 madde
6-10.

Puanlamayi,

kompulsiyonlari

yapan
klinisyen yapar ve toplam puan 0-40 arasinda

obsesyonlari, maddeler

degerlendirir.. gorismeyi
degisir. Olcekten elde edilen puanlarin semptom
siddetine gore derecelendirilmesi; 0-7 subklinik, 8-
15 hafif, 16-23 orta, 24-31 siddetli, 32-40 ise ¢ok
siddetli seklindedir.

2.2.3. Obsesif inanislar Olgegi-44 (0i0-44)

Obsesesif  inaniglari  degerlendirmek  lzere
hazirlanan Obsesif inanislar Olgegi (0i0-44); 44
maddeden olusan ve yedili derecelendirme (1=
kesinlikle katilmiyorum, 2= katilmiyorum ve 7=
kesinlikle katiliyorum gibi) ile hazirlanan ifadelere
katilimcinin ne kadar katildigini belirtmeleri istenen
bir 6z-bildirim 6lcegidir. Olcek li¢c faktér yapisina
sorumluluk/tehdit

mukemmeliyetgilik/kesinlik,

sahiptir: ongorusd,
dusiincelerin ve
kontroliin 6nemsenmesi. Tirkce uyarlamasi Boysan

ve arkadaslari (10) tarafindan yapiimistir.
2.2.4. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (KPDO)

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda tab-
lonun siddetini degerlendirmek igin gelistirilen olgek
18 maddeden olusur ve semptomlar "yok=0 puan ila
siddetli=6
Anksiyete, depresyon,
bozuklugu, saldirganlik ve ajitasyonla ilgili de bilgi
(11)

asirt  derecede puan'"  arasinda

puanlandirilir. dusiince

verir. Olgegin Tirkce uyarlamasi Soykan

tarafindan yapilmistir.
2.2.5. Beck Bilissel i¢gorii Olgegi (BBiO)

icgérinin  degerlendirilmesi igin  hazirlanmis
Olgek, 15 maddeden olusur ve bir 6zbildirim ol-
cegidir. Dortli derecelendirme(0O=hi¢ katilmiyorum,
1=¢ok az katihyorum, 2=epeyce katiliyorum,
3=tamamen katiliyorum) ile hazirlanan ifadelere
katildiklarini

istenir. Hastanin yiksek puan almasi yliksek i¢gori

katilimcilarin ne kadar belirtmeleri

dizeyini gosterir. Tirkce uyarlamasi Aslan ve

arkadaslari (12) tarafindan yapilmistir.



J CONTEMP MED 2016;6(4):300-309
)

2.2.6. Ust-Bilis-Olgegi-30 (UBO)

Cartwright-Hatton ve Wells tarafindan gelistirilen
ve psikometrik calismalari yapilan UBO, kavramsal
olarak birbirinden farkli, fakat birbiriy- le iliski icinde
olan bes faktdrden olusmaktadir. Bu bes faktér, (1)
olumlu inanglar, (2) bilissel giiven, (3) kontrol
edilemezlik ve tehlike, (4) bilissel farkindalik ve (5)
kontrol ihtiyaci seklindedir. Tim faktorler, olumlu ve
olumsuz Ustbilissel inanglar (yapilar) ile Ustbilissel

surecler (secici dikkat, icsel bilissel slreclerin
gozlenmesi) seklinde glivenirligi .72 ile .89 arasinda
degistigi bulunmustur. UBO kullanilarak yapilan

hakkindaki
inancglarin yaygin kaygl bozuklugu hastalarini diger

calismalar, distnceler olumsuz
kaygi bozukluklarindan ayirt ettigini gdstermektedir
(13). Tarkge gecerli- lik-glivenilirlik ¢alismasi Tosun

ve Irak (14) tarafindan yapilmistir.

2.3. istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatiksel ana-
SPSS (Statistical
ences) for Windows 15 programi kullaniimigtir.

lizleri igin, PackageforSocialSci-

istatistiksel degerlendirmelerde; degiskenler
arasindaki iliskilerin analizi ile hasta ve kontrol
gruplarinin sosyodemografik 6zellikleri igin ki-kare
testi, kullanilan 6lgekler yoniinden hasta ve kontrol
gruplarindan elde edilen puanlar arasindaki farklarin
t-testi

kulanilmistir. Degiskenler arasi iligkilerin incelenmesi

degerlendirilmesi igin (parametric test)

icin Pearson Korelasyon analizlerinden

yararlanilmistir.

3. BULGULAR

3.1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemog-

rafik 6zellikleri

Calismaya alinan gruplarin yaslarinin ortalamasi;
OKB igcin 32.78+11.77, SB i¢in 33.88%11.77 ve
kontrol grubunun ise 32.38+10.65 idi. Calismaya
alinan OKB hasta grubunun 28'i kadin (%41.8), 22'si
erkek (%66.7), SB hastalarinin 13'G kadin (%32.5),
26's1 erkek (%67.5), kontrol grubunun ise 26'sI kadin
(%27.4), 24'G erkek (%43.6) idi. OKB ve SB hasta
gruplari ile kontrol arasinda

saglikli grubu

sosyodemografik ozellikler yoninden istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk saptanmamistir (p>0.05).

(Tablo 1).

Caglar ve ark.

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri.

OKB (n=50) SB (n=40) Kontrol (n=50)
Yas 32.78+11.77 | 33.88+11.77 32.38+10.65
Cins (E/K) 22/28 26/13 24/26
Egitim Durumu 13 18 8
Okuryazar-ilkokul
Ortaokul 4 6 7
Lise 18 8 20
Universite 15 8 15
Medeni Durum
Evli 26 24 36
Bekar 24 12 14
Bosanmis 1
Dul - 3
Yasadigi Yer 3 4 1
Koy 1 3
Kasaba 46 33 48
Sehir
Meslek
Ev hanimi 20 12 7
Ogrenci 13 2 5
Memur 6 7 13
isci 1 5 21
Ozel sektér 1 1 3
igsiz 5 3 -
Emekli 2 8 1
Diger 2 2

* p>0.05, Tum degiskenlerde hasta ve kontrol gruplarinin karsilastiriimasi

3.2. Hasta ve kontrol grubunun dicek puanlan

Hasta ve kontrol grubuna uygulanan UBO so-
nuglari:

Total puanlar; OKB hasta grubunun total pu-
anlarinin ortalamasi 85.3619.64, SB hasta grubunun
73.05%£15.85 ve kontrol grubunun ise 71.22+14.67
idi. OKB hastalarinin total puan sonuglari saglkl

kontrollere kiyasla istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur  (p<0.05). Hasta gruplart kendi
aralarinda kiyaslandiginda da sonuglar anlamli

bulunmustur (SB ve OKB hastalari kiyaslandiginda
p=0.000, OKB hastalari kontrollerle kiyaslandiginda
p=0.005, SB hastalari
p=0.285 olarak saptanmistir).

kontrollerle kiyaslaninca

Ustbilis dlgegi olumlu inang alt boyutu; kontrol
grubunun bu alt boyuta ait puanlarinin ortalamasi
14.26+4.33, OKB hastalarinda 15.26%3.47, SB
hastalarinda ise 13.15+4.05 olarak hesaplanmistir.
Bu alt boyut agisindan gruplar arasinda
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anlamh farkhlik saptanmamistir(Kontrol grubu OKB
hastalari ile kiyaslandiginda p=0.075, SB hastalari ile
kiyaslandiginda p=0.677 olarak bulunmustur. Hasta
gruplari  kendi aralarinda kiyaslandiginda ise
p=0.186 olarak saptanmistir). Bilissel gliven alt
boyutu; kontrol grubunun bilissel gliven puanlarinin
ortalamasi 12.52+3.85, OKB hastalarinin 16.6+4.53
ve SB hastalarinin 12.42+5.66 olarak hesaplanmistir.
OKB hastalarinin kontrol grubuna kiyasla bu alt
boyuta ait puanlari istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur, SB  hastalarinin ise sonuglari
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir.
Hasta gruplari kendi aralarinda kiyaslandiginda da
sonuglar anlamh bulunmustur (Kontrollerle SB
hastalari kiyaslandiginda p=0.002, OKB hastalari
kiyaslandiginda p=0.804 ve hasta gruplari kendi
aralarinda kiyaslandiginda ise p=0.019 olarak
saptanmistir). Kontrol edilmezlik ve tehlike alt
boyutu; kontrol grubunun bu alt boyuta ait
puanlarinin ortalamasi 17.24+4.56, OKB hastalarinin
20.2843.17 ve SB hastalarinin ise 18.3515.45 olarak
hesaplanmistir. Kontrol grubuna kiyasla OKB hasta-
larinda bu alt boyut istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur, SB hastalarinda anlamli bulunma-
mistir. Hasta gruplari kendi aralarinda kiyaslandi-
ginda da sonuglar anlamli bulunmustur (Kontrol
grubu ile OKB hastalari kiyaslandiginda p=0.011, SB
hastalari kiyaslandiginda p=0.186 ve hasta gruplari
kendi aralarinda kiyaslandiginda p=0.000 olarak
saptanmistir). Bilissel farkindalik alt boyutu;kontrol
grubunun bu alt boyuta ait

Caglar et al

puanlarinin ortalamasi 16.20+4.28, OKB hastalarinin
17.56+3.48, SB hastalarinin ise 16.32+4.16 olarak
hesaplanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklihk saptanmamistir (OKB hastalari ve
kontroller kiyaslandiginda p=0.103, SB hastalari
kontrollerle kiyaslandiginda p=0.755 ve hasta
gruplari kendi aralarinda kiyaslandiginda p=0.225
saptanmistir). Kontrol ihtiyaci alt boyutu; kontrol
grubunun bu alt boyuta ait puanlarinin ortalamasi
11.54+3.48, OKB hastalarinin ise 15.36+2.03, SB
hastalarinin ise 12.55+2.96 olarak hesaplanmistir.
OKB hastalarinin bu alt boyuta ait sonuglari hem
kontrollere hem de SB hastalarina kiyasla
istatistiksel olarak anlamliydi. SB hastalarinda ise
sonuglar istatistiksel olarak anlaml olmadigi
gorulmustar (Kontrollerle OKB hastalari
kiyaslandiginda p=0.001, SB hastalari
kiyaslandiginda p=0.378 ve hasta gruplari kendi
aralarinda kiyaslandiginda ise p=0.006 olarak
saptanmistir). Hasta ve kontrol grubunun UBO
sonuglarina ait veriler Tablo 2 ve 3'de verilmistir.

3.3. Hasta ve kontrol grubunun korelasyon
analizleri

Hasta gruplarina uygulanan ve hastaliklarin
siddetini degerlendirmemizi saglayan olgeklerle
Ustbilis arasindaki iliski incelendiginde:

Obsesif kompulsif bozukluk hastalari igin; Y-
BOKO'nin toplam puanlari  ve obsesyonlari
degerlendiren sorulari ile UBO hem total puanlari
hem de alt boyutlari arasinda istatistiksel hicbir
anlamlilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun UBO sonuglari

UBO Kontrol SB OKB Istatistik

Hasta gruplarinin

(n:50) (n:40) (n:50)
kiyaslanmasi
f P
Total puan 71.22+14.67 73.05+15.85 85.36+%9.64 |OKB>SB=kontrol 15.903* 0.000
Olumlu inang 14.2611.23 13.1514.05 15.26£0.49 |OKB=SB=kontrol 4.156 0.080
Biligsel gliven 12.52+1.09 12.4215.66 16.610.64 SB>OKB=kontrol 12.525% 0.000
Kontrol edilmezlik ve tehlike 17.2411.29 18.3515.45 20.2810.44 |OKB>SB=kontrol 6.036* 0.003
Biligsel farkindalik 16.20%1.21 16.3214.16 17.56%£0.49 |OKB=SB=kontrol 1.738 0.180
Kontrol ihtiyaci 11.54+0.98 12.55%2.96 15.36+0.28 |OKB>SB=kontrol 23.314* 0.000
*p<0.05
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Tablo B. Gruplarin UBO sonuclarinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Toplam puan Olumlu inang

Biligsel giiven

Biligsel farkindahk Kontrol ihtiyaci

Kontrol edilmezlik ve

tehlike
OKB-Kontrol 8.078* 3.242 0.062 6.689* 2.709 12.512**
SB-Kontrol 1.155 0.175 9.733* 1.781 0.098 0.786
SB-OKB 17.696** 1.777 5.724* 14.451** 1.493 7.979*

*p<0.05, **p<0.01

Y-BOKO'ninkompulsiyonlari degerlendiren sorulari

ve UBO'nin sadece kontrol ihtiyaci alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak anlamhlik saptanmistir
(p=0.037 idi). 0i0-44'un

sorumluluk/tehlike beklentisi alt faktéri arasinda

toplam puanlari ve

UBO'nin hem toplam puanlari hem de alt boyutlari

arasinda istatistiksel herhangi bir anlamhlik
(p>0.05). 0i0-44

miikemmelliyetgilik/kesinlik faktéri ile UBO kontrol

saptanmamistir

edilmezlik ve tehlike alt boyutu arasinda ve 0i0-44
6nem verme/duslinceleri kontrol etme faktori ile
de UBO bilissel farkindalik arasinda istatistiksel
farklihk
faktora

olarak anlamli
saptanmistir(Mikemmelliyetgilik/kesinlik
icin p=0.022, 6nem verme/dusinceleri kontrol etme
icin p=0.029 olarak degerlendirilmistir). UBO ile Y-
BOKO ve 0i0-44 arasindaki korelasyon sonuglarina
ait veriler Tablo 4'te verilmistir.

Sanrisal bozukluk hastalari igin; BBiO'nin kendini

ifade etme alt boyutu UBO'nin toplam skor

lari ve bilissel giiven alt boyutu ile,BBi0'nin ken-
dinden eminlik alt boyutu ise olumlu inan¢ ve UBO
toplam skorlar ile istatistiksel olarak kore- le oldugu
gorilmustlr (p<0.05). Kisa psikiyatrik degerlendirme
olcegi ile UBO'nin hem toplam puanlari hem de alt
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
UBO ile BBIO ve kisa
degerlendirme  Olgegi

iliski saptanmamistir.

psikiyatrik korelasyon

sonuglarina ait veriler Tablo 5'te verilmistir.
4. TARTISMA

OKB ve SB hastalarinda {stbilis
degerlendirilmesini

islevlerinin
amagladigimiz  ¢alismamizda,
OKB ve SB hastalarinin Ustbilis toplam puanlari
kontrol grubuna gore yiksek oldugu saptanmistir
fakat istatistiksel olarak anlamli sonuglar sadece
OKB hastalarinda saptanmistir. OKB hastalarinda;
Ustbilis kontrol edilmezlik tehlike ile kontrol ihtiyaci
alt boyutlari, SB hastalarinda ise; bilissel gliven alt

boyutu kontrol grubuna kiyas

Tablo 4. 0BG ile Y-BOKO ve 0i6-44 korelasyon sonuglari.
UBO Toplam Olumlu Bilissel |kontrol Biligsel Kontrol
puan inang giiven  |odilmezlik ve farkindahk ihtiyaci
tehlike

Obs 0.001 0.056 0.102 |-0104 0.002 -0.157

Y-BOKO Komp -0.061 0.199 -0.035 [-0.216 0.048 0.295*

Total puan -0.033 0.141 0.033  [-0.175 0.028 -0.247

OKB 1. faktor -0.085 0.037 -0.151  |-0.056 0.098 0.644
0i0-44 2. faktor 0.167 -0.105 0.091  |0.324* 0.308* 0.091

3. faktor 0.211 0.047 0.066  [0.177 0.200 -0.032

Total puan 0.128 -0.018 -0.018 |0.219 0.200 -0.010

1. faktér=Sorumluluk/tehlike beklentisi, 2. faktor=Miikemmeliyetgilik/kesinlik, 3. faktér= Onem verme/diisiinceleri kontrol etme, *P<0.05
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Tablo 5. UBO ile BBIO ve Kisa psikiyatrik degerlendirme 6lcegi korelasyon sonuglari.
UBO
Total puan Olumlu Biligsel Kontrol edilmezlik Biligsel Kontrol
Inang giliven ve tehlike farkindahk ihtiyaci
Beck bilissel| Kendini ifade 0.397* 0.279 0.352* 0.254 0.257 0.165
icgori olgegi etme
Kendinden 0.371* 0.348* 0.136 0.252 0.282 0.263
eminlik
Kisa psikiyatrik degerlendirme &lcegi 0.101 0.143 0.059 0.025 -0.018 0.156

*P<0.05

la istatistiksel olarak anlamli olarak saptanmistir.
Ayrica OKB hastalarinda; Y-BOKO'nin kompulsi-
yonlari degerlendiren alt boyutu ile kontrol ihtiyaci,
0i0-44'Gn mikemmeliyetcilik/kesinlik ile kontrol
tehlike alt SB
hastalarinda ise; BBiO'nin kendini ifade etme ile

edilmezlik boyutlari arasinda,
bilissel gliven ve kendinden eminlik ile olumlu inang
alt  boyutlar
saptanmistir.Arastirmamizin sonugclari; OKB ve SB
grubunun  UBO
farklihiklar  gosterdigini
Wells'in(5) PB
hastalari ve psikotik hastalarin Ustbilis sistemini

arasinda  pozitif  korelasyon

hasta gruplari ile kontrol

parametreleri acgisindan

ortaya koymustur.Morrison ve

degerlendirdikleri ¢alismalarinda; isitsel hallisi-
nasyonu olan hastalarda UBO skorlarini perse-
kiisyon sanrilari, PB olan hastalar ve kontrol gru-
buna kiyasla anlamli olarak yiksek bulmuslardir.
Ayni ¢calismada PB hastalari ve persekilisyon sanrilari
UBO

grubundan yiksek ¢ikmistir. Calismamizda ise; OKB

olan psikotik hastalarda skorlari  kontrol
hastalarinda UBO total skorlari, kontrol edilmezlik
tehlike ve kontrol ihtiyaci, SB hastalarinda ise;
bilissel gliven alt boyutu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.Laroi ve Van der Linden (6)varsani ve
sanri yatkinhgi olan kisilerde Ustbilis dlgegi skorlarini
herhangi bir yatkinligi olmayan kisilere gore daha
yliksek bulmuslardir. Yine baska bir ¢alismada da
isitsel hallisinasyo- nu ve persekiisyon sanrilari olan
hastalarda UBO total skorlari saglikli kontrollere
(5).
Calismamizda ise her iki hastalik grubunda da UBO

gore anlaml olarak vyiksek bulunmustur

total skorlari saglkh kontrollerden yiiksek olmakla
birlikte
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istatistiksel olarak anlamli sonuglar sadece OKB
hastalarinda saptanmistir. Ayrica SB hastalarinin
icgorilerini degerlendirmek amaciyla uygulanan
BBiO'nin her iki alt faktoriiyle de total skorlar pozitif
yonde korele oldugu gézlenmistir.Ustbilisin bilissel
glven alt boyutu, SB hastalarinda anlamlydi ve
BBiO'nin kendini ifade etme alt boyutu ile de pozitif
yonde korele olarak saptanmistir. Bilissel gliven alt
boyutunda kisilerin hafizalarina olan glivensizlikleri
ya da yasadiklari hafiza problemleri, unutkanliklari
SB hastalarinda bu alt

hastalarin hafizalarina olan

degerlendirilmektedir.
boyutun anlamlilig,
givensizlikleri ya da unutkanlk beraberinde stiphe
duyma ile iliskili olabilecegini dislindiirmektedir.
Ayrica hastalarin diger insanlarin kendilerine karsi
tutumlarini yanlis anlayip anlamadiklarini, diger
insanlarin olagandisi yasantilarininin nedenlerini
kendi iyi
sanrilarinin varligindan emin olmayi degerlendiren

anladiklarindan daha anlamalarini ve
BBIO kendini ifade etme boyutu ile de pozitif yénde
korelasyon saptanmistir. Bu da hastalarin unut-
kanliklari, hafiza problemleri arttik¢a sanrilarindan
duyduklari  stphelerinin  de arttigini  disiin-
diirmektedir.

Hermans ve ark. (15) OKB hastalarinin bilissel
glvenlerinin normal gruba oranla daha disuk
oldugunu belirtmislerdir.Bruin, Muris ve Rassin(16)
klinik olmayan bir 6rneklemden aldiklari 6lgimler
kendi

farkindaliklarinin ve girici distincelere dair olumsuz

sonucunda kisilerin dislncelerine dair

degerlendirmelerinin  obsesif  dilslinceleri  ve

duslinceyi bastirma caba
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sinin da endiseyi yordadigina dair bulgular elde
etmislerdir.Cuchii ve ark. (17) OKB hastalarinda
kontrol edilmezlik tehlike ve kontrol ihtiyaci alt
boyutlarini anlamli olarak yiliksek saptamistir ve
hastalarin ~ endiselenmek  konusunda  saglikh
kontrollerden daha olumsuz inaniglarinin oldugunu

(18) OKB
tehlike alt

boyutununun ylksekliginin obsesyonlarin ciddiyeti

da wvurgulamiglardir .Moritz ve ark.

hastalarindaki  kontrol edilmezlik
ile iliskili oldugunu bulmuslardir.Sica ve ark. (19)
OKB hastalarinda obsesif-kompulsif semptomlar ve
edilmezlik

patolojik endise ile Ustbilisin kontrol

tehlike alt boyutunun ve hastalarin rittelleri ile ise

kontrol ihtiyaci alt boyutunun iliskili oldugunu
ortaya koymuslardir.Myers ve ark.(20) OKB
hastalarinin metakognitif modelini ortaya koyduklari
calismalarinda; hastalarin Ust- bilissel
carpitmalarinin  hastaligin ortaya c¢ikmasinda ve
devaminda onemli rol oynadigini ortaya
koymuslardir .Grotte'nin (21) c¢alismasinda ise;

obsesyonlarin sorumluluk ve mikemmeliyetgi- lik
duygusu ile iliskili oldugu ve OKB hastalarinda
Ustbilissel ¢arpitmalar oldugu bildirilmistir . Irak ve
Tosun (14); Turkiye'den 850 Universite 6grencisiyle
yurittikleri galismada ustbilislerin, 6zellikle kontrol
tehlike tstbiligsel

inancglarin, obsesif-kompulsif belirtiler ve siirekli

edilmezlik boyutuna  dair
kaygiy! birbirinden bagimsiz olarak gl bir sekilde
yordadiginigéstermislerdir .Corcoran ve Woody (22)
cahistiklan

cinsellik ve

de yine normal orneklemle

arastirmalarinda, saldirganlik,
kabul

degerlendirmesini

glnahkarliga dair, sosyal gormeyecek

duslinceleri katilimcilarin
istemisler ve disilincelerin kendini kotu karakteri
olan bir kisi olarak goérme, zihinsel bir bozuklukla
ahlaksizlik gibi

obsesif-kompulsif belirtilerle iliskili olduguna dair

iliskilendirme, degerlendirmelerin
sonuglar elde etmislerdir.Ustbilisin olumlu inang alt
boyutu; endiselenmenin kisinin kendisi icin olumlu
ya da kurtarici  bir durum olup olmadigini
sorgulamaktadir. Bizim sonuglarimiza gére, hem OKB
hem de SB hastalarinda olumlu inang¢ alt boyutu
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu durum, her iki
hastalikta da hastalarin endiselenmeyi kendileri igin
durum olarak

Ancak, SB

hastalarina uygulanan BBiO'nin kendinden eminlik

olumlu vya da kurtarict bir

gormediklerini  distndirmektedir.

alt boyutu ve olum

Caglar ve ark.

lu inan¢ alt boyutu arasinda pozitif korelasyon
ilgili
olan

saptandi.BBiO'nin hastalarin yasantilari ile

yorumlarinin  kesinligi gibi duslincelerine

glvenlerinin sorgulandigi kendinden eminlik alt

boyutunun olumlu inan¢ ile olan korelasyonu
hastalarin sanrilari yogunlastikca daha az endise
duyduklari ya da endiselenmeyi olumlu olarak
gordikleri veya rahatsiz edici olarak gormedikleri
seklinde yorumlanmistir. Nieto ve ark. (23) YAB ve
OKB tanili UBO olumlu

boyutunda saglikh kontrollere kiyasla istatistiksel

hastalarda; inan¢ alt
olarak anlamli farkhlik saptamamislardir. Benzer
sekilde, Cuchii ve ark. (17) PB ve OKB hastalarinda
yaptiklari ¢alismalarinda, olumlu inang alt boyutunu
olarak

anlaml degerlendirmemis-

lerdir.Calismamizda kisilerin aklindan gecenlerle
ugrasmalari ve duslincelerini stirekli gbzden gegirip
takip etmelerinin degerlendirildigi bilissel farkindalik
alt boyutu; hem SB hem de OKB hastalarinda
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir.
Ancak OKB hastalarina uygulanan 0i0-44'in 6nem
verme/dislnceleri kontrol etme alt boyutu ile
pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Oi0-44'iin

kontrol etme alt

seyi
olmamasi ve

6nem verme/dislnceleri

boyutunda sorgulanan, bir distinmenin
esdeger kotu
duslincelere sahip olmanin disiiniilen seyi yapmakla
esdeger
Calismamizda bu iki alt boyut arasinda saptadigimiz

yapmakla olup

olarak gorilip gorilmedigidir.
anlamlilk OKB hastalarinin yasadiklari kuskular ve
kontrol etme ihtiyaci duymalari ile iligkili olabilecegi
(24)

Universite 6grencilerinde yapilan ¢alismada; Ustbilis

duslinilmusttr. Safranci ve ark.tarafindan
bilissel farkindalik alt boyutunun endise duyma,
sosyal kaginma ile pozitif yonde iliskili oldugunu
bulmustur. Baska bir ¢alismada ise; obsesyonlarin ve
farkinda-

mikemmeliyetcilik duygusu ile olan iliskisi ortaya

bilissel hgin sorumluluk ve
konulmustur (21).Kontrol ihtiyaci alt boyutunda ise;
kisilerin dustincelerini slrekli kontrol etmeleri ve
belli

inanclari

seylerin dastunllmesinin  kotalGgline olan

sorgulanmaktadir. Calismamizda; SB
hastalarinda bu alt boyut istatistiksel olarak anlaml

degildi, OKB hastalarinda ise anlamli olarak yiiksek

olarak  bulunmustur. Ayrica OKB hastalarina
uygulanan ve hastalarin semptomlarinin siddetini
degerlendirmemize yardimci olan  Y-BOKO'nin

kompulsi-
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yonlari degerlendiren sorulari ile pozitif yénde
korelasyonsaptanmistir. Bu sonu¢ da OKB hasta-
larinin pek ¢ok seyi tekrar tekrar kontrol etmesi ya
da yasadiklari kuskular ile iliskili olabilecegi seklinde
yorumlanmistir. Cartwright-Hatton ve Wells'in ve
(4, 25)OKB hastalarinda

yaptiklari farkh calismalarda da hastalarin kontrol

Matthews ve ark.'nin

olarak
(26) OKB
hastalarinda kontrol ihtiyaci alt boyutunu obses-

ihtiyaci alt boyutunu anlamli

degerlendirmislerdir.Gwilliam ve ark.

yonlarin katiligi ile iliskilendirmislerdir. Baska bir
¢alismada; OKB hastalarinda kontrol
tehlike ile kontrol ihtiyaci, YAB hastalarinda olumlu
inang, depresif bozukluk hastalarinda ise bilissel

edilmezlik

giiven alt boyutu anlamli olarak degerlendirilmistir
(27). Garcia-Montes ve ark. (28)
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OZET ABSTRACT

Amag: Arastirma; arteriyovenoz fistiil agilan hastalarda stres Aim: This study was conducted in order to determine the

dizeyi ve stres yonetim dizeyini belirlemek amaciyla stress level and stress management level in patients with

gerceklestirilmistir arteriovenous fistula operations made.

Yontem: Arastirma, prospektif ve tanimlayici niteliktedir.

Arastirmaya alinma kriterlerini karsilayan 103 HD hastasi Methods: The study was prospective and descriptive. The

. R . mpl nsi f1 hemodialysi ien ho m h
orneklemi olusturdu. Arastirmada veriler; Hasta tanitim formu, ?a p.e co.5|st.ed of 103 hemodialysis patients who met t €
inclusion criteria for the study. Research Data was collected using
the Patient Identification Form, Perceived Stress Scale, and

Healthy Lifestyle Behaviours Scale (Stress Management Subscale).

Algilanan Stres Olcegi, Saghkli Yasam Bicimi Davraniglari Olgegi
(Stres Yonetimi Alt Olcegi) ile toplandi. Analiz yéntemi olarak;
yuzdelik, ortalama, One Way Anova, regresyon analizi

ontemleri kullanildi.
v Results: 47.6% of the patients had an arteriovenous fistula

operations made and 45.6% of the patients had at least one
complication. The most common complications were thrombosis,

Bulgular: Hastalarin, %47.6’sina bir defa arteriyovenoz fistal
aclimis, %45.6’sinda arteriyovendz fistul agilmasina bagh en az

bir komplikasyon gelismisti, en sik gorilen komplikasyonlar . . .
. R hemorrhage and stenosis, respectively. The perceived stress level
siraslyla tromboz, kanama ve stenozdu. Arteriyoventz fistiil X ) R ) L
. . o in patients that developed arteriovenous fistula complications
komplikasyonu gelisen hastalarda, algilanan stres dlzeyi daha i
N o > k A was found to be higher but the levels of stress management were
yuksek bulundu ancak stres yonetim dizeyleri daha dustikta. Bir . . . X
. o L T lower. Patients who had an arteriovenous fistula operations made
defa arteriyovenoz fistiil agilanlarda, stres yénetim diizeyi daha X .
N . o once had higher levels of stress management and patients who
yuksek, 2 defa arteriyovenoz fistil agilanlarda algilanan stres R . . .
had an arteriovenous fistula operations made two times had a

tizevi daha viiksekti.
duzeyi daha ylksekti higher perceived level of stress.

Sonug: Arteriyovenoz fistlile bagli komplikasyon gelisiminin
hastalarin stres diizeyi ve stres yonetimi Gzerinde etkili oldugu,

Discussion:  Development of complications due to
arteriyovendz fistlil agilma sayisinin ise istatistiksel olarak

arteriovenous fistula had an effect on stress level and

anlamh oITasa <i|a stres dizeyi ve stres yonetimi {zerinde management in patients, and the number of arteriovenous fistula
kismen etkili oldugu saptand. operation had a partial effect on stress level and management in

patients, even though it was not statistically significant.
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INTRODUCTION

Patients with chronic renal failure (CRF)
need long-term and regular hemodialysis (HD)
treatment in order to have a good quality of
life." An ideal vascular access method for HD
applications should be long-lasting, have a low
complication rate and it should allow
adequate blood flow transition.” A well-
functioning arteriovenous fistula (AVF) should
be established for the implementation of a
long and healthy HD program.®* An AVF is the
most reliable and long-term way of
permanent vascular access.’

In HD patients, stressors such as disease,
HD treatment for maintaining a life dependent
on a machine, food and fluid restriction,
concerns about treatment and survival, loss of
business, as well as social, psychological and
physiological problems and difficulties
adversely affect the quality of life.®” Nurses
who care for HD patients report that
physiological stressors for patients create
more problems than psychosocial stressors.?
In AVF's that are operations were performed
for HD, complications are encountered such as
early bleeding, thrombosis, rupture, limb
ischemia, local infection, edema, venous
hypertension and venous aneurysm as well as
hemodynamic  changes.>®  Hemodynamic
complications emerge with venous
hypertension, such as edema of the limbs, skin
cyanotic color changes, ulceration and
hyperpigmentation.’®™ AVF complications
lead to increased morbidity and prolonged
length of hospitalization and adversely affect
the quality and duration of life of patients.

Although complications related to the
number of operations for AVF and stressors
that affect the quality of life of HD patients
and their mental state are available in the
literature where studies have been made, how
the complications and number of AVF
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operation, which are indispensable for HD
treatment, affected the stress levels of
patients and their stress management is
underrated. This study was conducted in order
to determine the stress level of complications
related to AVF and the number of AVF
operation and their effect on the management
of stress in patients who underwent HD
treatment.

Hypothesis

The development of complications due to
AVF and the number of operations for AVF
had an effect on stress level and stress
management in patients treated with HD.

METHODS

Study design and subjects

This study was a prospective and
descriptive study.

The study population consisted of 120
patients who were in a chronic dialysis
program registered in the Dialysis Unit of the
State Hospital between October 2014 and
November 2014. 17 patients of the 120
patients that were treated in the HD units had
a poor overall situation and they were also
unable to speak or understand, so they were
excluded from the study. The study was
conducted with 103 patients that met the
sampling inclusion criteria. The criteria for
inclusion of patients were as follows: patients
were 18 vyears old or older, had no
communication problems and were capable of
answering all the questions, they accepted the
interview and could speak Turkish.

Data Collection

As well as the scientific principles in the
research, the ethical principles of the
Declaration of Helsinki were also applied. In
this line of research, informed consent,
autonomy, privacy, and confidentiality
protection, equity, and not harming /
usefulness principles were considered. In
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order to conduct the study, the written
permission and approval of the Ethics
Committee were received (Hatay Mustafa
Kemal University, Tayfur Ata S6kmen Medical
School, Clinical Trials Ethics Committee -
15.09.2014-173). Before beginning with
patients who would participate in the
research, the aim of the study, plans and
benefits were explained. An informed consent
was obtained from the patients. Data were
obtained by face to face meetings.

Data Collection Tools

Research Data: The data in the research
was collected using the Patient Identification
Form, Perceived Stress Scale, and Healthy
Lifestyle Behaviours Scale (Stress
Management Sub-Scale). In the Patient
Identification Form were: personal
characteristics (gender, age, height, weight,
education status, marital status) and disease-
related characteristics (reason for CREF,
smoking status, alcohol use, whether there
was an additional chronic disease in the
family, blood pressure, BMI, triglycerides, LDL,
HDL, Total Cholesterol  Values, HD
implementation period, the latest area of AVF
operation, the number of AVF operation, and
complications after AVF) were in the query
phase.

Perceived Stress Scale (PSS). This was
developed by Cohen, Kamarck & Mermelste in
1983 and was adapted to Turkish by Bilge et
al.,, in 2009. It is a measurement tool that
addresses  the individual's  subjective
perception of stress. It is in 5-Likert-type (O
never, 4 very often). Three items of the
prepared scale are inverse (items 4,5,6) and
five items are flat expressed (items 1,2,3,7,8).
A total of 0-32 points can be obtained from
the scale. It has two sub-scales, perceived
stress (items 1,2,3,7,8) and perceived coping
(items 4,5,6). The scale is evaluated using total
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score and subscale scores. A high total score
12-13

indicates a high level of stress.

Healthy Lifestyle Behaviours Scale-HLBS
(stress management subscale-SMS). This was
developed by Walker et al. in 1987 and is a
scale measuring behaviours associated with a
healthy lifestyle that improve the health of
individuals. The scale was revised in 1996 and
named the HLBS-II scale. The reliability and
validity of the scale in our country was
established by Bahar et.al. The HLBS-II scale is
in four-Likert type (1 never, 4 regularly) and in
total consists of 52 items. The lowest score is
52 and the highest score is 208. A high score
on the scale indicates that the individual
implements health behaviours at a high level.
The stress management subscale of HLBS
determines the level of the individual in
recognizing stress resources and using stress
control mechanisms. It has a score of 0-32
(Stress management subscale item numbers:
5,11, 17, 23, 29, 35, 41, 47).*"

Statistical Analysis

Data was evaluated with the statistical
program SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
The methods of analysis used were: percentage,
mean, One Way Anova, and regression analysis. In
comparisons, values of p<0.05 were considered
statistically significant.

RESULTS

The majority of patients in our study
were male (63.1%), with primary education
(50.5%), did not smoke (78.6%) and did not
use alcohol (96.1%), had normal weight
(49.5%) and did not work actively during the
day (78.6%). 47.6% of the CRF patients had
once the AVF has been in operation and 45.6%
who had HD implementation had at least one
complication. The most common
complications were thrombosis (16.5%),
bleeding (15.5%) and stenosis (13.6%). The
most common causes of CRF were DM and HT
(Table 1,2,3).
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Table 1. Socio-demographic characteristics of patients (n:103)

Characteristics n
Gender
Female 38
Male 65
Marital Status
Married 65
Single 29
Widow 9
Occupation
Housewife 29
Employee 4
Retired 9
Officer 3
Freelance 26
Other 32
Working condition
Full-time 5
Part-time 17
Not working 81

%

36.9
63.1

63.1
28.2
8.7

28.2
3.9
8.7
2.9
25.2
311

4.9
16.5
78.6

Characteristics n %
Chronic Disease in Family
Yes 47 46.1
No 55 53.9
Smoking
Yes 22 214
No 81 78.6
Education Level
Illiterate 24 233
Literate 7 6.8
Primary education 52 50.5
Secondary Education 18 17.5
Higher Education 2 19

Continuous variables are
(percentage).

presented as meanzstandard deviation,

Table 2. Clinical characteristics of patients (n:103)

Atik et al.

categorical variables are presented as number

Characteristics n | % Characteristics n | %
BMI (kg/m?2) HD duration
<18.5 12 | 11.7 0-6 months 40 | 38.8
18.5-24.9 51 | 49.5 7-12 months 4 |39
25-29.9 30 | 29.1 1-3 year 36 | 35
30-34.9 6 |58 3-5 year 3 |29
35-39.9 3 |29 >5 year 20 | 194
>40 1 1
CRF cause Complications developed due to AVF*
HT 21 | 204 Thrombosis 17 | 16.5
DM 33 | 32.0 Bleeding 16 | 15.5
HT + DM 7 6.9 Stenosis 14 | 13.6
Nephrotic syndrome 18 | 17.4 Infection 12 | 11.7
Congenital 3 |29 Aneurysm 11 | 10.7
Other 21 | 204 Hematoma 7 6.8
Edema in the extremities 3 |29
AVF-related complications High flow 3 129
Yes 47 | 45.6 Ulceration 2 |19
No 56 | 54.4 Peripheral ischemia 1 |09
AVF operation area Other 2 |19
Distal 77 | 74.8 ["Number of AVF operation
Proximal 26 | 25.2 1 49
2 33
3 14
4 4
5 2
6 1

HT; hypertension, DM, diabetes mellitus, BMI; body mass index, AVF;Arteriovenous fistula..

Complications are not developed

in each patients, so n has changed because multiple complications can change in the same patient.

313



'z ] CONTEMP MED 2016;6(4): 310-318

Table 3. Clinical characteristics of patients
(Continuous variables) (n:103)

Characteristics meantsd

Age (year) 47.53+17.45
Total cholesterol (mg/dl) 156.63+36.38

Systolic BP (mmHg) 129.13+£18.65

Diastolic BP mmHg) 77.77+10.24
HbA1c (%) 6.78%£1.83
HDL (mg/dl) 37.02+10.07
FBG (mg/dl) 118.05+69.07
Triglyceride (mg/dl) 168.96+83.83
Hb (g/dl) 10.8+1.49
Het (%) 32.3245.79
LDL (mg/dl) 95.49429.26

FBG;fasting blood glucose, LDL; low-density lipoprotein,
HDL; High Density Lipoprotein, BP; blood pressure,
AVF;Arteriovenous fistula..

Recognizing sources of stress and stress
control  mechanisms  with  moderately
perceived stress (15.6317.10) by the patients
in general was above the middle level

(18.7245.41) (Table 4).

Table 4. PSS, PSS sub-sizes, Mean scores of SMS
(n:103)

Atik et al.

Patients who developed complications
had higher perceived stress levels, but levels
of stress management were lower (p<0.005)
(Table 5).

Table 5. The effect of complication development

related to AVF to the scale scores (n:103)

AVF Complication

Scales Yes No F p
(MeantS  (MeantS
D) D)

PSS total 18.78+7 12.9845 20. 0.0

.20 87 27 00
PSS - 11.82+¢5 7.23%4.  20. 0.0
perceived 62 15 00
stress

PSS - 6.97+2. 521+24 112 0.00
per(.:elved 83 9 7 1
coping

SMS = 170245 201645 92 00
stres

managem 41 .03 8 03
ent

Scales Min.- Mean+SD
Max.

PSS total 0-32 15.63+7.10

PSS — perceived stress  0-20 9.33+5.64

PSS — perceived coping 0-12 6.01£2.78

SMS - stres 6-32 18.72+5.41

management

PSS: perceived stress scale SMS:  stress
management scale

AVF: arteriovenous fistula, PSS: perceived stress
scale, SMS: stress management scale

The effect of HD duration and number of
AVF operation on stress levels and stress
management perceived by the patients is
shown in Table 6. The perceived stress levels
were higher in HD applications of 7-12 months
and of 3-5 years. The stress management
levels of patients were higher for those with
HD for 3-5 years. In patients who had once the
AVF operation patients, the level of stress
management was higher and for patients who
had made from operation in the AVF twice
there was a higher perceived level of stress.
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Table 6. HD duration and the effect of Number of AVF operation to the scale scores
Characteristics PSS total PSS PSS SMS
Perceived stres Perceived coping

HD duration
0-6 months 13.77+6.66 8.02+5.27 5.35+2.25 19.52+5.83
7-12 months 26.25+4.27 18.50+1.73 7.75t4.34 19.5045.19
1-3 year 15.55+7.17 8.9415.44 6.25+3.05 17.5245.22
3-5 year 23.00+5.56 14.00+5.29 6.33+2.51 22.66+2.51
5 and over 16.25+6.23 10.10+5.47 6.55+2.89 18.55+5.06

F:4.23 p:0.003 F:4.32 p:0.003 F:1.22 p:0.305 F:1.08 p:0.369

Number of AVF

operation
1 14.0816.32 5.14+2.43 8.2015.00 19.5345.97
2 17.60+7.34 7.3912.48 10.42+6.21 17.66+4.57
3 16.28+8.52 6.07£3.51 10.21+5.84 19.07+5.07
4 16.5048.50 4.25+3.09 12.2546.18 18.50+7.54
5 12.0015.65 7.00+1.41 5.00+£7.07 15.00+1.41
6 21.00+0.00 8.00+0.00 13.00+0.00 18.00£0.00

F:1.24 p:0.294 F:1.25 p:0.289 F:4.41 p:0.007 F:0.66 p:0.652

AVF: arteriovenous fistula, PSS: perceived stress scale, SMS: stress management scale

DISCUSSION

HD implemented in CRF leads to
affecting an
their

health, social relationships, roles and working

psychosocial problems by

individual's  self-perception, mental

lives. HD patients are exposed to many
physical and psychological stresses. It can be
expected that AVF operation in HD patients,
failure in effective use of AVF, and repeated
operation of AVF may cause stress levels in
patients and could lead to mental health
problems. HD patients cannot use their arms
with AVF, so as protect the AVF. Therefore,
they may have difficulty in performing

everyday tasks.

After AVF operations, in the early stage
due to thrombosis, hematoma, hemorrhage,
and infection, and in the late stage due to

complications such as thrombosis, limb
edema, arterial steal, limb ischemia,
pseudoaneurysm, and graft infection,

hospitalization and surgical revision may be
necessary.’ In the study of Inan et al. (2014),
1852 AVF operations were performed and in
the early stage, there was thrombosis in 180
cases, bleeding in 70 cases, and hematoma in
11 cases. AVF operation was made for a
second time in 241 of 360 cases in which the
AVF had been clogged and in 119 for the third
time. In the late stage (after 48 hours),
aneurysm in 52 cases, stenosis or thrombosis
in 62 cases, high flow AVF in 22 cases, arterial
steal syndrome in 11 cases, and infection and
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bleeding in 10 cases developed”. The
thrombosis rate of AVF was 19.4%." In the
study of Ozcan and Destan (2011), 42 patients
who had an AVF operation were evaluated; 8
patients had early occlusion, 5 patients
hematoma, 3 patients edema, 1 patient
ischemia, and 2 patients venous aneurysm
cases developed. In the study of Kiclk et al.
(2002), the complication rate was 11.9% and
the most common complication was defined
as thrombosis. In the study of Basel et al.
(2009), they evaluated 322 cases that required
revision among 1043 AVF operations. In the
first 48 hours, the cases in which revision was
needed were thrombosis in 120 cases,
bleeding in 60 cases, and hematoma in 10
cases, so a re-operation was performed. After
48 hours there was intervention for 45 cases
due to aneurysms, 32 cases due to stenosis,
20 cases due to thrombosis, 12 cases due to
high flow, 13 cases due to peripheral ischemia
and steeling and 10 cases due to infection-
induced bleeding®. In the study of Colak et al.
(2011), 72 patients who underwent AVF
operation were evaluated and they reported
in the first 48 hours, thrombosis in 11
patients, bleeding in 4 patients, hematoma in
3 patients, and after 48 hours, aneurysm in 8
patients, stenosis or thrombosis in 11
patients, high flow AVF in 5 patients, and
peripheral ischemia in 2 patients. In the study
of Salahi et al. (2006), clinical complications in
273  patients were  evaluated and
complications were detected in 184 cases.
Fokou et al. (2012), found that 9% of 628
patients had complications. In the study of
Cing6z (2013), depending on AVF or
arteriovenous graft (AVG), 39.13% of HD
patients had thrombosis, 27.95% had
hematoma, 14.91% had stenosis, 8.7% had
aneurysm/pseudoaneurysm, 7.45% had
hemorrhage, and 4.97% had infection. Baser
et al. (2006) listed complications that are the
most common as thrombosis (19.7%),
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bleeding (1.5%) and infection (1.5%).
Ozelsancak et al., (2012) stated that the
complications developing in AVF were
thrombosis with 56% of patients and stenosis
with 44%. Goksin et al. (2004), listed
complications that are the most common to
be thrombosis (79%), stenosis (25%), and
pseudoaneurysm (9%). Rahman and Ozsin
(2008) reported in their study complications of
thrombosis (39.6%), aneurysm (23.8%), and
ischemia (15.8%). Wystrychowski et al. (2009)
reported changes of AVF mostly due to
thrombosis (27.5%), infection (8.7%) and
aneurysms (7.3%). Yu et al. (2011),
emphasized that thrombosis (13.86%),
aneurysm (12.23%) and stenosis (2.17%) were
the most common complications developing
in AVF. In our study, AVF complications and
the number of AVF operation developing since
the first AVF operation in 103 patients who
had consistent HD, 52.4% of patients had two
or more AVF operation and at least one
complication developed due to AVF operation
in 45.6% of the patients. The most common
complications were thrombosis, bleeding,
stenosis, infection, aneurysm, and hematoma.

In the different studies, the AVF-related
complication rates can vary. This situation
affects the patients' stress levels, too.
However, there are no studies in the literature
showing the relationship between these two
factors. Akin et al. (2010) stated that the
perceived stress level related to HD in patients
treated with HD was very high. In the study of
Kumar et al. (2003), it was shown that patients
with HD experience stress at an advanced
level and their ability to cope with stress is
moderate. In the study of Goriji et al. (2013),
concerns about AVF, concerns about drinking
water, decrease of quality of life, concerns
about travel, and concerns about the cost of
treatment were found to be psychosocial
factors that increase stress in patients the
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most. In the study of Bukhary et al. (2013),
they stated that 36% of patients experienced
stress at a moderate level and 14% of patients
at a severe level. In our study, we saw that the
patients that had AVF and HD treatment
experienced stress at a moderate level
(15.63+7.10) and their stress management
levels were over the moderate Ilevel
(18.72+5.41). The patients who developed
AVF complications had stress levels higher
than the patients who did not develop
complications, but the levels of stress
management were lower.

CONCLUSION

In our study, the development of
complications due to AVF had an effect on
stress level and stress management in
patients, and the number of AVF operation
had a partial effect on stress level and
management in patients, even though this
was not statistically significant. Due to the 24
hour caregiving responsibility for patients,
nurses are the members of the healthcare
team that can evaluate AVF induced or other
dialysis-related stressors in patients and who
can ensure early measures for patients that
have difficulty in managing stress. Controlling
the factors that constitute stress in patients
treated with HD, and developing abilities of
patients to cope with stress with the help of
nurses and other health professionals should
contribute to the improvement of CRF and HD
treatment compliance of patients.

Conflict of interest
The authors have no conflicts of interest.

Acknowledgments

The authors have no financial disclosures
to declare. Author Contributions; Conception
and design: DA, HK, CK, SD; Analysis and
interpretation: DA, SC; Data collection: SD, SS;
Writing the article: DA, HK, CK; Critical revision

Atik et al.

of the article: SC; Final approval of the article:
DA; Statistical analysis: DA, SC; Obtained
funding: Not applicable; Overall responsibility:
DA.

Abbreviations

CRF: chronic renal failure, HD: hemodialysis,
AVF: arteriovenous fistula, PSS: Perceived Stress
Scale, HLBS: Healthy Lifestyle Behaviours Scale,
SMS: stress management subscale, AVG:
Tarteriovenous graft, HT: hypertension, diabetes
mellitus, diabetes mellitus, fasting glucose; fasting
blood glucose, BMI; body mass index, LDL; low-
density lipoprotein, HDL; High Density Lipoprotein,
TA; blood pressure, AVF; Arteriovenous fistula.

REFERENCES

1. Tomar, 0. (2011). In patients with chronic renal
failure hemodialysis access determination of preoperative
cardiovascular permanent roads created for outdoor and
investigation of  factors  that influence this
duration. Karadeniz  Technical University, Faculty Of
Medicine, Department of Internal Medicine. Specialty
Thesis. Trabzon.

2. Hossny, A. (2003). Brachiobasilic arteriovenous
fistula: different surgical techniques and their effects on
fistula patency and dialysis — related complications. J Vase
Surg, 37(4), 821-826.

3. Huijbregts, H.J. & Blankestijn, P.J. (2006). Dialysis
access-guidelines for current practice. Eur J Vasc Endovasc
Surg, 31, 284-287.

4, Ates, E., Erksap, S., Ihtiyar, E., Yilmaz, S. & Kiper,
H. (1999). Hemodialysis Purposes Brachio-Axillary PTFE-
Diastat Graft: a prospective non-randomized clinical
study. Journal of Vascular Surgery, 2, 84-87.

5. Haberal, C., Karsli, M., Kalko, Y., Korkut, K., Ozcan,
V. &Tireli, E. (1999). Arteriovenous fistula surgical
treatment and complications. Journal of Vascular Surgery, 8,
80-83.

6. Giler, O., Yuksel, S., Acartiirk, G., Emiil, H.M.,
Ozbulut, 0., Célbay, M., Uslan, i., Karaman, 0. & Gegici, O.
(2007). Psychosocial assessment in patients with end-stage
renal disease treated with hemodialysis. Anatolian Journal
of Psychiatry, 8, 173-178.

7. Unoglu, G., Ozden, A. & lince, E. (1997).
Educational needs of dialysis patients. Journal of the Turkish
Nephrology, 3-4, 125-130.

8. Hammes, M. (2011). Hemodialysis Access: The
Fistula. Technical Problems in Patients on Hemodialysis. Ed:
MG. Penido.



J ConTEmP Mep 2016;6(4): 310-318

9. Bourquelot, P. & Stolba, J. (2001). Surgery of
vascular access for hemodialysis and central venous
stenosis. Nephrologie, 22, 491-494.

10. Madhan, H., Ozgiir, B., Kiirsat, S., Sakarya, A.,
Erhan, Y. & Aydede, H. (2001). Vascular accesses in the
chronic hemodialysis. Turkiye Klinikleri J Cardiovascular
Surgery, 2(1), 38-47.

11. Gelabert, H.A. & Freischag, J.A. (2000).
Hemodialysis access. In: Rutherford RB, Cronenwett JL,
Johnston KW et al. Vascular Surgery. 5th ed.Philadelphia:
WB Saunders, 1466-1477.

12. Cohen, S., Kamarck, T. & Mermelstein, R. (1983).
A Global Measure of Perceived Stres. Journal of Health and
Social Behavior, 24(4), 385-396.

13. Bilge, A., Ogce, F., Geng, R.E. & Oran, N.T. (2009).
Psychometric Properties of a Turkish Version of the
Perceived Stress Scale. Journal of Ege University
Nursing School, 25(2), 61-72.

14. Walker, S.N. & Hill-Polerecky, D.M. (1996).
Psychometric evaluation of the health promoting lifestyle
profile Il.  Unpublished manuscript, University of Nebraska
Medical Center.

15. Bahar, Z., Beser, A., Gordes, N., Ersin, F. & Kissal,
A. (2008). Healthy life style behavior scale II:A reliability and
validity study. Journal of Cumhuriyet Ege University
Nursing School, 12(1), 1-12.

16. Vogel, K.M., Martino, M.A., O’Brien, S.P. &
Kerstein, M.D. (2000). Complications of lower extremity
arteriovenous grafts in patients with end stage renal
disease. South Med J, 93, 593-595.

17. Inan, B., Teker, M.E., Ay, Y., Aydin, C., Tekiimit, H.
& Zeybek, R. (2014). Short and long term complications of
arteriovenous fistula creared for hemodialysis. Turkish
Journal of Vascular Surgery, doi: 10.9739/uvcd.2014-40225.

18. Ozcan, S. & Destan, B. (2011). Retrospective
Analysis Of Arteriovenous Fistulas Created Last Year For
Hemodialysis. Bozok Medical Journal, 3, 23-28.

19. Kiguk, H.F., Kurt, N., Cine, N., Torlak, O. & Akyol,
H. (2002). Retrospective evoluation of arteriovenous fistulas
for hemodialysis Access. Turk Gogus Kalp Dama, 10, 168-
170.

20. Bagel, H., Aydin, U., Aydin, C., Dostbil, A. & Ozsoy,
S.D. (2009). The analyses of arteriovenous fistula
complication in short and long term in our clinic. Cumhuriyet
Medical Journal, 31, 413-418.

21.  Golak, M.C., Digli, O., Erdil, N., Cihan, H.B. &
Battaloglu, B. (2011). The arteriovenous fistulas for
hemodialysis complications in short and long term in
department of cardiovascular surgery clinic, Turgut Ozal
Medical Center. Inénii  University  Faculty  of
Medicine Journal, 18(3), 160-163.

22. Salahi, H., Fazelzadeh, A., Mehdizadeh, A.,
Razmkon, A. & Malek-Hosseini, S.A. (2006). Complications of
arteriovenous fistula in dialysis patients. Transplant Proc,
38(5), 1261-1264.

Atik et al.

23.  Fokou, M., Teyang, A., Ashuntantang, G., Kaze, F.,
Eyenga, V.C., Chichom Mefire, A. & Angwafo, F. (2012).
Complications of arteriovenous fistula for hemodialysis: an
8-year study. Ann Vasc Surg, 26(5), 680-684.

24. Cingbz, S. (2013). With chronic renal failure
hemodialysis in patients with vascular access paths duration
of use and affect the amount of time that factors. Istanbul
Bilim University Institute of Health Sciences Nursing
Graduate Program. Master's Thesis. istanbul.

25. Baser, M., Sayarlioglu, H., Dogan, E., Erkog, R.,
Ciftci, A. & Kotan, M.C. (2006). Drop-A-V fistulas using
proximal to distal hemodialysis purposes the success rate
comparison. Van Medical Journal, 13(2), 42-45.

26. Ozelsancak, R., Torun, D., Oguzkurt, L.,
Micozkadioglu, H., Zimritdal, A., Ozdemir, F.N. & Haberal,
M. (2012). What are the Risk Factors of Arteriovenous
Fistula Thrombosis in Hemodialysis Patients; is the Platelet
Count Important? Tiirkiye Klinikleri J Nephrol, 7(1), 1-7.

27. Goksin, I., Baltalarli, A.,, Onem, G., Rendeci, O.,
Sacgar, M., Kara, H., Tutukoglu, H. & Gokdogan, T. (2004).
Arteriovenous fistula operations: its early and late-term
complications that need to revision. Turkish J Thorac
Cardiovasc Surg, 12, 180-183.

28. Rahman, A. & Ozsin, KK. (2008). Late
complications requiring revision of arteriovenous fistulae for
hemodialysis. Turkish Journal of Thoracic and Cardiovascular
Surgery, 16(3), 167-171.

29.  Woystrychowski, G., Kitzler, T.M., Thijssen, S.,
Usvyat, L., Kotanko, P. & Levin, N.W. (2009). Impact of
switch of vascular access type on key clinical and laboratory
parameters in chronic haemodialysis patients. Nephrol Dial
Transplant, 24(7), 2194-2200.

30. Yu, Q., Yu, H., Huang, J., Chen, S., Wang, L. &
Yuan, W. (2011). Distribution and complications of native
arteriovenous fistulas in  maintenance hemodialysis
patients: a single-center study. J Nephrol, 24(5), 597-605.

31. Akin, S., Tasképri, i., Ozdilli, K., Yesiltepe, G.,
Oztiirk, B. & Durna, Z. (2010). The functional performance
status, quality of life and hemodialysis stressors of
hemodialysis patients. Journal of Education and Research in
Nursing, 7(3), 16-25.

32. Udaya Kumar, T.R., Amalraj, A., Soundarajan, P. &
Abraham, G. (2003). Level of stress and coping abilities in
patients on chronic hemodialysis and peritoneal dialysis.
Indian J Nephrol, 13, 89-91.

33.  Gorji, M.A.H., Mahdavi, A., Janati, Y., lllayi, E.,
Yazdani, J., Setareh, J., Panjaki, S.A.H. & Gorji, A.M.H.
(2013). Physiological and Psychosocial Stressors Among
Hemodialysis Patients in Educational Hospitals of Northern
Iran. Indian J Palliat Care, 19(3), 166-169.

34. Bukhary, F.E.S., Sayied, N.E., EI-Magd, M.H.A. &
Saber, E.H. (2013). Psychological stress and coping
strategies among chronic hemodialysis patients at El-minia
University Hospital. AAMJ, 11(3), 1-48.



J Contemp Med 2016; 6(4): 282-290

? DOI: 10.16899/ctd.

ORIGINAL ARTICLE
ORIJINAL ARASTIRMA

Egitim ve Arastirma Hastanesinde Calisan Hemsirelerin Kesici-Delici Tibbi Aletleri
Giivenli Kullanimlarina iliskin Farkindaliklari

Awareness Regarding Safe Use Of Sharp-Edged Medical Instruments Among Nurses
In Training And Research Hospital
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OZET

Amag: Kesici-delici tibbi alet vyaralanmalarin en fazla
hemsirelerde gorulmesi, onlarin daha ¢ok farkindaliklarinin
artirilmasinin 6nemini ortaya koymaktadir. Calismamizda Egitim ve
Arastirma Hastanesinde (EAH) gorev yapan hemsirelerin kesici-delici
tibbi aletleri (KDTA) guvenli kullanimlarina iligkin farkindaliklarinin
ol¢lilmesi ve bu konu ile ilgili yapilmasi planlanan egitim programina
temel olusturmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Calisma Hitit Universitesi EAH gorev yapan
(N=365) hemsirelerde tanimlayici ve kesitsel tipte yapilmistir.
Arastirmada 6rneklem secimine gidilmemis, c¢alismanin yapildigi
tarihler arasinda (15.02/15.05.15) gobrev yapan hemsireler
arastirmanin 6rneklemini (n=259) olusturmustur. Arastirma verileri
hemsirelerin tanimlayici 6zelliklerini belirlemeye yonelik ve “Saglik
Galiganlarinin KDTA Giivenli Kullanimina Yénelik Tutum Olgegi”
sorularini igeren anket formu kullanilarak toplanmistir. Arastirma
verileri uygun istatistiksel yontemlerle degerlendirilmistir. p<0.05
istatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir.

Bulgular: Hemsirelerin “Saghk Calisanlarinin KDTA Guvenli
Kullanimina Yénelik Tutum Olgegi’nden aldiklari toplam puan
70.26+11.65'dur. Arastirmaya katilan > 5 yil g¢alisan hemsirelerin
bilissel, duyugsal ve davranigsal alt 6lgcek puan ortalamalarinin < 5 yil
¢alisanlara gore daha yuksek oldugu belirlenmis olup, bu farkin
istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli oldugu (p<0.01)
gorulmastar.

Sonug: Arastirmadan elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda,
hemsirelerin neredeyse tamaminin (93.1%) “KDTA yaralanmalari ile
ilgili egitim” aldig1 gorulmustir. Fakat < 5 yil galisan personelin 6lgek
puan ortalamalarinin disik g¢ikmasi, onlarin daha sik ve duzenli
egitim almasinin énemini ortaya koymaktadir. Ulkemizde hasta ve
¢alisan guvenligi konusunun gelismesinde 6nemli rol oynayan kesici-
delici tibbi aletlerin guvenli kullanimina yoénelik ¢alismalara
gereksinim bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi Aletler, yaralanmalar, hemsire, egitim

Corresponding Author: Selen OZAKAR AKCA,

Address: Hitit Universitesi Saglik Yiiksekokulu, Corum, Tiirkiye.
E-mail: selenozakar@hotmail.com

Phone: +90 364 223 07 32-3513

ABSTRACT

Objective: The fact that sharp-edged medical instrument injuries
are mostly seen among nurses demonstrates the importance of
increasing their awareness about this topic. With this present study it
is intended to measure the awareness regarding safe use of sharp-
edged medical instrument of nurses working in Training and Research
Hospitals and to create the basis for the training program planned to
be provided on this topic.

Method: This descriptive and cross-sectional type study was
conducted on nurses (N=365) working in the Training and Research
Hospital of Hitit University. No sample selection was made, the
sample consisted of nurses (n=259) working during the dates of the
study (15.02/15.05.15). Research data has been collected through an
“Attitude Scale of Health Care Workers to Safe Use of Sharp-Edged
Medical Instrument” questionnaire and characteristics of participants
defining questions. Research data has been evaluated with
appropriate statistical methods. p<0.05 has been accepted as
statistically significant.

Results: The total score obtained by nurses from the “Attitude
Scale of Health Care Workers to Safe Use of Sharp-edged Medical
Instruments” was 70.26+11.65. It was determined that the cognitive,
affective and behavioral subscale point averages of >5 years working
nurses who participated in the study are higher compared to nurses
working < 5 years. This difference was observed as being statistically
significant at an advanced level (p<0.01).

Conclusions: It was found that almost all of the nurses (93.1%)
received training about “Sharp-Edged Medical Instrument Injuries”,
however the sufficient and desired level of knowledge as a result of
this training has not been reached. The low subscale point averages of
personnel working <5 years reveals the importance of receiving more
frequent and regular education. Studies regarding safe use of sharp-
edged medical instruments are needed as they play an important role
regarding patient and employee safety in our country.

Key words: medical instruments, injuries, nurse, training
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GIRIS

Saglk calisanlari, uyguladiklari tedavi ve
bakim girisimleri nedeniyle 6zellikle kan yolu
ile  bulasan  bazi  hastaliklara  maruz
kaldiklarindan risk grubu olarak goriilmektedir
(1,2). Saglik personellerinin mesleki nedenlerle
enfekte kan ve vicut sivilariyla karsi karsiya
kalmalari sonucu hepatitler ve AIDS (Edinilmis
immun VYetersizlik Sendromu) gibi &nemli
mortalite ve morbiditeye neden olabilen
enfeksiyon hastaliklarina yakalanmalari
kaginilmazdir (3,4).

Kanla tasinan enfeksiyonlar agisindan
kesici ve delici alet yaralanmalar ile saglik
¢ahsanlarina 20 farkh  patojen ajanin
bulasabilecegi, mukokltan6z yaralanmalara
oranla perkitan yaralanmalarda
enfeksiyonlarin bulagsma riskinin daha yiksek
oldugu bildirilmistir (2,3,5). Kesici ve delici
alet; elle tutuldugu sirada cildin penetran
yaralanmasina neden olabilen tibbi ya da
laboratuvar ekipmanlari (igneler, sivri uclu
intravendz giris araglari, bisturi, lanset, pipet
ya da ampullere ait kirtk cam parcalari ve
enjektorler) olarak tanimlanmaktadir (1,4).

Hastallk Kontrol ve Onleme Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention,
CDC)’'nin
galisanlarinda her yil 385 bin enjektor

tahminlerine gore hastane

yaralanmasi ve gilinde ortalama 1000 kesici
alet vyaralanmasi olmakta, kan ve vicut
sivilarina  maruz kalma seklinde olusan
yaralanmalarin en fazla hemsirelerde oldugu
bildirilmektedir (6,7). Avrupa Is Saghg ve
Guvenligi Ajansi (European Agency for safety
and Health at Work, EU-OSHA)ya gore
Avrupa’da her yil 1 milyon enjektor
yaralanmasi olmaktadir (2). Ulkemizde ise
hemsirelik 6grencilerinin  ve hemsirelerin
hastaya bakim verirken enfekte kisi ve
taslyicilarindan HBV (hepatit B virlisti) aldiklar
saptanmis (1,4), saghk personelinde HBV
infeksiyon sikliginin, diger mesleklere gore 3-6
kat daha fazla oldugu bildirilmistir (8,9,10).
Glnlmauzde tek kullanimlik tibbi malzemelerin

Ozakar Akar et Aydin.

tercih edilmesi, vakumlu tiple kan alma, delici
ve kesici aletlerin delinmez enfekte atik
kutusuna atilmasi gibi yaklasimlarla perkitan
yaralanmalarin orani énemli 6lglide azalmakla
beraber llkemizde halen yiiksek oranda olup,
onemini korumaktadir (1,11). Ayrica elde
edilen  veriler  kesici-delici  tibbi  alet
yaralanmalarinin  yetersiz rapor edildigini
gostermektedir (4,10,12)

1987 yilinda CDC calisanlari korumak igin
evrensel onlemleri yayinlaylp bu 6nlemlerin
sagligin korunmasi icin zorunluluk oldugunu,
bu 6nlemler alindiginda HBV, HCV (hepatit C
virtsl) ve HIV bulasma riskinin de azaldigini,
saglik calisanlarinda kesici-delici tibbi aletlerin
kullaniminda  dikkatli olmanin ve Onlem
almanin yaralanmalari azaltacagini
vurgulamistir (2,10,13). Ulkemizde de son
yillarda ulusal saglk politikalari kapsaminda,
Saglikta Hizmet Kalite Standartlari dizeyi
artarak devam etmektedir. Saglk Bakanlig
Saglik Hizmetleri Genel Midirlugi tarafindan
ylratilen “Hasta ve Calisan Gulvenligi”
¢alismalari son derece 6nem tasimaktadir (1).

Ulusal ve uluslar arasi yapilan calismalar
(2,10,11,12) saghk cahsanlarinin kesici-delici
tibbi aletleri glivenli kullaniminda tam ve
yeterli olmadiklarini géstermekte, kesici-delici
tibbi  alet vyaralanmalarinin en fazla
hemsirelerde goriilmesi, onlarin daha ¢ok
farkindaliklarinin artirilmasinin 6nemini ortaya
koymaktadir. Ayrica enfekte olan ve serolojisi
pozitif olan saglik galisanlarinin uyguladiklari
tedavi ve bakim girisimleri ile hastalara bu
virlisleri  bulastirmalari  olasili§, Hepatit,
AIDS’in etkin bir tedavisinin olmamasi ve
prognozlarinin ciddi seyretmesi konunun
Onemini arttirmakta (1,3), “Hasta ve Calisan
Guvenligi” konusunu glindeme getirmektedir.

Calismamizda  Egitim ve  Arastirma
Hastanesinde gérev yapan hemsirelerin kesici-
delici  tibbi  aletleri ~ (KDTA)  glivenli
kullanimlarina iliskin farkindaliklarinin
Olglilmesi ve bu konu ile ilgili yapilmasi
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planlanan egitim programina temel

olusturmasi amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM

Calisma Hitit Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesinde gorev yapan (N=365)
tim hemgsirelerde kesitsel tipte yapilmistir.
Arastirmada orneklem secimine gidilmemis
olup, calismanin yapildig tarihler arasinda
(15.02/15.05.15) gbérev yapan ve arastirmaya
gondlli  olarak katilmak isteyen (n=259)
hemsireler arastirmanin orneklemini
olusturmustur. Orneklem hacminin yeterliligini
belirlemek i¢in yapilan glic analizinde 0.05
onemlilik diizeyinde %95 glven araliginda
calismanin giiciniin %80 oldugu belirlendi. Bu
sayl Orneklem hacminin yeterli oldugunu

gostermektedir.

Calismaya baslamadan once kurum izni
(02.02.2015/71444544-258) ve Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan (29.01.2015/ E-
15-399) onay alinmistir. Ayrica arastirmaya
katilmaya gondlli olan hemsirelere
arastirmanin amaci ile ilgili bilgi verilerek yazili
onam alinmistir.

Arastirmada veri toplama araci olarak
anket formu  kullanilmistir.  Bu form;
arastirmaci, uzman gorisleri ve literatir
bilgileri dogrultusunda gelistirilmistir.
Arastirma verileri, hemsireler tarafindan,
arastirmacilarin  gézetiminde toplam 10
dakikalik bir stire icinde doldurmalari sonucu
elde edilmistir. Anket formu, iki boélimden
olusmaktadir. Birinci boéliimde; hemsirelerin
tanimlayici Ozellikleri (yas, cinsiyet, mezun
oldugu okul, calistigi bolim, toplam calisma
siresi, HBV’'ye karsi asilanma ve KDTA
yaralanmalari ile ilgili egitim durumu), ikinci
bolimde ise Uzunbayir (11) tarafindan
gelistirilen ve glvenilirlik gegerliligi yapilmis
olan (Cronbach  alfa=0.80)  “Saghk
Calisanlarinin Kesici-Delici Tibbi Aletleri (KDTA)
Guvenli Kullanimina Yénelik Tutum Olgegi”
kullanilmistir. Olcekte; toplamda 25 madde

Ozakar Akar et Aydin.

yer almakta ve bilissel, duyussal, davranissal
tutumu belirleyen g alt bolim
bulunmaktadir. Her bir sorunun cevabini
degerlendirmede 1 ile 5 puan arasinda degisen
likert tipi puanlama kullaniimaktadir. Toplam
Olgekten alinabilecek en ylksek puan 125, en
disik puan 25, bilissel alt 6lgek puani tiriinde
alinabilecek maksimum puan 60, minimum
puan 12, duyussal alt olgek puani tlrinde
alinabilecek maksimum puan 30, minimum
puan 6 ve davranissal alt dlgcek puani tiirlinde
alinabilecek maksimum puan 35, minimum
puan 7'dir. Olgegin kesme puani
hesaplanmamis, alinan puan arttikca kesici-
delici tibbi aletlerin glivenli kullanildigini
gostermektedir (1,11).

Hemsirelerin cinsiyeti, mezun oldugu
okul, calistigr boliim, toplam calisma siresi,
HBV’ye karsi asilanma ve KDTA yaralanmalari
ile ilgili egitim durumu bagimsiz, hemsirelerin
“Saglik Galisanlarinin KDTA Guvenli
Kullanimina  Yénelik Tutum Olgegi’nden
aldiklari puan ise bagimh degisken olarak
alinmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin
degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda, SPSS
(Stastistical Package for Social Science) 21
paket programinda t testi ve varyans analizi
kullanilarak degerlendirilmistir. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirmanin  sinirliliklari;  arastirmanin
yapildigi tarihlerde izinde olan, nébetten ¢ikan
ve ¢alismaya katilmak istemeyen hemsirelerin
olmasindan dolayi evrenin % 70.96’sina
ulasiimasidir. Bu ¢alismada sadece Hitit
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinde
gorev yapan hemsirelerin kesici-delici tibbi
aletleri glvenli
farkindaliklar
calismadan elde edilen veriler hemsirelerin

kullanimlarina iliskin
degerlendirilmistir.  Ayrica

sorulara verdikleri cevaplarla sinirhidir.

BULGULAR
Arastirmaya katilan hemsirelerin  yas
ortalamasi 34.12+8.60’dir. Hemsirelerin bly(ik
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¢ogunlugunun (% 78) kadin ve % 23.6’sinin
ylksek lisans mezunu oldugu belirlenmistir.
Arastirmadaki hemsirelerin blyuk
¢ogunlugunun (% 64.9) cerrahi kliniklerinde
cahstiklari, % 74.5’inin 5 yildan fazla calistigi, %
15.8’inin  HBV’ye karsl %

6.9’unun “KDTA yaralanmalari ile ilgili egitim”

asilanmadigi ve
almadigi gérilmektedir (Tablo 1).
Arastirmaya katilan hemsirelerin “Saglik
KDTA Glvenli
Yénelik Tutum Olgegi” nden aldiklari toplam
puan 70.26+11.65 (min: 31; max: 105) olarak
belirlenmistir. Hemsirelerin cinsiyeti, calistig

Calisanlarinin Kullanimina

bolim, HBV’ye karsi asilanma ve bu konu ile
ilgili egitim alma durumlari ile 6lgekten alinan
puan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
(p>0.05) Calismaya

olmadigi goralmastar.
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katilan hemsirelerin egitim ve toplam calisma
sureleri ile Olgekten alinan toplam puan
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

(p<0.05) belirlenmistir (Tablo 1).

Arastirmaya katilan 6n lisans ve lisans
mezunu hemsirelerin bilissel, duyussal ve
davranissal alt 6lcek puanlarinin yiksek lisans
ve Ustli egitimi olanlara gore daha dusik
oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin egitim
durumlari ile bilissel, duyussal ve davranissal
alt 6lcek puanlari arasinda istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamh fark oldugu (p<0.01)

gorilmastir (Tablo 2).

Tablo 1. Hemsirelerin Tanimlayici Ozelliklerine Gére Dagilimi ve “Saglik Calisanlarinin Kesici-Delici Tibbi Aletleri Giivenli Kullanimina Yénelik

Tutum Olgegi”nden Aldiklari Puanlarin incelenmesi (N=259)

Ozellikler n (%) Olgek puanlari (X2SS) istatistiksel Analiz
Cinsiyet
Kadin 202 (78.0) 70.60+11.72 t=48.925
Erkek 57 (22.0) 69.03+11.43 p=0.670
Mezun olunan okul
On lisans 99 (38.2) 64.57+7.15 f=186.353
Lisans 99 (38.2) 66.0317,40 p=0.000*
Yiksek Lisans ve Usti 61 (23.6) 86.36+8.05
Calistigi Birim
Dabhili klinik 91 (35.1) 69.71+11.72 t=63.313
Cerrahi klinik 168 (64.9) 70.55+11.64 p=0.159
Toplam ¢alisma siiresi
<5 66 (25.5) 67.7419.89 t=83.262
>5 193 (74.5) 77.63+13.27 p=0.000*
HBV’ye karsi asilanma durumu
Evet 218 (84.2) 70.27+11.54 t=69.876
Hayir 41 (15.8) 70.19+12.36 p=0.072
“Kesici-delici tibbi alet yaralanmalari” ile ilgili egitim alma
durumu
Evet 241 (93.1) 74.05+15.25 t=70.331
Hayir 18 (6.9) 69.97+11.33 p=0.067
vAS En biiyiik En kiigiik XSS

18 60 34.12+8.60

Not:*p<0,01

Tablo 2. Hemgirelerin Egitim Durumlarina Gore “Saglik Calisanlarinin Kesici-Delici Tibbi Aletleri Giivenli Kullanimina

SLD

Yénelik Tutum Olgegi

nden Aldiklar1 Puanlarin incelenmesi (N=259)
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Kesici-Delici Tibbi Aletleri Giivenli Kullammina Yénelik Tutum Olcegi Alt

Boyutlar (X+SS)
Mezun Olunan Okul Biligsel Duyussal Davranigsal
(12-60) (6-30) (7-35)

On Lisans 28.33+£3.55 14.60 +2.36 21.63 +2.88
Lisans 29.10+4.16 14.87 +2.87 22.05+2.55

Yiiksek Lisans ve Ustii 39.72+£593 21.72 £3.89 24.91 + 3.43
TOPLAM 31.30+6.44 16.38 £4.19 2256 +3.18

Istatistiksel analiz f=6.513 f=11.708 f=3.970
p=0.000* p=0.000* p= 0.000*

Not: One- way Anova, *p < 0.01

Arastirmaya katilan > 5 vyl c¢alisan
hemsirelerin bilissel, duyussal ve davranissal
alt olcek puan ortalamalarinn < 5 il
calisanlara gore daha vyiksek oldugu
belirlenmis olup, bu farkin istatistiksel olarak
ileri dizeyde anlamh oldugu (p<0.01)
gorulmistir (Sekil 1).

<5yl TSyl 77.63%13.27
*p<0.01 67.74=9 89
35.39+7.64
29.91=5.32[]]
18.7825.41 22262301 154
ssaa T
p=0.000% 0,000 p=0.008% p=0.000%
ad] W LU [LLLILLLE
Biligsel Duyussal Davramssal TOPLAM

Saghk Cahsanlarimin Kesici-Delici Tibbi Aletleri Giivenli Kullanimina Yénelik
Tutum Olgegi Alt Boyutlar

Sekil 1. Hemsirelerin Toplam Calisma Siirelerine Gore “Saglik
Calisanlarinin Kesici-Delici Tibbi Aletleri Giivenli Kullanimina
Yénelik Tutum Olgegi”nden Aldiklari Puanlarin Incelenmesi
(N=259)

TARTISMA

Kan yolu ile bulasan bazi hastaliklar
acisindan saghk calisanlari 6énemli bir risk
grubu olarak kabul edilmektedir. Bu
hastaliklardan 6zellikle hepatitlerin ve AIDS’in
etkin bir  tedavisinin  olmamasi  ve
prognozlarinin ciddi seyretmesi konunun
onemini arttirmakta, saglik calisanlarimizin

icinde bulundugu riski ve KDTA vyaralanma
ihtimaline karsi alinmasi gereken 6nlemlerin
gerekliligini tanimlamaktadir (1,3).

Perkitan vyaralanmalar hemsirelerde
diger meslek gruplarindan daha fazla
gorulmektedir. Bunun nedeni olarak, hemsire
basina disen hasta sayisinin fazla olmasindan
dolayi islerini aceleyle yapmalari, erken yasta
meslege baslama, yogun ve uzun calisma
saatleri, bakim, tedavi, IV kanil takma, kan
alma ve malzemelerin temizligi gibi birden ¢ok
islemden  sorumlu olma ve yetersiz
organizasyonun oldugu bildirilmektedir
(2,8,14,15). Bu sonuglar dogrultusunda
arastirmamizin  érneklem grubunu saglik
cahsanlari arasinda kan ile bulasan ajanlarla
karsilasma  olasihigr en  yiksek olan
hemsirelerin olusturmasi dnemlidir.

Kesici-delici tibbi alet yaralanmalari ile
ilgili yapilan ¢alismalarda (16,17,18) arastirma
grubunu  olusturan  hemsirelerin  bliylk
cogunlugunun  kadin  oldugu ve vyas
ortalamalarinin 26.9+4.7 ile 33.7+107 arasinda
degistigi  bildirilmistir.  Ayrica hemsireler
arasinda genel olarak % 18.1 olan delici kesici
alet yaralanma oraninin, cerrahi birimlerde
calisan hemsirelerde % 70-% 75 diizeyinde
oldugu ve saglik calisanlarindan is deneyimi <
5 vyl olanlarin, is deneyimi > 5 yil olanlara
gbre vyaralanma oraninin yiksek oldugu
belirtilmektedir  (2,18,19).  Calismamizda
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orneklemin % 78’ini kadinlarin olugturmasi ve
yas ortalamalarinin  34.12+8.60 olmasi
hemsirelerin genel 6zelliklerini yansitmaktadir.
Arastirmamizda hemsirelerin blylk
cogunlugunun (% 64.9) cerrahi birimlerde
¢alismasi ve vyaklagik %’Gniin < 5 vyildan
cahsiyor olmasi 6rneklem grubundakilerin
teshis, tedavi ve bakim hizmetlerini verirken
kullandigi KDTA giivenli kullanim tutumlarinin
Olcllmesinin  6nemini ortaya koymaktadir
(Tablo 1).

Yapilan ¢alismalarda hemsirelerin HBV
asist  olma sikliklarinin  yiksek oldugu
(2,16,20).
literatlrle benzer sekilde hemsirelerin biyilik

bildirilmistir Calismamizda
¢ogunlugunun (% 84.2) HBV asisinin olmasi
sevindiricidir (Tablo 1). Hemsireler arasinda
asillanma oranlarinin ylksek olarak
belirlenmesi, 1987 yilindan itibaren CDC’'nin
nerede calistigina bakilmaksizin tim saglik
¢ahisanlarina hepatit B asisini 6nermesi ve EU-
OSHA tarafindan 1991 vyilinda yayinlanan
“Bloodborne Pathogens Standard”ta hepatit B
asisinin mesleki maruziyete ugrama ihtimali
yiksek olan saglik calisanlarina isveren
tarafindan  yapilmasinin ~ zorunlu hale
getirilmesi gosterilebilir (2).

Yapilan c¢alismalarda (2,20) hastanede
¢alisan personellerin  genel olarak KDTA
yaralanmalar ile ilgili egitim alma oranlan
disik olmakla birlikte, bu oranin hemsirelerde
yuksek oldugunun goérilmesi, kurumdaki en
dizenli hizmet-igi egitimlerin hemsire grubuna
ait oldugunu gostermektedir. Calismamizda ise
diger saglik calisanlari yer almadig icin bu
konuda karsilastirma yapilamamistir. Fakat
hemsirelerin bu konu ile ilgili egitim alma
oraninin % 93.1 olmasi, kurumdaki hizmet-igi
egitimlerin dizenli yaradagini
gostermektedir (Tablo 1).

Saglk cahlsanlarinin kesici-delici aletleri
glvenli kullanimlarinin incelendigi 2011 yilinda
Yildiz tarafindan vyapilan c¢alismada lisans
egitimi almis olanlarin “Saghk Calisanlarinin
Kesici-Delici Tibbi Aletleri Glivenli Kullanimina

Ozakar Akar et Aydin.

Yonelik Tutum  Olcegi” toplam  puan
ortalamasinin ylksek lisans ve on lisans
mezunlarina gore yiksek oldugu bildirilmistir.
Bilissel, duyussal ve davranissal alt 6lcek puan
turlerinden en ylksek puan ortalamasini lisans
mezunu hemsirelerin aldigi gérilmis olmasina
ragmen egitim durumu ile toplam 6lcek ve alt
Olgekleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmamistir (21). Calismamizda Yildiz'in
(21) galismasinin aksine yiiksek lisans ve Usti
mezunu olan hemsirelerin 6lcekten aldiklari
puan ortalamalarinin  (86.36+8.05) lisans
(66.031£7,40) ve oOn lisans mezunu olanlara
(64.57+7.15) gore yiiksek oldugu goérilmds,
bilissel, duyussal ve davranigsal alt 6lgek puan
turlerinden en yiksek puan ortalamasini
yliksek lisans ve Usti hemsirelerin aldig
belirlenmistir (Tablo 1). Calismamiza katilan
hemsirelerin egitim durumu ile toplam olgek
ve alt Olcek puan ortalamalari arasinda
istatistiksel agidan ileri diizeyde anlamli fark
oldugu (p<0.01) saptanmistir (Tablo 1; Tablo
2). Calismamizda yiiksek lisans ve Ustl egitim
alan hemsirelerin 6lcek puan ortalamalarinin
yuksek cikmasi sevindiricidir ama bu konuda
lisans ve 6n lisans mezunu hemsirelerin daha
fazla egitime ihtiyag duyduklarini ve aldiklari
bu bilgiyi davranis haline doénistirmeleri
gerektigini distindlirmektedir.

(2,17,22,23)
cerrahi birimlerde calisan saghk

Yapilan  arastirmalarda

personellerinin KDTA yaralanma oranlari daha
yuksek olarak bildirilmistir. Dolayisiyla cerrahi
birim  hemsirelerinin  tutumlarinin  diger
birimlere gore farkh olmasi beklenmektedir.
Calismamizda literatirle uyumlu olarak,
cerrahi  kliniginde  c¢alisan  hemsirelerin
farkindaliginin dahili branslara oranla daha
ylksek oldugu belirlenmistir. Ancak
hemsirelerin calistigi bolim ile 6lcek puani
arasinda istatistiksel ac¢idan anlamh fark
olmadigi goralmistir. Bu durum  riskli
hemsirelerde KDTA
konusunun daha fazla

alanlarda calisan
yaralanmasi
onemsenmis  olabilecegini ve  tutumun
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davranisa donlstigini duslindirmektedir
(Tablo 1).

Mesleki profesyonellik, mesleki
standartlarin  belirlenmesinde ve hizmet
kalitesinin  yikseltilmesinde  6nemli  yer
tutmaktadir. Mesleki profesyonellik  yani
deneyim her meslekte 6nemlidir fakat saghk
calisanlarinda daha da o6nemli oldugu
bildirilmektedir (1,24). Yapilan c¢alismalarda
saglik calisanlarinin KDTA yaralanmalarina olan
tutumu deneyim artisi ile pozitif yonde
gelistigi, saglik c¢alisanlarinda is deneyimi
arttikca kesici-delici alet yaralanmalarinin
azaldig1 gosterilmistir (1,5,25). Yacoub ve ark.
(25) > 5 wyildan deneyimi olan saghk
cahsanlarinin daha az deneyimi olanlara gore
KDTA vyaralanmasi yasama olasiliginin daha
diistik oldugunu bildirmistir. Ozyigit ve ark. (1)
da meslekte bes vyilini dolduran hemsire
grubunda KDTA vyaralanmasi  konusunda
farkindaliklarinin  daha yiksek oldugunu
belirtmistir. Calismamizda toplam c¢alisma
suresi < 5 yil olan hemsirelerin > 5 yil olanlara
gore toplam 6lcek puan ortalamalarinin diisik
oldugunun gorilmesi literatlrle uyumlu
oldugunu gostermektedir (Sekil 1). Bu sonug
meslekte deneyimin ne kadar 6nemli
oldugunu vurgulamaktadir.

Saglhk c¢alisanlari arasinda asilanma
oranlari olduk¢a vylksektir (16,17,18,20).
Calismamizda da asilanma oranlar yiksek
bulunmustur (% 84.2; Tablo 1). Asllanma
oraninin yiksek olmasi, bu konu hakkinda
olumlu bir tutum gelistigini
distndirmektedir. Ayrica ¢alismamizda KDTA
yaralanmalari hakkinda egitim almig
hemsirelerin Olgekten aldiklari puan
ortalamalarinin  egitim almayanlara gore
yuksek oldugu belirlenmistir (Tablo 1). Bu
bulgular verilen egitimlerin hemsirelerin bu
konudaki bilincini artirdigini  gostermekte,
hemsirelerin egitim yoluyla KDTA
yaralanmalari  konusunda bilinglenmeleri,
tutum gelistirdiklerini ve davranisa
donustirdiklerini disiindirmektedir.

Ozakar Akar et Aydin.

SONUC ve ONERILER

Arastirmadan elde ettigimiz sonuglar
dogrultusunda, hemsirelerin neredeyse
tamaminin (93.1%) “KDTA yaralanmalari ile
ilgili egitim” aldigi gériilmiistiir. Fakat < 5 yil
calisan personelin él¢cek puan ortalamalarinin
diistiik ¢ikmasi, onlarin daha sik ve diizenli
egitim almasinin énemini ortaya koymaktadir.
Ayrica hemsirelerin  ¢alisma siirelerine ve
yaslarina bakilmaksizin “KDTA yaralanmalarr”
konusundaki egitimlerin  periyodik olarak
yapilmasinin gerekliligi dikkat cekmektedir.

Ulkemizde hasta ve c¢alisan giivenligi
konusunun gelismesinde 6nemli rol oynayan
kesici-delici tibbi aletlerin glivenli kullanimina
yonelik calismalara gereksinim bulunmaktadir.
Saglk calisanlarinin  KDTA  yaralanmalari
sebebiyle maruz kaldiklari riskleri en aza
indirmek, bu konudaki tutum ve davraniglarini
gelistirmek amaciyla, kurum politikalarinin
olmasi, gerekli 6nlemlerin alinmasi, hizmet ici
uygulamali egitim programlarinin
dizenlenmesi ve belirli periyotlarda

tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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Analyzing The Effect Of Different Recovery Implementations Upon Blood Lactic
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OZET

Bu ¢alismanin amaci, yuzicilere uygulanan yiklenme sonrasinda farkli
toparlanma yéntemlerinin kan laktik asit ve kalp atim sayisina olan etkilerini
arastirmaktir.

Arastirmaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Beden Egitimi Spor
Yuksekokulu Antrendrlik Egitimi Bolimu 6grencilerinden, yizme uzmanlk dersi
alan 15 erkek sporcu katilmistir. Sporculara yaptirilan yizme antrenmanlarindan
sonra aktif ve masaj ile dinlenme yontemi uygulanmistir. Testten 6nce, testten
hemen sonra ve test bitiminin 5.dk. 10. dk ve 20 dk. sinda sporcularin kalp atim
sayisl ile kan laktik asit 6lgimleri yapilmistir

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 20.0 programi kullanmistir Dinlenme
protokollerinin laktik asit ve kalp atimindaki farkhihg bulmak igin bagimh
gruplarda tekrarlayan olgiimlerde iki yénli varyans analizi (FRIDMAN) testi
uygulandi. Anlamhhk duzeyi olarak 0.05 kabul edildi.

Sonug olarak Arastirmamizda uygulanan testin 5.dakikasinda, 10.dakikasinda
ve 20.dakikasinda laktik asit miktari anlamh bir sekilde azalma oldugu tespit
edilmistir. YUklenme sonrasi laktik asit miktarinda ilk 10 dakikadaki dusustin
20.dakikaya gore daha fazla oldugu goérulmustir. Farkli dinlenme yontemlerinin
laktik asit miktari ve kalp atim sayisi Gzerine etkilerine baktigimizda test sonrasi 5
dk., 10 dk. ve 20 dk. lar arasinda anlamli farkliigin olmadigi, test dncesi degerler
ile test sonrasi, 5 dk., 10 dk. ve 20 dk. lar arasinda anlamli fark oldugu
gorulmektedir

Anahtar Kelimeler: Anaerobik egzersiz, Kan laktik asit, Fizyolojik toparlanma,

ylizme
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ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the effect of different recovery
methods after overloading implemented to swimmers upon blood lactic acid and
hearth rate.

Totally 15 sportsmen taking swimming expertness course studying at Tokat
Gaziosmanpagsa University Physical Education and Sports Vocational School were
included. After the swimming trainings performed by the sportsmen, active and
massage resting method was administered. Before the test, soon after the test,
and 5 minutes, 10 minutes, 20 minutes after the test, hearth rate and blood lactic
acid measurements of the sportsmen were carried out.

In analysis of the data, SPSS 20.0 software was benefited. Fridman repeated
measures analysis of variance in the dependent variable was used. Statistical
significance was set at level of p<0.05.

Consequently, it was determined that there was a significant decrease at
lactic acid amount at the 5th minute, 10th minute and 20 minute of the test. It
was noticed that, the decrease at lactic acid amount in the first 10 minutes was
more than the one in the 20th minute after overloading. When the effect of
different resting methods upon lactic acid amount and hearth rate was analyzed,
it was found that there was no significant difference between post-test 5th
minute, 10th minute and 20th minute, and there was a significant difference
between pre-test values and post-test 5th minute, 10th minute and 20th minute
values.

Key Words: Anaerobic exercise, Blood lactic acid, Physiologic recovery,

Swimming
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GIRiS

Sporun; glnumizde insanlarin fiziksel, zihinsel,
fizyolojik,sosyal,saglik  agisindan  6nemi  herkes
tarafindan bilinmekte ve kabul gérmektedir. Fertlerin
sportif aktivitelere direkt veya dolayli katilimlarinin
her gecen giin artmasi, spora karsi ilginin de ayni
sekilde artmasina yol agmaktadir (7).

Buglinki ihtisaslasmalar her spor dali igin degisik
antrenman programlari ve sporcu tipleri
gerektirmektedir. Spor bilimcileri, sportif aktivi- te de
bulunan ve performans sporlariyla ugrasan tim
sporcularin ugrastiklari spor dallarinda daha basarili
olabilmeleri amaciyla sirekli yeni arayislar igcindedir.
Bir yandan sporcularin

psikolojik,  sosyolojik,

ergojenik, fizyolojik ve benzeri alanlarda

etkilenebilecekleri her tiirli olumsuzlugu ortadan

kaldirmaya calisirken, diger yandan da

performanslarini arttirabilmek yolunda biyik bir
yaris icindedirler(7).
beslenme, dinlenme vb.

Daha iyi antrenman,

metotlarin gelistirilmesi, bilimsel sistemlere
dayandirilmasi, egzersiz siddetlerinin ve sirelerinin
arttirilmasi ile gliniimuzde bitin rekorlarin pes pese
kirilmalari saglanmistir.

Sporcularin egzersize baslamalari aninda, bir dizi
iletinin olusumu sonucu kaslarinda uyarilma, kasilma
ve gic¢ olusur. Bu gliciin olusumunda gerekli olan
enerjinin temin edilis sekli egzersizin siresine ve
siddetine bagli olarak degismektedir. Fiziksel aktivite
aninda sporcularin ihtiyaci olan enerji, kaslarinda
sinirh olarak  bulunan  ATP'nin  parcgalanmasi
sonucunda elde edilir. Egzersizin devam edebilmesi
icin kullanilan ATP'nin kaslara tekrar kazandirilmasi
bu kazanimin gergeklestirilebilmesi igin ise, aerobik
va da anaerobik yoldan bu enerjinin temin edilmesi
gerekmektedir (7).

Egzersizin siddetine baglh olarak aerobik me-

tabolizmanin  sinirlarinin  asilmasi  glikoliz  hizini

arttirir, bunun sonucunda ise laktik asit olusur. Laktik
asit olusumu ile birlikte PH diser, PH' dismesi kas
kasilmasini etkiler ve fosforuktaki- naz enzim
inbibasyonuna neden olur. Glikoliz yavaslar ve enerji
veren metobolitler azalir. Kas ve kanda biriken laktik

asit ise yorgunluga yol agar

Sari ve ark.

ve sporcunun performansi diiser. Bu durumda laktik

asitin  vlcuttan uzaklastirilmasi i¢cin  dinlenme

kaginilmaz hale gelir (7).
metabolik artiklarin

Egzersiz sonrasinda ise

uzaklastirilmasi,  enerji  maddelerinin  yeniden
sentezlenmesi, su elektrolit dengesinin saglanmasi,
vicut sicakliginin ve oksijen tiiketiminin duslrilmesi
gibi  bircok faktére bagh olarak
Yiksek siddetteki

sonrasinda toparlanma orani interval ¢alismalardaki

toparlanma

geceklesmektedir. yliklenmeler

performans devamliliginin  saglanmasi agisindan
6nem tasimaktadir (14).

Egzersiz sonrasi toparlanmanin amaci, orga-
nizmayl dinlendirmek veya egzersizden Onceki

sartlara  yeniden  hazirlanmaktir.  Toparlanma,

organizmanin antrenmanlar arasinda yenilenme
oranini hizlandirir, yorgunlugu ve sakatlanma riskini
azaltir. Laktik asit yorgunluga neden olan en énemli
faktérlerden birisi oldugundan, toparlanma veya
dinlenme, vicuttaki laktik asidin azalmasiyla baslar.
Maksimal bir egzersizden sonra kan ve kasta olusan
laktik asidin uzaklastiriimasi, pasif dinlenme ile
yaklasik 2 saat, aktif dinlenmede ise 1 saat kadar
surer (9).

Bilindigi ferdi
yarisma silresi belirlenmistir. Ancak bazi sporlarda bir

Gzere, olarak vyapilan sporlarda
glin icinde birden fazla misabaka yapilmakta ve

misabaka aralart  kisa  olabilmektedir.  Zorlu
musabakalardan ¢ikmis sporcuyu yeni miisabakaya
kadar dinlendirmek, yorgunluk belirtilerini ortadan
kaldirip toparlanmayi saglamak gerekmektedir. Bu
toparlanma ne kadar iyi ve ¢abuk olursa, bir sonraki
daha
performansla gikarak basariyl yakalayabilecektir (12,
1).

Bu arastirmanin

muisabakaya sporcu zinde ve iyi bir

amacl anaerobik egzersiz
sonrasinda vicutta biriken laktik asit (yorgunlugun)
farkl

etkisinin olup olmadigi

azalmasinda toparlanma uygulamalarinin

ve hangi toparlanmanin
laktikasiti(yorgunlugu) disirmede daha etkili bir

yontem oldugu arastiriimistir.

YONTEM

Aragtirma gurubu
Bu arastirma dizayninda sporcularin 2 fark
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(Aktif ve Masaj) uygulamasinin

vicuttaki etkileri ve fizyolojik toparlanmaya ne kadar

Il toparlanma

etkili oldugu arastirilmistir. Arastirma 5 dk. 1sinma
kosusundan sonra dinlenik durumda, yiklenmeden
once, yiklenmeden hemen sonra, yiklenmeden 5. dk.
, 10. dk. ve 20. dk.sonra kalp atim sayisi alinarak ve
kan laktik asit 6lcim yapilarak gerceklestirilmistir.
Arastirmaya katilan gonulli grup Tokat Ga-
Universitesi Beden Egitimi

ziosmanpasa Spor

Yiksekokulu  Antrendrluk  Egitimi Bolimu  6§-
rencilerinden, yizme uzmanlk dersi alan 15er- kek
sporcudan olusturuldu. Sporculara calisma
baslamadan 6nce yapilacak antrenmanlar ve ol-
cimlerle ilgili gerekli olan bilgilendirme yapildi.
Gondllilerin ¢calismadan 6nce beslenmelerine dikkat

etmeleri ve dinlenmis sekilde gelmeleri saglandi.

Olgiim Metotlari

Gondllilerin  agirhk olgiminde standart, elde

tasinabilen baskil, boy olglimleri igin ise (Seca-
Almanya) marka boy 6l¢iim cihazi killanildi. Kalp atim
sayilari elektronik sinbo marka tansiyon aleti ile
alindi. Kalp atim sayisi Olglimleri her dinlenme
yontemi icin testten once, testten hemen sonra ve
test bitiminin 5.dk. 10. dk ve 20 dk. sin- da alinarak
yapildi.

Kan laktik asit olgimi ise, kan laktat analizori
(Lactateplus) ve strips kullanilarak yapildi. Olgiim igin
parmak ucundan alinan kan, stripslere damlatilarak,
kan laktat analizori laktat plus 6lg¢lim ¢ihazinda laktat
oksit teknigi kullanilarak aninda analiz edildi. Kan
laktik asit Olglimleri her dinlenme yodntemi igin
testten Once, testten hemen sonra ve test bitiminin
5.dk., 10. dk. ve 20 dk. alinarak yapildi.

Testin aktif dinlenme ve masaj uygulamalari ile
kan tahlilleri Gaziosmanpasa Universitesi Yari Olimpik
ylizme havuzunda vyapildi. Arastirmada ylzme
sporcularina farkl haftalarda ayni anaerobik yizme
antrenmani uygulanarak yiklenme o6ncesi, yiklenme
sonrasini takiben 5 dk. 10 dk.ve 20. dakikalarda aktif
dinlenme ve masaj ile toparlanma sonrasinda laktik

asit duzeyleri ve kalp atim sayisi dlciimleri alindi.
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Resim 1. Dijital tansiyon élger.

2GS

Resim 2. Kan laktik asit analizatori

Tablo I. Sporculara uygulanan antrenman programi.

Yiklenme Dinlenme

Siddet

Yizilen Mesafe
Aralg

1 Isinma (5 dk.)

2 200 m. serbest yizme (%50-60) 3 dk

3 100 m. serbest ylizme (%60-70) 1 dk.

4 | 50 m. Serbest ylizme (%70-80) 30 sn

5 | 4x25 m. Serbest yizme ( %80-90) Her 25 m. de 15

sn. dinlenme

6 25 m. Serbest ylizme (%90-100)

Aktif toparlanma icin, sporculara
yiklenmeden sonraki ilk 5 dk. 10 dk. 20 dk. lar
ylruyls Olgimler

alindi.Masaj ile toparlanma i¢in, yiklenmeden sonraki

arasinda yaptirildiktan sonra
ilk 5 dk. 10 dk. 20 dk. lar arasinda gonulli sporcular

masaj masasinda yliz UGsti yatirilhp alt ve st
ekstremitelere spor masaji yapildi. Olciimler masaj
sonrasi yapilarak elde edilen veriler kayit altina
alindi.Gonalla sporcularin élglimlerin yapildigl esnada

sandalyede oturur durumda ve rahat olmasi saglandi.
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20.01.2015
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

Arastirma icin tarihinde
tarafindan onay alindi. Ayrica arastirmaya katilan tim
gonulluler aydinlatilmis onam formu ile bilgilendirildi
ve arastirma icin ilgili Gniversiteden gerekli izinler
alind.

Verilerin Analizi
SPSS
20.0programi kullanildi. Tum degiskenlerin aritmetik

Sonuglarin degerlendirilmesinde
ortalamalari, standart sapma degerleri, minimum ve

maksimum degerleri hesaplandi. Dinlenme
protokollerinin laktik asit ve kalp atimindaki farklihgi
bulmak i¢in bagimli gruplarda tekrarlayan élgiimlerde
iki yonlii varyans analizi (FRIDMAN) testi uygulandi.

Anlamlilik diizeyi olarak 0.05 kabul edildi.

BULGULAR

Tablo II. Sporculara iliskin bazi fiziksel degisken ortalamalari.

N +SS
Yas (yil 15 23.20+2.69
Boy(cm) 15 179,20+ 7,26
Kilo (kg) 15 80,20+ 10,29
BKI 15 25,03+2.45

Sari ve ark.

Arastirmamiza katilan deneklerin yas ortalamasi
23.20 + 2.69 yil (20-28 ), boy uzunlu- gu179,20 + 7,26
cm (170-196), beden agirligi 80,20 + 10,29 kg (63-
100), beden kitle 25,03+2.45 olarak
bulunmustur.

indeksleri

Uygulanan aktif dinlenme ve masaj ile toparlanma
yontemlerinin yiklenme 6ncesi, yilklenme sonrasi, 5.
dakika, 10. dakika ve 20. dakika Olgimlerin gurup igi
karsilagstirmalarinda kan laktik asit miktarina etkisinin,
istatistiksel olarak anlamh oldugu bulunmustur (

p>0.05).
Uygulanan aktif dinlenme ve masajile
toparlanma yontemlerinin yliklenme oncesi,

yliklenme sonrasi, 5. dakika, 10. dakika ve 20. dakika
olcimlerin gurup ici karsilastirmalarinda kalp atim
sayisina etkisinin, istatistiksel olarak anlamh oldugu
bulunmustur ( p>0.05).
aktif

yontemlerinin

Uygulanan dinlenme ve masajile

toparlanma yuklenme oncesi,
yliklenme sonrasi, 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakika
o6lgiimlerin gruplar arasinda kan laktik asit miktari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklihgi olmadigi
bulunmustur (p>0.05).

Uygulanan aktif dinlenme ve masaj ile toparlanma

yontemlerinin yuklenme 6ncesi, yiklenme

Tablo Ill. Farkl toparlanma yontemlerinin kan laktik asit miktarina etkisinin grup igi karsilastiriimasi.

Yiklenme Oncesi Yiklenme Sonrasi 5 Dak. 10 Dak. 20 Dak. p
Aktif 1,57 0,79 13,2613,31 11,36%3,13 8,67+3,56 5,29+2,84 0,000
Masaj 1,48+0,51 12,44+2,62 10,60+2,88 8,08+2,34 4,84+1,51 0,000
p<0.05

Tablo IV. Farkli toparlanma yontemlerinin kalp atim sayisina etkisinin grup ici karsilastiriimasi.

Yiklenme Oncesi Yiklenme Sonrasi 5 Dak. 10 Dak. 20 Dak. p
Aktif 78,33£15,31 134,20+10,9 109,26+10,7 109,06+7,57 104,06%12,2 0,000
Masaj 76,13+15,51 128,40+9,57 108,93+10,7 106,53+12,83 102,86+13,42 0,000
Tablo V. Farkl toparlanma yontemlerinin kan laktik asit miktarina etkisinin gruplar arasi karsilagtiriimasi.

Faktor 1 Faktor 2 +SS +SS p

Yiiklenme Oncesi Aktif® Masaj” 1,57 +0,79° 1,48+0,51° 0,917
Yiiklenme Sonrasi Aktif® Masaj” 13,26%3,31° 12,44%2,62° 0,736
5.dk Aktif® Masaj” 11,36%3,13° 10,60+2,88° 0,783
10.dk. Aktif® Masaj” 8,67+3,56° 8,08+2,34° 0,855
20.dk Aktif® Masaj” 5,29+2,84° 4,84+1,51° 0,849

a Faktor 1 Aktif Dinlenme b Faktdr 2 Masaj Uygulamasi ile Dinlenme
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Tablo VI. Farkli toparlanma yontemlerinin kalp atim sayisina etkisinin gruplar arasi karsilagtiriimasi.
Faktor 1 Faktor 2 +SS £SS P

Yuklenme Oncesi Aktif® Masaj” 78,33+15,31° 76,13+15,51° 0,924
Yiiklenme Sonrasi Aktif® Masaj’ 134,20+10,59° 128,40+9,57° 0,246
5.dk Aktif Masaj® 109,26%10,17° 108,93%10,17° 0,996
10.dk. Aktif Masaj® 109,06%7,57° 106,53%12,83" 0,796
20. dk Aktif Masaj® 104,06212,02° 102,86%13,42° 0,965

a Faktor 1 Aktif Dinlenme b Faktor 2 Masaj
Uygulamasi ile Dinlenme

sonrasi, 5 dakika, 10 dakika ve 20 dakika 6lgiimlerin
gruplar arasinda kalp atim sayisi agisindan istatistiksel

olarak anlamh  farklihgi olmadigi  bulunmustur
(p>0.05).
TARTISMA VE SONUC

Yizme antrenmanlarinin organizma tzerinde farkl
muhakkaktir.
antrenmanlari sonucunda kalp atim sayisi ve kan

boyutlarda etkisinin olacagi Yizme

laktik asit duzeylerine nasil bir etki yaptigi ve
toparlanma surecinde farkh metotlarin  kulla-
nilmasinin organizma Uzerindeki etkileri ile ilgili

arastirmalarin yetersiz oldugu gorilmektedir. Bu
baglamda bu calismanin alana acgiklik getirecegi ve
katki saglayacagi dusiinilmektedir.

Arastirmamizda elde ettigimiz verilere gore
uygulanan testin 5.dakikasinda, 10.dakikasinda ve
20.dakikasinda laktik asit miktari anlamli bir sekilde
azalma oldugu tespit edilmistir. Yiklenme sonrasi
ilk 10 dakika ki
20.dakikaya gore daha fazla oldugu gorilmuistir. Bu
sonrasi ilk 10 dakika

daha  hizh

dustnidlmektedir. Calismamizda aktif toparlanma ile

laktik asit miktarinda disisiin

duruma gore vyiklenme
icerisinde  toparlanmanin oldugu
masaj ile toparlanma yontemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhilik olmadigi tespit edilmistir.
Fakat farkli

istatistiksel olarak anlamli fark olamamasina ragmen,

toparlanma yodntemleri arasinda
toparlanma siliresi agisindan masaj ile toparlanma
uygulamasinin aktif toparlanmaya gore daha etkili
oldugu disliinilmektedir.

Akkoyunlu (2002), ve arkadaslarinin 14-16 yas
amator yapmis
calismada kan laktik asit diizeylerinde mag 6nc

futbolcular Uzerinde olduklari
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esi, mag arasl ve mag sonrasinda anlamli farklar tespit
etmislerdir (3).

Guzel (2002), 8 elit erkek plaj hentbol oyuncusu
Gzerinde yapmis oldugu calismada magtan once ve
magtan sonra almis oldugu glikoz, laktat ve
kreatinkinaz (CK) dizeylerine ait bulgular arasinda
anlamli artis oldugunu tespit etmistir (6).

Kaya (1994), yaptigi bir calismasinda kan laktik asit
dizeyinin anlamli bir artis gosterdigini ve masaj+pasif
dinlenme ile normal dizeyine donis egiliminde

Dubrovsky (1983),

Ustekstremitelere 15-25 dakika slireyle masaj yaparak

oldugunu belirlemistir. alt ve
venlerdeki kan akisini tespit etmis ve sonugta masajin

ylzeysel damarlari genisleterek venlerde onemli

derecede kan akigini hizlandirdigini, Bu durumun
dinlenmeye olumlu etki ettigini belitmistir (11).

Birukov(1984), yaptigl arastirmada el masaji, su
alti masaji ve gevseme egzersizleri gibi yenilenme
metotlarinin gliresgilerde daha ¢abuk dinlenmeyi
sagladigini belirtmislerdir (4).

Gupta ve ark (1996), yaptiklari calismada kan
laktatinin  yarilanma siresinin aktif dinlenmede
(VO2max'in % 30'u) 15.7 %

isyondaki pasif dinlenmede 21.5 + 2.8 dk ve kisa

2.5 dk, oturur poz-

sureli bacak masajinda 21.8 + 3.5 dk oldugunu ve
aktif dinlenmenin daha etkili oldugunu belirtmislerdir
(5).

Medbo ve ark (2006), yogun egzersizden sonra
dinlenme periyodunda kas laktatinin % 48'inin kana
gectigini, % 52'sinin kas icinde elimine edilerek
glikojene donustiraldigunt ifade etmistir (13).
(1996),

arasindaki aktif dinlenmenin (VO2max'in %

Ahmaidi ve ark yogun egzersizler
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32'si) yiksek dirence karsi yapilan egzersizlerdeki kan
laktat konsantrasyonunu azalttigini belirlemislerdir
(2).

Spierer ve arkadaslari (2004),yaptiklari bir ca-
lismada tekrarlanan Wingate testleri arasindaki 4
dakikalik aktif dinlenmelerin (VO2max'in %) pasif
dinlenmeye gore antrenmani

yapilan  toplam

artirdigini ve antrenmanli hokey oyuncularinda
kapiller kan laktatindaki azalmanin sedanterlere gore
daha fazla oldugunu belirlemislerdir (15).

Franchini ve ark (2003), yaptiklari arastirmada 5
dakikalik judo magindan sonra 15 dakikalik aktif
dinlenmede kan laktatinda anlamli azalma oldugunu
belirlemislerdir (10).

Harbili ve arkadaslari (2007), aktif dinlenme ile
ve 10.dakikalarinda laktat
konsantrasyonlari agisindan fark bulunmadigini ancak
aktif dinlenme sirasinda 5. dakikadaki kan laktat
konsantrasyonu (15.07 £ 2.83 mmol/L) 10. dakikada

(13.58 + 2.97 mmol/L) anlamli sekilde azalmasina

pasif dinlenmenin 5.

ragmen pasif dinlenmede (sirasiyla 14.34 + 3.16 ve
14.06 + 3.07 mmol/L) benzeri bir azalma oldugunu
belirlemislerdir.Bu sonuglar aktif dinlenmenin kas igi
laktatin gegisini
dokularda (kalp, karaciger) elimine edildigini gbsteren
bir bulgu olarak kabul edilebilir (8).

Oztiirk  (2008), vyapmis
hentbolcularin misabaka sonunda kontrol grubuna

kana hizlandirdigini  ve diger

oldugu calismada
uygulanan 30 dakikalik pasif dinlenme ile deney

grubuna uygulanan masaj uygulamasi yapmis ve
sporcularin kan laktik asit dizeylerinin ayni oranda
normale donme egiliminde oldugu belirlemistir (16).
Bu durumun aralarindaki normale donus farkinin 7-8
dakikalik alt ekstremite masaji ile 30 dakikalik pasif
dinlenmenin arasindaki zaman farkindaki sirecgten
meydana geldigi diisinilebilir.Bu da sporcuya daha
cabuk toparlanmasi icin zaman kazandirabilir
diyebilmek icin daha ¢ok sayida 6n ve son dl¢glimlerin
genis farkh

yapilmasini zorunlu kilmaktadir.

katilimh poptlasyonlar Uzerinde
Yapilan bircok calismada aktif dinlenmenin kas igi

laktatinin kana gegisini hizlandirdigi, laktik

Sari ve ark.

asidi anlamli dizeyde azalttigi ve diger dinlenme

uygulamalarina gore daha etkili oldugu ile ilgili
sonuglar gorilmektedir.
Yaptigimiz bu c¢alismada ise yuzlcilerde mi-
sabaka ile birlikte olusan laktik asidin literatirde de
aktif
uygulamasiyla istirahat diizeyine yaklastigi sonucu
farkhlik  bu-

yapilan  bu

belirtilen  sekilde dinlenme ve masaj

elde edilerek aralarinda anlamli

lunmamistir.Ytzucilerde calismada
anlamli farkin olmamasinin sebebi, ylizmenin viicutta
rahatlatici masaj etkisi yapmasi bununla birlikte tim
vicut kaslarinin ayni anda caligmasi ile biriken laktik
asidin daha hizh uzaklastirilmasi bdylece antrenman
sonrasinda dinlenme uygulamalarina ayni dizeyde
etki etmesini sagladigl distinilmektedir.

Farkli dinlenme uygulamalarinda test sonrasi kalp
arasinda anlaml

laktat

atim sayisi  degerleri farkhlig

bulunmamasi, test sonrasi cevaplarinin
benzerligi ile iliskili fizyolojik verilerdir. Elde ettigimiz
degerlere gore test oOncesi kan laktik asit miktari
normal iken testten hemen sonra pik yaptigi ve
testten belirli zaman sonra orantili olarak dismeye
basladigi ve normal seviyeye yaklastigi gorilmektedir.
Buna gore literatiirden elde ettigimiz bulgular yapmis

oldugumuz galisma ile benzerlik géstermektedir.

Sonu¢ Olarak; Yizicllere uygulanan ylzme
antrenmani  sonrasinda farkh dinlenme uygula-
malarinin  laktat konsantrasyonlari test Oncesi

degerleri normal iken, test bitiminin hemen son-
rasinda laktat seviyesi pik yapmistir. Aktif ve masaj
yontemi ile yapilan dinlenme uygulamalarinda kan
laktik asitini uzaklastirilmasi ile kalp atim sayisinin
farkhlik

olmadigi belirlenmistir. Fakat masaj uygulamasi ile

dismesi acisindan aralarinda anlaml

yapilan dinlenmenin kan laktik asitini uzaklastiriimasi
ile kalp atim sayisinin dismesinde aktif dinlenme
yontemine gore daha etkili oldugu dustnilmektedir.
Bu durumun masaj uygulamasinin kan dolasimini
artirarak  kan laktatinin  hizla

pasif  sekilde

uzaklagmasini sagladigindan kaynaklandigi

disinilmektedir.
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Hemsirelerde isgiicii Verimliligini Etkileyen Faktérlerin Belirlenmesi

Determining the Factors Affecting Labor Productivity of Nurses
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OZET

Amag:Bucalisma,
hemsirelerinisgictverimliliginietkileyenfaktérleribelirlemekamaciyla
yapilmigtir.

GeregveYontemler:Tanimlayici ve analitik olarak planlanan
arastirma Tarkiye’nin kuzeybatisinda bulunan bir kamu hastanesinde
arastirmaya katilmaya gonulla olan 156 hemsire ile yiratalmastar.
Veriler “Katilimci Tanitim Formu” ile isglici verimliligine etki eden
faktorleri iceren Tirkiye’de Ozkog (2005) tarafindan gelistirilen
anket formu ile toplanmistir. Verilerinin analizinde; frekans, yuzde,
aritmetik ortalama, standart sapma hesaplanmis ve bagimsiz
degiskenlerle Ol¢im aracindaki toplam puanlar arasindaki farki
incelemek amaciyla OneWay ANOVA Testi, Independent T Testi ve
Pearson Korelasyon testi kullaniimistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan hemsirelerin %45.5’inin 23-3 yas
grubunda, %79.5'inin kadin, %76.9’unun evli, %41.1'inin 6n lisans
mezunu oldugu saptanmistir. Hemsirelerin %42.3’tGnin mesleki
deneyim sdresinin 0-5 yil oldugu, %22.4’tGniun klinik sorumlusu
oldugu, %69.2’sinin isevardiyaliolarakgalistigibelirlenmistir.
Katilimcilar isgtici verimlilig§inde sirasiyla organizasyonel faktorler,
ergonomik faktorler ve kisisel faktorlerin etkili oldugunu
disinmektedir. Organizasyonel faktérler incelendiginde; hemsireler,
¢alisilan bolimde personel sayisinin yetersizligini, alinan Ucretin
disuk olmasini ve esit ise esit Ucret verilmemesini, uzun galisma
saatlerini ve terfi sisteminin liyakat yerine kisisel iliskilere
dayanmasini verimliligi olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir.
Hemsirelerde isglicti verimliligini etkileyen faktorler; yas, cinsiyet,
egitim dizeyi ve medeni durumuna gore farklihk gostermezken
(p>0.05), calisma sekli ve deneyim yilina gore anlamh olarak farklilk
gostermektedir (p<0.05).

Sonug:Bu ¢alisma sonucuna gore, hemsirelerin verimini
etkileyen birgok faktériin oldugu saptanmistir. Ozellikle hemsirelerin
verimliligini etkileyen en 6nemli faktérler, tcret ve ¢alisma kosullari
olarak belirlenmistir.

Anahtarkelimeler: isgiicii, Hemsirelik,Verimlilik

Corresponding Author: Yurdanur Dikmen
Address: Sakarya Universitesi Saghk Yiiksekokulu, Sakarya
Turkiye.

E-mail: nurdem35@gmail.com

ABSTRACT

Aim: This study was conducted to determine the factors affecting
the labor productivity of nurses.

MaterialandMethods: The study which was planned as
descriptive and analytical was carried out with 156 nurses who
volunteered to participate in the study in a public hospital in the
northwest of Turkey. Data was collected with the “Participant
Presentation Form” and the questionnaire including the factors
affecting labor productivity which was developed by Ozkog (2005). In
the analysis of data; frequency, percentage, arithmetic average and
standard deviation were calculated and One Way ANOVA Test,
Independent T Test and Pearson Corelation test were used in order to
examine differences between the independent variables and the total
scores of measurement tool.

Results: It was found that the 45.5% of nurses participated in the
study were in the 23-33 age group, 79.5% were women, 76.9%
married, 41.1% associate degree graduates. 42.3% of nurses’
durations of professional experience were 0-5 years, 22.4% of nurses
were clinical chief, 69.2% were working as shifts. Participants believe
that the factors affecting the labor productivity were respectively
organizational factors, ergonomic factors and personal factors. When
organizational factors was examined and nurses stated that the lack
of working personnel in the section, the low wages and unequal
wages for the same work, the long working hours and the system
which based on personal relations instead of merit were affecting
productivity. The factors affecting labor productivity of nurses were
not different according to age, gender, education level and marital
status (p>0.05), but different according to mode of operation and
years of experience (p<0.05).

Conclusion: According to this study, it was found that there are
many factors that affect the efficiency of the nurses. The most
important factors affecting nurses’ efficiency were determined as
wage and working conditions.

Keywords: Labor,Nursing, Productivity
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GIRIS
“Verimlilik”

organizasyonlarin gerekse Ulkelerin {izerinde

ginimuzde gerek

onemle durdugu konular arasinda yer almakta
ve farkli boyutlar acisindanincelenmektedir.
Saghk ve verimlilik kavramlari birbirleri ile
yakindan iliskilidirler (1). Hasta bakim
maliyetlerinin  sirekli  artis  gostermesi
nedeniyle, saglik hizmetleri acisindan verimlilik
son derece 6nemlidir (2). Verimliligin 6nemli
olmasinin nedenleri arasinda; is glcinin
deger yaratan 6nemli bir faktor olusu, Uretim
maliyetlerinin onemli bir bolimini
olusturmasi ve toplumun yasam standardini
gostergesi
olmasidir.Uluslararasi Calisma Orgiiti (ILO)

belirleyen onemli bir

(2000) koordinatérliiginde dizenlenen bir
forumda; verimlilik  kavrami“kullanicilarin
talep ettigi Uriin/hizmetlerin, hangi etkenlikle
uretildigi”olarak tanimlanmistir (3).Dolayisiyla
verimlilik, bir iretim ya da hizmet sisteminin
arettigi cikti ile bu ciktiyi yaratmak icin
kullanilan girdi arasindaki iliski olup cesitli mal
ve hizmetlerin Uretimindeki kaynaklarin
(emek, sermaye, arazi, malzeme, enerji, bilgi
vb.) etkin kullaniimasinigerektirmektedir (4).
isglicti verimliligi ise ciktinin ya da ilave
edilen degerin ciktiyi Gretmek icin kullanilan
isglici  miktarina  boélinmesi ile elde
edilmektedir (6rnegin; hekim basina muayene
sayisl, hemsire basina disen hasta sayisi) (5).
isglictiniin daha akilci ve daha hizli calismasi ve
calisanlarin yeteneklerini daha fazla
gelistirmesi ile artabilecegi gibi; daha etkili
cihaz kullanimi, gereksiz girdi kullaniminin
onlenmesi ve teknik buluslardan faydalanmak
ile de saglanabilmektedir (3).is gicii verimliligi
konusunda yapilan galismalar incelendiginde;is
glci verimliligine etki eden faktoérler acisindan
hemen hemen ayni ortak faktorlerle
karsilasilmaktadir. Bu faktorler; hastanelerde
yeni teknolojilerin kullanimi, insan kaynaklar
yonetimi, ekonomik, psikososyal, fiziksel,
ekonomik, sosyo—kiiltiirel, kisisel, orgutsel,

Dikmen et al.

ergonomik ve diger faktorler olarak
belirtiimektedir (2,3,6-8). Is giicii verimliligine
etki eden faktorlerin isletme ici ve disi olarak
gruplandigi bir calismada, isletme ici faktorler;
orglit yapisi, Uretim sireci, Urin bilesimi,
¢alisma ortami ve calisma yontemleri, insan
kaynaklarinin niteligi, makine ve donanim
bilesimi, kapasite kullanimi, hammadde ve
malzemenin niteligi, liderlik ve yonetim stili,
sureclerin yonetimi olarak tanimlanmaktadir.
isletme digi faktorler ise teknolojik gelismeler,
siyasal ve ekonomik istikrar, enflasyon diizeyi,
beslenme diizeyi, beslenme ve saglik altyapisi,
toplumsal degerler olarak belirtilmektedir (8).
Orgitlerde isgiiciiniin verimliligi, buyiik élctide
cahsanlarin orgit amaclarinin
gerceklestirilmesi  icin  tesvik edilmesine
baglidir. Bunun yaninda, cevresel faktorler ve
disiplin uygulamalari gibi etmenlerin de isglicii
verimliligi Gzerinde etkili oldugu bilinmektedir
(9).

is glca verimliligi acisindan
bakildiginda;
hizmetleri  boélimi en genis bolimu

hastanelerde hemsirelik
kapsamakta olup, hastane c¢alisanlarinin
%60’In1 _hemsireler olusturmaktadir (10).Bu
nedenle saglik kurumlarinda yodneticiler ve
arastirmacilar; ekonomik girdi ve ikt
iliskisinde hemsirelerin sayisina
odaklanmaktadir. Calisan verimliligini
etkileyen onemli unsurlar arasinda;
hemsirelerin isleri ve ¢alisma kosullaryla ilgili
olarak; hemsire basina diisen hasta sayisinin
fazlaligi, hemsirelerin bakim disi islerde rol
almalari, dokiimantasyon islerinin fazlahgi, is
saghgr ve is glvenliginin yetersizligi, is
yogunlugu, tikenmislik ve kurumlarin gecici
istihdam politikalari gibi konular
tartisiilmaktadir (2,11).

McNeese-Smith ve Crook
(2003)degisen hemsirelik is glicli lzerine Los
Angeles’te kar amaci glitmeyen Ug¢ hastanede
412  hemsire ile  yaptigi  calismada,

hemsirelerin is doyumunu en ¢ok etkileyen
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degerlerin ekip galismasi, yaraticilik, ekonomik
degisimler ve vyonetimsel sliregler oldugu
saptanmistir. Ayni  ¢alismada hemsgirelerin
verimliliklerini en cok basari, fedakarlik, ortak
calisma, vyaraticilik, estetik, prestij ve is
etkiledigi
bulunmustur (12). Ulkemizde ise hastanelerde

glvenligi gibi degerlerin
verimlilikle ilgili arastirmalarin daha ¢ok
kurumsal/hastane duizeyindeki verimlilikle ilgili
oldugu gorilmis ve hemsirelikte is glicl
verimliligi ile ilgili sinirh sayida calismaya
rastlanmistir (2,3,8,13). Oztiirk ve Akbulut
(2011)’unyaptiklari ¢aismada, hemsirelerin is
glcu verimliligini etkileyen orgltsel faktorleri
incelemis, hemsirelerin is  degistirme
konusunda kararsiz kalmasi, motivasyonlarinin
disitk olmasinin, givenli ¢alisma kosullari
konusunda egitilmenin, kurum kiltlriine
yabanci olmanin verimliliklerini  etkiledigi
bulunmustur (8). Goktepe ve Baykal (2012)
tarafindan hemsirelerin  verimlilige iliskin
tutumlari ile hastanelerin 6rgitsel ve yonetsel
yapilarina iliskin ozelliklerinin
karsilastirilmasina yonelik yapilan calismada
ise hemsirelik personelinin yonetimi ve genel
yonetim anlayiginin verimlilige iliskin tutumu
etkiledigi sonucuna ulasiimistir (2).
Hemsirelerin gerek orgltte Ustlendigi
sorumluluk ve gerekse Orgltsel yapinin
sirdardlmesinde aldigi aktif rol nedeniyle is
gict  verimlilikleri ve bunu etkileyen
faktorlerin 6Gnemi ortaya cikarilmahdir (2). Bu
dogrultuda, hemsirelerin is gici verimlilige
iliskin tutumlari ile hastanelerin 6rgitsel ve
yonetsel vyapilarina iliskin  6zelliklerinin
belirlenmesine yonelik elde edilecek verilerin;
gerek calisan verimliligi gerekse kurumun
Orgutsel ve yonetsel yapisinin verimlilik
konusundaki etkilerini gdstermesi bakimindan
saglik kurumlarindaki yoneticilere ve yonetici
hemsirelere  6nemli katkilar saglayacagi
dislntlmustir.Yukaridaverilenkuramsalbilgile
rcercevesindebucalisma,

Dikmen et al.

hemsirelerinisglictverimliliginietkileyenfaktorl
eribelirlemekamaciylayapilmistir.
GEREC ve YONTEM

Tanimlayict  ve  analitik  olarak
planlanan arastirma Ocak-Nisan 2015 tarihleri
arasinda Turkiye'nin kuzeybatisinda bulunan
bir kamu hastanesinde ylratilmastar.
Calismanin yapildigi hastanede toplam 220
hemsire calismaktadir. Orneklem segimine
gidilmemis, tim evrene ulasiimasi
hedeflenmistir. Bu amagla 220 hemsireye veri
toplama araci dagitilmis, 180 hemsireden geri
donis olmus, 24 hemsire ise veri toplama
formlarini eksik doldurdugu icin arastirma
disinda tutulmustur. Dolayisiyla arastirmanin
orneklemini calismaya katilmaya gondlli
toplam 156 hemsire olusturmustur (yanitlama
orani=%71).

Veriler hemsirelerin sosyo-demografik
verilerini iceren yas, cinsiyet, egitim durumu,
mesleki deneyim siresi, calisma pozisyonu ve
calisma seklini belirlemeye yonelik toplam
yedi sorudan olusan “Katilimci Tanitim Formu”
ile isglict verimliligine etki eden faktorleri
iceren Turkiye’de Ozko¢ (2005) tarafindan
gelistirilen anket formu ile toplanmistir. Anket,
5’li Likert tipi bir 6z-degerlendirme olgim
aracidir. Ankette is glici verimliligini etkileyen
faktorler; kisisel, organizasyonel, ergonomik
ve diger faktorler olmak tzere dort boyutta
ele alinmaktadir. 64 maddelik ankette, her bir
madde icin; “kesinlikle katiliyorum”,
“katiliyorum”, “fikrim yok”, “katilmiyorum”,
“kesinlikle  katilmiyorum”  seceneklerinden
birisinin isaretlenmesi istenmektedir. Buna
gore puanlarin 1’e vyaklasmasi anketteki
ifadelere katihm dizeyinin yikseldigini, 5’e
yaklagsmasi katilim dizeyinin disttgind, 3'e
yaklasmasi ise kararsizlik durumunu
gostermektedir. Orijinal 6l¢lim aracinintoplam
Cronbach’s Alpha givenilirlik kat sayisi 0,89
olarak saptanmistir (3). Bu ¢alismadaki

orneklem grubu icin toplam Cronbach’s Alpha
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givenilirlik kat sayisi ise 0,82 olarak
bulunmustur.

Verilerinin analizinde; frekans, ylzde,
ortalama, standart
Ankette

degerlendirilerek toplam puan ortalamasi

aritmetik sapma

hesaplanmistir. bulunan sorular
hesaplanmis olup, puanlarin normal dagilma
uygunlugunu belirlemek icin verilere normallik
testi  uygulanmistir.  Bu analize gore,
hesaplanan puanlar normal dagilim gosterdigi
belirlendigi icin (Kolmogorov-Smirnov Z=2,160,
p>0,05), bagimsiz degiskenlerle ankettoplam
ve alt boyutlari puan ortalamalari arasindaki
farki incelemek amaciyla parametrik
OneWay ANOVA Testi ile

Independent T Testi, alt boyutlar arasindaki

testlerden

iliskinin incelenmesinde ise Pearson
Korelasyon analizi kullaniimistir.
Helsinki

prensiplerine uygun olarak ydritalmastar.

Bu arastirma, Deklerasyonu

Anket  formlari doldurulmadan once
hemsireler  ¢alismanin  amaci  hakkinda
bilgilendirilmis ve ¢alismaya katilmada
gonallilak esasl dikkate alinmistir.
Arastirmanin  ydritilebilmesi  icin  ilgili
kurumdan  (2015-19271634/092  sayili)ve
hemsirelerden izin alinmstir.

BULGULAR
Arastirmakapsaminaalinanhemsirelerinbazi
taniticiozellikleri  Tablo 1'de  verilmistir.

Hemsirelerin %45.5’inin23-33 yas grubunda,
%79.5'inin kadin, %76.9’unun evli, %41.1’inin

on lisans mezunu oldugu saptanmistir.

Hemgsirelerin  %42.3’tnin mesleki deneyim
suresinin 0-5 yil oldugu, %22.4’lnlin klinik
sorumlusu oldugu, %69.2’sinin ise vardiyal
olarak calistigi belirlenmistir (Tablo 1).

Bu calismada arastirma kapsamina giren
hemsirelerin is gilct verimliligini etkileyen
faktorlerin alt boyutlari ile arasindaki iliskiyi
analiz etmek icin korelasyon katsayilari
incelenmistir. Tim faktorlere iliskin verilen
cevaplar normal dagilm gosterdigi igin,
faktorler arasindaki iliskinin incelenmesinde
Pearson Korelasyon analizi kullaniimistir.

Dikmen et al.

Tablo 1. Arastirmaya katilan hemsirelerin bazi tanitici ve mesleki
ozelliklerinin dagilimi

Yas Ortalamasi 36.2445.21
MeslekiDeneyimOrtalamasi 11.43+8.01
Ozellikler

Yas Grubu N %
23-33 yas 71 45.5
34-44 yas 47 30.1
45 yas ve Uzeri 38 24.4
Cinsiyet

Kadin 124 79.5
Erkek 32 20.5
Egitim Durum

Lise 31 19.8
Onlisans 64 41.1
Lisans-Lisansusti 61 39.1
Medeni Durum

Evli 120 76.9
Bekar 36 23.1
Mesleki Deneyim Suresi

0-5 yil 66 423
6-10 yil 52 333
11 yil ve Uzeri 38 24.4
Galisilan Klinik

Dahiliye Servisi 43 27.6
Cerrahi Servisi 40 25.6
Yogun Bakim Unitesi 39 25.0
Acil Servis 34 21.8
Calisma Pozisyonu

Klinik Hemsiresi 121 77.6
Klinik Sorumlu Hemsiresi 35 22.4
Calisma Sekli

Vardiyali 108 69.2
Gilndiz 48 30.8
TOPLAM 156 100.0

Tablo 2 incelendiginde isglici verimliligini
etkileyen tim faktorlerle ile organizasyonel
faktorler arasinda anlamh iliskiler oldugu
saptanmistir (p<0,05).

Tablo 2. Hemsirelerin isglict verimliligini etkileyen faktorler
arasindaki korelasyon sonuglari

Kisisel Organizasyonel | Ergonomik | Diger

Faktorler | Faktorler Faktorler Faktorler
Kisisel 1,00 0,61 0,18 0,21
Faktorler p=0,000* p=0,367 p=0,176
Organizasyonel | 0,61 1,00 0,53 0,39
Faktorler p=0,000* p=0,001* p=0,031*
Ergonomik 0,18 0,53 1,00 0,31
Faktorler p=0,367 p=0,001* p=0,012*
Diger Faktorler | 0,21 0,39 0,31 1,00

p=0,176 p=0,031* p=0,012*

*p<0,05
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ikinci sirada ergonomik faktérler ve lgiinci
sirada ise kisisel faktorler ve diger faktorler
gelmektedir. Dolayisiyla katilimcilar isglicl
verimliliginde siraslyla;organizasyonel
faktorler, ergonomik faktorler, kisisel faktorler
ve diger faktorlerin  etkili  oldugunu

disinmektedir.

Dikmen et al.
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Grafik 1. Hemgirelerin isglici  verimliligine  etkileyen
organizasyonel faktorler ile ilgili tutumlarininortalamalari

Grafik 1 incelendiginde; hemsirelerin 017
kodlu “Ucretin disiik olmasi verimliligimi
olumsuz etkiler(1.51+0.35)”, 019 kodlu “Uzun
¢alisma saatleri ve dizensiz ¢alisma moral ve
verimliligimi olumsuz etkiler(1.14+0.47)”, 021
kodlu “Performansimin haksiz olarak dusilik
degerlendirmesi motivasyonumu/verimliligimi
azaltir(1.42+0.32)" ve 020“Terfi sisteminin
liyakat yerine kisisel iliskilere dayanmasi
verimliligimi dastrar” (1.30+£0.51)" ifadeleriile
ilgili tutumlarinin daha vyiksek bir katilma
diizeyinde oldugu gorulmistir. Hemsirelerin
025 kodlu “Calisma arkadaslarim ile
iliskilerimin iyi ve uyumlu olmasi verimliligimi
arttirir ~ (3.00£0.43)”  ifadesi  ile ilgili
tutumlarinin ise katilmama yoéniinde oldugu
gorilmekte olup, hemsirelerin kisilerarasi
iliskilerin ~ verimlilik  Gzerinde  etkisinin
olmadigini distinmektedir. Bunun yaninda
hemsireler 08 kodlu “Sirekli ayni tarz
hastalara bakmak verimliligimi olumsuz etkiler
(2.62£1.13)"

kategorisine yakin cevap vermislerdir.

ifadesine ise fikrim yok

Grafik 2. Hemsirelerin isglict verimliligine etkileyen ergonomik
faktorler ile ilgili tutumlarinin ortalamalari

Hemsirelerin is glcl verimliligini etkileyen
ergonomik faktorlerin dagilimi incelendiginde;
e5 kodlu “Dinlenmek i¢in ¢alisma ortamindan
uzaklasmak verimliligimi arttirir (1.48+0.46)",
e7 kodlu “Calisma ortamindaki gurdltu
saghgimi  ve verimliligimi olumsuz etiler
(1.87+0.52)"” ve €9 kodlu “Gece vardiyasinin
Ust Gste iki glinden fazla olmasi verimliligimi
olumsuz etkiler (1.31£0.42)" ifadeleri ile ilgili
tutumlarinin  daha yiksek bir katilma
diizeyinde oldugu gorilmustir (Grafik 2).
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Grafik 3. Hemsirelerin isglici verimliligine etkileyen kisisel
faktorler ile ilgili tutumlarininortalamalar

Grafik 3 incelendiginde; hemsirelerin k2
kodlu “Calistigim birimde is yiki fazlalig
nedeni ile ¢cogu zaman islerimi yetistirmekte
zorlaniyorum (1.12+0.52)”, k6 kodlu “Sahip
oldugum yeteneklerin altinda bir pozisyonda
¢alismak verimliligimi distrir(1.53£1.07)” ve
k12 kodlu “Kendimi organizasyonun bir pargasi
olarak gormemek verimliligimi olumsuz etkiler
(1.3240.82)" ifadeleri ile ilgili tutumlarinin
daha yuksek bir katilma dizeyinde oldugu
saptanmigtir.

isgici verimliligine iliskin diger faktorler
incelendiginde ise, hemsirelerin “Ulkenin
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ekonomik durumu is verimliligimi olumsuz Tablo 3.1 ve 3.2’de hemsirelerin bazi
etkiler (2.02+0.91)” ifadesine daha ylksek tanitici 6zelliklerine gore is glicti verimliligini
oranda katilmaktadirlar. etkileyen faktorlerin puan ortalamalarinin

karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 3.1.Hemsirelerin bazi tanitici 6zelliklerine gére isglic verimliligini etkileyen faktorlerin puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Kisisel Organizasyonel Ergonomik Diger Faktorler
Degiskenler Faktorler Faktorler Faktorler

XSS X%SS X+SS XSS
Cinsiyet1
Kadin 3,2440,27 2,01+0,78 2,62+0,92 3,2340,53
Erkek 3,12+0.56 2,41+0,69 2,89+0,56 3,14+0,68
istatistiksel Analiz p=0,524 p=0,302 p=0,614 p=0,891
Yas Grubu®
23-33yas 3,10£0,67 2,13+0,69 2,17+0,58 3,02+0,84
34-44 yas 3,34£0,93 2,19+0,57 2,15+0,67 3,10+£0,59
45 yas ve Uzeri 3,12+0,42 2,20+0,98 2,02+0,91 3,21+0,75
istatistiksel Analiz p=0,228 p=0,346 p=0,782 p=0,371
Egitim Diizeyi®
Lise 3,7840,97 2,89+0,59 2,76+0,98 3,46+0,64
Onlisans 3,1240,53 2,6140,91 2,15+0,77 3,40+0,85
Lisans-Lisansustu 3,01+0,70 2,13+0,45 2,18+0,53 3,26+0,62
istatistiksel Analiz p=0,206 p=0,328 p=0,289 p=0,421

1=Independent T Test, 2=OneWay ANOVA Test, **p<0,05.

Tablo 3.2. Hemgirelerin bazi tanitici 6zelliklerine gore isgticti verimliligini etkileyen faktorlerin puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

Medeni Durum®

Evli 3,06%0,53 2,5740,93 2,9340,68 3,01+0,62
Bekar 3,17+0,86 2,89+0,67 2,85+0,62 3,3840,56
istatistiksel Analiz p=0,786 p=0,356 p=0,721 p=0,223
Mesleki Deneyim Siiresi’
0-5yil 3,08+0,69 2,87+0,52 2,9340,59 3,24+0,69
6-10 yil 3,10+0,43 1,69+0,68 1,81+0,65 3,44+0,78
11 yil ve Gzeri 3,11+0,76 1,03+0,54 1,53+0,63 3,15+0,72
istatistiksel Analiz p=0,762 p=0,001* p=0,002* p=0,270
Calisma Sekli*
Vardiyali 2,3040,75 1,86+0,98 1,33+0,57 3,3340,56
Gunduz 3,22+0.46 2,99+0,81 2,85+0,82 3,48+0,86
istatistiksel Analiz p=0,001* p=0,001* p=0,004* p=0,723
Calisilan Klinik®
Dahiliye Servisi 3,58+0,81 2,59+0,56 2,92+0,88 3,82+0,64
Cerrahi Servisi 3,54+0,60 2,78+0,81 2,55+0,64 3,69+0,43
Yogun Bakim 3,0340,52 2,2740,62 2,11+0,43 3,04+0,54
Unitesi
Acil Servis 3,2740,58 2,61+0,59 2,6610,48 3,22+0,94
istatistiksel Analiz p=0,973 p=0,452 p=0,203 p=0,327

1=Independent T Test, 2=OneWay ANOVA Test, **p<0,05.
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Hemsirelerde isglci verimliligini
etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, egitim dizeyi,
¢ahsilan klinik ve medeni durumuna gore
(p>0.05, Tablo

3.1),kisisel,organizasyonel  ve

farkhlik  gdstermezken
ergonomik
faktorlerin galisma sekli ile organizasyonel ve
ergonomik faktorlerin ise mesleki calisma
siresine  gore anlamh olarak  farkhhk
gostermektedir (p<0.05, Tablo 3.2).

TARTISMA

Hastaneler kamusal otorite ve toplumsal
baski gruplari ile karsilikl etkilesimde bulunan
orgitlerdir. Bu 6zelligi nedeniyle hastanelerin
yonetimi, hem karmasik hem de giictiir. Ancak
hizli nifus artisi, ortalama yasam siiresinin
uzamasl, saghk bilincinin ylkselmesi,
hastalarin degisen talepleri, ginimizde tibbi
uygulama gereksinimlerinin artmasi, asiri
rekabet, tip alaninda ileri teknolojilerin hizla
yayginlasmasi nedeniyle hastanelerin etkin ve
verimli bir sekilde yonetimi ©6nem arz
etmektedir. Bu nedenle, hastanelerde
verimlilik artisinin saglanabilmesi icin dncelikle
is glcl verimliliginin artinimasi gerekmektedir
(14).Hemsirelerde isglicl verimliligini
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla
yapilan bu ¢alismada, katilimcilar sirasiyla;
organizasyonel faktorler, ergonomik faktorler,
kisisel faktorler ve diger faktorlerin etkili
oldugunu dislinmektedir. Verimliligi etkileyen
birinci faktér olan organizasyonel faktorler
incelendiginde; hemsireler g¢alisilan bolimde
personel sayisinin yetersizligini, alinan Ucretin
disik olmasini ve esit ise esit Ucret
verilmemesini, uzun galisma saatlerini ve terfi
sisteminin liyakat yerine kisisel iliskilere
dayanmasini  verimliligi olumsuz yonde
etkiledigini belirtmistir. Bu sonuglar, insan
kaynaklari  uygulamalarindan olan cret,
performans  degerlendirmesi ve isglicl
planlamasinin verimlilik Gzerindeki etkisinin
blylk oldugunu goéstermektedir. Bu ¢alisma
sonucu farkli  orneklem  gruplar ile

gerceklestirilen; Durukan ve arkadaslari
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(2011) ile Karahan (2009)’intarafindan yapilan
benzerdir  (4,14).
isverimliligine  etki  eden

calisma  sonuglariyla
Hemsirelerin
faktorleri  belirlemeye yonelik yapilan bir
calismada hemsireler; asiri is yakd, uzun
calisma saatleri, izin kullanamama, adil bir
performans degerlendirme sistemiyle
degerlendiriimeme, calisan  saghg ve
glvenligine yonelik eksikliklerin is
verimliliklerini olumsuz yoénde etkilediklerini
belirtmislerdir (15). Ozko¢ (2005) unyaptig
calismada da, insan kaynaklari
uygulamalarindan olan {cret, performans
degerlendirme ve isglci  planlamasinin
verimlilik Gzerindeki etkisinin blyik oldugu
bildirilmektedir (3). Hastanelerin insana,
ozellikle de hasta insana yonelik hizmet lreten
bir sektér olmasina bagh olarak, calisanlarina
yonelik politikalari diger Gretim sektorlerine
gore cok daha oOnemli olmaktadir. Kalite
yonetim yaklasimlarinin Gizerinde durdugu gibi
ic musteri memnuniyetinin saglanmasi, dis
misteri (hasta) memnuniyetinin
saglanmasinda blyik 6nem tasimaktadir (2).
Holmas (2002) tarafindan  6rneklemini
hemsirelerin  olusturdugu calismada da,
organizasyonel faktorlerden Ucretin ve galisma
kosullarinin hemsirelerin saglik sektérinden
ayrilmasinda etkisi incelenmistir ve sonugta
Ucret kadar galisma sartlarinin da sektérden
ayrilmalarda etkili oldugu bildirilmistir (16).
Dolayisiyla galisma sonuglari ve bu ¢alismanin
bulgulari birlikte degerlendirildiginde, is ve
organizasyona dair tutumlarin ve g¢alisma
sartlarinin verimliligi etkiledigi soylenebilir.

Bu calisma sonuglarina goére is gicl
verimliligini  etkileyen ikinci faktér olan
ergonomik  faktorler incelendiginde; is
ortaminda glridltinin fazla olmasi ve gece
vardiyasinin iki giinden st (ste olmasinin
verimliliklerini olumsuz yo6nde etkiledigini
disinmektedirler. Dinlenmek igin calisma
ortamindan uzaklasmanin ise verimliliklerini

olumlu yonde etkilediklerini ifade etmislerdir.
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Kahraman (2009)’in 6zel bir hastanede calisan
hemsirelerle yaptigl ¢alismasinda,
katihmcilarinin - %62,1'i  hastanenin fiziksel
kosullarinin verimliliklerini etkiledigini ifade
etmistir  (13). Baska bir calismada ise
ergonomik faktorlerin, c¢alisanlarin isglici
verimliligine etki ettigi belirtilmis, vardiyali
calisma grubunda bulunan is goérenlerin “is
bitiminde dinlenecek yerimin olmamasi
verimliligimi  olumsuz etkiler” degiskenine
yliksek oranda katildiklari saptanmistir (3).
Oriicii ve arkadaslarn (2004)'nin yaptigl bir
calismada da ergonominin tek basina
verimlilige etki eden énemli bir faktér oldugu,
ancak yeterli olmadigi, diger verimlilik artirici
tekniklerle kullanildigi zaman daha etkili
sonuglar verecegi Uzerinde durulmustur (17).
Tim bu sonuglar genel olarak
degerlendirildiginde; hemsirelerin verimliligi
icin oncelikle calisma ortaminin fiziksel teknik
donaniminin iyilestiriimesi ve ergonomik
faktorlerin dikkate alinmasinin énemli oldugu
soylenebilir.

Calismada is giici verimliligini etkileyen
kisisel faktorler incelendiginde; sahip olunan
yeteneklerin altinda bir pozisyonda
¢alistinlmanin, organizasyonun bir pargasi
olarak  kendilerini  goérmediklerinde ve
kisiliklerine uygun olmayan pozisyonlara
getirilenlerin gereken performansi
sergileyemeyecekleri  icin  verimliligi  de
olumsuz yonde etkileyecegini
disinmektedirler. Gorildigi gibi bu ifadeler
is tatmini ile ilgilidir. is tatmininin
gostergelerinden biri ise orgitsel sadakattir.
Kisinin kendisini organizasyonun bir pargcasi
olarak gérmesi onun degerlerini paylasmasi
onun verimliligine de yansimasi agisindan
onemlidir (3). Dolayisiyla yoneticilerin tutum
ve davranisi calisanlarin performansini, is
doyumunu, orgitsel baglhligini ve
organizasyonun basarisini  olumlu yodnde
etkilemektedir. Kurum kdltirinin demokratik

ve katilimci olmasinin verimliligi olumlu yénde
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etkileyen bir durum olmasi gerceginden
hareketle otokratik yonetsel bir bakisa sahip
olan saglik kurumlarinin yoneticilerine gerekli
degisimi yapma gibi Onemli gorevler
dismektedir (2).
Hemsirelerde isgucu verimliligini
etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, egitim dizeyi,
cahsilan klinik ve medeni durumuna gore
farklihk gostermezken, kisisel, organizasyonel
ve ergonomik faktorlerin calisma sekli ile
organizasyonel ve ergonomik faktorlerin ise
mesleki ¢alisma sliresine gore anlamh olarak
farkhlik gosterdigi bulunmustur (Tablo 3). Bu
calisma sonucuyla benzer bicimde Oztiirk ve
Akbulut (2011) ¢alismalarinda dal0 yil ve
dahafazla siiredir ¢alisan hemsirelerin is glicl
verimliligi ~ tutumlarinin  daha  olumsuz
oldugunu bildirmislerdir (8). Genel olarak,
toplam c¢alisma slresi arttikca, is glcu
verimliligini etkileyen faktorlerden etkilenme
dizeyi de artmaktadir. Bununla birlikte bu
calhismada, vardiyali calisan hemsirelerin is
glca verimliligini etkileyen organizasyonel ve
ergonomik  faktorlere  yonelik  verimlilik
tutumlari daha disiik bulunmus olup, calisma
seklinin verimliligi etkiledigi saptanmistir. Bu
durumun vardiyali calisanlarin Gst dizey
yoneticilere ulasmasinin ve etkin iletisim

sistemini kullanmalarinin daha sinirli
olmasindan kaynaklandigi seklinde
yorumlanmistir. Dolayisiyla, isglictinlin

verimliligi ile ilgili yapilacak iyilestirme
¢alismalarinda mesleki 6zelliklerin  dikkate
alinmasi gereken 6nemli bir etken oldugu
disindlmektedir.
SONUC

Bu calisma sonucuna goére, hemsirelerin
verimliligini etkileyen en o6nemli faktorlerin,
Ucret  ve ¢alisma kosullari oldugu
belirlenmistir. Bu baglamda calisan verimliligi
agisindan kurum yoneticilerinin ve yonetici
hemsirelerin; hastane ve hemsirelik
hizmetlerinde katilimci ve demokratik yonetim

anlayisinin  benimsemesi, iyi isleyen bir
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performans degerlendirme ve o6dillendirme
sisteminin kurulmasi ve hemsirelerin calisma
ortamlarindaki fiziksel ve teknik eksikliklerin
giderilmesi ile uygun personel yOnetimi
politikalarinin  olusturulmasi gibi verimligi
olumlu yonde etkileyecek diizenlemelerin
yapilmasi 6nerilebilir.
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CASE REPORT
OLGU SUNUSU

Bir Cocukta Eoznofilik Graniilom

Eosinophilic Granuloma of a Child

Ozgiir Demir’, Erol Oksiiz', Fatih Ersay Deniz*

1 Gaziosmanpasa University, Department of Neurosurgery, Tokat, Turkey.

OZET

Eoznofilik graniloma Langerhans hicreli
histiyositozisin bir pargasidir. O siklikla kranial kemik
tutulumu yapan nadir, iyi huylu bir kemik tumaoradir.
Genellikle hastalar 5 ile 15 yag arasindadirlar. Eoznofilik
granlloma lezyonlar kendiliginden kaybolabilir. Agril
lezyonlar; kemoterapi, radyoterapi, cerrahi kiretaj veya
lokal kortizon inflzyonu ile tedavi edilebilirler. Alti
yasinda bir kiz ¢gocugu klinigimize, sag paryatal bolgede
son 2 aydir agrisi ve boyutu giderek artan agrili bir sislik
sikayeti ile basvurdu. Radyolojik bulgular; sag paryatalde
intra ve ekstra kranial uzanimlar olan litik bir lezyonu
goOsterdi. Hastanin timori gros total eksize edildi ve
kemik defektine kranioplasti uygulandi. Hastaya herhangi
bir destek tedavi verilmedi. TUmorin histopatolojisi
Langerhan hicreleri ile karisik kronik seliler infiltratlar ile
eoznofilleri gosterdi. Bulgular eoznofilik graniloma ile
uyumluydu. Bu hastalik igcin belirlenmis bir tedavi
yontemi yoktur. Tedavi sekli hastaligin yayginhigina ve
semptomlara gore degisebilir. Biz intrakranial uzanimi

olan agrili lezyonlarda cerrahi eksizyonu dneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Eoznofilik graniilom
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ABSTRACT

Eosinophilic granuloma is part of Langerhans’ cell
histiocytosis. It is a rare, benign bone tumor, often
involving the head bones. Most patients present between
5 and 15 years of age. Lesions of eosinophilic granuloma
may disappear spontaneously. Painful lesions can be
treated with radiotherapy, chemotherapy, surgical
curettage of the tumor or local infusion of cortisone. A six
year old girl presented to our clinic with severe painful
swelling on the right parietal region with a gradual
increase in size and frequent episodes of headache for 2
months. Radiological findings demonstrated right parietal
cranial lytic lesion with intra and extracranial extension.
The patient was treated with gross total excision of tumor
and cranioplasty without any adjuvant therapy.
Histopathology of the tumor showed cellular components
of Langerhan’ cells admixed with chronic cellular infiltrate
and eosinophils. Findings were consistent with
eosinophillic granuloma. The patient recovered well with
no known recurrence till date. There is no definitive
treatment option for this disorder. Treatment option may
be changed depending on the extent of the disease and
the symptoms. We recommend surgical excision in the
presence of intracranial extension of painful lesion.
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Introduction

Eosinophilic granuloma, is a relatively rare
disorder of unknown etiology, probably arising
from circulating myeloid dendritic cells. It is
most common in children 5 to 10 years of age
. Presentation of eosinophilic granuloma with
a single (monostotic) bone lesion is more
common than multiple (polyostotic) bone
lesions. The most commonly involved bone is
the skull in children. Clinically, patients with
eosinophilic granuloma of the bone present
with painful swelling at the affected bony site
(1). Plain radiography and computerized
tomography (CT) classically have a punched-
out, lytic appearance. Eosinophilic granuloma
is typically "hot" on radionuclide bone scans.
Radionuclide bone scan can detect multiple
bone lesions. Magnetic resonance imaging
(MRI) scans with contrast can demonstrate
enhancement of the lesion and often soft
tissue components with intra and extracranial
parts (2). Histologic confirmation is necessary
for diagnosis since the clinical and imaging
characteristics of eosinophilic granuloma
overlap with several other disease processes,
including malignancy, infection, and other
benign tumors of bone. There is no universally
accepted protocol for the treatment of
eosinophilic granuloma. Strategies have
utilized observation only, surgical curettage,
radiation therapy, steroid injections, and
chemotherapy (3).

Case report

A 6-year-old girl presented with a tender,
painful swelling of the head. It was located

on the right parietal region and had a
diameter of about 3 cm. The patient sensed a
gradual increase in size and frequent episodes
of headache for 2 months. Plain radiography
and CT showed a punched-out, lytic lesion on
the right paretal region (Figure 1, 2). MRI with
and without contrast demonstrated an
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irregular lesion with intra-and extracranial
extension that had an intermediate signal
intensity and demonstrates marked
enhancement. The base of the lesion rested
on the dura mater provoking menigeal
enhancement (Figure 3). Whole body bone
scintigraphy showed no bone lesion except
right parietal region (Figure 4). Her blood
examinations revealed no pathological
findings. A gross total excision of the lesion
and the surrounding healthy bone tissue
borders of 1 cm was performed. It was
perforating the whole diploe and part of the
dura mater. We excised a piece of a dura
mater where the lesion adhered. Then we
performed cranioplasty with titanium patch.
Histopathological examination of the lesion
showed eosinophillic granuloma with cellular
components of langerhan cells, chronic
cellular infiltrate and eosinophils. Limited
infiltration was detected in the surrounding
healthy bone tissue (Figure 5). We did not
perform any adjuvant therapy for the patient.
She recovered well. Control CT of the brain
depicted no further recurrence after one year
(Figure 6).

Figure 1: Plain radiography showed a punched-out, lytic
lesion on the right paretal region.
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Figure 2: CT clearly showed bone destruction

Figure 3: MRI showed an irregular lesion with intra-
and extracranial extension that had an intermediate
signal intensity and demonstrates marked enhancement.
The base of the lesion rested on the dura mater
provoking menigeal enhancement.

Discussion

Eosinophilic granuloma is one of the rarest
bone tumors representing less than 1% of all
bone tumors. In 90% of the reported cases it
occurs in children under the age of ten. There
is a certain predilection to males. It usually
presents in the parietal region of skull (4). Our
case is consistent with the literature except
the gender. Our patient was six years old.
Tumor was located in the parietal region.

The blood tests show an elevation of
leucocytes and eosinophils in approximately
7% of the cases with eosinophilic granuloma.
Erythrocyte sedimentation rate is generally
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over the normal levels (5). In the presented
case, blood tests of the patient were in the
normal range.

"
i

Figure 4: Bone scintigraphy showed no bone lesion
except right parietal region. Scintigraphy showed
increased osteoblastic activity on the right parietal
region.

Figure 5: Histopathology showed cellular
components of langerhan cells admixed with chronic
cellular infiltrate and eosinophils.

Plain radiograph and CT reveales size and
borders of osteolytic oval bone defects. MRI
demonstrates the exact size and borders of
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the tumoral soft tissue. In this presented case,
MRI showed intra and extra-cranial extension
of the tumoral tissue. Therefore MRI was the
most important radiological examination in
determining the treatment strategy. It is
important to detect the presence of multiple
bone lesions in eosinophilic granuloma (6). We
used radionuclide bone scan to detect an
other foci point. Radionuclide bone scan
didn’t show any other bone lesion in this case.

Figure 6: Control CT showed no recurrence in the
postoperative period of one year.

Venous lake, meningocele, cranium
bifidum, arachnoid granulation, parietal
foramen, epidermoid cyst, hemangioma,
cholesteatoma, fibrous dysplasia, metastasis,
surgical defect, and osteomyelitis should be
considered in the differential diagnosis of
eosinophilic  granuloma (7). Therefore
definitive diagnosis of eosinophilic granuloma
based on  immunohistochemistry  and
histopathology. A unique cell, the Langerhans
cell is diagnostic. Eosinophils, lymphocytes,
fibroblasts and foam cells may be also found
but none of them is pathognomonic. Biopsy of
suspicious lesions and staining for CD1a, anti-
langerin (CD207) or S-100 protein is needed in
order to confirm the diagnosis (8). In this case;
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histopathological examination of the lesion
showed eosinophillic granuloma and was
confirmed with staining for CD1la and S-100
protein.

Clinically, eosinophilic granuloma can be
asymptomatic or present as local swelling,
pain or tenderness. This may cause
neurological symptoms such as numbness,
limping, fracture, loosening of teeth, otitis
media or exopthalmos, depending on the
location of the tumor (9). Our patient had
local swelling and tenderness on the right
paretal region. The patient had also gradually
increased headache. She had no any other
neurological symptom.

There is no well defined treatment strategy
for eosinophilic granuloma. The strategy may
be changed depending on the extent of the
lesions and the symptoms. However, given the
relatively favorable prognosis of localized
bone eosinophilic granuloma in non-"central
nervous system (CNS)-risk" areas without
systemic involvement, a minimally aggressive
approach is most often advocated. These
approaches are observation only, local or
systemic steroid injections. Sphenoid, orbital,
ethmoid, or temporal bones were shown as
CNS-risk areas in some studies. These solitary
skull lesions are often treated with curettage.
Radiation therapy and chemotherapy can be
used for the patients with systemic
involvement and multiple bone lesions (10).
According to our opinion; some skull lesions in
anywhere may have an accompanying mass
that impinges on the dura, with a risk for CNS
disease. In the presented study; there was
intrcranial extension of tumor which impinged
on the dura. We preferred surgical excision
because of the risk for occurrence of
neurological symptoms. Our patient
underwent surgery without any adjuvant
therapy. Systemic evaluation and follow-up
showed no recurrence till date.
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An informed consent form was obtained
from the patient.
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OZET ABSTRACT

Enoksaparin antitrombotik etkili, dustk molekil The enoxaparin is a low molecular weight heparin with
agirhkh  heparindir.  Enoksaparinin  tromboembolik antithrombotic effect. Increasing use of enoxaparin in the
hastaliklarin tedavi ve profilaksisinde giderek artan therapy and prophylaxis of thromboembolic disorders
kullanimi, bu antikoagilana bagh potansiyel causes an increase in the incidence of these potential
komplikasyonlarin da gorilme sikliginda artisa neden anticoagulant-related complications. Retroperitoneal
olmaktadir. Retroperitoneal kanama bu bleeding is one of those complications. This is a rare case
komplikasyonlardan biridir. Bu makale enoksaparinin report of spontaneous retroperitoneal hematoma as a
iskemik inme sebebiyle kullaniimasi sonucunda gelisen result of ischemic stroke due to the use of enoxaparin.

spontan retroperitoneal hematom vakasi olmasi
sebebiyle nadir gorilen bir vakadir.
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hematom; inme stroke
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GIRIS

Enoksaparin; Avrupa da 1987’ den beri
bulunan, 1993 yilinda Amerikan Gida ve ilag
Dairesi (FDA-Food and Drug Administration)
tarafindan onaylanarak klinik kullanima giren,
antitrombotik etkili, distik molekil agirlikh bir
heparin (DMAH) tirevidir. DMAH ler venoz
tromboz, akut pulmoner emboli,
tromboemboli profilaksisi gibi durumlarda
sikhkla kullaniimaktadir (1). DMAH in bir diger
kullanim alani ise iskemik inmedir. American
College of Chest Physicians (ACCP) giincel
kilavuzlari akut iskemik inme ve kisitli hareketi
olan hastalarda profilaktik disik doz
fraksiyone olmayan heparin veya disik
molekdl agirlikh  heparin almalarini tavsiye
etmektedir. Yapilan klinik ¢alismalarin ve son
olarak PREVAIL (PREvention of Venous
Thromboembolism After Acute Ischemic
Stroke with LMWH and unfractionated
heparin) calismasi disik molekal agirlikh
heparin, enoksaparinin, akut iskemik inmeli
hastalarda vendz tromboemboli profilaksisi
icin fraksiyone olmayan heparine tercih
edildigini gostermektedir (2). Enoksaparinin
tromboembolik  hastaliklarin  tedavi ve
profilaksisinde giderek artan kullanimi, bu
antikoagilana bagl potansiyel
komplikasyonlarin da goérilme sikliginda artisa
neden olmaktadir.  Enoksaparine  bagh
enjeksiyon yerinde veya girisim yapilan
bolgelerde mindr kanamalar goriilebilmekle
birlikte; nadir goriilen retroperitoneal kanama
ise mortal seyredebilen ciddi
komplikasyonlardan biridir. Ozellikle ileri yas,
kronik bébrek yetmezligi, malignite, aspirin ve
non-steroid antiinflamatuar (NSAI) ilaglarla ve
diger antikoagtlanlarla birlikte kullanim gibi
durumlarda kanama riski artacagindan dikkatli
olunmahdir (3-5). Bu makale enoksaparinin
iskemik inme sebebiyle kullanilmasi
sonucunda gelisen spontan retroperitoneal
hematom vakasi olmasi sebebiyle literatiirde

nadir goriilen vakalardandir.

Borekci et al.

OLGU

81 yasinda bayan hasta Oksliriik, bulanti,
genel durum bozuklugu ile Bozok Universitesi
Egitim ve Arastirma hastanesi acil servisimize
getirildi. Ara ara olan supraventrikiler
tasikardi ataklari nedeniyle Kardiyoloji bolimi
takibinde olan ve bilinen baska komorbiditesi
olmayan hastanin antikoagililan  veya
antiagregan kullanim 0Oykisi yoktu. Hasta C-
reaktif protein (CRP) vyiksekligi ve cekilen
akciger grafisinde sag bazalde infiltrasyonu da
olmasi sebebiyle pnémoni 6n tanisi ile ig
hastaliklari servisimize vyatirildi ve uygun
antibiyoterapi baslandi. Hastaneye vyatisinin
2.gini sabah sol hemipleji ve sol fasiyal
asimetri saptanan hastaya yapilan diflizyon
MR da sag frontoparietal iskemik enfarkt
saptandi. Hastaya enoksaparin 2x4000 IU
subkutan baslandi. Tedavinin 7.glinlinde karin
ve sirt agnsi  tarifleyen hastanin  fizik
muayenesinde karinda yaygin hassasiyet,
sipheli rebaund ve sirtta, bilateral lomber
bolgede Grey Turner belirtisi mevcut idi. Servis
izleminde hipertansif seyreden hastada
hipotansiyon (TA:90/55 mmHg) ve tasikardi
(140/dk) gelisti. Bakilan hemograminda
hemoglobin degerinin 11 gr/dl’ den 6,2 gr/dl’
ye distigt gozlendi. Enoksaparin disinda
antikoagilan ajan almayan hastada
trombosit:284.000/mm?, INR:1,74, pt:22,6 sn,
aptt:51,3 sn saptandi. Acil abdomen
tomografisi ¢ekilen hastada solda posterior
diyafragmatik diizeyden baslayip
retroperitoneal alanda pelvise dogru uzanim
gosteren psoas, ileopsoas, iliakus kaslarini
icine alan en genis yerinde sol bobrek
posteriorunda 64x108 (APxT) mm boyutlara
ulasan yer yer ylksek dansiteli alanlar iceren
heterojen yapida multi lokiile hematom
alanlari izlendi (Resim-1). Grey Turner belirtisi
olan hastada laboratuar ve radyolojik olarak
pankreatitle uyumlu bulgu yok idi. Pnémoni
tablosu gerilemis olan, dissemine intravaskiler
koagiilasyon (DIC) gibi spontan hematoma
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neden olabilecek herhangi bir sebep
bulunamayan hastada gelisen bu spontan
kanamanin  enoksaparine  bagh  gelistigi
diisinildi. Hastaya 1 {nite taze donmus
plazma (TDP) ve toplamda 4 (nite eritrosit
slispansiyonu replasmani  yapildi. Kontrol
hemograminda Hgb:10 gr/dl ye vyikseldi,
INR:1,2" ye geriledi. Antikoagillan tedavisi

kesilen hastanin takiplerinde tekrar kanama

Borekci et al.

bulgusu gelismedi, hemoglobin ve hematokrit
degerleri stabil seyretti. Genel cerrahi bolimu
ile  konsilte edilen hastada operasyon
distndlmedi. Ancak; pnomoni, iskemik inme,
retoperitoneal kanama tanilari ile takip edilen
hasta retroperitoneal kanama gelisiminden

yaklasik 10 gin sonra hastane izleminde
kaybedildi.

Resim-1-Enoksaparine bagh retroperitoneal kanama gelisen hastada abdomen tomografisi goriintileri

TARTISMA

Retroperitoneal hematomun en sik
sebebi  travmadir, enoksaparine  bagh
retroperitoneal hematom nadirdir (6). Diger
sebepler tUimorler, vaskiller lezyonlar ve
cerrahi  komplikasyondur. Retroperitoneal
hematomun semptom ve bulgulari etiyolojiye
gore degisebilir. Karin ve sirt bolgesinde,
lomber ve pelvik bolgede agri olabilir. Bulanti,
kusma, hematlri ve norolojik defisitler
gorilebilir. Ciddi hematomlarda genellikle
hipovolemik sok gelisir. ilerleyen zamanlarda
Grey Turner bulgusu gelisebilir.
Retroperitoneal hematomun saptanmasinda
altin standart yontem abdominal ve pelvik
bilgisayarli tomografidir (1).

Bizim hastamiz herhangi bir travmaya
maruz kalmamisti. Yaklasik 60 kg agirliginda

olan hastaya her 12 saatte bir 0,4 ml
enoksaparin  subkutan uygulanmakta idi.
Enoksaparin tedavisinin 7. glinlinde hastamiz
hipotansif olmaya, karin ve sirt bélgesinde agri
tariflemeye baslamis ve bir glin sonrasinda ise
sirtinda, lomber bélgede morluk (Grey Turner
belirtisi) fark edilmistir. Literatirde ise
enoksaparine bagli retroperitoneal kanama
bildirilen vakalarda enoksaparine baslandiktan
ortalama 5 glin sonra kanama gelistigi rapor
edilmistir (7).

DMAH ler, fraksiyone olmayan heparin ile
karsilastirildiginda daha glvenli ve daha
etkindir. Sabit doz kullanimi ve takibi icin
koaglilasyon parametrelerinin
monitorizasyonuna ihtiyac gostermiyor
olmasi, hastane disinda da kolay uygulanabilir
olmasli, heparinin tetikledigi trombositopeni

riskinin az olmasi, doza bagimli olmayan
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temizlenme mekanizmasi Enoksaparinin klasik
heparine ve Warfarin kullanimina olan
Ustiinlikleridir (3, 8).

Literatlirde enoksaparine bagh gelisen
kanama komplikasyonu icin 65 yas Uzerinde
olmak ve bobrek yetmezliginin bulunmasi risk
faktorleri olarak gosterilmistir. Eliminasyonu
bobrek yoluyla oldugu icin azalmis renal
fonksiyonu (kreatin klirensi (CLcr ) <30 ml/dak)
olan  hastalarda enoksaparinin  kandan
temizlenmesi azalmistir (9). Bizim hastamiz 81
yasinda idi fakat bobrek yetmezligi yok idi
(CLcr:62 ml/dak). Su anki mevcut klinik
kilavuzlarda hangi hastalarda enoksaparin
kullanimi ile iliskili retroperitoneal kanama
riski oldugunu Ozetleyen vyeterli aciklamalar
yoktur. Ancak, oOzellikle yashlarda ve ClLcr
azalmis olan kisilerde, enoksaparin verilirken
klinisyenler dikkatli olmalidir.

Ayrica enoksaparinin antiplatelet
ajanlarla birlikte kullanimi ilaca bagl kanama
riskini artirmaktadir. Literatlirde enoksaparin
ve aspirinin birlikte kullanildigl bazi vakalarda
gobz ici, intrakranial ve karin duvari kanamalari
gibi major kanamalar olabildigi bir olguda ise
retroperitoneal kanamaya bagli mortalite
bildirilmistir (7, 10).

Spontan retroperitoneal hematomun
tedavisi verilen antikoagilanin kesilmesi ve
destek tedavidir, hematokrit diizeyine gore
kan taransflizyonlari yapilabilir (5). Eger destek
tedavi ile kanama stabilize edilemez ise cerrahi
girisim denenebilir. Clnkld bazen spontan
retroperitoneal hematomlar konumuna gore
cevre organ ve dokulara basi yaparak
abdominal kompartman sendromuna sebep
olabilir ve vyalnizca cerrahi olarak hasta
stabilize edilebilir (11, 12). Bizim hastamizda
TDP ve eritrosit  transflzyonlan ile
stabilizasyon saglanabilmis, hastanin yasi ve ek
hastaliklari nedeniyle cerrahi girisim uygun
gorilmemistir.

Enoksaparinin givenilirliginin kanitlanmis
olmasina ragmen kanama agisindan ylksek
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riskli oldugu disliniilen hastalarda distk
molekdl agirlikli heparinler ile tedavi sirasinda
anti faktor Xa diizeylerinin saptanmasi kanama
komplikasyonunun gelismemesi igin 6nemli
bilgiler verebilir. Yash hastalarda, bobrek
yetmezligi olanlarda, aspirin gibi antiplatelet
ajanlarla, diger antikoagiilanlarla veya NSAI
ilaglar gibi ilaglarla beraber kullanildiginda
kanama riskinin artacagi akilda tutulmalidir (3-
5).
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OZET

Santral veno6z kateterizasyonun onemli
komplikasyonlarindan biri de vendz trombozdur. Nadiren
superior vena kava sendromu (SVKS) ile birlikte olabilir.
Bu olgu sunumunda 54 vyasinda acile siyanozla gelip
solunum sikintisi nedeniyle yogun bakima alinip port
kateter vendz trombozu sonrasi SVKS tanisi konan bir
olguyu sunmayi amacladik.

Kolon karsinomu nedeniyle kemoterapi uygulanan
hastanin solunum sikintisi ve ylzde, boyunda morarma
sikayetleri vardi. Boyun magnetik rezonans anjiyosunda
bilateral juguler vende yogun trombiis goriildii. Tromboz
icine doku plazminojen aktivatori uygulandi. Fibrinolitik
tedavi sonrasi hastanin sikayetleri gerileri klinik bulgular
kayboldu. Girisimsel radyoloji tarafindan uygulanan
tromboliz tromboza baglh SVKS tedavisinde etkili bir
yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Port kateter, kateterizasyon,
trombozis, sliperior vena kava sendromu, fibrinoliz
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ABSTRACT

One of the major complications of central venous
catheterization is venous thrombosis. It can be rarely
combined with superior vena cava syndrome (SVCS). In
this case report we aimed to present a 54-year old male
patient who admitted emergency service and were taken
to intensive care due to respiratory distress after venous
thrombosis.

The patient who underwent chemotherapy due to
colon carcinoma had respiratory distress and cyanosis in
his head and neck. Magnetic resonance angiography
showed extensive thrombosis in his bilateral jugular veins,
and the tissue plasminogen activator was administered by
intraclot injection. After fibrinolytic therapy the patient’s
symptoms and the signs of SVCS disappeared.
Thrombolysis performed by interventional radiology is an
effective method in the treatment of SVCS.

Keywords: Vascular Access Devices, Catheterization,
Thrombosis, Superior Vena Cava Syndrome, Fibrinolysis
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GIRiS

Yogun bakimda santral kateterizasyon
beslenme, sivi uygulamasi ve hemodinamik
monitorizasyon ig¢in kullanilirken, malignitesi
olan hastalarda siklikla uzun sureli kemoterapi
uygulamak amaciyla port kateter olarak
kullanilmaktadir. Santral port kateter damar
yolu olarak uzun sireli ve glivenilir vendz yol
saglar ancak bazi komplikasyonlara da neden
olabilmektedir. Erken ddnemde kanama,
hematom, pnomotoraksa neden olabilirken,
gec dénemde enfeksiyon, vendz trombozla
sonuglanabilmektedir (1,3) . Kateterde fibrin
kihf olusumu sk (%42,100) iken venodz
tromboza bagl stperior vena kava sendromu
(SVKS) gelisimi son derecede nadirdir (1,4) . Bu
sunumda; acil servise siyanoz ve solunum
sikintisi sikayetiyle basvurup yogun bakima
alinarak port kateter ven6z trombozu sonrasi
SVKS tanisi konan bir olguyu sunmayi
amacgladik.

OLGU SUNUMU

54 yasinda erkek hasta, yaklasik 6 aydir
kolon karsinomu tanisi ile sag subklavyan port
kateteri takilarak kemoterapi almis. Acil
servise solunum sikintisi ve ylizde, boyunda
morarma sikayetleri ile getirilen hastaya acil
serviste ylUz maskesi ile 8 It/dk’ dan O,
baslanmis. Olgunun O, baslanmadan oOnce
alinan arteriyel kan gazinda PaO, 40 mmHg,
SPO, % 81, PaCO, 32.6mmHg olarak
saptanmis. Yz maskesi ile O, uygulanmasi
sonrasl alinan arteriyel kan gazinda PaO, 110
mmHg, SPO, % 99, PaCO, 31.9 mmHg imis.
Olgu vyogun bakima vyatis endikasyonu
acisindan  tarafimizdan  konsilte  edildi.
Olgunun yiz ve boyun bolgesinde siyanoz
oldugu gozlemlendi. Olgunun solunum sayisi
20\dk; yUz maskesi ile O, alirken puls
oksimetre degeri % 99 idi. Olgu takip amach
yogun bakim {nitemize alindi; yliz maskesi ile
0O,) e devam edildi. Yaklasik 1 saat sonra
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olgunun solunum sayisi 12\dk’ ya kadar dustd.
Yiz ve boyundaki siyanoz bir miktar geriledi
ancak tamamen yok olmadi. Olgunun
anamnezinde son 1 aydir 6zellikle porttan
kemoterapi verilmesi sonrasi yliz ve boyun
bolgesinde hafif morarmalar oldugu, zaman
zaman basinin dondugli 6grenildi. Olguya
boyun doppler ultrasonografi, toraks BT,
boyun MR anjio, ekokardiyografi cekildi.
Toraks BT’ de mediastende bir kitle ya da SVKS
yapabilecek bir patolojiye rastlanilmadi. Boyun
doppler ultrasonografide bilateral juguler ve
subklavyan venlerde trombis ile uyumlu
gorintl elde edildi (Resim 1). Cekilen boyun
MR anjiyoda da bilateral juguler vende yogun
trombis  varhg  bulundu  (Resim  2).
Ekokardiyografisinde kardiyak bir patoloji,
trombis saptanmadi. Olguda girisimsel
radyoloji ile tromboliz yapildi ve trombolizden

fayda gordi (Resim 3).

Resim 1: Hastanin vyapilan ilk doppler
incelemesinde sag subklavyan veninde llimeni tama
yakin  dolduran trombils alani  goérintilenmistir.
Limende RDUS ile renkle dolum izlenemedi. Bulgular
subakut donem trombds lehine degerlendirildi.

TARTISMA

SVKS, venin trombozu/okliizyonu veya
kaval vene basi gibi cesitli etyolojilerle
gelisebilmektedir. Bu etyolojilerin ¢ogunlugu
malignensilere bagh ortaya cikarken, sadece
%10,20 oraninda neden benign kdkenlidir.
Bening nedenlerin en dnemlilerinden biri de,
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sivi uygulamasi, kemoterapi ve hemodiyaliz
kateterinin

icin  takilan  santral ven
trombozudur (1,5,6).

Resim 2: Hastanin T1A koronal MR gorintilerinde her iki
juguler vende solda daha belirgin olmak lzere trombis
alanlari ile uyumlu olabilecek sinyal kaybi gorinimleri

izlenmistir.

Santral vende asemptomatik tromboz
orani %27,66 iken tam tikayici semptomatik
vendz tromboz gelisimi ve buna bagh SVKS
gelisimi son derecede nadirdir (6). Ancak
santral kateter trombozu sonucu gelisen SVKS’
lu olgular bildirilmistir (1,2,3,7).

[13
R SUBKLYYN

Resim 3a: Hastanin 3 ay sonraki sag subklavyen damar

kontrol doppler incelemesinde trombds alani ve renkle
dolum kaybi saptanmadi.

Dagdelenin  bildirdigi olgu, 2 yildir
inoperable gastrik kanser tanisi konup 6 aydir
santral kateterden kemoterapi alan bir
hastadir (1). Hasta dispne, solunum sikintisi,
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biling kaybi, yizde, boyunda ve her iki Ust
ekstremitede sislik ve morarma sikayetleri ile
acile basvurur, yapilan tetkiklerde subklavyen
vende tromboz tespit edilerek SVKS tanisi
konur; fibrinolitik tedavi ile hastanin
sikayetleri geriler. Cihan ve ark. bildirdigi
olguda kolon kanseri tanisi alinan hastaya port
kateteri takilir; kemoterapi baslangicindan 15
ay sonra hastada giderek artan nefes darligi,
boyun, ylzde sislik ve kizariklik sikayeti gelisir
(2). Cekilen bilgisayarll tomografide (BT)
hastanin sol subklavyen veninden superior
vena kavaya kadar uzanan tromboz saptanir.
SVKS tanisi konarak yiiksek doz deltaparin ve
sonrasinda kumadin tedavisini baslanan
hastanin sikayet ve bulgulari geriler. Kadan ve
ark. ise memede invaziv duktal karsinom tanili
6 kir kemoterapi alan bir hastada 48 saat
kadar kisa bir slre icinde sag kol ve ylzde
sisme gelistigini bildirmistir. Hastanin yapilan
ultrasonografisinde (USG) sag aksiller vene
kadar uzanim goésteren trombis saptanir ve
dusiik molekiler agirlikh  heparin tedavisi
sonrasl hastanin sikayetleri geriler (3).

(<13
L SUBKLAV VN

Resim 3b: Hastanin 3 ay sonraki sol subklavyen damar
kontrol doppler incelemesinde trombus alani ve renkle
dolum kaybi saptanmadi.

Bir diger olguda Abbasi ve ark. 5 aydir
internal  juguler ven kateteri yoluyla
hemodiyaliz uygulanan bir hastada SVKS
bulgularinin gérilmesi sonrasi BT anjiografide
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vena kava superior ve innominat vende
tromboza bagl total obstriksiyon tespit
etmislerdir (5). Santos ve ark. mide kanseri
tanisi konularak kemoterapi icin santral venoz
port kateteri yerlestirilen bir olguda kateterin
uzun sdreli kullanimi sonrasi hastanin Ust
ekstremite ve omuzlarinda 6dem ve vyizde
morarma gelistigini c¢ekilen BT’de superior
vena kavada tromboz tespit edildigini
bildirmistir. SVKS sendromu tanisi konulan
hastaya katater ¢ekildikten sonra oral
anrikoagiilan tedavisi baslanir ve hastanin
sikayetleri geriler (8). Bizim olgumuzda da bu
olgularda oldugu gibi SVKS bulgularina neden
olan patoloji 6 aydir kullanilan sag subklavian
port kateter [imeninde gelisen tromboz idi.

SVK sendromunun en sik gorilen
semptom ve isaretleri, yliz, boyun ve dilde
sislik, Oksliriik, bas agrisi, nazal konjesyon,
hemoptizi, go6gls  kollateral  venlerde
dilatasyon, disfaji, epistaksis, hipoksi ve
senkoptur. Fiziksel bulgular ise siyanoz, dilate
boyun venleri, yizde, kollarda ve gogiste
odemdir (7,9,10). Tanisi klinik bulgular yanisira
gogls grafisi, USG, dopler USG, BT, venografi
ve magnetik rezonans gibi gorintileme
yontemleriyle trombozun gosterilmesi sonucu
konmaktadir. GoOgus grafisinde sliperior
mediastende genisleme, plevral eflizyon
varligi taniya yardimci olabilir. USG vendz
trombozu gostermek, dopler USG ise SVK’daki
obstriksiyonu gostermek icin kullanilmaktadir.
BT’ de vena kavanin blokaj derecesi ve
kollateral dolasim degerlendirilebilirken, vena
kava trombozu sliphesinde venografi kullanish
bir tani aracidir.  Mediastinal  venleri
degerlendirmek icin ise magnetik rezonans
gorantileme  kullanilabilir ~ (9,10).  Bizim
olgumuzda da solunum sikintisi, ylzde,
boyunda morarma ve sislik sikayetleri
mevcuttu. Hastamizda SVKS ilk aklimiza gelen
tani  degildi. Ancak hastanin mevcut

sikayetlerinin bir venoz patolojiden
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kaynaklanabilecegini  dislinerek  Oncelikle
dopler USG ile degerdirme yaptik. Dopler USG’
de trombis ile uyumlu goriintli saptanmasi
sonrasl SVKS tanisi aklimiza geldi ve buna
neden olabilecek bir maligniteyi ekarte etmek
icin mediastene yonelik BT ¢ektik, ancak bir
kitle saptamadik. Ancak ¢ekilen MR anjiyoda
nedenin takilan port kataterin trombozu
oldugunu anladik.

SVKS tedavisi etyolojiye gore farklilik
gosterse de, baslangic tedavisi O, destegini ve
yatak basinin kaldirilmasidir. Bunun disinda
radyoterapi,
kemoterapi, stent yerlestirilmesi, cerrahi

ditretikler, steroidler,
olarak trombusin ¢ikarilmasi ve akut
trombozda trombolitik tedavi gibi tedavi
secenekleri de mevcuttur (5,11). Hastamizda
daha akut bir tedavi ve daha c¢abuk klinik
toparlama olmasi dislincesiyle girisimsel
radyoloji esliginde trombis icine disik doz
doku  plazminojen  aktivatéri  vererek
tromboliz uyguladik ve hastamizin hizla sikayet

ve klinik bulgulari geriledi.

Sonug olarak, kanser hastalarinda vena
kava superior sendromu primer veya
metastatik mediastinal kitleye bagl olabilecegi
gibi nadiren de olsa santral port kateter
komplikasyonu olarak vendz trombiis nedenli
de olabilir. Port kateteri olup solunum sikintisi
yasayan hastalarda bu nadir komplikasyon
akla gelmelidir. Dogru tani ve zamaninda
midahele SVK sendromu tedavisinde etkili
olacaktir.

Not: Bu olgu TARK 2011’ de poster
olarak sunulmustur.
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Ayrilik anksiyetesi bozuklugu ile iliskili okul reddi; Bir ergen olgu sunumu
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OZET

Yazinda, ayrilik anksiyetesi bozuklugu (AAB) ve okul
reddi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
¢ahismalardaki olgularin genellikle ¢ocuk yasta oldugu
bilinmektedir. Biz bu yazida okul reddi sikayeti ile
klinigimize basvuran ancak okula gitmek istememesinin
altinda AAB tespit edilen bir ergen olguya dikkat gekmeyi
amagcladik.
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ABSTRACT

In literature, there are lots of studies about separation
anxiety disorder (SAD) and school refusal. Of the patients
in these studies, it is generally known to child age group. In
this paper, we aimed to draw attention to an adolescent
patient with SAD who admitted to our clinic with
complaint of school refusal and there is SAD under his
unwillingness to go to school.
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GIRIS

Ayrilik anksiyetesi bozuklugu (AAB), kisinin
temel baglanma figlriinden veya evinden ayri
kalmaya karsi gosterdigi, asiri korku ve kaygi
ile  kendini  gOsteren  bir  psikiyatrik
bozukluktur.1l Hayatin ilk yilinda ortaya ¢ikan
normal c¢ocuk gelisiminin bir pargasi olan
ayrilik kaygisi ise bir cocugun temel baglanma
figlirinden ayrilmaya gosterdigi bir tepkidir.2
Cocugun 18-24 aylarinda nesne sirekliligin
gelisimiyle ayrihk kaygisi azalir.3 AAB ise
kisinin, gelisim dizeyi ile uyumlu olmayan
sekilde ayrilik kaygisina sahip olmasidir. AAB'li
bireyler, kendisine veya temel baglanma
figlirline zarar gelecegini ve bu sebeple tekrar
birlesemeyeceklerini  duslintrler. DSM-5'e
gore AAB tanisi alabilmesi i¢cin bu durumun
cocuklarda en az 4 haftadir, yetiskinlerde ise
en az 6 aydir devam ediyor olmasi
gerekmektedir.1

Klinisyenler, AAB’li  g¢ocuklara siklikla
cocuklarin temel baglanma figlrlerinden ilk
kaldiklari  okula
zamanlarinda rastlamaktadir.4 Ergenlik yas

kez  ayr baslangic
grubunda ise klinisyen tarafindan AAB
belirtileri gozden kacabilmektedir. AAB, uygun
tedavi edilmediginde kisinin yasamini olumsuz
etkilemektedir. Biz bu yazida belirtileri ilk kez
ergenlik caginda ortaya ¢ikan AAB’li bir ergen
olguyu sunmayi amagladik.

OoLGU

A, 14 yasinda erkek ¢ocugu, iki kardesin en
blylgl, anne, baba ve kardesi ile birlikte
yasiyordu. Klinigimize sinavlarinda basarili
oldugu yatili egitim okuluna gitmek istememe
ve okula gitmeyi reddetme sikayeti ile
ebeveynleri tarafindan getirildi. Oturduklari ev
kendilerine aitti ve olgunun dogumundan
itibaren bu evde yasadigl Ogrenildi. A’nin
ruhsal durum muayenesinde gériismeye istekli
oldugu, sorulari amacina uygun cevapladig ve
gorismeci ile iletisime acik oldugu goézlendi.
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Duygudurumu  kaygili  olup  duygulanimi
duygudurumu ile  uyumluydu. Disiince
iceriginde evden ayri kalma ile ilgili yogun
kaygih dislinceler mevcuttu. Olgunun daha
once psikiyatrik basvurusu ve kronik bir
hastaliginin olmadig1 6grenildi. Ebeveynlerinin
o6zgecmisinde herhangi bir psikiyatrik hastalik,
kronik hastalik, gecirilmis ciddi bir hastalik ve
kaza 6ykisu yoktu. Olgunun daha dnce 6rgiin
egitim aldigi okula gitmek hususunda herhangi
bir isteksizlik gostermedigi, kazandigi yatili
egitim okuluna gitmedigi, ebeveynlerinin
gitmesi icin israr etmeleri Uzerine sik sik
agladigi ve hirginlastigl 6grenildi. Olgunun
yakin akraba ve arkadaslarinda
ebeveynlerinden birisi yaninda olmadan
kalamadigi, gecenin ilerleyen vakitlerinde
ebeveynlerinden gelip kendisini almasini
istedigi Ogrenildi. Olgumuz kendisinin bu
durumu asmak i¢in g¢abaladigini  ancak
basarisiz oldugunu, yatili egitim veren okula
gitmek istedigini ancak geceleri orada
gecirmek istemedigini ifade ediyordu. Geceleri
ebeveynlerinden uzakta kaldiginda kendini
sikintida hissettigi, ebeveynlerine ulasmasi
gerektigi ve tekrar onlara kavusamama
hakkinda dusincelerin kendisini mesgul ettigi,
bu durumlarda sebepsiz yere karin agrilarinin
oldugu 6grenildi. Hayatinin diger alanlarinda
asiri kaygih olmadigi, 6rglin egitim veren okula
tek basina gidip gelebildigi, arkadaslar ile
faaliyetlere tek basina katilabildigi, gin igi
sehir disi gezilere tek basina cikabildigi
ogrenildi. Yapilan psikiyatrik gorisme ve
degerlendirmeler sonucu DSM-5 kriterlerine
gore AAB tanisi diisinilerek olguya sertralin
50 mg/gin Dbaslandi. Ayrica, psikiyatrik
degerlendirmede AAB’ye eslik eden bir
psikiyatrik bozukluga rastlanmadi. Daha sonra
randevularina gelmeyen hastaya dort yil sonra
ulasildi. Dort yil sonra yapilan ruhsal
degerlendirilmesinde ilk basvuru sikdyetlerinin
olmadigi, tedavisine kendisinin yaklasik bir yil
devam ettigi, okulun ilk yilinda basvuru
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sikayetleri nedeniyle okulu birakma noktasina
geldigi ancak su an akademik ve sosyal hayati
icin bulundugu yatil egitim veren okula devam
ettigi icin bu durumdan memnun oldugu
ogrenildi.

TARTISMA

Olgunun ebeveynlerinden ve evinden ayri
kalamama, ayri kalma ihtimalinin oldugu yatili
okula baglamada isteksizligi, okula gitmeyi
reddetmesi, somatik yakinmalarinin olmasi ve
bu durumun 4 haftayl asan siiredir devam
etmesi AAB tanisi koymamizi kolaylagtirmistir.
AAB, DSM-IV'de sadece cocukluk caginda
gorilen bir bozukluk olarak tanimlanirken,
DSM-5'te  anksiyete  bozukluklari iginde
tanimlanmis ve eriskinlik ¢agl tani kriterleri
eklenmistir.1 DSM-5’te AAB’nin ¢ok nadiren
ergenlik caginda basladigi bildirilmektedir.1
Okul 6ncesi veya okul cagindaki ¢ocuklarda sik
gorilmesi ergenlik caginda baslangic gbsteren
AAB’nin gbzden kagmasina neden olabilir.

Okul reddi sikayeti olan cocuk ve ergenlerin
klinik oOzelliklerinin arastirildigi bir ¢alismada
gocuklarin =~ %74.5'nin  AAB  tanisi  aldig
belirtilmistir.5 Calismada AAB tanisi alan
cocuklarin  belirtileri incelendiginde okula
gitmek istememe (%92.3) en sik goriilen belirti
iken, evden her ayrildiginda asir kaygilanma
(%89.7) ve ayrima anlarinda bedensel
yakinmalar eslik etmesi (%87.2) diger sik
belirtiler olarak saptanmistir.5 Benzer bir
vaka-kontrol g¢alismasinda da okul reddi olan
cocuklarin psikiyatrik degerlendirmeleri
sonucunda c¢ocuklarin en sik AAB (%76) tanisi
aldig1 belirtilmistir.6 Okul reddinin goraldigi
yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi,
depresyon uyum bozuklugu, 6zgil fobi, karsit
olma karsit gelme bozuklugu ve travma
sonrasi stres bozuklugu gibi psikiyatrik
bozukluklardan ayirict  tanisinin  yapilmasi

onemlidir.1,6,7 Olgumuz da klinik basvuru
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sikayeti sadece okul reddi olan AAB tanisi
almistir.

Tirkbay ve ark.nin yaptiklari galismada AAB
tanisi alan cocuklarda en sik belirtinin okula
gitmek istememe (%75) oldugu belirtilmistir.4
Yine yas ortalamasi 7.7£2.9 yil olan 166 AAB’li
cocugun, basvuru bilgilerinin geriye donik
incelendigi genis kapsaml bir ¢alismada ise
cocuklarin klinigine en sk okula gitmek
istememe (%53) ve somatik yakinmalar (%19)
ile  basvurdugu  belirtilmistir.8  Yapilan
cahsmalarda  ergenlik c¢aginda  basvuru
sikayetlerini ele alan galismalar az sayidadir.
Gumiustas ve ark. vyaptiklari retrospektif
calismada okul reddi davranisi nedeniyle gelen
erkeklerde bu davranisin lise doéneminde
bagladigi ve yikict davranim bozuklugu
tanilarinin  eslik  ettigini  belirtmislerdir.9
Olgumuzda da okul reddi davranisi sikayeti bu
¢alisma ile benzer olarak lise ¢aginda
baslamasina ragmen olgumuz yikici davranim
bozuklugu tanisi almamisti.

AAB Dbelirtileri ergenlerde okul ¢agi
¢ocuklarina gore degisik sekilde kendini
gostermektedir.10 Yeni bir birey olma yolunda
gelisen ergenler AAB nedeniyle evden uzakta
kalmasi gereken kamp programlari, yurt disi
egitim programlari gibi etkinliklere katilmak ve
yatili okullari tercih etmek istemeyebilirler. Bu
ylzden sosyal ve akademik hayatlari olumsuz
etkilenebilir.1 Sosyal ve akademik hayatlari
olumsuz etkilenir. Olgumuzda da okula gitmek
istememe yakinmasi veya sikayeti, okul
reddinden ziyade ebeveynlerinden ayn
kalmaya karsi gosterdigi bir davranis olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ergenlerle vyapilan
psikiyatrik gorlismelerde bu ve benzeri
durumlarin akilda tutulmasi AAB’li ergenlerin
tedaviye erken ulasmalarina yarar
saglayacaktir.
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case report

olgu sunumu

intraoperatif Malign Hipertansiyon ile Ortaya Gikan Feokromasitoma

Olgusunda Anestezi Yonetimi

Intraoperative Malignant Hypertension and Postoperative Pheochromacytoma:

Anesthetic Management

Mehmet Sirin Gokhaner', Esra Ozayar®, Aysun Kurtay', Handan Giileg®, Eyiip Horasanh*

1 Kegitren Egitim Arastirma Hastanesi, Kegioren/ANKARA
2 Yildirim Beyazit Universitesi, Ulus/ANKARA

OZET

Feokromositoma nadir gorilen katekolamin treten hipertansiyon, tasikardi,
terleme, carpinti, bas agrisi ve anksiyete ataklarina neden olan néroendokrin bir
timordur. Genellikle anestezi indiksiyonu ve cerrahi manuplasyonlar sirasinda
katekolaminlerin kontrolstiz yiksek miktarda salinimi olmakta ve kardiyovaskdler
instabilite goérilmektedir. Ozellikle bu durum timér rezeksiyonu sirasinda
artmaktadir (1). Bu hastalarda yogun bir preoperatif hazirlik ve yakin takip
gerektiren intraoperatif ve postoperatif bakim hayati 6nem tagimaktadir (2).

Onceden tanisi olmayan bu tiir hastalarla siirrenal cerrahi disindaki
cerrahilerde de karsilasmak mimkiindiir. intraoperatif malign hipertansiyon
feokromasitomayi akillara getirmeli ve postoperatif gerekli tetkikler yapiimalidir.
Biz de bu olgumuzda ortopedik cerrahi sirasinda intra- operatif malign
hipertansiyon ataklari olan ve postoperatif donemde feokromasitoma tanisi alan

bir olgumuzu paylagmayi amagladik

Anahtar Kelimeler: Feokromasitoma,Anestezi Ydnetimi,Hipertansiyon
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SUMMARY

Pheochromocytoma is a rarely seen neuroendocrine tumor that causes
hypertension, tachycardia, sweating, palpitations, headache and anxiety.
Excessive cathecolamin release can occur during surgical manipulation and
induction of general anesthesia. Particularly this release can increase during
resection of tumor (1). In these clients, a meticulous preoperative preperation and
perioperative close monitorisation is important (2). It is possible to come up with
these patients which are not diagnosed before, during surgeries other than
surrenal surgery. Intraoperative malignant hypertension should bring
pheochromacytoma in minds and postoperative tests should be done for
diagnosis. In this report we aimed to share a case which had malignant
hypertansive crisis during ortophedic

surgery and diagnosed as a

pheochromocytoma postoperatively.

Key Words: Pheochromocytoma,Anesthetic Management,Hypertension

Bagvuru Tarihi/Received: 20-10-2015

Kabul Tarihi/Accepted: 03-01-2016

361


mailto:handandrhandan@yahoo.com.tr

] CONTEMP MED 2016;6(4):360-364)

OoLGU

Yetmis bes yasindaki erkek hastaya ,femur kirigi

nedeni ile proksimal femoral c¢ivi operasyonu

planlandi. Hastanin preoperatif degerlendirmesinde,
koroner arter hastaligl, hipertansiyon, kronik
obstriktif akciger hastaligl, tip Il diabetes mellitus
bobrek oldugu

edildi.Hastanin anamnezinde ara ara bas agrilarin

ve kronik yetmezligi tespit
oldugu 6grenildi. Hastanin kullandigi ilaglar kalsiyum
kanal  blokeri  (amlodipin),
(salbutamol), ACE
antitrombotik ajan (asetilsalisilik) olarak kaydedildi.
Preoperatif  kan  tetkikleri: ~ Hgb:9.7gr/ dL,
PIt:222000/uL, Htc:30.2 % , INR:1.12, Kre- atin:2.14
mg/dL, Ure:64 mg/dL Sodyum:140 mmol/L,
Potasyum:4.0 mmol/L, sT3:1.78 pg / mL, sT4:1.28
ng/dL, TSH:1.09 ulU/mL ALT: 20 U/L, AST:16 U/L.

Hastanin

inhaler  ajanlar

inhibitorleri (ramipril),

preoperatif ilgili konsultasyonlari
(kardiyoloji, goglus hastaliklari, nefroloji birimi )
Gerekli

hasta, elektif olarak operasyona alindi. Hasta igin

tamamlandi. Oneriler vyapildiktan sonra
spinal anestezi planlandi. Hastaya intraven6z 0.5 mg
midazolam sedas- yon amagh yapildiktan sonra
hasta monitorize edildi. Hastanin preoperatif kan
basinci 130 /70 mmHg, nabiz:90atim/dk, periferik
%95 idi.

doktoru esliginde yavasga ameliyat masasi Uzerinde

oksijen sa- turasyonu Hasta ortopedi
oturtuldu. Lomber bodlge sterilite sartlarina uygun
bir sekilde baticonile silindi. L3-L4 araligindan 25 G
spinal igne ile subaraknoid araliga girildi. Serbest
BOS gelisi gorildikten sonra subaraknoid araliga 15
mg bupivakain (3 cc %0.5 bu- pivakain spinal heavy)
enjekte edildi. Sonrasinda hasta supin pozisyona
alindi. Spinal blok sonrasi 4. dakikada hastada kan
basinci:95/60 mmHg,nabiz:100 atim / dk olarak
gozlendi.Has- taya hemen iv 5 mg efedrin yapildi ve
hizlica 500 cc serum fizyolojik verildi.Sonrasinda
125/75mmHg oldugu
testi ile

hastanin kan basincinin

gorildi. Pinprick hastanin  duyusal
blokajinin T10 seviyesine kadar yiikseldigi tespit
edildikten

verildi. Hastanin steril bir sekilde boyanmasi ve

sonra,operasyonun baslanmasina izin
cerrahi ortiler ile 6rtiilmesi esnasinda hastanin kan
basinci ve nabizi normal seyretti. Cerrahinin cilt
insizyonu ile birlikte (spinal bloktan 20 dk sonra)

Gokhaner et al

hipertansif ataklar goérilmeye baslandi. Hastaya

radial arterden invaziv arter monitorizasyonu
yapildi. Ani ylkselen kan basincinin 340 /120 mmHg
ye kadar (Sekil 1) ylkseldigi gorialdi. Tansiyon
ataklari esnasinda hastada KIiBAS bulgulari (bas
agrisi,

gozlenmekteydi. Kan basinci degisikliklerine bagl

bulanti  -kusma, biling  degisiklikleri)
bas agrisi olan, anksiyetsi ylkselen hastaya ara ara
0.5 mg midazolam (toplam 2 mg ) yapildi Hastaya
esmelol inflizyonu; 30 saniyede 1mg/kg bolus doz ve
sonrasinda 300 mcg/kg/dk ya kadar varan dozlarda
Kan basincinin  kontrol
10mcg /kg /dk

dozundan nitrogliserin inflizyonu baslatilarak tedrici

idame olarak uygulandi.

altina alinamamasi nedeniyle

olarak arttirildi. Hastanin kan basincinda ani
dismeler yasanildigi durumda antihipertansiflerin
dozu hizla azaltilarak gereginde inflizyona son

verildi. Hastaya vyakin takip vyapilarak kan
basincindaki ani degisiklikler, antihipertansiflerin
degistirilip
Intraoperatif kardiyoloji
hastada

intraoperatif 500 cc'ye yakin kanama oldu. Hastaya

dozu hizla kontrol altina alindi.

konsiiltasyonu istenen

iskemik  degisikliklere  rastlanmad.

2 Unite eritrosit sUspansiyonu replase edildi.
kadar

hipertansif-hipotansif ataklar gozlendi. Operasyon

Hastanin operasyonu sonlanincaya
bitiminde, hasta nitrogliserin inflzyonu esliginde
postoperatif yogun bakim Unitesinde takibe alindi.
Postoperatif  kan  tetkikleri;  Hgb:10.27gr/dL,
PIt:322000/uL INR:1.39, Kre- atin:2.05 mg/dL,
Ure:75, Sodyum:137mmol/L,
Potasyum:4.72mmol/L, ALT: 30 U/L ,AST:20 U/L.
Hastaya feokromasitoma o6n tanisi nedeni ile Ust
abdomen BT planlandi. KBY nedeni ile Kreati- nin:2
mg/dL olan hastaya kontrastsiz BT tetkik ¢ekildi.
Cekilen Ust abdomen tomografisi sonucunda sol
bezde 28x29 mm boyutunda 28 HU
dansitesinde noduler lezyon (Sekil 2) tes- bit edildi.

adrenal

Yogun bakimda, hastanin 24 saatlik idrari toplatilip
tetkik edildiginde, katekolamin metabolitlerinden
metanefrin ve normetanef- rinin (Sekil 3) arttig
gorildu. Hastaya alfa-bir bloker (doksazosin8 mg) ve
kalsiyum kanal blokeri (amlodipin 10 mg) baslanarak
tedavi altina alindi. Tansiyon ataklari diizelen hasta
dahiliye servisine

ileri tetkik ve tedavi icin

postoperatif 3. glinde devredildi.
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Sekil 1:
gosterilmesi.

Hipertansif ataklarin invaziv arter monitorizasyonunda
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Sekil 2: sol adrenal bezde 28x29 mm boyutunda 28 HU dansite- sinde
noduler lezyon(oklar)

Gokhaner ve ark.

a) Postop 3.giin

Test Ad1 Sonug ‘Bilim

Mc«tan*frin W9.0 P ttd WM (»-»0)
No<mttan*frin WO«

Adrtnabn 330 w»?4ral HO-21)
Noudrtnalm 509 M>047ME N(15-80)
Volim 2300 0
b) Postop 14.giin

Test Adi Sonu¢ Birim

Melanefrin 400,1 MO0/24 saa”H(30 - 350)
Normetanefrin 592.7 PO/24sa*"H(1i8-560)
Adrenalin 91 V&2*saatN(0  21)
Noradrenalin 352 pg/24saat NC1S-80)
Oopamin 3078 pg/24 saat N(65 * 400)
Volim 3100 0

Sekil 3: Postoperatif 24 saatlik idrarda katekolamin metabolitleri.

TARTISMA

Feokromasitoma adrenal medulladaki kro- mafin
hicrelerinden ya da sempatik sinir sisteminin diger
paraganglionlarindan kaynaklanan bir timordir
(3,4). Feokromasitoma yilda her bir milyonda 2-8
(5). Adrenal

bulunan kromafin hiicrelerin son Grind norepinefrin

oraninda goralur bezlerin disinda
oldugu halde adrenal bezdeki son Uriin epinefrindir.
Timor %80 unilateral ve soliter, %10 bilateral, %10
ekstraadre- nal yerlesimlidir (3). Feokromasitomali
hastalarin %90'inda hipertansiyon olmasina karsin
bu hastalarin yarisinda degisken kan basinci profili
varken %40'Inda sadece paroksismal hipertansiyon
vardir. Tedaviye direngli hipertansiyonu ve
olan hastalarda feokro-
(5,6).

Hastalarda dolasimdaki epinefrin, norepinefrin ve

paroxismal semptomlari
masitoma oncelikli olarak dustnulmelidir
dopamin salinimina bagl olarak cgesitli semptomlar
goruliir.Norepinefrin salgilayan tiimori olan hastalar
ciddi ve tedaviye direngli hipertansiyon ile
beraberken epinefrin ve dopamin salgilayan timorli
hastalar tasikardi ile birlikte carpinti,terleme, bas
agrisi, flushing, solukluk, titreme, panik ve korku gibi
degisik semptomlar gosterir (6). Bu tUimorlerin
maniplasyonu hipertansif krizi tetikleyebilir. Bundan
dolayi cerrahi 6ncesi dogru tani 6nemlidir (4).
Feokromasitoma tanisi i¢in plazma ve idrar
katekolamin ve katekolamin yikim Grlinlerinin tespiti

ile gériantiileme yollari (BT, MRI) kullanilir
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(6). Olgumuzda postoperatif dénemde, 24 saatlik
idrarda katekolamin yikim drinlerinin artigini ve
tomografik gorintilemede sol sirrenal bolgede
nodiler lezyonu gozlemledik.

Feokromasitomada preoperatif hazirlikta altin
standart; hastanin kan bainci, kalp hizinin kontrol
altina alinmasi ve sivi replasmani saglanmasidir (7).
Boylece anestezi enti-

induksiyon, basyon ve

cerrahi timor rezeksiyonu sirasinda istenmeyen

olaylara yol acabilecek adrenerjik kriz
engellenebilecektir. Bizim olgumuzda, preoperatif
feokromasitoma tanisi olmadigindan,
hazirhk

yapilmamisti. intraoperatif hipertansif ataklari ,beta

feokromasitomaya yonelik preoperatif
bloker (esmolol ) ve nitrogliserin inflzyonu ile
kontrol altina almaya calistik.

kate-

kolaminlerin disritmi yapici etkilerini potansiya- lize

Sempatik sinir sistemini stimule eden,

eden veya histamin salinimina neden olan anestezik

ilaglar veya anestezi teknikleri hipertansiyon

gelisimini indukleyebileceginden kaginilmalidir (8).
Femur protezi igin spinal anestezi altinda olgumuzun

opere olmasi, sempatik blokaj saglandigindan

hipertansiyonu kismen engellemis olabilir.
Saricaoglu ve arkadaslari da yine intraoperatif

hipertansiyonla belirlenen bir feokromasitoma

olgusunu sunmuslardir. Preoperatif hipertansiyon
regllasyonu icin nifedipine ve sodyum nit- roprussid
kullanmislardir (9).

Paix ve ark (10), anestezi siiresince ani hiper-
tansiyon krizlerinin kontrollinde hizli ve dikkatli
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bir sekilde sebebin bulunarak volatil ajanlar, i.v
etkili
kontrol altina alinmasinin ciddi sekilde morta- liteyi

opioidler ve hizh antihipertansif ajanlarla
onledigini bildirmislerdir. Bunun yaninda tedaviye

yanit vermeyen inatcl hipertansiyon varliginda
feokromasitoma, karsinoid sendrom ve tiroid krizi
gibi daha nadir sebeplerin distnilmesinin 6nemini
belirtmislerdir. Bizim olgumuzda, feokromasitoma
On tanisi distnllip postoperatif donemde ona gore
tetkik edilmis ve kesin taniya ulasiimistir.
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OZET

Rekombinant insan insllin preparatlarinin Gretimi ile
birlikte insilin alerjisi gortilme sikhgi giderek azalmistir.
Ancak bazi vakalarda halen hayati tehdit edici ciddi
durumlara yol acabilmektedir. Degerlendirme,
endokrinoloji ve alerji uzmanlari ile yakin isbirligini
gerektirir. Bu makaleyi yazmaktaki amacimiz insiline
karsi gelisen alerjik reaksiyonlari giincel bilgiler i1s18inda
tanimlayabilmek ve insilin alerjisi gelisen hastalara

yaklasim ve tedaviyi gézden gegirmektir.
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ABSTRACT

With the production of recombinant human insulin
preparation, insulin allergy incidence has declined steadily.
However, in some cases still it can lead to serious life-
threatening
collaboration with endocrinology and allergy experts. Our
purpose in writing this article is to describe the allergic
reactions to insulin with the current knowledge and to
review the approach and treatment of patients with insulin
allergy.

condition.  Evaluation requires close

Key words: insulin, allergic reactions, diabetes
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GIRIS

instilin preparatlarina karsi gelisen asiri
duyarlilik reaksiyonlarinin bircok cesidi tarif
edilmistir. Bu reaksiyonlar genellikle insilin
preparati igindeki ¢inko, protamin, meta-
krezol gibi katki maddelerine karsi veya daha
az bir kismi ise insllinin kendine karsl
gelisebilmektedir (1). Kapsamh epidemiyolojik
calismalar olmamasina ragmen ginimizde,
kullanilan  insan insilinleri  ve insilin
analoglarina karsi asiri duyarlilik reaksiyonlari
nadirdir (2). Insdline karsi asirt duyarlilik
reaksiyonlari tiim yas gruplarinda ve tip 1 ya
da tip 2 diyabetli tim hastalarda ortaya
cikabilir. Gorilme sikhgl %0.1-3 olarak tahmin
edilmektedir (1, 2). insilin asiri duyarhlig,,
domuz ve sigir insilinleri yaygin olarak
kullanildigi zamanlarda nispeten daha
yaygindi. 1980'lerde baslayan saflastirma
teknikleri ve vyuksek saflastiriilmis analog
instlinlerin ve insan insdlinlerinin kullanimi
inslline karsi gelisen lokal ve sistemik alerjik
reaksiyonlarin azalmasina katkida
bulunmustur (2). Ancak, halen gelisen bu
reaksiyonlarin bazilari hayati tehdit eden ciddi
rekasiyonlardir ve hastanin diyabet tedavisi
Uzerinde 6nemli olumsuz etkileri olabilir (3).
Alerjik durumun degerlendirmesi
endokrinoloji ve alerji uzmanlari ile yakin

ishirligini gerektirir.

Bu makaleyi yazmaktaki amacimiz insiline
karsi gelisen alerjik reaksiyonlari glincel bilgiler
iIsiginda tanimlayabilmek ve insilin alerjisi
gelisen hastalara yaklasim ve tedaviye gézden
gecirmektir.

INSULIN ALERJiSI GELISEN HASTAYA
YAKLASIM

Muhtemel inslilin hipersensitivitesi olan
hastaya ilk yaklasimda, hastanin anamnezi ¢ok
onemlidir. Enjeksiyon sonrasinda gelisen

Irmak et al.

belirti ve bulgularin  zamani, sistemik
semptomlarin olup olmadig, semptomlarin
zaman icinde kotilesip  kotllesmedigi;
reaksiyonun erken tip reaksiyon mu, gecikmis
tip reaksiyon mu oldugunun ayirimi ve
durumun ciddiyetini belirleyebilmek agisindan
onemlidir. Hastanin gecmiste farkli instlinler
kullanip kullanmadigi veya hangi insilinlerin
sikayete yol agmadigi mutlaka sorgulanmalidir.
Cilde sinirli belirti ve bulgular ¢ogu zaman
insilin alerjisinden degil, enjeksiyon
bolgesinde irritasyon, atopik dermatit vb.
diger dermatolojik hadiselerden dolayidir (4-
6).

Eger diger dermatolojik durumlar dislandi
ise klinisyen gelisen reaksiyonu kategorize
etmeye calismahdir.

Enjeksiyon bolgesinde irritasyon:

Cogu zaman, enjeksiyon bolgelerindeki
lokal semptomlar enjeksiyon tekniginin
degistirilmesi gibi basit onlemler ile kontrol
edilebilir. Bu reaksiyonlarin ¢ogu enjeksiyon
bolgesindeki tahristen kaynaklanir. Hastanin
enjeksiyon teknigini gdzlemlemek teshis icin
bilgilendirici olabilir. Enjeksiyon bdlgelerini
alkolle veya diger rahatsiz edici temizlik
malzemeleri ile temizlemekten vazgecilmeli,
enjeksiyon bolgeleri dizenli degistirilmelidir
(6). Sakin bir ortamda dogru bir teknikle
enjeksiyon yapilmasina ragmen  durum
dizelmiyorsa, daha ileri degerlendirme
uygundur.

HIPERSENSITIVITE REAKSIYONLARININ

TiPLERI

insiiline  karsi gelisen hipersensitivite
reaksiyonlari erken tip reaksiyonlar ve
gecikmis tip reaksiyonlar olarak ikiye
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ayrilabilir. Ancak bu ayrimi yapabilmek her
zaman mumkin olmayabilir.

Erken tip reaksiyonlar; insilin veya insilin
preparati igindeki katki maddelerine Kkarsi,
genellikle enjeksiyondan sonraki ilk bir saat
icinde gelisir (7). Klinik; enjeksiyon bolgesinde
gorilen eritem, kasinti gibi lokal belirtilerden,
yaygin kasinti, Urtiker, anjiyoédem
hipotansiyon ve anaflaksiye kadar degisebilen
anafilaktik

reaksiyonlar nadirdir ancak, hizl miidahale ve

ciddiyette olabilir. Erken

hastanin monitdrizasyonunu gerektirir (8, 9).

Gecikmis  tip reaksiyonlar;  genellikle
enjeksiyondan sonraki 8-12. saatler arasinda
gorilir, gorilme siliresi 4-7 gine kadar
uzayabilir. Genellikle enjeksiyon bolgesinde
egzematoz deri degisiklikleri, indurasyon ve
noddller seklinde prezente olur (10).

1- ERKEN TiP REAKSiYONLAR

Genellikle enjeksiyondan sonra saniyeler
icinde gozlenen, lokal reaksiyonlardan
anafilaksi ve 6lime kadar gidebilen bir klinikle
prezente olabilen reaksiyonlardir. insiiline
karsi gelisen alerjik reaksiyonlarin en yaygin
tipidir (2, 3, 10).

Erken tip reaksiyonlar immiinglobulin E (Ig
E) aracili, insiilin veya katki maddelerine karsi
gelisen tip 1 immiuinolojik reaksiyonlardir (2).
Tip 1 reaksiyonda alerji gelismeden &nce
duyarl kisilerde antijen ile sensitizasyon olur.
Sensitizasyon ilaca 6zgl IgE molekillerinin
olusumu ve mast hiicreleri ve bazofiller
Uzerindeki yiiksek afiniteli IgE reseptorlerine,
bu molekillerin baglanmasi anlamina gelir.
Ancak, insan insllini ile tedavi edilen
hastalarda alerjik semptomlar olmadan
tedavinin ilk birkac ayi icinde insilin spesifik
IgE antikorlari gelisebilir (11).

Duyarlilasma bir kez olduktan sonra, insilin
ile tekrarlayan maruziyetler mast hiicreleri ve
bazofillerin  lzerine Ig E nin c¢apraz
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baglanmasina ve histamin ve diger inflamatuar
mediyatorlerin salinimina neden olur. insilin
tedavisindeki kesintilerin erken tip reaksiyon
gelisim riskini artirdig1 disinilmektedir (12).

Alerjik semptomlarin baslangici tipik olarak
inslilin preparatina baslandiktan aylar veya
yillar sonradir. Bununla birlikte vaka sunumlari
seklinde ilk birkag¢ enjeksiyondan sonra gelisen
veya hastanin daha 6nce insilin maruziyetini
bilmedigi alerjik durumlar da bulunmaktadir
(13-15). Bu alisiimadik durumlarda, suglu
antijenin hastanin daha énceden maruz kaldig
endojen insilin  veya baska bir insilin
preparatinin deteminanti olmasi muhtemeldir.
Bazen de gozlenen lokal semptomlar giinler ve
haftalar icinde giderek artarak sistemik
reaksiyonlara ve anafilaksiye ilerleyebilir (16).

ERKEN TiP REAKSIYONLARDA ILK

MUDAHALE

instline erken tip reaksiyon gelisen hastaya
ilk yaklasim; inslilin tedavisini kesmek,
semptomatik tedavi, alerji hekimi ile konsilte
etmek ve inslilin preparatini degistirmek

olmahdir (17).

Urtiker veya anjiyodédem gibi durumlarda
oral antihistaminikler faydali olabilir, baz
vakalarda ise sistemik glukokortikoidler
gerekebilir (18). Ancak sistemik glukokortikoid
kullanimi durumlarinda kan sekeri

regllasyonunda bozulmalar  yasanabilir.
Anafilaksi gelisen hasta ise acilen hospitalize
edilmeli ve multidisipliner bir yaklasim

uygulanmalidir.

insiilin tedavisine devam edilmesi gereken
hastalarda klinisyen farkli bir instlin preparati
veya insiilin analogu tercih edebilir. insilin
analoglari insan insiilinine alerjik hastalar icin
bir secenektir. Ornegin; regiller insiline
allerjik iken lispro insilinin ya da kisa ve orta
etkili insuline alerjik iken uzun etkili insilinin
tolere edilebildigi gosterilmistir (19). Ancak
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hem insan insilini hem de analog insiilin
preparatlari icinde kullanilabilen ortak katki
maddelerine  dikkat edilmelidir  (20-22).
Hastanin daha dnce maruz kaldigi insilinler ve
kullandigi  preparat ayrnintili  bir sekilde
irdelenmeli ve suclu antijeni saptamaya
yonelik instlin ve katki maddeleri ile cilt
testleri yapilmahdir.
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insiilin preparatlari igindeki alerjenler:

Ulkemizde sik olarak kullanilan insiilin
preparatlari ve icindeki katki maddeleri tablo-
1 de gosterilmistir. insan insilinleri( nétral
protamin Hagedorn (NPH) ve regiiler insilin)
ve analog insilinlerin  hepsi alerjik

reaksiyonlara yol agabilir (5, 23).

Tablo-1: Sik kullanilan insiilin preparatlari ve igerdikleri yardimci maddeler

preparat insiilin tipi ¢inko protamin krezol diger
Humulin R insan X gliserol
Humulin N insan X X X fenol, gliserol
(NPH)
Humulin M insan X X X fenol, gliserol
70/30
Actrapid insan X X gliserol
Lantus Analog (glargin) X X gliserol
Levemir insiilin detemir X X Fenol, gliserol
Apidra Analog (glulisin) X trometamol
Novorapid r-DNA insilin X X fenol, gliserol
aspart
Humalog Analog (lispro) X X gliserol
Humalog mix Analog (lispro) X X X fenol, gliserol
Novomix 30 insiilin aspart- X X X fenol
protamin
kristalleri

Protamin silfat balik sperminden elde
edilen absorbsiyonu geciktirmek amach
instlinle kombine edilebilen bir proteindir.
Protamin uzun etkili instlin preparatlarina
eklenir ve alerjik reaksiyona sebebiyet
verebilir.  Onceki protamin maruziyetleri
protamin alerijisi igin bir risk faktoradar (24).
Protamine erken tip reaksiyonun IgE aracil
veya kompleman aracili oldugu
dustintlmektedir (25, 26). Protamine duyarli
hastalarda cilt testleri protamin alerjisini
teshiste ¢ok basarilidir (27). Prick cilt testinde
protamin silfat 30 kat yani 333mikrogram/ml
ye kadar diliie edilirken intradermal test icin
prick testinden 10-100 kata kadar daha fazla
dilie edilmektedir. Cinkil, anafilaksi gelisen
bir hastada asirt hassasiyet mevcuttur, bir

vakada 0.03 nanogram / protamin mL doz ile
pozitif intradermal test bildirilmistir (28).

Koruyucu olarak kullanilan krezol, ginko ve
inslilin enjektorlerinde bulunabilen lateks bir
¢ok insllin preparatinda kullanilan ve alerjik
reaksiyona  yol acgabilen diger katki
maddelerindendir (18, 29).

TESHIS

instilin  alerjisinden  siiphelenilen  bir
durumda insiilin veya katki maddelerine karsi
duyarliligin cilt testleri (prick veya intradermal)
veya lg E bakilarak gosterilmesi ile teshis
konabilir.  Ancak teshis koyarken cilt
hastaliklari veya diger alerjiler gibi durumlarin
mutlaka dislanmasi gerekir, ¢linkd insilin ile
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yapilan cilt testlerinin yanlis pozitif sonuglar
verebilmesi muhtemeldir (28, 30). (Figlr-1)

ALERJi TESTLERI

lg E iligkili alerji testleri prick cilt testi,
intradermal test ve in vitro testi kapsar.

Cilt testleri (prick test ve intradermal test)

Gelisen erken tip alerjik reaksiyonlarda cilt
testlerinin yapilabilmesi igin hastanin test
oncesi yaklasik 7 gin kadar bir sire igin
antihistaminik ~ vb.  antialerjik  tedaviyi
birakmasi gerekir. Prick test klinisyenin
belirleyecegi sekilde; stpheli insilin preparati,
diger tim insllin preparatlari ve katki
maddeleri ( krezol, lateks, protamin vb. )
kullanilarak yapilabilir. Uygulamada pozitif ( 10
mg/ml histamin) ve negatif ( serum fizyolojik )
kontrol kullanilir. Prick testte insilinler dilue
edilmeden kullanihr ( 100 unite/ml), eger
testin ilk okumasi negatif gelirse, intradermal
teste gecilir ve instlin 1/100 oraninda serum
fizyolojik ile seyreltilerek (1  Unite/ml)
intradermal testte kullanilir (31).

Prick test ve intradermal test uygulamadan
15 dakika sonra okunur, eger olusan
kabarikligin capi 23 mm ise reaksiyon pozitif
kabul edilir (31).

Bazi durumlarda hastanin 6ykisinden ve
muayenesinden gelisen reaksiyonun erken tip
mi veya geg tip mi oldugu anlasilamayabilir. Bu
gibi durumlar nedeniyle rutin bir uygulama
olmasa da bazi klinisyenler testin 24. ve
48.saatinde de testi okumayi gecikmis tip
alerjik  reaksiyonlarin  teshisinde yararl
gormektedirler (6, 28).

in vitro alerji testi

Bazi  klinisyenler erken tip alerjik
reaksiyonun teshisinde total Ig E, insilin
spesifik Ig E, protamin spesifik Ig E, lateks
spesifik Ig E dizeylerinin bakilmasini tercih
etmektedir (32).

Irmak et al.

ERKEN TiP INSULIN ALERJiSI TEDAViI
YONETIMI

Bir inslilin preparatina karsi gelisen alerjik
reaksiyonda durum dokimante edilir ve
hastaya durum hakkinda bilgi verilir.
Hastalarin egitimi ve bilgilendirilmesi ¢ok
onemlidir. Hastanin  kullanmakta oldugu
instlin preparati birakilarak hastaya uygun
olan farkli bir instlin preparatina gecilir. Farkli
bir preparata gecilemez veya gecilen yeni
preparatla yeterli kan sekeri kontroli
saglanamaz ise “insiline duyarsizlastirma”
denenebilir.  Komplike  vakalarda, olgu
sunumlari seklinde anti-IgE tedavisi, pankreas
nakli veya imminsupresan tedavi denemeleri
oldugunu belirten yayinlar vardir (33-35).

INSULINE
(DESENSITiZASYON)

DUYARSIZLASTIRMA

Hastaya alerjen ilacin dusliik dozdan
baslanip  belirli araliklarla yavas yavas
artirilarak verilmesine ve boylece efektor
hicrelerin dah az reaktif hale getirilip sonucta
hastanin bu ilaci tolere edebiliyor olmasi
islemine “desensitizasyon” denir (36).

instlin preparatini degistirmek mimkiin
degilse veya gecilen yeni preparatla kan sekeri
reglilasyonu saglanamiyorsa insdlin
desensitizasyonu dustndlmelidir (37, 38).
Desensitizasyonun mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle beraber, spesifik T hiicrelerinin
baskilanmasi  ve anerji gelisimi oldugu
disindlmektedir. Desensitizasyonda
muhtemelen insiilin spesigik IgE titreleri
azalmakta, IgG titreleri artmaktadir (39, 40).
instilin pompasi yoluyla subkutanéz insiilin
inflizyonu kullanilan desensitizasyon
protokolleri yayinlandigi gibi, seri halinde
giderek artan dozlarda subkutan insilin
uygulamalarini iceren desensitizasyon

protokolleri de mevcuttur (38, 41-43).
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Literatiirde intravendz insilin ile
desensitizasyon yapilan vakalar da vardir (43).
Desensitizasyonlarin ¢ogu insan insdlini ile
yapiimakla birlikte, inslilin ~ analoglar
kullanilarak da vyapilan desensitizasyonlar

bildirilmistir (44).

Desensitizasyon isleminde baslangi¢c dozu
alerjik semptomlarin siddetine gére belirlenir.
Genellikle 0,00001 unite dozda baslanir 1
Unite doza ulasana kadar her 30 dakikada bir
doz 10 kat artirilir. Sonra 2,4,8,12,16,20 (inite
dozlar sirasiyla tedavi edici doza ulasilana
kadar uygulanir (3). Bu sirada yakin kan sekeri
takibi yapilir. Eger desensitizasyon sirasinda
lokal reaksiyon meydana geldi ise beklenir
siddetine gore
antihistaminik vb. tedavi uygulanir, semptom

veya reaksiyonun

ortadan kalkinca ayni dozda tekrar isleme
devam edilir. Eger sistemik reaksiyon gelisir ise
isleme ara verilip semptomlar tedavi edilir,
semptomlar ortadan kalkinca semptoma
neden olan dozun vyarisi ile tekrar protokole
devam edilir (3).

Desensitizasyon islemlerinin ¢ogu
basarilidir. Ancak basarisizliklar ve etkinin kisa
sureli oldugu durumlar da rapor edilmistir (8,
45). Agir

prednizolon ile birlikte protokol uygulanarak

vakalarda desensitizasyon,

saglanabilmistir (37, 46).

Genel olarak desensitizasyon riskli bir islem
oldugundan ve desensitizasyon sirasinda
hastada sistemik veya lokal reaksiyon
gelisebileceginden dolayr  desensitizasyon
islemi anaflaksi konusunda deneyimli bir
ekibin ve {nitenin bulundugu ortamlarda
yapiimalidir (36).

INSULIN ~ ALERJISINDE  DIGER ~ TEDAVI
YAKLASIMLARI

Secilmis vakalarda ve desensitizasyon
isleminin etkisiz oldugu bazi vakalarda her
zaman etkili olmasa da omalizumab (anti-Ig E)
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ile  tedavi bir alternatif olabilir (33).
Desensitizasyona direngli bir  vakada
mikofenolat mofetil ve omalizumab
kullanimini takiben rituximab kullanildigi rapor
edilmistir (47). Nadiren tercih edilebilecek bir
diger vyaklasim ise pankreas nakli ve
immiinsupresyon veya adacik hicre naklidir

(34, 35).
2- GECIKMI$ TiP REAKSIYONLAR

Erken tip reaksiyonlar insilin
enjeksiyonundan sonraki ilk 1 saat iginde
gelisirken, gecikmis tip reaksiyonlar insilin
enjeksiyonundan saatler sonra (6-24 saat)

baslayan reaksiyonlardir (3).

En az iki tip gecikmis tip reaksiyon
tanimlanmistir.  Endurasyon ve deri alti
noddiller genellikle immin kompleks aracih tip
3 reaksiyonla iliskiliyken, egzamatoz cilt
degisiklikleri ise tip 4 reaksiyonla iliskilidir.
Hastada gelisen reaksiyonun erken veya
gecikmis tip oldugunun ayirimi yapilamiyorsa
cilt testleri yapilarak uzun donemde
okunabilir. Enjeksiyondan sonra 60 dakika
icinde gozlenen lezyon erken tip reaksiyonu
isaret ederken, 2-24 saat arasinda gozlenen
reaksiyon gecikmis tip reaksiyonu isaret eder
(3, 48). Etkilenen cilt bdlgesinden alinan
biyopsi kesin teshis acisindan faydali olabilir.
Bir vakada sistemik glukokortikoid tedavisine
yanit veren bir I6kositoklastik vaskdlit
saptanmistir  (49). Ayrica granilomat6z
reaksiyonlar ve insiiline karsi gelisen IgG
antikoru ile olusan imminkomplekslerin
dokularda ¢Okmesine bagh Arthus
reaksiyonlari da tanimlanmistir (10, 50).

Enjeksiyon  yapilan  bdlgede  gelisen
gecikmis tip reaksiyonlar gegicidir. insilin
tedavisi devam ettikce birka¢ hafta icinde
kendiliginden kaybolur, ancak 2 aydan uzun
siren reaksiyonlarda ayirici tani igin cilt
biyopsisi gerekebilir (51). Reaksiyon devam
eder ve reaksiyona sebep olan spesifik antijen
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saptanabilirse bu alerjen maddeyi icermeyen
insllin preparatlari hastada kullaniimalidir.

AYIRICI TANI

Erken tip insilin alerjisi ile en sik karisan
hastalik akut veya kronik Grtikerdir (6). Ayirici
tani  i¢cin hasta dikkatli bir sekilde
sorgulanmalidir. Mevcut durumun aralkh
epizodlar halinde mi tekrarladigl, yalnizca
insllin uygulamalarindan sonra mi gelistigi
mutlaka sorulmalidir. Hastalar, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar, bakteriyel veya viral
enfeksiyonlar, beslenme faktorleri, ya da
fiziksel faktorlerin alimi gibi Grtikeri tetikleyen
faktorler agisindan da sorgulanmahidir. Stpheli
insllin alerjisi olan 22 hastanin incelendigi
retrospektif bir calismada hastalarinin yizde
59’ unda semptomlarin bir alerjik nedene bagl
olmadigi belirlenmistir (6).

Gecikmis tip insdlin asiri duyarhhg ise
prurigo nodularis simpleks subakuta, atopik
dermatit alevlenmesi, sedef alevlenmesi,
kontakt dermatit vb. gibi pek cok dermatolojik
hastalikla karisabilmektedir (6).

TARTISMA

insulin alerjisi; insan insiilin preparatlarinin
Uretiminden sonra, glinimiizde nadir goriilse
de diyabet tedavi yonetimi acisindan halen
blylk bir
endokrinolog ve alerji uzmanlarinin ortak

problemdir. Gelistiginde
calismasini gerektirir. insiline bagh alerjik
reaksiyonlarin en yaygin gorilen sekli Ig E
aracih tip 1 alerjik reaksiyon iken , tip 3 ve tip 4
gecikmis  tip  alerjik  reaksiyonlar da
gorilebilmektedir. Farkli instlin
preparatlarinin denenmesi ile gelisen alerjik
reaksiyon ortadan kalkabilir veya insilin
preparatina karsi gelisen tip 1 alerjik
reaksiyonda, desensitizasyon tedavisi l[izumlu

Irmak et al.

hallerde uygulanabilir. Diger tedavi
secenekleri arasinda antihistaminikler, lokal

veya sistemik kullanilan steroidler,

imminsupresif ajanlar, hatta pankreas veya
adacik hicre nakli yer almaktadir. Ancak akilda
tutulmasi gereken bir diger konu; pek ¢ok
dermatolojik hastaligin erken veya gecikmis
tip insilin hipersensitivitesini taklit edebilecegi
ve ayirici tanida disiinilmesi gerektigidir.
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OZET

Kanser hastalarinda voliim eksikligi, ilag toksisitesi,
Urat nefropatisi gibi bircok etyolojiye baglh olarak
gelisebilen akut renal problemlere sikga rastlanir. Bunun
disinda malign hastaliklar, glomeriler lezyon gelisimi ile
komplike olabilmektedirler. Neoplazilere eslik eden bu
glomeriler hastaliklar genellikle immin kompleks iligkili
paraneoplastik sendromlardir. Malignitelere ikincil olarak
gelisen bu glomerulonefritlerde klinik resim siklikla
nefrotik sendrom seklinde olup, patolojik tani ise genelde
membrandz nefropati (MN) veya minimal degisiklik
olmaktadir. Diger yandan primer glomeriler hastaliklarin
tedavisinde kullandigimiz immiinsupresif ilaglar da uzun
donemde malignite gelisimini kolaylastirabilmektedir. Bu
kisa derlemede malignitelere eslik edebilen glomeriler
hastaliklardan s6z edilecektir.

Anahtar Kelimeler: Glomeruler hastalik, kanser,
nefrotik sendrom, paraneoplastik glomerulopati
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ABSTRACT

Acute kidney injury related to ethiologies such as
dehydration, drug toxicities, urate nephropathy and many
others is a big concern for patients with maligant diseases.
Apart from that, these patients may also develop some
renal pathologies which could be defined as glomerular
paraneoplastic syndromes associated with malignant
diseases. Most common pathologial diagnosis in these
secondary glomerulopathies are membranous
nephropathy and minimal change disease. On the other
hand, immunosupressive medications we used fort he
treatment of the primary glomerular diseases might have
the way for some malignant diseases in the long run. In
this short review we tried to refer to some glomerular
diseases associated with malignancies.

Key words: Glomerular disease, malignancy, nephrotic
syndrome, paraneoplastik glomerulopathy
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GIRIS

Kanser hastalarinda volim eksikligi, ilac¢
toksisitesi, Urat nefropatisi gibi birgok
etyolojiye bagh olarak gelisebilen akut renal
problemlere sik¢a rastlanir. Bunun disinda
malign hastaliklar, glomeriler lezyon gelisimi
ile komplike olabilmektedirler. Neoplazilere
eslik eden bu glomeriler hastaliklar genellikle
immin  kompleks iliskili  paraneoplastik
sendromlardir. Malignitelere ikincil olarak
gelisen bu glomerulonefritlerde klinik resim
sikhkla nefrotik sendrom seklinde olup,
patolojik tani ise genelde membrandz
nefropati (MN) veya minimal degisiklik
olmaktadir. Diger yandan primer glomeriler
hastaliklarin tedavisinde kullandigimiz
imminsupresif ilaclar da uzun doénemde
malignite gelisimini kolaylastirabilmektedir
[1,2]. Bu kisa derlemede malignitelere eslik
edebilen  glomeriler hastaliklardan  s6z
edilecektir.

Epidemiyoloji:

Malignitelere  eslik eden glomeriler
hastaliklardaki en sik renal biyopsi tanisi
MN’dir. Oyle ki, MN tanili hastalarin %7-
20’sinde altta yatan bir malign hastalik
saptanabilmektedir. Bu olgularda cerrahi
rezeksiyon veya kemoterapi uygulamasindan
sonra glomeriler hastalikta remisyon elde
edilebilmekte, benzer iliski ile MN relapsi
durumunda da timorin rekirrensi ile
karsilasilabilmektedir [1,3,4]. Lefaucheur ve
arkadaslarinin bir ¢calismasinda MN tanisi olan
240 hastanin 24’(inde renal biyopsi alinan
zamanda ya da sonraki bir yil igcinde malignensi
gosterilmistir. Ayni seride, kanser iliskili MN
oldugu saptanan olgularda kanserin
remisyonu ile  proteindrinin  gerilemesi
arasinda  kuvvetli  bir iliski  oldugunu
gorilmektedir [4]. Solid tomorlerle birlikte MN
hematolojik malignitelere goére daha sik
gorilmektedir. Bir metaanaliz sonuglarina
gbre membrano6z nefropati ile birlikte gorilen
en stk timor akciger kanseri (%26) olmakla
birlikte bunu prostat kanseri (%15),
hematolojik maligniteler (%14), kolorektal
kanserler (%11), meme kanseri (%7), 6zefagus-
mide kanserleri (%6) takip etmektedir [5].

Erken et Rahatli

Minimal  degisiklik  hastahigi  seklindeki
glomeriler patolojiyi diger kanserlerden farkli
olarak  genellikle  Hodgkin  Lenfoma’da
gorilebilmekteyiz. Membranoproliferatif
glomerilonefrite ve renal vaskdlitlere ise nadir
olgular seklinde ve akciger kanseri, deri
kanseri, kolon kanseri ve lenfoproliferatif
hastaliklar gibi c¢esitli kanserlerle birlikte
rastlanabilmektedir [6].

Patofizyoloji:

Cesitli  malignitelere farkli  glomeriler
lezyonlar eslik edebilmekte ve bunlarin da
farkl patofizyolojik mekanizmalari
olabilmektedir. Ozellikle solid timdlere eslik
eden glomerulopatilerin patofizyolojisi her
zaman tam olarak ¢6zimlenemesede,
hematolojik malignitlere eslik eden
glomeruopatilerin  patofizyolojisi daha iyi
anasllabilmistir [2,3]. Genellikle malign bir
timorin varligi blinyede sirekli antijen
maruziyeti ve antikor olusumu sonucu immiin
kompleks birikimine yol agmaktadir. Dolasan
immun komplekslerin glomeriillerde
kiimelenmesi ile de kompleman aktivasyonu
ve glomerulonefrit klinigi olusabilmektedir.
Hatta glomeriler depozitlerde timor
neoantijenleri ve antikorlari da saptanmistir
[1,3]. Rat modellerinde, 6zellikle hematolojik
malignitelerde artisi gbze ¢arpan ve T helper-2
kaynakh bir sitokin olan interlékin-13’ln,
minimal degisiklik hastahgi ile iliskili oldugu
gdzlemlenmistir [7]. immiin kompleks nefriti
olarak tanimlanabilecek olan MN ve minimal
degisiklik gibi glomeriler inflamasyon veya
dogrudan vaskdlit hasarinin  olmadigi  bu
hastalarda altta yatan malignensinin ortadan
kaldirilmasi glomeriler bozuklugu remisyona
gotlrebilmektedir [3].

Nefritik sendrom ile komplike olan
malignitelerde ise immin kompleks birikiminin
yani sira, allta yatan maligniteyle birlikte
degisebilen farkh patern ve siddetlerde ve
glomeriler inflamasyon bulunmaktadir [3].
Malignite iliskili proliferatif ve/veya kresentik
glomerulonefrit ile prezente olan bu olgular
¢ok daha nadir goriilmektedir. Malignite ile
birlikte olan akut nefritik sendrom ve hizli
ilerleyici  glomerulonefrit  olgularini  da
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paraneplastik sendrom olarak degerlendirsek
dahi, yalnizca altta yatan malign hastaligin
tedavi edilmesinin bu olgulardaki glomeriiler
bozuklugu diizeltmeye yetmedigi gorilmekte,
genellikle  anti-kanser  tedaviye  uygun
immunsupresif tedavinin eklenmesi
gerekmektedir [1,2,8].

Literatlirde malignitelerle birlikteligi olan
ANCA iliskli vaskdlit olgulari da tanimlanmistir
[2,9,10]. Bu durumu timor hicreleriyle
karsilasmis bir blnyenin renal ve sistemik
vaskiilite giden bir sireci tetiklemesi ya da,
ANCA misbet bir bireyde koinsidental olarak
ortaya cikan malign bir hastaligin dogal
immdiniteyi ve inflamatuar suregleri
aktiflestirmesi olarak yorumlayabiliriz. ANCA
pozitif pauci-immun kresentik glomerulonefrit
ile  kronik lenfositer [6semi birlikteligi
gosterilmis bir  olguda, kemik iligi
malignitesinin lenfosit ve bazi nétrofillere karsi
antikor olusumunu uyararak ANCA olusumuna
yol actigi duslinilmastir [11].

Klinik Ozellikler ve Literatiir:

Hem hematolojik maligniteler ve hem de
solid tlimorler ile birlikte glomerulonefrit
gelisebilmektedir. Klinik resim; asemptomatik
proteiniiri, nefrotik sendrom, akut nefritik
sendrom, hatta kronik glomerulonefrit
seklinde dahi olabilir. Renal biyopsi karari igin
degerlendirme vyapilirken, non-glomerdler
kaynakli olasi bir akut bobrek yetersizligi icin
uygun sivi-elektrolit destegi ve gegici
proteinliriye neden olabilecek enfeksiyoz
komplikasyonlarin tedavisi yapilabilir. Ayirici
teshis yaparken, vaskiler endotelyal growth
faktor veya reseptorinin inhibisyonu yoluyla
etki  gosteren  bevasizumab,  sunitinib,
pazopanib gibi monoklonal antikor ve tirozin
kinaz inhibitorlerinin  kullanildigi  kanser
hastalarinda proteinlri ve hipertansiyon gibi
glomeriiler hastalik disldurebilecek
bulgularin gorilebilecegi de unutulmamalidir
[6,12].

Daha 6nce degindigimiz gibi, malignitelere
eslik eden MN ve minimal degisiklik hastalig
olgulari icin en uygun tedavi yontemi de altta
yatan malign hastaligin ortadan kaldiriimasidir
[1,13]. Ozellikle MN olgularinin  ayirici

Erken et Rahatli

tanisinda yeni biyo-belirteclerden biri olan
fosfolipaz A2 reseptér antikoru (anti-PLA2R)
blylk yarar saglayabilmektedir. Primer MN
icin dnemli bir hedef antijen oldugu anlasilan
anti-PLA2R  titresi  distlikce  proteindri
miktarinin da azaldigi gérilmistir. Dolayisiyla,
primer (idiyopatik) MN’de yiksek oranda
miuispet saptanan bu antikorlarin varhg
glomerulonefrite yol acan olasi bir malign
hastalik ya da viral enfeksiyon ihtimalinden
uzaklastirmaktadir. Ozellikle nefrotik sendrom
ile prezente olan senil olgularda ayirici teshis
icin kiymetli bir ara¢ oldugu disinilmektedir
[13,14].

Allogenik kok hicre yapilmis bir olguda
anti-PLA2R negatif membrandz nefropati
gelismis daha sonra rituximab ve
deksametazon tedavisi ile proteiniri dramatik
olarak azalmistir [15]. Akciger kanseri ile iliskili
olarak MN gelisen bir olguda hastaya evre 1IB
kiicik htcreli disi akciger kanseri tanisi
konulmus ve paklitaksel/karboplatin ile es
zamanli  kemoradyoterapi  uygulanmustir.
Tedavi sonrasi hastanin proteindrisi diizelmis
ve serum kreatinin diizeyi normale gelmistir.
Daha sonra hastalik niksiinde yeniden
glomerulonefrit gelismistir [16].

Baska bir oOrnek olguda ise, metastatik
prostat karsinomu nedeniyle hormonoterapi
uygulanirken nerfotik dlizeyde proteiniri
saptanmis renal biyopsi sik karsilasilanin
aksine  membranoproliferatif glomerulefrit
gostermistir. Olgunun remisyona girmesi icin
antikanser tedavi ile es zamanl kortikosteroid
tedavisi gerekmistir [8]. Gastrik
adenokarsinoma ve p-ANCA iliskili renal
vaskdiliti olan bir olguda da gastrektomi
sonrasi vaskdilitin ve hatta ANCA pozitifliginin
kayboldugu  gorilmastir  [17]. Rektal
adenokarsinom ve p-ANCA pozitif
renopulmoner sendrom olan bir olguda ise
rektal adenokarsinom cerrahi olarak tedavi
edilip, immunosupressif tedavi azaltildiginda
vaskilit niks etmistir. Buradan hareketle
klinisyen  vaskilitin ~ paraneoplastik  bir
sendrom olmadigina kanaat etmistir [18].

Sonug:
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Malignite ile birlikte olan akut nefritik
sendrom ve hizli ilerleyici glomerulonefrit
olgularini paraneplastik bir sendrom olarak
degerlendirsek dahi; vyalnizca altta yatan
hastaligin tedavi edilmesinin bu olgulardaki
glomeriiler bozuklugu diizeltemeyecegi
dislintlmektedir. Anti-kanser tedaviye uygun
imminsupresif tedavinin eklenmesi basariyi
artiracaktir. Maligniteye eslik eden
membrandz  nefropati gibi  glomeriler
inflamasyon veya dogrudan vaskiilit hasarinin
olmadigi  hastalarda ise altta yatan
malignensinin  ortadan kaldirlmasi  veya
regresyonu yeterli olabilir.

Eriskin ve Ozellikle de yash hasta
populasyonunu degerlendirirken glomeriler
hastalik bulgularina rastlandiginda, eslik eden
olasi bir malign hastalik igin mutlaka
degerlendirme yapilmalidir. Clnku
paraneoplastik glomerulonefrit olgulari bazen
idiyopatik glomerulonefrit tanisi ile
immunosupressif tedavi gorebilmektedir. Bu
durum malignite tanisinin gecikmesinin yani
sira, immunosupressif tedavi ile okkdlt
malignitenin yayllimina da kolayhk
saglayabilmektedir.
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SAYIN EDITOR

insanlik tarihi kadar eski olan afet: 'insan ve diger canlilar i¢in; normal yasami ve toplumsal faaliyetleri kesintiye
ugratan, toplumda fiziksel, sosyal, kiltirel ve ekonomik kayiplara neden olan ve etkilenen toplulugun Ustesinden
gelemedigi doga veya insan kaynakh bir olgudur' olarak tanimlanir. Her tirli deprem, sel veya yangin afet olarak
degerlendirilemez. Afet igin 6n kosul dogal olaylardan etkilenen toplulugun, kendi imkanlari ile Ustesinden
gelememesidir. Afetlerin olmasi insanhgin afetlere karsi miicadelesini de beraberinde getirirken, bilimin de gelismesine
etkili oldugu kaginilmaz bir gergektir. Ayrica goglere neden olarak niifus hareketliligine, siyasi ve etnik haritalarin
degismesine de neden olmuslardir. Turk tarihinde de Anadolu'ya goglin kdkeninde muhtemel dogal afet varligi
tarihgilerin hem fikir oldugu bir konudur (1,2).

Afet, afet yonetimini beraberinde getirir. Afetlerin yikiminin ve sekonder zararlari azaltilmasi amaciyla, afet
oncesi hazirlk, koruma, kurtarma, tibbi yardim ve yeniden insa sirecini iceren calismalara afet yonetimi adi verilir.
Yani olagan disi durumlarin Gstesinden gelebilme gabasi olarak adlandirilabilinir (1,2).

Ulkemiz diinyanin en ¢ok deprem gériilen bélgelerinden birisi oldugu kaginiimaz bir gercektir. Tarihte yikici
blylk depremler meydana gelmis ve bundan sonrada meydana gelecektir. Osmanlidan glinimize, halkin ve
yoneticilerin afetlere bakis agisi, zarar meydana geldikten sonra, olugan hasari gidermeye yonelik ¢calismalarla sinirlidir.
Maalesef ki afeti dnleme veya afet ile olusabilecek zararlari azaltma yoniinde énlem ve galismalara 6nem verilmemistir
Son yillarda Ulkemizde afet yonetimi konusunda oldukga ilerleme kaydedilmistir. Yani dlkemizin basina gelen
afetlerden ders gikarilmis ve 2009 yilinda Basbakanliga bagli, Afet ve Acil Durum Yoénetimi Baskanhgi kurularak, afet
yonetimi tek ¢ati altinda toplanarak, planli bir ¢alisma baslanmistir (3).
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Ulkemiz sinirlari igerisinde, tarihindeki
afetlerle ilgili ilk bilgiler, M.S. 1488 yilina ait
medeniyetin besigi, Uc¢ blylk imparatorluga
baskentlik yapmis olan istanbul ile ilgilidir.
Osmanli dénemindeki kayitlarda ise Sultan 2.
Beyazit zamaninda (1488 vyilinda) buyuk bir
deprem yasanmuistir. ikincisi ise 1509 yillarinda
kiguk kiyamet (Kiyamet-i Sugra) adi verilen ve
45 giin stren deprem olarak tarih kayitlarina
gecmistir. Hatta Sultan 2. Beyazit bu nedenle
Edirne'den Ulkeyi yonetmistir. Bu depremden
sonra lIstanbul'da evler depreme daha
dayanikli oldugu icin ahsaptan yapilmaya
baslamis ancak bu seferde 1782 yilinda biyik
hasar birakan ve uzun sire sondirilemeyen
bir baska afet; istanbul Biyiik Yangini
yasanmistir (3).

Osmanli donemindeki afet yonetimi ile
ilgili bilgilerimiz ise deprem ve yanginlar
sonrasl olusan biylk yikim sonrasi padisah
fermani ile halka yapilan acil yardim ve
konutlari icermektedir. Bununla ilgili ilk yazili
ornek, Eylil 1509 yilindaki istanbul depremi
sonrasi ile ilgilidir. Yaklasik 13.000 insanin
oldagi, 109 cami ve 1047 yapinin yikildigi bu
depremden sonra, Il. Beyazit ¢ikardigi bir
fermanla, yeniden ev yapmak amaciyla aile
basina 20 altin bagista bulunmus ve harap
olan tarihi kentin yeniden imari igin 50.000
usta gorevlendirilmistir. Ayni fermanla 14-60
yaslari arasindaki erkeklerin insaat islerinde
calismalari  zorunlu kilinmis, bu sayede
yeniden imar hizlandirilmistir. Deniz
kenarindaki dolgu zeminler Gzerine ev yapmak
yasaklanmis ve ahsap-karkas (bagdadi) ev
yapimi tesvik edilmistir (3).

Afet  yOnetimindeki en  Onemli
basamak ise olusan zarari azaltabilmek ve
halka acil yardim ulastirabilmek amaci ile 1868
yilinda kurulan Hilal-i Ahmer Cemiyetidir. Bu
maddi ve tibbi yardim organizasyonu
Cumhuriyet déneminde Kizilay Dernegi adini
almistir (3).

Koyuncu et Koyuncu

Anadolu'da da meydana gelen ve
kayitlarda s6z edilen depremlerden biri de
1883 vyilinda Cesme ve Urla bodlgesinde
olmustur. Bu depremde yikici olmus nerdeyse
koyler haritadan silinmistir. Yerel ve merkezi
yOneticiler bu deprem sonrasi oldukga basarili
bir yonetim sergilemislerdir. 1. Abdulhamid
tarafindan izmir askeri komutani Ferik Salih
Pasa, yaverlerinden Miralay Sileyman bey,
Aydin valisi Nasid pasa gorevlendirilmistir. Bu
yoneticiler afet sonrasi olduk¢a uyumlu bir
¢alisma gostermislerdir. Ayrica Misliman dini
onderlerinin yaninda Rum, Ermeni ve Musevi
dini liderler, bolgenin 6énemli sahsiyetleri de
yoneticilerle uyum icinde calismislardir (4).

Depremde en ¢ok etkilenen Reisdere
koyl, Ferik Salih Pasa tarafindan yardim
merkezi olarak secilmigtir. Buranin
secilmesinde stratejik onemi vardir. En ¢ok
etkilenen yer olmasinin yaninda afet
bblgesinin tam ortasinda ve denize yakinligi da
bu tercihte etkili olmustur. Osmanl merkezi ve
mahalli yoneticileri, Cesme ve Urla depremi
sonrasinda basarili bir afet yénetimi Ornegi
sergilemistir. Afet yonetiminde merkezi
hiukimet tarafindan Ozel olarak
gorevlendirilen yetkililer, mahalli yonetime
nazaran daha etkin rol Ustlenmislerdir.
Merkezi hikimet tarafindan goérevlendirilen
yetkililer, mahalli hiikiimet temsilcileri ve afet
bolgesindeki dini temsilcilerinin birbirleriyle
uyum icerisinde ve gayretle c¢alistiklari
gorilmastiir. Depremzedeler icin 25 gin gibi
cok kisa bir slirede barakalarin insasinin
25-30.000
afetzedenin barinma problemlerinin ¢ézilmesi

tamamlanarak civarindaki
yadsinamayacak bir basari olmustur. Ayrica
ayni ve nakdi yardimlarin bir koordinasyon
dahilinde tek elden dagitilmasi depremzedeler
arasinda adil bir paylasimi saglamistir. Bu
arada Sultan Il. Abdulhamid, 6zel temsilcisi
olarak gonderdigi Yaver Miralay Siileyman Bey
vasitasiyla  verdigi mesajlar ve  0Ozel

hazinesinden dagittigi 6nemli miktarda para
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ile afetzedelerin yaninda oldugunu
hissettirmistir (4).

Osmanli imparatorlugunda afet ve afet
sonras! kayitlardan biri de 1897 yilinda Usak
kasabasinda ortaya ¢ikan yangindir. Bu olayda
yapilarin birbiri ile bitisik ve ahsap olmasi
nedeni ile yangin tim kasabaya yayilmis ve
neredeyse kasaba tamamen kil olmustur. Bu
kadar buyulk yikim olmasinin en bliyiik nedeni
sokaklarin dar olmasi, yeterli su kaynaklarinin
bulunmamasi, tulumbacilar (itfaiye teskilati)
yeterli olmamasi en biiyiik etkendi (5).

Bu vyangin sonrasi imparatorluk
yoneticileri afet yonetimi konusunda ilk
calismalari baslatmistir. Oncelikle ¢ok hantal
olan birokratik dizen Yildiz Sarayi'nin
miidahalesi ile daha islevsel hale getirildi.
Afetzedeler yardimlarin dagitimi, barinma ve
beslenme problemlerinin ¢ézimi direk Yildiz
Sarayindan yonetilmeye baslandi.  Afet
bolgesindeki halka vergi muafiyeti saglandi.
Afetzedeler tibbi yardimlar daha organize hale
getirildi. Usak kasabasinin yeniden imari igin
calismalara oldukc¢a hizh bir sekilde baslandi.
Yangindan zarar gorenlerin zaruri ihtiyaglarini
temin ve esgidimi saglamak amaciyla
kaymakam nezaretinde Osmanli'da bir ilk olan
ve bu glnkii manada bir kriz masasi, Tehvin-i
ihtiyac Komisyonu adiyla kuruldu. Usak yangini
Osmanlida afet yonetimi agisindan ilklere
sahne olmustur. Her ne kadar politik baskilar
¢ok olsa bile yardimlarin dagitilmasi,
hastaliklara miidahale ve kentin yeniden insasi
acisindan en 6nemli ilk calismalarin yapilmasi
acisindan 6nem arz eder (5).

Afetler  sonucu yapilasma ve
sehirlesmenin kurallara baglanmasi ihtiyaci
duyulmustur. Tanzimat ile baslayan batililasma
akimi, afetlerin sehirlerde yeni yapilanma
zorunlulugunu goz online sermesi ile Avrupa
tarzi kentlesme diistiincesi Osmanli
yoOneticilerinde ortaya c¢ikmistir. Bu akimin
neticesi 1848 vyilinda 'Ebniye Nizamnamesi'
cikarilmis ve istanbul igerisinde yapilasmalara

Koyuncu et Koyuncu

bazi dlzenlemeler getirilmistir.  Bundan
yaklasik 30 yil sonrada bu kurallar tim
imparatorluk sinirlari igerisindeki yerlesim
yerlerine yayginlastiriimistir. Ebniye
Nizamnamesinin 20. maddesine goére, bir
mahallede ondan fazla hanenin yanmasi
halinde, yanan mabhallenin tarla seklinde
tesviye ve vyeniden taksim edilmesi ve bu
taksimatin modern kent pratigine uygun
olarak yapilmasi 6n gortlmistli. Ancak bu
kanuna wuygun olarak c¢alismaya baslayan
mimar ve ustalar saraya sikayet edildi.
Sikayetlerin ~ artmasi Uzerine  yeniden
dizenleme c¢alismalari iptal edildi ve mimar ve
ustalar gorevden alindi. Politik baskilarin
olduke¢a fazla hissedildigi bir slire¢ yasandi (2,
5).

Tarih sadece savaslar, antlasmalar
degildir. Sosyal bir tarih de vardir. Tarih
incelenip gelecek igin ders alinmali ve bu
alinan ders dogrultusunda sosyal hayati ve
gelecegi sekillendirilmelidir. tarihinden ders
alip gelecegini yonlendiren toplumlar her
zaman basaril olmuslardir. Ancak sadece
tarihini okuyup ders ¢cikaramayan toplumlarda
geri kalmaya mahkum olmuslardir.

Afet alaninda ge¢mis olaylari inceleyip,
dersler cikarip buna gore afet yonetimi
olusturmamiz  gerektigi yadsinamaz  bir
gercektir. 19. yy da basladigimiz afet
yonetimini  maalesef ki gereken dersi
¢ikaramadigimiz igin  Erzincan ve Diizce
depremlerinde basarisiz bir  ybnetim
sergilerken,Van depreminde basarili olunmasi,
geemis basarisizliklardan g¢ikarilan  dersin
Onemini gostermektedir.

Sonug olarak tarihi dogru okumayi ve
gereken dersi ¢cikarmayi bilmemiz gerekir ki bu
sayede blyik onden Mustafa Kemal'in isaret
ettisi  muasir medeniyetler  seviyesine

cikabilelim
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SHORT COMMUNICATION
KISA SONUC

Nazal Tasiyicilik Nedeniyle Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Gelisen
Staphylococcus Aureus Bakteriyemisi

Because of nasal carriage of Staphylococcus aureus Bacteremia
in Neonatal Intensive Care Unit
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OZET

Hastane kaynakli stafilokok infeksiyonlarinin gelisiminde
onemli risk faktorlerinden biriside saglik personelinin burnunda
kolonize olan Staphylococcus aureus (S.aureus) bakterisidir.
Prematir dogum nedeniyle yenidogan yogun bakimda yaklasik
20 glindir takip edilen iki bebegin tekrarlayan kan kilturlerinde
MRSA Uremesi tespit edildi. Antibiyogram sonucuna gore uygun
tedaviye ragmen MRSA Uremeleri devam eden bebeklerde
yapilan degerlendirmelerde kaynak bulunamamasi lizerine gevre
ve saglik personeline yonelik incelemeler yapildi. Bebeklere
verilen TPN solusyonlarindan kiltir alindi. Alinan kiltirde
S.aureus Uremesi saptandi. Bu nedenle TPN hazirlanan béliimde
kaynak olabilecek yerlerden ve personelden burun kaltird
alindi. Sadece personelin burun kulturiinde S. aureus Uremesi
tzerine kaynagin personel oldugu disuntlerek, personele bes
glin sureyle mupirosin pomad 3x1 tedavisi verildi ve bu silre
icerisinde personelin galistigi yer degistirildi. Tedavi sonu alinan
TPN’lerde ve hastalarin kontrol kan kilturlerinde Greme olmadi.
Hastalar sifa ile taburcu edildi. Bu olgular bize herhangi bir
S.aureus salgini durumunda hastane personelinin de kaynak
olabilecegi  dustinllerek  gerekli  taramalarin  yapilmasi
gerekliligini gostermistir..
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bakteriyemi
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ABSTRACT

One of the significant risk factor in the development of
nosocomial Staphylococcal infections is bacteria Staphylococcus
aureus (S. aureus)colonized in the nose of health personnel. The
meticilin resistant S. aureus (MRSA) was detected in the repeated
blood cultures of two babies who had been followed for about 20
days in neonatal intensive care due to prematiire birth. Because
of the failure to find the source in the assesment of the infants of
whom MRSA reproduction continue, despite the appropriate
treatment according to the results of antibiograms, examinations
were performed fort he environment and the healtyh personnel.
Cultures were taken from the total parenteral nutrition (TPN)
solution given to the babies. S. aureus growth was detected in the
received culture. Therefore cultures were obtained from the
places where there will be source in the division where TPN was
prepared and nsal cultures were taken from the personnel.
Because of growth of S. aureus only in the nasal cultures of the
personnel, considering that the source was the personnel, the
personnel were given the treatment of mupirocin pomad for five
days, and during this period the work of the staff were replaced.
There was not any growth in the TPN received at the and of the
treatment an in the blood cultures of the patients. These facts
showed us the necessity of making the necessary screening by
considering the health personnel can also be the source in case of
any S. aureus growth.

Key words: Intensive care, nasal cariage, bacteremia
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GIRIS

Hastane kaynakli stafilokok
infeksiyonlarinin  gelisiminde  6nemli  risk
faktorlerinden birisi de saglk personelinin
burnunda kolonize olan Staphylococcus
aureus (S.aureus) bakterisidir. Bu bakteri ile
kolonize saglk personelinden kaynaklanan
epidemiler  bildirilmistir. Staphylococcus
tastyicihginin bir boyutunu da metisilin direnci
olusturmaktadir. Metisiline direncgli S.aureus
(MRSA) tastyicilari, bulundugu hastane ortami
ve vyogun bakim Unitelerinde bu bakteri
yaytimini  kolaylastirarak tedavi alternatifi
kisith ciddi klinik tablolara neden olurlar. Bu
nedenle MRSA tasiyicilarinin belirlenmesi ve
izolasyonu infeksiyon kontrol ydntemlerinin
temel basamaklarindan birini olusturur (1-2).

Biz bu yazida yeni dogan yogun bakim
Unitesinde kan kdltlrlerinde uygun tedaviye
ragmen tekrarlayan S. aureus (iremesi olan ve
odak bulunamayan hastalarin total
parenteralnltrisyon sivisinda (TPN) S. aureus
Uremesini tespit ettik. Bu nedenle TPN
Unitesinde kaynak olabilecek yerlerden ve
calisan saglik personelin den burun kiltirleri
aldik. Burun kdltlirinde S.aureus Uremesi
olmasi lizerine kaynagin personel oldugunu
tespit ettigimiz iki vakayi sunduk.

Yontem ve olgular

Prematiir dogum nedeniyle yeni dogan
yogun bakim (nitesinde yaklasik 20 gindir
takip edilen iki bebegin tekrarlayan kan
kiltirlerinde MRSA (remesi tespit edildi
(Ureyen etkenlerin antibiyogram duyarlihk
ozellikleri benzerdi). Antibiyogram sonucuna
gbre uygun tedaviye ragmen MRSA
Uremelerinin devam etmesi (izerine hastadan
Enfeksiyon hastaliklari konsiiltasyonu
istenmesi nedeniyle mevcut durum salgin
analizi yapilarak degerlendirildi. Yapilan
degerlendirmelerde hasta bebeklerde kaynak
bulunamamasi Uzerine c¢evre ve saghk
personeline yonelik incelemeler vyapildi.
Bebeklere verilen TPN sollisyonlarindan kiiltir
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alindi.  Alinan kiltirde S.aureus (MRSA)
Uremesi saptandi. Bu nedenle TPN hazirlanan
bolimde kaynak olabilecek yerlerden ve
personelden burun kiltird alndi. Sadece
personelin  burun kiltiirinde S. aureus
Uremesi Uzerine kaynagin personel oldugu
duslintlerek, personele bes giin sireyle
mupirosin pomad 3x1 tedavisi verildi ve bu
sire igerisinde personelin ¢alistigi yer
degistirildi. Saglik personelinden ek olarak el
sirlintl  kulttrleri  laboratuar  karmasasi
yaratmamasi amaciyla alinmadi. Tedavi sonu
alinan TPN’lerde ve hastalarin kontrol kan
kiltlrlerinde Greme olmadi. Hastalar sifa ile
taburcu edildi.

Tartisma

Yogun bakim (nitesi Unitesinde yatan
kritik hastalarda malnitrisyon gelisme riski
yuksektir. Cocuklarda metabolizma hizinin
ylksek buna karsin besin depolarinin az olmasi
nedeni ile eriskinlere gore cok kolay ve hizli bir
sekilde malnitrisyon gelisir. Malnitrisyon
varhgr yogun bakim Unitesi Unitesinde yatan
cocuklarin prognozunu olumsuz yénde etkiler.
Calisamamizda sunulan  bebeklerde de
malnutrisyon  nedeniyle  TPN  tedavisi
baslanmisti. Malnitrisyonun kritik hastalar
Uzerindeki  etkisinin  anlasilmasi  {izerine
beslenme yogun bakim Unitesi hasta
bakiminin en temel unsurlarindan biri haline
gelmistir (3,4).

TPN ¢ozeltileri igine, bebegin ihtiyaci olan
butin besin Ogelerinin katilmasi
gerekmektedir. Bu da oldukga zor, zahmetli ve
titiz bir hesap gerektiren bir durumdur. Gerek
bebegin  ihtiyaglarinin  hesaplanmasinda,
gerekse dolumlarin  yapilmasinda  birgok
hatalar yapilabilmektedir (5).

Parenteral beslenmeye bagh
komplikasyonlar mekanik, septik ve metabolik
komplikasyonlar olmak (zere 3 ana baslikta
Ozetlenebilir. Septik komplikasyonlar
parenteral beslenmenin en ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Mortalite,
morbidite ve maliyeti ciddi bir sekilde artirir.
Aseptik kosullara uyulmasi ve ciddi onlemler
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ile infeksiyon riskleri azalmasina ragmen halen
onemli sorun olmaya devam etmektedir
(6,7,8).

Gorevliler aseptik teknikler hakkinda
egitilmelidir. Personelin temel uygulamalar,
antisepsi teknigi, laminar hava akiminin
uygulanmasi, el yikama ve calisma alanin
temizligi hakkinda yetkinligi saglanmalidir.
Hazirlama ile ilgili personel odaya girmeden
once tuim el, parmak, bilek taki ve
micevherlerini ¢ikarmalidir. Hazirlama alanina
girmeden once el hijyeni saglanmali, tampon
bolgede onlik ve eldiven giyilmeli, maske ve
saclari tamamen kapatan bone takilmali ve
galos giyilmelidir. Ellerinde kizarikhk, catlak,
acitk yara ve aktif infeksiyonu olan personel
paranteral nltrisyon hazirlama biriminde
calistirilmamalidir (9).

Hastanelerde S.aureus enfeksiyonlari igin
esas kaynak, kolonize veya enfekte olan hasta
veya saglik ¢alisanlaridir. Bu nedenle viicudun
herhangi bir yerinde stafilokoksik cilt lezyonu
olan saglik calisanlari, hasta bakimindan ve
gida islerinden uzaklastiriimahdir.  Saghkl
tasiyicilarin saptanmasi icin rutin slirveyans
kiltlrlerine gerek yoktur. Ancak hastane ici bir
salgin s0z konusu ise, ilgili personelden kdltiir
yapilmalidir. Nozokomiyal salgin ile iliskili
oldugu gosterilen personele is kisitlamasi ve
gereginde tedavi uygulanmalidir (10).

MRSA taslyicilarina tedavi verilmesinin 2
amaci vardir: herhangi bir saglik kurulusunda
gelisen MRSA epidemisini kontrol altina almak
ve tekrarlayan MRSA enfeksiyonu gelisimini
onlemektir. Toplumda S.aureus burun
tastyicihginin  eradikasyonuna gerek yoktur
(11). Tedavi segeneklerinin kisitll olmasi ve
diren¢ gelisimi nedeni ile tedavi edilmesi
gereken MRSA taslyicilarinin  belirlenmesi
blyik 6nem tasir. Mupirosin klinik S.aureus
(MRSA, MSSA) izolatlari Gzerinde ylksek in
vitro aktiviteye sahip oldugu gosterilen topikal
bir antibiyotiktir. Bes giin sire ile glinde 3 kez
mupirosin  nazal uygulamasi sonucunda
bakterinin eliminasyon orani %91 olarak
saptanmistir (12). Bizim olgularimizla ilgili
kaynak olarak tespit edilen personellerin yer
degisikligi yapilarak, Onerilen tedavi
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verilmistir. Calismamizda (reyen etkenlerin
molekiler yontemlerle benzerliklerinin
gosterilememis olmasi, bir kisithhk olarak
saptanmistir.

Sonug

Bu olgular bize saglik personelinde nazal
S.aureus tasiyicilarinin belirlenmesinin hasta
mortalitesi lizerine etkili olabilecegini bu
nedenle o6zellikle yiksek riskli birimlerde ve
herhangi bir S.aureus salgini durumunda
hastane personelinin de kaynak olabilecegi
disinilerek gerekli taramalarin  yapilmasi
gerekliligini gdstermistir.
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ABSTRACT

Purpose: Adult infective encephalitis tends to be managed inadequately largely due to investigative modalities that are non -specific
in the early disease process. It is therefore critical that new blood and cerebrospinal fluid tests be added to the list of investigations that
can lead to a diagnosis of infective encephalitis early, as delay increases morbidity and mortality.
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Introduction

The clinical literature over the past decades
consisted of numerous articles on diagnosis
and treatment of adult infective encephalitis
giving the impression that it is an easy
process. Clinical experience dictates that the
diagnosis can be exceptionally difficult leading
to delay in treatment. This brief article
attempts to show why this is so and provides
avenues where further study is required in
expediting the diagnosis and therefore
treatment.

Terminology

Encephalitis denotes inflammation of the
brain substance leading to neurological
symptoms and signs. When the inflammatory
process involves the contiguous meninges the
term  meningo-encephalitis applies. On
occasions an encephalitic process s
established from a previous vaccination in an
immunocompetent person which is a
recognised clinical entity and this is termed
post immunisation encephalitis. In this
situation no infective organism is involved and
it is the immune response of the patient to the
vaccine component that produces such clinical
picture. Autoimmune encephalitis is another
entity that needs to be borne in mind when a
diagnosis of encephalitis is entertained. This
brief article will only deal with infective
encephalitis as the other forms of encephalitis
necessitate their own extensive study.

Clinical presentation of infective
encephalitis

The clinical presentation is usually rapid
with fever, confusion, drowsiness and
sometimes seizures as well as focal
neurological signs depending on the area of
the brain most involved. It is not uncommon
for an infection affecting a remote part of the
body such as urinary tract infection in older
people to present as confusion and pyrexia
without accompanying encephalitis and such a
presentation may confuse the clinical picture.
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Similarly, metabolic derangement may also
present with confusion especially those with
decompensated cirrhosis without encephalitis;
and all such presentations are termed
encephalopathy. Initially such distinction can
be difficult but within a reasonable time frame
coupled with clinical experience taking into
account the clinical picture, the working
diagnosis becomes clearer. This is particularly
the case in elderly patients who may present
with urinary tract infection, particularly
pyelonephritis, manifesting with confusion
and pyrexia when the pre-morbid state was
reasonable. In such cases the organ involved
will make itself apparent by presence of
cloudy and smelly urine. Those who present
with pneumonia leading to confusion and
headache, the additional clinical features of
productive cough of green/grey phlegm,
hypoxia and tachypnoenia with chest signs on
auscultation and supported by chest x-ray will
settle the issue of encephalopathy or
encephalitis.

Occasionally infection at a different part of
the body such as mycoplasma pneumonia or
pulmonary tuberculosis may have
accompanying encephalitis. Hence a search
for such of focus of infection may make the
diagnosis and management of associated
encephalitis easier coupled with relevant
tissue/body secretions culture, imaging of the
brain and cerebrospinal  fluid  (CSF)
examination. It is vital for rapid and accurate
diagnosis of infective encephalitis coupled
with expeditious management, that a
comprehensive history including travel,
sexual, occupational and animal exposure
together with a thorough clinical examination,
supported by relevant investigations are
undertaken.

The micro-organisms commonly producing
infective encephalitis in immunocompetent
adults are Herpes simplex (Type | and less
commonly Type Il) viruses, Herpes zoster and
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Enteroviruses (Table 1) [1]. Other viruses
encountered in immunocompetent individuals
are confined to specific geographical areas,
like West Nile Virus, Japanese Encephalitis
virus, and St. Louise virus.

Table 1. Micro-organisms in encephalitis
Herpes simplex Types | &|
Il Herpes zoster

Viruses* Enteroviruses

Cytomegalovirus usually in
Epstein-Barr virus immunocompromised J
individuals

Mycoplasma pneumonia
Bacteria Listeria monocygenes
Legionella Leptospira

Mycobacterium usually in
tuberculosis immunocompromised
individuals.
Fungi Cryptococcus common in rural Australia but

neoformans usually found in
immunocompromised

Parasitic Malaria

Human African Trypanosomiasis (sleeping sickness)
*other viruses like West Nile, Japanese encephalitis and Louise

encephalitis viruses are to be considered in specific
geographical areas of the world.

The list of above microorganisms is not exhaustive and few
common ones are provided

In South East Asia Japanese encephalitis
virus is common whereas in Western
Hemisphere the West Nile virus and St. Louise
virus  present particular problems. In
immunocompromised individuals, most
commonly those with Human
Immunodeficiency Virus (HIV), and those on
long term steroids and cytotoxic therapy, then
other viruses become important in addition to
those mentioned above, such as Epstein Barr
Virus and Cytomegalovirus (CMV). Amongst
the bacteria: Mycoplasma pneumonia and
Mycobacterium tuberculosis are important
with the latter more common in
immunocompromised individuals. It is also
important to state that fungi in the form of
Cryptococcus neoformans should be looked
for in all individuals when there is a high index
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of suspicion especially in sub-tropical Australia
where it also affects immunocompetent
individuals. With greater importance these
days of rapid transcontinental air travel,
parasites like Malaria, giving rise to cerebral
malaria must not be missed as they are usually
amenable to pharmacological therapy. In the
case of Malaria delay in diagnosis and
treatment has, in the past, proved disastrous
for clinicians in temperate countries. Hence
the value of accurate and comprehensive
history and examination. In the end with ever
changing epidemiology of arthropod-borne
illnesses familiarity with local pattern of
offending microorganisms is essential. Here
the local department of microbiology presents
a good resource of such information that
would guide further investigations and
treatment.

Investigations

Where there is a high index of suspicion of
an individual presenting with infective
encephalitis, then magnetic resonance
imaging (MRI) of the head with gadolinium
contrast be undertaken immediately

[2] . MRI head with contrast is necessary
to show areas involved with inflammatory
process as well as distinguishing encephalitic
process from malignancy. Features to look for
are diffuse white matter lesions and/or
oedematous lobes of the brain or increased
intensity of signals from the cortex. In some
instances with early presentation of
inflammatory process the MRI findings tend to
be subtle and can easily be missed [3]. Figure
1 shows Flair image of MRI head of a patient
in the forties who presented with acute onset
of headache and pyrexia associated with
confusion. Note the subtle oedematous
changes as well as increased signals in
subcortical areas in left parieto-occipital
region. The patient made a good recovery
after appropriate treatment. However, should
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facilities not be conducive to this imaging then
computed tomography (CT) scan of the brain
may be the initial investigation to rule out
other causes of the presenting neurological
dysfunction. This should lead to immediate
lumbar puncture (LP), in the absence of
contraindications, to get CSF for microscopy,
protein estimation, culture for bacteria and
PCR for the common viruses as described
above and any other specific ones depending
on the geographic location of the patient and
presence of any immunodeficiency. In
addition, request for serology (IgM) of the
viruses and CSF IgM specific microorganism
can be added to the investigations should PCR
later prove to be negative.

Figure 1: MRI head Flair image of patient with encephalitis.
Note the swollen left parieto-occipital lobe compared to the

right side.

In the event of low or absent lymphocyte
count and protein concentration suggestive of
absence of encephalitis, but the clinical
picture strongly suggests it, then repeat LP is
recommended 48 to 72 hours later when the
inflammatory process has established itself
and hence more reliable CSF findings tend to
be present. One thing to stress is treatment
should not be delayed in such situations and
can be empirically undertaken as missing the
diagnosis can be disastrous leading to
increased mortality and morbidity in the form
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of memory impairment and inability to
perform everyday tasks of personal care.

Additionally, blood/tissue cultures of other
organs may need to be taken to identify
bacterial organisms that may have resulted in
secondary encephalitis such as Mycoplasma
pneumonia or Tuberculosis. A chest x-ray in
these instances is useful. Other body fluids in
the form of respiratory

secretions for viral PCR and relevant tissue
biopsy, e.g. skin for Herpes simplex or zoster
lesion, may also provide valuable clues to the
diagnosis of the micro-organism involved. In
instances of immunodeficiency then HIV
serology would be required. It can be argued
that HIV serology should be a mandatory part
of the initial investigations in the evaluation of
every patient with encephalitis as its presence
tends to be pointer to other co-existing
microorganisms  which themselves may
require effective treatment.

In instances of diagnostic difficulties
despite the above investigative measures, an
electroencephalogram (EEG) may prove useful
in finally providing additional information
required for the diagnosis of encephalitis, but
this rarely necessary. By the same token, brain
biopsy is an option in rare instances where
there is still diagnostic difficulty and the
patient is steadily worsening [4] but this tends
to be undertaken in tertiary centres.

Despite the above modalities for
diagnosing encephalitis, in significant cases
the diagnosis is not confirmed early in the
clinical presentation. However, in such cases
where the clinical suspicion still remains
because no other diagnosis could be
entertained, with the passage of time such
individuals get diagnosed with repeat
appropriate imaging with MRI. Such a
situation leads to delay in treatment and
consequent neurological sequelae. There is
thus, an urgent need of biomarkers either in
the CSF and/or blood to provide
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complementary investigations in the early
diagnosis of encephalitis whatever the
aetiologic agent so that appropriate
expeditious therapy is provided.

A study with 14 patients with infective
encephalitis (8 with Japanese encephalitis, 1
Dengue and 5 non-specific encephalitis) [5]
comparing with 10 controls found that CSF IL-
6 (Interleukin-6, a cytokine), RANTES
(Regulated on Activation, Normal T Expressed
and Secreted - chemokine) and IL-8
(chemokine) were increased in encephalitis.
The extent of the rise of cytokines and
chemokines did not correlate with severity of
encephalitis or the radiological changes. These
changes in IL-6 and IL-8 as well as RANTES
were confirmed in another study involving
Japanese encephalitis virus [6].

Similarly, in an article by Dafna Bonneh-
Barkay [7], the usefulness of CSF IL-6 in Herpes
simplex encephalitis was also stressed with
high levels found in those with poor clinical
outcome. The article concludes that further
study concerning the specificity of these
interleukin biomarkers is required.

Treatment

There is limited choice of antimicrobial
therapy for the wide variety of viruses causing
encephalitis in adults. Herpes simplex Type |
and Il as well as Herpes zoster viruses
contribute to significant numbers of
aetiological agents causing encephalitis. They
respond well to intravenous Acyclovir at 10mg
per kilogram body weight eight hourly.
Treatment with this antiviral drug must be
started quickly as soon as there is a high index
of suspicion coupled with the results of MRI
head (or CT head) and CSF examination. This
empirical approach to antimicrobial therapy is
critical for the success of treatment in order to
avoid increased mortality and morbidity [8,9].
The duration of treatment is 14 to 21 days
depending on the clinical improvement
observed and results of repeat lumbar
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puncture. MRI head findings in Herpes simplex
virus are mainly confined to the temporal
lobes but occasionally the inflammatory
process may invade the contiguous part of the
frontal lobe. Acyclovir has made an enormous
impact on the survival of such patients, but
despite early treatment some patients face
long term morbidity in the form of
neurological deficit, seizures and
neuropsychological difficulties. In those who
are immunocompromised where other
organisms are responsible, CSF investigations
can be hastened to provide answers while
using empirically Acyclovir and Ceftriaxone (a
broad spectrum antibiotic for bacterial
infection). Obviously, those allergic to
Penicillins, alternative antibiotics, in addition
to Aciclovir, should be sought with advice
from local microbiology department. There is
no role for steroids in uncomplicated infective
encephalitis.

Cytomegalovirus encephalitis is mainly an
affliction of those who are
immunocompromised but occasionally
immunocompetent individuals are also
affected [10]. MRI head with

gadolinium contrast shows features of
ventriculitis with ependymal enhancement
and CSF PCR coupled with serum and CSF
CMV-specific IgM antibodies help establish the
diagnosis. Treatment with gangciclovir is
advocated for a period of 2 to 3 weeks and in
those showing no clinical improvement then
foscarnet should be tried [1,11]. It must be
remembered that the outcome with CMV
encephalitis is bleak without treatment
leading to death in all cases and in those in
whom treatment is started expeditiously more
than half survive. The few immunocompetent
individuals who succumb to this virus the
outcome is good.

Mycoplasma pneumonia organism is
known to cause pneumonia but it also
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produces encephalopathy and encephalitis
[12,13,14] . Hence it is advisable in cases of
encephalitis to undertake a chest x-ray as part
of the workup for such patients so that they
get adequate and appropriate antimicrobial
therapy very early, as discussed above.

The pathogenesis of HIV producing
encephalitis is by the formation of
multinucleated giant cells scattered in CNS
[15]. However, the other important
implication of such immunosuppression is the
presence of opportunistic infections of CMV,
Toxoplasma  gondii and  Cryptococcus
neoformans. These organisms need to be
looked for in the CSF with CSF PCR and specific
antibodies, and when possible with serology,
with treatment tailored to combating HIV
infection and associated opportunistic
infection [16].

Some other viruses causing encephalitis
like West Nile Virus (now mainly in the
Western Hemisphere), Japanese encephalitis
virus (mainly in South East Asia) and St. Louise
encephalitis virus (mainly in North America)
which are spread by mosquitoes do not have
specific antimicrobial therapy. The treatment
is supportive and in some cases individuals
have permanent neurological sequelae. Not
surprisingly mortality tends to be high in those
with severe disease. However, initial studies
using  intravenous  immunoglobulin  in
Japanese virus encephalitis in endemic areas
appear to be encouraging [17,18], and this
approach can be taken with other viruses
where, as yet, no specific

antimicrobial therapy exists. Such an
approach would provide another modality of
treatment and may prove to be cheaper than
specific  antimicrobial therapy to be
developed. Further studies in the use of
intravenous immunoglobulins  for other
viruses, are therefore, urgently needed.

Conclusion
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The diagnosis of infective encephalitis can
be challenging. Imaging of the brain by MRI
can be useful but sometimes in the early
stages of the disease there can be subtle
changes that can be missed and only
identified retrospectively well after the
diagnosis is made by other means. Therefore,
there is an urgent need for getting easily
available biochemical markers such as
cytokines and chemokines that can rapidly
help in the early diagnosis of various
aetiological agents.

It cannot be stressed enough that early
diagnosis is critical in providing effective
treatment so as to avoid long term morbidity
and mortality. Ultimately support from
colleagues in Neurology and Infectious
Diseases specialists may prove valuable and
one should make use of this resource. By the
same token there is an urgent need for newer
specific viral therapies for those agents that at
present, are not responsive to
pharmacological therapy such as
Enteroviruses, West Nile Virus, Japanese
encephalitis and St.Louise encephalitis. The
role of intravenous immunoglobulins in
endemic areas where such viruses produce
encephalitis may prove also be crucial in early
specific therapy. This approach to treatment is
just beginning to be realised with further
studies required. Ultimately support from
colleagues in Neurology and Infectious
Diseases specialists may prove valuable and
needs to be considered.
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