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0z
Girig: Bu caligma Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
hastalarinda anksiyete ve depresyonun bilissel duruma etkisini

belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanin 6rneklemini Goglis Hastaliklari

hastanesinde tedavi goren 80 hasta olusturmugtur. Verilerin
toplanmasinda Hastane Anksiyete ve Depresyon 6lcegi (HADO) ve
Mini  Mental testi  (SMMT-E)

Standardize degerlendirme

kullanilmisgtir.

Bulgular: Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 67.73 (10.33)
yildir. HADO anksiyete puani ortalamas1 10.44 (2.38), HADO
depresyon puani ortalamasi 9.98 (2.23) ve SMMT-E puan1 14.68
(2.66)’dir. HADO anksiyete skoru ile SMMT-E arasinda negatif
yonde iliski saptanmustir (r=-0.29, p= 0.01). Coklu regresyon
analizinde sigara kullanma durumu ve HADO-anksiyetenin SMMT-
E’yi ne olgiide belirledigi degerlendirilmis ve R ve R2 faktorleri
sirastyla 0.445 ve 0,19 olarak bulunmustur Ayrica SMMT-E’deki
toplam %19’unun  bu
goriilmistir (y=19.876-0.320*X1-1.187*X2).

varyansin degiskenlerce agiklandig

Sonu¢: KOAH hastalarinda anksiyete diizeyinin  SMMT-E’yi

etkiledigi ve bu nedenle KOAH hastalarinda anksiyetenin

azaltilmasina yonelik 6nlemlerin alinmasi 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, bilissel durum, depresyon, KOAH

ABSTRACT

Introduction: This descriptive study was to performed on the
effect of anxiety-depression on the cognitive status in patients
with chronic obstructive diseases (COPD).

Material and Methods: The study was conducted with 80
COPD patients treated at Lung diseases hospital inpatient
departments. Subjects were surveyed using Hospital Anxiety
and depression scale (HADS) and Standardize Mini Mental
State Examination (SMMT-E).

Results: The mean age patients was 67.73 (10.33) years. HADS
anxiety was 10.44 (2.38), HADS depression was 9.98 (2.23),
SMMT-E was 14.68. According to the results of multipl
regression analysis, variables such as smoking status and
HADS-anxiety predict the SMMT-E, the R and R2 factors were
0.445 and 0.19, respectively. Also it was observed that 19% of
the total variance of the SMMT-E was explained by the above
variables (y=19.876-0.320*X1-1.187*X2).

Conclusion: It was determined that anxiety effects to SMMT-E
and therefore it could be advised to taking measures to reduce
anxiety COPD patients.
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Akkus Y ve ark. KOAH’ta Anksiyete Depresyon Bilissel Durum

GIRIiS
Hava akimi kisitlanmasiyla karakterize bir hastalik
olan Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) nin
2030 yili itibariyle 6liim nedenleri iginde {igtinci,
sakatlik nedenleri arasinda dordiincii sirayir alacagi
tahmin edilmektedir (1). KOAH Kalp hastaligi, anemi,
osteoporoz gibi hastaliklarla iligkili olup hastayr hem
fizyolojik hem de psikolojik yonden olumsuz
etkilemektedir (2). Tim bu sorunlarn yani sira
KOAH’ta hastaligin ileri asamalarinda biligsel
problemler de  gelisebilmektedir (3). KOAH
hastalarinda biligsel bozulma, fiziksel aktivite ve
serebral kan akiminda azalma, doku hipoksisi, sistemik
inflamasyon ve oksidatif stres ile iliskili multifaktoryel
bir siregtir  (4). KOAH hastalarinda  Dbiligsel
fonksiyonlarin 6zellikle ciddi oksijen yetersizligi olan
hastalarda etkilendigi yapilan caligmalarda
belirtilmistir. Hung ve arkadaslarinin kontrol grubu ile
siddetli ve siddetli olmayan KOAH hastalarini
kargilagtirdigt  ¢aligmasinda, KOAH hastalarinda
biligsel skorun daha diisiik oldugu saptanmustir (5).
Bununla birlikte baz1 ¢alismalarda kontrol grubu ile
karsilagtirlldiginda KOAH hastalarinda biligsel durum
acisindan farklilik olmadig: belirtilmistir (6,7). KOAH
hastalarinda biligsel durumu hiperkapni, hipoksemi,
aktivite diizeyi, depresyon ve anksiyete gibi faktorlerin
etkiledigi de belirtilmistir. KOAH’ta depresyonun
%10-79 ve anksiyete belirtilerinin yaygmliginin %2-50
olarak degistigi belirtilmektedir (2,8). Bu hastalarda
depresyonun biligsel sorunlar1 etkiledigi belirtilmekle
birlikte, mekanizmas1 tam olarak anlagilmamustir.
KOAH  hastalarinda  ya  depresyon  bilissel
fonksiyonlarin ~ bozulmasina ya da  biligsel
fonksiyonlarda bozulma depresyona neden olabilir.
Tim bu nedenlerle KOAH hastalarinda depresyon ve
anksiyetenin bilissel fonksiyonlar iizerine etkisinin ve
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi onemlidir. Bu
¢alisma, KOAH hastalarinda anksiyete ve depresyonun
biligsel fonksiyonlar {izerine etkisini belirlemek

amactyla yapilmstir.
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GEREC VE YONTEM

Tanimlayic1 tipte yiiriitilen arastirmanin evrenini
Temmuz- Ekim 2013 tarihleri arasinda GOLD
kriterlerine gore KOAH tanisi ile Gogiis Hastaliklar
Hastanesi’'nde yatarak tedavi goren 80 hasta
olusturmustur. Orneklem secimine gidilmeden calisma
kriterlerini karsilayan (Herhangi bir ruhsal hastalik
tanis1 olmayan, iletisim engeli olmayan) ve calismaya
katilmayr  kabul eden 80 hasta ornekleme
alinmustir. Aragtirma verilerinin toplanmasinda kisisel
bilgi formu, Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi
(HADO) ve Egitimsizler igin Mini Mental Test
(SMMT-E) kullamlmistir. Veri toplama araglar
hastalarla yiiz-yiize uygulanmigtir. Calisma igin etik
kurul izni, kurum izni ve ¢alismaya katilan hastalarin
tiimiiniin sozel olarak aydinlatilmis onamlar1 alinmustir.
Kisisel bilgi formu: Hastalarin yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslek, aile tipi gibi sosyo-
demografik 6zelliklerine ve hastaligina iliskin sorular
kapsamaktadir.

Hastane Anksiyete Depresyon  Olcegi-HADO
(Hospital Anxiety Depression Measure): Zigmond ve
Snaith tarafindan hastada anksiyete ve depresyon
yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek icin  gelistirilmistir.  Olgegin
Tirkiye’de gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi Aydemir
ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (9). Bedensel
hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvuranlar i¢in tan1 koymak amagh degil,
anksiyete ve depresyonu kisa siirede tanilayip risk
grubunu belirlemek igin kullanilir. Toplam 14 sorudan
yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (gift sayilar)
depresyonu oOlgmektedir. Yamtlar dortlii  Likert
bi¢iminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekte
her maddenin puanlamasi farkhdur. 1., 3., 5., 6., 8., 10.,
11. ve 13. maddeler giderek azalan siddet gosterirler ve
puanlama 3, 2, 1, 0 bigimindedir. Ote yandan 2., 4., 7.,
9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, bigiminde
puanlanirlar. Anksiyete alt 6lgegi i¢in 1., 3., 5., 7., 9.,
11. ve 13. maddeler toplanirken; depresyon alt dlcegi

icin 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 14. maddelerin puanlari
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toplanir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en
diisik puan 0, en yiiksek puan 21°dir. HADO’nin
Tiirkge formunun kesme noktalar1 anksiyete alt 6lgegi
(HADO-A) icin 10, depresyon alt &lgegi (HADO-D)
icin 7 olarak saptanmustir.

Standardize Mini Mental Test (SMMT-E): Bu
calismada bes yildan az egitimi olan bireylere
egitimsizler i¢in diizenlenen SMMT-E uygulanmistir.
Folstein ve arkadaslar tarafindan gelistirilen bu 6lgek,
kolay uygulanabilen ve biligsel bozuklugun derecesi
hakkinda bilgi veren bir testtir (10). Bu test yonelim,
kayit, dikkat-hesaplama, hatirlama, dil testleri ve
yapilandirmayr  degerlendiren  alt  bolimlerden
olugmaktadir. SMMT’nin  Tiirkge gegerlik ve
giivenirlilik galigmasi egitimli bireyler i¢in Glingen ve
arkadaglari, egitimsizler i¢in (SMMT-E) Ertan ve
arkadaglari tarafindan yapilmigtir (10,11). Farkli kesim
noktalar1 kullanilmakla birlikte, genellikle 23 ve
altindaki puanlar bilissel bozuklugun gostergesi olarak
kabul edilmektedir. Olgekten almabilecek en yiiksek
puan 30’dur. Yapilan puanlama sonucunda, 21-23
arasindaki puanlar hafif biligsel bozuklugu; 20 ve
altindaki puanlar orta ve ileri diizeyde biligsel
bozuklugu  gosterir.  Hafif  diizeydeki  bilissel
bozukluklarda kisi klinik anlamda is ve sosyal
cevresiyle ilgili problemler gostermekle Dbirlikte
herhangi bir yardima ihtiyact olmadan yasantisini
stirdiirebilecegi, orta ve ileri diizeydeki biligsel
bozukluklarin ise kisinin yasantisini siirdiirebilmesi
icin yardima ihtiyaci olabilecegi belirtilmektedir
(10,112).

Veriler SPSS 20.0 paket programinda say1, yiizdelik,
bagimsiz gruplarda t testi, tek yonlii varyans analizi,
korelasyon ve ¢oklu regresyon analizi kullanilarak
degerlendirilmisti. SMMT-E’nin siirekli degisken
olarak analizi igin ¢oklu lineer regresyon modelleri
uygulandi. Kategorik bir bagimh degisken igin olasilik
orani ve %95 giiven aralifi, HADO-A ve sigara
kullanma durumunun denetlendigi ¢oklu regresyon

analiziyle elde edildi.

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 94-100

BUGULAR

Calismaya katilan hastalarin %51.3’4  kadin, yas
ortalamasi 67.73+10.33 (min: 43, maks: 88), %67.5%i
evli, %82.5’1 egitimsiz, %93.8’1 ¢aligmiyor, %76.3’1
miistakil ya da zemin kat evde, %62.5’inin sehirde ve
%11.3’lntin  yalmz yasadigi, biyomass maruziyeti
degerlendirilmemekle birlikte %57.5’inin soba ile
1sindig1, %15’inin hi¢ sigara igmedigi, %60’ 1min halen
sigara igtigi, %61.3’iiniin bulundugu ortamda sigara
icildigi  belirlenmistir  (Tablo 1). Ayrica tablo
olusturulmamakla birlikte sigara icenlerin; %43.8’inin
giinde bir paketten az, %27.5’inin giinde bir paket,
%13.8’inin giinde bir paketten fazla sigara ictigi ve
sigara igme siiresine bakildiginda; %42.5’inin 5 yil
altinda, %25’inin 5-10 yil, %11.3’iiniin 10-15 yil,
%10’unun 15 yil ve fizerinde Sigara ictigi
belirlenmistir. Hastalarin hastaliga iliskin 6zelliklerine
bakildiginda %93.8’inin daha 6nce hastaneye yattigi,
%96.3’lintin ila¢ kullandigi, %98.8’inde nefes darlig
ve balgam ve %95’inde Oksiiriik sikdyeti oldugu,
%60’1n1n %30’unun
%58.8’inin  deride  renk  degisimi, %26 ’sinda
hipertansiyon ve %21.5’inde Diyabetes Mellitus

uykusuzluk, istahsizlik,

oldugu ve %6.2’sinin hastaneye daha 6nce yatmadigi
belirlenmistir (Tablo 1). HADO-A puam ortalamasi
10.44 (£2.38), HADO-D puani ortalamas1 9.98 (£2.23)
ve SMMT-E puam 14.68 (£2.66)’dir (Tablo 1).
FEV1/FVC ortalamasi1 68.22 (£1.70)’dir. FEV1 degeri
68, FVC degeri 103’tiir. FEV1 degerine gore sadece 3
hasta (%3.8) 3. ve 4. Evre KOAHur. Tablo
yapilmamakla birlikte yapilan korelasyon analizinde
HADO-A skoru ile SMMT-E arasinda negatif yonde
iliski saptanmigtir (r=-0.29, p= 0.01). Bununla birlikte
FEV1/FEVC oram ve HADO-D skoru ile SMMT-E
arasinda iligki saptanmamistir. SMMT-E’nin bagimsiz
belirleyicilerini ortaya koymak igin bir model iizerinde
coklu regresyon analizi yapilmistir (Tablo 2). Bu
modele gore sigara kullanma durumu ve HADO-A
SMMT-E’yi etkilemektedir. Model 1°’de, sigara
kullanma durumu ve HADO-A SMMT-E’nin

belirleyicisi olarak goriildii. Bu analizde sigara
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kullanma durumu ve HADO-A’nin SMMT-E’yi ne A skorunun SMMT-E’nin anlamli bir yordayicist
Ol¢iide agikladigr belirlenmis ve bu islemin sonucunda
R2=0.445, R=0,19 olarak bulunmus, SMMT-E’deki

oldugu goriilmistiir (Tablo 2). Regresyon esitligi
y=19.876-0.320*X1-1.187*X2 olup, regresyon degeri

toplam varyansin  %19unun bu  degiskenlerce

aciklandig1 ve sigara kullanma durumunun ve HADO-

Tablo 1. Baz1 sosyo-demografik 6zelliklere gore dlgek skorlart

istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).

HADO-A HADO-D SMMT-E
n (%) X (SD) X (SD) X (SD)
10.44 (2,38) 9.98 (2.23) 14.68 (2.66)
(6.00-18.00) (2.00-19.00) (7.00-20.00)
Ozellikler
Cinsiyet
Kadin 41 (51.3) 10.75 (2.36) 10.21 (1.62) 14.28 (2.73)
Erkek 39 (48.8) 10.12 (2.39) 9.76 (2.71) 15.20 (2.55)
p>0.05* p>0.05* p>0.05**
Medeni durum
Evli 54 (67.5) 10.60 (2.60) 9.75 (2.48) 14.74 (2.81)
Bekar 26 (32.5) 10.11 (1.86) 10.48 (1.50) 14.56 (2.38)
p>0.05* p>0.05* p>0.05**
Egitim durumu
Okuryazar degil 66 (82.5) 10.60 (2.37) 10.09 (2.21) 14.48 (2.69)
Okuryazar 14 (17.5) 9.71 (2.39) 9.46 (2.36) 15.57 (2.40)
p>0.05* p>0.05* p>0.05*
Caligma durumu
Calistyor 5(6.3) 9.00 (1.41) 9.50 (1.73) 16.25 (0.95)
Caligmiyor 75 (93.8) 10.5 (2.40) 10.0 (2.26) 14.59 (2.70)
p>0.05* p>0.05* p<0.05*
Ev tipi
Miistakil veya zemin kat 61 (76.3) 10.73 (2.28) 10.10 (1.70) (2.29)
1.kat ve iistii 19 (23.8) 10.26 (2.44) 9.92 (2.52) 14.81 (2.86)
p>0.05* p>0.05* p>0.05**
Sigara i¢gme durumu
Halen i¢iyorum 48 (60.0) 10.47 (2.50) 9.96 (2.27) 15.48 (1.87)
Ictim biraktim 20 (25.0) 10.26 (2.49) 9.89 (2.55) 13.23 (3.56)
Hig igmedim 12 (15.0) 10.58 (1.78) 10.25 (1.60) 13.58 (2.81)
p>0.05*** p>0.05*** p<0.01***
Bulundugu ortamda sigara i¢ilme durumu
Igiliyor 49 (61.3) 10.42 (2.44) 10.17 (2.15) 15.25 (2.06)
I¢ilmiyor 31(38.8) 10.46 (2.31) 9.70 (2.36) 13.75 (3.24)
p>0.05* p>0.05* p>0.05**
Tlac Kullanma Durumu
Kullaniyor 78 (96.3) 10.42 (2.36) 10.0 (2.25) 14.66 (2.68)
Kullanmiyor 3(3.7) 11.00 (4.24) 9.00 (1.41) 15.50 (2.12)
p>0.05* p>0.05* p>0.05**
Deride renk degisimi
Var 47 (58.8) 10.54 (2.27) 9.80 (2.50) 14.88 (2.74)
Yok 33 (41.2) 10.30 (2.55) 10.24 (1.80) 14.42 (2.57)
p>0.05* p>0.05* p>0.05**
Istahsizlik
Var 10.75 (2.78) 10.17 (2.60) 15.20 (2.26)
Yok 10.39 (2.20) 9.91 (2.08) 14.40 (2.81)
p>0.05* p>0.05* p>0.05**

*Bagimsiz gruplarda t-testi. ** Man-whitney U testi. *** Tek yonlii varyans analizi.
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Tablo 2: Degiskenlerin B ve beta korelasyon katsayilari ve anlamlilik diizeyleri

Model 1 SMMT-E

B Beta t p
Sigara Kullanma Durumu -1.187 .369 -.337 .3.214 .000
HADO-Anksiyete -.320 116 -.290 -2.764 .007

R= 0.445 R?=0.19 F=9.015 df1=2 df2=73 p =0.007 Durbin-Watson = 1.427

TARTISMA

Caligmamiz yatan hastalarla yapilmistir. Ancak bu
hastalarin yatig nedeninin (Akut alevlenme, pnémoni),
arteryel kandaki oksijen ve karbondioksit, arteryel pH,
norolojik ve diger komorbiditelerin, uzun siireli oksijen
tedavisi alma durumunun, mekanik ventilasyon
(Invaziv/Non-invaziv)  gereksiniminin, nutrisyonel
durumun, fiziksel aktivite diizeyi ve giinliik yasam
aktivitelerine katilim, efor kapasitesi, KOAH’in
siddeti, alevlenme siddeti gibi ¢ok sayida KOAH ve
SMMT-E’yi  etkileyen faktorlere iliskin  bilgi
edinilememesi  ¢alismamuzin  kisitliliklarindandir.
Literatiir incelemesinde KOAH hastalarinda anksiyete
ve depresyonun farkli olgeklerle degerlendirildigi
goriilmektedir. HADO anksiyete ve depresyon &lgegi
ile yapilan degerlendirmelere baktigimizda sonuglarin
farkli oldugu ve iilkemizde yapilan c¢aligmalarda
HADO-A puanmin 9.00-14.27, HADO-D puaninin
9.44-13.67 arasinda degistigi saptanmustir (12-14).
Calismanmizda ~ HADO-A  puam  ortalamasinin
10.44+2.38, HADO-D puam ortalamasi 9.98+2.23
oldugu belirlenmisgtir. Puhan ve ark. calismasinda
HADO-A puanmi 7.03£4.00 ve HADO-D puani da
7.63+3.90 olarak saptanmustir (15). Bu sonuglardaki
farkliligin  6rneklem grubundan, hastalarin oksijen
kullanim1 gereksiniminden ya da hastaya iligskin diger
faktorlerden kaynaklandig diistiniilmektedir.
Asnaashari ve arkadaglan KOAH hastalarinda
depresyonun anksiyeteden daha yaygin oldugunu
belirtmistir. Calismamizda hastalarin anksiyete ve
depresyon puaninin hemen hemen ayni diizeyde oldugu
goriilmektedir (16). Liesker ve arkadaslar1 stabil

oksijen seviyesi olan hastalarda biligsel fonksiyonlarda

degisme olmadigini belirtmistir 7).
Biiylikkoyuncu’nun yapmis oldugu ¢alismada oksijen
satlirasyonu 86.3+10.8 olan grupta SMMT-E 24.8+3.1
olarak belirlenmistir (18). Dal Negro ve arkadaglari
uzun dénemli oksijen tedavisi alan ve almayan hastalar
arasinda MMSE puani agisindan fark olmadigimi ve
uzun donemli oksijen tedavisi alan hastalarda MMSE
20.1£3.1 ve uzun donemli tedavi almayanlarda
22.0+£2.3 olarak belirtmistir (19). Federman ve
arkadaglar1 ¢alismasinda KOAH’m stabil oldugu
donemde MMSE puaninin 23.743.7, hastaneye yatma
durumunda 22.2#4.1 oldugunu belirtmistir (20).
Dulohery ve arkadaslar1 calismasinda  bilissel
fonksiyonla ataklar, acil servis basvurusu ya da
hastanede yatma arasinda iliski olmadigini belirtmistir
(21).  Yapilan ¢alismalarla  karsilastirildiginda
calismamiza katilan hastalarm SMMT-E puaninin
disik  oldugu  goriilmektedir.  Bunun  nedeni
calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasinin
yiiksek olmasi ya da ¢alismanin yapildigi ildeki soguk
iklim kosullar1 ve sosyoekonomik kosullar nedeniyle
yaglilarin zamanlarinin ¢ogunu evlerinde gegirmesi
nedeniyle oldugu disiiniilebilir. Caligmamizda sigara
kullanma durumunun  SMMT-E’nin  anlamlt  bir
yordayicisi oldugu goriilmektedir. Yapilan
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Ozyemisci-
Taskiran ve arkadasglari ¢alismasinda KOAH
hastalarinda sigara ve biligsel fonksiyonlar arasinda bir
iliski olmadigmi belirtmistir (22). Wang ve arkadaglari
sigara igmenin biligsel fonksiyonlar1 artirdigini
belirtmistir (23). Sigaranin biligsel fonksiyonlar tizerine
etkisi tartigmalidir. Sigara norotransmitter madde
salinimini artirarak biligsel fonksiyonlarda olumlu etki

saglayabilir (24). Ancak sigara kullaniminin artmasi ile
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birlikte biligsel fonksiyonlar iizerine olumsuz etki de
artmaktadir.  Sigaranin  akciger fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olarak hipoksemiye ya da serebral
ateroskleroza neden olarak biligsel sorunlara neden
oldugu diisiiniilmektedir (2). Ozyemisci-Taskiran ve
arkadaslar1 atak olan KOAH hastalarinda depresyonun
biligsel sorunlar1 agiklamadigini belirtmistir  (22).
Calismamizda da benzer sekilde KOAH hastalarinda
depresyonun SMMT-E’ yi agiklamadig1 belirlenmistir.
Bununla birlikte HADO anksiyete puanmin KOAH
hastalarinda SMMT-E’nin anlamli bir yordayicisi
oldugu goriilmektedir. Anksiyete kisinin bilinmeyen
bir korkuya kars1 gelistirdigi tedirginlik, gerginlik ve
endise durumunu yansitmaktadir. KOAH hastalarinda
hipoksemi, hastaneye sik bagvuru, kullanilan ilaglarin
ve tedavilerin karmagikhigi, saglik personeline
bagimlilk  ve  diger hastaliklarin  eklenmesi
anksiyetenin artmasina neden olabilir (25). Ayrica
anksiyetesi yiiksek olan hastalarda hospitalizasyon
daha fazla olabilir ve KOAH hastasinin biitiin yasami
olumsuz etkilenebilir. Yapilan ¢alismalarda
anksiyetenin stresle iligkili hormonlarin salinimina
neden olarak biligsel sorunlar1 etkiledigi belirlenmistir
(26). Bununla  birlikte KOAH’li  hastalarda
anksiyetenin  SMMT-EE iizerine etkisine iligkin
¢aligmalar bulunmamaktadir.

Malnutrisyon KOAH hastalarinda yaygindir. Bununla
birlikte bu  ¢alismada  malnutrisyon  durumu
degerlendirilmemistir. Calismamizda hastalarda
istahsizlik durumu degerlendirildiginde anksiyete,
depresyon ve SMMT-E arasinda iliski olmadig
goriillmiistiir. Yapilan literatiir incelemesinde her ne
kadar KOAH hastalar1 icin MMSE' nin duyarlilik ve
Ozgilliginin  disiik oldugu belirtilse de zaman
kullanimi agisindan ve hastanin yasadigr diger
fizyolojik sorunlar nedeniyle SMMT-E 6zellikle egitim
seviyesi diisik KOAH hastalar1 i¢in kullamighdir. Bu
calismada KOAH hastalarinda orta diizeyde biligsel
bozukluk oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte
caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasinin yiiksek
olmasi da bu sonucu ortaya ¢ikarmig olabilir.

Anksiyetenin  SMMT-E’nin anlamli bir yordayicist

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 94-100

olmas1 nedeniyle hastalarda anksiyeteyi azaltici
Onlemlerin  alinmasi, ilaglarin  diizenli kullanimi
hakkinda bilgi verilmesi, sosyal destegin saglanmasi
gibi  oOnerilerde  bulunulmugtur. Ayrica KOAH
hastalarinda biligsel durumun diger Olgeklerle de

degerlendirilmesi faydali olabilir.
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ACIL SERVISE BASVURAN SIDDETE MARUZ KALMIS KADINLARIN
DEMOGRAFIK VE KLINiK OZELLIKLERI iLE HASTANE
MALIYETLERI

Demographic and Clinical Characteristics of Women Subjected to Violence Admitted to the
Emergency Department and Hospital Costs
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VURAL?, Figen COSKUN?
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07/
Giris: Acil servise siddete maruz kalma nedeni ile bagvuran
kadmlarin  ve sgiddet uygulayicilarinin  sosyo-demografik
ozelliklerini, siddetin tiird, siklig1 ve seklini belirlemek ve tedavi
masraflarinin yaklagik maliyetini hesaplamaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu ¢alisma 01.11.2012- 01.06.2013 tarihleri
arasinda Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigine siddete maruz kalma beyani ile bagvuran tim
kadinlarin dahil edildigi prospektif bir ¢alismadir. Bu caligmada
siddet magduru ve siddet uygulayicilarinin sosyodemografik
Ozellikleri, siddetin tiirid, sikligi, sekli ve hastane maliyeti
arasindaki iligki Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi
kullanilarak arastirildi.

Bulgular: Alt1 aylik siire icerisinde darp nedeni ile acil
servisimize bagvuran toplam 656 kadin hastanin 303’1
caligmaya dahil edilmistir. Yas ortalamalari 32.87+11.38 olup,
minimum yas 18, maksimum yas 92°dir. Evli (%79.2), ¢ocuklu
(%75.9). gelir getiren bir iste ¢alisgmayan (%71) ve Ogrenim
durumu ortaokul ve alt1 (%67) olan kadinlarin siddete daha ¢ok
maruz kaldig1 tespit edilmistir. Partneriyle birlikte yasayan
kadinlar evli kadinlara gore daha sik cinsel siddet géormektedir
(p<0.05). En sik siddet uygulayan kisiler eslerdir (%61.7).
Siddet uygulayan kisilerin darp ederken alkollii olmasi
(p=0.005) ya da madde kullanmis olmasi1 (p=0.004) daha fazla
tedavi maliyeti gerektirmektedir. Darp edilenlerin %53.5’inin
tedavi maliyeti 80 TL’nin altinda olup, ortalama maliyet 81
TL’dir. Yatan hastalarin maliyeti ise ortalama 1535 TL olarak
hesaplanmustir.

Sonug: Siddete ugrayan kadinlarin yaklasik tigte ikisinin 35
yagin  altinda  gen¢  kadinlar  oldugu  saptanmustir.
Sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde evli, ¢ocuklu, gelir
getiren bir iste ¢aligmayan ve dgrenim durumu ortaokul ve alti
olan kadinlarin daha ¢ok siddete maruz kaldig: tespit edilmistir.
Hastane maliyetinin diisiik olmasimin nedeni iilkemiz sartlarinda
saglik hizmetlerinin ucuz olmasi ve katilimcilarin g¢alismaya
dahil edilen bagvurularinin maliyetinin hesaplanmasidir.
Anahtar Kelimeler: Acil servis, aile igi siddet, kadina siddet,
maliyet

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to identify the socio-
demographic data of women who have been subjected to violence
and perpetrators of this violence, to define the type, frequency,
and form of the violence and to calculate the hospital costs.

Material and Methods: This study was a prospective clinical
study conducted in the adult Emergency Department (ED) of an
urban tertiary care training and research hospital between
November 2012 and June 2013. In this study we evaluated; the
socio-demographic characteristics of victims and perpetrators of
violence, the frequency, the type, the way of the violence and the
cost of hospitalization to demonstrate relationship by using the
Fisher exact test and Pearson chi-square test.

Results: Total of 656 female patients admitted to the ED because
of a physical assault and 303 were included in the study. The
mean age of the patients was 32.87+11.38 (min 18, max 92). It
was identified that married women (79.2%), women with children
(75.9%), women who have no income, and women at or below
secondary school education level were exposed to violence more
likely. Women living with their partners were subjected to sexual
violence statistically significant (p<0.05) compared to married
ones. The most common perpetrators were intimate partners
(61.7%). If the person who assaulted have used drugs or alcohol
these led to an inrease in the cost of the treatment (p=0.004 and
p=0.005, respectively). Of all assaulted patients, 53.5% had
treatment costs under 80 Turkish Liras (TL) ($23.5), and mean
treatment cost was 81 TL ($23.8). The mean cost of the patients
who have been hospitalized was 1535 TL ($451.4).

Conclusion: As a consequence of this study, it is detected that the
majority (2/3) of the women who sustained a physical assault
were under 35 years old. Moreover, it is obtained that the women
who were married, women with children, had no income and
women at or below secondary school education level were
exposed to violence more likely. The low cost of hospitalitazion
could be due to healt insurence service of the government ant the
calculation of the included patients costs that attendance.
Keywords: Emergency department, domestic violence, violence
against women, health care costs
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Aydin YY ve ark. Siddete Maruz Kadmlarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

GIRIiS
Insanoglunun hayatini, fiziksel ve ruhsal sagligmi
etkileyen siddet, yasamun her alaninda karsimiza
ctkmakta ve Oniine gecilemeyen bir sekilde
artmaktadir. Tehlikenin biiyiikligiinii kavrayabilmek
adma yilda 1.6 milyondan fazla sayida insanin siddet
yiiziinden hayatini kaybettigini vurgulamak biiyiik bir
onem teskil etmektedir (1). Biz de caligmamizda
siddete maruz kalmig kadmlarin ve  giddet
uygulayicisinin  sosyo-demografik verileri hakkinda
bilgi edinmeyi, siddetin tiiriinii, sikligimi ve seklini
belirlemeyi, bunun yaninda yaklastk hastane

maliyetlerini hesaplamay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma 01.11.2012- 01.06.2013 tarihleri arasinda
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi (AEAH) Acil
T1p Klinigine siddete maruz kalma beyani ile bagvuran
18 yag {istii tim goniilli kadinlarin dahil edildigi
prospektif bir calismadir. Kadina yonelik siddet
fiziksel, sozel, cinsel ve ekonomik siddet olarak
siniflandirilarak ele alinmistir. Calisma formunda
siddet ~magduru ve  siddet uygulayicisinin
sosyodemografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim
durumu, evlilik durumu, sosyal giivence ve aylik
gelirleri), bu kisilerin aile yapilari, siddetin tiirii (sdzel,
fiziksel, cinsel, ekonomik), sikligi, alkol, sigara ve
madde kullanim durumu sorgulandi. Ayrica hastalarin
hastane maliyetleri hesaplandi. Formlar acil serviste
ndbetci olan ve hastanin muayenesini yapan acil tip

asistanlar1 ve uzmanlari tarafindan doldurulmustur.

BUGULAR

01.11.2012-01.06.2013  tarihleri  arasinda  acil
servisimize toplam 1960 vaka darp nedeni ile
basvurmusgtur. Bu vakalarim 656’st kadin, 1304’0
erkektir. Kadin hastalarin %42.2°si ¢aligmaya katilmak
istememis, %11.6’s1 vaka formlarin eksik olmasi
nedeni ile ¢alisma digt birakilmistir.  Sonugta

caligmamiza fiziksel siddete maruz kalan toplam 303

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 101-107

kadin hasta dahil edilmistir. Caligmamizda darp edilen
kadinlarin yas ortalamasi 32.87+11.38dir (Min: 18,
Max: 92, Median: 31). Siddet uygulayanlarin ise yas
ortalamast 34.87+10.69’dur (Min: 16, Max: 80 ve
Median 33). Siddet uygulayanlarmm %91.7°si erkek,
%8.3’1 kadindir.

Darp edilen kadinlarin %48.2’si sigara, %9.2’si alkol
ve %0.7’sinin de madde bagimlisi oldugu saptanmustir.
Ayrica %82.8°1 g¢ekirdek aile, %17.2’si ise genis aile
yapisindadir. Fiziksel siddet nedeni ile bagvuran 303
hastanin %66.6’s1 aynt zamanda sozel, %5.6’s1 cinsel,
%5.371 ise ekonomik siddete de maruz kaldigini ifade
etmistir. Issiz, alkol kullanmayan, sosyal giivencesi
olan kadinlarda sozel siddete maruz kalma siklig
anlamli olarak fazla iken (p<0.05), evlilik dis1 birlikte
yasayanlarin cinsel siddete maruz kalma sikligi anlamli

olarak fazladir (p<0.05).

Fiziksel siddet uygulayanlardan sabika kaydi olanlarin
%78.1’i, daha oOnce tutuklanma Oykiisii olanlarn
%82.5’1, ailesinde siddet Oykiisii olanlarin %76.5’1
sozel siddet uygulamis iken, bu degerler sabika kaydi
olmayanlarda, daha Once tutuklanmayanlarda ve
ailesinde siddet Oykiisii olmayanlarda sirasiyla %64.2,
%65 ve %61.1°dir. Sabika kaydi olanlarin, daha once
tutuklananlarin ve ailesinde siddet Oykiisii olanlarin
sozel siddet uygulama durumu anlamli olarak fazladir
(p=0.043, p=0.014, p=0.024). Sozel siddet ile yas,
6grenim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir diizeyi,
sigara, alkol, madde kullanma ve siddet siklig1 arasinda

anlamli bir iligski bulunamamastir.

Alkol kullanma, siddetin sikligi ve magdura yakinlik
ile cinsel siddet uygulama arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.033, p=0.01, p=0.049). Alkol
kullanan, siddet sikligi daha fazla olan ve birlikte
yasayanlarda cinsel siddet siklig1 daha fazladir. Fiziksel
siddet uygulayanlardan sabika kaydi olanlarin %7.8’1,
daha once tutuklanma Oykiisii olanlarin %10.5%,
ailesinde siddet 6ykiisii olanlarin %10.4’i cinsel siddet
uygulamis  iken, bu degerler sabika kaydi
olmayanlarda, daha once tutuklanmayanlarda ve
ailesinde siddet Oykiisii olmayanlarda sirasiyla %8.2,

%7 ve %56’dir.
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Tablo 1. Darp Edilen Kadilarin ve Siddet Uygulayanlarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi

Siddete maruz kalan n (%) Siddet uygulayan n (%)
Yas (y11) 18-24 82 (27.1) 38 (12.5)
25-34 110 (36.3) 134 (44.2)
>35 111 (36.6) 131 (43.3)
Ogrenim Durumu Okur-Yazar Degil 7 (2.3) 1(0.3)
Okur-Yazar 13 (4.3) 2(0.7)
Ilkokul Mezunu 119 (39.3) 125 (41.3)
Ortaokul Mezunu 64 (21.1) 48 (15.8)
Lise Mezunu 71 (23.4) 57 (18.8)
Yiiksek Okul 29 (9.6) 30(9.9)
Bilinmiyor - 40 (13.2)
Medeni Durum Evli 240 (79.2) -
Bekar 41 (13.5) -
Dul 22 (7.3) -
Hamilelik Durumu Evet 15 (5) -
Hayir 288 (95) -
Calisma Durumu Evet 88 (29) 179 (59.1)
Hayir 215 (71) 92 (30.4)
Bilinmiyor - 32 (10.6)
Ortalama Aylik Geliri (TL) Yok 145 (47.9) 13 (4.3)
<1000 109 (36) 97 (32)
1001-3000 43 (14.2) 84 (27.7)
>3001 6 (2) 14 (4.6)
Bilinmiyor - 95 (31.4)

Cinsel siddet ile 6grenim durumu, ¢alisma durumu, aylik gelir diizeyi, sigara, madde kullanimi, sabika kaydi olmasi,
daha 6nce tutuklanma durumu ve ailesinde siddet 6ykiisii olma durumu arasindaki iligski anlamli degildir. Fiziksel siddet
uygulayanlardan ailesinde siddet Oykiisii olanlarmn %11.3’l, olmayanlarin %2.8’i ekonomik siddet uygulamstir.
Ailesinde siddet Oykiisii olanlarin ve tekrarlayan siddet Oykiisii olanlarin fiziksel siddete ilave olarak ekonomik siddet
uygulamasi anlamli olarak fazladir (p=0.037, p=0.027). Ekonomik siddet uygulama ile ekonomik siddet uygulayanin
yas1, 6grenim ve ¢alisma durumu, aylik gelir miktari, sigara, alkol ve madde kullanma, sabika kaydi olma ve daha 6nce
siddet nedeni ile tutuklanma durumu ile magdura yakinlik arasinda herhangi bir iligki bulunamanmustir. Siddetin siklig
ile siddet uygulayan kisinin demografik 6zellikleri arasinda iliski arastirilmistir (Tablo 2) Ogrenim durumu ortaokul ve
altinda, aylik geliri 1000 TL’nin altinda olanlarin, darp ederken alkollii olanlarin, ailesinde siddet Oykiisii olanlarin

siddet uygulama sikligimin anlamli olarak fazla oldugu saptanmistir (p<0.05).

Toplam 303 vakamizin fizik muayenelerinde. %75.2’sinde bas boyun bolgesinde yaralanma tespit edilmistir. Bas boyun
bolgesindeki yaralanmalarin %16.8’1 ciddi yaralanma (1 subaraknoid kanama ve subdural hematom, 1 subaraknoid
kanama, 16 nasal fraktiir, 1 orbita fraktiirii, 1 zygoma fraktiirii, 3 timpanik membran perforasyonu, 2 dis kirigi, 9 skalp
kesisi, 17 yiiz kesisi) olarak degerlendirilmistir. Toraks bolgesinde yaralanmasi olanlarin %11.9 vakanin %0.7’sinde (2
sirtta bigak kesisi), Abdomen yaralanmasi olan %8.2 vakanin %0.3’linde (gebe olan 1 vakada fotal risk bulunmasi),
ekstremite yaralanmasi olan %48.5 vakanin %5.6’sinda (1 tibia pilon fraktiiri, 2 metakarp fraktiirii, 1 coccyx fraktiirii, 1
tendon kesisi ve 12 cilt-ciltalt1 kesisi) tespit edilen yaralanmalar ciddi olarak siniflandirilmistir. Vakalarm %8.2’sinde
lomber bdlgede yaralanma tespit edilmis ancak sadece 1 vakada (%0.3) ciddi yaralanma (vertebra fraktiirii)

bulunmustur.
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Tablo 2. Darp Edenin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Siddet Uygulama Siklig:

Siddetin Siklig1

Ogrenim Durumu Ozellik Ik defan % >2n% p
[lkokul ve Alt1 20(15.6) 108 (84.4) 0.003
Ortaokul 7 (14.6) 41 (85.4)
Lise 20 (35.1) 37 (64.9)
Yiiksek Okul ve Uzeri 11 (36.7) 19 (63.3)

Calisma Durumu Evet 38(21.2) 141 (78.8) 0.273
Hayir 25 (27.2) 67 (72.8)

Aylik Gelir <999 18 (16.4) 92 (83.6) 0.013
1000-3000 17 (20.2) 67 (79.8)
>3001 7 (50) 7 (50)

Alkol Kullanimi Evet 29 (19.3) 121 (80.7) 0.131
Hayir 32 (27.1) 86 (72.9)

Darp Ederken Alkollii Olma Evet 8 (12.7) 55 (87.3) 0.032
Hayir 51 (25.6) 148 (74.4)

Madde Kullanim1 Evet 7 (16.3) 36 (83.7) 0.337
Hayir 49 (22.9) 165 (77.1)

Darp Ederken Madde Etkisinde Olma Evet 1(7.7) 12 (92.3) 0.194
Hayir 57 (23.1) 190 (76.9)

Sabika Kaydi Evet 11 (17.2) 53 (82.8) 0.480
Hayir 34 (21.4) 125 (78.6)

Daha Once Tutuklanma Evet 7(12.3) 50 (87.7) 0.086
Hayir 36 (22.9) 121 (77.1)

Siddet Nedeni ile Tutuklanma Evet 7(21.2) 26 (78.8) 0.458*
Hayir 2 (10.5) 17 (89.5)

Ailesinde Siddet Oykiisii Evet 13 (11.3) 102 (88.7) 0.004
Hayir 20 (27.8) 52 (72.2)

Tablo 3. Siddete Maruz Kalan Kiside Fizik Muayene Sonucu Yaralanma Tespit Edilen Bolgeler

Yaralanma Bdlgeleri Yaralanma

Yok Var

Hafif Siddetli

n (%) n (%) n (%)
Bas-boyun 75 (25) 177 (58.5) 51 (17) @
Toraks 267 (88) 34 (11) 2(0.7)°
Abdomen 278 (92) 24 (%8) 1(0.3)°
Ekstremite 156 (52) 130 (43) 17 (6) ¢
Vertebra 278 (92) 24 (8) 1(0.3)¢

@ maksillofasial fraktiir (n:21), intrakranial kanama (n:2), dis kirig1 (n:2), skalp kesisi (n:9), yiiz kesisi (n:17)

b sirtta bigak kesisi (n:2)

¢ gebe olan vakada fotal risk bulunmasi (n:1)

dtibia pilon fraktiirii (n:1), metakarp fraktiirii (n:2), coccyx fraktiirii (n:1), tendon kesisi (n:1), cilt-cilt alt1 kesisi (n:12)

€ vertebra fraktiirii (n:1)
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Vakalarin sadece %1.7’sine yatig verilitken (1
subaraknoid kanama ve subdural hematom, 1
subaraknoid kanama, 1 tibia pilon fraktiirii, 1 tendon
kesisi ve 1 fetusta hayati risk), %97.6’s1 taburcu
edilmistir. Vakalarin %0.7’si klinigimizi izinsiz olarak
terk etmistir. Bir vakamiz darp nedeniyle bagvurmus ve
taburcu edilmis ayni giin daha sonra suisid girigimi
nedeniyle tekrar basvurdugunda hospitalize edilmistir.
Siddete maruz kalan kadmlarm acil  servis
maliyetlerinin ortalamas1 81.07+57.83 TL’dir (Min: 16
TL, Max: 468 TL ve Median: 77 TL). Vakalarin
%53.5’inin acil servis tedavi maliyeti 80 TL’nin
altindadir. Yatan hastalarin tedavi maliyeti ortalamasi
1535.4+ 1929.7 TL’dir (Min: 68, Max: 4625, Median:
507 TL). Siddet uygulayanin 6grenim durumu ilkokul
ve altinda olmasinin (p=0.034) ve siddet uygulama
sirasinda alkol ya da madde etkisi altinda olmasinin
(p<0.05) tedavi maliyetlerini anlamli sekilde artirdigi
dikkat ¢ekicidir.

TARTISMA

Kadma yonelik siddet tiim kiiltiirlerde yaygin olarak
gorillen evrensel bir olaydir (2). Bu vakalarin
yonetiminde tam, tedavi, destek ve rehabilitasyonun
yani sira, toplumda siddet olaylarinin Onlemesi ve
siddete ugrayanlarin korunma altina alinmasi oldukoa
onemlidir. Calismamizda siddete ugrayan kadinlarin
yaklagik {igte ikisinin 35 yasin altinda gen¢ kadimlar
oldugu saptanmustir. Katilimeilarin sosyodemografik
ozellikleri incelendiginde, evli, ¢ocuklu, gelir getiren
bir iste ¢alismayan ve 6grenim durumu ortaokul ve alti
olan kadinlarin daha ¢ok siddete maruz kaldigi tespit
edilmistir.  Literatirde pek ¢ok c¢alismada da
calismamiza benzer sekilde siddete ugrayan kadinlarin
¢ogunlukla geng, evli, 6grenim durumu ortaokul ve alti
olan kadinlar oldugu bildirilmektedir (3,4). Ancak
sonuglarimiza gore siddet magduru kadinlarin yaklasik
tigte birinin (%33) 6grenim durumu lise ve lizeridir. Bu
durum iilkemizde sosyoekonomik durumu yiiksek olan
kadinlarin siddete maruz kalma orani diger kadinlara
gore daha az gibi goériinse de halen Onemli Olgiide

devam ettiginin bir gdstergesidir. Caligmamizda
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kadinlarin %711 herhangi bir iste aktif olarak
calismamaktadir. Yiizde 82.5’inin ise sosyal giivencesi
bulunmaktadir. Bu sosyal giivence kadinlarin daha ¢ok
eslerinin  sahip  oldugu  sosyal  gilivenceden
faydalanmalarindan  kaynaklanmaktadir. Kadimnlarin
calisgmamasi ve/veya aylik gelirinin genellikle 1000
TL’nin altinda olmasi gerek esine gerekse birlikte
yasadig1 kisilere bagimliliklarin1 arttirmaktadir. Bu
bagimliligin siddet olasiligini artiracagini
diistinmekteyiz. Literatiir incelendiginde siddete maruz
kalan kadinlarin aktif ¢alisma ve ekonomik durumlari
ile ilgili benzer sonuglar gorilmistir (3,4).
Calismamizda fiziksel siddete maruz kalan kadinlarin
%35’inin gebe oldugu saptanmistir. Gebelerde siddeti
aragtiran bir ¢aligmada kadinlarin %71.4’{inlin gebelik
donemi boyunca en az bir kez siddete ugradigi rapor
edilmigtir (5). Katilimcilarin %82.8’inin ailesi ¢ekirdek
aile yapisindadir. Hanede yasayan ortalama kisi sayisi
ise dorttiir. Yetim ve ark’larinin ¢aligmasinda bu oran
%88.6 olarak tespit edilmis ve hanelerinde ortalama
dort kisinin yasadigr bildirilmistir (4). Genis aile
olmanin evlilikte olumsuz etkileri olmasina ragmen
kayinvalide, kaympeder veya anne, babalarin ayni ev
icinde bulunmalar1 nedeniyle eslerin birbirine daha
saygili davranmaya zorlanmasinin siddet sikligin

azalttig1 seklinde yorumlanabilir.

Aile i¢i siddet olgularinda hem siddet magdurlarinda
hem de siddeti uygulayanlarda alkol ve madde kotiiye
kullaniminin  genel popiilasyona gore daha fazla
oldugunu ortaya koyan g¢aligsmalar bulunmaktadir (6).
Calismamizda siddete ugrayan kadinlarda sigara igme
ve alkol tiiketme sikliginin diger ¢alismalara gore ve
iilke prevalansina gore yiiksek ¢ikmasmin Ankara’da
sehir merkezinde yapilmis olmasindan kaynaklanmig
olabilecegi diislinlilmiistiir. Literatiire benzer sekilde
siddet goren kadinlarin sigara igme ve alkol kullanma
durumlartyla maruz kaldiklar1 giddet tiirii arasinda
anlamli  bir iligki saptanmamistir.  Calismayan
kadinlarin galisanlara gore ve sosyal giivenceye sahip
olanlarin olmayanlara gore anlamli diizeyde daha sik
sozel siddete maruz kaldigini tespit ettik. Edirne ilinde

yapilan bir ¢aligmada kadinlarin ¢alisma durumlari ile
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siddete maruz kalma durumu incelenmis ancak
aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir (4). Giiler ve
ark.’nin  yaptiklar1 bir ¢alismada siddet goren
kadinlardan  siddeti  tanimlamalar1  istendiginde
yarisindan ¢ogu siddeti fiziksel olarak tanimlamis
ancak hicbir kadinin siddeti ekonomik ya da cinsel
siddet olarak tanimlamadigi  saptanmustir  (2).
Dolayisiyla ozellikle evli kadinlarim cinsel siddet
algilart farkli olabilir. Calismamizda katilimcilarin
%05.6’s1 cinsel siddete maruz kaldigini ifade etmistir.
Cinsel siddete maruziyet evli olmayan, partnerleri ile
beraber yasayan kadinlarda evli kadinlara gore anlamli
diizeyde daha siktir. Evli kadmlarda cinsel siddete
maruz kalma oraninin diisiik olmasinin; kadinlarin aile
mahremiyeti adina bu tiir bildirimlerden ¢ekinmesi,
kadinlarin cinselligi bir gorev olarak algilamalari,
kocast tarafindan cinsel siddete ugrayan kadinin bunun
adin1  koyamamasi1 gibi nedenlerden kaynaklanmis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Acil servisimize bagvuran
siddet magduru kadmnlarin beyanlarina bagli olarak
siddet  uygulayan  kisilerin = baz1  Ozellikleri
belirlenmistir. Buna gore siddet uygulayanlar siklikla
geng, bir iste ¢alisan, 6grenim durumu ortaokul ve alti
diizeyde ve genellikle magdurun tanidigr kisilerdir. En
sik siddet uygulayanlar kadinlarin esleridir. Literatiirde
de siddet uygulayan kisilerin sosyokiiltiirel 6zellikleri

caligmamiza benzer sonuglar igermektedir (7,8).

Bizim ¢aligmamizda da siddet uygulayan kisilerin alkol
kullanmast ya da madde kullanmasinin siddet sikligint
artirdigt ve uyguladiklar1 siddet nedeni ile olan
yaralanmalarin daha fazla tedavi maliyeti gerektiren
yaralanmalar oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde
pek ¢ok c¢aligmada erkegin alkol ve madde
kullaniminin siddet uygulanmasi ile yiiksek oranda
iligkili oldugu tespit edilmistir (4,9-11). Siddet
uygulayan kisilerin %38’inin aile i¢inde siddet yasadig1
saptanmustir.  Aile i¢i siddet Oykiisii olan kisilerin
olmayanlara gore anlamli diizeyde daha sik fiziksel,
sozel ve ekonomik siddet uyguladigi gorilmistiir.
Esler arasinda yasanan siddet ile bireylerin kendi aile
gecmiglerinde siddetin varolusunu iliskilendiren birgok

calisma bulunmaktadir. Ornegin, Bandura bu iliskiyi
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model alarak dgrenmeyle agiklamaktadir (12). Anne ve
babasi arasinda yasanan siddete tanik olmus erkeklerin
eslerine fiziksel saldirida bulunma ihtimalinin benzer
bir gegmis deneyime sahip olmayan erkeklere oranlara
3.5 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (13,14).
Calismamizda siddet uygulayan kisilerin %21.1’inin
sabtka kayd: oldugu, %18.8’inin daha Once
tutuklandigi ve bu tutuklamalarin %57.9’unun siddet
kaynakli oldugu saptanmustir. Siddet uygulayanlarin
adli Oykiilerine gore uyguladiklar1 siddet ftiirlerini
inceleyen c¢aligmalara literatiirde rastlanmamustir.
Bursa’da yapilan bir c¢alismada kadinlarmm %13.4°1,
Edirne’de ise kadinlarin %19.3’i ekonomik siddete
maruz kaldiklarimi ifade ederken, biz %5.3 vakamizin
ekonomik siddete maruz kaldigini tespit ettik (4,15).
Calismamizda ekonomik siddet gérme sikliginin diisiik
olmas1 kadinlarin bu tiir siddeti siddet tiirleri arasinda
tanimlayamamalarindan ya da calisma
poplilasyonumuzun acil servise darp nedeni ile
bagvuran hastalardan olusmasindan kaynaklanmig
olabilir. Calismamizda siddet uygulanan kisilerin en stk
bas boyun (%75.2), ekstremiteler (%48.5), toraks
(%11.9), abdomen (%8.2) ve lomber (%8.2)
bolgelerinin yaralandigi saptanmistir. ABD’de aile ici
siddet 15-44 yas grubu kadinlar arasinda en Onemli
ikinci yaralanma nedenidir (16). Hastalarin ortalama
maliyeti 81 TL olup %53.5’inin tedavi maliyeti bu
degerin altinda bulunmusgtur. Yatan hastalarin maliyeti
ise ortalama 1535 TL’dir. Ulkemizde kadma ydnelik
siddete bagli olarak olusan tedavi maliyetlerini
aragtiran bir ¢aligmaya literatiirde rastlanmamustir. Aile
ici siddete ugrayan kadinlarin tedavi ve bakimlarinin
ABD’ye maliyetinin 8 milyar Dolar, Kanada’da 1.16
milyar Dolar, Avustralya’da ise yilda 11.38 milyar
Dolar’dir (17-19). Biz ¢alismamizda kadina yonelik
siddet vakalarinda acil servis maliyetleri ve hospitalize
edilen hastalarda hastane maliyetlerini arastirdik.
Buldugumuz rakamlar diisiik gibi  gOriinebilir.
Rakamlarimizin diigiik olma sebebi iilkemiz sartlarinda
saglik hizmetlerinin ucuz olmasi ve her bir kisi i¢in

maliyet hesaplamis olmamiz ile agiklanabilir.
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Sonu¢ olarak, siddete maruz kalan kadinlarin
cogunlugunun 35 yasin altinda, evli, ¢ocuklu, gelir
getiren bir iste ¢alismayan ve 6grenim durumu diisiik
seviyede (ortaokul ve alti) oldugu saptanmistir.
Hastane maliyetlerinin diigiik bulunmasi1 {ilkemiz
sartlarinda saglik hizmetlerinin ucuz olmas1 ile

agiklanabilir.
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RETROSPECTIVE EVALUATION THE CONCORDANCE OF IMAGING
MODALITIES IN PATIENTS ADMITTED TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT WITH ABDOMINAL PAIN

Acil Servise Senkop Sikdyeti ile Basvuran Hastalarda 30 Giinliik

Mortalite ve Morbidite Degerlendirilmesi

Cihat AYGUN?, Emine EMEKTARY, Seref Kerem CORBACIOGLU,
Hiiseyin UZUNOSMANOGLU?, Yunsur CEViK!

1 Kegigren Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine, ANKARA

ABSTRACT

Introduction: In the present study, we aimed to evaluate
concordance of imaging modalities of patients admitted to the
emergency department (ED) with abdominal pain.

Material and Methods: The study was conducted between the
dates 01.06.2014-31.05.2015 after the local ethical committee
approval. Patients admitted to the ED, with abdominal pain,
whose multiple imaging were done (abdominal ultrasonography;
USG and computed tomography; CT) were screened for 1 year
retrospectively. Data analysis was performed using SPSS 15.0.
Results: The study included a total of 413 patients of which 242
(58.6%) of women. The final diagnosis of the patients, 133
(32.2%) patients had nonspecific abdominal pain, the most
commonly seen surgical diagnosis was acute appendicitis. When
the sensitivities of USG and CT evaluated regarding the final
diagnosis it was 38.9% and 86.1%, respectively for acute
appendicitis, 0% and 30.4% respectively for acute pancreatitis,
65.4% and 98.1% respectively for ovarian pathology, 94.9% and
87.2% respectively for acute cholecystitis. There was detected
concordance in 63.2% between USG and CT. While this rate was
61.7% among recent diagnosis with USG, for CT recent
diagnoses it was found as 87.7%.

Conclusion: In conclusion, when final diagnoses are compared
with imaging methods in patients with abdominal pain, CT seems
superior to USG. Especially in clinics where USG cannot be
performed for 24 hours like in our clinic, CT may be preferred as
the first imaging method.

Keywords: Abdominal pain, computed tomography, emergency
department, ultrasonography

0z
Giris: Caligmamizda, acil servise karin agrisi nedeniyle
bagvuran hastalarin  gorlintiileme yOntemleri uyumunun

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma lokal etik kurul onayir alindiktan
sonra 01.06.2014-31.05.2015 tarihleri arasinda retrospektif
olarak yapildi. Acil Tip Klinigine karin agrisi nedeniyle
bagvuran, birden fazla gorlntileme yontemi (Batin
ultrasonografisi; USG) ve Bilgisayarli tomografisi; BT) yapilmis
hastalar 1 y1l geriye yonelik tarandi. Verilerin analizi SPSS 15.0
kullanilarak yapildi.

Bulgular: Caligmaya 242 (%58.6)’si kadin toplam 413 hasta
dahil edildi. Son tanilara bakildiginda, 133 (%32.2) hastanin son
tanis1 nonspesifik karm agrisi, en sik goriilen cerrahi tani ise
akut apandisit oldu. Son tamilara goére USG ve BT’nin
duyarliliklar1 degerlendirildiginde, akut apandisit i¢cin USG
%38.9, BT %86.1, akut pankreatit icin USG %0, BT %30.4,
over patolojisi i¢in USG %65.4 BT %98.1, akut kolesistit i¢in
USG %94.9 BT %87.2 duyarli bulundu. USG ile BT arasinda
%63.2 tan1 uyumu saptandi. Bu oran USG ile son tanilar
arasinda %61.7 iken BT ile son tanilar arasinda %87.7 olarak
bulundu.

Sonu¢: Sonug olarak caligmamizda karin agrili hastalarda
goriintiileme yontemleri son tanilarla karsilastirildiginda BT,
USG’ye kiyasla, daha iistiin gériinmektedir. Ozellikle bizim
klinigimiz gibi 24 saat USG yapilamayan kliniklerde BT ilk
goriintiileme yontemi olarak tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Karin agrisi, bilgisayarli tomografi, acil
servis, ultrasonografi
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INTRODUCTION

Emergency Departments (ED) are units where health
services are delivered to patients in an uninterrupted
manner. Abdominal pain is a common cause to apply the
ED and constitutes 5-8% of all ED applications (1).
Acute abdominal pain is a non-traumatic evolving
symptom that occurs during the course of disease of
abdominal organs or organs outside the abdomen which
lasts less than a week. Acute abdominal pain may be a
sign of a medical or surgical emergency (2). Among the
causes of application to ED’s abdominal pain takes 6th
place and the 4th most common cause of all medical
emergencies (2).

Approach to patients with abdominal pain, although the
history and physical examination is essential,
abdominal pain is difficult to interpret clinically and
laboratory results are often nonspecific. For
verification of the diagnosis and treatment planning,
imaging methods and relevant field consultations are
needed. Radiography, ultrasonography (USG) and
computed tomography (CT) are imaging methods
which are often used in ED. Diagnosis and treatment of
acute abdominal pain in the ED, despite all the
technological advances, is still one of the important

clinical problems.

This study aims to evaluate concordance of imaging
modalities of patients admitted to the ED with

abdominal pain.

MATERIALS AND METHODS

The study was conducted retrospectively between the
dates 01.06.2014-31.05.2015 after the local Ethical
Committee approval (Kecioren Training and Research
Hospital Ethical Committee 14.10.2015/914). Patients
admitted to the ED, with abdominal pain, whose
multiple imaging were made (abdominal USG and CT)
were screened for 1 year retrospectively. Age, gender,
demographics, physical examination, vital signs,

laboratory tests, imaging methods and results,

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 108-114

requested consultations, duration of stay in the ED with
the latest diagnostic and surgical procedures as well as
the results were recorded in the study forms. In
addition, concordance of diagnostic with imaging
results and results of imaging methods, and final

diagnoses of the patients were investigated.

Surgery and pathology diagnoses were considered for
the patients included in the study with a final diagnosis
of undergoing surgery. Non-surgery patients were
called 1 week later and control imaging results,
consultation diagnosis, and service admission
diagnoses were obtained from information processing
unit of hospital. The final diagnosis was determined by
laboratory findings for hospitalized patients.
Inclusion criteria

e Patients admitted to the ED with short-term

abdominal pain less than one week

e Patients with abdominal CT and abdominal USG
applied

e Patient with 18 age and older
Exclusion criteria

e Patients whose information can not be reached
e Trauma Patients

e Patients with abdominal pain lasting more than 1
week

e Patients without abdominal CT or abdominal USG
imaging

e Patients younger than 18 years of age

¢ Pregnant women

o Statistical analysis
Data analysis was performed by using SPSS software
(version 15, Inc., Chicago, USA). The Shapiro-Wilk
test was used to assess the normal distribution of the
variables. Descriptive statistics were shown as mean +
standard deviation or median (minimum-maximum),
categorical variables were shown with the number of
cases as (n) and (%). Categorical variables were
assessed using Pearson's chi-square test. p value less
than 0.05 was considered as statistically significant.
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RESULTS

The study included a total of 413 patients of which 242
(58.6%) of women. The mean age of the patients was
found as 40. Most requested consultation was general
surgery with 315 (76.3%) consultations. When
evaluated the final diagnoses of the patients, the most

Table 1: Demographic characteristics of patients

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 108-114

common diagnosis was nonspecific abdominal pain,
the most common surgical diagnosis was acute
appendicitis. The demographic characteristics of the

patients are shown in Table 1.

Sex (n %)
Female 242 (58.6%)
Male 171 (41.4%)
Age [median (minimum-maximum )] (Year) 40 (18-100)
Duration of stay in emergency service [median (minimum-maximum)] (hour) 10 (3-70)

Vital Findings [median (minimum-maximum)]
Systolic Blood Pressure (mmHQ)
Diastolic Blood Pressure (mmHg)
Temperature (C°)

127 (70-170)
80 (40-110)
36.6 (35.4-38.9)

Final diagnosis of patients
Nonspecific abdominal pain
Acute appendicitis
Over pathology
Acute cholecystitis
Renal pathology
Mesenteric lymphadenopathy
Acute pancreatitis
Intestinal obstruction
Other pathologies

133 (32,2%)
72 (17.4%)
52 (12.6%)
39 (9.4%)
20 (4.8%)
32 (7.7%)
23 (5.6%)
13 (3.1%)
29 (7%)

Consultations requested from patients [n (%)]
General Surgery

315 (76.3%)

Gynecology 103 (24.9%)

Gastroenterology 65 (15.7%)

Urology 16 (3.9%)

Internal medicine 14 (3.4%)
BT Types [n (%)]

Enhanced contrast 390 (94.4%)

Unenhanced contrast 23 (5.6%)

Emergency Outcome of Patients [n (%)]
Discharge
Surgery
Hospitalization of Service
Exitus

206 (49.9%)
105 (25.4%)
100 (24.2%)
2 (0.5%)

CT: Computerized tomography
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When USG and CT scan results of the patients are
evaluated, pathology has been most reported acute
appendicitis (12.1% and 17.9%, respectively) (Table
2). In our study, 105 (25.4%) surgical operations were
applied. Operation diagnoses are shown in Table 3.
According to the latest diagnostic USG and CT
sensitivity was evaluated: it was 38.9% and 86.1%,

respectively for acute appendicitis, 0% and 30.4%

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 108-114

respectively for acute pancreatitis, 65.4% and 98.1%
respectively for ovarian pathology, 94.9% and 87.2%
respectively for acute cholecystitis.

The compliance rate was 63.2% for USG and CT. CT
recent diagnoses for CT was 87.7% while it was 61.7%
for USG recent diagnosis, the compliance of final
diagnoses of the patient table with diagnostic USG and
CT diagnosis are shown in Table 4.

Table 2: Distribution of USG and CT diagnosis according to final diagnosis of patients

Final Diagnosis USG CT p
n % n %
Normal 115 86.5 122 91.7 0.711
Acute Appendicitis 39 54.2 8 111 0.004
Acute Pancreatitis 14 60.9 9 39.1 0.007
Over Pathology 13 25 1 1.9 0.424
Acute Cholecystitis 2 5.1 5 12.8 0.111
Mesenteric Lymphadenopathy 17 53.1 2 6.3 0.126
USG: Ultrasonography CT: Computerized tomography
Table 3: Surgical diagnosis of patients
Surgical Diagnosis n %
Normal 3 2.9
Acute appendicitis 72 68.6
Over Pathology 7 6.7
Acute cholecystitis 7 6.7
Acute pancreatitis 2 1.9
Intestinal Obstruction 5 4.8
Intestinal Perforation 3 2.9
Other 6 5.7
Total 105 100
Table 4: Concordance of final diagnosis of patients with USG and CT Diagnosis
USG-CT Final Diagnosis-CT Final Diagnosis-USG
Concordance Concordance Concordance
n % n % n %
Concordance 261 63.2 362 87.7 255 61.7
Discordance 152 36.8 51 12.3 158 38.3
Total 413 100 413 100 413 100

USG: Ultrasonography BT: Computerized tomography
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DISCUSSION

In this study where we compare the imaging of patients
admitted to the emergency department because of
abdominal pain to patient results, the recent diagnosis
with USG and CT was consistent in 61.7% 87.7% of
patients, respectively. CT results have a higher rate of
compliance with the final diagnosis in comparison with

USG in patients who applied to acute abdominal clinic.

Acute abdomen is a condition that should be evaluated
together with clinical, physical examination and
laboratory findings of the patient, consultation and
imaging methods. USG and CT are used after clinics
and laboratory tests to support diagnosis and to make
differential diagnosis (3). The combination of the two

methods improves the diagnostic accuracy (4).

USG, when compared to CT, is a noninvasive, fast,
accessible and is relatively cheaper imaging. CT is
often used in the evaluation of patients with acute
abdominal pain with high diagnostic accuracy. As
there are many diseases that can cause acute abdominal
disease, in the failure of validation of suspected pre-
diagnosis, to suggest an alternative diagnosis is an
important advantage of CT. Rosen et al, in their study
involving 536 patients, reported that CT reduced the
rate of hospitalization from the ED by 17%. It also
prevented unnecessary surgery in 62% of patients and
in 13% surgical treatment was applied earlier (5). Rao
et al suggested that CT reduced the duration of
hospitalization and avoid unnecessary appendectomy

and therefore reducing treatment costs (6).

In this study, surgery and pathology diagnosis in
patients undergoing surgical diagnosis were accepted
as final diagnosis. For other patient groups, clinical,
laboratory, imaging findings and consultation of related
consultation as a result of hospitalization notes leaded
to final diagnosis. Accordingly, in this study, in 133 of
413 patients (32.2%) patients, no pathology was
identified and they were discharged with nonspecific

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 108-114

abdominal pain. These 115 of these 133 patients,
(86.5%) USG was reported as normal. When the final
CT results of the patients with nonspecific abdominal
pain were observed, 122 (91.7%) have been reported
with normal CT. When surgical diagnosis was
evaluated, 17.4% of all patients with acute appendicitis
that we have included in our study, also in patients who
underwent emergency surgery by 68.6% is the most
common emergency surgical disease. As USG depends
on the reliability of the performer in the diagnosis of
appendicitis, its reliability ranges between 71-97%, the
reliability of CT in the diagnosis of appendicitis is
between 93-98% (7). However, our study findings are
particularly did not coincide with the data for USG. In
the study, we found that lower USG diagnostic rates
compared to literature. Among the reasons is that our
study is a retrospective study, do it may cause data
loss. Secondly, our hospital performs USG only during
certain time intervals. This may have an impact on our
study results. Another reason may be due to the lack of
communication in reporting the pre-diagnosis of

patients between department of radiology and ED.

Excessive use of CT may cause loss of productivity,
increased costs, contrast agent-induced complications
and may cause an increase in radiation exposure. When
too little used, it may lead to delay in diagnosis with
increased morbidity and mortality (8). In the studies
conducted accurate clinical information given before
CT, it was seen that sensitivity and diagnostic accuracy

rate would be increased (9).

In our study, we found that in 61.7% of patients, the
USG diagnosis was concordance with the final
diagnosis. In a study conducted by Nuran et al, have
evaluated USG in diagnosis and treatment in patients
with non-traumatic acute abdomen pain; they found
that the first ultrasound diagnosis was concordance
with the final diagnosis of 79.3% patients (10). In the
study conducted by Siegel et al, this rate was 80.9%
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(11). USG concordance is low when we compare it
with the literature and this case in addition to the
reasons mentioned above, the effects such as intense
intestinal gas, obesity, failure to comply with fasting
criteria and pain or patient mismatch which are related
to the patient, as well as other factors such as trying to
be complete the examination of ultrasound in
emergency conditions in a shorter period. When CT
concordance is assessed final diagnosis was consistent
with 87.7% of patients diagnosed with CT. In the study
conducted by Tsushima Y et al, that have found CT
diagnosis compatible with the clinical final diagnosis
of in 92.8% of patients (12). Our CT concordance was
similar to the literature. We found CT results in
patients presenting with abdominal pain in a higher rate
of compliance with the final diagnosis in comparison
with USG. Our findings were similar to the literature
studies. In the study of Salem 60% of patients that CT
examinations confirmed USG findings but did not give
additional information, in 33% CT results not only
confirmed the USG findings but at the same time gave

additional information (13).

Our study is a single centered retrospective study. The
small number of cases is also one of the limitations of
our study. In our hospital, USG is made only during
certain periods of time; USG can not be done in the
evenings and weekends. Patients could not be taken in
the study in this period. This may have an impact on
our study results. There is also the possibility of
incomplete or incorrect data available in our records in
our retrospective study. In our study, radiation
exposure, allergic contrast agents nephropathy,

reactions due to CT could not be evaluated.

It is presented with a large number of patients with
abdominal pain in the ED, which will be determined as
acute abdominal pain and to reveal whether abdominal
pain requiring emergency surgery, to make differential
diagnosis is difficult, despite the use of many
laboratory and imaging methods. In conclusion, in our

study, when imaging methods are compared with a

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 108-114

final diagnosis of patients with abdominal pain, CT
seems superior to USG. Especially in clinics where
USG cannot be performed for 24 hours like in our
clinicc, CT may be preferred as the first imaging
method. However, contrast agent-induced
complications and radiation exposure should be

considered.
Funding; none.
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HASTANE ICI VE ACIL SERVIS KARDIYOPULMONER
RESUSITASYONLARININ KARSILASTIRLMASI

Comparison of in-hospital and in Emergency Services Cardiopulmonary Resuscitation
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Giris: Bu caligmada, hastane iginde aktive edilen mavi kod
sonrast uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon ve Acil
servislerde  uygulanan kardiyopulmoner  resiisitasyon
karsilastirarak, mavi kod uygulamasindaki yeterlilik durumunu
degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: 1 Ocak 2011 ile 30 Nisan 2013 tarihleri
arasinda retrospektif olarak yapilan ¢alisgmamizda, mavi kod
verilen ve Acil serviste arrest gelisen hastalarin yas, cinsiyet,
kardiyopulmoner resiisitasyon stiresi, sonucu ve
kardiyopulmoner resiisitasyonda kullanilan ilaglar
degerlendirildi. Ayrica mavi kod verilen hastalarin bulundugu
servis veya lnite, mavi kod ekibinin olay yerine ulagsma siiresi
ve mavi kod ekip lideri olan hekimin uzmanlik bransi
kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza mavi kod ¢agrist yapilan 250 arrest
olgusu ve Acil serviste miidahale edilen 331 arrest olgusu
incelendi. Acil serviste arrest gelisen hastalar, mavi kod verilen
hastalardan daha gen¢ olup (p<0.05), gruplar arasinda cinsiyet
yonden anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Hastaya ulagsma zamani
ve kardiyopulmoner resiisitasyon yapma siiresi daha kisa,
kardiyopulmoner resiisitasyona yanit alma orani daha yiiksekti
(p<0.05). Her iki grupta da belirlenen en sik arrest sebebi
asistoli iken, Acil serviste Ventrikiiler fibrilasyon oraninin daha
yitksek oldugu saptandi (p<0.05). Mavi kod verilen arrest
hastalarinda enfeksiyonlar (%24.8) ilk siradaydi. En sik mavi
kod cagrismin Gogiis hastaliklart (%24.4) ve Dahiliye (%20)
kliniklerince yapildig1 ve yine ayni klinik uzmanlarinin ¢agriya
en sik yanit verdikleri belirlendi. Mortalite iizerine yas, hastaya
ulasim siiresi, kardiyopulmoner resiisitasyon siiresi, kullanilan
ilaglar, EKG ritmi ve hastalarin tanilarinin etkili oldugu
belirlendi.

Sonug: Acil servislerde yapilan kardiyopulmoner resiisitasyon
bagar1 oranmin hastane i¢i mavi kodla aktive olan
kardiyopulmoner resiisitasyon basari oranindan daha yiiksek
olmasinin Acil serviste daha deneyimli personel varligi, hizh
erisim olanagi isle etkin ve yeterli miidahale odasinin varligina
bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Mavi kod uygulamasinin daha
etkili olmas1 i¢in deneyimli personel sayisinin arttirilmasi ve
ulasimin kolaylastiriimasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Acil bakim, resiisitasyon, mavi kod

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to compare
cardiopulmonary resuscitation outcomes after the activation
of Code Blue in the hospital and in the emergency services.

Material and Methods: This study was conducted
retrospectively between 1 January 2011 and 30 April 2013.
The results were taken into account regarding the patients-
who was in Code Blue state or developed cardiac arrest in
emergency room- age, gender, cardiopulmonary resuscitation
(CPR) duration, results of the cardiopulmonary resuscitation
and the medicatiton wused through cardiopulmonary
resuscitation. Also, the service or the unit of which the
patients were in, the time taken by the Code Blue Team to
access the patient and the leader of the team’s expertise were
enlisted.

Results: The present study consists of 250 Code Blue cases
and 311 emergency room (ER) cases. The patients that
developed cardiac arrest in the emergency room were
younger than Code Blue patients (p<0.05) but there was no
difference regarding gender (p>0.05). Time taken to reach
the patients and CPR duration were shorter in emergency
department group and having response to CPR was higher in
emergency department group. The arrest was mostly caused
by asystole however, ventricular fibrillation was higher in
the ER (p<0.05). Arrest patients that were Blue Coded had
high infection rate (24.8%). Code Blue was mostly called by
pulmonologists (24.4%) and internal medicine (20%), the
call was most often responded by the same clinics as well. It
was clear that age, time taken to reach the patient,
cardiopulmonary resuscitation duration, medication used and
ECG rhythm were factors on mortality.

Conclusion: We believe that CPR success rates in
emergency department higher than Code Blue group because
of more experienced staff, quick access and more efficient
intervention rooms. For more effective implementation of
the Code Blue, number of experienced staff should be
increased and acessing to patient should be more easy.

Keywords: Code blue, emergency care, resuscitation

E;

~[®] Yazisma Adresi/ Correspondence:

ot Telefon: 0 312 2912525

Dr. Yiicel YUZBASIOGLU
Yildirim Beyazit Un, Atatiirk EAH, Acil Tip Klinigi, Universiteler M. Bilkent C. No: 1 Cankaya Ankara, TURKIYE
E-posta: dryuzbasioglu@hotmail.com

*:  Gelis Tarihi / Received: 17.08.2016 Kabul Tarihi / Accepted: 12.12.2016

KUTFD | 115


mailto:dryuzbasioglu@hotmail.com

Yiizbasioglu Y ve ark. Acil Servis ve Mavi Kod Resiisitasyonlar

GIRIS
Genel durumu bozulan hastanin erken belirlenmesi ve
kardiyak arrestin Onlenmesi, yasam zincirinin ilk
halkasidir. Hastane i¢i klinik durumu bozulan
hastalarin taninmasi, kardiyak arrestlerin Onlenmesi,
arrest gelisen hastaya ileri yasam destegi verilmesi
amactyla mavi kod birimleri kurulmustur (1). Saglik
Bakanlig1 2009 yilinda saglik kurum ve kuruluslarinda,
genel durumu aniden kotilesen hastalara ilk
miidahalenin yapilabilmesi amaciyla 24 saat hizmet
veren birimler kurulmasini zorunlu hale getirmistir (2).
“Mavi kod” uygulamasinin yiiriitiilmesi amaciyla,
hastane  biinyelerinde tabip, hemgire, anestezi
teknisyeni, hizmetli ve giivenlik gorevlisinden olugan

ekipler kurulmustur (2).

Bu ¢alismada, hastane dahilinde aktive edilen mavi kod
sonrasi uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) ve Acil servislerde (AS) uygulanan KPR’un
sebeplerini, bagar1 oranlarim1 ve basariy1 etkileyen

faktorleri degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Calismamamiz, Kocaeli Saglik Bilimleri Universitesi
Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan onay alinarak 1 Ocak 2011 ile 30 Nisan
2013  tarihleri  arasinda  retrospektif  olarak
gergeklestirilmistir.

Mavi kod verilen ve AS’e arrest olarak gelen hastalarin
yag, cinsiyet, KPR siiresi, KPR sonucu, KPR’de
kullanilan ilaglar ve hastalik tanilar1 degerlendirildi.
Ayrica mavi kod verilen hastalarin bulundugu servis
veya {inite, mavi kod ekibinin olay yerine ulagsma siiresi
ve mavi kod ekip lideri olan hekimin uzmanlik bransi
kaydedildi. Yogun bakimlarda arrest gelisen hastalar,
mavi kod verilen ve KPR uygulanmayan 48 hasta,

yanliglikla veya tatbikat amagli verilen mavi kod
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kayitlar1 ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalar prearrest
donemde ve kardiyak arrest durumunda, ekip
iiyelerinin yonetimi, koordinasyon ve kontrolii ekip
liderinin sorumlulugunda olup, hastanemizde mavi kod
ekip lideri, mesai saatlerinde  Anesteziyoloji,
Kardiyoloji, Noroloji, Go6giis Hastaliklari, Dahiliye,
Genel Cerrahi branglarindan bir hekim ve mesai
disinda ise hastane nobet¢i  sefi  olmaktadir.
Hastanedeki tiim saglik personeline Anesteziyoloji ve
Reanimasyon uzmanlarinca diizenli olarak teorik ve
pratik resiisitasyon egitimi verilmektedir. Acil serviste
arrestlere resiisitasyon odasinda 1 uzman ve 2 asistan

tarafindan midahale edilmektedir.

BUGULAR

Calismamiza mavi kod ¢agrist yapilan 250 arrest hasta
ve AS’de miidahale edilen 331 arrest hasta dahil edildi.
Mavi kod verilen hastalarin yas ortancast 72 yil (IQR:
21.5), AS’de arrest gelisen hastalarin yas ortancasi ise
58 yild1 (IQR: 47). AS’de miidahale edilen hastalar,
mavi kod verilen hastalardan daha gencti (p<0.05).
Mavi kod ile ¢agrilan hastalarin %60,4°1 erkek iken,
AS’deki arrest hastalarinin %55.3’1 erkekti ve gruplar
arasinda cinsiyet agisindan anlaml fark yoktu (p>0.05)

(Tablo 1).

AS’de KPR’a yanit oran1 %44.4 iken mavi kod verilen
hasta grubunda %22 olup, AS’de yapilan KPR’e yanit
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Hastaya
ulagsma zamani ve KPR yapma siiresi AS’de anlamli
olarak daha kisaydi (p<0.05). Her iki grupta belirlenen
en sik goriilen kardiyak ritim asistoli iken, AS’de
belirlenen Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) oraninin daha
yiiksek oldugu bulundu (p<0.05). Acil serviste arrest
gelisen hastalara KPR esnasinda adrenalin diginda ilag
kullanilmazken, mavi kod ile baslanan KPR’larda
adrenalin ile birlikte ek ila¢ kullanma gereksinimi

duyuldugu belirlendi (p<0.05). (Tablo 1).
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Tablo 1. Hasta bilgileri, miidahale siireleri, miidahale tiirleri ve sonuglari

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 115-122

Acil servis Mavi kod
Median (IQR) Median (IQR) p
n (%) n (%)
Yas (y11) 58 (47) 72 (21.5) <0.001*
Cinsiyet Erkek 183 (55.3) 151 (60.4) 0.217**
Kadin 148 (44.7) 99 (39.6)
Hastaya Ulagma Zamani (dk) 0 3(3) <0.001*
Ritm Asistoli 127 (38.4) 109 (43.6) 0.023**
NEA 60 (18.1) 53 (21.2)
VF 115 (34.7) 58 (23.2)
Nabizsiz VT 29 (8.8) 30(12)
flaglar Adrenalin 331 (100) 250 (100) 1.000*
Atropin 0 139 (55.6) <0.001*
HCOs 0 47 (18.8) <0.001*
Dopamin 0 24 (9.6) <0.001*
Diger ilag (Amiodaron, 0 22 (8.8) <0.001*
lidokain, Gliserol trinitrat)

KPR siiresi (dakika) 40 (26) 30 (25) 0.002*

KPR yanit Var 147 (44.4) 55 (22) <0.001**
Yok 184 (556) 195 (78)

* Mann Whitney U, ** Chi-Square

Mavi kod verilen arrest hastalarinda tamida
enfeksiyonlar (%24.8) ilk sirada iken, AS’deki arrest
hastalarinda akut solunum yetmezligi (%39.9) ilk siray1

almaktaydi (Tablo 2).

En sik mavi kod ¢agrist Gogiis hastaliklari (%24.4) ve
Dahiliye (%20) kliniklerinde yapilirken, Kardiyoloji,
Cocuk hastaliklari, Cocuk cerrahisi, Kadin dogum,
Cildiye, Kulak Burun Bogaz (KBB), Plastik cerrahi,
Psikiyatri ve Kalp damar cerrahisi (KDC) kliniklerinde
hi¢ mavi kod verilmedigi saptandi. En sik miidahalenin
de Gogiis hastaliklart (%18.4) ve Dahiliye (%18.4)
doktorlar1 tarafindan yapildigi, Yanik iinitesi, Diyaliz

tinitesi, KDC ve Gastroenteroloji doktorlarinin mavi

kod wuygulamasinda miidahale yapmadigi saptandi

(Tablo 3).

Yas, hastaya ulasim siiresi, KPR siiresinin uzamasi ve
verilen diger ilaglar mortalitenin artmasina yol agarken,
HCOs uygulanan hastalarin mortalitesinin daha az
oldugu, ilk EKG ritminin mortaliteyle iliski oldugu
belirlendi. Hastalarda belirlenen patolojilerden sadece
aort diseksiyonun mortalite ile dogrudan iliskisi
oldugu, diger patolojilerin kismi olarak mortaliteyi

etkiledigi saptandi.
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Tablo 2. Hasta tanilari
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Mavi kod Acil Servis Toplam
Akut Solunum Yetmezligi 5(2.0) 132 (39.9) 137 (23.6)
Akut Koroner Sendrom 6 (2.4) 129 (39.0) 135 (23.2)
Enfeksiyon 62 (24.8) 44 (13.3) 106 (18.2)
Bobrek Yetmezligi ve Elektrolit Bozuklugu 38 (15.2) 22 (6.6) 60 (10.3)
Malignite 36 (14.4) 8(2.4) 44 (7.6)
Kronik Obstiiktif Akciger Hastalig 23(9.2) 10 (3.0) 33(5.7)
Travma 0 36 (10.0) 36 (6.2)
Kalp Yetmezligi 7(2.8) 33(10.0) 40 (6.9)
Yanik 23(9.2) 10 (3.0) 31(5.3)
Tan1 Konulamayanlar 26 (10.4) 5 (1.5) 28 (4.8)
Diyabetes Mellitiis Komplikasyonlari 6 (2.4) 22 (6.6) 25 (4.2)
Serebrovaskiiler Olay 14 (5.6) 11 (3.3) 19 (3.3)
Intestinal Sistem Kanamasi 6 (2.4) 13 (3.9) 13(2.2)
Genel Durum Bozuklugu 3(1.2) 10 (3.0) 9 (1.5)
Aort Diseksiyonu 1(0.4) 6 (1.8) 7(1.2)
Pulmoner Emboli 1(0.4) 6 (1.8) 7(1.2)
Diger 17 (6.8) 3(0.9) 20 (3.4)

Tablo 3. Mavi kod verilen klinikler ve Ekip lideri hekimlerin brang listesi

Mavi Kod Klinigi

Hekim Bransi

n % n %
Gogiis Hastaliklar1 61 (24.4) 46 (18.4)
Dahiliye 50 (20.0) 46 (18.4)
Enfeksiyon 38 (15.2) 18 (7.2)
Yanik 24 (9.6)
Gastroenteroloji 23(9.2)
Diyaliz 17 (6.8)
Noroloji 12 (4.8) 13 (5.2)
Genel Cerrahi 12 (4.8) 10 (4.0)
Diger 3(12)
Poliklinik 1(0.4)
Fizik Tedavi 1(0.4) 8(3.2)
Beyin Cerrahi 1(0.4) 2(0.8)
Uroloji 1(0.4) 3(12)
Anesteziyoloji 30 (12)
Mikrobiyoloji 16 (6.4)
Psikiyatri 16 (6.4)
Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi 14 (5.6)
Plastik Cerrahi 6 (2.4)
KDC 6(2.4)
Kardiyoloji 5(2.0)
KBB 4 (1.6)
Pratisyen 3(1.2)
Cildiye 3(1.2)
Kadin Dogum 1(0.4)
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TARTISMA

Kardiyopulmoner resusitasyon basarisi, basta erken
KPR olmak iizere birgcok faktorden etkilenmektedir (3).
Yapilan ¢aligmalarda hastalarin  %15-38 oraninda
KPR’ye yanit verdigi ve ilk 3-4 dakika i¢inde yapilan
KPR’nin yamitinin daha iyi oldugu bildirilmistir (4-7).
Baskett ve ark. ileri yasam destegi verebilecek
profesyonel ekip gelinceye kadar, temel yasam destegi
ve erken defibrilasyon yapilmasmin sag kalimi
artirdigini bildirmistir (8).

Sarah ve ark. KPR uygulanan 4789 vaka iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, yas ortalamasim 63.8 yil olarak
belirtirken, hastalarin %54.5’inin erkek oldugunu
saptamistir (9). Khan ve arkadaglart calismasinda
vakalarin %60’unun erkek oldugunu bildirmistir (10).
Yapilan ¢aligmalarda, erkek hastalarin daha sik arreste
girme  sebebinin, kadinlarda  iskemik  kalp
hastaliklarinin daha az siklikla goriilmesi oldugu ifade
edilmigtir (11,12). Caligmamizda AS’deki arrest
hastalarinin yaslarinin anlamli olarak diisiik oldugu
saptandi. Bunun sebebi travma gibi genel olarak geng
popiilasyonu etkileyen patolojilerin AS’e sik bir
bagvuru sebebi olmasi olabilir. Yine literatiir ile benzer
olarak AS’de erkek hasta oraninin yiiksek oldugu

saptandi.

Eisenberg ve ark. kardiyopulmoner arrest gelistiginde
temel yasam destegine ilk 4 dakikada ve ileri yagam
destegine ilk 8 dakikada baslanildigr durumlarda sag
kallm  oraninin  %43’e¢  kadar  yikseldigini
bildirmiglerdir (7,13). Hara ve ark hastane igi erken
miidahale hizinin ve hastalarin ilk belirlenen ritminin
sag kalim iizerinde etkili oldugunu gostermislerdir
(14). Koltka ve ark ise arrest sonrasi sag kalim
oranlarmin diisiik olmasinin temel nedenlerini; gec
miidahale yapilmasi, kliniklerde monitérizasyon
eksikligi, doktor ve hemsirelerin arrest ritimlerini
degerlendirememeleri veya girisimde yetersiz kalmalari
olarak belirlemislerdir (15). Yapilan c¢alismalarda
ortalama KPR’a baslama siiresi 1.3-5.7 dakika arasinda
degismektedir  (12,16-18). Calismamizda AS’de

hastaya hizli ulasim, ekipmanin hastaya ulagtiriimasi
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icin zaman harcanmamasi, genel durumu kotii olarak
degerlendirilen hastanin siirekli olarak monitdrize
edilmesi hem hastanin tamisini hizlandirmakta hem de
ileri yagam destegine gecisi hizlandirmaktadir. Mavi
kod verilen hastalarda ise ulasim siiresi, ekipmanin
taginmasi, mavi kod ekibinin gelmesine kadar gecen
stiredeki temel yagam desteginin verilememesi ve mavi
kod ekibi tarafindan ileri yasam destegine ge¢menin
zaman almasinin mortalite oranin artmasina yol agtig

kanisindayiz.

Literatiirde hastalarin kisa bir siire zarfinda KPR’ye
yanit verdikleri, 15 dakikay1r asan KPR iglemlerinin
%95°’ten fazlasinin exitus ile sonuglandigi ve 30
dakikadan uzun KPR’larin hayatla bagdasmadigi
belirtilmistir (19). Shin ve ark’nin mavi kod ile ilgili
caligmasinda, KPR uygulama siiresi 26.6-30.5 dakika
arasinda, Nadkarni ve ark.’nin hastane i¢i kardiyak
arrest calismasinda bu  siirenin  12.3-18.9 dakika
arasinda; Mohnle ve ark’nin ¢alismasinda ise 17.7-20.4
dakika arasinda oldugunu bildirmislerdir. (20-22).
Calismamizda, mavi kod verilen hastalarin KPR siiresi
ortalama 30 dakika olup (IQR:25) Iliteratiir ile
uyumludur. KPR siiresinin AS’de farkli saptanmasinin
hastaneler arasinda KPR siiresi agisindan temel bir veri
olmadigindan KPR siiresine hekimin karar vermesi bu

stirelerin degigsmesine yol agmasi olabilir.

Kardiyak arrest esnasinda rastlanilan en sik ritim tipi
soklanabilir ritimler olup, bu ritimlerin KPR’ye yaniti
daha iyidir (4,11,23). 2005 yil1 dncesinde hastane dis1
VF’de defibrilasyon gereksinimi sebebiyle yasam
sansinin disiik oldugu gosterilmis ve bu dogrultuda
birgok  merkeze defibrilator  konmustur  (24).
Calismamizda AS’deki ritimlerin, mavi kodda
rastlanan ritimlere oranla daha sik soklanabilir ritm
oldugu saptandi. Soklanabilir ritimlerin KPR’a yanit
sansinin daha yiiksek oldugu g6z Oniine alindiginda
AS’deki arrest hastalarinda KPR’a yanitin bu sebepten
dolay1 daha yiiksek oldugu sdylenebilir.

Spearpoint ve ark. hastanede yatan yetiskin hastalarda
Kardiyopulmoner arrest (KPA) ve erken defibrilasyon

lizerine yaptiklar1 arastirmada %25 olguda KPA’nin
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primer sebebinin VF veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi
oldugunu, hastalarin ilk 2 dakikada klinik personeli
tarafindan defibrile edildigini, KPR’ye yanit alinan
olgularm %901 bu  grubun  olusturdugunu
belirtmislerdir (25). Cicekci ve Atici tarafindan yapilan
calismada, mavi kodda en sik rastlanan ritim asistoliydi
(26). Bizim c¢alismamizda da mavi kod verilen
hastalarda en sik rastlanan ritmin asistoli oldugu
goriildi. Hastanemizde tiim servislerde monitér ve
defibrilator olmasina ragmen mavi kod ekibi gelinceye
kadar  defibrilatoriin =~ kullanilmasinda  ¢ekimser
kalinmasinin mortaliteyi artirdigint  diistinmekteyiz.
Bunun temel sebebinin mavi kod uyarisina giden
ekibin olay yerine varincaya ve monitdrizayon
saglayincaya kadar gecen siirede, hastanin VF

stirecinden ¢ikarak asistoliye donmesi olabilir.

Tim diinyada hastane i¢i kardiyak arrest ekiplerinin
kurulmasina ragmen mortalite oranlart  %13-85
arasinda degismektedir (22). Ayrica bu oranmn
komorbid hastalik varliklarindan da etkilendigi
belirtilmektedir ~ (4-6.27). Calismamizda, AS’de
KPR’ye yanit oran1 %44.6 iken, mavi kodda %22 gibi
diisik bir orandadir. Komorbid hastalik varligi,
terminal donem kanser hastalar1 ve hastaliklarin
enfeksiyon durumu ile birlikteliginin KPR basari
oranini distirdigii bilinmektedir (7,28,29).
Calismamizda, mavi kod verilen hastalarda enfeksiyon,
bobrek  yetmezligi, elektrolit  bozuklugu ve
malignitenin ilk 3 siray1 aldig1 g6z oniine alindiginda;
asistoli oraninin yiiksek olmasi ve hastalarin KPR
yanitinin  diisiik  olmasinda  etkili  olabilecegi
kanisindayiz. Ayrica AS ekibinin arrest vakalariyla
daha sik ile karsilagsmasi sebebiyle daha profesyonel ve

hizli miidahale edebildigi, dolayisiyla basari sansinin

yiikseldigi kanaatindeyiz.

Son yayinlanan KPR kilavuzuna gore, 6zel durumlarda
vazopressOr  ajanlara ek  ilag  verilebilecegi
belirtilmektedir (24). Ayrica atropin ve diger ilaglarin
KPR esnasinda faydasi olmadigi gosterilmistir (24).
Calismamizda, retrospektif olmasi ve mavi kod

formlarinda ila¢ kullanim siirelerinin belirtilmemis
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olmasi, kullanilan ilaglarin KPR esnasinda mi1 yoksa
hastanin bulundugu ortamdan yogun bakima nakli
esnasinda mi1 kullanildig1 ayirt edilememektedir. AS’de
ise sadece KPR esnasinda kullanilan ilaglar
belirtilmistir.

Cigek¢i ve Atici tarafindan iilkemizde yapilan bir
calismada, en sik mavi kod uygulamasinin kardiyoloji
yogun bakimda yapildigi ifade edilmistir (26).
Calismamizda, yogun bakimlar kapsam dis1 birakilmis
olup en sik Dahiliye ve Go6glis hastaliklar

kliniklerinden mavi kod uyarisi verildigi gorilmiistir.

Danciu ve ark hastane i¢inde KPA gegciren hastalarin
sag kalimini arastirdiklart ¢aligmalarinda; kotii prognoz
belirtilerinin asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite
ritimleri ile multiple ek hastalik varligi oldugunu; geng
yas, ek hastaligin ve solunum arrestinin olmamasi ve
spontan dolagimin geri donisiiniin hizli olmasinin iyi
sag kalim gostergeleri oldugunu belirtmislerdir (6).
Calismamizda, hastanede yatan hastalarda gelisen KPA
sonras1 prognozun daha kotii olusunu, ilerlemis yas, ek
hastaliklar, tilkenmis metabolik rezervler ve gelisen

komplikasyonlar oldugunu diisiinmekteyiz.

Toubasi ve ark yaptiklari caligmada hemsirelere verilen
temel yasam destegi egitiminin hemsire becerilerini
arttirdigt ve dolayisiyla temel yasam destegine hazir
olmalarmi sagladig1 belirtmistir (28). Hastanede yatan
hastalarda KPA genellikle altta yatan hastaliga bagh
meydana gelir. Bu nedenle hastane i¢indeki KPA’nin
erken tanmmmasi, KPR’nin hizli ve dogru olarak
uygulanmasi gereklidir. Hastanede ani olarak kétiilesen
veya KPA olan hastayla ilk karsilasan saglik
personelinin, KPR konusundaki bilgi ve beceri diizeyi
artirtlmali ve hizli ve dogru miidahaleyi yapabilmesini

saglayacak tedbirler alinmalidir.

Sonug¢ olarak, Acil servislerde yapilan KPR basar1
oraninin hastane i¢i mavi kodla aktive olan KPR basar1
oranindan daha yiiksek olmasiin, Acil serviste daha
deneyimli personel varligi, hizli erisim olanag ile etkin
ve yeterli miidahale odasinin varligina baglh oldugunu
disiiniiyoruz. Mavi kod uygulamasinin daha etkili

olmasi i¢in deneyimli personel sayisinin artirtlmasi
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bdylece mavi kod ekibi gelene kadar miidahaleye

baslanmasi gerektigini diisliniiyoruz.
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THE ANALYSIS OF CARBON MONOXIDE POISONING CASES
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Karbon Monoksit Zehirlenmesi Olgularinin Analizi
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ABSTRACT

Introduction: Carbon monoxide poisoning is one of the most
leading poisoning causing death through worldwide, although its
exact incidence is yet to be determined. Carbon monoxide is a
colorless and odorless gas that binds to hemoglobin and cellular
oxidative enzymes with a higher affinity than oxygen, causing
tissue hypoxia. Hypoxia of heart and nervous system cells leads
to neuropsychiatric and cardiological signs and symptoms. In this
study, we aimed to investigate the demographic characteristics of
the carbon monoxide poisonings occurring in patients presenting
to the emergency department. We also aimed to determine the
clinical characteristics, and the factors affecting the mortality.

Material and Methods: We retrospectively reviewed the
demographic and clinical characteristics of 1013 patients who
admitted to our adult emergency department and were diagnosed
with carbon monoxide poisoning for a period of two years. We
recorded and analyzed age, gender, season of presentation,
hospital admission rate, sources of poisoning, symptoms at
admission, mortality rate, and carboxyhemoglobin and cardiac
Troponin-1 levels.

Results: The mean age of the study population was 36.2+16.2
years. 70.5% of the patients were admitted in winter seasons.
66.1% of the patients’ poisoning source was water heater and
stove. The most frequent symptoms were nausea, headache, and
dizziness. On multilogistic regression analysis the death rate was
significantly correlated with age and cardiac Troponin | level.

Conclusion: Our results indicate that accidental carbon monoxide
poisonings continue to be an important public health problem in
regions with cold winter seasons. We believe that intensifying
efforts for public education and efficient control of resources of
poisoning are the key steps to prevent carbon monoxide
poisonings.

Keywords: Epidemiology, carbon-monoxide, poisoning

07/

Giris: Karbonmonoksit zehirlenmesi, insidansi kesin olarak
bilinmemekle birlikte diinya ¢apinda 6liime sebep olan baslica
zehirlenmelerden birisidir. Karbonmonoksit, hemoglobine ve
hiicresel oksidatif enzimlere oksijenden daha yiiksek bir afiniteyle
baglanarak doku hipoksisine neden olan renksiz ve kokusuz bir
gazdir. Kalp ve sinir sistemi hiicrelerindeki  hipoksi,
noropsikiyatrik ve kardiyolojik belirti ve bulgularinin olusmasina
yol agar. Bu caligmada karbonmonoksit zehirlenmesi nedeniyle
acil servise bagvuran olgularin demografik ve klinik 6zelliklerini
arastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Eriskin acil servisimize iki yillik bir siire
zarfinda bagvurup karbonmonoksit zehirlenmesi tanisi alan 1013
hastanin demografik ve klinik ozelliklerini retrospektif olarak
gozden gecirdik. Hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru mevsimi,
hastane yatis orani, zehirlenmenin kaynagi, bagvuru belirtileri,
mortalite orani, karboksihemoglobin ve Troponin I seviyeleriyle
ilgili bilgileri kayit ve analiz ettik.

Bulgular: Calisma popiilasyonunun ortalama yasi 36.2+16.2°di.
Hastalarin %70,5°1 kis mevsiminde basvuru yapmisti. Hastalarin
%66,1’inin zehirlenme kaynagi sicak su isiticisi, gazla calisan
sobalardi. En sik bulgular bulanti, bag agris1 ve sersemlik hissiydi.
Multilojistik regresyon analizinde 6liim hiz1 ile yas ve kardiyak
Troponin I diizeyi arasinda anlamli iligki oldugu tespit edildi.

Sonu¢: Calismamizin sonuglari, karbonmonoksit zehirlenmesinin
zorlu kis kosullarinin hakim oldugu bélgelerde halen 6nemli bir
halk sagligi problemi oldugunu ortaya koymaktadir. Toplumun
karbonmonoksit

egitimi ve zehirlenme kaynaklarinin ile

zehirlenmesinin dnlenebilir olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Epidemiyoloji, karbonmonoksit, zehirlenme
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INTRODUCTION

Carbon monoxide poisoning is one of the leading
poisonings causing death worldwide, although its exact
incidence is yet to be determined (1,2). It is a colorless
and odorless gas that binds to hemoglobin and cellular
oxidative enzymes with a higher affinity than oxygen,
causing tissue hypoxia. Hypoxia of heart and nervous
system cells leads to neuropsychiatric and cardiological
signs and symptoms (3). Patients diagnosed with
carbon monoxide poisoning are discharged from the
emergency department in about 90% of cases (4).
However, we believe that recommending patients to
apply to cardiology, neurology, and psychiatry clinics
at the time of discharge from the emergency
department is important in regard to prevention of late-

term complications.

We aimed in this study to investigate the demographic
characteristics of the carbon- monoxide poisonings
occurring in patients presenting to the emergency
department. We also aimed to determine their clinical

characteristics, and the factors affecting the mortality.

MATERIALS AND METHODS

We conducted our study after ethics committee
approval no 2012-12/09 in 04.12.2012. We
retrospectively reviewed the demographic and clinical
characteristics of 1013 patients who presented to the
Emergency Department of Sivas Cumhuriyet
University Hospital and were diagnosed with carbon
monoxide poisoning between 2005 and 2007. We
recorded and analyzed age, gender, season of
presentation, hospital admission rate, sources of
poisoning, symptoms at admission, mortality rate, and

carboxyhemoglobin (COHb) and Troponin I levels.

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 123-126

RESULTS

The mean age of the study population was 36.2+16.2
years. Demographics of patients with carbon monoxide

poisoning are summarized in Table 1.

Table 1: Demographics of patients with carbon

monoxide poisoning

Variables n (%)
Gender

Female 611 (60.3)
Male 402 (39.7)
Season of presentation

Spring 126 (12.4)
Summer 60 (5.9)
Fall 113 (11.2)
Winter 714 (70.5)
Source of poisoning

Water heater-gas stove 670 (66.1)
Barbecue-Coal burning stoves 343 (33.9)

70.5% of the patients were admitted in winter seasons.
66.1% of the patients’ poisoning source was water
heater-gas stove. Symptoms of patients are showed in
Table 2.

Table 2: Symptoms of patients with carbon monoxide

poisoning
Symptom n (%)
Headache 635 (62.7)
Dizziness 441 (43.5)
Nausea 650 (64.2)
Vomiting 322 (31.8)
Altered consciousness 199 (19.6)
Coma 44 (4.3)
Death 31(3.1)
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The most frequent symptoms were nausea (64.2%),
headache (62.7%) and dizziness (43.5%). The mean
admission COHb and cardiac Troponin | levels were
13.447.1 and 0.240.9, respectively. No significant
difference was found between the COHb levels of both
genders (p=0.078). There was no significant difference
between COHb levels with respect to the season of
presentation (p=0.537). There was also no significant
correlation between COHb and cardiac Troponin |
levels. On multilogistic regression analysis the death
rate was significantly correlated with age and cardiac
Troponin | level. The hospitalization rate of carbon
monoxide poisoning patients was 13.8% (n=140) and

discharge from emergency rate was %86.2 (n=873).

DISCUSSION

Carbon monoxide poisoning is one of the leading
causes of poisoning-related death (2). In Turkey,
according to the 2010 official data, 10154 cases of
poisoning were reported, of which 39 resulted in
mortality (5). In addition to the risk of death, carbon
monoxide poisoning can also cause neurological and
cardiac injury (6,7). In this study, we found a
correlation between age, admission cardiac Troponin |
level, and mortality rate. Abass et al. showed that
cardiac Troponin | levels were significantly correlated
with COHb levels and despite 6 hours treatment,
cardiac Troponin | levels were elevated significantly
(8). Henry et al. proved that 37% of moderate-severe
carbon monoxide poisoning patients had cardiac injury.
61.1% of these patients had abnormal cardiac Troponin
I levels. 38% of cardiac injury patients were died (9).
In our study, the correlation between mortality and
cardiac Troponin | levels were found compatible with
the literature. El Sayed et al reported that 55.6% of
their cases were male and the mean age of the study
population was 33.8+1.5 years. In our study, on the
other hand, 60.3% of the cases were female and the

mean age of the overall population was 36.2+16.2
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years. Ninety-two point six percent of the patients in
that study were discharged from the emergency
department while 86.2% of our patients were
discharged from the emergency department (10).
Ghosh et al reported 2463 cases of non-fire induced,
accidental carbon monoxide poisoning between 2001
and 2010 in England. Presentations most commonly
occurred in winter months, as was the case in our
study. The authors indicated that carbon monoxide
poisoning was a preventable cause of poisoning (11).
In our study 1013 patients were exposed to carbon
monoxide poisoning. We observed 506 cases on an
average annually while that study from England
reported a carbon monoxide poisoning number 2463
for over one decade. This study was conducted in a
region where winter seasons are cold. We suggest that
it is necessary to escalate public health efforts
(especially educational activities) to prevent carbon
monoxide poisonings that occur with carbon monoxide
sources such as water heaters, gas stoves, barbecues,
and coal burning stoves. Emami-Razavi and colleagues
reported that educational activities should be
intensified to prevent carbon monoxide poisonings in
Iran, a country close to our region. Similar to our
findings, the most common 5 symptoms in that study
were  nausea, headache,  dizziness, altered
consciousness, and coma. In accordance with our
study, water heaters and gas stoves were the most
common carbon monoxide sources (12). Ku et al from
Taiwan reported 19 deaths among 261 poisoning cases
(7.2%). We observed a death rate of 3.1% (n=31) in a
total of 1013 cases. While a suicidal attempt was the
reason of poisoning in 49.4% of the cases in that study,
none of our patients were poisoned in a suicide attempt
(13).

We detected a significant correlation between the
admission Troponin | level, age, and mortality rate.
Our results indicate that accidental carbon monoxide
poisoning continue to be an important public health

problem in regions with harsh winter conditions. We
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believe that intensifying efforts for public education
and efficient control of resources of poisoning are the
key steps to prevent carbon monoxide poisoning.

ACKNOWLEDGEMENTS

We received no funding for this study. All named
authors meet the ICMJE criteria for authorship for this
manuscript, take responsibility for the integrity of the
work as a whole, and have given final approval to the
version to be published. We declare no conflict of
interest. Our study was approved by Ethics Committee
of Sivas Cumhuriyet University (Project No. 2012-
12/09) in 04.12.2012. This article does not contain any
new studies with human or animal subjects performed

by any of the authors.

REFERENCES

1. Aksu N, Akkas M, Coskun F, et al.
signs predict carbon monoxide poisoning? J Int
Med Res. 2012; 40(1): 366-70.

Could vital

2. Sever H,

Carbonmonoxide

Ikizceli I, Avsarogullari L, et al.

poisoning among  patients
presenting with nonspesific symptoms to the
emergency department. Turk J Emerg Med. 2005;
5(1): 18-21.

3. Annane D, Chadda K, Gajdos P, Jars-Guincestre
MC, Chevret S, Raphael JC. Hyperbaric oxygen
therapy for acute domestic carbon monoxide

trials.

randomized controlled

Intensive Care Med. 2011; 37(3): 486-92.

poisoning:  two

4. Patrick M, Fiesseler F, Shih R, Riggs R, Hung O.
Monthly variations in the diagnosis of carbon
monoxide exposures in the emergency department.
Undersea Hyperb Med. 2009; 36(3): 161-7.

5. Metin S, Yildiz S, Cakmak T, Demirbas S.
Frequency of carbon monoxide poisoning in Turkey
in 2010. TAF Prev Med Bull. 2011; 10(5): 587-92.

6.

10.El

11

12.

13.

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 123-126

Cevik Y, Tanriverdi F, Delice O, Kavalci C,
Sezigen S. Reversible increases in QT dispersion
and P wave dispersion during carbon QT. Hong
Kong J Emerg Med. 2010; 17(5): 441-50.

Kavalci G, Arslan ED, Kavalci C, et al. The value
of serum brain natriuretic peptide for hyperbaric
oxygen treatment in CO poisoning. Health MED.
2013; 7(3): 966-70.

Abass MA, Arafa MH, El-Shal AS, Atteia HH.
Asymmetric dimethylarginine and heart-type fatty
acid-binding protein 3 are risk markers of
cardiotoxicity in carbon monoxide poisoning cases
in Zagazig university hospitals. Hum Exp Toxicol.
2016 May 5. pii: 0960327116646621. [Epub ahead

of print] PubMed PMID: 27150386.

Henry CR, Satran D, Lindgren B, Adkinson
C, Nicholson CI, Henry TD. Myocardial injury and
long-term mortality following moderate to
severe carbon monoxide poisoning. JAMA. 2006;

295(4): 398-402.
Sayed M, Tamim H. Carbon monoxide

poisoning in  Beirut, Lebanon: Patient’s

characteristics and exposure sources. J Emerg
Trauma Shock. 2014; 7(4): 280-4.

.Ghosh RE, Close R, McCann LJ, et al. Analysis of

hospital admissions due to accidental non-fire-
related carbon monoxide poisoning in England,
between 2001 and 2010. J Public Health (Oxf).
2016; 38(1): 76-83.

Emami-Razavi SH, Ghajarzadeh M, Aziz S,
Keyvan A, Mirjafari SA, Sodagari F. Are Iranians
aware of carbon monoxide poisoning: symptoms
and its prevention strategies? Acta Medica Iranica.
2014; 52(12): 931-4.

Ku CH, Hung HM, Leong WC, et al. Outcome of
patients with carbon monoxide poisoning at a far-
east poison center. PLoS One. 2015; 10(3):

€0118995.

KUTFD | 126



Ozgiin Arastirma

Original Article

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2016; 18(3): 127-133

INTRAKRANIAL APSELERDE CERRAHI TEDAVI SONUCLARI

Results of Surgical Treatment of Intracranial Abscess

Mehmet AKGUL!, Veysel BURULDAY?

L Kirikkale Ifiiksek Ihtisas Hastanesi, Beyin Cerrahisi Klinigi, KIRIKKALE
2 Kirtkkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiyagnostik A.D., KIRIKKALE

oz
Giris: Intrakranyal apselerde cerrahi tedavi sonuglarimizi
sunmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: 2005-2016 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
kliniginde intrakranial abse tanisi ile tedavi edilen 11 olgu
retrospektif olarak incelendi. Bu caligmada, intrakranial
apseli hastalarin sikayetleri, apsenin meydana gelis sekli,
apsenin yerlesimi ve bulgularin dagilimi incelendi.
Hastalara uygulanan cerrahi yaklagim sekilleri ve sonuglari
karsilastirildi. Cerrahi teknik olarak Stereotaksik Burr-
hole'den aspirasyon veya kraniektomi ile drenaj ve kapsiil
eksizyonu uygulandi.

Bulgular: Onbir hasta ¢aligmaya alindi. Hastalarin yaglari
11-63 yas arasindaydi. Ortalama yas 3343 idi. Hastalarin
sikayetleri, goriilme sikligina gore, 7 hastada (%63.6)
biling bulanikliligi, 4 hastada (%27.2) bulanti-kusma, daha
az oranda bas agrisi, kuvvetsizlik, ates ve bas donmesi
sikayetleri vardi. Hastalarin abse lokalizasyonlari
genellikle temporal lob  yerlesimliydi. Hastalarm
semptomlarin  baglamas1 sonras1 klinigimize bagvuru
siireleri, ortalama 23.6+£5 giin’di. Cerrahi olarak 11
hastanin 7’sine (%63.6) Burr-holle ile abse drenaji, 2
hastaya kraniektomi ile abse drenaji ve 2 hastaya kapsiil
eksizyonu (%18.1) operasyonu yapildi. Operasyon Oncesi
ve sonrasi radyolojik olarak Kranial Bilgisayarli Tomografi
(BT) ¢ekildi. Klinik takipte laboratuar analizi olarak CBC,
Sedimantasyon, hsCRP diizeylerine bakildi. Operasyon
sirasinda abse materyalinden kiiltiir gonderildi. Hastalarin
GOS (Glaskow outcome scala) puanlamasit 8 hastada 5
(%72.7), bir hastada 4 (%9.09), bir hastada 2 (%9.09) ve
bir hastada 1 (%9.09) puan olarak hesaplandi.

Intrakranial abselerin cerrahisinde uygulanan

yaklagimlardan abse aspirasyonu ile kapsiil
eksizyonu arasinda GOS orani agisindan belirgin bir fark

Sonug:
cerrahi

goriilmedi. Ek olarak cerrahi sonrasi takiplerde apse
boyutun 2 cm’in altinda ise Kranial BT takibine ihtiyag
olmadigi, medikal tedavi ve CRP diizeyi takibinin tek
basina yeterli oldugu goriildi.

Anahtar Kelimeler: Aspirasyon, beyin apsesi, kraniektomi

ABSTRACT

Introduction: We aim to present our results of surgical
treatment of intracranial abscess.

Material and Methods: In our study, between the years 2005-
2016 at Kirikkale University Faculty of Medicine, Neurosurgery
department was performed. Intracranial abscess treated with the
diagnosis of 11 patients were evaluated retrospectively.
Intracranial abscess, their complaints, occurrence form of
abscesses, abscesses and examined the distribution of the
settlement findings. Surgical forms applied to patients and
compared. Stereotactic aspiration or Burr-hole craniectomy
from the surgical drainage technique were excised and capsules.

Results: 11 patients were enrolled in the study. The ages of the
patients ranged from 11-63 years old. The average age was
33+3. Patients' complaints, according to the incidence; 7 patients
(63.6%) consciousness turbidity,4 patients (27.2%), nausea and
vomiting, to a lesser extent, headache, weakness, fever and
dizziness complaints. Abscess localization of the patients were
generally located in the temporal lobe. After the onset of
symptoms of patients to our clinic application period, the
average 23.6+5 days. Surgery in 11 patients and 7 patients with
(63.6%) abscesses with Burr-hole to 2 craniectomy patients with
abscesses and 2 patients with capsular excision (18.1%)
operations were performed. Preoperative and postoperative
radiographic Cranial Computed Tomography (CT) was
performed. As laboratory analysis in the clinical follow-up
CBC, Sedim, hsCRP levels were measured. Culture sent the
abscess material during the operation. Patients GOS (Glasgow
outcome scale) score of 8 patients in 5 (72.7%), one patient in 4
(9.09%) to a patient in 2 (% 9.09) and a patient 1 (% 9.09) were
calculated as points.

Conclusion: Intracranial abscess of the surgical approach in the
surgical excision of the capsule with the aspiration of the
abscess was not observed a significant difference in the rate of
GOS. In addition, post-surgical follow-up less than 2 cm in size
of the abscess, Cranial CT is not needed to follow, and CRP
levels were seen in follow-up medical treatment alone is
enough.

Keywords: Aspiration, brain abscess, sencop

E Yazisma Adresi / Correspondence:

Tel: +90 505 2648206

Dr. Mehmet Hiiseyin AKGUL

Kirikkale Yiiksek Thtisas Hastanesi, Beyin Cerrahisi Klinigi, KIRIKKALE, TURKIYE
E-posta: dr_mhakgul@yahoo.com

Gelis Tarihi / Received: 02.12.2016 Kabul Tarihi / Accepted: 12.12.2016

KUTFD | 127



Akgiil MH ve Burulday V. intrakraniyal Apse Cerrahi Tedavisi

GIRIS
Intrakranial enfeksiyonlar gelismekte olan ve az
gelismis iilkelerde ndrosirurji kliniklerinde siklikla
otojen bir enfeksiyon sonrasi rastlanan bir hastaliktir.
Modern cerrahi tekniklerin gelisimi, yeni antibiyotikler
ve gelisen goriintiileme teknolojilerine ragmen beyin
apsesi  potansiyel oOlimciil santral sinir sistemi
enfeksiyonu olarak insan hayatini tehdit etmektedir (1).
Bu hastalar ciddi bir tedavi rejimi ile 4-6 haftalik
hastane i¢i multidisipliner bir yaklasimla tedavi altinda
olmalar1 gereken bir hastalik grubudur. Beyin apsesinin
ilk  tanimlanmasi M.O. 460'ta  Hipokrat'a
dayanmaktadir. Norosiriirjikal anlamda lokalizasyonu,
tanist ve operatif tedavisi ilk olarak 1876'da Sir
William Macewen tarafindan tanimlanmistir  (2).
1886'da Gowers otitis media kaynakli beyin apsesini
ilk defa drenaj yoluyla tedavi etmistir (3). 1926 yilinda
Dandy, Burr-hole yardimiyla apselerin primer
tedavisini uygulamis ve 1936'da Vincent ilk kez beyin
apselerinin  eksizyonunu Onermistir  (4,5). Beyin
apselerinde mortalite orant 1970'lerin baslarinda
antibiyotik kullanilmasina ragmen %40-60
dolaylarinda seyretmektedir. Bu hastalarin  klinik,
radyolojik, mikrobiyolojik ve laboratuar takipleri
diizenli olarak yapilmasi gerekir ve medikal tedavileri
en az 4-6 hafta arasmna kadar klinik iginde yapilir.
Santral  sinir sistemi enfeksiyonlari, gelismis
antibiyotiklerin ~ kullamlmaya  baslanmasi,  tam
araglarinda gelismelerin olmasi nedeniyle erken tani
imkani, daha iyi bakteriyolojik izolasyon teknikleri ve
erken cerrahi gibi nedenlerle mortalite ve morbidite
oranlar1 azalmigtir (6-8). Fakat tiim gelismelere ragmen
unutulmamasi gereken, santral sinir sisteminin lokalize

stiptiratif enfeksiyonlarinin tedavisinde cerrahi drenajin

o6nemini korudugudur (9).

GEREC VE YONTEM

Ocak 2005 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda Kirikkale

Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 127-133

kliniginde intrakranial apse tanisi tedavi edilen 11 olgu
retrospektif olarak incelendi. Etik Kurul onay1
Kirikkale Universitesi Tip Etigi Komitesinden Ocak
2016 tarihinde alindi. Calismada intrakranial apse
kaynagi, predispozan faktorler, klinik ve goriintiileme
bulgulari, komplikasyonlar ve tedavi sonuclart analiz
edildi. Olgulara preoperatif tan1 protokoliinde standart
norolojik  muayene, sistemik muayene, rutin
laboratuvar testlerinin yani sira eritrosit sedimantasyon
orani, C-reaktif protein (CRP) diizeyi, kan kiiltiirleri
yapildi. Radyolojik olarak  kontrastsiz—kontrastli
Kranial Bilgisayarlh Tomografi (BT) ¢ekildi.
Preoperatif tan1 amagli yapilan Kranial BT de lezyon
ile anlamli kitle etkisi, kapsiil evresindeki apse,
ventrikiillere  yakinlik, intrakranial basing artisi
bulgular1 arandi. Cerrahi miidahale karar1 norolojik
kotillesme  olmasi, apsenin  ventrikiillere  dogru
biiylimesi, iki haftadan sonra apsenin boyutunda artma,
medikal tedaviye ragmen apse biiyiikliigliinde azalma
olmamasi olarak kabul edildi. Hastalarin laboratuvar
incelemelerinde periferik kanda 16kositoz, eritrosit
sedimantasyon orani1 artist, CRP degeri yiiksekligi
arandi. Kan ve apse materyalinden kiiltiir génderildi.
Cerrahi apse drenaji yapildiktan ve kiiltiir materyali
alindiktan sonra sistemik antibiyotik tedavisi baslandi.
Intrakranial apseye neden olan mikroorganizmanin
kaynagi ve apsenin lokalizasyonuna goére parenteral
antibiyoterapi uygulandi. Apse materyalinin kiiltiir
sonuclart  ¢iktiktan  sonra  antibiyograma  gdre
Enfeksiyon kliniginin = Onerisiyle tedavi yeniden
diizenlendi. Parenteral antibiyoterapiye en az 6 hafta
devam edildi. Kranial BT’de diizelme olmayan
hastalarda, Kranial BT'deki iyilesme klinik iyilesmeye
gore ge¢ diizelme gostermesinden dolayr takipler
periferik 16kositoz, eritrosit sedimantasyon orani ve
CRP diizeyleri ile yapildi. Steroid tedavisi veya
mannitol tedavisi belirgin kitle etkisine bagli Kranial
BT’de beyin 0demi veya apsede biiylime ile sift
olugmasi ve klinik kotiilesme bulgular1 olan hastalarda

kullanildi. Antiepileptik tedavi her hastaya standart
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olarak baglandi. Hastanin ndrolojik tablosuna gore
takiplerinde azaltilarak kesildi. Olgulara cerrahi teknik
olarak;

a) Stereotaksik Burr-hole'den aspirasyon, (Resim 1,2).
b) Stereotaksik kraniotomi veya (Resim 3,4).

c) Stereotaksik kraniektomi ile apse drenaji ve kapsiil
eksizyonu cerrahi tipleri uygulandi (Resim 5).

Resim 1,2

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 127-133

Resim 3,4

Ameliyattan sonra klinik takiplerine gore post-operatif
her hafta kontrol kontrastsiz-kontrastli Kranial BT'ler
cekilerek takipleri yapildi (Resim 1, 2). Cerrahi yapilan
olgulara Kontrol BT ilk aspirasyondan yaklagik 24 saat
sonra yapildi ve apse ¢apt <2.5 cm olana kadar haftalik
kontrol BT' leri ¢ekildi. Uciincii aspirasyondan sonra
apse capinda azalma ve hastanin kliniginde diizelme
olmuyorsa kraniotomi veya kraniektomi ile total
eksizyon uygulandi. Hastalar taburcu olurken, klinik

sonuclar Glasgow sonug¢ skalast (Glaskow outcome
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scalas=GOS) ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasi

eksitus olan bir olgu digindaki diger olgular ortalama
12 ay (6-18 ay) poliklinik takibi yapildi.

Resim 5
BULGULAR

Toplam 11 hasta takip edildi. Hastalarin yaglar1 11-63
yag arasindaydi. Ortalama yas 33+3 idi. Hastalarin
basvuru sikayetleri genellikle biling bulanikliligt 7
hasta (%63.6) ve bulanti-kusma 4 hasta (%27.2)
seklindeydi. Daha az oranda bas agrisi, kuvvetsizlik,
ates ve bas donmesi sikayetleri vardi (Tablo 1).

Hastalarin apse lokalizasyonlar1 genellikle temporal lob
idi.

Tablo 1:
Bagvuru Sikayeti Kisi Sayis1 | Ortalama (%)
Biling bulaniklilig1 7 63.6
Bulanti-Kusma 3 27.2
Basagrisi 2 18.1
Kuvvetsizlik 1 9.09
Epilepsi 1 9.09
Ates 1 9.09
Bas donmesi 1 9.09
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Azalan siklikta paryetal, frontal lob ve bir hastada da

serebellar bolgede intrakranial apse vardi (Tablo 2).

Tablo 2:
Yerlesim yeri Kisi sayist Ortalama
Temporal 6 54.5
Paryetal-frontal 4 36.3
Serebellar 1 9.09

Hastalarin klinigimize semptomlarin baglamasi sonrast
genellikle bagvuru siireleri ortalama 23.6+5 giin idi.
Yedi hasta klinigimiz Oncesinde bagka bir klinige
basvurmus, ayaktan oral antibiyotik tedavi planlanmasi
yapilmis ve tedaviye cevap vermemesi sonrasi
klinigimize yatirilan hasta seklindeydi. Hastalarin
enfeksiyon kaynaklar1 sirasiyla en ¢ok otojen, kaynagi
saptanamayan ve travmaya bagli olarak olustugu tespit
edildi (Tablo 3).

Tablo 3:
Enfeksiyon Kaynagi Kisi Sayis1 | Ort. (%)
Otojen 6 54.5
Kafa travmasi sonrast 1 9.09
Kaynag1 saptanamayan 4 36.3

Hastalarin hepsi opere edildi. Operasyon teknigi
cogunlukla Burr-hole ile apse drenaji olarak yapildi.
Onbir hastanin 7’sine (%63.6) Burr-hole ile apse
drenaji, 2 hastaya kraniotomi ile apse drenaji (%18.2)
ve 2 hastayada kapsiil eksizyonu (%18.2) operasyonu
yapildi (Tablo 4).

Tablo 4:
Uygulanan cerrahi teknik Olgu |Oran
Sayis1 | (%)

Stereotaksik Burr-hole'den | 1 defa 4 63.60
aspirasyon 2 defa 2

3 defa 1
Stereotaksik Burr-hole'den 2 18.2
aspirasyonun ardindan
total eksizyon
Kranyotomi veya 2 18.2
kranyektomi ile total
eksizyon
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Antiodem tedavi olarak 7 hastaya steroid (%63.6) 4
hastaya da mannitol tedavisi (%36.4) verildi.
Hastalarin hepsine operasyon 6ncesi ve sonrast Kranial
BT ile radyolojik olarak apse odag1 goriildii. Apselerin
boyutlari ortalama  2.93x2.48+0.3mm  olarak
degerlendirildi. Operasyon oncesi ve sonrast klinik
takipte laboratuar analizi olarak CBC, SD, hsCRP
diizeylerine bakildi. Hastalar laboratuar olarak haftada
bir kez CBC, SD, hsCRP diizeylerine bakild.
Operasyon sirasinda apse materyalinden kiiltiir
gonderildi. Hastalarin kan kiiltlirleri de alindi. 11
hastanin 2 ‘sinde hidrosefali bu apselere eslik ediyordu.
Bu iki hastanin apse boyutu kiigiildiikce
hidrosefalisinin diizeldigi goézlendi. Bu nedenle sant
operasyonu yapilmadi. Hastalarin taburculugundaki
GOS puanlamas1 8 hastada 5 (%72.7), bir hastada 4
(%9.09), bir hastada 2 (9%9.09) ve bir hastada 1 puan

olarak hesaplandi.

TARTISMA

Serebral apsede genellikle etken bakteriler, daha az
siklikta mantarlar ve parazitlerdir. Apselerin erkeklerde
goriilme orant bayanlara gore iki kat fazladir.
Erigkinlerde 20-30 yaslar arasinda, ¢ocukluk ¢aginda
ise 4-7 yaglar arasinda pik yapmaktadir (10). Apseler
cogunlukla %40-60''nda mastoid ve paranazal
siniislerdeki bakteriyel enfeksiyonlarin yayilimi ile
ortaya c¢ikar. Kafa travmasi sonrast veya cerrahi
islemler sonrasinda da goriilebilir. Sterilizasyon
sartlarina maksimum diizeyde uyulan bir cerrahi iglem
sonrasi serebral apse goriilme orant %0.1 civarindadir
(11,12). Ayrica %25 oranda hematojen yayilim;
akciger (Apse, ampiyem, brongiektazi), kalp (Enfektif
endokardit) ve bobrek kaynakli enfeksiyonlar ile apse
olusur (6, 19). Cocukluk c¢aginda olgularin %6-
50°sinde etken siyanotik konjenital kalp hastaliklaridir
(13). Immunitesi zayiflamis kisilerde beyin apsesi
olmaya adaydirlar (7). Beyin apseleri tek veya ¢ogul

olabilir. Cogul tip apseler genellikle viicut direnci
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diisiik hastalarda siklikla hematojen yayilimla ortaya
¢ikar (20). En sik rastlanilan etken streptokoklardir.
Otit, mastoidit, siniizit veya akciger apsesinde
genellikle cogul organizmalar sorumludur. Bunlar
arasinda  anaerobik  streptokoklar,  bakteroides,
enterobakter sayilabilir. Kafa travmasini takiben olusan
apselered genellikle stafilokoklar ve enterobakter grubu
sorumludur  (12-13). Serebral apsenin histolojik
bulgulara gore 4 evresi vardir ve BT bulgulariyla
paralellik gosterir (3,4). Erken serebrit evresi (1-3.
giin), Geg serebrit evresi (4-9. giin), Erken kapsiil
evresi (10-13. giin), Geg kapsiil evresi (14. giin ve
sonras1). Bazi enfektif organizmalarda kapsiil
olusumunun engellendigi unutulmamalidir (14). Santral
sinir sistemindeki apselerde tedavi su basamaklari
igerir: Mikrorganizmanin ve kaynagin saptanmasi,
uygun antibiyotigin se¢imi, piiriilan igerigin ortadan
kaldirilmasi,  enfeksiyon  kaynaginin  tedavisi,
enfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
kontrolii. Yirminci yiizyilin sonunda Heineman, erken
donemdeki apsede (Serebrit evresi) yalnizca tibbi
tedavinin yeterli oldugunu savunmustur ancak bu
tartigmalidir (9). Ciinkii 2.5 cm'den biiylik apseler
cerrahi tedavi yapilmadan diizelme gostermemektedir
(15). Olgularimizda cerrahi agidan apse ortalamasi 2.5
cm’in (2.93 x 2.4840.3 mm) {izerindeydi. Cerrahi
miidahale kitle etkisinin ortadan kaldirarak kesin tani
ve uygun antibiyotiklerin se¢imini ve antimikrobiyal
aktivitenin o  bolgede etkin  hale gelmesini
saglamaktadir. Beyin apsesi tedavisinde cesitli tipte
cerrahi yaklagimlar kullanilmaktadir (16,17). Bazi
yazarlar kraniotomi ile total apse eksizyonu ile kesin
¢oziim saglandigini savunmuslardir (12,18). Bizim
olgularimizda derin yerlesimli apselere Burr-hole ile
stereotaktik aspirasyon yapildi. Az bir kismina sadece
stereotaktik kraniotomi yada kraniektomi ile apse
kapsiil eksizyonu yapildi. Serebellar apseler, 6dem ve
kitle etkisi ile hidrosefali yapabilirler. Kraniektomi ile
yapilan total eksizyon beyin sapi1 {lizerindeki Kkitle

etkisini kaldirmakta ve hidrosefaliyi azaltmaktadir.
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Serimizdeki iki olgumuza hidrosefali agisindan
takiplerinde operasyon sonrasi hidrosefali geriledigi
icin Eksternal Ventrikiiler Drenaj (EVD) uygulanmadi
ve sant gereksinimi olmadi. Tiim olgularimizda Kranial
BT ile lezyon lokalize edildi ve skalp tizerinden Burr-
hole acilacak yer veya kraniotomi alani, lezyonun
yiizeyden derinligi hesaplanarak biopsi ignesiyle apse
drene edildi veya diger cerrahi yontemler uygulandi.
Bu teknik 4-5 mm farkla dogru sonug vermektedir (13).
Bu yontemin avantajlart; beyin dokusu icindeki yolun
uzunlugunu en aza indirir, intrakranial kompartmanin
disindaki yapilar1 (Enfekte kemik, paranazal siniisler ve
sacl deri yaralar1) gegmek zorunlulugu ortadan kalkar,
acil sartlarda da pratik olarak uygulanabilir. Yamamoto
ve ark. tedavi protokoliinde (19) serebral apseli
olgulara seri aspirasyon, takibinde seri BT kontrolii
yapmuglar ve apselerin  ¢ap1  Olgiilerek  son
aspirasyondan sonra apse ¢apt 2-3 cm.nin (Ortalama
2.3 cm) altina inen olgulara sadece medikal tedavi
uyguladiklarini ve bu asamadan sonra medikal
tedavinin yeterli oldugunu bildirmislerdir. intrakranial
apselerin cerrahisinde uygulanan cerrahi
yaklasimlardan apse ponksiyonu ve kapsiil eksizyonu
arasinda hastalardaki GOS orani agisindan belirgin bir
fark goriilmedi. Serimizdeki 11 olgunun aspirasyondan
sonra ve diger cerrahi tedavileri sonrast Kranial BT
kontrollerinde 1.6-2 cm (Ortalama 1.8 cm) idi. Seri
Kranial BT kontrolii ve tekrar aspirasyon gerekmedi.
Apse ¢ap1 2 cm’in altina indiginde, yalnizca medikal
tedavinin yeterli oldugu izlendi. Beyin apsesinin
ventrikiile acilmasi lezyonun ilerleyici biiylimesiyle
olusabilir. Intrakranial apse tedavisinde medikal
tedaviye ek olarak Kranial BT de apse capt 2.5 cm
iizerinde ise cerrahi planlama yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica apse ¢ap1 2 cm'in altina indiginde seri Kranial
BT takibine ihtiya¢ olmadigi ve medikal tedavi ile
haftalik CRP, Lokosit takiplerinin bu asamadan sonra
tek bagina yeterli oldugu goriilmiistiir. Apse biiytlidiik¢e
ventrikiile dogru genisler ve ventrikiile acilirsa hastada

hizla bozulmaya yol acar. Siklikla hidrosefali gelisir.
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Acil ventrikill drenaji, intraventrikiiler antibiyotik
uygulanmasi, kalan apsenin bosaltilmasi ve sistemik
antibiyotik tedavisine ragmen mortalite orant %80’den
fazladir (11). Serimizde eksitus olan bir olgumuzda
basvuru aninda ventrikil icine agilmis serebral apse

mevcuttu.

Intrakranial apselerin cerrahisinde uygulanan cerrahi
yaklasimlardan apse ponksiyonu ve kapsiil eksizyonu
arasinda hastalardaki GOS orani agisindan belirgin bir
fark goriilmedi. Intrakranial apse tedavisinde medikal
tedaviye ek olarak Kranial BT de apse cap1 2.5 cm
tizerinde ise cerrahi planlama yapilmasi gerekmektedir.
Ayrica apse ¢ap1t 2 cm'in altina indiginde seri Kranial
BT takibine ihtiya¢ olmadigi ve medikal tedavi ile
haftalik CRP, Lokosit takiplerinin bu asamadan sonra

tek basina yeterli oldugu goriilmiistiir.
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ACIL UNITESINE KAFA TRAVMASI NEDENI ILE BASVURAN
OLGULARIN DEGERLENDIRME SONUCLARI

Evaluation Results of the Cases Applied to the Emergency Unit with Cause of Head Trauma
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(074
Giris: Kalic1 hasara ve 6liime neden olan beyin ve omurilik
yaralanmalar1 gelismis toplumlarda énemli bir saglik sorunu
olusturmaya devam etmektedir. Kazalar yaralanmalarin en
onemli nedenini olusturmaktadir. Calismamizin amaci kafa
travmalarinin sikligini, nedenlerini ve sonuglarini incelemek,
olusan patolojik bulgularin 6nemini vurgulamaktir.

Gerec ve Yontem: 2 Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi acil
boliimiine 2015- 2016 tarihleri arasinda kafa travmasi nedeni
ile Beyin cerrahisi boliimiince degerlendirilen ardigik 100
olgunun tanimlayici analizleri gergeklestirildi. Bu hastalarin
69’u erkek, 31’1 bayandi. Hastalarin ¢ekilen Kranial
Bilgisayarlt Tomografileri “Marshall skoru” ile analiz edildi.
Hastalarin yas, cins, kafa travma nedenleri, gelis Glaskow
Koma Skoru (GKS) ve Glaskow Outcome Skorlar1 (GOS)
kayit edildi.

Bulgular: Hastalarin Marshall skoru %94 tinde Grade I idi.
Daort olguda Grade 11, 1 olguda Grade 111, 2 olguda ise Grade
IV idi. Gelis GKS %92’sinde 15, alt1 olguda 14, iki olguda 3
idi. GOS’lar1 ise 96 olguda 5, bir olguda 3, ii¢ olguda 1 idi.
Olgularin yas ortalamast 34.2+22.2 (Yas araligi: 1-83 yil) idi.
Olgularin cinsiyet grubuna gore kaza nedenlerine bakildiginda
erkeklerde arag dis1 trafik kazasi (ADTK), (%13’e karsilik
%6.5), darp (%11.6’ya karsilik %3.2) bayanlara gore daha
fazla gbzlenmekteydi. Buna karsilik kadinlarda ise, arag igi
trafik kazast (AITK) (%45.2°ye karsilik %23.2) erkeklerden
daha fazla gozlemlenmistir. Kadinlarda diisme sonucunda
yaralanma erkeklerden biraz daha yiiksekti. Sonuglara
bakildiginda 16-30 yas disindaki tim gruplarda kafa
travmasinin en sik nedeni diisme olarak saptandi. 16-30 yas
grubunda ise kafa travmasindan en fazla AITK sorumluydu.

Sonu¢: Her yas grubunda en sik travma nedeni olarak
diismenin  saptanmasmin  etiyolojisinde bdlgenin  kirsal
ozellikleri nedeniyle tarimla gecinen bir bdlge oldugu
diisiiniilmiistiir. Yasam kosullarinin iyilestirilmesi  ve
ekonomik diizeyin yiikseltilmesi ile yapilacak ergonomik
¢alismalar bu sonucun ¢6ziimiine katkida bulunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, kafa travmast, trafik kazas

ABSTRACT

Introduction: Brain and spinal cord injuries causing
permanent damage and death continue to present a significant
health problem in developed societies. Accidents are the most
important cause of injuries. Our aim in our study is to examine
the frequency, causes and consequences of head trauma and to
emphasize the importance of pathological findings.

Material and Methods: Descriptive analyzes of 100
consecutive patients evaluated by the Neurosurgery applied
for the cause of head trauma between the dates of 2015 and
2016 in the emergency department of Kirikkale University
Faculty of Medicine were performed. Patients were 69 males
and 31 females. Patients' cranial computerize tomography
(CT) analyzed with the Marshall score. Patients' age, sex,
causes of head trauma, glaskow coma score (GCS) and GOS
(glaskow outcome score) were noted.

Results: The Marshall score of the patients was 94% grade I,
4% grade 11, 1% grade 111, 2% grade V. GCS was arrival 92%
at 15.6% at 14.2% at 3. GOS was arrival 96% at 5.1% at 3.3%
at 1. The mean age of the cases was 34.2+22.2 (1-83 years).
According to the gender group, the incidence of car accidents
(6.5% vs. 13%) and fights (3.2% vs. 11.6%) were more
frequent in males than females. In contrast, female traffic
accidents (45.2% vs. 23.2%) were observed more frequently
than males. As a result of falling in females, the injury was
higher than males. The results show that the greatest cause of
head trauma in all groups outside the age range of 16-30 years
is falling. In the 16-30 age group, the traffic accidents was
responsible.

Conclusion: It is thought that in the etiology of falling as the
most frequent cause of trauma in every age group, it is a
region that goes to agriculture due to the rural characteristics
of the region. Ergonomic studies to improve living conditions
and raise the economic level will contribute to the solution of
this result.

Keywords: Emergency department, head trauma, traffic
accidents
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GIRIS
Kafa travmalari hem tedavi edilmesi gereken bir saglik
sorunu hem de onlenebilir ciddi morbidite ve mortalite
sebebidir. Ozellikle az gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde, geng niifusta, 6liim sebeplerinin arasinda ilk
sirada travmalar ve bunlarin yaridan fazlasinda da kafa
travmalar: izlenmektedir (1-7). Kafa travmasi sonucu
meydana gelen kalici sakatliklar, sadece hasta ve
ailesini etkilemekle kalmayip, iilke ekonomileri igin de
ciddi tahribat sebebi olmaktadir. Bu nedenlerle,
travmanin olusmadan 6nlenmesi 6nem arz etmektedir.
Bunu saglamak igin, konu ile ilgili epidemiyolojik
verilere ve eksik oldugu tespit edilen noktalarda
kurallar olusturma gereksinimi vardir. Rutland-Brown
ve ark.’min yaptigi bir calismada ABD’de her yil
yaklasik 1,1 milyon Kkisi kafa travmas: nedeniyle
hastaneye basvurmakta, 235 bin hasta yatirilarak tedavi
edilmekte ve 50 bin kisi de hayatin1 kaybetmektedir
(8). Ulkeler hatta bolgeler arasinda degismekle birlikte
literatiirde bildirilen kafa travmasi insidansi 2000-
3000/1.000000 civarinda verilmektedir  (4,9,10).
Ulkemizde kafa travmasi insidansi ve epidemiyolojisi
ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. Cok az
¢aligmada tilkemizde de sehirlesme ve
endustrilesmenin bir sonucu olarak, trafik kazalari, is
kazalar1 (ytiksekten diisme) ve bireysel silahlanmanin
sonucu olarak da atesli silah yaralanmalar1 kafa
travmalarinin en sik goriilen sebeplerdir (1,3,4,6,11).
Bolgesel degisiklikler de gosterebilen kafa travmalarini
onleyici ya da olustuktan sonra hizli ve etkin
tedavilerin  saglanabilmesi i¢in bu ¢alismalarin
artirnllmas: gerekmektedir. Biz bu ¢alismada Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi aciline bagvuran ve
beyin cerrahisi konsiiltasyonu istenen ve tedavi edilen
toplam 100 ardigik hastayr retrospektif olarak
inceleyerek, ilkemizin epidemiyolojik veri tabanina

katkida bulunmay: amagladik.
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GEREC VE YONTEM

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil servisine
2015- 2016 tarihleri arasinda kafa travmasi nedeni ile
tarafimizdan degerlendirilen ardigtk 100 olgunun
tanimlayict analizleri gergeklestirildi. Bu hastalarin
69’u erkek, 31’i bayandi. Bilgisayarli Beyin
Tomografisi (BBT) yatirilmas: planlanan tiim hastalara
rutin olarak c¢ektirildi. Hastalarin ¢ekilen BBT’leri
“Marshall skoru” ile analiz edildi. Hastalarin yas, cins,
kafa travma nedenleri, gelis GKS ve ¢ikig GOS’lar1 not
edildi. Bu c¢alisma, Kirikkale Universitesi Etik

Kurulu’nun onayiyla yapildi.

BULGULAR

Hastalarin Marshall skoru %94’iinde Grade-I idi. Dort
olguda Grade-1l, bir olguda Grade-1ll, iki olguda
Grade-1V idi. Gelis GKS, %92’sinde 15, alt1 olguda 14,
iki olguda 3 idi. Outcome GOS ise 96 olguda 5, bir
olguda 3, ii¢ olguda 1 idi. Olgularin yas ortalamasi 34.2
+22.2 idi. (1-83 yas). Olgularin cinsiyet grubuna goére
kaza nedenlerine bakildiginda erkeklerde ADTK,
(%13’e karsilik %6.5), darp (%11.6’ya karsilik %3.2)
bayanlara gore daha fazla gozlenmekteydi. Buna
karsilik kadinlarda ise AITK (%45.2’ye karsilik
%23.2) erkeklerden daha fazla oldugu tespit edildi.
Kadinlarda diisme sonucunda yaralanma erkeklerden
biraz daha yiiksekti. Genel kaza nedenleri agisindan iki
cinsiyet grubu arasinda anlaml istatiksel veri farki
bulunamadi. Olgularin yas siniflandirilmasi yapildi ve
asagidaki sonuglar ¢ikarildi. 16-30 yas grubunda
(Toplam 23 kisi) en stk AITK (%39.1), ikinci siklikta
ise diisme (%21.7) yer almaktaydi. 31-50 yas grubunda
(Toplam 32 kisi) en sik diisme (%37.5), ikinci siklikta
ise AITK gelmekteydi. 51-70 yas grubunda (Toplam
13 kisi) en sik diigme (%53.8) ikinci siklikta AITK
(%30.8) gelmekteydi. 70 yas ustii grupta (Toplam 9
kisi) en sik diisme (%66.7), ikinci siklikta ise AITK
(%33.3) gelmekteydi. 0-15 yas grubunda (Toplam 23
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kisi) ilk sirada diigme (%65.2) yer almaktaydi. (Grafik
1, 2).
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Grafik 2: Travmanmn nedenleri ile cinsiyete gore

oranlar1 verilmekte

TARTISMA

Tim diinyada oldugu gibi lilkemizde de kentlesme ve
endiistrilegsmenin ortaya koydugu en ciddi sorunlardan
biri travmalardir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore

travmalara bagli 6lim orami tiim diinya i¢in 100 binde
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83.7 iken, iilkemizde bu oran 100 binde 120 olarak
bildirilmektedir (12). Kafa travmalarina bagli oliim
oranlari, tiim travmalar i¢inde 1/3 oraninda
verilmektedir (6,12). Olusan sakatliklar, is giicli kaybu,
tedavi giderleri gibi faktdrler de degerlendirildiginde,
durum ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak karsimiza
¢itkmaktadir. Oransal olarak az geligmis ve gelismekte
olan iilkelerde daha sik olsa da tiim diinyada galisan
nifus gengler ve erkekler oldugundan, kafa
travmalarina en ¢ok bu grup maruz kalmaktadir.
Calismamizda hastalarimizin %75.5’inin erkek olmasi
ve %52.5 oraninda 15-40 yas aralifinda bulunmasi

literatiir verileriyle uyum gostermektedir (1,3,4,6,11).

Ulkemizde son yillarda ambulans hizmetlerinde ciddi
gelismeler kaydedilmistir. Saglik Bakanligi ve diger
kurumlarin ambulans sayilarini artirmalari, teknik ic
donanimlar1 ve personel say1 ve kalitesini uygun hale
getirmeleri, telefonla ¢agri icin tek numara sistemine
gecilmesi, hasta-ambulans merkezi ve hastaneler
arasinda etkin ve hizli bir koordinasyonun saglanmasi,
tim ilke capinda olmasa bile biiyilk merkezlerde,
hastalarin olay yeri miidahalesi ve hastaneye kisa
zamanda ulasabilmesi agisindan Onemli katkilar
saglamaktadir. Ozellikle trafik kazalar ile ilgili genel
istatistikler incelendiginde, oOliimlerin %10’u ilk 5
dakika, %50’si ilk 30 dakika ve %80’i ilk 1 saatte
olmaktadir (3,13). Sadece bu rakamlar bile travmadan
sonra olusan yaralanmaya hizli, etkin ve dogru
merkezde yapilacak miidahaleyi planlamak ve en kisa
siirede gergeklestirmek geregini ortaya koymaktadir.
Calismamizda, hastanemiz ¢evre ilge ve illerden c¢ok
sayida hasta sevk edilen merkez bir hastane olmasina
ragmen, hastalarin %78’1 travmadan sonra ilk 6 saat
sonra acil servisimize getirilmislerdir. Kesin bir kayit
olmasa da getirilen hastalarin biiyiik c¢ogunlugu
hizmetlerinden

ambulans faydalanmiglardir.

Calismamizda kafa travmalar1 etiyolojileri
degerlendirilmesinde trafik kazalar1 %75 gibi oldukc¢a
yiikksek bir oranda saptanmistir; bunlarin da %46°s1

AITK’dir. Ulkemizde yapilan diger epidemiyolojik
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caligmalarda kafa travmasi nedeni olan trafik kazasi
oranlart %28 ile 9%50.6 arasinda bildirilmektedir
(3,4,6,11). Ayrica istanbul Universitesinde yapilan iki
ayrt caligmada ara¢ dis1 trafik kazalari, arac ici
olanlardan daha fazla bulunmustur (4,6). Bir baska
nokta ise, literatiirdeki diger ¢alismalarda diismelerin,
yiikksekten diigmeler de dahil olmak iizere, trafik
kazalarima yakin oranlarda oldugudur (1,3,6). Ancak,
bu caligmalarin hepsinde, kafa travmasi gegirmis tim
hastalarin ¢alismaya dahil edildigi goriilmistiir. Bizim
serimizde, sadece 15 yas ve istii erigkin hastalarin
bulunmasinin bu farki ortaya ¢ikardigi inancindayiz.
Bagka bir klinikte yapilan bir ¢aligmada, 851 ¢ocukluk
cagl (14 yas ve alt1) kafa travmali hasta incelenmis,
diismelerin oraninin %70 oldugu tespit edilmistir.
Sonugcta bu iki veri birlestirildiginde literatiirle benzer
sonuglara ulasilmaktadir (17). Ancak gorilmiistiir ki,
iilkemizde ve diinyada, o6zellikle genc¢ erkek niifusda
trafik kazalari, kafa travmalari ve genel viicut
travmalarinin  en Onemli sebeplerinden  biridir.
Gilinlimiizde bu sebepten, diinyada her 50 saniyede 1
kisi 6lmekte, her 2 saniyede 1 kisi yaralanmaktadir.
Trafik kazalarinin gelismekte olan iilkelere bedeli 1.4-2
milyar ABD Dolar civarinda oldugu bildirilmektedir
(13). Ulkemizdeki trafik kazalar1 istatistiklerine
bakildiginda, trafik kazasina neden olan kusurlarin
%98.07’sinin siiriiclilere ait oldugu ve bunlarin da
%61’inin ilk ve ortaokul mezunu oldugu goriilmektedir
(14). Bu anlamda, konu ile ilgili kisisel ve toplumsal
egitime ve trafik kurallarina uyulmasi adma daha
caydirict 6nlemlere ihtiya¢ oldugu agiktir. Hastalarin
acil serviste yapilan ilk muayeneleri sonucu tespit
edilen gelis GKS’lar1 incelendiginde hafif (13-15)
travmalarin %48, orta ve agir (3-12) travmalarin orant
ise %352 olarak tespit edilmistir. Ulkemizde yapilan
diger epidemiyolojik ¢aligmalar incelendiginde orta ve
agir kafa travmasi oran1 Kiris ve arkadaslar1 tarafindan
%40.3, Karasu tarafindan %36 ve Okten tarafindan ise
%34  olarak  bildirilmektedir ~ (1,4,6).  Bizim

caligmamizda orta ve agir travmalarin literatiire gore
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daha yiiksek oranlarda bulunmasinin  sebebini,
hastanemizin bdlgesel bir travma merkezi seklinde
calistyor olmasindan kaynaklandigi  inancindayiz.
Hastalarin kafa travmast yani sira etkilenmis olduklari
diger  viicut  patolojileri  agisindan  yapilan
degerlendirmede, ilk sirada ortopedik kiriklar (%17) ve
toraks travmalar1 (%7) yer almaktaydi. Bu bulgular
yapilan diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir
(1,3,4,6,13). Hastalar GOS’lan agisindan
degerlendirildiginde, tam iyilesme ile taburcu olan
hastalarin orani %68.55°dir. Mortalite oran1 ise %19.4
olarak bulunmustur. Hastalarin %12’si ise g¢esitli
oranlarda sakatliklar ile taburcu edilmistir. Bu oranlar
literatiir ile uyum gostermektedir (1,4,6,13). Bu
iteratiirde hayatin1 kaybedenlerin sayis1 185 (%19.4)
olarak bulunmustur. Literatiir verileri incelendiginde
bu oran %3 ile 18 arasinda bildirilmektedir (1,4,6,13).
Yiz dokuz (%59) hasta ilk 24 saat iginde
kaybedilmistir. Bu rakamlar gdstermektedir ki,
mortalite oranimiz literatiire gore yiiksek olmakla
birlikte, serimizdeki orta ve agir kafa travmalariin
diger ¢aligmalara gore oransal fazlaligi ve calismaya
yalnizca erigkin hastalarin dahil olmast bu sekilde bir
sonu¢ dogurmustur. Yasl hastalarda gecirilen travma
disinda, mevcut diger sistemik sorunlar ¢ocuk ve
genclere oranla mortaliteyi olumsuz etkiledigini
anlasilmaktadir. Literatiirde, yash hastalarda gecirilen
travmalarin sonuglarmin genglere goére daha olumsuz
seyrettigi bildirilmektedir (4,13,15). Hayatin1 kaybeden
hastalarin travma etyolojileri degerlendirilmesinde, ilk
siray1 %77 ile trafik kazalar1 alirken, ikinci sirada atesli
silah yaralanmalar1 (%13.5) yer almigtir. Bu oranlar
iilkemizde yapilan diger epidemiyolojik c¢aligmalarla
benzer olmakla beraber, atesli silah yaralanmalarinin
sayis1 ve mortalite orant daha yiiksektir (1,4,6). Bunun
nedenini, son yillarda tilkemizde ve diinyada oldukca
arttit gozlenen bireysel silahlanmanin bir sonucu
olarak degerlendirmekteyiz. Emniyet Genel Miidiirligii
ve Jandarma Genel Komutanlig1 verilerine gére Umut

Vakfi tarafindan hazirlanan “Tirkiye’de Dbireysel
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silahlanmaya ait istatistikler” isimli rapora gore,
Tiirkiye’de toplam ruhsath silah sayis1 yaklasik 2.5
milyon olup, ruhsatsiz silahlar da dikkate alindiginda
(kuru siki silahlar hari¢ olmak iizere) bu rakam 7-10
milyon arasinda bildirilmektedir. Bu rapora gore,
ruhsatsiz ve kuru siki silah sayisinin hizla arttigr ve
suclarda ¢ok yaygimn olarak kullanildig1 agikca tespit
edilmektedir (16).
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ENDODONTIDE
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFININ KULLANIMI

Use of Cone Beam Computed Tomography in Endodontics

Yagiz OZBAY, Ali ERDEMIR!

! Kirtkkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali, KIRIKKALE

0z ABSTRACT

Endodontik  tedavideki ~ gelismeler yalnizca  tedavi Advances in endodontic treatment have not only been

enstruman ve araglarinda degil, teshis ve griintileme continuing in the treatment instruments and tools, but also

yontemlerinde de devam etmektedir. Geleneksel in diagnosis and imaging methods. Although the

gortntileme  yontemlerinin  yaygmhgma  ragmen, prevalence of the conventional imaging methods, advances

gortintileme ~ teknolojisindeki  ilerlemeler  endodonti in imaging technology are contributing much to practice of

pratigine  biliyik  katki  sunmaktadir.  Geleneksel endodontics. It has been possible to eliminate the

goriintiileme yontemleriyle elde edilen gorintilerin iki disadvantages, such as geometric and anatomic masking,

boyutlu olmasindan kaynaklanan geometrik distorsiyon ve caused by two-dimensional images which are obtained

anatomik maskeleme gibi dezavantajlarin Konik Isml from conventional imaging methods, with devices that

Bilgisayarli Tomografinin (KIBT) gibi li¢ boyutlu goriintii producing three-dimensional images as Cone Beam
Computed Tomography (CBCT). CBCT can be used in

evaluation of the root morphology, identification of the

sunan cihazlarla elimine edilebilmesi miimkiin olmustur.
KIBT endodontide, kanal morfolojisinin degerlendirmesi,

kok rezorbsiyonlarinin belirlenmesi, travmatik dental root resorptions, diagnosis and treatment planning of the

yaralanmalarin teshisi ve tedavi planlanmasi, periapikal traumatic dental injuries, examination of the periapical

lezyonlarm incelenmesi, cerrahi oncesi degerlendirmeler lesions, presurgical assessments and treatment planning of

ve dis anomalilerinin tedavi planlamasinda
kullanilabilmekte ve yapilan ¢aligmalar KIBT nin
geleneksel goriintiileme yontemlerine gore belirgin
ustlinligiinii isaret etmektedir. Endikasyon dahilinde
KIBT’nin kullaniminin modern endodonti pratiginde daha
stk yer almasi teshis, tedavi ve tedavi sonrasi

degerlendirme agamalarina katki sunabilir.

Anahtar Kelimeler: Endodonti, konik isinli bilgisayarit

tomografi, radyografi

dental anomalies in endodontics and the studies have
pointed out the precedence of CBCT by comparison with
conventional imaging methods.Taking place of usage of
CBCT within indication in modern endodontic practice
might contribute to diagnosis, treatment and post treatment

protocols.

Keywords: Endodontics, cone beam computed tomography,

radiography
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GIRIS

Radyografik goriintilleme yOntemleri endodontik
tedavinin, teshis, tedavi ve postoperatif degerlendirme
siireglerinin tamaminda oncii bir rol edinmis ve
goriintiileme  yontemleri  teknolojisindeki  gelisim
endodontik tedavilerin basarisint dogrudan etkilemistir.
Gilinlimiizde, geleneksel radyografik goriintiileme
yontemleri endodontide, kok kanal sisteminin dogru
lokalizasyonu, periapikal hastaliklarin ve rezorptif
lezyonlarin  teshisi, intraoperatif degerlendirme,
komplikasyonlarin teshis ve tedavi edilmesinde,
endodontik cerrahi gibi temel konularda hala en ¢ok
kullanilan ~ goriintileme  yontemleridir.  Klinik
muayeneyi tamamlamasi ve klinisyen i¢in teshis, tedavi
ve postoperatif iyilesme konularinda yol gosterici
olmasinin yani sira, radyografiler ayn1 zamanda hukuki
stirecler s6z konusu oldugunda da hasta ve hekim i¢in
ayrt ayrt Onem tasir. Geleneksel radyografik
goriintiileme yontemleri giiniimiizde hala popiilerligini
korumaktadir. Ancak ister geleneksel filmlerden ister
dijital teknolojinin kullanildig: filmlerden elde edilmis
olsun, periapikal radyografilerden elde edilen
goriintiiler, iic boyutlu gercek anatomik yapilarin iki
boyutlu yansimalari olmasindan dolayi, incelenmek
istenen bolgeyi c¢evreleyen anatomik yapilarin
maskeleyeci etkisi ve geometrik distorsiyon gibi
faktorler radyografik muayeneyi giiglestirmektedir.
Sonug olarak, iki boyutlu goriintii saglayan goriintiileme
yontemlerinin yetersizligi anatomik yapilarin ii¢ boyutlu
goriintiilerini saglayacak cihazlarin gelistirilmesi igin
arastirmacilari tegvik etmistir (1).

Medikal radyografide derin bir etki yaratan Bilgisayarl
Tomografi (BT) cihazlar1 1960’larin  sonlarinda
gelistirilmistir 1973 yilinda Godfrey Hounsfield
tarafindan patenti alinmis ve bu sayede Hounsfield,
1979 "Nobel Fizyoloji veya Tip Odiiliini" almustir (1).
Bununla birlikte, BT  goriintileme  geleneksel
radyografik goriintillemenin yetersizliklerini biiyiik

Olgiide elimine etmesine ragmen, yiiksek radyasyon

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 139-150

dozu, maliyet, yetersiz ¢dziiniirliikk ve yorumlamadaki
zorluklar BT tarayicilarin  endodontide  sinirh
kullanimiyla sonuclanmistir. 1990°larmn  sonlarinda
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ya da Dijital
Hacimsel Tomografi (DHT), geleneksel BT ’den daha
diisiik radyasyon dozuyla maksillofasiyal iskeletin ii¢
boyutlu goriintiisiinii saglamak igin gelistirilmistir (2).
Dis hekimligi alaninda kullanim i¢in ilk KIBT tarayicisi
1998 yilinda piyasaya siiriilmiistiir (3). Amerikan Gida
ve Ila¢ Kurumu (FDA), Amerika Birlesik Devletleri'nde
dental kullanim i¢in ilk KIBT iinitesini 2000 yilinda
onaylamigtir (4). Ayrica 2011 yilinda KIBT ‘'nin
endodontide kullanimina dair bir tutum bildirisi,
Amerikan Endodonti Dernegi ve Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal ~Radyoloji Akademisi tarafindan
yayinlanmustir (5). KIBT dis ve maksillofasiyal iskeletin
goriintiilenmesindeki en 6nemli ilerlemelerden biridir.
Yeniden yapilandirilmis KIBT goériintiileri, incelenen
boélgenin 3 boyutlu bilgisini, genellikle medikal BT den
daha diisiik ancak geleneksel radyografi tekniklerinden
daha yiiksek radyasyon dozuyla, iistelik dakikalar
icerisinde saglar. Bazi KIBT tarayicilar1 sabit bir Field
of view (FOV; goriis alani)’a sahiptir; ancak klinik
duruma uyum saglayabilen FOV boyutu degistirilebilir
cihazlar da mevcuttur (6). Yalnizca incelenen alan
1sinlandigindan endodontik amagli taramalar i¢in sadece
sinirhh FOV kullanimi uygundur (7, 8). Boylece, etkin
doz azaltilir, olusan goriintiiler genis FOV taramalarla
elde edilenlerden daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige
sahip olur (9). Bununla beraber, miimkiin oldugunca
ekspoz doz ve zamam digstiriilmelidir (8). Geleneksel
BT tarayicilardaki fan sekilli 11n yerine, KIBT de konik
sekilli 1s1n kullanilir ve KIBT ile verinin {i¢ boyutlu
hacmi, hastanin kafasmin g¢evresinde 180-360 derece
senkronize olarak donen sensor ve kaynak arasindaki
direkt iligki kullanilarak, tek bir taramayla elde edilir
(2). KIBT tarayicilar, intraoral radyografilerdeki iki
boyutlu goriintii yerine "voksel" ad1 verilen birimlerle {i¢
boyutlu goriintii olustururlar. Her vokselin, taramasi

yapilan hastada karsilig1 olan bolgenin X-1g1n1n1 absorbe
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edebilme degerine gore bir sayisal karsiligi vardir ve
goriintiileme biriminde degerlendirilerek vokseller tek
tek gri tonlarda renklendirilir (10, 11). Iyonize
radyasyon kullanimmin s6z konusu oldugu diger
goriintiileme  yontemlerinde oldugu gibi, KIBT
kullaniminda da dogru endikasyona karar vermek
onemlidir. Hastanin maruz kalacagi radyasyon dozu
teshis ve tedaviye katki saglayacak makul olan en diisiik
doz olacak sekilde segilmedir. Bununla birlikte, risk
degerlendirilmesi yapilmali ve KIBT tarayicindan elde
edilecek goriintiilerin saglayacagi avantajlar, hastanin
radyasyona maruz kalmasindan dolay1 giindeme gelecek

dezavantajlara baskin gelmelidir.
Endodontide KIBT Kullanim

Geleneksel radyografik muayeneler, elde edilen iki
boyutlu goériintiilerle smirlanmistir. Daha Snemlisi,
dislerin ve komsu yapilarin ii¢ boyutlu anatomisinin
bilgisine  ulasilamaz  ve  paralel tekniklerin
kullanilmastyla bile periapikal goriintiilerde dental
yapilarin distorsiyon ve stiperimpozisyonu
engellenemez (1). Iki boyutlu goriintiiler sunan
radyografiler sahip olduklar1 yetersizliklerden dolay
disteki gercek kanal sayisini ve kanalin yapisini tutarli
bir sekilde ortaya c¢ikartamayabilirler. Dolayisiyla,
Endodonti radyografik goriintiilerin rehberligine ihtiyag
duyan bir brans olarak uzun bir siire periapikal ve
panoramik  filmlerin  yetersizliginden  olumsuz
etkilenmigtir. KIBT, magnifikasyonlar, geometrik
distorsiyonlar ~ve  anatomik  siiperimpozisyonlar
olmaksizin, patolojik degisikliklerin ve anatomik
yapilarin ~ ii¢  boyutlu  olarak  gdrintillenip
degerlendirilebilmesine izin verir (12). KIBT ile kok
morfolojisi ve ¢evre anatomik yapilar 3 boyutlu olarak
goriintillenebilir, ayrica kok kanallarinin sayist ve
kanallarin birbirlerine goére konumu belirlenebilir.
Aksiyel kesitler kullanilarak periapikal filmlerle kolayca
bulunamayan kanallar tanimlanip, tedavi edilebilir (2,

13).

Kok Kanal Anatomisinin Degerlendirilmesi
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Kok kanal anatomisinin iyi belirlenmesi endodontik
tedavinin  basarisimt  dogrudan etkiler. Vertucci
simiflamasinda kok kanallarinin pek ¢ok varyasyonuna
dikkat ¢ekilmistir (14). Ayrica molar diglerde C sekilli
kanallar klinik pratikte zaman zaman karsimiza
cikmaktadir. Kok kanal anatomisinin tam olarak
tespitinde iki boyutlu goriintiilemeler yardimci olsa da
her durumda yeterli olamamaktadir. Literatiirde kok
kanal anatomisinin farkli agilardan ele alindig1 pek ¢ok
calisma mevcuttur. Matherne ve ark. 72 adet ¢ekilmis
disteki kok kanal sayisini tespit etmek icin direkt ve
indirekt dijital sistemleri KIBT ile kiyaslayan bir
calismada, dijital radyografilerle, paralel radyografiler
alinmasina ragmen endodontistlerin dislerin %40’1inda
en az bir kanali bulamadiklarini belirtmislerdir (15).
Yang ve ark. 440 adet mandibular birinci premolar dis
tizerinde yaptiklari ¢alismada diglerin %77.14 {inlin tek
kanala, %22.05'inin 2 kok kanalina, 9%0.68'inin 3 kok
kanalina, %]1.14'iniin C sekilli kanala sahip oldugunu
belirtmiglerdir. ~ Ayrica  aragtirmacilar  periapikal
radyografilerde 2 kok kanalinin siiperpoze olabilecegini
ve KIBT taramalarindan saglanan bilginin kdk kanal
giriglerini  tespit etmede  kullamish  oldugunu
bildirmiglerdir (16). La ve ark. hazirladiklar1 vaka
raporunda, tedavinin basinda ML kanal olarak
belirledikleri kanalin KIBT goriintiileri yardimiyla orta
mezial kanal oldugunu ve mezialdeki bagimsiz ii¢
kanalin lokasyonlarini belirlemede goriintiilerin oldukga
yardimer oldugunu rapor etmisglerdir (17). Kottoor ve
ark. sol maksiller birinci molar disin endodontik
tedavisinde diste 3 kok ve 8 kanalin varligini KIBT
gorlintilleri  yardimiyla dogrulamiglar ve dental
operasyon mikroskobu ile KIBT goriintiilemenin
endodontik vakalarda kok kanal kompleksinin daha iyi
anlasilmasina ve daha etkin bir tedaviye katki
sagladigim1  bildirmiglerdir (18). Radix entomolaris
vakalarinda, daha distal ya da meziyal agidan ikinci bir
radyograf alinmalidir. Ancak birden fazla intraoral
radyografinin  iligkili ~ biitin  anatomik  yapilar

goriintiileyeceginin kesin olmadig bildirilmistir (19).
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Abella ve ark. vaka raporlarinda, KIBT goriintiilerinden
yararlanarak, hastanin sag birinci mandibular molar
disini Tip III  radix  entomolaris  olarak
siniflandirmiglardir.  Aragtirmacilar, KIBT ile elde
edilen goriintlilerin pulpa odast acgildiktan sonra
klinisyenin 6nce hangi bodlgeye dikkat edecegi
konusunda yardimer oldugunu belirtmiglerdir (20).
Bildirilen bir klinik raporda, vakalarin %15'inde
elektronik apeks bulucunun yetersiz oldugu rapor
edilmistir. Bu vakalar, metalik kron restorasyonlu,
obliterasyon s6z konusu olan, agik apeksli, kok fraktiirii
olan ya da perforasyonu bulunan vakalardi (21,22).
Ayrica, kardiyak pacemaker bulunan hastalarda apeks
bulucu kullanimi kontrendike olabilir. Liang ve ark. 16
insan mandibulasindaki 162 diste yaptiklar1 ¢alismada
KIBT  gorintiilerinin =~ kanal ¢alisma  boyunu
hesaplamadaki yeterliligini degerlendirmisler ve KIBT
temelli kanal ¢aligma boyu hesaplamanin daha giivenilir
bir yontem oldugu sonucuna ulagmiglardir (23). Adriana
ve ark. MB2 kanal varliginin yas, cinsiyet ve kanalin
lokalizasyonuyla iligkisini KIBT goriintiilerinden
yararlanarak arastirdiklart ¢alismalarinda, MB2 kanal
lokalizasyonunun koronal figliiden apikal igliiye
gidildikce azaldigimi bildirmigler ve MB2 kanal
varliginin da cinsiyet ile degil ancak yas ile iliskili
oldugu sonucuna varmuslardir. Ayrica arastirmacilar,
kokiin farkli Gglillerinde KIBT kullanimimin etkin bir

goriintiileme sagladigini bildirmislerdir (24).
Dental Anomaliler

Dental anomalilerin radyografik 6zellikleri literatiirde
siklikla incelenmis ve normal anatomiden sapmalarin
teshis ve tedavilerde zorluklara sebep olabilecegi
gosterilmigtir. Dens invaginatus (DI), kisa kdokler,
mikrodonti, geminasyon, taurodontizm, siiperniimere
disler, agenezi, dentinogenezis imperfekta ve dental
travmaya bagli malformasyonlar dental anomalilerden
bazilaridir. DI’'nin digin kalsifikasyonundan 6nce dental
papillanin ice dogru kivrim gostermesi sonucu olustugu
One sirilmustiir (25, 26). Genellikle daimi maksiller

lateral kesicileri ve sonra da maksiller santral kesici,
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premolar, kanin ve en az siklikla da molar disleri
etkileyen DI genis morfolojik varyasyon skalasina
sahiptir (27). DI, komplike bir endodontik tedavi
gereksinimine sebep oldugundan KIBT, bu dislerin
detayli {i¢ boyutlu goriintiilenmesine izin verir ve
basarili bir sekilde tedavi edilmesini kolaylagtirir
(12,28). Teixid ve ark. bir vaka raporunda, maksiller sag
kanin disinde agr1 ve sislik sikayeti ile klinige bagvuran
13 yasindaki bayan hastada radyografik muayene
sonrasi, periradikiiler radyoliisensi ve Tip-11l DI
belirtileriyle karsilagsmiglardir. Koronal ve aksiyal KIBT
gorlintiileri ise invajinasyonun dairesel vital kok
kanalindan ayr1 oldugunu ve ayr1 bir apikal foramene
sahip oldugunu gostermistir. Arastirmacilar, KIBT
goriintiilemenin sira digt anatomiye sahip diglerin teshis
ve tedavisinde kullanigli oldugunu ve bu vakada
kullaniminin tedaviye katkida bulundugunu
belirtmislerdir (29). Patel ve ark. palpasyon ve
perkiisyon hassasiyeti ile bagvuran 10 yasinda bir bayan
hastanin mandibuler sol lateral kesici disinden alinan
periapikal radyografide disin meziali ile iligkili
radyoliisent lezyon ve Tip-III invaginasyon igaretlerini
gormiisler ve uygulanan KIBT taramasindan elde edilen
goriintiilerde periapikal lezyonun invaginasyona ait ayri
bir apikal foramen ile iligkili oldugu belirlemislerdir. Bu
goriintiilerle invaginasyonun kok kanaliyla iligkisinin
olmadigi dogrulanarak, invaginasyonun endodontik
tedavisine ek olarak diger kanallara herhangi bir iglem
yapilmamigtir. Onsekiz ay sonra yapilan klinik
muayenede disin asemptomatik oldugu ve radyografik
olarak da periapikal lezyonun boyutunun kiigiildiigii
bildirilerek, KIBT goriintiilerinin ozellikle
invaginasyonun  kok  kanahiyla  iligkisini  ve
ingavinasyonun yapisini degerlendirmede kullanigh
oldugu belirtilmistir (30). Durack ve ark. 12 yagindaki
bayan hastanin 12 numarali disinde periapikal
radyoliisensi ile birlikte DI’un endodontik tedavisi igin
yonlendirilen hastadan alman KIBT sonucunda
invaginasyonun apikal iicliiye kadar penetre oldugunu,

ancak periodonsiyum ya da pulpa bosluguna agiklik
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olmaksizin mine ile Ortiili olarak sl kaldigim
bildirmislerdir. Invaginasyon bélgesine ayri bir giris
kavitesi acilarak invaginasyon bolgesi ile birlikte diger
iki kdk kanalinin endodontik tedavisi gerceklestirilmis
ve 20 hafta sonra klinik ve radyolojik muayenede digin
asemptomatik oldugu ve periapikal lezyonun boyutunun
kiicildigii  gozlenmistir.  Arastirmacilar, KIBT
goriintiilerinden saglanan bilgilerin invaginasyonun
lokalizasyonu ve uygun girislerin saglanmasinda katk1
sagladigini ve kullanigh oldugunu bildirmislerdir (31).
Song ve ark. sag maksiller bolgede spontan ve kesikli
agr sikayetiyle klinige basvuran 49 yasindaki hastanin
radyografik muayenesinde ilgili dis ve iliskili
stiperniimere dis anatomisinin belirgin olmadigini
bildirmislerdir. KIBT taramasi sonrasi siiperniimere
disle iliskili kronik apikal periodontitis teshis edilmis ve
sadece siiperniimere dige kanal tedavisi uygulanmustir.
Ayrica KIBT goriintiilerinden stiperniimere dis ile ilgili
dis arasinda devamlilik bulundugu ve iki disin
fiizyonunun séz konusu oldugu anlasilmistir. Bir yillik
takip sonrasinda klinik semptoma rastlanmamis ve
KIBT goriintiileri periapikal patolojinin iyilestigini
gostermistir (32).

Dentoalveoler travma

Orofasiyal yapilara gelen travmalar kron ve/veya kok
kiriklar1 ile periodontal yaralanmalara sebep olabilir.
Dental yaralanmalarda dis ve ilgili yapilarin kapsamli
bir klinik ve radyolojik muayenesine gereksinim
duyulur. Wang ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada,
panoramik radyografilerin kok fraktiirlerine
duyarliliginin ve 6zgiilliigiiniin sirasiyla %26.3 ve %100
iken, KIBT’de bu oranin %89.5 ve %97.5 oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica, dis ile iliskili ¢evre yapilarinda
dahil oldugu dental yaralanmalarin iki boyutlu olarak
goriintiilenmesinin, teshis ve tedavi siireclerini
zorlagtirabilecegi bildirilmistir (33). Ball ve ark. bir vaka
raporunda 64 yasindaki bir bayan hastada sag maksiller
ikinci premolar dise semptomatik apikal periodontitis

teshisi ile kanal tedavisi yapmislar ancak iyilesme

saglanamayinca KIBT goriintiisii alindiginda, kokiin
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linguali boyunca vertikal kemik kaybi ve fraktiir
oldugunu belirlemislerdir (5). Hassan ve ark. kok kanal
dolgusu olan ve olmayan 80 ¢ekilmis diste, vertikal kok
kiriklarmin KIBT taramalar1 ve periapikal radyografiler
ile tespit edilebilirligini inceledikleri caligmalarinin
sonucunda kok kanal dolgu varliginin, periapikal
radyografilerin hassasiyetini azaltmasina ragmen, KIBT
taramalarinda kok fraktiir hattinin belirlenebilmesini
olumsuz etkilemedigini  bildirmislerdir. ~ Ayrica
aragtirmacilar, periapikal radyografilerin meziodistal
fraktiirleri belirlemede bukkolingual fraktiirlere gore
yetersiz kaldigini, KIBT taramalarinin ise her iki fraktiir
tipine duyarliliginin daha fazla oldugunu belirtmislerdir
(34). Orhan ve ark. 8 yasindayken maksiller santral
disleri travmaya ugrayan ve palatinale displase olan 36
yasindaki hastanin maksiller sol ve sag santral kesici
disinden alinan periapikal radyografilerde dislerin orta
icliisinde  radyoliisent ¢izgi  seklinde  hatlara
rastlamiglardir. KIBT taramasi sonucunda her iki diste
horizontal kok fraktiirii ile birlikte kok orta {igliisiinde
pulpa obliterasyonlarini  belirlemislerdir. Bununla
birlikte, kok fraktiirlerinde kendiliginden iyilesme tespit
edilmis ve herhangi bir periradikiiler patoloji ve kok
rezorbsiyonuna rastlanilmamustir (35). Ozer ve ark. daha
onceden endodontik tedavi gérmiis dislerde KIBT
taramalar1 sonrasinda vertikal kok kiriklarini teshis
etmisler ve sonrasinda “self-etch dual-cure adeziv rezin
simanlarla” kirik parcalar birbirine yapistirilarak
dislerin replantasyonlarii gergeklestirmislerdir. Tki yil
sonra Klinik muayanede dislerin asemptomatik oldugu
gozlenmis ve KIBT goriintiilerinde periapikal lezyon
boyutlarinm kiigiildiigii saptanmistir (36). Ozer ve ark.
kiriklar  arasindaki  mesafe farkli olan, kanal
preparasyonu yapilmis diglerde KIBT wve dijital
radyografinin teshis edebilme potansiyelini incelemisler
ve KIBT goriintiileri ile 0.2 mm ve 0.4 mm kirik
parcalar1 arast mesafe bulunan gruplarin ikisinde de
dogru teshislerin yapildigini belirtmislerdir (37). Ozer
ve ark. vertikal kok kiriklarimin tespit edilmesinde 0.125

mm, 0.2 mm, 0.3 mm ve 0.4 mm olmak iizere 4 farkl
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voksel ¢Oziiniirliigli kullanarak yaptiklar1 bir bagka
calismada, ozgiinlik ve ozgiillik agisindan farklilik
bulunmamakla birlikte, dogruluk agisindan 0.125 mm
ve 0.2 mm voksel ¢oziiniirliigiiniin dogruluk testinde

daha basarili oldugunu bildirmislerdir (38).
Kok Rezorbsiyonlar:

Kok rezorpsiyonu (KR) ¢ok hiicreli dev hiicrelerin
etkinliginden kaynaklanan ve sert dokularin kaybiyla
sonu¢lanan bir durumdur. Birincil diglenmede, daimi
dislenmeye ve dislerin fonksiyonel olmasina izin veren
KR normal bir fizyolojik siirectir. inflamasyona yamt
olarak ise daimi diste KR meydana gelir, ancak kesin
mekanizma hala net degildir. Ortodontik tedaviler,
travma, apikal periodontitis, neoplaziler ve patolojik
olusumlar nedeniyle kok rezorbsiyonu meydana
gelebilir (19,39). internal kok rezorbsiyonu (IKR) kok
kanalinin genislemesi seklinde goriilen, diste yapisal
degisikliklerle karakterize, daha nadir bir olugumdur.
IKR genelde asemptomatiktir ve rutin radyografilerde
tespit edilir (40,41). Pulpa, rezorbsiyonun inaktif oldugu
bolgede nonvital iken, rezorbsiyonun devam ettigi
alanlarda vital ya da kismi olarak vitaldir. Kanal
boslugunda homojen bir genisleme ve dentin yikimi
sonucu sadece graniilasyon dokusu veya graniilasyon
dokusuyla birlikte mineralize dokular bu boslugu
doldurur (42). Eksternal kok rezorbsiyonu (EKR) disin
atacman  hasarina  karst  inflamatuar  cevaptan
kaynaklanir ve kemik rezorbsiyonu ile sonuglanir. Farkl
agilardan elde edilen radyografilerde bile IKR ile EKR
ayirt etmek zor olabilir. EKR, ylizey rezorbsiyonu,
eksternal inflamatuar rezorbsiyon, eksternal servikal
rezorbsiyon, eksternal replasman rezorbsiyonu ve gegici
apikal bozulma olarak siniflandirilabilir (43). EKR'nun
erken agamalar1 bazen geleneksel radyografilerde kokiin
mezial ve distal yiizeylerinde goriilebilmesine ragmen,
kokiin bukkal, palatal ya da lingual yiizeyleri
etkilendiginde goriintiilenebilmesi zor bir durumdur
(44). Estrela ve ark. 40 hastada 48 periapikal radyografi
ve KIBT taramalar ile gerceklestirdikleri ¢alismada,

KIBT taramalar1 lezyonlarin %100'inii gdsterirken,
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periapikal radyografilerde lezyonlarin %68.8'inin tespit
edilebildigini  kaydetmislerdir. Ayni  ¢aligsmada,
geleneksel radyografiler 1 mm ve 4 mm araligindaki
lezyonlarin %52.1'ini, KIBT goriintiileri ise %95.8'ini
tespit edebilmistir. Arastirmacilar, IKR'nun erken
teshisinde KIBT kullaniminin daha dogru sonug
verdigini belirtmislerdir (39). Liedke ve ark. kok
rezorbsiyonlarinin ~ tespit  edilmesinde  voksel
¢ozinilirliiglinin  6nemli oldugunu ve disiik voksel
¢coziinlirliglinlin tercih edilmesi gerektigini
bildirmislerdir (45). Ball ve ark. bir vaka raporunda 61
yasindaki bayan hastada maksiller sag birinci molar
diste palatinal ve distobukkal koklerde EKR varligin
tespit etmisler ve gerceklestirilen klinik girisim sonrasi
amalgam restorasyon altinda mezial ve distal yonlerde
kanal agz1 seviyesinin Gtesine gegmeyen intrakoronal
catlak gdzlemislerdir. Intraoperatif KIBT taramasi bu
vakada c¢alisma uzunluklarinin  dogrulugunu ve
fraktiiriin yayilimint incelemek i¢in de uygulanmistir
(5). Patel ve ark. sunduklar1 vaka raporunda ortodontisti
tarafindan sag maksiller kesici digin tedavisi igin
yonlendirilen 37  yasindaki  hastanin  klinik
muayenesinde  disin  asemptomatik  oldugunu
saptamislar ancak radyografilerde ilgili disle iliskili
oldugu goriilen radyoliisensiye rastlamiglardir. Hastaya
uygulanan KIBT taramasi sonrasinda rezorptif lezyon
teshis edilmis ama kok kanali ile iligkili olmadigi
gOriilmiistiir. Ayrica aragtirmacilar bu vakada lezyonun
gercek yapisinin sadece aksiyal ve sagital kesitlerde
goriilebilir oldugunu ve bunun da ilging oldugunu
kaydetmislerdir (40). Estevez ve ark. maksiller sol
santral kesici disindeki agri sikayetiyle basvuran 28
yasindaki erkek hastadan aldiklart dental anamnezde, 9-
10 yasinda iken ilgili disin travmaya maruz kaldigini
ogrenmiglerdir. Duyarlilik testleri sonrasi nekrotik
oldugu anlasilan disten alinan radyografilerde periapikal
radyoliisensi ile birlikte servikal bolgede radyoliisent
lezyon gozlemislerdir. Lezyonun yapist ve kapsamin

incelemek igin KIBT taramasi uygulanmis ve elde

edilen goriintiilere dayali olarak simif III invaziv servikal
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KR teshis etmislerdir. Kok kanal tedavisinin
uygulanmasinin ardindan hasta 12 ay sonra takip i¢in
cagirildiginda disin asemptomatik oldugu ve alinan
radyografilerde  periapikal ~ lezyonun iyilestigi
goriilmiistiir. Ancak kontrol amacl olarak uygulanan
KIBT taramasinin ardindan elde edilen goriintiilerde
periapikal radyografilerde gorillemeyen kii¢iik bir
rezidiiel periapikal lezyon gozlenmistir (46). Bhuva ve
ark. klinige bagvuran 39 yasindaki erkek hastadan alinan
anamnezde, sag maksiller lateral disinde daha onceleri
agr1 ve sislik oldugunu, diste perkiisyon hassasiyeti ve
palatal mukozada palpasyon hassasiyeti oldugunu
ogrenmislerdir. Paralel teknik kullanilarak elde edilen
radyografilerde sag maksiller lateral diste kronik apikal
periodontitis ve IKR teshis edilmistir. Rezorptif
lezyonun yapis1 ve yerlesimini incelemek amaciyla ilgili
dis bolgesiyle sinirli KIBT taramast ile apikal ti¢liideki

IKR’nin palatinal kanal duvarimi perfore ettigini

belirtmislerdir (47).
Endodontik Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Endodontik cerrahi, 6zellikle 6nemli anatomik yapilar
risk altindayken, net bir tedavi planlamasi ve uygun
operatif iglemler gerektirir. Alveolar sinirin cerrahi
sirasinda yirtilmasi, gerilmesi, tamaminin ya da bir
kisminin pargalanmasi gibi mekanik komplikasyonlari
¢ok da nadir degildir (12). Wesson ve Gale hastalarin
%20-21'nin  inferior alveolar sinir bdlgesindeki
endodontik cerrahi sonrasi alt dudaklarinda gecici
noropatiler yasadiklarini, %1'nin ise kalici problemlerle
karsilastiklarim1 belirtmislerdir (48). Inferior alveolar
kanalin geleneksel radyografi teknikleriyle tespit
edilebilmesinde  karsilagilan  yetersizlikler ¢esitli
caligmalarda belirtilmistir. Bornstein ve ark. ve Velvart
ve ark. inferior alveolar sinirin sirasiyla 68 vakada
%35.3’tnlin ve 50 vakada %62'sinin periapikal
radyografilerde  tanimlanabildigini  bildirmislerdir
(49,50). Ogzellikle posterior dislerle ilgili cerrahi
girisimler, kortikal ve spongioz kemigin kalinliginin,
koklerin lokasyonu ve morfolojisinin belirlenebilmesi

icin kapsamli bir hazirlik gerektirir (39). Elverigsiz
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prognoza sahip vakalarin tanimlanmasi operasyon
sirasinda meydana gelebilecek riskleri azaltabilir. KIBT
gorlintiileme, disin patolojik yapilarla ve mental
foramen, lingual arter gibi cerrahi tedavi Oncesinde
dikkate alinmas1 gereken anatomik yapilarla olan iliskisi

konusunda dnemli bilgiler sunabilir (12).
Periapikal Lezyonlarin Goriintiilenmesi

Apikal periodontitis periapikal alveolar kemigin
enflamasyonundan kaynaklanir ve bunun sonucunda
konak savunmasi yikimin yayilmasini 6nlemeye c¢alisir.
Endodontik tedavi sonrasinda basariyr Olgmek igin
semptomlarin  yoklugu, objektif klinik testler ve
iyilesmenin periapikalde radyografik olarak
dogrulanmasi gibi kriterler kullanilir. Endodontik tedavi
uygulanan apikal periodontitisle iliskili birgok dis
iyilesme gosterir, ancak lezyon tedaviye ragmen inatgi
da olabilir (51). KIBT goriintiileme sayesinde, 6zellikle
ylksek c¢ozliniirlik mevcut oldugunda, periradikiiler
lezyonlarin iyilesme siireci daha iyi bir sekilde teshis
edilebilir. Velvart ve ark. 50 hastada bulunan 78 adet
inatct apikal lezyonun incelendigi bir ¢alismada KIBT
taramalari ile 78 lezyonun tamamu teshis edilebilirken,
periapikal radyografiler ancak 61 adet lezyonu tespit
edebilmistir (50). KIBT goriintilleme ile endodontik
hastalikla iliskili patolojik degisimlerin ve anatomik
yapilarin saptanmasi kolaylasmistir (52). KIBT ile
periradikiiler radyoliisent degisikliklerin erken tespit
edilmesi endodontik hastaligin erken tanimlanmasi ve
tedavisi ile sonuglanir; bu da disin endodontik tedavi
sonrasinda daha iyi bir prognoza sahip olmasini saglar
(1, 53). Tedavi edilmemis ya da daha Onceden
endodontik tedavi uygulanmis ancak
lokalizeedilemeyen semptoma sahip vakalarda klinik ve
periradikiiler radyografi muayenede hastalik belirtisine
rastlanamadiginda, KIBT daha O&nceden teshis
edilmemis bir periapikal hastaligin varligini gosterebilir
(54). Sogur ve ark. fosfor plaklar ve F hizlhi filmlerin
kombinasyonlar1 kullanilarak farkli agilardan alinan
periapikal radyografilerin ve KIBT taramasiyla elde

edilen bir goriintiiniin, alt ¢ene tek koklii premolar
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dislerde kimyasal yollarla olusturulan periapikal

defektlerin tespit edilmesinde yeterliliginin
kiyaslanmasi iizerine bir calisma gerceklestirmiglerdir.
Caligma sonunda arastiricilar, bir yerine iki adet farkli
acidan alinmis periapikal film kullanmanin periapikal
lezyonlarin teshisini kolaylastirdigini, ancak KIBT ile
elde edilen goriintilerle yapilan incelemelerin
geleneksel radyografik tekniklere ustiinliik sagladigi
sonucuna varmiglardir (55). Liang ve ark. 63 adet yapay
olarak olusturulmus lezyon bulunan ve 37 adet lezyon
bulunmayan kokiin kullanildigi calismada periapikal
lezyonlarin varligim1 ve yoklugunu saptamada ve
periapikal lezyonlarin hacimsel olarak ol¢iimiinde
periapikal radyografinin ve KIBT'nin yeterliligini test
etmislerdir. Arastiricilar, 6.7-41.3 mm? hacme sahip 22
adet lezyonlu disin periapikal radyografilerde
goriintiilenemedigini ve periapikal radyografi ile
lezyonlarin teshisinde digin pozisyonunun ve lezyonun
hacminin lezyonun seklinden daha belirleyici oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica aragtiricilar, mandibuladaki
periapikal lezyonlarin KIBT ile dogru bir bigimde
Olciilebildigini ve lezyonlarm teshisinde KIBT'nin
periapikal radyografilere iistiin oldugunu belirtmislerdir
(56). Patel ve ark. kurutulmus insan mandibulalarina
yerlestirilmis ¢ekilmis molar diglerin distal kokiiyle
iligkili yapay olarak olusturulan lezyonlarin teshis
edilmesinde KIBT ve dijital periapikal radyografinin
karsilastirildigi ¢alisma sonucunda, her iki goriintiileme
yonteminin saglikli periodonsiyumu goériintiilemede esit
derecede yeterli oldugu ancak lezyonun boyutuna bagli
olmaksizin intraoral radyografilerin KIBT'ye gore
duyarliliginin ~ daha  disik  oldugu  sonucuna
varmiglardir. Ayrica arastiricilar, KIBT'nin klinisyenin
incelemek istedigi bolgeleri se¢mesine izin vererek
yapay periapikal lezyonlarm varligmm ya da
yoklugunun saptamasina yardim ettigini bildirmislerdir
(57). Pope ve ark. 68 hastaya ait 200 dis iizerinde saglikli
periapikal dokularm KIBT ve periapikal
radyografilerdeki goriinlimii kargilagtirarak ve saglikli

ve nekrotik pulpali dislerdeki periodontal ligament
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araliginin boyutunu degerlendirmislerdir. Arastirma
sonucunda, nekrotik pulpali diglerin PDL araliginin
daha fazla genisleme gdsterme egilimine sahip oldugu
ancak saglikli bir disin PDL araligmin KIBT ile
incelendiginde periapikal radyografilere gore daha fazla
cesitlilik gosterdigi ve bircok vital digin gesitli
derecelerde PDL araliginda genisleme gosterebildigi
anlasilmigtir (58). Rosenberg ve ark. radikiiler kistlerin
graniilomalardan ayirt edilmesinde KIBT goriintiileme
yonteminin standart biyopsi yontemiyle kiyaslamak
amaciyla bir calisma gerceklestirmislerdir. Apikal
rezeksiyon uygulanacak 45 hastadan KIBT ile alinan
goriintiiler bagimsiz ¢aligsan iki oral ve maksillofasiyal
radyolog  tarafindan  degerlendirilmistir. ~ Apikal
rezeksiyonlardan sonra ise yine bagimsiz olarak ¢aligan
iki oral patolog ise cerrahi Ornekleri incelemistir.
Calismanin bulgulart patologlarin teshisleri arasinda
giiclii bir tutarlilik oldugunu dogrularken, radyologlar
arasindaki tutarliligin zayif oldugunu gostermistir.
Arastirmacilar, KIBT goriintiilemenin radikiiler kistler
ve graniilomalarin ayirt edilmesinde giivenilir bir
yontem olmadigint ve histopatolojik degerlendirmenin
radikiiler kist ve graniilomalarin ayirt edilmesinde
standart prosediir olmaya devam etti§i sonucuna
varmuglardir (59). Giincel KIBT cihazlar1 objenin
etrafinda 360 derece ya da daha az doniis yaparak
gOrilintii saglama kapasitesine sahiptirler. Bazi KIBT
cihazlarinda kismi rotasyon se¢enegi mevcuttur ve 180
derecelik  tarama etkin  dozun azaltilmasiyla
sonuglanabilir. Lennon ve ark. sinirli hacimli KIBT nin
180 derece ve 360 derece rotasyonunun yapay olarak
yaratilan apikal lezyonlarin teshisindeki yeterliligine
etkisini incelemek amaciyla bir galisma
gerceklestirmislerdir. 10 adet mandibuler birinci molar
disin  distal koklerinin  insan  mandibulalarina
yerlestirilmesiyle gergeklestirilen calismada
mandibulalar periapikal lezyonlar olusturulmadan 6nce
ve sonra sinirli hacimli KIBT ile 360 derece ve 180
derece rotasyonla tarama uygulanmistir. Calisma

sonucunda farkli miktarda rotasyonlarin periapikal
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lezyonlarin saptanmasinda benzer giivenirlige sahip
oldugu goriilmiistiir. Ayrica aragtiricilar, 180 derecelik
taramalarin hastalarin maruz kaldig1 radyasyon dozunun
azaltilmasindan dolayr daha onerilebilir oldugunu

belirtmislerdir (60).
Sonug¢

Radyolojik muayene endodontik hastaliin tant ve
tedavi  sonucunun  degerlendirilmesinin  temel
bilesenlerinden  biridir.  Glinlimiizde, radyolojik
muayene genel olarak iki boyutlu goriintiiler tizerinde
yapilmakla  birlikte, iki boyutlu  goriintiileme
tekniklerinin, incelenmek istenen bdlgenin ¢evre yapilar
tarafindan maskelenmesi ve geometrik distorsiyon gibi
dezavantajlara sahip oldugu bilinmektedir. KIBT
taramasinin neden oldugu iyonize radyasyon sebebiyle
KIBT kullanimina karar  verilirken taramanin
gerekcelendirilmesi  klinisyenin  sorumlulugundadir.
Bununla birlikte, KIBT taramalarinin
gerekeelendirilmesi daha radyosensitif olan ¢ocuklarda
ve ergenlerde daha fazla dnem kazanir. KIBT tarama
talebi sadece elde edilecek ii¢ boyutlu goriintiiler kesin
bir tan1 konmasina yardim etme potansiyeli tasiyorsa
ve/veya endodontik problemle iliskili digin tedavisine
katkida bulunacaksa diistiniilmelidir ve taramalar
gergeklestirilirken ALARA “makul olabilen en diisiik"
prensibini g6z oniinde bulundurmak 6nemlidir. KIBT
teknolojisi hizli bir tempoda gelismektedir, ayni
zamanda daha fazla sirket, rekabetin arttigi piyasaya
KIBT tarayicilar sunmaktadir. Bu durum, KIBT
tarayicilarin fiyatinda, dis hekimleri tarafindan alimini
kolaylagtirmast  beklenebilir. ~ KIBT’lerin  dental
uygulamalara yaptigi katkiya ragmen, endodonti ve
diger dis hekimligi branslarinda KIBT tarayicilarin
kullanildig1 daha c¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ayrica, KIBT kullaniminin yayginlasabilmesi igin bir
diger ihtiya¢ da KIBT kullanimi ve ilgili goriintiilerin
yorumlanmasinin ders miifredatlarina dahil edilmesi ve
konuya hakim klinisyenlerin yetistirilmesidir. KIBT
intraoral  radyografinin pek ¢ok yetersizliginin

ustesinden gelebilir. Artan veriler de dogru teshis,
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goriintiileme ve tedaviye yardimci olabilir. Ozellikle
karmasik endodontik problemlerin ¢oziimiinde dnemli

bir yardimci arag olarak kullanilabilir.
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HiPEREMEZIS GRAVIDARUM ETYOLOJISINDE
PSIKOLOJiK KOMPONENT: KRIiTiK BIR DERLEME

Psychological Component of Hyperemesis Gravidarum Etiology: A Critical Review

Murat BULANIK!?, Yavuz SIMSEK?
Y SB Zonguldak Devrek Deviet Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, ZONGULDAK
2 Kadin Hastaliklar ve Dogum Uzmani, KIRIKKALE

0z

Bulant1 ve kusma sikayeti ilk trimester gebelerin %75 ‘inde
goriiliir. Hiperemezis gravidarum (HG) ise, gebeligin ilk
trimesterinde baglayan siddetli bulanti ve kusmaya ek
olarak beslenme bozuklugu, ketoniiri, kilo kayb,
dehidratasyonve elektrolit bozukluklari ile karakterize bir
hastaliktir. Hamile kadinlarin %0.5-2 ‘sini etkileyen
hastalifin etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir.
Gastrointestinal, endokrinolojik, enfeksiyoz ve
immunolojik bozukluklarin hiperemezis gravidaruma yol
actigr disiiniilmektedir. Patogenezdeki yeri tartigmali
olmakla birlikte HG ile iliskilendirilen bir bagka neden
psikolojik  etmenlerdir. Bu derlemede HG' un
etyopatogenezinde psikolojik komponentin varligi ve bu
baglamda yapilan c¢aligmalar giincel bilgiler 1s18inda

tartigtlmustir.

Anahtar Kelimeler: Hiperemezis gravidarum, anksiyete,

depresyon

ABSTRACT

Nause and vomiting affect approximately 75% of pregnant
women during the first trimester. Hyperemesis gravidarum
(HG) which characterised by intractable nausea and vomiting
especially begins the first trimester of pregnancy leading to
nutritional deficiency, ketonuria, weight loss, electrolyte
imbalance and dehydratation. The etiopathogenesis of disease
which affect 0.5-2% pregnant women is unclear.
Gastrointestinal, endocrinological, infectious and
immunological disorders are thought to be cause of
hyperemesis gravidarum. However the exact role in
pathogenesis of the condition is unclear, another suspected
condition associated with hyperemesis gravidarum is
psychological factors. In this review, the presence of the
psychological component in the etiopathogenesis and the
studies done in this context are discussed in the light of the

current knowledge.

Keywords: Hyperemesis gravidarum, anxiety, depression
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GIRIiS
Gebelik siireci, bir kadmin hayatinda fizyolojik,
psikolojik ve somatik degisikliklerin oldugu c¢ok
onemli bir evredir. Bulant1 ve kusma, ilk trimesterdeki
gebelerin en sik somatik yakinmasidir ve gebelerin
%75 'inde gorilir (1). Sikayetler ¢ogu kez son adet
tarihinden itibaren 5. haftada baglayarak 8-12.
haftalarda zirveye ulasir ve daha sonra kendiliginden

azalarak 16. haftaya gelmeden ortadan kalkar (2).

Hiperemezis Gravidarum (HG), gebelikte goriilen
bulanti-kusmanin daha agir tabloda goriildigi ve bu
tabloya kilo kaybi1 (viicut agirhiginm  %5°1),
dehidratasyon, ketozis, elektrolit dengesizliginin eslik
edebilecegi bir medikal problemdir (3-4). Bulantisi
olan gebelerin %0.3-2’sinde goriilebilen bu hastalik
Wernicke ensefelopatisi ve hepatik/renal yetmezlik

sonucu mortal de seyredebilmektedir (5).

Bulant1 ve kusma, genellikle 20. gebelik haftasindan
once sonlanmaktadir. Nadiren bulgularin gebelik
boyunca devam ettigi inat¢1i  vakalarla da
karsilasilabilmektedir. ~ Semptomlar  10.  gebelik
haftasindan sonra ilk kez olusmus ise diger medikal

durumlar diistinilmelidir (6).

HG igin klinik tabloya neden olabilecek pek ¢ok faktor
One siiriilse de etiyolojisi ve patogenezi net olarak
aydinlatilamamustir. Etiyolojik nedenler arasinda insan
gonodotropik hormonu (B-HCG), seks hormonlari
(6strojen, progesteron), tiroid bozukluklari, H. pylori
enfeksiyonu, immunolojik/oksidatif bozukluklar ve
psikosomatik nedenler (7-9) bulunmakla birlikte
HG’nin heterojen bir hastalik oldugu diistiniilmektedir
(10).

Psikiyatrik bozukluklarin HG’a neden olabilecegi
diistiniilmekle birlikte patogenezdeki yeri tartigmalidir.
Bu derlemede HG'nin etyopatogenezinde psikolojik
komponentin varligi ve bu baglamda yapilan ¢aligmalar

giincel bilgiler 15181nda tartigilmastir.

Hamileligin kendisinin depresif ve anksiydz egilimleri
hizlandirabilecek ya da siddetlendirebilecek bir stres
kaynagi oldugu tartisilmazdir. Anderson ve ark.

tarafindan yapilan bir ¢alismada Isve¢ populasyonunda
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gebelik  siiresince  psikiyatrik  bozukluk goriilme

prevelansi 14 % olarak belirtilmistir (11-12).

Gebelikte var olan stres faktorleri, eslik eden anksiyete
ya da depresyon varligi hiperemezisi daha da belirgin
hale getirebilmektedir (13). Hiperemezisli gebelerdeki
anksiyete ve depresyonu tanimak ve tedavi etmek hem
anne hem de fetusu icin ¢ok Onemlidir. Caligmalar,
maternal anksiyete ve artmis stresin spontan abortus ve
prematur dogumlarla iligkili oldugunu gostermistir (14-
16). Ayrica, gebeligini stresli gegiren annelerin
cocuklarinda emosyonel ve kognitif bozukluklar,
dikkat eksikligi/hiperaktivite sendromu ve konugma

bozukluklari oldugu bilinmektedir (17).

Genis skalali epidemiyolojik caligmalar, genel
populasyonun %4.7-18.3 oraninda en az bir psikiyatrik
rahatsizliga sahip oldugunu gostermektedir (18,19).
Yapilan ¢aligmalar HG’li kadinlarin duygudurumu ve
anksiyete bozukluklar1 deneyiminin, HG’Si olmayan
gebelerden ve genel toplumdan daha fazla oldugunu
gostermistir (20-22). Uguz ve ark. tarafindan 2012
yilinda yapilan ¢alismada duygudurum ve anksiyete
bozuklugu goriilme prevelanst HG’lu gebelerde %46.2
iken kontrol grubunda %14.4 olarak bildirilmistir. Yine
ayni ¢alismada, HG lu kadinlarda duygudurum ve
anksiyete  bozukluklarma ek  olarak  kisilik
bozukluklarinin da siklikla goriildiigiine ve gebelik
sirasinda bu psikiyatrik bozukluklar ile HG arasinda

potansiyel bir iliski olduguna vurgu yapilmustir.

Simsek ve ark. ise 41 HG ve 45 saglikli gebe ile
yaptiklar1 vaka kontrol ¢aligmalarinda, Beck anksiyete
ve depresyon Olcekleri degerlendirilmis  hasta
gruplarindan siddetli bulanti kusmasi olan gebelerin
saglikli gebelere oranla daha anksiyoz ve depresif
ozelliklere sahip olduklarini gostermislerdir (21). Ayni
calismada yazarlar, HG tanis1 alan gebelerin bakiminda
medikal tedavi yaninda psikiyatrik destegin de
bulunmasi gerektigini vurgulamislardir. Mazzotta ve
ark. min ¢aligmalar1 da bu sav1 destekler nitelikte olup;
retrospektif bir ¢alisma ile hamile kadinlardaki depresif
semptomlarin  siddetli bulanti kusma ile iliskili

oldugunu saptamiglardir (22).
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Ote yandan artmis anksiyete-depresyon skorlarmin,

HG’un nedeni mi, sonucu mu oldugu net degildir.

Tan ve ark. da anksiyete ve depresif semptomlarin HG
lu kadinlarda daha sik goriildiigiinii ve anksiyetenin bir
risk faktori oldugunu belirtmekle birlikte bu psikolojik
bozukluklarin fiziksel hastaliga bagh olarak gelistigini
ve HG patogenezinde yer almadigini eklemislerdir
(23).

DSM 1V tani kriterlerine gore, Eksen 1 grupta yer alan
hastaliklardan HG ile birliktelik gosteren en yaygin
psikiyatrik tanilar arasinda major depresif bozukluk,
anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk yer alirken
(24);  anksiyete  bozukluklarimin  duygudurum
bozukluklarina kiyasla daha sik birliktelik gosterdigi
gozlemlenmistir (20).

Simpson ve ark, HG’ lu kadinlarin, HG’ lu
olmayanlara gore gebelik boyunca daha fazla
psikolojik semptomu oldugunu bildirmislerdir fakat
gebelikten sonra HG’ lu grup ile kontrol grubu arasinda

anlamli bir fark gozlenmemistir (25).

Annagiir ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir klinik
calismada, gebeler 1., 2., 3. Trimesterde ve dogum
sonrasi donemde izlenmislerdir. Buna gore, HG ve
psikiyatrik bozukluk tanist alan hastalarin %73.3linde
psikiyatrik bozukluk gebelik dncesinde baglamistir ve
bu hastalarin %66.6’sinda bulant1 kusma 2. trimesterde
devam etmistir. Bu ¢alismada ayrica HG lu hastalarin
ticte birinde eslik eden en az bir psikiyatrik bozukluk
goriildiigic. ve prevelansin  genel popiilasyondaki
kadinlardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir. HG ve
psikiyatrik bozukluk tanisi olan kadilarin iigte ikisinde
psikiyatrik bozukluk gebelik siiresince devam etmistir;
benzer sekilde bulanti kusmasi olan kadinlarin {igte
ikisi de gebelikleri sirasinda psikiyatrik tani almiglardir
(24).

Bununla birlikte; Bozzo ve ark. tarafindan, gebelik
oncesi depresyon tanisi alarak antidepresan tedavisi
alan hastalar ile gebelik o6ncesi saglikli kadinlarin
gebelik bulantt kusma insidansi karsilastirilmis ve

anlamli farklilik saptanmamustir (26).
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Yapilan genis kapsamli ¢aligmalarda, toplumda
herhangi bir kisilik bozuklugunun goriilme siklig
9%5.3-14.8 olarak bildirilmistir (27-30). Uguz ve ark
tarafindan yapilan calismada bu oran HG” lu kadinlarda
%36.5, kontrol grubunda ise %13.5 olarak
hesaplanmigtir  (20). Simpson ve ark. mn histeri,
hipokondriyak ve depresif kisilik 6zelliklerinin HG’ lu
hastalarda daha sik goriildiigiini bildirmesi de bu
hipotezi desteklemektedir (25). Buna karsin D’Orazio
ve ark. tarafindan Minnesota ¢ok yonlii kisilik testi
(MMPI) ve Beck depresyon dlgegi kullanilarak yapilan
calismada gruplarin kisilik 6zellikleri arasinda herhangi
bir farklilik goriilmemistir (31).

HG’ un birliktelik gosterdigi diisliniilen psikiyatrik
hastaliklarin daha ¢ok duygudurum ve anksiyete
bozukluklar1 oldugu diistiniilmekle birlikte; HG
etiyolojisinde yeme aligkanliklari/bozukluklarinin da
yer alabildigi disliniilmektedir (32). Yapilan
calismalarda yeme bozuklugu olan kadinlarda bulanti-
kusmanin da eklenmesi ile maternal ve fetal
komplikasyonlarin ~ gériilme  oraninin  arttigini
bildirilmistir (33-35). Yeme bozukluklar1 ile HG
birlikteligi, oral gida alinmamasi sonucu meydana
gelen vitamin eksikligi, hormonal ve metabolik
dengesizligin bir sonucu olabilecegi gibi; yeme
bozuklugu bulunan hastalardaki (bulimi nervoza ve
anoreksiya nervoza) kendi-kendine kusma sonucu
bulanti ve kusmanin daha da siddetlenmesi ile de
olusabilir (36). Koubaa ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan c¢alisma sonucu yeme bozuklugu tanist almis
kadinlarin gebeliklerinde HG igin risk grubunda yer
aldiklar1 bildirilmistir (34).

SONUC

Hiperemezisli gebelerde, saglikli kontrol grubuna gore
artmig psikiyatrik sorunlar oldugu asikardir Psikolojik
komponentin HG 'un bir sebebi mi sonucu mu oldugu
ise mevcut literatiir bilgileri 1s18inda heniiz netlik
kazanmamigtir. Gegmiste gebelik sirasindaki siddetli
kusma, ¢ogu zaman istenmeyen bir gebelige karst
kizginlik ifadesi olarak goriilmistiir. Bununla birlikte
bu kadinlar ¢alismalara mevcut hastalik ve stresli

gebelik donemlerinde dahil edilmektedirler ve gebelik
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oncesi ya da sonrasi psikolojik durumlar ile ilgili
kisith bilgi olmaktadir. Bircok arastirmaciya gore ise
HG’ da goriilen psikolojik bozukluklar hastalik i¢in bir

sebep degil hastaligin bir sonucudur.

Her ne kadar HG klinisyenler tarafindan mortalite ve
morbiditeyi etkileyen gebelige bagli hastaliklar
grubunda iist siralarda yer almasa ve etyopatogenezi
hakknda net bir fikir birligi saglanmamis olsa da HG
gebelik konforunu diisiiren, bir sonraki gebelikler i¢in
bash basina bir anksiyete kaynagi olan, hatta ciddi
olgularda mortal seyreden bir hastaliktir. Hiperemezis
gravidarumun etyolojisinde psikiyatrik komponentin
anlagilmasi riskli hasta gruplarinin belirlenmesi, uygun
Onlemlerin alinmasi, erken tedavi, hasta konforu ve

maliyet agisindan 6nem arz etmektedir.
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HER GOGUS AGRISI KARDIYAK KOKENLI MIDiR?

Is Every Chest Pain from Cardiac Origin?
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0z

Pnomodiastinum mediastende serbest hava bulunmasidir.
Spontan ve sekonder pndomomediastinum olarak ikiye
ayrilir. Spontan pndmomediastinum presipite edici bir
faktor olmaksizin gelisen iyi seyirli ve kendini sinirlayici
nadir goriilen bir hastalik olarak tanimlanir. Geng erkek
hastalarda daha sik goriilmektedir. Benign seyirli bir
hastalik olup, semptomlari arasinda gogiis agrisi, dispne,
oksiiriik, odinofaji, subkutan amfizem, boyunda sislik
vardir. Semptomlardan gdgiis agris1 ve boyunda subkutan
amfizem en sik goriilenidir. Hastalarin ¢ogu ise acil
klinigine go6gilis agrisi sikayeti ile bagvuruda bulunurlar.
Genellikle gogiis direkt grafisi ile tan1 koyulsa da

bilgisayarli tomografi tanida altin standarttir.

Olgumuzda sadece gogiis agrisi sikayeti ile acil servise
bagvurup, akciger grafisinde patoloji tesbit edilmese de
klinik sliphe dogrultusunda cekilen toraks bilgisayarli
tomografide pndmomediastenium tesbit ettigimiz hastay1
sunmay1 hedefledik.

Anahtar Kelimeler: acil

pnoémomediastinum

Gégiis  agrisi, servis, spontan

ABSTRACT
Pneumomediastinum is the presence of air in the
mediastinum. It can be divided into two as spontaneous
and  skonder  pneumomediastinum.  Spontaneous
pneumomediastinum is a self-limitting rare clinical entity
with good prognosis without an apparent cause. It occurs
in young male patients most frequently. It is a benign
disease with symptoms such as chest pain, dyspnea,
coughing, subcutaneous

odinophagia, emphysema,

swelling of neck. Chest pain and subcutaneous
emphysema are most common symptoms. Most of the
patients admit to emergency department (ED) with chest
pain. Plain chest radiogram is often adequate for
diagnosis but computarized tomography (CT) is golden
standard. We aimed to present the patient that admitted to
ED with chest pain, whose chest radiogram was clear but
thorax CT was performed because of clinical suspicion

and diagnosed with pneumomediastinum.

Keywords: Chest pain, emergency department, spontaneous
pneumomediastinum
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Giinal E ve ark. Spontan Pnémomediastenum

GIRIiS
Pnémodiastinum mediastende serbest hava
bulunmasidir (1). Spontan ve sekonder

pnomomediastinum olarak ikiye ayrilir. Spontan
pnomomediastinum  presipite  edici  bir  faktor
olmaksizin gelisen iyi seyirli ve kendini smirlayici
nadir goriilen bir hastalik olarak tanimlanir (1,2,3,4).
Geng yetiskin erkeklerde daha sik goriliir (3,5).
Sekonder formunun etyolojisinde penetran veya kiint
travma, intratorasik gaz iireten organizma kaynakli
enfeksiyonlar, 6zofageal riiptiir, trekeal laserasyon,
kusma, iyatrojenik nedenler rol oynayabilir (1,4,6).
Spontan pnomomediastinum ilk olarak 1939 yilinda
Hamman ve ark. tarafindan tanimlanmistir (4).
Patofizyolojik mekanizmasi intratorasik basingtaki ani
artislar ~ sonucu  gelisen  intraalveolar  basing
yiikselmesidir. Alveol-parenkim basing gradyentindeki
artis  alveoler hava  kagagmma ve  akciger
interstisyumundan mediasten igine serbest hava
akimma yol agar (7). Semptomlar1 arasinda gogiis
agrisi, dispne, Oksiiriik, odinofaji, subkutan amfizem,
boyunda sislik vardir. Bu vakalarda pnomotraks da
goriilebilir (4,6). Spontan pnomotoraks tanisi bir
dislama tanisidir (6). Pndmomediastinumun tanisinda
direk gdgiis grafisi ve bilgisayarli tomografiden (BT)
yararlanilabilir. Bilgisayarli tomografi tanida altin

standarttir (6).

OLGU SUNUMU

21 yasinda insaat iscisi erkek hasta gogiis agrisi
sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Oykiisiinde kotii
aligkanligl, ek hastalig1 yoktu. Gogiis agrist birkac saat
once batict tarzda gogiis ortasinda baslamis ve bunun
disinda ek sikayeti olmamis. Detayli sorgulandiginda
seyahat, immobilizasyon, kusma, herhangi bir travma,
invazif girisim Oykiisii olmadigr 06grenildi. Fizik
muayenesinde patolojik bulgusu olmayan hastanin,
vital bulgular1 normal sinirlarda seyretti. Arteryal kan
gaz1 degerleri normal olan hastanin Wells kriter puani
sifirdi. Cekilen ilk elektrokardiyografisi (EKG) normal
olup, takibinde ¢ekilen ardisik EKG’de patolojik

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 157-160

degisiklik goriilmedi. Kardiyak enzim takipleri normal
simirlarda  seyreden hastanin posterio-anterior (PA)
akciger grafisinde (AC) anormal bulgu tesbit edilemedi
(Resim 1). Hastanin plorotik tipte tarifledigi agrisinin
devam etmesi {izerine gogiis agrisi etyoloji agisindan
o6n tam yelpazesi genisletildi. PA AC grafisinde
goriilemeyen patolojileri ekarte etmek igin toraks

bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesi yapildi ve

pnomomediastenium tespit edildi (Resim 2,3).

Resim 1: Hastanin akciger grafisi

_——

Resim 2,3: Hastanin toraks BT goriintiilemesi
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TARTISMA

Spontan pndmomediastinum nadir goriilen ve tanida
kolayca gozden kacabilecek bir hastaliktir (5). Acil
servislerde pndmomediastinum goriilme orani nadirdir
(2,4). 41 vaka ile yapilan bir ¢alismada ortalama yas
21,3 olarak bulunmustur (4). Bizim hastamiz da 21

yasindaydi.

Spontan pnomomediastinum tespit edilen hastalarda
baslatici olay olarak sigara, kusma, astim, Oksiiriik,
fiziksel aktivite, iist hava yollarmin siiperenfeksiyonu,
madde inhalasyonu cesitli ¢alismalarda raporlanmistir
(2,4,5,6,8,9). Anamnezinde baslatici olay Oykiisii
bulunmayan hastalarin oran1 ise %21 ve %51.2
arasinda raporlamistir (4,6). Hastamiz insaat iscisi
olarak calisiyordu fakat son zamanlarda herhangi bir
fiziksel yogun aktivite tamimlamamisti, sigara ve
madde kullanim 6ykiisii yoktu, kusma, 6ksiirtik vb. bir
durum yasamamusti. G6glis agrisi ve subkutan amfizem
spontan  pndmomediastinumun en stk goriilen
semptomlaridir. Dispne, inat¢1 Oksiiriik, odinofaji,
Hamman bulgusu daha az siklikta goriiliir (2,3,4,5,6).
Hastamizda sadece gogiis agrist sikayeti bulunmakta
idi. Macia ve ark. semptomlarin ortaya cikisi ile
hastaneye basvurma arasindaki siireyi ortalama 12 saat
olarak bulmuslardir (4). Bizim hastamiz da sabah
gelisen goglis agris1t ile aksam {izeri acil servise

basvurdu ve bu siire istatitistiklerle uyumluydu.

Akciger direkt grafisi tant igin kullanilan ilk adimdir.
Caceres ve ark akciger grafisinin %69 oraninda
pnomomediastinumu  goésterdigini  bildirmistir  (6).
Yapilan galigmalar géstermistir ki PA AC tek basina
vakalarin  %50’sinin gbzden kagirmaktadir ve bu
nedenle lateral grafi ile beraber hastalarin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir (4,5,6). Kaneki ve ark
%30 hastada direkt grafinin normal oldugunu
raporlamiglardir ve spontan pnomediastinum tansinda
direkt grafi ile birlikte pulmomer BT’yi
onermektedirler (10). Hastamizin akciger grafisinde
patolojik bulgu bulunmamaktaydi ve tanisi BT ile
kondu. Spontan pnémomediastinum tedavisinde agresif
yontemler Onerilmemektedir (4,5). Oksijen, analjezi,

profilaktik antibiyoterapi ve dinlenme Onerilen

KU Tip Fak Derg 2016; 18(3): 157-160

yontemlerdir (1, 11,12). Hastalik benign seyirlidir ve
fatal olgu literatiirde bildirilmemistir, rekurrens
oranlar1 disiiktiir (4,6,13,14). Hastamiza antibiyoterapi
verildi ve acil serviste takibinde herhangi bir sorun

yasanmadi.

Spontan pndmomediastinum nadir gorillen  bir
hastaliktir ve tanida gdzden kagabilir. Geng erkeklerde
daha sik goriliir ve en stk semptomu gogiis agrisidir.
Acil servise basvuran gdgiis agrilarinin tani siirecinde
akciger grafisi normal olsa bile klinik siiphe halinde

ileri tetkik yapilmasi gerekmektedir.
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Olgu Sunumu

Case Report

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 2016; 18(3): 161-164

ANKILOZAN SPONDILITLi GEBEDE ANESTEZI YONETIiMi

The Management of Anaesthesia in a Pregnant with Ankylosing Spondylitis

Hasan SAYAN?, Erdin¢ KOCA*

! Malatya Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, MALATYA

(0Y4

Ankilozan spondilit seronegatif spondiloartropatiler grubundan
agrili, kronik, inflamatuar bir hastaliktir. Ankilozan spondilit’li
hastalarda zor entiibasyon ihtimali, eslik eden hastaliklarin varlig
ve ndroaksial blok uygulama zorluklarini hatirlamak ¢ok

Onemlidir.

Biz bu olgu sunumunda 32 yasginda, 165 cm boyunda ve 96 kg
agirhigida 40 haftalik gebe hastayi inceledik. Agiz agikligi 4 cm,
tiromental mesafe 7 cm ve mallampati skoru 2 idi. Hastanin 4
yildir ankilozan spondilit tanisi mevcuttu. Hastanin boyun
ekstansiyonunda ve lomber bolge fleksiyonunda kisithilik tespit
edildi. Gebelik esnasinda gestasyonel diyabet tamisi ile takip
edildigini 6grenildi. Hastaya oturur pozisyonda tek seferde sag
paramedian yaklasimla spinal anestezi uygulandi. islem sirasinda

ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon olmadi.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit, spinal anestezi, gebelik

ABSTRACT

Ankylosing spondylitis is a painful, chronic, inflammatory
disease in the group of seronegative spondyloarthropathies. It is
very important to remember the possibility of difficult intubation,
the presence of concomitant diseases and neuraxial block
implementation challenges in AS patients.

In this article we presented a case report 32-year-old, 165 cm tall,
96 kg, 40 weeks pregnant patient. The mouth opening was 4 cm,
mallampati score was Il and the thyromental distance was 7cm.
The patient was diagnosed as ankylosing spondylitis for 4 years.
Limitations were identified in the patient's neck extension and
flexion of the lumbar region. It is learned that she was being

followed with diagnosis of gestational diabetes during pregnancy.

Spinal anesthesia was administered to the patient in seated
position with right paramedian approach at once. There were no

complications during and after the procedure.

Keywords: Ankylosing spondylitis, spinal anesthesia, pregnancy
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GIRIS

Ankilozan spondilit (AS) inflamatuar seronegatif
spondiloartropati grubunda yer alan kronik, ilerleyici
ozellikle omurga ve sakroiliak eklemleri tutan sistemik
romatizmal bir hastaliktir. Hastalik, ozellikle 20-45
yaslar1 arasinda ve %0.1-1.4 oraninda goriiliir.
Erkeklerde bayanlardan 5 kat daha fazla goriilmektedir
(1,2). Eklem tutulumu ve sistemik hastaliklarin eslik
etmesi nedeniyle AS hastalarinda genel anestezi
uygulamasi ayr1 bir dneme sahiptir. Zor entiibasyon
riskine karsin spinal anestezi bir avantajdir. Fakat bu
hastalarda interspinal ligamentlerdeki kalsifikasyonlar,
omurga kemiklerinin tutulumu spinal anesteziyi de
zorlastirmaktadir (1). Hem havayolu yonetiminde
karsilagabilecek zorluklar hem de noéroaksiyal bloktaki
zorluklar nedeniyle bu hasta grubu anestezist agisindan
ayr1 bir dneme sahiptir (3).

Bu makalede AS’li bir gebede noroaksiyel blok

deneyimimizi sunmayi amagladik.

OLGU

G2P2A0 olan 40 haftalik 165 cm boyunda, 96 kg
agirliginda, 32 yasinda, bayan hastaya elektif sezeryan
planlandi. AS tanisi ile 4 yildir tedavi gordiigi ve
sistemik bagka bir hastalig1 olmadigt 6grenildi. Gebelik
esnasinda gestasyonel diyabet tanisi aldigi ve takip
alinda oldugu Ogrenildi. Amerikan Anestezistler
Dernegi  (ASA) fiziksel siniflamast I  olarak,
Mallampati I, agiz agikligi 4 cm, tiromental mesafe 7
cm  olarak  degerlendirildi.  Hastanin  boyun
ekstansiyonunda ve lomber bolge fleksiyonunda
kisitlilik tespit edildi. Kan sayimi, karaciger ve bobrek
fonksiyon  testleri, kan serum elektrolitleri,
koagiilasyon degerleri normal sinirlarda bulundu.
Hastanin  elektrokardiyografisinde  herhangi  bir
patolojik bulgu saptanmadi. Cerrahi yapilmak iizere
ameliyat odasina alinan hastaya non-invaziv kan
basinci, elektrokardiyografi, pulsoksimetre

monitorizasyonu yapildi. Zor hava yolu yonetiminde
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kullanilmak iizere zor hava yolu ekipmanlar1 hazir
bulunduruldu. Hastaya premedikasyon uygulanmadi.
Spinal anestezi icin hastaya oturur pozisyon verildi,
hastanin lomber bolgesi cilt asepsisi saglanarak steril
ortl ile ortildii. L4-5 spinal araliktan 22 G Quincke
spinal igne ile sag paramedian yaklasimla tek seferde
spinal anestezi basari ile uygulandi. Hastaya lokal
anestezik olarak hiperbarik %0.5’lik bupivakainden 2.2
mL intratekal olarak verildi. Pinprick testi ile blok
seviyesi takip edildi ve blok T4 diizeyine yiikseldiginde
ameliyata izin verildi. Operasyon yaklasik 45 dakika
siirdii. Intraoperatif ve postoperatif dénemde yakin
hemodinamik takip yapilan hastada herhangi bir
komplikasyon olmadi. Ameliyat sonrasi 1. ve 4. giinde
yapilan  nérolojik  muayeneleri  normal  olarak

degerlendirildi.

TARTISMA

AS nedeni bilinmeyen kronik, agrili, progresif,
inflamatuvar, HLA B27 pozitif, omurga, sakroiliak ve
yumugsak doku tutulumu olan bir hastaliktir (3).
Erkeklerde daha sik goriiliir ve 20-40 yaglar1 arasinda
pik yapar. Servikal omurga ve temporomandibular
eklem tutulumu olan kifozu artmig hastalarda havayolu
kontrolii zordur (4). Ayrica obstetrik olgularda 8 kat
daha fazla zor entiibasyon riski oldugunu gdsteren
caligmalarin varligi bu hastalarm y6netiminin énemini
gostermektedir. Hamilelikte kilo alimi hastalarda
larinksi gormeyi ¢ok zorlagtirir (5). Genel anestezi
altindaki hastada boynun agir1 fleksiyonu servikal
omurgada kirik riskini artirmaktadir. Laringeal
maskenin bas ve boyun hareketini sinirlayarak
takilabilmesi havayolunu saglamada bir alternatifdir
(4,6). Lai ve arkadaslar1 AS’li zor hava yolu olan 11
hastada Glidescope (Saturn Biyomedikal Sistem A. §.
Burnaby, BC, Kanada) ile larenks goriintiilemesi
yaparak bu hastalardan 8’inde bagar1 ile nazal
entlibasyon yaptiklarini  raporlamistir (7). Nazal
entilbasyonu yapilamayan bu 3 hastada uyamk

fiberoptik entiibasyona ihtiya¢c duymuglardir. AS’li
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hastalarda havayolunu saglamada en iyi yontem uyanik
fiberoptik entiibasyondur (4,6). Bu nedenle cerrahi
yapilacak bu hasta grubunda zor havayolu gerecleri
hazir bulundurulmalidir. Litaratiirde total kalca protezi
nedeniyle cerrahi planlanan AS’li hastada epidural test
dozu sonrasinda total spinal blok gelismis ve hasta
direkt laringoskopi ile entiibe edilememistir. Bu
hastada laringeal maske ile ventilasyon saglanip
McCoy laringoskopi kullanilarak buji yardimiyla
entiibe edilebilmistir (8). Sezeryan yapilacak hastamiza
oncelikli olarak rejyonal anestezi planladik. AS
intervertebral ~ diskte kemiklesme ve fibrosize,
kostavertebral ve faset eklemlerde ilerleyici hareket
kisithiligina neden olur (9). AS’de omurganin tutulumu
ligamentum flavumun ve interspindz ligamentlerin
kemiklesmesine neden olarak spinal  ignenin
yerlestirilmesini ~ zorlagtirmaktadir.  Orta  hattan
yaklagim yerine lateral yaklagim spinal blok uygulama
sansint artirmaktadir (4). Bizde lateral yaklagimla tek

seferde bagarili spinal blok uyguladik.

Schelew ve Vaghadia AS olan 82 hastanin anestezi
yonetimini retrospektif olarak incelemislerdir (9). Bu
hastalarda noroaksiyel blok yapilma sikligint %19.5 ve
yapilan bloklarmm basart orammnm ise %76.2 olarak
bulmuslardir. Bu sonu¢ AS’li hastalarda ndroaksiyel
blok tercih edilme oranmmi diisik oldugunu
gostermektedir. Kumar ve Mehta AS’li 3 hastada
basarisiz median girisim sonrasinda paramedian
yaklagimla  bagarili  spinal blok deneyimlerini
paylasmiglardir (10). Bununla birlikte Schelew ve
arkadaglar1 hem median hem de paramedian yaklagimla
basarili spinal anestezi yapilabilecegini bildirmislerdir
(9). Bizde hastamiza oturur pozisyonda tek seferde sag
paramedian yaklasimla basarili spinal blok yaptik.
Wulf ve arkadaslar1 spinal-epidural hematom gelisen
51 hastay1 inceledikleri ¢aligmada bu hastalarin 5’inde
AS varligimni tespit etmislerdir (11). Hematomun
tekrarlayan girisimlere bagli oldugunu bildirmislerdir.
Spinal-epidural ~ hematom  olusumunun  tespiti

tekrarlayan norolojik muayeneler 6nem arz eder. Bizim
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hastamizin ameliyat sonras1 1. giin ve 4. giin yapilan

norolojik muayeneleri normal olarak degerlendirildi.

Sonug olarak AS’li gebe hastalarda entiibasyon zorlugu
ve eslik eden sistemik hastaliklardan dolay1 oncelikli
tercih noroaksiyel blok olmalidir. Noroaksiyal blok
yapilan hastalarda tekrarlayan inatg1 girisimlerden
kaginilmali, cerrahi esnasinda zor hava yolu geregleri
hazir bulundurulmali ve ameliyat sonras1 komplikasyon

tespiti agisindan siki takip edilmelidir.
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