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Twenty Years of Duzce Medical Journal

Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi’nin Yirmi Y1l

Mehmet Ali SUNGUR

Duzce Medical Journal is an international open-access
periodical journal published three times a year by the
Duzce University Medical Faculty. Official name of the
journal is Duzce Medical Journal (Duzce Med J) in
English and Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi (Diizce Tip Fak
Derg) in Turkish with an e-ISSN 1307-671X. This is the
first issue of the 21% volume of the journal and this
editorial was written to briefly mention the past 20 years
of the journal.

Duzce Medical Faculty was established in 1992 as a part
of Abant Izzet Baysal University in the Duzce district of
Bolu, and started its’ educational activities in 1996. Duzce
was declared as a province of Turkey in 1999. With the
establishment of Duzce University in 2006, Abant Izzet
Baysal University Duzce Medical Faculty has been
continuing its’ educational and academic activities as a
part of Duzce University under the name of Duzce
University Medical Faculty.

Duzce Medical Journal had started its publication life with
the title of “Abant Izzet Baysal Universitesi Diizce Tip
Fakiiltesi Dergisi (AIBU Medical Journal)” in June 1999,
when Duzce Medical Faculty was a branch of Abant Izzet
Baysal University (Figure 1). The first issue it was
launched as a general medicine journal which published
of clinical and experimental studies, technical
contributions and letters to the editor. Two issues were
published annually in June and December, and the articles
both in Turkish and English were accepted.

The first issue was 104 pages and there were eighteen
articles, consisting of twelve research articles (one
experimental study and eleven clinical studies), three
reviews and three case reports (Table 1).

In the years 1999 and 2000, the journal released two issues
annually, while the annual number of issues increased to
three by the year 2001.

The first seven volumes of the journal were published
with the name of Abant izzet Baysal Universitesi Diizce
Tip Fakiiltesi Dergisi (AIBU Medical Journal) by the
Abant Izzet Baysal University. After establishment of
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Duzce University and Duzce University Medical Faculty
in 2006 Abant izzet Baysal Universitesi Diizce Tip
Fakiiltesi Dergisi (AIBU Medical Journal) changed its
name to “Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi (Duzce Medical
Journal)” and started to publish electronically by the
Duzce University Medical Faculty.

ABJ_A_NT iZZET BAYSAL iiNi\LEnsiTEsi
DUZCE TIP FAKULTESI
DERGISI

Figure 1. Cover of the first issue
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Table 1. Percentage of articles for the first 20 volumes

Year Volume Issue Rl:ii?cliceh Review R(ej::f)i "
1 66.7 16.7 16.7
1999 ! 2 52.9 294 17.6
1 56.0 16.0 28.0
2000 2 2 50.0 30.0 20.0
1 41.7 333 25.0
2001 3 2 63.6 18.2 18.2
3 80.0 10.0 10.0
1 38.5 30.8 30.8
2002 4 2 50.0 30.0 20.0
3 40.0 30.0 30.0
1 55.6 11.1 333
2003 5 2 62.5 12.5 25.0
3 57.1 14.3 28.6
1 50.0 37.5 12.5
2004 6 2 57.1 14.3 28.6
3 333 222 444
1 50.0 12.5 375
2005 7 2 50.0 12.5 375
3 50.0 25.0 25.0
2006 8 1-2-3 25.0 25.0 50.0
1 100.0 0.0 0.0
2007 9 2 55.6 11.1 333
3 50.0 0.0 50.0
1 55.6 11.1 333
2008 10 2 50,0 10.0 40.0
3 412 5.9 52.9
1 62.5 12.5 25.0
2009 11 2 55.6 11.1 333
3 50.0 7.1 42.9
1 54.5 9.1 36.4
2010 12 2 50.0 10.0 40.0
3 50.0 0.0 50.0
1 50.0 0.0 50.0
2011 13 2 61.5 7.7 30.8
3 58.3 333 83
1 68.8 0.0 313
2012 14 2 50.0 30.0 20.0
3 57.1 14.3 28.6
1 61.9 4.8 333
2013 15 2 73.3 6.7 20.0
3 52.9 11.8 353
1 63.6 13.6 22.7
2014 16 2 55.6 16.7 27.8
3 57.1 14.3 28.6
1 58.3 8.3 333
2015 17 2 58.3 8.3 333
3 54.5 9.1 36.4
1 50.0 30.0 20.0
2016 18 2 50.0 25.0 25.0
3 50.0 12.5 375
1 57.1 28.6 143
2017 19 2 50.0 16.7 333
3 62.5 12.5 25.0
1 57.1 0.0 429
2018 20 2 50.0 333 16.7
3 62.5 12.5 25.0
Total 55.1 15.1 29.8

*Case report column includes letters to the editor
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History of Duzce Medical Journal

The first six volumes of the journal between 1999 and
2005 were published as printed version with an ISSN
1302-7948, and 7" volume was published both in print and
online in PDF formats. It has been published online in PDF
format on the website only since the 8" volume with
an e-ISSN 1307-671X. All of the issues are available
online in PDF format since 2005.

There were no interruptions during the publication period
of the journal, since 2006. This year was the establishment
period of Duzce University and Duzce University Medical
Faculty, thus 8" volume has been published as one issue
combining three issues in this year.

The journal began to use DergiPark Akademik online
submission and peer-review system from 19" volume with
the new editorial board taking over. Currently it continues
to publish new volumes and accept submissions via this
system on its new website http://dergipark.gov.tr/dtfd.
Changing the submission system of the journal was one of
the actions of the new editorial board when appointed in
February 2018, the other change was the renewal of the
cover page. Starting from the 1 issue of 19" volume, the
new cover of the journal with the colors of Duzce
University and the logo of the Duzce University Medical
Faculty has begun to use (Figure 2).

In addition, all processes such as author guidelines, writing
rules, double-blinded peer-reviewed principles, and
compliance of articles with scientific publication standards
were checked, and updates and improvements were made
if necessary. Author guidelines, writing rules and review
process for an article are included in detail on the website.

DUZCE TIP FAKULTESI DERGISI
DUZCE MEDICAL JOURNAL

e-ISSN: 1307-671X
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Figure 2. New cover of the journal since 19" volume
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A total of 677 articles consisting of 373 (55.1%) research
articles, 102 (15.1%) reviews and 202 (29.8%) case reports
or letters to the editor were published in first 20 volumes
of until today (Table 1).

In 2018, acknowledgement announcement of the editorial
board after publishing last issue of 20" volume was as
follows briefly “We would like to thank to our authors,
editorial board members, and reviewers for their
contributions to Duzce Medical Journal with all our
respect. With your collaborations, we are glad to inform
that our sincere and dedicated efforts will persist in order
to enhance our journal’s vision, recognition, and to
establish it into increased number of national and
international databases, and indexes.”

Starting from the 21% volume within this year, another
change of the new editorial board is to publish invited
reviews only.

Now, Duzce Medical Journal has completed 20 years of
publication with an enthusiastic effort to take place in the
international arena by applying high ethical standards, in
particular and adheres to the internationally accepted
criteria of modern medical journalism.

Duzce Medical Journal is indexed by Bielefeld Academic
Search Engine (BASE), CINAHL, CiteFactor, CrossRef,
DOAJ, EBSCO, EBSCOhost, EMBASE, Google Scholar,
Index Copernicus, JournalTOCS, MIAR, ResearchBib,
Scientific Indexing Services, SciLit, ScopeMed, Scopus,
SHERPA/RoMEO, Sobiad, ULAKBIM TR Dizin, TURK
MEDLINE, TURKIYE ATIF DiZiNi.

Currently, aim and scope of Duzce Medical Journal is:
Duzce Medical Journal (Duzce Med J) is a peer-reviewed
open-access periodical journal based on independent and
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History of Duzce Medical Journal

unbiased double-blinded peer-reviewed principles,
published three times a year, in April, August and
December by the Duzce University Medical Faculty.
Began its publication life in 1999, and all of its issues have
been available electronically since 2005. Publication
languages of the journal are Turkish and English. The
articles submitted are required to be unpublished and are
not under review for publication elsewhere. The authors
are responsible for their article. No submission, processing
or publication charge is required from the authors.

In all fields of general medicine, editorial
comment/discussion, invited review, original research,
case report, letters to the editor, and surgical technique
studies in the basic and clinical sciences are evaluated for
publishing. Duzce Medical Journal is in conformity with
the criteria of International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), the World Association of Medical
Editors (WAME) and the Committee of Publication Ethics
(COPE).

All articles published in Duzce Medical Journal (e-ISSN:
1307-671X) which has adopted the open access policy, are
available online without any fee request. Users are allowed
to read, download, copy, distribute, print, browse, and link
to all articles without prior permission from the author and
publisher of the journal.

Mehmet Ali SUNGUR

Editor in Chief, Duzce Medical Journal
Biostatistics, Duzce University, Duzce/Turkey
orcid.org/0000-0001-5380-0819
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ABSTRACT

Noninvasive mechanical ventilation is widely used for acute respiratory failure in a variety of
etiologies. The recommended specific conditions were the exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease, cardiogenic pulmonary edema, de novo acute hypoxemic respiratory
failure, immunocompromized pneumonia, palliation, postoperative period, weaning and
postextubation. Pneumonia and acute respiratory distress syndrome are common causes of
acute hypoxemic respiratory failure. Noninvasive mechanical ventilation failure is high in this
disease group compared to acute hypercapnic respiratory failure. Noninvasive mechanical
ventilation can be recommended in patients with mild even in moderate acute respiratory
distress syndrome and not in patients with severe acute respiratory distress syndrome. Due to
insufficient evidence in patients with pneumonia and acute respiratory distress syndrome, no
recommendation can be given for routine use of noninvasive mechanical ventilation. Although
some patients benefit from noninvasive mechanical ventilation, they should be used by a team
experienced on noninvasive mechanical ventilation in pneumonia and early acute respiratory
distress syndrome. A skilled team, proper place, patient and devices can optimize prognosis.
There should be a particular attention to shock, multiorgan failure and change of
consciousness. Patient selection should be made correctly, considering that mortality can be
seen in case of delayed intubation.

Keywords: Community-acquired pneumonia; acute respiratory distress syndrome; non-
invasive ventilation.

oz

Noninvaziv mekanik ventilasyon akut solunum yetmezliginin bir¢ok nedenlerinden dolay:
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlar arasinda kronik obstriiktif akciger hastaligi
alevlenmesi, kardiyojenik pulmoner 6dem, de novo hipoksemik solunum yetmezligi, immiin
sistemi baskilanmis hastalar, gogiis travmasi, palyatif amagli, ameliyat sonras: bakim, weaning
ve ekstiilbasyon sonrasi alevlenme bulunmaktadir. Pnomoni ve akut solunum sikintist
sendromu, akut hipoksemik solunum yetmezliginin sik karsilasilan nedenleridir. Noninvaziv
mekanik ventilasyon basarisizligi bu hastalik grubunda, akut hiperkapnik solunum
yetmezligine gore yiiksektir. Noninvaziv mekanik ventilasyon orta-agir akut solunum sikintisi
sendromu hastalarinda degil yalniz hafif akut solunum sikintis1 sendromu olan hastalarda erken
donem tedavide oOnerilebilir. Pndmoni ve akut solunum sikintist sendromu hastalarinda
kanitlarin yetersiz olmasindan dolayr noninvaziv mekanik ventilasyonun rutin kullanimiyla
ilgili 6neri verilememektedir. Baz1 hastalar noninvaziv mekanik ventilasyondan fayda gorse
de pnomoni ve erken donem akut solunum sikintis1 sendromunda noninvaziv mekanik
ventilasyon konusunda deneyimli bir ekip tarafindan kullanilmalidir. Yetenekli bir ekip, uygun
yer, hasta ve cihazlar prognozu optimize edebilir. Ozellikle sok, multiorgan yetmezligi ve
biling degisikligi gibi durumlara dikkat edilmelidir. Entiibasyonda gecikmeye bagli mortalite
goriilebilecegi goz 6niinde bulundurularak hasta se¢imi dogru yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Toplum kékenli pndmoni; akut solunum sikintist sendromu; non-invaziv
ventilasyon.
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INTRODUCTION

The use of noninvasive mechanical ventilation (NIV) is
strongly recommended as a therapy for chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and cardiogenic pulmonary
edema (CPE); but weakly for other etiologies of
hypoxemic acute respiratory failure (ARF) (1). ARF is the
most important cause of hospital emergency department
admissions. The major etiologies were mostly pneumonia,
neuromuscular diseases, sepsis and CPE, COPD. Most of
these patients underwent invasive mechanical ventilation
(IMV) while lesser underwent NIV (2-4).

The use of NIV in ARF acute respiratory distress
syndrome (ARDS) has been recently investigated mainly
in small cohort series (5). Benefits of NIV is still an area
of research in community-acquired pneumonia (CAP),
asthma, ARDS and immunosuppression due to conflicting
results (6-10).

In CAP, the main basis for NIV is to avoid and overcome
severe respiratory failure requiring IMV and the intensive
care unit (ICU) admission (11,12). However, the use of
NIV in CAP is poorly strong regarding to the exacerbation
of COPD. Patients with ARF due to CAP treated with NIV
frequently have poor prognosis compared to COPD
exacerbation and acute CPE (5). The use of NIV has the
benefits and the possibility of avoiding IMV having more
increased risk of ventilator-associated pneumonia,
ventilator-induced lung injury, the need of more sedation,
prolonged stay in hospital, upper airways complications
and mortality (13-15).

The aim of this brief review is to examine the use of NIV
for CAP and ARDS in the light of recent literature.

DEFINITIONS

Hypoxemic respiratory failure means failure with no
known respiratory disease and defined as;

* hypoxemia (PaO,/FiO; <200),

e respiratory rate over 30/minute

» diagnosis other than COPD (CAP and/or ARDS).

Patients with CPE or with postoperative respiratory failure
are not accepted due to their different pathophysiology.
The aim of NIV use in these patients is to avoid intubation,
improve oxygenation, decrease the work of breathing,
facilitate ventilation and reduce the complications
associated with IMV (16,17).

NIV IN PNEUMONIA

Pneumonia and ARDS are the common causes of
hypoxemic ARF. NIV failure is higher in these patients
than acute hypercapnic respiratory failure. The first study
on NIV in patients with pneumonia was 56 patients with
CAP and ARF separated in two groups. The half of
patients with standard medical therapy and the other half
with standard medical therapy plus NIV were treated,
respectively (18). NIV was significantly effective only in
the subgroup of patients with associated COPD. In a
different study, although 24 patients with severe CAP but
no known chronic lung disease hospitalized to the ICU
showed initial improvement in oxygenation and
respiratory rate, the intubation rate was high. Similar
results with high rates of NIV failure were reported by
different authors in the following studies (19). Compared
to the Confalonieri et al. (19) trial Ferrer et al. (20)
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included more severe hypoxemic patients. They concluded
that NIV might be better than oxygen alone in more severe
patients.

NIV IN ARDS

In ARDS patients, the use of NIV can decrease the work
of breathing compared with non-NIV (21). Hypoxemia
and work of breathing return immediately upon NIV
removed. This may be ameliorated by the use of high-flow
nasal oxygen therapy with a specialized nasal cannula
delivering heated and humidified high flow oxygen gas
between 30 and 60 L/min (22). Also, the recent evidence
suggests that the use of a helmet may offer better tolerance
over prolonged periods together with the duration of NIV
and its tolerance (23). Potential uses of NIV for de novo
ARF is to avoid intubation. One pilot study with mild
ARDS patients showed avoidance of intubation (24).
Some studies on hypoxemic and non-hypercapnic ARF,
mainly due to CAP or hospital-acquired pneumonia
patients who have no major organ dysfunction, cardiac
ischemia or arrhythmias, and with intact clearing
secretions get benefits from NIV (25).

NIV may be recommended for early treatment in patients
with mild ARDS, but not moderate-severe ARDS.
Because of insufficient evidence, no recommendations can
be made for the routine use of NIV in patients with
pneumonia and ARDS. Although some patients benefit
from NIV, pneumonia and early ARDS should be used by
an experienced team with caution, especially in situations
such as shock, multiorgan failure and altered
consciousness. Patient selection should be made correctly,
considering mortality due to delay in intubation.
Therefore, the evidence from these preliminary data in
patients with ARF due to pneumonia and ARDS were less
likely to benefit from NIV when compared to ARF due to
COPD exacerbation and CPE. However, some patients
seemed to show particular benefit from a NIV trial,
including subgroups of immunocompromized patients and
patients with associated COPD (26).

In two previous reviews (27,28), the authors reported that
urgent use of NIV decreased the rate for mortality and
intubation. Due to the population heterogeneity among
different etiologies, this relation raised several questions
regarding results. A recent study looked at available
evidence on hypoxemic ARF and reported same results to
those presented in David-Jodo PG et al. (29) review. For
the CPE/CAP group, one study (20) showed benefits for
the use of NIV, especially in the pneumonia group.
However, these results were contrary to those in another
study (30).

The use of NIV in ARF is weakly recommended for
hypoxemic ARF patients according to European
Guideline. While strong recommendation for the COPD
patients was mentioned as in previous literature (31).
Considering the subgroups of immunosuppressed patients
and APE/CAP from well-designed randomized studies, the
conflicting results from observational studies significantly
limited the power of evidence for recommendations in this
particular group of patients (32).

A recent systematic review on the effect of NIV in patients
with hypoxemic ARF regarding intubation and mortality
showed  better  outcomes and  benefits in
immunosuppressed and APE/CAP patients. That study
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showed that patients had lower intubation and mortality
rate with the use of NIV in patients with hypoxemic ARF
due to immunosuppression and APE/CAP (29).

HIGH FLOW OXYGEN SYSTEM IN PNEUMONIA
AND ARDS

Until recently, NIV for hypoxemic ARF compared it with
oronasal oxygen are the most studied clinical entity.
Recently, high-flow oxygen (HFO) has been offered
several advantages according to NIV, including dead space
reduction and better tolerance (33). A new study reported
a survival advantage of HFO comparing to oxygen therapy
and NIV. But, still the intubation rate was not significantly
different (34). Although HFO therapy is not specifically
addressed in these recommendations, it may play an
important role in the therapy of de novo ARF in the future.

NIV USE IN ARF DUE TO VIRAL PNEUMONIA
NIV use in viral pneumonia leading to severe ARF has
been presented in several nonrandomized studies or
case reports. Failure rates are changing between 30% and
33% (35). In more recent studies, failure rates are between
13% and 77% when NIV was also applied to influenza A
HINI1 infection patients (36,37). Moreover, no
randomized control studies recommend NIV in these
particular groups of patients.

FACTORS PREDICTIVE OF NIV FAILURE
Potential predictors of NIV success and failure have been
recently investigated in a number of studies (Table 1). The
main risk of NIV due to hypoxemic ARF is to delay
intubation (25). Early predictors of NIV failure include
older age, high score, ARDS or pneumonia, no
improvement 1 h after treatment. Negative predictors are
low pH, high SAPS II score, low PaO./FiO,, lower
postNIV-preNIV deltas of PaO,/FiO,. PaO,/FiO, was
most important parameter for us to decide to intubate
patient. In presence of predictors of NIV failure, NIV
should be avoided to minimize potential mortality.
Therefore, a prompt and accurate evaluation that can
predict NIV failure or success may help us to select those
that are most likely to respond to NIV and may avoid delay
in ETI (39).

Table 1. Factors predictive of NIV failure (38)

NIV in Acute Hypoxemic Respiratory Failure

WHAT WILL BE A POTENTIAL ALGORHYTM IN
CAP OR ARDS

Although the main rationale for selecting NIV in patients
with severe ARF due to CAP or ARDS is to avoid the
complications due to IMV, Clinicians should keep in mind
the predictors regarding NIV failure to prevent delay in
ETI (Figure1). Patients with CAP and severe ARF

ARF due to CAP ( Pa0,/FIO, 150-250)

NIV CONTROINDICATIONS ? Severe central
neurological disturbance, unstable haemodynamic
conditions, , inability to protect respiratory airways,
severe gastrointestinal bleeding, multi-organ failure,
inability to fit the interface, undrained pneumothorax

YES NO

4 v
NIV TRIAL

IMV - ICU

y A
NIV failure (PaO2/FI02 <175,
neurologicalimpairment,
persistence of dyspnea and
tachipnea, haemodynamic
instability and interface

intolerance)
¥
L/// Continue NIV

Pa0,/Fi0,>250
spontaneous breathing

Continuous improvement
of oxygenation (PaO,/FIO,
2175 after 1 h of NIV)

NIV SUCCESS

y

Figure 1. An algorithm for NIV application in CAP and/or
ARDS (38)

Post-NIV to pre-NIV deltas of PaO2/FiO; ratio

Carron M, et al. J Crit Care. 2010

Post-NIV to pre-NIV deltas of oxygenation index

Worsening radiologic infiltrate 24 hours after admission
Maximum sepsis-related organ failure assessment (SOFA) score

Carrillo A, et al. Intensive Care Medicine. 2012

Higher heart rate after 1 hour of NIV (compared to pre-NIV)

Lower PaO2/FiOz ratio after 1 hour of NIV (compared to pre-NIV)
Lower serum bicarbonates after 1 hour of NIV (compared to pre-NIV)

Extensive chest X-ray involvement on admission
Chest X-ray worsening 24 hours after admission

Nicolini A, et al. Clin Respir J. 2014

Lower PaO2/FiOz ratio after 1 hour of NIV (compared to pre-NIV)

Higher A-aDO:; after 1 hour of NIV (compared to pre-NIV)

Murad A, et al. J Crit Care. 2015

Vasopressor use at 2 hours after NIV initiation

NIV: Non-invasive ventilation, PaO,/FiO,: Partial pressure of arterial oxygen, to the fraction of inspired oxygen, A-aDO,: Alveolar-arteriolar oxygen

gradient
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evolving into ARDS could safely be treated up to a
Pa0,/FiO; ratio as low as 150 NIV. The place of
application and timing are other two important parameters
in the success of NIV. Continuous monitoring must be
done to avoid delayed intubation in these patients (40).

CONCLUSIONS

NIV reduces the requirement for ETT and ICU mortality in
selected APE/CAP and immunosuppressed patients.
Although recent publications are encouraging for NIV
application, it is inevitable for us to be careful for proper
patient selection in CAP. It is better to limit NIV use in
patients with mild and moderate disease (PaO,/FiO, ratio
above 150 at presentation, 1 hour after NIV application
over >175). In order to early detect NIV failure, close
monitoring and management by skilled personnel are
needed to avoid ETI delay. There are more randomized
controlled studies to understand the limit and indications
of NIV in hypoxemic ARF.

REFERENCES

1. Keenan SP, Sinuff T, Burns KE, Muscedere J,
Kutsogiannis J, Mehta S, et al. Clinical practice
guidelines for the use of noninvasive positive-pressure
ventilation and noninvasive continuous positive airway
pressure in the acute care setting. CMAJ
2011;183(3):E195-214.

2. Stefan MS, Shieh MS, Pekow PS, Rothberg MB,
Steingrub JS, Lagu T, et al. Epidemiology and
outcomes of acute respiratory failure in the United
States, 2001 to 2009: a national survey. J Hosp Med.
2013;8(2):76-82.

3. Azevedo LC, Park M, Salluh JI, Rea-Neto A, Souza-
Dantas VC, Varaschin P, et al. Clinical outcomes of
patients requiring ventilatory support in Brazilian
intensive care units: a multicenter, prospective, cohort
study. Crit Care. 2013;17(2):R63.

4. Roberts CM, Stone RA, Buckingham RJ, Pursey NA,
Lowe D. Acidosis, non-invasive ventilation and
mortality in hospitalised COPD exacerbations. Thorax.
2011;66(1): 43-8.

5. Simonds AK, Hare A. New modalities for non-invasive
ventilation. Clin Med (lond). 2013;13(Suppl 6):s41-5.

6. Galindo-Filho VC, Branddo DC, Ferreira Rde C,
Menezes MJ, Almeida-Filho P, Parreira VF, et al.
Noninvasive ventilation coupled with nebulization
during asthma crises: a randomized controlled trial.
Respir Care. 2013;58(2):241-9.

7. Domenighetti G, Gayer R, Gentilini R. Noninvasive
pressure support ventilation in non-COPD patients
with acute cardiogenic pulmonary edema and severe
community-acquired pneumonia: acute effects and
outcome. Intensive Care Med. 2002;28(9):1226-32.

8. Chawla R, Mansuriya J, Modi N, Pandey A, Juneja D,
Chawla A, et al. Acute respiratory distress syndrome:
predictors of noninvasive ventilation failure and
intensive care unit mortality in clinical practice. J Crit
Care. 2016;31(1):26-30.

9. Keenan SP, Powers C, McCormack DG, Block G.
Noninvasive  positive-pressure  ventilation  for
postextubation respiratory distress: a randomized
controlled trial. JAMA. 2002;287(24):3238-44.

Diizce Tip Fak Derg / Duzce Med J, 2019;21(1):4-8

NIV in Acute Hypoxemic Respiratory Failure

10.Ornico SR, Lobo SM, Sanches HS, Deberaldini M,
Tofoli LT, Vidal AM, et al. Noninvasive ventilation
immediately after extubation improves weaning
outcome after acute respiratory failure: a randomized
controlled trial. Crit Care. 2013;17(2):R39.

11.Nava S. Behind a mask: tricks, pitfalls and prejudices
for noninvasive  ventilation.  Respir  Care.
2013;58(8):1367-76.

12. Restrepo MI, Anzueto A. Severe community acquired
pneumonia. Infect Dis Clin North Am.
2009;23(3):503-20.

13. Ferrer M, Cosentini R, Nava S. The use of non-invasive
ventilation during acute respiratory failure due to
pneumonia. Eur J Inter Med. 2012;23(5):420-8.

14.Plant PK, Owen J, Elliott MW. One year period
prevalence study of respiratory acidosis in acute
exacerbation of COPD: implications for the provision
of non-invasive ventilation and oxygen administration.
Thorax. 2000;55(7):550-4.

15.Jeffrey AA, Warren PM, Flenley DC. Acute
hypercapnic respiratory failure in patients with chronic
obstructive lung disease: risk factors and use of
guidelines for management. Thorax. 1992;47(1):34-40.

16. Brochard L, Isabey D, Piquet J, Amaro P, Mancebo J,
Messaidi AA, et al. Reversal of acute exacerbations of
chronic obstructive lung disease by inspiratory
assistance with a face mask. N Engl J Med.
1990;323(22):1523-30.

17.Nava S, Navalesi P, Conti G. Time of non-invasive
ventilation. Intensive Care Med. 2006;32(3):361-70.

18. Confalonieri M, Potena A, Carbone G, Porta RD,
Tolley EA, Umberto Meduri G. Acute respiratory
failure in patients with severe community-acquired
pneumonia. A prospective randomized evaluation of
noninvasive ventilation. Am J Respir Crit Care Med.
1999;160(5 Pt 1):1585-91.

19.Jolliet P, Abajo B, Pasquina P, Chevrolet JC. Non-
invasive pressure support ventilation in severe
community-acquired pneumonia. Intensive Care Med.
2001;27(5):812-21.

20. Ferrer M, Esquinas A, Leon M, Gonzalez G, Alarcon
A, Torres A. Noninvasive ventilation in severe
hypoxemic respiratory failure: a randomized clinical
trial. Am J Respir Crit Care Med. 2003;168(12):1438-
44,

21.L’Her E, Deye N, Lellouche F, Taille S, Demoule A,
Fraticelli A, et al. Physiologic effects of noninvasive
ventilation during acute lung injury. Am J Respir Crit
Care Med. 2005;172(9):1112-8.

22.Frat JP, Brugiere B, Ragot S, Chatellier D, Veinstein
A, Goudet V, et al. Sequential application of oxygen
therapy via high-flow nasal cannula and noninvasive
ventilation in acute respiratory failure: an
observational ~ pilot study. Respir Care.
2015;60(2):170-8.

23.Esquinas Rodriguez AM, Papadakos PJ, Carron M,
Cosentini R, Chiumello D. Clinical review: Helmet and
non-invasive mechanical ventilation in critically ill
patients. Crit Care. 2013;17(2):223.

24.Zhan Q, Sun B, Liang L, et al. Early use of noninvasive
positive pressure ventilation for acute lung injury: a
multicenter randomized controlled trial. Crit Care
Med. 2012;40(2):455-60.



Balbay O.

25.Brochard L, Lefebvre JC, Cordioli RL, Akoumianaki
E, Richard JC. Noninvasive ventilation for patients
with hypoxemic acute respiratory failure. Semin Respir
Crit Care Med. 2014;35(4):492-500.

26. Hilbert G, Gruson D, Vargas F, Valentino R, Gbikpi-
Benissan G, Dupon M, et al. Noninvasive ventilation
in immunosuppressed patients with pulmonary
infiltrates, fever and acute respiratory failure. N Engl J
Med. 2001;344(7):481-7.

27.Keenan SP, Sinuff T, Cook DJ, Hill NS. Does
noninvasive positive pressure ventilation improve
outcome in acute hypoxemic respiratory failure? A
systematic review. Crit Care Med. 2004;32(12):2516-23.

28. Xu XP, Zhang XC, Hu SL, Xu JY, Xie JF, Liu SQ, et al.
Noninvasive  ventilation in acute hypoxemic
nonhypercapnic respiratory failure: a systematic review
and meta-analysis. Crit Care Med. 2017;45(7):e727-33.

29. David-Jodo PG, Guedes MH, Réa-Neto A, Chaiben
VBO, Baena CP. Noninvasive ventilation in acute
hypoxemic respiratory failure: A systematic review
and meta-analysis. J Crit Care. 2019;49:84-91.

30. Wysocki M, Tric L, Wolff MA, Millet H, Herman B.
Noninvasive pressure support ventilation in patients
with acute respiratory failure. A randomized
comparison with conventional therapy. Chest.
1995;107(3):761-8.

31.Hess DR. Noninvasive ventilation for acute respiratory
failure. Respir Care. 2013;58(6):950-72.

32.Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, Hess D, Hill
NS, Nava S, et al. Official ERS/ATS clinical practice
guidelines: noninvasive ventilation for acute
respiratory failure. Eur Respir J. 2017;50(2):1602426.

33.Dysart K, Miller TL, Wolfson MR, Shaffer TH.
Research in high flow therapy: mechanisms of action.
Respir Med. 2009;103(10):1400-5.

Diizce Tip Fak Derg / Duzce Med J, 2019;21(1):4-8

NIV in Acute Hypoxemic Respiratory Failure

34.Frat JP, Thille AW, Mercat A, Girault C, Ragot S,
Perbet S, et al. High-flow oxygen through nasal
cannula in acute hypoxemic respiratory failure. N Engl
J Med. 2015;372(23):2185-96.

35.Cheung TM, Yam LY, So LK, Lau AC, Poon E, Kong
BM, et al. Effectiveness of noninvasive positive
pressure ventilation in the treatment of acute
respiratory failure in severe acute respiratory
syndrome. Chest. 2004;126(3):845-50.

36. Masclans JR, Perez M, Almirall J, Lorente L, Marqués
A, Socias L, et al. Early non-invasive ventilation
treatment for severe influenza pneumonia. Clin
Microbiol Infect. 2013;19(3):249-56.

37.Belenguer-Muncharaz A, Reig-Valero R, Altaba-Tena
S, Casero-Roig P, Ferrandiz-Sellés A. Utilizacion de la
ventilacion mecanica no invasiva en neumonia grave
por virus HIN1 [Noninvasive mechanical ventilation
in severe pneumonia due to HINI1 virus]. Med
Intensiva. 2011;35(8):470-7.

38.Nicolini A, Cilloniz C, Piroddi IM, Faverio P.
Noninvasive ventilation for acute respiratory failure
due to community-acquired pneumonia: A concise
review and update. Community Acquir Infect.
2015;2(2):46-50.

39. Antonelli M, Conti G, Moro ML, Esquinas A,
Gonzalez-Diaz G, Confalonieri M, et al. Predictors of
failure of noninvasive positive pressure ventilation in
patients with acute hypoxemic respiratory failure: a
multi-center  study. Intensive Care  Med.
2001;27(11):1718-28.

40. Cabrini L, Landoni G, Oriani A, Plumari VP, Nobile L,
Greco M, et al. Noninvasive ventilation and survival in
acute care settings: a comprehensive systematic review
and meta analysis of randomized controlled trials. Crit
Care Med. 2015;43(4):880-8.



Arastirma Makalesi / Research Article
doi: 10.18678/dtfd.474548

Diizce Tip Fakiiltesi Dergisi / Duzce Medical Journal
2019;21(1):9-13

Comparison of Paclitaxel Eluting Balloon Angioplasty Combined with
Directional Atherectomy and Self Expandable Nitinol Stent Implantation in
Treatment of Calcified Stenotic Superficial Femoral Artery Lesions

Kalsifiye Stenotik Siiperfisyal Femoral Arter Lezyonlarinin Tedavisinde Direksiyonel Aterektomi
ile Kombine Edilmis Paklitaksel Saliniml1 Balon Anjioplasti ve Kendiliginden Agilan Nitinol Stent

Selami GURKAN!
0000-0001-5391-9270

Ozcan GUR!
0000-0001-9321-1699

Volkan YUKSEL?
0000-0001-9518-2588

INamik Kemal University Medical

Faculty Department of
Cardiovascular Surgery,

Tekirdag

’Trakya University Medical Faculty
Department of Cardiovascular

Surgery, Edirne

Sorumlu Yazar
Corresponding Author
Selami GURKAN
gurkancem@yahoo.com

Gelig Tarihi / Received
Kabul Tarihi / Accepted
Cevrimigi Yaymn Tarihi /
Available Online

124.10.2018
:07.02.2019

:20.02.2019

Uygulamasinin Karsilastirilmasi

ABSTRACT

Aim: The frequency and variety of endovascular interventions have increased with the rise in
peripheral arterial occlusive disease incidence and to lessen undesirable outcomes after
peripheral vascular surgery. Extensive calcific stenotic lesions affect patency rates of
endovascular interventions and enhance complication rates. In this study we aimed to compare
paclitaxel eluting balloon angioplasty (PEBA) combined with directional atherectomy (DA)
with self expandable nitinol stent (SENS) implantation in terms of patency rates.

Material and Methods: Fifty-six patients (28 patients in each group) underwent endovascular
interventions for calcific stenotic superficial femoral artery lesions between March 2013 and
May 2014 at Cardiovascular Surgery clinic in Namik Kemal University Hospital were included
in the study. Mean age was 65.4+£7.6 and male to female ratio was 46/10. Patients were
followed up with ankle brachial index (ABI), Rutherford score (RS) and Doppler
ultrasonography (DUSG) from the pre-intervention period to sixth month after intervention.
Results: Mean lesion length in DA and PEBA group was 66.4+24.8 mm and 65.0+20.6 mm
in SENS group. Primary and secondary patency rates were 85.7% and 92.9% in DA and PEBA
group, and 57.1% and 71.4% in SENS group in six months follow up. There was a statistically
significant difference between groups. Significant improvement was detected in terms of ABI
and RS in both groups.

Conclusion: We conclude from this study results that PEBA combined with DA is better than
SENS implantation, because of its successful early-term results, no intravascular foreign
bodies, and continues the chance of surgery without affecting the anastomosis field.
Keywords: Calcification; atherectomy; stent.

0oz

Amagc: Periferik arter hastalig1 insidansinin artmasi ve periferik vaskiiler cerrahi sonrasi
istenmeyen sonuglari azaltmak i¢in endovaskiiler girisimlerin siklig1 ve ¢esitliligi artmistir.
Yaygin kalsifik stenotik lezyonlar, endovaskiiler prosediirlerin agik kalma oranlarini
etkilemekte ve komplikasyon sikligini artirmaktadir. Bu calismada direksiyonel aterektomi
(DA) ile kombine edilmis paklitaksel salinimli balon anjioplasti (PEBA) ve kendiliginden
acilan nitinol stent (SENS) uygulamalarmin agik kalma oranlart bakimmdan karsilagtirilmasi
amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Namik Kemal Universitesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde
Mart 2013 ile Mayis 2014 tarihleri arasinda kalsifik stenotik siiperfisyal femoral arter lezyonlar1
sebebiyle endovaskiiler prosediir uygulanmis 56 hasta (her grupta 28 olgu) ¢alismaya alindi.
Olgularin yas ortalamasi 65,4+7,6 olup, 10’u kadin 46°s1 erkek idi. Olgular islem oncesi ve islem
sonrast 6. aya kadar Ayak bilegi-kol indeksi (ABI), Rutherford skoru (RS) ve Doppler
ultrasonografi (DUSG) ile takip edildi.

Bulgular: DA ve PEBA grubunda ortalama lezyon uzunlugu 66,4+24,8 mm olup SENS
grubunda ise 65,0+20,6 mm olarak tespit edildi. Olgularin 6 aylik takibinde primer ve sekonder
acik kalma oranlart DA ve PEBA grubunda %85,7 ve %92,9 olarak saptanirken SENS
grubunda ise %57,1 ve %71,4 olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark mevcuttu. Her iki grupta da ABI ve RS acisindan anlamli derecede diizelme oldugu
gozlendi.

Sonug: Bu calismadan elde edilen sonuglardan, DA ile kombine edilmis PEBA’nin, basarili
erken donem sonuglari olmasi, intravaskiiler yabanci cisim icermemesi ve cerrahi sansini
anastomoz sahasini etkilemeden devam ettirmesi sebepleriyle SENS uygulamasina gére daha
stiin oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Kalsifikasyon; aterektomi; stent.
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INTRODUCTION

Atherosclerosis is a systemic disease affecting all vascular
system. Although risk factors inducing atherosclerosis
such as smoking, hyperlipidemia, diabetes mellitus and
hypertension are well known, the incidences of
atherosclerosis and peripheral occlusive arterial disease
are increasing (1,2). Surgical revascularization was the
gold standard treatment for infrainguinal arterial stenotic
lesions for years (3). Despite good long term results after
surgery, complications such as graft thrombosis, graft
infections and wound infections resulted in progress in
endovascular  treatment procedures. Among the
advantages of endovascular procedures; patients can return
to normal daily activities earlier, morbidity rates are lower,
shorter stay in the hospital, lower rates of complications
may be underlined (3). Especially after publishment of the
Trans Athlantic Inter Society Consensus-2 (TASC) report
percutaneous endovascular procedures are used more often
for treatment of peripheral arterial occlusive diseases.
Among the endovascular procedures, balloon angioplasty
and stent implantation are the most commonly preferred
endovascular treatment methods. Also atherectomy
procedure is becoming an alternative method in the last
years in treatment of calcific stenotic lesions.

In this study, we aimed to compare the results of self
expandable nitinol stent implantation (SENS) with
paclitaxel eluting balloon angioplasty (PEBA) combined
with directional atherectomy (DA) in patients with
calcified stenotic superficial femoral artery lesions.

MATERIAL AND METHODS

Endovascular interventions for calcific stenotic superficial
femoral artery lesions were performed to 56 patients
between March 2013 and May 2014 at Cardiovascular
Surgery clinic in Namik Kemal University Hospital and
included in the study. We performed PEBA combined with
DA to 28 patients with Turbohawk catheter (Covidien
Mansfield, MA, USA) (Figure 1) and SENS (Protégé-
Everflex EV3, MN, USA) implantation to 28 patients. The
study was approved by the local Ethics Committee of
Namik Kemal University Medical Faculty
(2014/34/04/07).

Turbohawk DA catheter has a rotatable cutter unit at its
distal lateral part and a flexible and smooth shaft. Catheter
may be directed via control unit proximally and is suitable
for vascular structures with a 3-7 mm width lumen. SENS
is made of nickel and titanium unlike bare metal stents and
is suitable for calcific lesions because of its high resistance
feature.

We included the patients in the study with age >18, TASC
A-C superficial femoral artery lesion, RS between II-IV
and vascular diameter between 3-7 mm. We excluded the
patients with TASC-D lesions at the superficial femoral
artery.

Demographic and clinical variables of the patients are
summarized at Table 1. All patients were evaluated with
computed tomography angiography (CTA).
Preoperatively the medications of the patients were not
cessated. All endovascular interventions were performed
at cardiac angiography unit with Siemens Artis zee floor
interventional angiography (Siemens Medical Solutions,
Erlangen, Germany). The endovascular procedure to be
performed; DA and PEBA or SENS technique, decided to
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each patient randomly and just prior to procedure. Lesion
length and vascular diameter were measured by using
Osirix programme (Pixmeo SARL, Bernex, Switzerland).
2% lidocain (Jetmonal, Adeka Ilac, Istanbul, Turkey) were
used for local anesthesia prior to the procedure. Based on
the procedure to be performed, 7-9 F sheath (Terumo,
Tokyo, Japan) was placed under Doppler ultrasonography
guidance (MicroMaxx, SonoSite tech, Washington-USA)
from retrograde popliteal artery (n=18), antergrade
ipsilateral femoral artery (n=12) or contralateral femoral
artery (n=26) and intra-arterial 100 IU/kg heparin was
administered. The procedures were performed by passing
through the lesions with 0.035 inch hydrophilic (Terumo,
Tokyo, Japan), 0.018 inch (Boston scientific, MA, USA)
and 0.014 inch (Abboth Vascular, IL, USA) guidewires. A
distal embolization protection device (SpiderFX, EV3,
MN, USA) was placed to all patients before DA prior to
procedure 2-3 cm distal to lesion site to prevent
atherosclerotic debris embolization. SENS was implanted
via 0.035 inch guidewire, while Turbohawk DA and PEBA
procedures were performed via 0.014 inch guidewire. DA
was performed to 360 °C of the stenotic lesion including
all 4 quadrants. PEBA was performed to all patients after
DA application. After the procedures, 300 mg of
clopidogrel was given to all patients and low molecular
weight heparin was administered at first 48 hours. Patients
received double antiplatelet therapy (75 mg clopidogrel
and 100 mg aspirin) at first month and only 100 mg aspirin
from the second month on.

The procedure was accepted as successful if lesions are
below 30% with angiography during DA or SENS (Figure
2). Patients were followed up with ankle brachial index
(ABI), Rutherford score (RS) and Doppler
ultrasonography (DUSG) on a monthly control basis from
the pre-intervention period to sixth month after
intervention. All endovascular procedures were performed
by cardiovascular surgery staff.

Statistical Analysis

Distribution of continuous data were examined by
Shapiro-Wilk test, and Student t test was used to compare

Figure 1. Turbohawk atherectomy catheter during the procedure
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Table 1. Comparison of demographic and clinical characteristics

DA+PEBA SENS
(n=28) (n=28)
Age 66.1+6.7 64.6£8.4  0.444
Sex
Male 22 (78.6%) 24 (85.7%) 0.485
Female 6 (21.4%) 4 (14.3%) ’
Smoking 14 (50.0%) 8(28.6%) 0.101
Diabetes mellitus 4 (14.3%) 8(28.6%) 0.193
Hyperlipidemia 10 (35.7%) 6(21.4%) 0.237
Hypertension 6 (21.4%) 4(14.3%) 0.485
Coronary artery disease 6 (21.4%) 8 (28.6%)  0.537
Lesion length (mm) 66.4£24.8  65.00£20.6 0.816
ABI at baseline 0.55+0.15 0.58+0.13  0.461
RS at baseline 3.5(2-5) 3.0(2-5) 0.156
TASC Score
TASC B 12 (42.9%) 10 (35.7%) 0.584
TASC C 16 (57.1%) 18 (64.3%) ’
Intervention site
Retrograde . .
popliteal artery 8(28.6%) 10 (35.7%)
Contralateral o o
femoral artery 14 (50.0%) 12 (42.9%) 0.829
Antegrade ipsilateral ¢ (21.4%) 6 (21.4%)

femoral artery
DA: Directional Atherectomy, PEBA: Paclitaxel Eluting Balloon Angioplasty,
SENS: Self Expandable Nitinol Stent, ABI: Ankle-Brachial Index, RS: Rutherford
Score, TASC: Trans Athlantic Inter Society Consensus

A \ B

Figure 2. (A) Superficial femoral artery stenotic lesion prior to
atherectomy, (B) Angiographic view of superficial femoral artery
after paclitaxel eluting balloon angioplasty combined with
directional atherectomy

Figure 3. (A) Superficial femoral artery stenotic lesion prior to
intervention, (B) Computed tomography angiography view of
pseudoaneurysm after atherectomy
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groups for data with normal distribution, while Mann-
Whitney U test was used for data with non-normal
distribution. Descriptives are expressed as meanzstandard
deviation or as median (minimum-maximum), as
appropriate. Categorical data were analyzed with Chi-
square test and summarized as numbers and percentages.
A p value of <0.05 was considered significant. All
statistical calculations were performed using the SPSS
version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) software.

RESULTS

Primary and secondary patency rates were 85.7% and
92.9% in DA and PEBA performed group and 57.1% and
71.4% in SENS performed group in six months follow up.
We found a statistically significant difference between
groups in terms of primary and secondary patency rates
(p=0.018, p=0.036). Acute arterial occlusion occurred due
to thrombus formation in 4 patients in DA group and 12
patients had stent thrombosis in SENS group. Thrombus
material was aspirated via percutaneous aspiration systems
in these patients. A popliteal artery pseudoaneurysm was
detected in one patient at postoperative 1st month in DA
and PEBA performed group and no complication was
observed in SENS group. This pseudoaneurysm was
repaired surgically (Figure 3).

In the follow up of the patients in DA and PEBA group,
mean ABI value was 0.55+0.15 prior to procedure and
0.90+0.11 six months after the procedure. Also median RS
value was 3.5 (2-5) prior to procedure and 0.5 (0-3) six
months after the procedure. There was a statistically
significant difference in both ABI and RS values prior to
procedure and sixth month control (p<0.001). In the follow
up of the patients in SENS group mean ABI value was
0.58+0.13 prior to procedure and 0.81%0.13 six months
after the procedure. Also median RS value was 3.0 (2-5)
prior to procedure and 1.0 (0-4) six months after the
procedure. There was a statistically significant difference
in both ABI and RS values prior to procedure and sixth
month control (p<0.001). ABI and RS values in both
groups are detailed in Table 2.

DISCUSSION

High restenosis rates after percutancous angioplasty for
calcified lesions contributed to an increase in stent
implantation in interventional procedures, but together
other complications appeared in front of endovascular
procedures such as stent stenosis, inadequate opening of
the stent and dehiscence due to calcified lesion, infection,
stent migration and stent fracture (4-8).

Table 2. Comparison of follow up results

DA+PEBA SENS
(n=28) (n=28)
Primary patency rate 24 (85.7%) 16 (57.1%) 0.018
Secondary patency rate 26 (92.9%) 20 (71.4%) 0.036
ABI
at 6th month 0.90+0.11 0.81+0.13 0.005
improvement 0.35+0.11 0.23+0.12  <0.001
RS
at 6th month 0.5 (0-3) 1.0 (0-4) 0.021
improvement 3.0 (0-5) 2.0 (0-5) 0.014

DA: Directional Atherectomy, PEBA: Paclitaxel Eluting Balloon Angioplasty,
SENS: Self Expandable Nitinol Stent, ABI: Ankle-Brachial Index, RS: Rutherford
Score, Rutherford scores were given as median (minimum-maximum)

11



Giirkan et al.

Atherectomy was first performed percutaneously in 1985
for removal of the calcified plaques (9). Although
promising primary and secondary patency rates were
reported after atherectomy, long term results aren’t still
widely accepted. Atherectomy procedure may be used
alone in severely calcific lesions, stent stenosis or together
with stent implantation (10). Zeller et al. (11) reported
primary patency rates after DA as 84% at 12 months and
73% at 18 months, while Keeling et al. (12) reported a
61.7% patency rate at 12 months follow up and concluded
that there’s no significant difference in patency rates
between DA and other endovascular procedures. This is
due to high restenosis rates after DA and thrombotic
complications because of intimal injury and some authors
recommend drug eluting balloon application to avoid this
complication (13).

The drug eluting balloon application inhibits platelet
derived growth factor release, prevents smooth muscle cell
migration to intimal area and blocking smooth muscle cell
proliferation. Also inhibits extracellular matrix release and
reduces restenosis development due to intimal hyperplasia
(13). In a study that combined DA and PEBA was
performed, primary patency rate at 12 months was reported
to be 90% and secondary patency was 100% (14). In our
study, primary patency rate after combined DA and PEBA
is 85.7% and secondary patency is 92.9%. In stent
implanted patients, patency rates may vary due to length
of the lesion, anatomic localization and degree of
calcification. In a study on superficial femoral artery stent
implanted patients, Lenti et al. (15) reported 64%, 59% and
59% patency rates at 12, 24 and 36 months follow up
respectively. It was shown that SENS procedure
performed patients have better patency rates compared to
bare metal stents. Mevissen (16) reported a 76% 1 year
patency rate. Although SENS procedure is reported have
advantageous results compared to bare metal stent
implantation, in our study 6 months primary patency rate
was 57.1% and secondary patency rate was 71.4%. We
found a statistically significant difference between groups
in terms of primary and secondary patency rates.

Another advantage of DA that it does not include foreign
body and the chance of surgery in terms of restenosis or
occlusion continues without affecting possible surgical
anastomotic areas. After SENS procedure, the chance of
surgical treatment may become inconvenient because of
the intravascular foreign structures (17). Atherectomy may
have some complications such as bleeding, hematoma
formation, pseodoaneurysm, arterial rupture, dissection
and distal atherosclerotic debris embolization. There is no
consensus on placing distal debris embolization preventing
device on the distal portion of the lesion during
endovascular interventions. Some authors propose distal
embolization devices are unnecessary since distal
embolization is rare, but some authors strongly
recommend its routine usage (18,19). The risk of distal
embolization is high during DA. Distal embolization
prolongs the processing time, increases the radiation dose
received by the operator and the patient, also the contrast
volume used (20). Karnabaitis et al. (21) reported that
distal embolization occurrence rate for <l mm
atherosclerotic plaques and thrombus during endovascular
interventions was 58% and <3 mm was 12%. Shammas et
al. (20) stated that the incidence of clinically significant
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<2 mm macrodebris embolus formation after endovascular
interventions was 27.6%, while during atherectomy this
incidence was 90.9% and propose the use of distal
embolization device during atherectomy applications
routinely. In our study group, only one patient developed
a popliteal artery pseudoaneurysm, none of the patients
developed distal embolization.

In conclusion, we consider that DA and PEBA procedure
is superior to SENS application in calcified stenotic
superficial femoral artery lesions because of its high
primary and secondary patency rates, low restenosis risk,
also it does not include intravascular foreign body and the
chance of surgery in terms of restenosis or occlusion
without affecting possible surgical anastomotic areas.
Long term follow up results of larger series are required to
propose more precise conclusions.
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Gogus Hastahklar: Servisinde Yatarak Tedavi Goren 65 Yas Ustii Geriatrik
Hasta Popiilasyonun Genel Ozellikleri

General Characteristics of Over 65 Years of Geriatric Patient Population in Respiratory Disease
Service

Fatih UZER! oz

0000-0001-9318-0458 Amagc: Bu calismada; gogiis hastaliklar servisinde yatmis olan 65 yas ve istii hastalarin
Rusen UZUN? bireysel ozelliklerini ve yagli bireylerin gogiis hastaliklar1 servislerine yatiglarmi
0000-0001-6575-5066 degerlendirmek amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya 1 Ocak 2017-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklari servisinde yatmis olan 587 hasta dahil edildi. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore 65 yas ve {istii kisiler yasl olarak kabul edildi. Bu hastalarmn
demografik verileri, yatis nedenleri, yatis giin sayisi, posterior anterior akciger grafileri ve
taburculuk durumlari veri formuna kayit edildi. Caligmaya 65 yas ve iistinde olan tiim hastalar
dahil edilirken, 65 yas altindaki kisiler ¢alisma dis1 birakildi. Calisma doneminde birden ¢ok
hastane yatis1 olanlarmn ilk yatislar dikkate alindi.
Bulgular: Calismaya ortalama yas1 76,5+7,4 yil olan 587 hasta dahil edildi. Hastalarin gogiis
hastaliklar1 servisine ortanca yatis siireleri 7 (1-88) giin olarak tespit edildi. Hastalarm yatig
nedenlerine bakildiginda siklik sirasmna gore; kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
alevlenme (n=181; %30,8), pnomoni (n=166; %28,3), non-spesifik alt solunum yolu

Kastamonu Devlet Hastanesi Gogiis ~ enfeksiyonu (n=78; %13,3) ve astim atak (n=63; %10,7) olarak saptandi. Ek hastalig1 olan 419

Hastaliklar1, Kastamonu (%71,4) hasta olup, en sik tespit edilen ek hastaliklar kardiyovaskiiler (n=267; %63,7),

endokrinolojik (n=114; %27,2) ve norolojik (n=91; %21,7) hastaliklar idi. Takip edilen

hastalarin mortalite oran1 %4,4 (n=26) olarak tespit edildi.

Sonug¢: Sonug olarak, 65 yas ve tizeri geriatrik hastaliklarda gogiis hastaliklari servislerine en

sik yatirilma nedenleri KOAH alevlenme ve pnomonidir. En sik eslik eden komorbid durumlar

ise kardiyovaskiiler hastaliklardir.

Anahtar kelimeler: Gogiis hastaliklari; hastane yatisi; KOAH; pnémoni.

2Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Gogiis Hastaliklari, Antalya

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the individual characteristics of the patients aged
65 and over who were hospitalized in the department of respiratory diseases.

Material and Methods: The study included elderly patients who were hospitalized in the
Respiratory Diseases Department at Antalya Training and Research Hospital between 1
January 2017 and 31 December 2017. According to the World Health Organization (WHO),
people aged 65 and over were considered as older. The demographic data, reasons of
hospitalization, number of days of hospitalization, posterior anterior chest radiographs and
discharge status were recorded in the data form. All patients aged 65 years and over were
included in the study, while those under 65 years of age were excluded from the study. In the
study period, the first hospitalizations of the patients who were readmission more than one
were taken into consideration.

Results: A total of 587 patients with mean age of 76.5+7.4 years were enrolled in the study.
Median hospital stay duration of patients was 7 (1-88) days. Reasons for hospitalization by

Sorumlu Yazar frequency order were; chronic obstructive pulmonary disease (COPD) exacerbation (n=18;
Corresponding Author 30.8%), pneumonia (n=166; 28.3%), non-specific lower respiratory tract infection (n=78;
Fatih UZER 13.3%) and asthma attack (n=63; 10.7%). There were 419 (71.4%) patients with comorbid
uzerfatih@gmail.com diseases, and the most common detected diseases were including cardiovascular (n=267;

63.7%), endocrinological (n=114; 27.2%) and neurological (n=91; 21.7%) diseases. The
mortality rate of the patients was 4.4% (n=26).
Gelis Tarihi / Received :01.11.2018 Conclusion: As a result, COPD exacerbation and pneumonia are the most common causes of
Kabul Tarihi / Accepted : 08.02.2019 pulmonary diseases in geriatric patients older than 65 years. The most common comorbid
Cevrimigi Yayn Tarihi / conditions are cardiovascular diseases.
Available Online 220.02.2019 Keywords: Respiratory diseases; hospitalization; COPD; pneumonia.
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GIRiS

Dogustan beklenen yasam siiresinin artmasi iilkelerin
refah diizeyinin bir gdstergesi olmakla birlikte, bu durum
pek cok sorunu da beraberinde getirmektedir. Yaslh
niifusun artmasiyla birlikte sayist ve siddeti artan saglik
sorunlari, azalan fonksiyonel yetenekler, ekonomik
zorluklar, sosyal statiide degisiklikler, es, arkadas
kayiplart gibi pek c¢ok sorunla karsilasiimaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) geriatrik yaslilik ¢agin1 65 yas ve
istiinii yasli, 85 yas ve lizerini ise ¢ok yasl olarak ifade
etmistir. Diinya niifusunun yashlara diisen payr zaman
icinde artmaktadir. 2050 yilina kadar diinya niifusunun
%21°ni yashilarin olusturacag tahmin edilmektedir (1).
Yagh niifusun artmasi, yaslilarin sorunlarmi daha iyi
algilamay1 gerekli kilmigtir. Yasl bireyler hastaliklara
daha sik ve daha g¢abuk yakalanmaktadirlar. Yaslilarin
¢ogunda birden fazla saglik sorununa siklikla rastlanmakta
ve buna bagli olarak saglik kurumlarina daha sik bagvuru
yapilmaktadir. Geriatrik hastalarin hastanede kalis siireleri
uzamakta, mortalite hizlar1 ve tedavi maliyetleri yiiksek
olmaktadir (2). Yasl hastalar, bircok bransta énemli bir
orana sahiptir, go6glis hastaliklart da yash hasta
popiilasyonun sik tedavi edildigi servislerden biridir.
Yapilan calismalarda gdgiis hastaliklar1 servisinde ¢oklu
komorbiditesi olan yasli hastalar Onemli bir oram
olusturmaktadir (3-5). Gogiis hastaliklarinin temel ugrasi
alan1 olan kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH),
pnomoni ve akciger kanseri gibi hastaliklar genel olarak
yasli niifusta daha sik goriilmektedir. Bu calismada; gogiis
hastaliklar1 servisinde yatmis olan 65 yas ve iistii hastalarin
bireysel 6zelliklerini ve yasl bireylerin gogiis hastaliklar1
servislerine yatiglarint degerlendirmek amaglanmstir.

GEREC VE YONTEMLER

Bu caligmaya 1 Ocak 2017-31 Aralik 2017 tarihleri
arasinda Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi GOgiis
Hastaliklar1 servisinde yatmis olan 587 hasta dahil edildi.
DSO’ye gore 65 yas ve iistii kisiler yash olarak kabul
edildi. Bu hastalarin demografik verileri, yatis nedenleri,
yatis giin sayisi, akciger grafileri ve taburculuk durumlari
veri formuna kayit edildi. Calismaya 65 yas ve iistiinde
olan tiim hastalar dahil edilirken, 65 yas altindaki kisiler
calisma dig1 birakildi. Calisma doéneminde birden g¢ok
hastane yatis1 olanlarin ilk yatiglar1 dikkate alind1.
Caligma, Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik
Kurulu tarafindan (11.10.2018 tarih ve 19/5 nolu karar)
onaylanmustir.

Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, ortanca,
frekans ve yilizde degerleri ile sunulmustur. Gruplarin
cinsiyet dagilimlarinin farkliliklarinin incelenmesi amaci
ile ki-kare testi yapilmistir. Farkli olan gruplarin tespit
edilmesi amaci ile Bonferroni yontemi uygulanmustir.
Cinsiyete gore yas ve yatig giinii agisindan farkliligin
incelenmesi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
Caligmada 0,05’ten kiiclik p degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 (SPSS/IBM,
Chicago, IL, USA) paket programu ile yapilmustir.

BULGULAR

Caligmaya ortalama yast 76,5£7,4 (65-95) yil olan 352
(%60) erkek ve 235 (%40) kadmn hasta dahil edildi.
Hastalarin gogiis hastaliklart servisine ortanca yatig
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siireleri 7 (1-88) giin olarak tespit edildi. Hastalarin temel
ozellikleri Tablo 1’de verildi. Gogiis hastaliklar
servisinde takip edilen yagl erkek hastalarin ortalama yas1
75,5+7,3 yil iken yash kadin hastalarin ortalama yasi
77,7£7,5 olarak tespit edildi (p<0,001). Ortanca yatis
siiresi erkek hastalarda 7 (1-39) giin, kadin hastalarda 7 (1-
88) gilin olarak saptand:i (p=0,631). Hastalarn yatis
nedenlerine bakildiginda siklik sirasina goére; KOAH
alevlenme (n=181; %30,8), pndémoni (n=166; %28,3),
non-spesifik alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE )
(n=78; %13,3) ve astim atak (n=63; %10,7) olarak
saptandi. Kadin hastalarda en sik yatig nedenleri pndmoni
(%29,2), astim atak (%23,5), non-spesifik ASYE (%18,6)
iken, erkeklerde en sik nedenler KOAH alevlenme
(%45,5), pnomoni (%32,5) ve non-spesifik ASYE (%11,7)
olarak tespit edildi. Hastalarin hastaneye yatis
nedenlerinin cinsiyete gore farklilik gosterdigi tespit edildi
(p<0,001; Tablo 2; Sekil 1).

Hastalarin medeni durumlarina bakildiginda 412 (%70,2)
hasta evli, 45 (%7,7) hasta dul, 14 (%2,4) hasta bekar
oldugu goriildi, 116 (%19,8) hastanin ise medeni durumu
dosyada belirtilmedigi i¢in ulagilamadi. Posterior anterior
akciger grafisinde saptanan bulgular 181 (%30,8) normal,
154 (%26,2) infiltrasyon, 55 (%9,4) atelektazi, 49 (%38,3)
kitle, 42 (%7,2) intersitisyel patern, 23 (%3,9) eflizyon ve
83 (%14,1) diger (pndomotoraks, mediasten genislemesi
vs.) olarak not edildi (Tablo 3). Ek hastaligi olan 419
(%71,4) hasta olup, en sik tespit edilen ek hastaliklar

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri (n=587)

n (‘Vo)

o Kadin 352 (60,0)
Cinsiyet Erkek 235 (40.0)
Sigara oykdisi 244 (41,6)
Ek hastalik 419 (71,4)

Tablo 2. En sik hastane yatig nedenleri (n=534)
Kadmn Erkek
Hastallk (n=226) (n=308) P
KOAH alevlenme 41 (%18,1)* 140 (%45,5)°
Pnémoni 66 (%29,2)* 100 (%32,5)*
Astim atak 53 (%23,5)° 10 (%3,2)*  <0,001

Non-spesifik ASYE 42 (%18,6)° 36 (%11,7)

Pulmoner emboli 24 (%10,6)* 22 (%7,1)2

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu
(trakeit, bronsit vs.), Post hoc test sonucuna gore a ve b harfleri yiizde degerleri
farkli olan gruplar1 gosterir (b>a).

® Kadin (%) ™ Erkek (%)

11,7
EA

KOAH alevlenme Pnomoni Astim atak Non-spesifik ASYE Pulmoner emboli

Sekil 1. Hastane yatis nedenleri, KOAH: Kronik obstriiktif
akciger hastaligi, ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu

15



Uzer ve Uzun

kardiyovaskiiler (n=267, %63,7), endokrinolojik (n=114;
%27,2) ve ndrolojik (n=91; %21,7) hastaliklar idi.
Malignitesi olanlarin orant %7 (n=41) olarak tespit edildi.
Caligmaya alinan hastalarin taburculuk durumlarina
bakildiginda 413 (%70,4)’i. hasta haliyle taburcu
olmusken, 122 (%20,8)’si sifa ile 13 (%2,2)’1 ise yazili
onam verip kendi istegi ile taburcu oldu. Takip edilen
hastalarin mortalite orant %4,4 (n=26) olarak tespit edildi.
Mortalite nedenlerine gore hastalarm dagilimi Sekil 2°de
gosterilmistir.

TARTISMA

Gogiis hastaliklar1 servisinde yatan 65 yas istii geriatrik
hastalarin incelendigi bu c¢aligmada hastalarin biiyiik bir
kismimin erkek oldugu, en sik yatis nedeninin KOAH
alevlenme oldugu ve en sik saptanan akcifer grafisi
bulgusunun ise normal oldugu tespit edildi. Mortalitenin
en sik sebebinin pndmoni oldugu saptandi. Ayrica bu hasta
popiilasyonun oSnemli bir 6zelligi olan komorbid
hastaliklarin varligi, ¢aligmaya alinan hastalarin bityiik bir
kisminda mevcuttu.

Yaslanma siireci hastalik prevalanslarinda artma,
komorbiditeler, hayat kalitesinde bozulma, hastane
yatiglar1 ve mortalite ile iligkilidir. KOAH o6nemli bir
kronik hastalik olup o6zellikle yashlar1 etkileyen bir
hastaliktir. Yaslanma, inhale edilen zararli partikiil ve
gazlarin kiimiilatif etkisinin bir gostergesi olarak kabul
edilebilir (6-8). KOAH prevalanst yasla birlikte
artmaktadir, 45 yas listiinde %8-12 dolaylarinda iken, 65
yas iistiinde bu oran %12-22 seviyelerine ¢ikabilmektedir
(9). KOAH yasli popiilasyonda diger yaslardan {i¢-bes kat
daha sik olup hastane yatigi ve 6liimiin yashlikta ikinci en
stk nedenidir (10). Bu g¢alismada yatarak tedavi goéren
hastalarin yaklagik ticte birinin KOAH alevlenme ile
yattigi tespit edildi. Yash popiilasyonda tek bagina KOAH

Tablo 3. Posterioranterior akciger grafisi bulgulari (n=587)

Bulgu n (%)
Infiltrasyon 154 (26,2)
Normal 181 (30,8)
Atelektazi 55(9,4)
Intersitisyel 42 (7,2)
Kitle 49 (8,3)
Eflizyon 23 (3,9
Diger (pnémotoraks, mediasten genislemesi vs.) 83 (14,1)

M Pnémoni (n=13)

® KOAH (n=5)
Non-spesifik ASYE (n=3)

m Diger (n=5)

Sekil 2. Mortalite nedenleri, KOAH: Kronik obstriiktif akciger
hastaligi, ASYE: Alt solunum yolu enfeksiyonu
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nadiren goriilmektedir, komorbiditeler ¢ok sik beraberlik
gostermektedir. Bu calismada da hastalarin 6nemli bir
kisminin komorbit hastaliklar1 oldugu goriilmistiir.
Akciger  enfeksiyonlarinin  sikligit  yasla  beraber
artmaktadir. Genglere gore yaslilarda pnomoni nedenli
hastane yatis1 ve mortalite orani yiiksektir (11). lerleyen
yas ile birlikte komorbit durumlarin artmasi (KOAH,
kardiyovaskiiler hastaliklar, endokrinolojik hastaliklar,
norolojik hastaliklar), yutma fonksiyonunda bozulma,
tekrarlayan  aspirasyonlar, kognitif fonksiyonlarda
bozulma, yetersiz ve dengesiz beslenme, immiinsupresif
tedavi gibi g¢esitli durumlarin varhiginda pnémoni riski
artar (5,12-14). Erkek cinsiyet ve sigara i¢cimi yaslilarda
pnomoni i¢in bagimsiz risk faktoridiir (15,16). Pndémoni
ile yatan hastalarm %60,2 (n=100)’si erkek idi. Pnémoni
nedeniyle o6liimlerin biiylik bir kismi bu hasta grubunda
olmaktadir. Bu c¢aligmada ikinci en sik hastane yatig
nedeninin pndémoni oldugu tespit edilmistir. Pnémoni
nedenli yatis yapilan olgularin tamami toplumda gelisen
pnoémoni idi. Tiirkiye’de yapilan bir caligmada 65 yas
tizerindeki pnémoni olgularinda 6lim oraninin %10-30
oraninda oldugu bildirilmistir (17). Bu ¢alismada ise bu
oran %7,8 olarak tespit edildi. Ayrica tiim o&liimlerin
yarisinin pndmoni nedenli oldugu sonucuna ulasildi.
Literatiirde yagh hastalarda astim tanisinin zor oldugu ve
diger birgok hastalikla karistig1 icin yanlig tani aldig
bildirilmektedir (18). Bu hasta popiilasyonunda astim
tanist yetersiz kalmakta ve tedaviden istenilen verim
beklendigi gibi olmamaktadir. Diger yandan bu yas
grubunda mortalite oldukga yiiksektir. Yaslanmaya bagl
akcigerlerde meydana gelen bazi1 degisikler, ek hastaliklar,
¢oklu ilag kullanimi tipik astim tablosunu yasllarda
oldugundan farkli gosterebilmekte ve tanida zorluk
yaratmaktadir. Bu nedenle basta kronik KOAH olmak
iizere tlim ayirici durumlar1 gdz Oniine alarak dogru tani
konulmalidir. Bu c¢aligmada yatarak tedavi goren
hastalarin %10,7’sinin astim oldugu ve astim ile yatanlarin
biiyiik bir kisminin ise kadin oldugu goriildii.

Pulmoner emboli siklif1 ve mortalitesi yas ile giderek
artmaktadir. Literatiire bakildiginda yapilan ¢aligmalarda
hastalarin ortalama yasimmin 47-76 arasinda genis bir
aralikta oldugu gorilmektedir (19-21). Yash hastalarda
pulmoner emboli semptomlari, bu yas grubunda sik
goriilen kardiyopulmoner hastaliklarin semptomlar: ile
karistigindan ya da bu semptomlarin yasliliga baglamasi
nedeniyle pulmoner emboli tanisini koymak bazen zor
olabilmektedir. Bu g¢aligmada tiim hastalarin %7,8 nin
pulmoner emboli nedeniyle ile hastaneye yatirildig: tespit
edildi. Miniati ve ark. (22) erkek cinsiyeti pulmoner
emboli i¢in bir risk faktorii olarak kabul etmektedir. Ancak
bu caligmada gdgiis hastaliklar1 servisine pulmoner emboli
nedeniyle yatan hastalarin cinsiyet bakimindan bir birine
istlinliik kurmadig tespit edildi.

Sigara onlenebilir 6liim nedenleri i¢inde en 6n siralarda
gelmektedir. Ulkemizde her yil yaklagik olarak 100-110
bin kisi sigaraya bagli hastaliklardan dolayr hayatim
kaybetmektedir (23). Sigara bagimliligi tim yas
gruplarinda goriilebilen bir durumdur. Sigara igimi
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler olay, kanser
ve akciger hastaliginin bilinen risk faktoriidiir. Yaslilikta
sigara i¢cimi mortaliteyi artirmaktadir ve sigara i¢meyi
siirdiiren yaslilarda mortalite, icmeyenlerin yaklagik iki
katidir (24,25). Cin’de yapilan bir calismada 70 yas {istii
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sigara icimi ile kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve
solunum hastaligindan mortalite ile devam eden sigara
icimi arasinda 6nemli iliski bulunmustur (26). Yaslilarda
sigara  icimi  mortaliteyi  artirmaktadir.  Sigara
birakilmasiyla sag kalimda uzama ve hastaliklarin riskinde
azalma saglanmaktadir. Bu c¢aligmaya dahil edilen
hastalarin  %41,6’sinin  sigara kullanma o6ykiisii olup
mortal seyreden olgularin da %30,8 (n=8)’inin sigara
kullanma dykiisii mevcuttu.

Akciger kanserinin goriilme sikligi yasla Dbirlikte
artmaktadir. Her iki cinsiyette de en sik goriilen kanser
tirlerinden biridir. Akciger kanseri yaslilarda kansere
bagli oliimlerin en sik nedenidir. Gerek ayaktan tedavi
maliyeti gerek c¢oklu hastane yatislar1 akciger kanseri
maliyetini artirmaktadir. Geligsmis iilkelerde ortalama
hastalik yas1 70 olup olgularin yaklasik iicte ikisi 65 yas
iizerindedir (27,28). Bu oranin gelecek birkag dekatta daha
da artmasi beklenmektedir (29). Bu calismada yatarak
tedavi goren hastalarin  %6,3’niin akciger kanseri
nedeniyle yattig1 ya da tami arastirilmasi igin yatirildigi
tespit edildi. Bu olgularin 6nemli bir kism1 erkek olup,
ortalama yas1 ise 74°tii.

Beklenen yasam siiresindeki artig nedeniyle yasl hastalara
daha sik radyolojik tetkikler yapilmaktadir. Yaslhilardaki
g0giis gortintiileme belirli bir bilgi ve deneyim gerektirir.
Yaglhilarda akciger goriintillemesi yapilirken bazi
problemler yasanabilir. Bunlar; temel olarak hastalarin
kendileriyle ilgili olup, hareketsizlik, uzun nefes tutmada
imkansizlik, komorbiditelerin varlig1 gibi durumlardir
(30). Yash hastalarda en onemli goriintiileme ydntemi
konvansiyonel  akciger  grafisidir.  Infiltrasyonlari
saptamak, hastaligin yayilimmi ve komplikasyonlarini
tespit etmek, tedaviye yaniti gosterme grafinin baglica
rollerindendir. Bu c¢alismada akciger grafisi ¢ekilen
hastalarda en sik saptanan bulgu normal akciger grafisi
bulgusu olup, en sik tespit edilen patolojik bulgu ise
infiltrasyonlardi.

Bu c¢alismada degerlendirilen geriatrik hastalarda en sik
saptanan komorbid durumlarin kardiyovaskiiler hastaliklar
(%45,4) oldugu tespit edildi. Bu ¢aligmaya paralel olarak
Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarda; Cakmak ve ark. (5) 85
yas Ustii geriatrik hastalarda, Balbay ve ark. (4) ise 90 yas
istli geriatrik hastalarda en stk komorbit durum olarak
kardiyovaskiiler hastaliklar oldugunu bulmuslardir. Bunun
yaninda Kaplan ve ark. (3) tarafindan yapilan ¢aligmada da

65 yas ve {lizeri pndmoni tamsi alan olgularda
kardiyovaskiiler komorbiditeyi %36,2 olarak
bulmuslardir.

Sonug olarak, 65 yas ve iizeri geriatrik hastaliklarda gogiis
hastaliklar1 servislerine en sik yatirilma nedenleri KOAH
alevlenme ve pnomonidir. En sik eslik eden komorbid
durumlar ise kardiyovaskiiler hastaliklardir. Hastalarin
biyliik bir ¢ogunlugu sifa ile taburcu edilebilmistir.
Mortalitenin en az yarist pndmoniye bagli meydana
gelmektedir. Bu yas grubunda pndmonin hastane yatisi ve
mortalitesinin yliksek olmasindan dolay1 yakindan takip
edilmesi gerekmektedir.
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0z

Amac: Bu ¢alismanin amaci, yesil kimya yontemiyle ¢inko oksit nanopartikiillerini (ZnONPs)
sentezlemek ve bu nanopartikiillerin anti-bakteriyel ve anti-kanser etkilerini incelemektir.
Gereg¢ ve Yontemler: Cinko iyonlar1 ve sulu enginar yapragi (Cynara scolymus) ekstrakti
kullanilarak ZnONPs yesil kimya yontemiyle sentezlendi. ZnONPs olusumunun
dogrulanmasi ve karakterizasyonu i¢in mordtesi-goriiniir bolge spektroskopisi (UV-Vis),
Fourier doniistimii kiziltesi spektroskopisi (FTIR), taramali elektron mikroskobu (SEM),
zetasizer ve Enerji daginim X-1sin1 spektroskopisi (EDX) analizleri kullanildi. ZnONPs’nin
4 farkl bakteri tiirii (E. coli, S. aureus, P. aeruginosa ve E. faecalis) tizerindeki antibakteriyel
aktiviteleri, minimal inhibe edici konsantrasyon (MIK) ve kuyucuk difiizyon yontemiyle
Ol¢iildii. ZnONPs’nin HT-29 insan kolon kanseri hiicreleri tizerindeki sitotoksik etkileri
konsantrasyon ve zamana bagli olarak olarak belirlendi.

Bulgular: UV-Vis spektrumunda ZnO’ya spesifik olan 320-335 nm araliginda absorbans artist
gozlemlendi. FTIR spektrumunda 426 cm! ve 540 cm’de ZnO’ya ait gerilme titresimleri
belirlendi. SEM analizinde partikiil boyutu 276-309 nm 0l¢iildii. ZnONPs’nin zeta-sizer
analizlerinde partikiil biiyiikligii 137,8 nm ve partikiil yiiki -6,34 meV olarak bulundu.
Antibakteriyel aktivite dl¢limlerinde, sentezlenen nanopartikiillerin E. coli ve S. aureus’ta
bakteriyel aktivite inhibisyonu sagladig: tespit edildi. ZnONPs HT-29 kolon kanseri hiicreleri
tizerinde 10 pg/mL’den daha yiiksek konsantrasyonlarda sitotoksik etki gosterdi.

Sonu¢: ZnONPs’nin diisik maliyetle hazirlanabilecegi ve klinik tedavilerde yeni ilag
formiilasyonlar i¢in tasiyici sistem olarak kullanilma potansiyeline sahip oldugu bu ¢alisma
ile gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Cinko oksit nanopartikiil; yesil kimya; anti-bakteriyel; sitotoksisite; kolon
kanseri.

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to synthesize zinc oxide nanoparticles (ZnONPs) by green
chemistry method and investigate anti-bacterial and anticancer effects of these nanoparticles.
Material and Methods: ZnONPs were synthesized by the green chemistry method using zinc
ions and aqueous artichoke leaf (Cynara scolymus) extract. Ultraviolet-visible spectroscopy
(UV-Vis), Fourier-transform infrared spectroscopy (FTIR), scanning electron microscope
(SEM), zetasizer and energy dispersive X-ray spectroscopy (EDX) were used to confirm the
formation and characterization of ZnONPs. Antibacterial activities of ZnONPs on four
different bacteria species (E. coli, S. aureus, P. aeruginosa and E. faecalis) were measured by
minimal inhibitory concentration (MIC) and agar well diffusion method. Cytotoxic effects of
ZnONPs on HT-29 human colon cancer cells were determined as concentration and time
dependent.

Results: In the UV-Vis spectrum, absorbance increase was observed in 320-335 nm range
which is specific to ZnO. In the FTIR spectrum, stretching vibrations of ZnO were determined
in 426 cm! and 540 cm!. The particle size was 276-309 nm in SEM analysis. In the zeta-sizer
measurements of ZnONPs, the particle size was 137.8 nm and the particle charge was -6.34
meV. In the antibacterial activity measurements, it was determined that synthesized
nanoparticles induce inhibition of bacterial activity in E. coli and S. aureus. ZnONPs showed
cytotoxic effects on HT-29 cells at concentrations higher than 10 pg/mL.

Conclusion: This study showed that ZnONPs can be prepared at low cost and have potential
to be used as a carrier system for new drug formulations in clinical therapies.

Keywords: Zinc oxide nanoparticle; green chemistry; anti-bacterial; cytotoxicity; colon
cancer.
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GIRiS

Nanoteknoloji  1-100  nm boyutlarinda materyaller
gelistirmeyi amagclayan, son yillarda 6nemi gittikge artan
bir bilim dalidir. Nanopartikiiller saglik, gida, uzay,
farmasotik ve kozmetik endiistrilerinde genis kullanim
alam bulmaktadirlar. Nano skalada endiistriyel {iretimin
gelismesi ile gilimiis oksit (AgO), altin oksit (AuO),
titanyum dioksit (TiO,), bakir oksit (CuO), seryum oksit
(Ce0,) gibi metal oksitleri genis pazar alan1 bulmuslardir.
Cinko oksit (ZnO) nano yapilari sahip olduklari optik ve
elektriksel ozelliklerinden dolay:1 aragtirmacilarin gozde
calisma konularindan biridir (1-4). Nanopartikiillerin
biyolojik sistemlerde nasil ve hangi amagla kullanilmasi
gerektigi ile ilgili literatiirde belirgin bir alan
bulunmamaktadir. Bircok alanda kullanilan
nanopartikiiller i¢in sentezlendikten sonra gesitli aktivite
caligmalar1 yapilmaktadir. Cinko oksit nanopartikiillerinin
(ZnONPs), cesitli bakteri suslarinin biiyiimesini inhibe
ettigi ve cesitli kanser hiicre hatlarina karsi da sitotoksik
etki gosterdigi bilinmektedir (5-7). ZnONPs miikemmel
ilag tastyici sistemler olarak tanimlanmaktadirlar. ABD
Gida ve Ilag Idaresi (FDA) partikiil boyutu 100 nm’den
daha biiyiik olan ZnONPs’nin ila¢ dagitim sistemi olarak
kullanimlarin1 desteklemekte ve bu partikiillerin biyo-
uyumlu oldugunu bildirmektedir (6). ZnO diger metaloksit
nanopartikiilleri ile karsilastirildiginda nispeten ucuz,
biyouyumlu ve daha az toksik oldugu i¢in daha genis
uygulama potansiyeline sahip oldugu yapilan aragtirmalar
ile desteklenmistir (8,9). Buna ek olarak farmasdtik olarak
aktif molekiillerin ¢ogunlugu ile ZnONPs’nin etkilesime
girmedigi de gosterilmistir (10).

Nanopartikiiller i¢in fiziksel, kimyasal ve yesil sentez
olmak iizere Ui¢ farkli sentez yontemi gelistirilmistir.
Fiziksel metotlar ile nanopartikiill sentezinde pahali
ekipmanlar, yiiksek sicaklik ve yiiksek basing
gerekmektedir. Kimyasal metotlar ile nanopartikiil
sentezinde ise c¢evreye ve canlilara ciddi zararlar
verebilecek toksik kimyasallar kullanilmaktadir (11).
Fiziksel ve kimyasal sentezin dezavantajlarindan dolay1 bu
metotlarin yerini ¢evre-canli dostu ve daha ucuz bir
yontem olan yesil sentez (green synthesis) almistir.
Nanopartikiillerin yesil sentezi igin bitkiler, bakteriler,
mantarlar, algler gibi ¢esitli dogal molekiiller igeren
biyolojik kaynaklar kullanilmaktadir (12-15).

Enginar (Cynara scolymus) tlkemizde Akdeniz ve Ege
bolgesinde yetisen c¢ok yillik bir bitkidir. Enginar
ekstraktinin  igerdigi  biyobilesenlerin  anti-oksidan,
anti-inflamatuvar, anti-alerjik, anti-tilserojenik,
anti-hepatoseliiler ~ karsinom aktivite gosterdigi
bilinmektedir (16-18). Enginar ekstraktinin klorojenik asit,

luteolin, kafeik asit tiirevleri, flavanoidler gibi
metabolitlerce  zengin bir igerige sahip oldugu
bildirilmistir  (19-23). Enginar kullamilarak, metal

oksitlerden nanopartikiillerin yesil kimya yoluyla sentezi
konusunda literatiirde kisitli sayida ¢alisma bulunmaktadir
(24). Igeriginde  bulunan  biyoaktif  bilesenlerin
nanopartikill sentezini kolaylastirmasi ve zararsiz etkileri
sebebiyle bu alanda yapilan ¢aligmalar son yillarda artig
gostermektedir. Bu calismada enginar yapragi ekstrakti
kullanilarak ZnONPs’nin yesil kimya yoluyla sentezi
gerceklestirilmistir. Sentezlenen nanopartikiillerin
karakterizasyon caligmalari morétesi-goriiniir  bolge
spektroskopisi (UV-Vis), Fourier doniisiimii kizilotesi
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spektroskopisi (FTIR), taramali elektron mikroskobu
(SEM), zeta sizer ve enerji daginim X-1s1n1 spektroskopisi
(EDX) kullanilarak yapilmustir. Sentezlenen
nanopartikiillerin ~ E. coli, S. aureus, E. faecalis ve
P. aeruginosa tizerindeki anti-bakteriyel etkileri ve HT-29
kolon kanser hiicreleri {iizerinde anti-kanser etkileri
incelenmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Enginar Ekstraktinin Hazirlanmasi

Enginarlar Aydin yerel halk pazarindan satin alind1.
Enginar yapraklari Rao ve ark. (25) tarafindan onerilen
yonteme gore ekstrakte edildi. Enginarin yaprak kismi
almarak 3 kez deiyonize su ile yikandi. Yapraklar mutfak
robotundan gegirilerek kiicilik parcalara ayrilmasi saglandi.
Bir litre erlenmayer igerisine 200 g enginar yaprag: ve 400
mL deiyonize su eklendi. Bu karisim manyetik 1siticida
100°C’de 2 saat boyunca isitildi. Elde edilen karisim
Whatman (Grade GF/B: 1,0 um) filtre kagidindan
siiziilerek ekstrakt elde edildi ve sentez asamasinda taze
hazirlanarak kullanildi.

Cinko Oksit Nanopartikiillerinin Sentezi

ZnONPs, Siby ve Beena (26) ve Haris ve ark. (27)
tarafindan  Onerilen yontemler modifiye edilerek
sentezlendi. Bunun i¢in, 100 mL’lik bir behere 20 mL
cinko siilfat (ZnSO4) ¢ozeltisi (10 mM) eklendi. Bu
karigimin tizerine 20 mL enginar ekstrakti damla damla
ilave edildi. 30 dakika boyunca ultrasonik banyoda
(Bandelin, USA) karistirildi. 360 W mikrodalga firinda
(Argelik MD-674, Tiirkiye) 5 dakika bekletildi. Karigim
falkon tiiplere alinarak 4000 rpm’de 10 dakika boyunca
santrifiij (Hettich, USA) edildi. Elde edilen pellet organik
kalintilarin uzaklastirilmasi igin etanol ile 5 kez yikanip
tekrar santrifiij edildi. Pellet kismi1 alinarak 100°C’lik
etiivde (Memmert, USA) 12 saat boyunca kurutuldu. Elde
edilen nanopartikiiller, antimikrobiyal ve sitotoksisite
calismalarinda kullanilmak {izere ependorf tiiplerde
muhafaza edildi (Sekil 1).

Cinko Oksit Nanopartikiillerinin Karakterizasyonu
ZnONPs’nin optik 6zellikleri, 200-800 nm arasindaki UV-
Vis bolge spektrumlart (Thermo Multiscan 1500) alinarak
karakterize edildi. Fonksiyonel grup analizi i¢in FTIR
(Shimadzu IR 8000) kullanildi. Partikiil sekli ve boyutu
SEM (LEO 1430 VP) ile olgiildi. Sentezlenen
nanopartikiillerin elementel bilesimini aydinlatmak igin
EDX (LEO 1430 VP) kullanild1. Sentezlenen ZnONPs’ nin
biiyiikliikk dagilimlart ve yiizey yiikleri Zetasizer cihazi
(Malvern ZS) ile dlgtildii.

Cinko Oksit Nanopartikiillerinin Antimikrobiyal
Aktiviteleri
Calismada  sentezlenen nanopartikiillerin  referans

bakterilere kars etkisi agar kuyucuk diffiizyon yontemi ile
belirlendi. Bu amagla E. coli ATCC 25922, S. aureus
ATCC 25923, P. aeruginosa DSM 22644 ve E. faecalis
JH2-2 referans bakterileri kullanildi (28). Caligmada
kullanilan mikroorganizma Kkiiltiirleri Adnan Menderes
Universitesi Rekombinant DNA ve Rekombinant Protein
Merkezi (REDPROM) Kkiiltiir koleksiyonundan temin
edildi.

Kuyucuk Difiizyon Yontemi ile Antimikrobiyal Aktivite
Tayini

0,5 McFarland yogunlugunda 100 pL bakteri siispansiyonu
almarak petrilere yayildi. 6 mm punch kullanilarak petrilere
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Sekil 1. Sentez basamaklarmin sekilsel gosterimi
kuyucuklar agildi ve agilan kuyucuklara farkli ~ MTT Testi

konsantrasyonlarda hazirlanmis olan ZnONPs igeren
soliisyonlardan 50 pL konuldu. Petriler 16 saat 37°C’de
inkiibe edildi ve inkiibasyon sonrasinda olusan zonlarin
¢aplart mm olarak 6l¢iildii. Caligsma ii¢ tekrarli yapilarak
elde edilen sonuglarin ortalamasi ve standart sapmalari
hesaplandi. Negatif kontrol olarak su, pozitif kontrol
olarak Ampisilin (Amp) kullanildi.

Mikrodiliisyon Yontemi ile Minimal Inhibe Edici
Konsantrasyon Testi

96 kuyucuklu U tabanli well playtler kullanilarak, 0,5
McFarland standardina gore bakteriler elisa platelerine
ekildi (29). ZnONPs’nin 128 pg/mL-0,25 pg/mL
araliginda  ¢ozeltileri  hazirlandi.  Hazirlanan  bu
¢ozeltilerden 100 puL almarak bakterilerin iizerine eklendi.
Her bir diliisyon serisi i¢in lireme kontrolii ile negatif
kontrol kullanildi. Diliisyonlarin hazirlanmasindan sonra
bakteri inokiilasyonlar1 gerceklestirilerek 16 saat 37°C’de
inkiibe edildi. Inkiibasyon sonrasinda tekrar Elisa
okuyucusunda absorbanst olgiilen bakterilerin degerleri
arasindaki fark karsilastirildi.

Sitotoksisite Testi

Hiicre Kiiltiirii

Bu c¢alismada Amerikan Tip Kiiltir Koleksiyonuna ait
(ATCC, Manassas, VA, USA) HT-29 insan kolon kanser
hiicreleri kullanildi. HT-29 hiicreleri %10 FBS (Sigma
F-2442), 2mM L-glutamine (Sigma G-6392), 100 U/mL
penisilin ve 100 pg/mL streptomisin iceren modifiye
edilmis RPMI-1640 hiicre kiiltir medyumu (Gibco-
11875093) igerisinde, 75 cm? flasklarda, %5 CO;’li etiivde
(Niive EC-160), 37°C’de hiicreler tam tabaka olana kadar
biyitildi. Biyiitilen hiicreler %0,05 Tripsin-EDTA
(Sigma T-4049) yardimryla kaldirilarak pasajlama islemi
gerceklestirildi. Hiicrelerin morfolojik degisiklikleri invert
mikroskop (Olympus CK40) altinda kontrol edildi.
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MTT (3-[4,5-Dimethylthiazole-2-yl]-2,5-diphenyltetrazolium
bromide) dl¢timii belirli bir hiicre yogunlugundaki canli
hiicrelerin kolorimetrik yontemle tespit edilmesidir. Bu
yontemin ¢alisma prensibi, hiicrelerin saglam mitokondrisi
igerisinde bulunan siiksinat dehidrogenaz enzimi etkisiyle
MTT boyasinin tetrazolium halkasinin pargalanarak
formazana doniismesi ilkesine dayanmaktadir (30).
Hiicreler 96 kuyucuklu hiicre kiiltiir platelerine ekilerek
ZnONPs’nin farkli konsantrasyonlarryla (1-1000 pg/mL)
24 saat, %5 COy’li etiivde, 37°C’de inkiibe edildi.
Inkiibasyon sonrasinda MTT hiicre proliferasyon 6lgiim
kiti kullanilarak sitotoksisite testi yapildi (Intron 21180,
Kore).  ZnONPs’nin  farkli  konsantrasyonlariyla
inkiibasyon tamamlandiktan sonra medyum atilarak
100 pL taze medyum eklendi. Hiicrelerin tizerine 10 uL
MTT stok soliisyonu (5 mg/mL) eklenerek 37°C’de 4 saat
inkiibe edildi. Inkiibasyon sonrasinda 100 pL
soliibilizasyon soliisyonu eklenerek 37°C’de 4 saat inkiibe
edildi. Absorbans ol¢iimii 570 nm’de Elisa okuyucu
(Thermo Multiscan 1500, USA) kullanilarak gerceklestirildi.

BULGULAR

UV Analizi

Nanopartikiill sentezine ZnSO4 derisiminin etkisini
belirlemek icin, sabit enginar ekstraktina karsi 1 mM,
5 mM, 7,5 mM ve 10 mM ZnSO4 ile tepkime
gerceklestirilmigtir.  Elde edilen UV-Vis spektrumuna
bakildiginda 320-335 nm araliginda absorbans artist
gozlemlenmistir (Sekil 2).

FTIR Analizi

426 cm’! ve 540 cm’deki bantlar ZnONPSs’ye ait gerilme
titresimleridir. 3441 cm’deki genis bant ise ZnONPs
iizerindeki enginarin organik kalintilarina ait O-H
gerilmesi ve 2887 cm!’deki pik ise C-H gerilme
titresimlerine aittir (Sekil 3).
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Sekil 2. Sentezlenen ¢inko nanopartikiillerine ait UV
Spektrumu

SEM ve EDX Analizi

Taramali elektron mikroskobu ile elektron
bombardimanina tabi tutulan ZnONPs’ nin daha dayanikli
ve kiiresel olduklar1 tespit edilmistir (Sekil 4a).
ZnONPs’nin parcacik boyutunun 276-309 nm araliginda
oldugu goriilmiistiir. Ayrica ZnONPs’nin birleserek
yaklagik 2 um civarinda kiiresel agregatlar olusturdugu
tespit edilmistir. ZnONPs’nin EDX spektrumu ¢inko,
karbon, fosfor, kiikiirt ve oksijen elementleri zirvelerini

Cinko Oksit Nanopartikiilleri ve Sitotoksisite

gostermektedir. %2,32’lik ¢inko piki ZnONPs sentezini
dogrulamaktadir (Sekil 4b).

Zeta-sizer Analizi

Su faz1 igerisinde disperse ZnONPs’nin partikiil
blyikligi  olcimi  i¢in 5  tekrarlh 3 Olglim
gerceklestirilmistir. Partikiil blylikligi i¢in 173° ac1 ve
25°C sicaklik, zeta yiikii i¢in 12° a1 ve 25°C sicaklikta
Olciimler alinmistir. ZnONPs igin ortalama partikiil
biiyiikliigii 137,8+36,49 nm, polidispersite indeksi ise 0,03
ve zeta potansiyel yiikleri ZS:-6,34+0,305 mV olarak
bulunmustur.

Antimikrobiyal Aktivite Sonuclar:

Agar kuyucuk difiizyon yonteminde enginar ekstraktiyla
sentezlenen ZnONPs, E. coli ve S. aureus bakterilerine
kars1 etki gdstermistir (Sekil 5). E. coli’nin 10 mg/mL’de
zon capt 8,00 mm, S. aureus zon capt 8§,0£0,1 mm
bulunmustur. ZnONPs, E. faecalis ve P. aeruginosa
bakterilerine karsi etki gostermemistir. ZnONPs’nin
E. coli, S. aureus, P. aeruginosa, E. faecalis iizerine MIK
degerleri 128 pg/mL’ nin iizerinde oldugu saptanmuistir.
Sitotoksisite Sonug¢lar:

1-1000 pg/mL konsantrasyonda ZnONPs’nin HT-29 insan
kolon kanseri hiicreleri tizerindeki sitotoksik etkileri MTT
yontemiyle Olciilmiistiir. 0-24 saat yapilan inkiibasyon
sonrasinda diigilk konsantrasyonlarda hiicre canliligim
sagladifl, %50°den az hiicre canliligmin 10 pg/mL
ZnONPs’de 24 saatte bagladig1 goriilmektedir (Sekil 6a).
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Sekil 3. Cinko oksit nanopartikiillerine ait FTIR spektrumu
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Sekil 4. ZnONPs’nin SEM goriintiisii (a) ve EDX spektrumu (b)
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P. Aeruginosa S. Aureus
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Sekil 5. ZnONPs’nin agar kuyucuk difiizyon ydonteminde bakteriler lizerine etkisi
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Sekil 6. ZnONPs’nin HT-29 hiicrelerinde konsantrasyona bagli hiicre canliligi (a) ve 24 saat inkiibasyon sonrasi hiicre

goriintiisii (b)
Bununla birlikte 10 pg/mL’den daha  yiiksek
konsantrasyonlarda 6. saatten itibaren toksik etki

gostererek hiicre canliligini azalttigi tespit edilmistir. Ayni
zamanda 24 saat sonrasti ZnONPs 10 pg/mL
konsantrasyonda hiicre morfolojilerindeki degisiklikler
tespit edilmistir (Sekil 6b). Hiicre yapilarinda birbirleri ile
iletisimin azaldigr ve hiicrelerin ¢ekirdeklerinde DNA
kondensasyonunun  bozuldugu  mikroskopla  tespit
edilmistir.

TARTISMA

Bitki ekstraktlari igerdikleri zengin biyoaktif bilesenlerden
dolay1 metal atomlarin1 oksitleyebildikleri icin metal oksit
nanopartikiillerinin sentezinde siklikla kullanilmaktadir.
Bu biyoaktif bilesenler sentez asamasinda metal
oksitlerinin yiizeyine de baglanabilmekte ve metal
oksitlerinin  antibakteriyel ~ve antikanser  dzellik
kazanmasin1 saglamaktadir (31-35). Literatiirde aloe
barbadensis miller, Calotropis gigantean, Abrus
precatorius, Aloe barbadensis, Cassia auriculata,
Acalypha indica, Parthenium hysterophorus, Camellia
sinensis, Calotropis procera, Musa balbisiana, Citrus
paradise, Medicago sativa gibi farkli bitki ekstreleri
kullanilarak yesil kimya yoluyla ZnONPs sentezlendigi
goriilmektedir (36). Enginar yapragi (Cynara scolymus)
ekstraktinin saponinler, kafeik asit tiirevleri, flavanoid
tirevleri, yag asitleri ve g¢esitli polifenolik bilesenler
icerdigi  bilinmektedir (37,38). Cynara scolymus
kullanilarak giimiis nanopartikiillerinin yesil kimya
yoluyla sentezlendigi literatiirde bildirilmistir (24,39).
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Icerdigi biyoaktif bilesenlerden dolay enginar yapragmin
sulu ekstraktt bu c¢aligmada ZnONPs’nin sentezinde
kullanilmistir. Kimyasal metotlarla senteze alternatif
olarak, enginar yapragi sulu ekstrakti ile ZnONPs’nin yesil
kimya yoluyla sentezi ilk defa bu ¢aligma ile gosterilmistir.
Yesil kimya yoluyla sentezlenen ZnONPs’nin toksik
kimyasallar icermemesi sebebiyle farmasotik ve tibbi
uygulamalar i¢in kullaniminin daha uygun oldugu ile ilgili

goriisler mevcuttur (40).
ZnONPs’nin yapisi, UV-Vis, FTIR, SEM, TEM, EDX,
Zeta sizer gibi cesitli enstriimental yoOntemlerle

aydinlatilmaktadir. Bu calismada da UV-Vis, FTIR ve
EDX datalar1 yesil kimya sentezi ile enginar sulu
ekstraktindan ZnONPs olusumunu desteklemektedir.
Genellikle ZnONPs’nin 330 nm deki A max degerleri
partikiillerin sentezlerinin gerceklestirildigini
gostermektedir (41-43). Literatiirle degerlendirildigi
zaman bu ¢alismada bulunan 320-335 nm arasindaki bant
araliklari ZnONPs sentezini desteklemektedir. FTIR
sonuglarinda elde edilen 426 cm™' ve 540 cm™’deki
bantlarin ZnONPs’ye ait gerilme titresimleri oldugu
goriilmiistir. ZnONPs’nin yapisinda, enginarin igerdigi
organik  kalintilardan  kaynaklanan O-H  gerilme
titresimleri 3441 cm’de ve C-H gerilme titresimleri ise
2887 cm!*de tespit edilmistir. Yine aromatik gruplara ait
olan C-C gerilme titresimleri 1419 cm™’de goriilmiistiir
(44-47). EDX spektrumunda goériilen ¢inko pikinin ZnO
sentezini destekledigi ve karbon, fosfor ve kiikiirte ait
piklerin ise ZnONPs’nin yiizeyine tutunan biyoaktif
bilesenlerden kaynaklandig: tespit edilmistir (13,45,48).
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ZnONPs’nin nanotip uygulamalarda etkinliginin fazla
olmas1 ve hiicresel boyutta etkilesim yapabilmesi icin
boyut smir1 <200 nm olmasi istenmektedir (49). Bu
calismada SEM ve zeta sizer Ol¢limlerinde, sentezlenen
nanopartikiillerin sulu ortamdaki partikiill boyutunun
nanotip uygulamalari i¢in istenen boyutlar icinde oldugu
ve hiicre igerisine girebilecek kapasitede yiike sahip
oldugu gosterilmistir. Ayrica SEM ¢alismalarinda
sentezlenen ZnONPs’nin dayanikli ve kiiresel bir yapi
tagimasi sebebiyle, ZnONPs’nin ilag veya hedef molekiil
tastyicist olarak gelecekte kullanilabilecegi
diistiniilmektedir.

ZnONPs’nin  C. jejeuni, S. enterica serovar Enteritidis,
E coli, S. aureus, Vibrio cholerae gibi ¢esitli bakterilerin
biiylimesini inhibe ettigi bilinmektedir (50). Bu ¢alismada
referans bakteri olarak; iki gram negatif bakteri
(E. coli ATCC 25922 ve P. aeruginosa DSM 22644) ve
iki gram pozitif bakteri (S. aureus ATCC 25923 ve
E.  faecalis JH2-2)  kullamlmistir.  Sentezlenen
ZnONPs’nin S. aureus ve E. coli’ye kars1 gostermis
oldugu anti-bakteriyel etki, hem gram negatif hem de gram
pozitif bakterilere karsi etkili olabilecegini gdstermis ve
literatiirle uyumludur (51). P. aeruginosa bakterisi
biyofilm olugturma 6zelligi olan patojen bir bakteridir ve
ylizeylerde biyofilm olusturarak kolonize olmaktadir.
ZnONPs’nin 350 pg/mL’lik konsantrasyonda
P. aeruginosa’nin biyofilm olusumunu inhibe ettigi
gosterilmistir (52). Antiseptiklerin icerisinde yer alan
ZnONPs’nin  ayrica  kozmetikte  kepek  Onleyici
sampuanlarda, cilt dokiintiileri i¢in pomatlarda, yara
iyilesmesi i¢in mineralli kremlerde ve tibbi bandajlar gibi
pek cok iiriiniin igeriginde yer aldigi da bildirilmektedir
(53,54). Bu sonuglar 1s18inda, bu calismada sentezlenen
ZnONPs’nin  boyutunun kiigiikliigii ve negatif yiiki
sebebiyle sabun, krem vb. anti-bakteriyel iriinlerin
iceriginde kullanilma potansiyeli bulunmaktadir.
Nanopartikiiller kanser tedavisinde ilaglar i¢in tasiyici
sistem gelistirme arastirmalarinda yaygin  olarak
kullanilmaktadir. Bu konuda yeni sistemlerin geligtirilmesi
ve hedeflenen molekiillerin ilgili kanser hiicrelerine
yonlenebilmesi  konusunda  nanopartikiiller ~ 6nemli
avantajlar sunmaktadir. Bununla birlikte literatiirde
ZnONPs’nin  ¢esitli kanser hiicre hatlar1 iizerinde
kemoterapotik etki gosterdigi  bildirilmistir  (55-57).
Yapilan arastirmalarda C2C12 miyoblastoma kanser
hiicrelerinde (58), MCF-7 meme kanser hiicrelerinde (59),
HepG2 hepatoseliller kanser hiicrelerinde (56), Caco-2
kolon kanser hiicrelerinde (60), SKOV3 over kanser
hiicrelerinde (61), Hela servikal kanser hiicrelerinde (62),
tek baslarina veya bir ilag tasiyici sistem olarak apoptozu
indiikledigi ve kanser hiicrelerinin proliferasyonu azalttig1
bildirilmistir. Ayrica ZnONPs’nin anti kanser etkilerinin
temelinde, hiicre igerisine giren ¢Ozliinmils ¢inko
iyonlarinin konsantrasyonunun artigina baglh olarak reaktif
oksijen tiirlerinin meydana geldigi ve bu olaym hiicre
icerisinde apoptotik sinyal yolaklarimi harekete gegirdigi
diisiiniilmektedir (63). Boyutlarinin kiigiikliigii sebebiyle
hem ilag tasimada hem de terapdtik etkiler gostermeleri
sebebiyle ilgi duyulan bu ZnONPs konusunda son yillarda
aragtirmalar hizla artmaktadir. Bu ¢alismada sentezlenen
ZnONPs’nin HT-29 insan kolon kanseri hiicreleri iizerinde
doza ve zamana bagli olarak anti-kanser etki gosterdigi ve
sahip oldugu negatif yiilk nedeniyle hiicre igerisine
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girebilecek boyutta oldugu goriilmiistiir. Bu etkilerinden
dolay1 ZnONPS kolon kanseri tedavisinde yeni
terapotiklerin gelistirilmesine katkida bulunabilir.

SONUC

Sonug olarak enginar ekstrakti kullanilarak yesil kimya
yoluyla sentezlenen ZnONPs anti-bakteriyel ve anti-
kanser etkileri sebebiyle yeni ilag tasiyici sistemler igin
hedef molekiil olabilir.
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oz

Amag¢: Bu calismanin amaci tonsillektomi hastalarinda yas, cinsiyet, endikasyon,
tonsiller grade, tonsil hacmi ve tonsil agirlig1 gibi degiskenlerin boy ve kilo gelisimi
izerine etkisinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontemler: Tiim hastalarin anamnez ve muayene bulgular1 kaydedildikten
sonra, ameliyat oncesi boy ve kilolarina bakildi. Postoperatif 6. ayda hastalarin tekrar
boy ve kilolar1 6l¢iilerek kaydedildi. Hastalarin boy ve kilo gelisimleri persentil artisina
gore hesaplandi. Hastaya bagli degiskenlerin boy ve kilo gelisimine etkisi
karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya katilan toplam 45 hastanin 25’i erkek olup 20°si ise kizdir.
Hastalar yasa gore 7 yas alt1 ve 7 yas Ustii olmak iizere iki gruba ayrildi. Cerrahi
endikasyona gore hastalar uykuda solunum bozuklugu (USB), rekiirren tonsillit ve
USB+rekiirren tonsillit olmak iizere 3 grupta degerlendirildi. Hastalar tonsil
biiyiikliigiine gore Grade 1-2, Grade 3 ve Grade 4 olmak lizere ii¢ grupta degerlendirildi.
Hastalar tonsil hacmine gore 7 cc alt1 ve iistii olacak sekilde iki gruba ayrildi. Hastalar
tonsil agirligina gore 7 gr alt1 ve listii olacak sekilde iki gruba ayrildi. Bakilan hastaya
bagli degiskenlerin boy ve kilo persentil degisimi tizerine anlamli etkisinin olmadigi
gorildi.

Sonug¢: Tonsillektomi sonrasi gelismeyi etkileyen hastaya bagli faktorler agisindan
yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli sonuclar ¢ikmamistir. Bu konuda
daha ayrintili bilgi edinebilmek icin genis hasta katiliminin ve daha uzun takip
siirelerinin oldugu c¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Tonsillektomi; biiyiime-gelisme; pediatrik.

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the effect of parameters such as age, sex,
indication, tonsillar grade, tonsil volume, tonsil weight on height and weight
development in tonsillectomy patients.

Material and Methods: After the history and examination findings of all patients were
recorded, preoperative height and weight were examined. At sixth postoperative month,
patients’ height and weight were measured and recorded. Height and weight gain of the
patients were calculated according to the increase in percentile. The effects of patient
dependent parameters on height and weight were compared.

Results: Of the 45 patients, 25 were male and 20 were female. Patients were divided
into two groups according to age, as below 7 years and above. The patients were
evaluated in 3 groups according to the indications as sleep disturbed breathing (SDB),
recurrent tonsillitis and SDB+recurrent tonsillitis. Patients were evaluated in three
groups as Grade 1-2, Grade 3 and Grade 4 according to the tonsil size. The patients
were divided into two groups according to the tonsil volume, below 7 cc and above.
The patients were divided into two groups as below 7 grams and above according to
tonsil weight. It was revealed that the variables related to the patients were not
significant effect on the change of height and weight percentile.

Conclusion: There were no statistically significant differences in the evaluation of the
factors that affected the development after tonsillectomy. In order to obtain more
detailed information, large patient participation and longer follow-up periods are
needed.

Keywords: Tonsillectomy; growth; pediatric.
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GIRiS

Cocukluk c¢aginda tonsilleri en ¢ok etkileyen sorunlar,
tekrarlayan enfeksiyonlar ile obstriiksiyona yol agan
hipertrofilerdir. Ozellikle fiziksel, psikolojik ve kognitif
bozukluklara yol agabilen tikayicit uyku apne sendromu
(TUAS) ve son donemlerde tanimlanan iist solunum yolu
rezistans sendromunu kapsayan uykuda solunum
bozukluklarinin 6nemi artmaktadir. Bu sorunlar siklikla
¢ocukluk ¢agmin en yaygin cerrahi islemlerinden biri
olan tonsillektomi ile sonug¢lanabilmektedir (1).

Uykuda hormon salinimimnin diizenlendigi satha REM
donemidir. Adenotonsiller hastaliklarda goriilen tikayici
uyku bozukluklarinda REM dénemi kisalmaktadir (2).
Kisalan REM doénemi salinan uyku hormonu (melatonin)
miktarin1 da etkiler. Adenotonsiller hipertrofiye bagh
uyku bozukluklarinda uykuda salinan biiyime hormonu
genellikle diiser. Cerrahi tedavi ile uyku bozuklugu
giderildiginde genellikle uykuda salinan biiylime
hormonu seviyeleri de diizelir (2). Ayrica uykuda apne
ataklar1 olmaksizin, sadece solunum yolu direncinin
artmasina bagli hipoksi ile beraber solunum g¢abasinin
arttig1 ve uykunun sik¢a boliindiigii durumlarda da REM
uykusunun kalite ve siiresinin azalmasina bagli biiylime
hormonunun azalmis aktivitesi ve biliylime geriligi
gortlebilir (3).

Tonsiller hipertrofili ve kronik tonsillitli cocuklarda uyku
bozukluklarinin yam1 sira istahsizhik ve yutma
bozukluklar1 gibi nedenler ile sofradan erken kalkma gibi
yakinmalar  goriilmektedir.  Hipertrofik  tonsillerin
olusturdugu obstriiksiyona bagli olarak gelisen beslenme
giicliigii neticesinde kalori alimi azalarak erken donemde
kilo alimi azalir, ge¢ donemde ise boy artis hizi
yavasglayarak biiylime geriligi gelisebilmektedir (4).
Kronik tonsillitli ¢ocuklarda da kronik enfeksiyonlarda
goriilen sekilde biiylime gelisme geriligi olusabilir.
Kronik hastaliklar lineer biiylime iizerine cesitli
yollardan olumsuz etki eder. Bunlar istah azalmasi
sonucu yetersiz kalori alimi, yetersiz gida emilimi, artmig
enerji tiiketimi, doku oksijenlenmesinde bozulma, kronik
asidoz, protein kaybi, elektrolit dengesizligi, vitamin
eksikligi, hiicre i¢ci metabolizmasinin degisimi, endokrin
iglevlerde sekonder bozulma ve psikososyal nedenler gibi
siralanabilir (4).

Bu ¢alismada tonsiller hipertrofi ve kronik tonsillit
nedeni ile tonsillektomi uygulanan olgularda hastaya
bagli faktorlerin biiylime gelisme {izerine etkilerinin
arastirilmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Diizce Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde Aralik 2015-Haziran
2016 tarihleri arasinda kronik tonsillit ve hipertrofik
tonsile bagli uykuda solunum bozuklugu (USB) nedeni
ile opere edilen 3-13 yaslar1 arasindaki 25’1 erkek 20’si
kiz olmak iizere toplam 45 hasta ¢alismaya alindi.
Operasyon endikasyonu konulan hastalarin ailelerinden
beslenme durumu, yas ve cinsiyet gibi demografik veriler
yaninda, 6zge¢mis ve soy gecmise yonelik bilgileri
iceren detayli anamnez alindi. Ozgegmisinde astim, kalp
veya bobrek yetmezligi, allerjik rinit, diyabet gibi kronik
hastaliga sahip olan ¢ocuklar calisma dis1 birakildi.
Klinik anamnezde; bir y1lda gecirilen tonsillit atagi sayisi
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Ogrenildi. USB tanisi; horlama, agzi acik uyuma, tanikli
uyku apnesi sikayetlerinin varlig: ile konuldu.

Fizik muayenede tiim hastalara otoskopik muayene,
odyometri, timpanometri, anterior rinoskopi ve
orofarenks muayenesi yapildi. Ayrica anterior
rinoskopide burun tikaniklig1 yapacak konka hipertrofisi
ve septum deviasyonuna sahip hastalar ve nazal
endoskopi yardimi ile de koanalart %25’ten daha fazla
kapatan (Grade 1) adenoid dokusu bulunan hastalar
caligma dig1 birakildi.

Biitiin hastalarin operasyon 6ncesi boy ve kilo 6lgiimleri
yapildi. Hastalarin ameliyat sirasinda ¢ikarilan tonsilleri
hassas terazi yardimui ile tartildi ve 0,5 cc’ye duyarh
Olgekli beher ile tonsil hacimleri hesaplandi. Postoperatif
6. ayda boy-kilo ol¢iimleri tekrarlandi.

Tonsil ve adenoid biiyiikliigiinde Brodsky ve ark. (5)’nin
yapmis olduklar1 siniflandirma referans alinmistir. Bu
siniflandirmaya gore tonsil hava yolunda goriinmiiyorsa
tonsillerin biyiikligi 0, %25 altinda hava yolu
obstriiksiyonu yapiyorsa grade 1, %25-50 arasinda hava
yolu obstriiksiyonu yapiyorsa grade 2, %50-75 arasinda
hava yolu obstriiksiyonu yapiyorsa grade 3, %75 ve daha
fazla obstriikksiyon yapiyorsa grade 4 olarak
degerlendirilmektedir.

Boy ve kilo degisimine tonsiller grade etkisi incelenirken
hastalardan tonsilleri grade 1 ve 2 olanlar ayn1 gruba
alindi, obstriiksiyona yol ag¢tig1 diisliniilen grade 3 ve
grade 4 tonsili olan hastalar ise ayr1 ayri olmak iizere
toplam 3 gruba ayrildi.

Boy ve kilo degisimine yasin etkisi degerlendirilirken
okul ¢ag1 goz oniinde tutularak hastalar 7 yas alti ile 7 yas
ve iistll olmak tizere 2 gruba ayrildi.

Ameliyatta ¢ikarilan tonsillerin  agirhigmin  etkisi
degerlendirilirken, her iki tonsil agirliklar1 toplandi ve
hasta yogunluklar1 dikkate alinarak 7 gr iistii ile 7 gr ve
alt1 olmak iizere 2 gruba ayrildi. Tonsillerin hacminin
etkisi degerlendirilirken ise yine ayni sekilde hasta
yogunluklar1 géz 6niinde bulundurulmak sureti ile her iki
tonsilin toplam hacimleri 7 cc iistii ile 7 cc ve alt1 olmak
iizere 2 grup yapildi.

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast boy-kilo
gelisimleri persentil dagilim cetveline gore hesaplandi.
Ameliyat dncesi ve sonrasi persentil farklar1 not edildi.
Ameliyat oncesi %3-10 boy persentilinde olan bir
hastanin ameliyat sonrast boyu %10-25 persentil olarak
Olciiliirse +1 persentil degisimi olarak kabul edildi.
Calisma igin, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul’undan (14.12.2015 tarih ve 187 nolu karar) onay

alindi. Yapilan tim islemler Oncesinde hasta ve
yakinlarinin aydinlatilmis onamlar1 alindi.

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel

degerlendirmeleri i¢cin SPSS v.22 (Statistical Package for
Social Sciences) programi kullanildi. Calismadaki
verilerin tanimlayici degerleri hesaplandi. Siirekli nicel
degiskenlerin normallik varsayim kontrolii Shapiro-Wilk
testi ile incelendi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda
Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik degiskenler arasindaki fark i¢in Pearson Chi-
Square, Fisher-Freeman-Halton (post hoc bonferroni
test) ve Fisher’s Exact test kullanildi. p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Caligmaya katilan toplam 45 hastanin 25’1 erkek 20’si
kizdir. Boy ve kilo persentil degisimleri erkek ve kiz
hastalar i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Cinsiyetin boy (p=0,664)
ve kilo (p=0,456) persentil degisimi iizerine anlamli
etkisinin olmadig1 goriildii.

Hastalar yasa gore 7 yas alt1 (n=19) ve 7 yas ve iistil (n=26)
olarak 2 gruba ayrildi. Yasin boy (p=0,764) ve kilo
(p=0,657) persentil degisimine etkisi olmadig1 gortildii.
Cerrahi endikasyona gore hastalar USB (n=15), rekiirren
tonsillit (n=16) ve USB+rekiirren tonsillit (n=14) olarak
3 grupta degerlendirildi. Cerrahi endikasyonun boy
(p=0,862) ve kilo (p=0,875) persentil degisimine etkisinin
olmadig gorildii.

Hastalar tonsil biylikliigline gore Gradel-2 (n=7),
Grade3 (n=11) ve Grade4 (n=27) olarak 3 gurupta
degerlendirildi. Tonsil biiylikliigliniin boy (p=0,382) ve
kilo (p=0,459) persentil degisimine etkisi olmadigi
goriildil.

Hastalar tonsil hacmine gore 7 cc alti (n=23) ve 7 cc ve
isti (n=22) olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Tonsil
hacminin boy (p=0,675) ve kilo (p=0,374) persentil
degisimine etkisi olmadig1 gortildii.

Hastalar tonsil agirligina gore 7 gr alt1 (n=20) ve 7 gr ve
isti (n=25) olacak sekilde 2 gruba ayrildi. Tonsil
agirhginin boy (p=0,878) ve kilo (p=0,602) persentil
degisimine etkisi olmadig1 goriildii.

Hastaya bagli degiskenlerin ortalama ve ortanca boy ve
kilo persentil degisimi {izerine olan etkileri Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

TARTISMA

Caligma siiresince takip edilen 45 hastanin ameliyat 6ncesi
Olgtimlerinde 4 hastanin (%8,9) boyu <%3 persentilin
altinda, 3 hastanin (%6,7) ise kilosu <%3 persentilin
altinda kalmistir. Ameliyat sonrast1 donemde hastalarin

Tablo 1. Degiskenlere gore boy ve kilo persentil degisimi
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boy persentil degisimleri hesaplandiginda 45 hastanin
26’sinda boy artislar1 olmasina ragmen persentil degisimi
olmamigtir. Bes hastada ise boy degerinde diisme
olmamasina ragmen persentil degerinde diigme olmustur.
On dort hastada ise persentil degerinde artma, hatta
4 hastada 2 persentil artis olmustur. Kilo gelisimleri
hesaplandiginda 1 hastada kilo diisiisii ile beraber
1 persentil diisiisii, 30 hastada persentilde yiikselme
izlenmistir. Bu hastalarin besinde 2 persentil, birinde
ise 3 persentil artigt olmustur. Boy ve kilo persentil
degisimleri lizerine yas, cinsiyet, endikasyon, tonsiller
grade, tonsil hacmi ve agirlhigmin bir etkisinin olmadig:
gorilmiistiir.

Cocuklardaki uyku apnesi veya hava yolu tikanikliginin
bliyiik boliminii adenoid ve tonsil hastaliklar
olusturmaktadir (6). Biiylime gelisme geriligi durumlari da
Amerikan Cocuk Akademisi tarafindan bu tikayic
solunum yolu bozukluklarinin bir komplikasyonu olarak
goriilmiistiir (7). Ayn1 zamanda pulmoner hipertansiyon,
kor pulmonale, yiiz gelisim bozukluklari, davranig
bozukluklar1 gibi problemler de adenotonsiller hastalik
nedeni ile ortaya ¢ikabilen durumlardir (8,9).
Adenotonsiller cerrahi ile birlikte obstriiksiyonun ve
kronik hastalik halinin ortadan kaldirilmasi biiyiime
ve gelismeyi olumlu yonde etkilemektedir. Biiyiime
gelismedeki bu artig; istah ve yeme igmedeki artiga,

gece tiketilen efor ve kaloride azalmaya ve
bliyime  hormonunun  salinimindaki diizelmeye
baglanmaktadir (10).

Adenotonsiller cerrahi sonrasi biiyiime ve gelisme dikkat
¢ekmektedir. Bunu bilimsel olarak ortaya koyan klinik
caligmalar bulunmaktadir. Son yillarda yapilan bazi
caligmalarda, adenoid ve/veya tonsil hipertrofisine bagli
iist hava yolu tikanikligina sekonder gelisen biiyiime
geriligi prevalansinin %1 ile %46 arasinda degistigi
bildirilmektedir (11-13).

Boy Persentil Degisimi Kilo Persentil Degisimi
< Ortanca Ortanca
Degiskenler Ort+SS (Min-Maks) p Ort£SS (Min-Maks) P
Kiz (n=20) 0,40+0,94 0,0 (-1, 3) 0,70+0,65 1,0 (0, 2)
Cinsiyet 0,664 0,456
Erkek (n=25) 0,28+0,84 0,0 (-1, 2) 0,88+0,88 1,0 (-1, 3)
<7 yas (n=19) 0,44+0,84 0,0 (-1, 2) 0,72+0,55 1,0 (-1, 2)
Yas 0,764 0,657
>7 yas (n=26) 0,33+0,89 0,0 (-1, 3) 0,85+0,78 1,0 (0, 3)
USB (n=15) 0,20+0,86 0,0 (-1, 2) 0,87+0,74 1,0 (0,2)
Endikasyon Kr. Tonsillit (n=16) 0,38+0,81 0,0 (-1, 2) 0,664 0,75+0,77 1,0 (-1, 2) 0,456
USB+ Kr. Tonsillit (n=14) 0,43+1,02 0,0 (-1, 3) 0,79+0,89 1,0 (0, 3)
Grade 1-2 (n=7) 0,14+0,38 0,0 (0, 1) 1,00£0,58 1,0 (0, 2)
Tonsiller Grade Grade 3 (n=11) 0,45+1,04 0,0 (-1, 2) 0,382 0,64+0,81 1,0 (-1, 2) 0,459
Grade 4 (n=27) 0,33+0,92 0,0 (-1, 3) 0,81+0,83 1,0 (0, 3)
<7 cc (n=23) 0,26+0,75 0,0 (-1, 2) 0,86+0,62 1,0 (0,2)
Tonsil hacmi 0,675 0,394
>7 cc (n=22) 0,40£1,00 0,0 (-1, 3) 0,7240,93 1,0 (-1, 3)
<7 gr (n=20) 0,40+0,99 0,0 (-1, 3) 0,85+0,67 1,0 (0, 2)
Tonsil agirhg: 0,878 0,602
>7 gr (n=25) 0,28+0,79 0,0 (-1, 2) 0,76+0,87 1,0 (-1, 3)
Ort+SS: ortalamatstandart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum, USB: uykuda solunum bozuklugu, Kr: Kronik
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Ahlqvist-Rastad ve ark. (11) tist hava yolu tikanikligina
bagli sikayetleri olan, ek medikal problemleri olmayan 122
hastay1  degerlendirdikleri calismada; tonsillektomi
uygulamasindan ortalama 12 ay sonra 64 hastada (%52),
boy ve kiloda anlamli artis oldugunu gostermislerdir.
Arastirmacilar tonsillektomi sonrast anlamli boy ve kilo
artigini, stres hormonlarinin saliniminin azalmasina bagh
olarak metabolizma {izerindeki stresin azalmasina,
katabolik  etkinin azalmasi ve anabolik etkinin
belirginlesmesine baglamiglardir.

Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda, adenotonsil hipertrofisine
baglt st hava yolu tikanikligmin biiyiime ile iligkisinin
arastirildigr goriilmektedir. Buna karsin yineleyen/kronik
enfeksiyonun, biiylime ile iliskisine yonelik yapilan
caligma sayis1 ise daha azdir (12-15). Calismamizda bu
durum g6z Oniinde bulundurulmustur. Endikasyona gore

gruplar arasinda Dbiiylime agisindan fark olmadigi
gorlilmistiir.
Biiylimenin ~ degerlendirilmesinde ~ kullanilan ~ bu

parametrelerde degisiklik saptanmasinin en az 6 aylik bir
sire sonunda ortaya g¢ikabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir (16).

Aydogan ve ark. (3) da adenotonsiller cerrahi yapilan 38
hastada ameliyat oncesi kilo degerlerinde hi¢ bir hastada
normal smirlarin altinda deger saptanmazken, sadece bir
cocukta (%2,6) boyun normal degerlerin altinda seyrettigi
gorlilmiistir. Bu calismada hastalar puberte Oncesi
donemden se¢ilmistir. Buna karsin Hodges ve ark. (17) ise
ist hava yolu tikanikligma bagli sikayetler nedeniyle
adenotonsiller cerrahi uyguladiklar1 ¢ocuklarin, ameliyat
oncesi kilo persentillerinin normalin altinda oldugunu ve
ameliyat sonrasi kilo persentillerinde ortalama 2,5 ay
icinde anlamli artis oldugunu bildirmislerdir. Caligma
sonunda yazarlar bilyiime geriligi olan ¢ocuklarda, erken
donemde uygulanacak adenotonsiller cerrahi ile
cocuklarin genel durumunda iyilesme ve kilo aliminda
art1s saglanabilecegini ileri stirmiiglerdir.

Williams ve ark. (10) agir iist hava yolu tikanikligi
semptomlart bulunan 41 ¢ocugu iceren retrospektif
caligmalarinda, operasyondan ortalama 11,6 ay sonra, boy
ve kilo Ol¢limlerini ameliyat Oncesi Ol¢limlerle
kargilagtirmislar ve 31 hastanin (%75) kilo persantillerinde
anlamli artig saptayarak, tikayici uyku bozukluklarmin
suboptimal biiyiime ile iligkili oldugunu ve tedavi ile
biliylimenin hizlanacagini bildirmislerdir.

Birgok ¢aligmada cerrahi sonrasi, ¢ocuklarda boy ve kilo
da istatistiksel olarak anlamli artislardan bahsedilmektedir
(18-20). Genellikle kilo degerlerinin boya gore daha sik
gelisim gosterdigi bildirilmistir. Yine bu caligmalarda
gelisimin nedeni siklikla uykunun diizene girmesi ile artan
bliyime hormonu salinimi, istah artis1 gibi nedenlere
baglanmistir.

Kisitlamalar

Caligmamizda takip siiresinin kisa olmasi ve hasta
sayisinin az olmasi en dnemli kisitlayici faktorler olarak
one c¢ikmaktadir. Ayrica hastalarda uykuda solunum
bozuklugu tanisinin polisomnografi ile degil anamnezle
konulmus olmasi bir diger kisitlayici faktordiir.

SONUC

Tonsillektomi sonrasi gelismeyi etkileyen hastaya bagli
faktorler (yas, cinsiyet, endikasyon, tonsiller grade, tonsil
hacmi ve agirligl) acisindan yapilan degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli sonuglar c¢ikmamistir. Bu
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konuda daha ayrintili bilgi edinebilmek icin genis hasta
katiliminin oldugu ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was evaluating the effectiveness of vitamin D in the treatment of
primary dysmenorrhea.

Material and Methods: A total of 142 patients between 16 and 35 years of age who were
admitted to a university hospital and diagnosed with primary dysmenorrhea were included in
the study in a randomized controlled manner. Cases were randomized into three groups of 667
IU vitamin D once a day, 200 IU vitamin E once a day and 400 mg ibuprofen twice a day. The
treatment was given two days before the expected date of menstruation and the first three days
of menstruation. Treatment was continued in two consecutive cycles. Severity of menstrual
pain was measured with Visual Analogue Scale (VAS), as the primary outcome. Need for using
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) during two-month study period was evaluated
as the secondary outcome.

Results: There were no significant difference in age, body mass index and baseline VAS scores
between groups. Pain severity of vitamin D group after treatment was found as low as in the
ibuprofen group. Median VAS scores of vitamin D, vitamin E and ibuprofen groups were 5 (1-
10), 7 (1-10) and 7 (2-10), respectively after treatment (p<0.001). Requirement of NSAIDs
was significantly less in vitamin D group than the vitamin E group (27.3% vs 65.9%, p<0.001).
There were no side effects in groups.

Conclusion: Both vitamin D and E are effective in alleviation the pain of primary
dysmenorrhea, however the effect of vitamin D is clearer.

Keywords: Primary dysmenorrhea; vitamin D; menstrual pain.

oz

Amac¢: Bu calismanin amaci primer dismenore tedavisinde D vitamininin etkinligini
degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontemler: Bir iiniversite hastanesine bagvurmus ve primer dismenore tanisi alan
16-35 yas arasi 142 hasta randomize kontrollii bir sekilde calismaya dahil edilmistir. Olgular
giinde bir kez 667 IU D vitamini, giinde bir kez 200 IU E vitamini ve giinde iki kez 400 mg
Ibuprofen alacak sekilde ii¢c gruba randomize edildi. Beklenen adet tarihinden iki giin 6nce ve
adetin ilk ii¢ giiniinde tedavi verildi. Ardisik iki sikliisde tedaviye devam edildi. Birincil sonug
olarak Viziiel Analog Skala (VAS) ile menstriiel agrinin siddeti degerlendirildi. Tkincil sonug
olarak ise iki aylik arastirma siiresince Nonsteroidal anti-inflamatuar ilag (NSAIDs) kullanma
ihtiyac1 degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, beden kitle indeksi ve bazal VAS skorlar1 agisindan anlamli
bir farklilik saptanmadi. Vitamin D grubunda tedavi sonras agr1 siddeti, ibuprofen grubundaki
kadar diisiik bulundu. Tedavi sonrast median VAS skoru D vitamini grubunda 5 (1-10), E
vitamini grubunda 7 (1-10) ve ibuprofen grubunda ise 7 (2-10) olarak saptand: (p<0,001).
NSAIDs kullanma gereksinimi ise D vitamini grubunda, E vitamini grubuna kiyasla anlaml
sekilde daha diisiik olarak saptandi (%27,3 vs %65,9, p<0,001). Gruplarin hi¢ birisinde yan
etkiye rastlanmadi.

Sonu¢: Primer dismenorede agri kontrolinde hem D vitamini hem de E vitamini etkili
bulunmustur, bununla birlikte D vitaminin etkinligi daha agik goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Primer dismenore; D vitamini; menstriiel agri.
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INTRODUCTION

Primary dysmenorrhea is one of the most common
gynecologic problems, particularly among adolescent
girls. The pain is most severe during the first and/or second
day of bleeding and usually lasts up to 72 hours (1).
Dysmenorrhoeic pain can spread to the thighs and back,
and is usually accompanied by systemic symptoms
including gastrointestinal symptoms such as diarrhea,
vomiting, and nausea (2). It has been estimated that more
than 55-80% of postmenarche women suffer from primary
dysmenorrhoea. Thirteen to eighteen percent of them
report severe dysmenorrhoea that limits workforce and
daily activities (3-5). Primary dysmenorrhoea is the most
important cause of recurrent school absenteeism in
adolescent girls (6).

Menstrual pain is believed to be related to prostaglandins
(7-9). The pathogenic trigger of dysmenorrhoea is
associated with excessive uterine production of
prostaglandins. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) are among the most widely used medications in
the management of primary dysmenorrhea (10,11).

The presence of vitamin D receptors and synthesizing
vitamin D in the human endometrium have been shown
(12,13). Several studies have demonstrated an association
between vitamin D insufficiency and painful clinical
conditions. A pain reducing effect of vitamin D for the
uterus is possible by suppressing the synthesis of
prostaglandin E2 (14). The production of arachidonic acid
and the conversion to prostaglandin, is suppressed by also
vitamin E via an action on the enzymes cyclooxygenase
and phospholipase A2 (15,16). In pharmacological doses,
vitamin therapy has no side effects and is very well
tolerated by patients. We investigated whether vitamin D
would reduce the pain severity of primary dysmenorrhoea.

MATERIAL AND METHODS

Two hundred women aged between 16 and 35 years were
recruited from outpatient clinics of the Department of
Obstetrics and Gynecology at Bezmialem University,
Istanbul between November 2012 and October 2013. This
study was approved by the local Ethics Committee of the
Bezmialem University (28.01.2013 and 31/16) and
informed consent was obtained from each participant.
Eligible participants met the following inclusion criteria:
1) Women had normal menstrual periods lasting 21 to 35
days, with menstruation lasting 3 to 7 days; 2) Women had
to be healthy and taking no medications including vitamin,
magnesium, calcium and oral contraceptives. 3) Women
who had no history of gynecological disease, and had a
normal pelvic examination and 4) Current and previous
use of intrauterine devices for contraception within 6
months to registrated were not allowed (17). Women
whom had pelvic surgery history were excluded.

A total of 200 women were identified. Forty-six of them
refused to participate and 154 were randomized.
Participants were randomly assigned to the treatment
groups. Six women were lost to up and six women
discontinued the medication. Finally, the analysis was
conducted with 142 women; 55 in vitamin D group, 44 in
vitamin E group, and 43 in ibuprofen group (Figure 1).
Severity of dysmenorrhoeic pain was determined based on
each women’s self-perception of the pain. Women were
asked to mark on a 10 cm visual analogue scale (VAS)
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anchored from “no pain at all” to “the worst pain I have
ever felt” to indicate the severity of dysmenorrhoeic pain.
Women who remarked their menstrual pain as >6 cm on
the VAS were considered as severe dysmenorrhoeic pain
(18). Use of NSAIDs was allowed and it had to be
registrated.

Participants were randomized into 3 groups by simple
randomization using random numbers table. Fifty-five
women were given 667 Ul of vitamin D once a day,
44 women were given 200 IU of vitamin E once a day, and
43 women were given 400 mg ibuprofen twice a day
beginning from two days before the expected date of
menstruation and continuing throughout the first three
days of bleeding. Treatment was continued for two
following menstrual cycles.

The primary outcome was the severity of menstrual pain
measured by a VAS. The secondary outcome was use of
NSAIDs during two-month study period of the
investigation.

Statistical Analysis

Data were analyzed by IBM® SPSS 17 statistics software.
Normality assumption of continuous data were examined
using Kolmogornov-Smirnov test. Statistical comparisons
between groups were determined using Kruskal-Wallis
test. Wilcoxon signed rank test was used for determining
the variation of VAS scores before and after drug regimen
for each group. Categorical variables were analyzed using
Pearson Chi-Square test. Statistical significance level was
considered as 0.05.

Assessed for

eligibility
(n=200)
Refused to
participate
(n=46)
Randomized
(n=154)

Allocated to Allocated to Allocated to
Vitamin D Vitamin E Ibuprofen
(n=58) (n=50) (n=46)
Lost to Lost to Lost to
follow up follow up follow up
(n=2) (n=4) (n=0)
Discontinued Discontinued Discontinued
treatment treatment treatment
(n=1) (n=2) (n=3)
Analyzed Analyzed Analyzed
(n=55) (n=44) (n=43)

Figure 1. Flow diagram
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RESULTS

The median age were 22 (16-33) in vitamin D group, 21
(17-27) in vitamin E group and 20 (16-35) in ibuprofen
group. The median body mass index (BMI) was detected
as 20.7 (16.1-33.5) in vitamin D group, while 21.4 (16.6-
28.6) in vitamin E group, and 20.7 (18.2-27.2) in ibuprofen
group. The median baseline VAS score were 9 (6-10) in
vitamin D group, 8 (6-10) in vitamin E group, and 8 (6-10)
in ibuprofen group. There were no significant difference in
terms of age, BMI and baseline VAS scores between the
three groups (Table 1).

Requirement of NSAIDs was significantly lower in
vitamin D group than the vitamin E group (n=15, 27.3%
vs =29, 65.9%, p<0.001). We found significant decrease
of pain severity both in the vitamin D and vitamin E groups
but the reduction was greater in the vitamin D group. The
median VAS scores after treatment were 5 (1-10) in
vitamin D group, 7 (1-10) in vitamin E group, and 7 (2-10)
in ibuprofen group (p<0.001; Table 2).

DISCUSSION

Primary dysmenorrhoea is among the most common
menstrual disorders, occurring in at least 50% of
reproductive-age women (11). It is also among the most
common reason for work discontinuity in young women.
Dysmenorrhoeic pain derives from prostaglandins, which
control vasoconstriction and myometrial contraction. Oral
contraceptives and NSAIDs are effective at reducing pain
in many women, but these drugs have some side effects
(19). Women may need alternative treatment choices with
fewer adverse effects. Use of vitamin D in these patients
may allow for a reduced usage of NSAIDs.

Vitamin D receptor is present in many tissues including
parathyroid glands, skeleton, and the reproductive tissues.
This nuclear receptor activates transcription of over 900
genes (20,21). The reduction in the pain could be attributed
to the action of vitamin D on the endometrium with a
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decrease in prostaglandin synthesis and an increase in
prostaglandin inactivation by suppression of cyclo-
oxygenase 2 and up-regulation of 15-
hydroxyprostaglandin ~ dehydrogenease, respectively.
Vitamin D has also different anti-inflammatory effects,
such as increasing mitogen activated protein kinase
phosphatase 5 activity and inhibiting nuclear factor-f3
signaling, thus blocking cytokine production via p38
activation (22).

We have shown that vitamin D has a role in reducing the
intensity of menstrual pain like vitamin E and ibuprofen.
Intake of vitamin D significantly reduced the requirement
for NSAIDs.

The effect of vitamin D on dysmenorrhoea and in other
menstruation related conditions including premenstrual
syndrome, endometriosis and fibromyalgia has been
evaluated previously (22,23). The association and effects
of vitamin D on endometriosis have been investigated
recently because endometriosis often behaves like a
malignant disease and carries several characteristics of an
autoimmune disease. A recent study with 104
endometriosis cases (61.7% of cases have severe
dysmenorrhea) showed that women with endometriosis
have lower vitamin 25-OH D levels than healthy women
in reproductive age. Furthermore, inadequate vitamin D
levels were significantly correlated with the presence of
pelvic pain in various degrees (24).

Bahrami et al (25) evaluated the effect of 50,000 IU/week
vita-min D supplementation on premenstrual syndrome
and dysmenorrhoea subjects. They found significantly
reduction in the incidence and severity of symptoms.
Karacin et al (26) demonstrated in their study that the
positive correlation between VAS scores and vitamin D
levels and the reduction in serum vitamin D levels of the
dysmenorrhoea patients were statistically significant.
Therefore, they claimed the possible role of vitamin D
deficiency in the primary dysmenorrhoea.

Table 1. Baseline characteristics of the women with primary dysmenorrhoea

Vitamin D Vitamin E Ibuprofen
n=55 n=44 n=43
. . . p
Median Median Median
Min-Max)  MaSD vinmaxy  MemSD My MeansSD
Age 22 (16-33) 23.4+5.6 21 (17-27) 21.2+2.8 20 (16-35) 20.4+4.8 0.357
BMI 20.7 (16.1-33.5) 21.4+3.7 21.4 (16.6-28.6) 21.842.8 20.7 (18.2-27.2) 21.4+2.7 0.546
VAS 9 (6-10) 8.5+1.2 8 (6-10) 8.2+1.3 8 (6-10) 8.1£1.3 0.470
Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standard Deviation, BMI: Body Mass Index, VAS: Visual Analogue Scale
Table 2. VAS scores after drug regimen for each group
Vitamin D Vitamin E Ibuprofen
n=55 n=44 n=43
. . . p
Median Median Median
Min-Max)  MeSD vinMaxy  MemSD vy MeansSD
VAS-1 9 (6-10) 8.5+1.2 8 (6-10) 8.2+1.3 8 (6-10) 8.1+1.3 0.470
VAS-2 5(1-10) 4.9+2 .4 7 (1-10) 6.5+2.1 7 (2-10) 4.0+1.1 0.641
p <0.001 <0.001 <0.001

Min: Minimum, Max: Maximum, SD: Standard Deviation, VAS-1: Visual Analogue Scale before treatment, VAS-2: Visual Analogue Scale after treatment
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Lasco et al (17) and Ziaei et al (27,28) observed the effects
of vitamin E and vitamin D versus placebo on
dysmenorrhoea. They reported lower pain scores in the
vitamin arms than the placebo arms. We used ibuprofen
and identified that vitamin D and E could reduce menstrual
pain almost as much as ibuprofen.

Strengths and Limitations

The main strength of this study is that we did not use a
single high dose (300.000 IU) of vitamin D therapy for two
months compared to Lasco et al. (17). If we administered
their suggested dose, the average daily vitamin D intake
would remain above the tolerable upper intake level set by
the Institute of Medicine of 4000 IU/d. There are a few
limitations of our study. First; the small number of our
study population sample means our results should be
considered with caution. Since this study was conducted in
only one university hospital, results cannot be extended to
other countries or other regions of Turkey. Second,
vitamin D levels in our study population could not be
measured before and after treatment due to the health
insurance company not funding this endeavor.

CONCLUSIONS

We demonstrated that vitamin D can be a treatment option
with fewer adverse effects for primary dysmenorrhoea.
Further investigation should determine the functionality of
vitamin D on primary dysmenorrhoea.
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Semptomatik Aort Darhgi Bulunan Olgularda Mekanik Kapak ve Dikissiz
Biyolojik Kapak Replasmaninin Erken Donem Sonuc¢larinin Karsilastirilmasi

Comparison of Early Results of Mechanical Valve and Sutureless Biological Valve Replacement in
Patients with Symptomatic Aortic Stenosis

Ozcan GUR 0oz
0000:000,,1 -9321-1699 Amac: Bu calismada ileri semptomatik aort darligi bulunan yiiksek riskli hastalarda dikissiz
Selami GURKAN biyoprotez aort kapak ve mekanik kapak replasmam erken dénem sonuglarmnin
0000-0001-3391-9270 karsilastirilmasi amaglandi.
Gerec ve Yontemler: Ocak 2015 ve Eyliil 2018 tarihleri arasinda 34 (18 Erkek, 16 Kadin)
dikissiz biyoprotez aort kapak replasmani (Edwards, Intuity) ve 50 (29 Erkek, 21 Kadin)
mekanik aort kapak replasmani (Medtronic, ATS) yapilan hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin
demografik verileri ve postoperatif 1. ay verilerinin karsilastirilmas: amaglandi.
Bulgular: Mekanik kapak takilan hastalarda ejeksiyon fraksiyonu (EF) 60 (38-69), New
York Kalp Cemiyeti (New York Heart Association, NYHA) siniflamasi 3 (2-4), EuroSCORE
3 (0-7) ve ortalama gradiyent 56 (40-75) mmHg iken, dikissiz kapak kullanilan hastalarda ise
EF 52 (33-68), NYHA 4 (2-4), EuroSCORE 5 (0-7) ve ortalama gradiyent 60 (40-95) mmHg
olarak saptandi. Mekanik aort kapak replasmani yapilan hastalarda es zamanli olarak 9
hastaya koroner bypass, 7 hastaya mitral kapak replasmani ve 2 hastaya trikiispid ring
aniiloplasti yapilmustir. Dikissiz kapak replasmani yapilan grupta 8 hastaya koroner bypass,

Namik Kemal Universitesi Tip 1 hastaya mitral kapak replasmani ve 1 hastaya mitral tamir islemi uygulanmstir. Her iki
Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi AD, ~ grupta da 1 hasta postoperatif ilk 30 giin i¢erisinde ex olmustur.
Tekirdag Sonug: Aort darligina bagh operasyonlarda ileri yas ve komorbiditelerin varligi mortalite ve

morbiditeyi arttirmaktadir. Dikissiz aort kapagi replasmani yiiksek riskli hastalarda diisiik
mortalite ve morbidite, milkemmel hemodinami ve kisa implantasyon siiresi ile giivenli bir
bigimde kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Aort darlig1; dikissiz biyolojik kapak; mekanik kapak; mortalite.

ABSTRACT

Aim: In this study, it is aimed to compare the early results of sutureless bioprosthetic aortic
valve and mechanical valve replacement in high-risk patients with severe symptomatic aortic
stenosis.

Material and Methods: Between January 2015 and September 2018, 34 (18 males, 16
females) patients who underwent sutureless bioprosthetic aortic valve replacement (Edwards,
Intuity) and 50 (29 males, 21 females) mechanical aortic valve replacement (Medtronic, ATS)
were included in the study. It is aimed to compare the demographic data and postoperative 1st
month data of patients.

Results: In patients with mechanical valve insertion, ejection fraction (EF) was 60 (38-69),
New York Heart Association (NYHA) classification was 3 (2-4), EuroSCORE was 3 (0-7)
and mean gradient was 56 (40-75) mmHg, while in patients with sutureless valve EF was
determined as 52 (33-68), NYHA as 4 (2-4), EuroSCORE as 5 (0-7) and mean gradient as
60 (40-95) mmHg. In patients who underwent mechanical aortic valve replacement, 9

Sorumlu Yazar patients underwent coronary bypass, 7 patients underwent mitral valve replacement and 2
Corresponding Author patients underwent tricuspid ring annuloplasty, simultaneously. In patients who underwent
Ozcan GUR sutureless valve replacement, 8 patients underwent coronary bypass, 1 patient underwent
ozcangur@hotmail.com mitral valve replacement and 1 patient underwent mitral repair. In both groups, a patient

died within the first 30 days postoperatively.

Conclusion: Advanced age and the presence of comorbidities increase the mortality and
Gelis Tarihi / Received :01.01.2019 morbidity in operations due to aortic stenosis. Sutureless aortic valve replacement can be safely
Kabul Tarihi / Accepted : 25.03.2019 used in high-risk patients with low mortality and morbidity, excellent hemodynamics and short
Cevrimigi Yaym Tarihi / implantation time.
Available Online :26.03.2019 Keywords: Aortic stenosis; sutureless biological valve; mechanic valve; mortality.
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GIRiS

Semptomatik aort darligit bulunan olgularda cerrahi
replasman yapilmasi hastalifin tedavisi i¢in en etkili
yontemdir (1,2). Hastalarin yasi, komorbiditelerin varligi,
kardiyak fonksiyonlarin durumu ve beraberinde bagka bir
islem yapilip yapilmamas: hastanin operasyon riskini
dogrudan etkilemektedir. Aort kapak replasman cerrahisi
uzun siiredir basarili bir bigimde yapilsa da hastalarin
%32’si yiiksek riskli hastalardan olugsmakta olup islem
sonrasi mortalite ve morbidite oranlari yiiksektir (3). Yasl,
komorbiditesi olan hastalarda transkateter aort kapak
implantasyonu (Transcatheter Aortic Valve Implantation,
TAVI) umut olmustur. PARTNER 1 ve 2 ¢aligmalarinda
ileri aort darligr bulunan orta ve yiiksek riskli hasta
gruplarinda TAVI iglemi, medikal tedaviye iistiin bulunsa
da cerrahi ile benzer sonuglar elde edildigi bildirilmistir
(4,5). TAVI islemi sonras1 %2 aort riiptiirii, %2 koroner
osteal tikanma, %6 paravalviiler kacak, %5,5 norolojik
olay, leaflet trombozu ve kalici pil ihtiyact gelistigi
bildirilmistir ~ (6). Gelisen bu  komplikasyonlar
konvansiyonel AVR ile karsilagtirildiginda yiiksek oldugu
goriilmektedir (7,8). Bu hasta gruplarinda son dekadda
dikissiz aort kapak kullanimi ile basarili sonuglar elde
edilmektedir. Dikissiz olarak implante edilen bu biyolojik
kapaklarin, kisa aortik kros klemp siiresi, kisa ameliyat
stiresi, diisiik komplikasyon oranlari ve minimal invaziv
kalp cerrahisine uygun olmasi gibi dnemli avantajlari
bulunmaktadir (9). Bu ¢alismada mekanik bileaflet kapak
ve biyolojik dikigsiz aort kapak replasmani yapilan
olgularin erken doénem sonuglarinin karsilagtirilmasi
amaglanmustir.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2015 ve Eyliil 2018 tarihleri arasinda semptomatik
ileri aort darlig1 bulunan 34 dikigsiz biyoprotez aort kapak
replasmant (Edwards Intuity, Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA) ve 50 mekanik bileaflet aort kapak
replasmant (ATS valve) (Medtronic, Minneapolis, MN,
USA) yapilan hasta c¢alismaya alindi. Caligmaya
baslamadan 6nce Namik Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi
etik kurulundan onay alindi (2018/30/03/03). Calisma
retrospektif olarak veriler toplanarak tamamlandi. Calisma
sirasinda hastalarin New York Kalp Cemiyeti (New York
Heart Association, NYHA) fonskiyonel kapasitesi,
EuroSCORE (Europen System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) ve ekokardiyorafik parametreleri
karsilagtirildi. Infektif endokardit sebebiyle aort kapak
cerrahisi yapilan veya beraberinde asendan aort
replasmani yapilan olgular, ekokardiyografide bikiispid
aort saptanan olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Cerrahi Teknik

Cerrahi teknik sternotomi sonrasi arteriyel ve vendz
kaniilasyon yapilarak kardiyopulmoner bypassa girildi.
Kros klemp ve kardiyoplejik arrest sonrasi standart
aortotomi  yapildi.  Aort darligina sebep olan
kalsifikasyonlar ve leafletler 2 mm’lik anulus dokusu
birakilacak sekilde temizlendi. Kapak dlgeri yardimi ile
kullanilacak kapak ol¢iisii belirlenerek uygun o6lgiide
dikissiz biyoprotez kapak acilarak ii¢ dakika siireyle
izotonik serumla yikandi. Beraberinde koroner bypass
yapilacak olgularin distal anastomozlari, mitral kapak
replasmani veya tamiri yapilacak olgularin cerrahileri
yapildi. Ardindan parasiit teknigi kullanilarak dikissiz
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biyolojik kapak anulusa yerlestirildi. Bu teknik sirasinda
leafletlerin en derin kismindan 3 adet plegitli siitiir
gecirilerek dikigsiz biyolojik kapak sneare yardimi ile
anulusa oturtuldu. Kapak 6lciisiine uygun basingta balon
indeflator yardimu ile sisirilerek kapak yerine yerlestirildi
(Kapak ol¢iistine gore 3 ile 5 atmosfer basing araliginda).
Balon indirilerek tasiyici sistem geri gekildi ve parasiit
teknigi i¢in konulan dikigler yerinden alinarak koroner
ostiumlar  kontrol edildi. Ardindan aortotominin

kapatilmasina gecildi (Resim 1).

Resim 1. Dikissiz biyolojik kapak replasmani yapilan
olgunun islem sirasindaki goriinimii

Mekanik aort kapak replasmani yapilacak olgularda ise
plejitsiz kapak siitiirleri ile kapak yerine oturtularak
dikisler baglandi. Koroner ostiumlar kontrol edildikten
sonra aortotominin kapatilmasina geg¢ildi.

Aortotomi kapatilarak kros klemp kaldirilmadan once
koroner bypass yapilan hastalarin proksimal anastomozlari
yapildi. Hava ¢ikarma isleminin ardindan kros klemp
kaldirilarak kardiyopulmoner bypasstan ¢ikildi. Kanama
kontroliinii takiben gegici pace maker teli ve dren
yerlestirilerek sternum celik tellerle yaklagtirildi.
Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS for Mac v.20
istatistik paket programi kullanildi. Sayisal verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilim gosterenler ortalamasstandart
sapma, normal dagilim gostermeyenler ise ortanca
(minimum-maksimum) olarak sunuldu ve Student t testi
veya Mann-Whitney-U testi ile karsilagtirildi. Kategorik
degiskenler say1r ve yiizde olarak belirtildi. Kategorik
degiskenlerin analizi Pearson ki-kare ve Fisher's exact
testleri ile yapildi. Istatistiksel analizlerde p<0,05 olmasi
durumunda anlamli olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 84 hasta alind1. Hastalarin ortalama yas1
65,3+11,8 olarak saptandi1. Hastalarin 47 (%56,0)’si erkek
ve 37 (%A44,0)’si kadin idi. Otuz dort hastaya biyolojik
dikissiz kapak replasmani yapilirken, 50 hastaya mekanik
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bileaflet aort kapak replasmani yapildi. Mekanik kapak
replasmani yapilan hastalarda es zamanl olarak 9 hastaya
koroner bypass, 7 hastaya mitral kapak replasmani ve
2 hastaya trikuspid ring anuloplasti yapilmistir. Dikissiz
kapak replasmani yapilan grupta 8 hastaya koroner bypass,
1 hastaya mitral kapak replasmani ve 1 hastaya mitral
tamir islemi uygulanmistir.

Mekanik kapak hastalarinda ortalama yas 58,3+10,1 iken
biyoprotez replasmani yapilan olgularda ise 75,6+4,2
olarak saptandi. Mekanik kapak replasmani yapilan
hastalarin 29’u erkek ve 21’1 kadin, biyoprotez replasmani
yapilan olgularin ise 18’i erkek ve 16’s1 kadindi
Hastalarin ~ demografik  verileri ve  preoperatif
ekokardiyografik verilerinin karsilastirilmas: Tablo 1°de
gosterilmistir.

Her iki grup arasinda hipertansiyon, diyabetes mellitus,
kronik bdbrek yetmezligi, kronik obstruktif akciger
hastaligi acisindan anlamli fark saptanmadi. Preoperatif
ekokardiyografik verilere bakildiginda biyolojik dikissiz
aort kapak replasmani yapilan grup ile mekanik kapak
replasmani yapilan grup arasinda yas (p<0,001), ejeksiyon
fraksiyonu (p=0,012), NYHA (p<0,001) ve ortalama
gradiyent (p=0,017) acisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu tespit edildi (Tablo 1).

Olgularin peroperatif verilerine bakildiginda, operasyon
siirelerinin dikissiz kapak grubunda anlamli olarak diisiik
oldugu saptandi (p<0,001). Kros klemp siiresi dikissiz
kapak grubunda 49 (25-117) dakika olarak saptanirken
mekanik aort kapak replasmant yapilan grupta 99 (33-171)
dakika olarak saptandi. Toplam bypass siireleri
karsilastirildiginda dikigsiz kapak replasmani yapilan
grupta 64 (42-198) dakika saptanirken, mekanik kapak
grubunda ise 122 (26-202) dakika saptandi. Toplam
bypass siireleri arasindaki farkin da istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildi (p<0,001). Olgularin postoperatif
donemde yogun bakim yatis, revizyon ve taburculuk
stireleri agisindan herhangi bir fark saptanmadi. Olgularin
peroperatif ve postoperatif verileri Tablo 2’de ayrintili
olarak gosterilmistir. Olgularin postoperatif 1. ay
kontrollerinde mortalite (p=1,000), septum kalinlig1
(p=0,276), endsistolik volim (p=0,077), enddiastolik
volim (p=0,113) ve ortalama gradiyent (p=0,114)
acisindan anlamli fark saptanmadi. Ejeksiyon fraksiyonu
preoperatif donemdeki ekokardiyografi gibi dikissiz kapak
grubunda mekanik kapak grubuna gore anlamli olarak
diisiik saptand1 (p<0,001). Tablo 3’te postoperatif 1. ay
takipleri ayrintili olarak gosterilmistir.

TARTISMA

Tim diinyada semptomatik ileri aort darligi sebebiyle
yilda 200.000 civarinda aort kapak replasman
yapilmaktadir (10). Aort kapak replasmani yapilmasi ileri
aort darligi bulunan olgularda altin standart tedavi
yontemidir (11). Operasyon i¢in yiiksek riskli hastalarda
TAVI, aort kapak replasmanimna alternatif bir ydntem
olarak One c¢iksa da dekalsifikasyon yapilmamasi ve
stentin aniiliise uyguladig1 yiiksek basing paravalviiler
kagak, kapak migrasyonu, leaflet trombozu, aort riiptiird,
kalsifik materyal embolisine bagli nérolojik olay ve kalici
pil gereksinimi gibi ciddi komplikasyonlara sebep
olmaktadir (12). Yiiksek riskli bu hasta gruplarinda
mortalite ve morbidite oranlarinin azaltilmasi ayrica
mekanik kapak ile elde edilen uzun donem basarili
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve preoperatif
ekokardiyografik verileri
Mekanik Dikissiz
Kapak Kapak p
(n=50) (n=34)

Cinsiyet

Erkek 29 (%58,0)  18(%529) -

Kadm 21 (%42,0) 16 (%47,1) ?
Yas 58,3+10,1 75,6+42  <0,001
HT 30 (%60,0) 20 (%58.8) 0,914
KBY 1 (%2,0) 1 (%2.,9) 1,000
DM 30 (%60,0) 20 (%58,8) 0,914
KOAH 16 (%32,0) 14 (%412) 0,389
Ure (mg/dL) 34(20-83)  38(19-84) 0,278
Kreatinin (mg/dL) 0,8 (0,4-1,9) 0,8 (0,7-1,6) 0,613
EF 60 (38-69)  52(33-68) 0,012
Ort. Grd (mmHg) 56 (40-75) 60 (40-95) 0,017
Maks. Grd (mmHg) 85 (60-100) 89 (62-114) 0,173
NYHA Simiflamasi 3(2-4) 4 (2-4) <0,001
EuroSCORE 3(0-7) 5(0-7) 0,002

HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, DM: Diyabetes Mellitus, KOAH:
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, Ort. Grd: Ortalama
Gradiyent, Maks. Grd: Maksimum gradiyent, NYHA: New York Heart Association,
EuroSCORE: Europen System for Cardiac Operative Risk Evaluation, tanimlayici
istatistikler, kategorik degiskenler igin sayr ve yiizde, sayisal degiskenler igin
ortalama+standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir.

Tablo 2. Peroperatif veriler ve postoperatif yogun bakim
ve servis takipleri

Mekanik Dikissiz
Kapak Kapak P
(n=50) (n=34)
Kapak Olgiisii 21 (18-27) 21 (19-23) 0,137
KKZ (dk) 99 (33-171) 49 (25-117)  <0,001
TBZ (dk) 122 (26-202) 64 (42-198)  <0,001
YBU siiresi (giin) 3 (2-8) 3 (2-8) 0,640
Drenaj (mL) 350 (150-1200) 375 (250-1100) 0,602
Revizyon 6 (%12,0) 3 (%8,8) 0,733
Reentiibasyon 5 (%10,0) 1 (%2,9) 0,394
Yatis stiresi (giin) 7 (6-16) 7 (4-24) 0,109

KKZ: Kros Klemp Zamani, TBZ: Toplam Bypass Zamani, YBU: Yogun Bakim Unitesi
Yatis, tamimlayict istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortanca (minimum-maksimum)
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde seklinde verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin postoperatif 1. ay takiplerinde
mortalite ve ekokardiografik veriler

Mekanik Dikissiz
Kapak Kapak P
(n=50) (n=34)
EF 60 (45-68) 50 (30-65) <0,001
Ort. Grd (mmHg) 15 (5-25) 12 (8-26) 0,114
Maks. Grd (mmHg) 25 (18-40) 22(15-32) 0,004
LVESD (mm) 32 (22-44) 32(28-44) 0,077
LVEDD (mm) 52 (42-70) 52 (48-72) 0,113
Septum Kalinlig1 (mm) 12 (9-15) 12 (9-18) 0,276
Mortalite 1 (%2,0) 1 (%2,9) 1,000

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, Ort. Grd: Ortalama Gradiyent, Maks Grd: Maksimum
gradiyent, LVESD: Left Ventricular End Systolic Diameter, Sol Ventrikiil Sistol Sonu
Capi, LVEDD: Left Ventricular End Diastolic Diameter, Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Capi, tammlayic: istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortanca (minimum-maksimum)
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde seklinde verilmistir.
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sonuclarinin elde edilmesi amaciyla biyolojik dikissiz
kapaklarin kullanimi giindeme gelmistir. Bu kapaklarda
mekanik kapak implantasyonundan farkli olarak kapagin
aniiliise tutunmasinda kapak dikisleri kullanilmamaktadir.
Ileri derecede kalsifik aniiliislerde kapak dikislerinin
kalsifik aniiliisten ge¢mesi sorun olmakla beraber islem
sonrasinda aniilisiin yirtilmas: ile paravalviiler kagak
olusumuna sebep olmaktadir (13). Kalsifik aniiliis
temizlendikten sonra dikissiz  biyolojik  kapagin
yerlestirilmesi bu riski ortadan kaldirmakta ve kapagin
altindaki etek yardimi ile mikroembolizasyon riski
azaltmaktadir. Dikigsiz kapak kullanimi operasyon
siiresini  kisaltmaktadir. Operasyon siiresinin uzamasi
kardiyopulmoner bypass sirasinda kanin yapay yiizey ile
daha uzun siire temasina sebep olmakta ve inflamatuar
reaksiyon siklig1 artmaktadir. Mikroembolilere bagli organ
disfonksiyonlarina, mortalite ve morbiditenin artmasina
sebep olmaktadir (14). Bu c¢aligmada yiiksek riskli hasta
grubunda dikigsiz kapak kullanildi ve iglem siiresinin
konvansiyonel yonteme gore anlamli derecede diisiik
oldugunu saptandi. Her iki grupta da islem sonrasi
donemde kapak disfonksiyonu, ndrolojik olay, kapak
trombozu gibi komplikasyonlar ile karsilagiimadi. Islem
sonrasi donemde dikissiz kapak grubu istatiksel olarak
daha yiiksek riskli olmasina karsiik (NYHA, EF,
EuroSCORE) revizyon oranlari, yogun bakim kalis,
reentiibasyon, taburculuk siiresi ve mortalite oranlar
acisindan anlamli fark saptanmadi. Her iki grupta da 1’er
hasta postoperatif donemde diisiik kardiyak output
gelismesine takip kaybedildi.

Operasyon sonrasi donemde AV blok gelismesi ve kalici
pil takilmast hasta konforunu azaltirken morbidite
oranlarinm arttirmaktadir. Dikissiz kapak takilan olgularda
yetersiz  dekalsifikasyon, biiyllk boy kapak tercih
edilmesi, iglem oncesi déonemde sol dal blogunun olmasi
operasyon sonrast donemde AV blok ve kalic1 pil ihtiyaci
sikligimi arttirmaktadir (15,16). TAVI yapilan olgularda
ise AV blok gelisme siklig1 ve kalict pil ihtiyact %26’ya
kadar ¢ikmaktadir (17). Bu calismada her iki grupta da
kalict AV blok ve kalici pil ihtiyacina gereksinim
olmamustir.

Mekanik kapak kullanimi sonrasinda hastalar 6miir boyu
warfarin ~ tedavisi  almaktadir. ~ Warfarine  bagh
komplikasyon o6zellikle yasli ve komorbiditesi bulunan
olgularda yiiksektir (2). Biyolojik dikissiz kapaklarda ise
ilk 3 ay warfarin kullanimi sonrasinda hastalarin warfarin
kullanmasina ihtiya¢ bulunmamasi biiyiik avantaj olarak
gbze ¢arpmaktadir.

Yiiksek riskli hastalarda mekanik kapak kullanimi sonucu
konvansiyonel ydntemlerde mortalite %4-10 arasinda
degismektedir (18). Biyolojik dikissiz kapak takilan
olgularda ise mortalite daha diisiik seyretmektedir.
Kocher ve ark. (19) tarafindan yapilan ¢alismada biyolojik
dikissiz kapak kullanim1 sonrasi 30 giinliik mortalite %2,1
saptanirken, Shrestha ve ark. (9) tarafindan yapilan
calismada da 30 giinliik mortalite %3,4 bulunmustur. Bu
calismada da 30 giinlik mortalite %2,9 olarak saptandi.
Mortalite agisindan diisiik riskli mekanik kapak kullanilan
hastalar ile istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi. Dikigsiz biyolojik kapak uygulamasinin
olumsuz ozellikleri olarak biyolojik tiim kapaklarda
oldugu gibi kapagin yapisal erken dejenerasyonu
sayilabilir. Bu durumda tekrar cerrahi uygulanabilecegi
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gibi TAVI uygulanarak “valve in valve” yapilabilir.
“Valve in valve” uygulanmasi mekanik kapak kullanilan
olgulara gore avantaj saglamaktadir.

Sonug olarak, ileri aort darligi bulunan yiiksek riskli hasta
gruplarinda biyolojik dikigsiz aort kapak kullaniminin
disiik mortalite ve morbidite, miikemmel hemodinamik
performans ile oOzellikle yasli hastalarda ilk tercih
olabilecegi diisiiniilmektedir. Geng hastalarda kullanimi
ile ilgili uzun takip siiresi ve yiiksek hasta sayili
calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Amagc: Bu calismanin amaci Tiirkiye’deki 81 ilin saglik gostergelerine gore goreceli olarak
karsilastirilmasina olanak saglayacak bir endeks gelistirmektir.

Gereg ve Yontemler: Once, Altyapi, insan Kaynagi, Hizmet ve Saglhk Gostergesi olmak {izere
dort alt endeks olusturulmustur. Daha sonra dort alt endeksin aritmetik ortalamasi alinarak
Saglik Endeksi bulunmustur. Alt endekslerin bulunmasinda illeri goreceli olarak degerlendiren
dogrusal programlama tabanli bir model kullanilmstir.

Bulgular: ilk ve son sirada yer alan iller; Altyap1 Endeksi’nde Burdur ve Hakkari, Insan
Kaynagi Endeksi’nde Kirikkale ve Sirnak, Hizmet Endeksi’nde Aydmn ve Sirnak, Saglik
Gostergesi Endeksi’nde Mugla ve Kilis’tir. Saglik Endeksi’nde ilk bes siradaki iller Trabzon,
Malatya, Burdur, Denizli, Bolu iken son bes siradaki iller Van, Mus, Agri, Hakkari, Sirnak
olarak bulunmustur. Ik on siradaki illerin 3 tanesi Ege (Denizli, Mugla, Usak), 2’ser tanesi
Akdeniz (Burdur, Isparta) ve Dogu Karadeniz (Trabzon, Rize), 1’er tanesi Ortadogu Anadolu
(Malatya), Dogu Marmara (Bolu) ve Kuzeydogu Anadolu (Erzurum) ilidir. Son on ilin
bolgesel dagilimi incelendiginde, 4 tanesi Ortadogu Anadolu (Bingdl, Van, Mus, Hakkari),
2’ser tanesi Kuzeydogu Anadolu (Kars, Agr1) ve Giineydogu Anadolu (Sanlwrfa, Sirnak), 1°er
tanesi Dogu Marmara (Bilecik) ve Bat1 Karadeniz (Kastamonu) Bolgesi’ndendir.

Sonu¢: Bu caligmada illerin saglik gostergelerine iliskin alt boyutlari degerlendiren alt
endeksler ve bu boyutlarin bilesiminden olusan genel bir degerlendirme saglayan Saglik
Endeksi hesaplanmugtir. Her bir gosterge igin olusturulan siralamalar incelendiginde, Dogu ve
Giineydogu bolgesinde yer alan illerin birkag istisna diginda son siralarda bulunmasi dikkat
¢ekmektedir.

Anahtar kelimeler: Saglik; bolgesel saglik planlamasi; saglik hizmetleri dagilimi; saglik
hizmetlerine ulasilabilirlik; saglik durumu esitsizlikleri.

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to develop an index that will allow relatively compare 81
provinces in Turkey according to health indicators.

Material and Methods: Firstly, four sub-indexes were created as Infrastructure, Human
Resources, Service and Health Indicator. Then, Health Index was found taking arithmetic mean
of four sub-indexes. A linear programming based model was used evaluating provinces
relatively.

Results: The first and last provinces are Burdur and Hakkari for Infrastructure Index, Kirikkale
and Sirnak for Human Resource Index, Aydin and Sirnak for Service Index, Mugla and Kilis
for Health Indicator Index. The first five provinces were found as Trabzon, Malatya, Burdur,
Denizli, Bolu while the last five provinces Van, Mus, Agri, Hakkari, Sirnak for Health Index.
Of the top ten provinces, three are Aegean (Denizli, Mugla, Usak), two are Mediterranean
(Burdur, Isparta) and East Blacksea (Trabzon, Rize), one is Middle East Anatolia (Malatya),
East Marmara (Bolu) and Northeast Anatolia provinces (Erzurum). When regional distribution
of the last ten provinces is examined, four are Middle East Anatolia (Bingdl, Van, Mus,
Hakkari), two are Northeast Anatolia (Kars, Agr1) and Southeast Anatolia (Sanlrfa, Sirnak),
one is from East Marmara (Bilecik) and West Blacksea region (Kastamonu).

Conclusion: In this study, sub-indexes evaluating sub-dimensions of provinces' health
indicators and the Health Index which provides a general evaluation consisting of combination
of these dimensions were calculated. When rankings for each indicator are examined, it is
noteworthy that provinces in East and Southeast regions with a few exceptions are in the last
place.

Keywords: Health; regional health planning; healthcare rationing; health services
accessibility; health status disparities.
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GIRiS

Iktisadi gelismenin saglanabilmesi, toplumlarin refah
icinde yasayabilmeleri, bireylerin yasam kalitelerinin
yiiksek olmasi toplumun saglikli niifus yapisina sahip
olmasi ile dogrudan iligkilidir. Saglikli toplum ise niifusun
saglik hizmetlerinden faydalanabilmesi ve bu hizmetlerin
etkili bir sekilde sunulabilmesi ile miimkiindiir. Diinya
Saglik Orgiitii'ne gore saglk sadece hastalik ve sakatlik
durumunun olmamasi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal
acidan tam iyiligi ifade etmektedir (1). Saglikl bireylerden
olusan saglikli bir toplum iiretken ve verimli olacaktir.
Toplumun tiim katmanlarinin, farkli bolge veya illerdeki
bireylerin saglik hizmetlerine esit bir sekilde ulasabilir
olmast dnemlidir. Ancak, basta cografi farkliliklar olmak
iizere tim bolgelerde her zaman aym kosullarin
saglanabildigini s6ylemek miimkiin olamamaktadir. Bu
farkliliklarin ortadan kaldirilmasi hem bolgelerde yasam
kalitesinin artmasini, hem de basta gd¢c olmak iizere

toplumsal altyapiy1 sekteye ugratacak sorunlarin
olugmasinin 6niine gecilmesini saglayacaktir.
Saglik hizmetleri, toplum ve bireylerin saglignin

korunmasi, hasta olan kisi veya hastaliklarin teshisi,
tedavisi ve bakiminin kamu ya da 6zel kisiler tarafindan
saglanmasi amaciyla verilen hizmetlerdir (2). En degerli
varlik olarak nitelenebilecek insanin hayati iizerinde
onemli bir rol oynamasi nedeni ile de saglik
hizmetlerine gereken 6nemin gosterilmesi gerekmektedir.
Tim bunlar disiinildiiginde, saghik hizmetleri
toplumlarin  sosyo-ekonomik gelismislik  diizeylerini
etkiledigi gibi bir gelismislik gostergesi olarak da
nitelenebilir. Toplumlarin ve iilkelerin saglik problemleri
ve saglik olanaklar1 farklidir. Bu nedenle, her iilke veya
toplumun saglik hizmetleri i¢in tahsis ettigi kaynaklar da
degismektedir. Daha fazla kaynak tahsisi saglayan
iilkelerin ya da toplumlarin saglik gostergeleri genel olarak
daha iyi olmaktadir (3). Yiiksek gelirli iilkelerde yapilan
kamu saglik harcamalar1 ve kisi bas1 saglik harcamasi
diger iilkelerden daha yiiksektir. Bunun yaninda, diisiik
gelirli ilkelerin daha fazla cepten harcama yaptiklari
sOylenebilir (4). Dolaysiyla, yiiksek gelirli {ilkelerin
saglik hizmetlerinin etkin bir bigimde kullanilmasi i¢in
ayirmis olduklari kaynaklarin diger iilkelerden yiiksek
olmast tibbi alandaki hizmetlerden daha fazla
yararlandiklarint ~ gdsterirken, diisiik gelirli  tilke
vatandaglarinin tibbi hizmetlerden yararlanamamasinin
yaninda kendi ceplerinden daha fazla harcama yapmalari
gerektigini gostermektedir. Saglik hizmetlerine ayrilan
kaynaklarin miktarinin  yaninda etkin ve verimli
kullanilmalar1 olasi olumsuzluklarin ve esitsizliklerin
oniine gecilebilmesi adina 6nemlidir.

Ulkemizde saglik hizmetlerinin tarihgesi incelendiginde,
zamanla saglik sisteminin, saglik algisinin ve saglik
yapisinin  degistigi gorilmektedir. Tirkiye’de saglik
sistemi Cumbhuriyet Oncesi ve sonrasi olmak iizere iki
donemde ayrintili ele aliabilir. Donemsel olarak yapilan
bu ayrim saglik sisteminin gelisiminin algilanmasi
acisindan da 6nem arz etmektedir. Cumhuriyet doneminde
gerek personel eksikligi gerek yeterli bilginin olmamasi
nedeniyle saglik hizmetlerinin yaygin olmadig1 ve sadece
giicll yeten ailelerin, bireylerin tedavilerinin 6zel hekimler
tarafindan {icretli olarak saglandig1 soylenebilir (5).
Cumbhuriyetin ilk 15 yilinda yapilan diizenlemeler ve
cikarllan kanunlar bugiinkii saglik hizmetlerinin de
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temelini olusturmustur. Ornegin illerde il saglik
miidirliikleri, ilgelerde hiikiimet tabiplikleri kurulmasi,
tedaviden ¢ok birinci basamagi olusturan koruyucu
hekimlik anlayisin1 6n plana ¢ikaran diizenlemeler bu
donemde gergeklesmistir (6). 2003 yilinda Saglikta
Dontisiim Programi’nin uygulanmast ile saglik sisteminde
liberal anlamda degisiklikler de saglanmis ve saglik
hizmetlerinin maliyetlerinin ve halkin beklentilerinin
artmas1  saglkta doniisim programinin  siirecini
hizlandirmustir (7).

Gecmisten bugiine yapilan ¢alismalar meyvesini vermis,
her gecen yil saghk gostergelerinde iyilesmeler
yasanmustir. Istatistiklere gore dogumda beklenen yasam
stiresi 1950 ile 1955 yillar1 arasinda 43,6 yil, 1960 ile 1965
yillar1 arasinda 52,1 yil, 1970 ile 1975 yillar1 arasinda 57,9
yil (8) iken 2015 ile 2017 yillar1 arasinda ise 78 yil olarak
gergeklesmistir (9). 2000°li yillarin baginda binde 31,5 olan
bebek 6liim hiz1 2011 yilinda binde 11,6’ya, 2016 yilinda
binde 9,9’a, 2017 yilinda 9,2’ye gerilemistir (10). 2009
yilinda binde 5,1 olan Tiirkiye’deki kaba 6liim hiz1 ise 2013
yilinda binde 4,9’a diismiig, daha sonra artig gostererek
2016 ve 2017 yillarinda binde 5,3 olmustur (11).

Saglik sistemi, iilkenin kalkimmasi ve toplumun refah
diizeyinin gelistirilmesi amaci ile onem arz etmektedir.
Saglik hizmetlerinin yayginlagtirilmasi, bolgeler arasinda
saglik hizmetlerine ulagimda esitsizliklerin ortadan
kaldirilmasi arzu edilir. Ancak, saglik hizmetlerinin bireye
ve topluma sagladigi fayda ve ne derece etkin olup
olmadigi bolgeden bdlgeye, ilden ile degisiklik
gostermektedir. Bu nedenle bdlgelerin, illerin saglik
hizmetlerine ulasma durumunun gesitli gostergelerle
incelenmesi, verilen hizmetlerin etkinliginin gézlenmesi
karar vericilere dogru politikalar gelistirebilmek adina yol
gosterecektir. Yapilabilecek karsilagtirmali ¢aligmalarda
altyapidan insan kaynagina pek cok bilesenin dikkate
almmasi ve hem bu bilesenlerdeki durum tespitinin
yapilmast hem de genel olarak degerlendirme saglayacak
bir dlciliniin gelistirilmesi gerekmektedir. Ayn1 zamanda,
olusturulacak yapmin yillara gore izlenerek olasi
gelismelerin, ilerlemelerin ya da gerilemelerin ortaya
konulmasi politikalarin etkinligini goz oniline serecektir.
Bu calismada, Tirkiye’deki illerin saglik hizmetlerinin
etkinliginin goreceli olarak belirlenebilmesi amaciyla
genel bir saglik endeksi olusturulmasi amaglanmaktadir.
Olusturulan saglik endeksi, her birinde farkli gostergelere
yer verilen dort alt bilesen i¢in elde edilen alt endeksler
yardimiyla hesaplanmistir. Boylece iller hem alt
endekslerdeki durumlarina ve hem de genel saglik
endeksindeki durumlarina gore karsilastirilmistir.
Tiirkiye’nin AB uyum siirecinde ii¢ ayr1 Istatistiki Bolge
Birimleri Siniflandirmasi (IBBS) yapilmistir. Diizey 1 (12
Bolge), Diizey 2 (26 Bolge) ve Diizey 3 (81 il) olarak
tanimlanmig  simiflandirma  ortak  sorunlara  sahip,
sosyoekonomik ve kiiltiirel olarak birbirine yakin ve
cografi olarak benzer ozellikler gosteren iller dikkate
alinarak belirlenmistir (12). Diizey 3 i¢in yapilan bu
calismanin sonuglarint Diizey 1 ve Diizey 2 igin de
yorumlamak miimkiindiir. Calisma bulgular1 Diizey 3
yaninda Diizey 1 i¢in de irdelenmistir. Caligmanin sonraki
boliimiinde saglik hizmetlerinin etkinligine iligkin literatiir
bilgisi verilmistir. Daha sonra kullanilan veri ve
yontemden bahsedilmis, son olarak da elde edilen bulgular
ve bulgular 15181nda sonuclara yer verilmistir.
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Saglik sektoriine iligkin farkli konularda karsilastirmali
olan ¢ok sayida bolgesel calisma bulunmaktadir. Bazi
calismalar uluslararasi seviyede iilkelerin
karsilastirilmasina dayanirken, bazi ¢aligmalarin {ilkelerin
icindeki yerel bolgeler, iller, eyaletler ve c¢ok sayida
¢alismanin da saglik birimlerini (saglik ocagi, hastane, vb.)
incelemeyi amagladig1 goriilmektedir. Tiirkiye i¢in yapilan
¢alismalarin da 6nemli bir kisminin saglik ocagi, hastane,
vb. saglik birimlerinin  karsilagtirilmast  {izerine
kurgulandig1 sdylenebilir (2,3,13-27). Tiirkiye’deki illerin
ve/veya bolgelerin karsilastirilmasina iligkin son donemde
yapilan bazi calismalara iliskin bilgiler asagida
Ozetlenmistir.

Karabulut ve Emsen (28), Dogu Anadolu Bolgesi’nde
saglik sektoriinlin ve saglik hizmetlerinin ne derece etkin
oldugunu incelemisler ve buna yonelik bir model
onerisinde bulunmuslardir. Calismada, Dogu Anadolu
Bolgesi’nin Tiirkiye’deki diger bdlgelere gore saglik
hizmetleri agisindan geride kaldig1 ve bu durumun ¢6ziime
kavusabilmesi amaci ile finansman, denetim ve Orgiitsel
yap1 olarak {i¢ temel boyutlu bir model &nerisi yapilmis ve
sagliga yonelik kaynaklarin daha etkin kullanilabilecegi
ifade edilmistir.

Temiir ve Bakirc1 (29), Tiirkiye’deki 81 ilde yer alan 846
hastanenin 2003, 2004, 2005, 2006 yillar1 i¢in etkinlikleri
iller ve bolgeler bazinda Veri Zarflama Analizi ile
incelemiglerdir. CCR modeli sonuglarina gore incelenen
donemde tam etkinlik skoruna sahip illerin yaridan
fazlasinin Dogu ve Giineydogu bdlgesinde bulunan iller
oldugu belirlenmistir. Ayrica iller igin potansiyel
iyilestirmeler ve referans kiimede yer alma sikligina iliskin
bulgular paylasilmig, siipheli veriler yerine dogru
bilgilerin saglanmasi ile daha dogru degerlendirmeler
yapilabilecegi vurgulanmustir.

Bilen ve Oncel (30), Tiirkiye’deki saghik hizmetlerinin
etkinligini diinya ile kargilastirmali olarak analiz
etmislerdir. Caligmada, Tiirkiye’de etkin bir saglik hizmeti
verilememesinin en 6nemli nedeninin saglik hizmetlerinin
finansman kaynagi olan sosyal giivenlik sistemlerinin
onemli diizeyde finansman agiklariyla karsi karsiya
kalmasi  oldugu belirtilmistir.  Ulkemizde, saglik
hizmetlerinin her kesimde ayni seviyede verilmedigi ve bu
durumun geri kalan bolgeler igin sorun olabilecegi de ifade
edilmistir.

Celik (31) Turkiye’nin 81 ilini saglik gdstergeleri
acisindan kiimelemis ve en kotii durumda olan illeri
belirlemistir. 2010 yilina iliskin 10 saglik gdstergesinin
kullanildig1 ¢alismada Kiimeleme Analizi ile uygulama
yapilmigtir. Sonug olarak, Kilis, Sanlurfa ve Mus illeri
ayrt bir grupta, Hakkari ve Sirnak illeri ayr1 bir grupta
kiimelenmistir. Kars, Batman ve Kiitahya kendi arasinda
kiimelenmistir. [zmir ili Adiyaman, Hatay, Mersin illeri ile
ayn1 kiimede yer almis ve saglik gostergeleri bakimindan
benzer oOzellikler gostermistir.  Saglik  gostergeleri
acisindan en kot durumda olan illerin Hakkari, Sirnak,
Sanlwrfa, Kilis, Agri, Kars, Mus ve Van oldugu ifade
edilmistir. Bu illerde hastane sayisinin az oldugu, yatak
sayisinin, doktor sayisinin, hemsire sayisinin ve hastane
icin gerekli olan ara¢ ve gere¢ sayilarinin yetersiz oldugu
ifade edilmistir.

Cinaroglu ve Avci (32) 2011 yili istatistik verilerinden
elde edilen 26 farkli saglik gostergesi ile 12 istatistiki
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bolge birimini Hiyerarsik Kiimeleme Yontemi kullanarak
kiimelemislerdir. Calisma sonucunda 12 istatistiki bolge 5
kiimeye ayrilmigtir. Birbirine uzakligi en az olan
bolgelerin Dogu Marmara ve Ege bdlgeleri oldugu
bulunmustur. Segilen saglik gostergeleri bakimindan
birbirine uzakligi en fazla olan (en uzak) iki bdlgenin
saglik ile ilgili gostergeler bakimindan en diigiik degerlere
sahip olan Giineydogu Anadolu Bolgesi ile kaynak
dagiliminda diger bdolgelere gore daha avantajli bir
konumda bulunan Bati Anadolu boélgeleri oldugu
belirlenmistir.

Caglar ve Giilel (33), Tiirkiye’de il bazli olarak saglik
hizmetlerinin sunumunun etkinlik ve memnuniyet oranina
olan etkisini Veri Zarflama Analizi ve Mekansal modeller
ile degerlendirmislerdir. Ayrica, bu c¢aligmada illerdeki
saglik hizmetlerinden memnuniyet oranina ilk asamada
elde edilen etkinlik skorunun ve secilen bazi degiskenlerin
etkisi mekansal modeller ile incelenmistir. Sonug olarak,
teknik etkinlik skorunun memnuniyet orani {izerinde
pozitif bir etkiye sahip oldugu ve illerdeki memnuniyet
oraninda mekéansal etkinin bulundugu belirlenmistir.
Yilmaz ve ark. (34) Tiirkiye’de saglik hizmeti sunumunda
il diizeyinde performanslarin 6l¢iilmesi i¢in Veri Zarflama
Analizi’ni kullanmiglardir. 2012 yilina ait olan veri seti ile
81 ilin etkinlik Olglimii yapilmis, etkin olan ve etkin
olmayan iller belirlenmistir. Caligmada etkin olmayan her
il icin hangi kaynakta ne kadar iyilestirme yapmalar
gerektigi tanimlanmistir. Sonug olarak, Tiirkiye’de basta
hekim ve hemsire olmak iizere saglik insan giicii
dagiliminin dengesiz ve atil yatak sayisinin 6nemli oranda
yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tekin (35), Tirkiye’de yer alan illeri temel saglik
gostergeleri  agisindan  siniflandirmigtir.  Calismada
Kiimeleme Analizi kullanilarak 2013 y1li saglik verileri ile
81 il gruplandirilmis ve karsilagtirmigtir. Caligmada
Istanbul, Ankara, Izmir, Eskisehir, Mugla, Antalya,
Kocaeli ve Bursa saglik gelismislik diizeyine gore yapilan
siralamada ilk grupta yer alirken Mus, Sirnak, Agri,
Mardin, Van, Sanhurfa, Hakkari, Bitlis, Diyarbakir, Siirt,
Bingol, Kars ve Igdir illerinin son grupta kaldigi
gdzlemlenmistir. lave olarak, Dogu ve Bati illeri
arasindaki gelismislik farkinin saglik gostergelerinden
kaynaklandig ifade edilmistir.

Santas ve Santas (36), Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi
Orgiitii (OECD) saglik istatistikleri ve Saghik Bakanlig
tarafindan yayimnlanan 2016 yili saglik verileriyle
Tirkiye’nin OECD iilkeleri ile Kkarsilastirilmasinin
yaninda Tirkiye’deki bolge ve il bazinda da inceleme
yapmuglardir. Faktor Analizi’nin kullanildig1r ¢alismada
saglik hizmeti altyapisi, saglik statiisii ve saglik hizmet
kullanimi olarak ii¢ boyutta inceleme yapilmistir. Son
olarak boyutlardan hareketle genel bir endeks elde
edilmistir. Analiz sonucunda Tiirkiye’nin OECD iilkeleri
arasinda saglik statiisiinde 32., altyapida 35. ve hizmet
kullaniminda 12. sirada oldugu sonucuna ulasilmistir.
Bolge bazli siralamada ise birinci sirada Bati Anadolu
Bolgesi, son sirada ise Giineydogu Anadolu Bolgesi
oldugu ifade edilmistir. il bazli yapilan analizler Saglik
Hizmeti Altyapisi ve Saglik Hizmeti Kullanimi olmak
tizere iki boyutta yapilmistir. Illere iliskin incelemede
Tunceli ilk sirada yer alan il iken son sirada Istanbul
bulunmaktadir.

Berk ve Cergioglu (37) il diizeyindeki saglik hizmetlerinin
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bes yillik (2011-2015) verilerine dayali olarak, Tiirkiye'nin
saglik reformu sonrasindaki donemde saglik hizmetleri
sektoriiniin iiretken verimliligini analiz etmislerdir. Veri
Zarflama Analizi ve Malmquist Endeksi kullanilan
caligmada ekonomik kalkinma diizeyinin ve hastanelerin
etkinlik performansimin mutlaka birlikte hareket etmedigi
sonucuna ulasilmigtir. Ayrica, halkin saglik hizmetlerine
erisimini gelistirmek i¢in ve kaynak planlamasi, tahsisi ve
kullanimimi artirmak igin yerel (il saglik idaresi) ve
merkezi  saglik otoritelerinin  (Saglik  Bakanlign)
¢abalarinin da yetersiz oldugu yoniinde degerlendirme
bulunmaktadir.

Tunca (38) Tirkiye’de 81 ilin 2013-2016 donemi igin
saglik etkinligini Bootstrap Veri Zarflama Analizi ile
incelemistir. Hesaplanan diizeltilmis etkinlik skorlarina
gore goreceli az gelismis iller en diisiik etkinlik skorlarina
sahip bulunmugtur. Bolgesel sonuglar Kuzeydogu
Anadolu Bolgesi’nin en diisiik, Gilineydogu Anadolu
Bolgesi’nin ise en yiiksek saglk etkinligine sahip
olduguna igaret etmektedir.

GEREC VE YONTEMLER

Arastirma Verileri

Caligmada, Saglik Bakanlig: tarafindan yayimnlanan 2016
yili Saglik Istatistikleri kitapciginda yer alan veriler
kullamlmistir.  Inceleme  Altyap:, Insan Kaynag
(Personel), Hizmet ve Saglik Gostergesi (Gosterge) alt
endeksleri altindaki 23 degisken (gosterge) ile
yiriitiilmiistir (Tablo 1). Her bir alt endeks ile illerin ilgili
boyuttaki goreceli karsilastirilmast ve durumlarinin ortaya
konulmasi amaglanmaktadir. Altyapr Endeksi ile fiziksel

Tablo 1. Calismada kullanilan degisken (gosterge) listesi

Lllerin Saglk Endeksi

olanaklarin, insan Kaynagi (Personel) Endeksi ile insan
giicliniin, Hizmet Endeksi ile verilen hizmetlerin iller i¢in
goreceli  olarak  degerlendirilmesi  saglanmaktadir.
Verilerdeki sayisal biiylikliiklerin sonucu etkilememesi
icin veriler niifus ile standartlastirilmistir. Saglik Gosterge
Endeksi ise ilin mevcut saglik gostergeleri itibariyla
durumunu ortaya koymaktadir.

Alt endekslerdeki bazi degiskenlerin katkisi minimum
(negatif) yonlii baz1 degiskenlerin ise maksimum (pozitif)
yonliidiir.  Yani bazi degiskenlerin degeri  kiigiik
oldugunda, bazilarinin ise degeri bilyiikk oldugunda daha
iyi olarak nitelendirilmektedir. Calismada ele alinan
degiskenlerin  hepsinin maksimum yonli  olmasi
istendiginden minimum (negatif) yonlii gostergelerden
olan kaba dogum hizi ve bebek 6liim hiz1 degiskenlerinin
tersi alinmis ve maksimum yonlii olmalar1 saglanarak
modele dahil edilmistir.

Bilesik Endeks Yontemi

Zhou ve ark. (39), ¢cok sayida girdi ve ¢iktiy1 tek bir degerde
birlestirmek i¢in Veri Zarflama Analizi’ne benzer bir
yaklasim kullanarak 18 Asya-Pasifik Ekonomik Isbirligi
iilkesinin  Siirdiiriilebilir Enerji Endeksi’ni 6nerdikleri
bilesik endeks modeli ile hesaplayarak {ilkeleri
siralamiglardir. Bu ¢alismada, Zhou ve ark. (39) tarafindan
oOnerilen bilesik endeks yaklagimi kullanilarak Tiirkiye’deki
illerin saglik hizmetlerinin etkinliklerinin goéreceli olarak
belirlenmesi amaglanmigtir. Saglik hizmetlerine iliskin
veriler kullanilarak Zhou ve ark. (39) tarafindan 6nerilen
yaklagimla her bilesene iliskin bir endeks hesaplanmustir.
Daha sonra dort alt endeksin aritmetik ortalamasi alinarak
bir genel Saglik Endeksi olusturulmustur.

ALT ENDEKS DEGISKENLER (GOSTERGELER)
100 000 Kisiye Diisen Hastane Sayist
100 000 Kisiye Diisen Yatak Sayisi
100 000 Kisiye Diisen Nitelikli Yatak Sayis1
ALTYAPI 100 000 Kisiye Diisen Yogun Bakim Yatak Sayist

100 000 Kisiye Diisen Aile Hekimligi Birimi Sayisi

100 000 Kisiye Diisen 112 Istasyon Sayist

100 000 Kisiye Diisen 112 Ambulans Sayisi

100 000 Kisiye Diisen Uzman Hekim Sayist

100 000 Kisiye Diisen Pratisyen+Asistan Hekim Sayist

INSAN KAYNAGI (PERSONEL)

100 000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayisi
100 000 Kisiye Diisen Eczaci Sayisi
100 000 Kisiye Diisen Hemsire Sayist
100 000 Kisiye Diisen Ebe Sayist

100 000 Kisiye Diisen Diger Saglik Personeli Sayist

HIiZMET

Kisi Bag1 Birinci Basamak Basvuru

Kisi Bas1 Ikinci ve Ugiincii Basamak Basvuru

Kisi Bas1 Dig Hekimine Bagvuru
Kisi Bas1 Yatilan Giin Sayist
10 000 Kisiye Diisen Ameliyat Sayisi
Yatak Devir Hizt

SAGLIK GOSTERGESI (GOSTERGE)

Dogusta Beklenen Yasam
Kaba Oliim Hiz1
Bebek Oliim Hiz1

Diizce Tip Fak Derg / Duzce Med J, 2019;21(1):42-53

45



Caglar ve Keten

Caligma yiiriitiilirken her il i¢in ayr1 ayr1 ¢oziimlenmesi
gereken ve Zhou ve ark. (39) tarafindan Onerilen
modellerden birincisi Esitlik (1)’deki gibidir:

n
gl = maksnglij @
j=1

n
Dwlly <1, k=1.,m
j=1

Burada, /;; i. ilin j. gdstergesini ifade etmektedir. W{‘J]. ise
gostergelere iliskin agirliklardir. Esitlik (1)’de her il igin
kendi performanslarini en iyi yapan agirlik kiimesi elde
edilir ve bu agirliklarla her ilin en iyi skoru (g/;) bulunur.

Zhou ve ark. (39) tarafindan 6nerilen ikinci model ise,

n
bl, = min Z whl; @)
=1

seklindedir. Burada, I;; i. ilin j. gdstergesini; Wibj ise
gostergelere iliskin agirliklart gostermektedir. Esitlik
(2)’de her ilin kendi performanslarini en k&tii yapan
(dezavantajli) agirlik kiimesi elde edilir ve bu agirliklarla
her ilin en kotii skoru (bl;) bulunur. Zhou ve ark. (39)
onerdikleri modelde w;] =0 ve wf; >0 olarak
tanimlanmustir. Ancak, ¢aligmada her gdstergenin mutlak
bir katkisinin olmasi istendiginden her bir gosterge i¢in her
iki modeldeki agirliklar Wf]’- > 0,0001 ve w2 > 0,0001

ij =
olarak alinmustir.

Esitlik (1) ve Esitlik (2)’den elde edilen skorlar yardimiyla
Esitlik (3)’ten her il i¢in alt endeks degerleri hesaplanir:

I, —gl~ bl; — bI~
gli—g Ly (-
gl*—gl bI* — bl

CLD) = A 3

Burada; gI* ve bI*; maksimum gl ve maksimum bl
degerlerini, gI~ ve bl™; minimum g/ ve minimum bl
degerlerini gostermektedir. Dikkat edilirse, Esitlik (3)’te,
Esitlik (1) ve Esitlik (2)’den elde edilen skorlar, minimum-
maksimum kriterine gore normalize edilmektedir. Esitlik
(3)’te 4, 0 < A < 1 arasinda deger alabilmektedir ve en iyi
agirliklara gore hesaplanan skorun katkisinin ne kadar
olacagimi belirlemektedir. Benzer bigimde, 1 — A, en koti
agirliklara gore hesaplanan skorun katkisini ifade
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etmektedir. A = 1 iken en iyi agirliklar kiimesine yonelik
bir endeks olusturulur ve en kotii agirliklar kiimesinden
elde edilen skor g6z ardi edilir. A = 0 alinir ise en koti
agirliklar kiimesine yonelik bir endeks olusturulurken, en
iyi agirliklar kiimesinden elde edilen skor goz ard: edilir
(39). A degeri karar vericinin iyimser/kétiimser
yaklagimina ya da iilke kosullarina gore 0 ile 1 arasinda
belirlenebilir.

Calismada dort alt bilesenin her biri icin alt endeksler
belirlenirken Esitlik (1), Esitlik (2) ve Esitlik (3) ayr1 ayn
uygulanmistir. Her bir alt endeks bulunurken 81 ilin ilgili
bilesendeki gostergelerine iliskin verilerle modeller ayr1
ayr1 ¢oziimlenmistir. Ornegin, Adana (i = 1) ili igin
Saglik Gostergesi (Gosterge) Endeksi belirlenirken Esitlik
(1)’deki model Esitlik (4)’teki gibi yazilmistir (Saglik
Gosterge Endeksi’ndeki Dogusta Beklenen Yasam icgin
DBY, Kaba Oliim Hiz1 icin KOH ve Bebek Oliim Hiz1 i¢in
BOH kisaltmalar1 kullanilmistir):

gl = maks (Wigy * 77,428 + wiey * 0,201 + wips, + 0,100) (4)
Wippy * 77428 + Wiy * 0,201 + wis 0,100 < 1 (Adana)
Wippy * 77494 + Wiy, * 0,158 + wihs . 0,100 < 1 (Kilis)
wigy 20,0001 , wi,, =00001, wi, =>0,0001

Adana i¢in Egsitlik (4) ile verilen modelde 81 ili temsilen
81 kisit bulunmaktadir. Modelin ¢6ziimii ile agirliklar
wi ey = 0,0123, WfKoH =0,0762, WfBOH = 0,0001

olmak iizere model tarafindan bulunmakta ve nihayetinde
ama¢ fonksiyonunun degeri gl; = 0,9660 olarak
hesaplanmaktadir. Adana (i = 1) i¢in Saglik Gostergesi
(Gosterge) Endeksi belirlenirken Esitlik (2)’deki model

Esitlik (5)’teki gibi yazilmustir:
bl = min (Wipy * 77,428 + Wiysy * 0,201 + wigsy * 0,100)  (5)

wlhpy * 77,428 + Whsy * 0,201 + whysy, + 0,100 > 1 (Adana)

wlhpy * 77,494 + Whsy * 0,158 + whysy, + 0,100 > 1 (Kilis)

Wippy =0,0001 , why, =0,0001, whys, =0,0001

Adana i¢in Esitlik (5) ile verilen modelde de 81 ili temsil
eden 81 kisit bulunmaktadir. Modelin ¢6ziimii ile agirliklar
wlppy = 0,0131, W), = 0,0001,w)ys, = 0,0001 ve
ama¢ fonksiyonunun degeri bl; = 1,0183 olarak
bulunmustur.

Saglik Gostergesi Endeksi’nin belirlenebilmesi amaciyla
Adana’dan sonra kalan 80 il i¢in de Esitlik (1) ve Esitlik
(2)’deki modeller olusturulmustur. Dikkat edilirse, Adana
i¢in yazilan Esitlik (4) ve Esitlik (5)’teki modellerde amag
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fonksiyonlar1 Adana’ya iligkin verilerden olusmaktadir.
Dolayisiyla, diger iller i¢in olusturulan modellerde de
incelenen ile ait veriler amag¢ fonksiyonunu
olustururken kisitlar Esitlik (4) ya da Esitlik (5)’te
verilenlerle aymidir. 81 il  i¢in  hesaplamalar
tamamlandiktan sonra bulunan amag¢ fonksiyonu
degerlerinin en biiyiik (g/* =1, bI* = 1,0538) ve en
kiigiik (g1~ = 0,9462 ve bI~ = 1) olanlar1 belirlenmistir.
Saglik Gostergesi Endeksi olusturulurken, son olarak
Esitlik (3)’te 4 =0,50 alinmis ve alt endeks degerleri
hesaplanmustir. Omegin Adana (i =1) igin Saghk
Gostergesi Endeksi:

0,9660 — 0,9462
1-0,9462

1,0183 -1

€1,(050) = 0,50 Tom—T

+(1-050) =03533  (6)

bulunur. Benzer hesaplamalar diger iller igin de yapilarak,
iller hesaplanan Saglik Gostergesi alt endeks degerlerine
gore siralanmigtir. Benzer islemler diger ii¢ alt endeks igin
tekrarlanarak 81 ile ait tiim alt endeks degerleri
belirlenmistir. Elde edilen dort alt endeksin her il i¢in
ortalamas1 almarak genel bir Saglik Endeksi elde
edilmistir. Goriildiigii izere modellerin ¢éziimlenmesinde
karar vericinin ya da bir uzman goriisiiniin kullanilmasina
gerek yoktur. Ayrica, sonuglara sadece A degerinin
belirlenmesinde miidahale edilmektedir. Bu ise farkli A
degerleri kullanilarak sonuglarin detayli irdelenmesine, bir
duyarlilik analizi uygulanmasina ya da iilke kosullarina

gore yonteme esneklik kazandirilmasina  olanak
saglamaktadir.
BULGULAR
Caligmada, Tirkiye’deki illerin saglik hizmetlerinin

etkinliginin belirlenebilmesi amaci ile genel bir saglik
endeksinin olusturulmasinda Zhou ve ark. (39) tarafindan
onerilen bilesik endeks yaklasimi esas alinmistir. Onerilen
model ile dort farkli alt bilesene iliskin alt endeksler, alt
endekslerin aritmetik ortalamasi ile bulunan Saglik
Endeksi, illerin alt endeks ve genel Saglik Endeksi’ndeki
stralamalari verilmistir (Tablo 2). iller son siitunda yer alan
Saglik Endeksi’ndeki siralarina gére yazilmustir.

[k endeks olan Altyap1 Endeksi’ne gére ilk beste yer alan
iller Burdur, Ardahan, Erzurum, Artvin ve Kilis iken son
beste yer alan iller Hatay, Sakarya, Sirnak, Sanliurfa ve
Hakkari olarak bulunmustur. Altyapt Endeks degeri
0,80’nin tizerinde 9 il (Burdur, Ardahan, Erzurum, Artvin,
Kilis, Kirikkale, Tunceli, Usak, Eskisehir), 0,70 ile 0,80
arasinda 10 il (Elaz1g, Denizli, Karaman, Mersin, Malatya,
Rize, Sivas, Trabzon, Amasya, Corum) bulunmaktadir.
Istanbul digindaki 11 Diizey 1 bélgesinden en az 1 ilin
Altyapt Endeksi 0,70’in {izerindedir. Altyapt Endeks
degeri 0,70’in iizerinde olan illerin 3 tanesi Ortadogu
Anadolu (Tunceli, Elazig, Malatya) Bolgesi’ndendir.
Altyapt Endeksi’nde 0,30’un altinda endeks degerine
sahip 16 il (Ankara, Antalya, Mugla, Diizce, Adana,
Aksaray, Canakkale, Istanbul, Mus, Izmir, Agri, Hatay,
Sakarya, Sirnak, Sanlwurfa, Hakkari) bulunmaktadir.
Karadeniz Bolgesi illerinden hig birisinin Altyap1 Endeksi
degeri 0,30’un altinda degildir. Son sirada bulunan
Hakkari’nin Altyap1 Endeks degeri son derece kiiciik iken,
son 16 il arasinda Ankara, Antalya, Istanbul, Izmir gibi
illerin bulunmas: dikkat ¢ekicidir. Bu sonug, endekste
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kullanilan gostergelerin 100 000 kisi basina olarak
standartlagtirilmast  nedeniyle genel olarak niifus
yogunlugu fazla olan iller i¢in dezavantajli bir durum
oldugunu  gostermektedir.  Sonuglarin  kolaylikla
yorumlanabilmesi ve gorsel olarak bir degerlendirme
yapilabilmesi i¢in Altyapt Endeksi degerine gore
renklendirilerek illerin haritast hazirlanmigtir (Sekil 1).
Insan Kaynagi Endeksi’ne ait sonuglar incelendiginde ilk
beste yer alan ve son beste yer alan iller, sirasiyla,
Kirikkale, Bolu, Isparta, Edirne ve Trabzon ile Sanliurfa,
Mus, Hakkari, Agr1 ve Sirnak olarak bulunmustur. insan
Kaynag1 Endeks degeri 0,80’nin iizerinde 6 il (Kirikkale,
Bolu, Isparta, Edirne, Trabzon, Malatya), 0,70 ile 0,80
arasinda 7 il (Erzurum, Eskisehir, Ankara, Antalya,
Burdur, Sivas, Tunceli) bulunmaktadir. Tiirkiye’deki 12
Diizey 1 bolgesinden 8 tanesinde en az bir ilin Insan
Kaynag1 Endeks degeri 0,70’in iizerindedir. insan Kaynagi
Endeks degeri 0,70’in iizerinde olan illerin 3 tanesi
Akdeniz (Isparta, Antalya, Burdur), 2’ser tanesi Dogu
Marmara (Bolu, Eskisehir), Orta Anadolu (Kirikkale,
Sivas) ve Ortadogu Anadolu (Malatya, Tunceli)
bolgesindendir.

Insan Kaynagi Endeksi’nde 0,30’un altinda endeks
degerine sahip 17 il (Giimiighane, Nigde, Tekirdag,
Adiyaman, Batman, Gaziantep, Bitlis, Igdir, Hatay, Van,
Siirt, Mardin, Sanlwrfa, Mus, Hakkari, Agri, Sirnak)
bulunmaktadir. Son sirada bulunan Sirnak’mn Insan
Kaynagi Endeks degeri 0 iken, son 17 il Diizey 1
seviyesindeki 7 farkli bolgeye aittir. Insan Kayna@
Endeksi’nde 0,30’un altinda endeks degerine sahip 17 ilin
7 tanesi (Adiyaman, Batman, Gaziantep, Siirt, Mardin,
Sanliurfa, Sirnak) Giineydogu Anadolu Boélgesi’ndendir.
Giineydogu Anadolu Bolgesi illerinden Kilis 17. sirada yer
alarak bu bolgelerdeki diger illerden ayrigmaktadir. Bati
Karadeniz Bolgesi illerinden ise en kotii endeks skoruna
sahip il 50. sirada bulunan Corum’dur. Bu alt endekste
Ankara 9., Izmir 14. ve Istanbul 53. siradadir. Sonuclarin
gorsel olarak irdelenebilmesi igin Insan Kaynag1 Endeksi
degerine gore renklendirilerek illerin Tiirkiye haritasi
iizerindeki gosterimi verilmistir (Sekil 2).

Hizmet Endeksi sonuglarina gore ilk beste yer alan iller
Aydin, Kayseri, Denizli, Osmaniye ve Malatya iken son
beste yer alan iller Kars, Kastamonu, Tunceli, Hakkari ve
Sirnak olmustur. Hizmet Endeksi’nde Aydmn 1 olmak
iizere tam skora sahip iken son siradaki Sirnak’in endeks
degeri 0 olmustur. Bu sonug her iki ilin Esitlik (1) ve
Esitlik (2) ile verilen modellerin her ikisinde ayn1 degere
sahip oldugunu gostermektedir. Hizmet Endeksi’nde
0,80’in tizerinde endeks degerine sahip 14 il (Aydin,
Kayseri, Denizli, Osmaniye, Malatya, Gaziantep, Kilis,
Kirgehir, Yalova, Antalya, Karablik, Hatay, Siirt,
Aksaray), 0,70 ile 0,80 arasinda 14 il (Usak, Adana,
Batman, Mersin, Samsun, Bartin, Afyonkarahisar, Isparta,
Mugla, Nigde, Adiyaman, Trabzon, Bursa, Sanliurfa)
bulunmaktadir. Akdeniz Bolgesi illerinden en kotii endeks
degerine sahip il 36. sirada bulunan Burdur olmustur.
Kiitahya disindaki Ege Bolgesi illeri ilk 45. sirada yer
almistir. 6. sirada olan Malatya ve 46. sirada bulunan
Elaz1g disindaki Ortadogu Bdlgesi illerinin tamami en iyi
65. sirada yer bulmustur. Hizmet Endeksi 0,30’un altinda
olan 8 il (Ardahan, Glimiishane, Artvin, Kars, Kastamonu,
Tunceli, Hakkari, Sirnak) bulunmaktadir. Son 15 siradaki
illerin 5’1 Ortadogu Anadolu (Mus, Bingdl, Bitlis, Tunceli,
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Tablo 2. illerin alt endeksleri, saglik endeksi ve siralamalari

in Bil Altyapi insan Kaynag Hizmet Saghk Gostergesi Saghk Endeksi
er olge Skor Sira Skor Sira Skor Sira Skor Sira Skor Sira
Trabzon Dogu Karadeniz 0,7332 17 0,9358 5 0,7065 26 0,5708 21 0,7366 1
Malatya Ortadogu Anadolu 0,7672 14 0,8116 6 0,9190 5 0,4021 52 0,7250 2
Burdur Akdeniz 0,9178 1 0,7043 11 0,6344 36 0,6029 18 0,7149 3
Denizli Ege 0,7782 11 0,6793 16 0,9548 3 0,4444 44 0,7142 4
Bolu Dogu Marmara 0,6975 20 0,9884 2 0,5397 50 0,6294 15 0,7137 5
Isparta Akdeniz 0,5486 36 0,9883 3 0,7164 22 0,4969 30 0,6875 6
Rize Dogu Karadeniz 0,7519 15 0,6488 21 0,6871 31 0,6492 13 0,6842 7
Erzurum Kuzeydogu Anadolu 0,8884 3 0,7921 7 0,5243 53 0,4786 34 0,6709 8
Mugla Ege 0,2859 68 0,6781 18 0,7142 23 1,0000 1 0,6695 9
Usak Ege 0,8278 8 0,5719 28 0,7884 15 0,4858 32 0,6685 10
Antalya Akdeniz 0,2883 67 0,7163 10 0,8514 10 0,7873 8 0,6608 11
Tunceli Ortadogu Anadolu 0,8566 7 0,7014 13 0,1443 79 0,9190 2 0,6554 12
Kirikkale Orta Anadolu 0,8624 6 0,9926 1 0,4412 62 0,3106 66 0,6517 13
Aydin Ege 0,4287 53 0,6758 19 1,0000 1 0,4839 33 0,6471 14
Edime Bati Marmara 0,4790 46 0,9503 4 0,6307 38 0,4756 36 0,6339 15
Eskisehir Dogu Marmara 0,8150 9 0,7617 8 0,6128 41 0,3264 63 0,6290 16
Kirsehir Orta Anadolu 0,6375 28 0,6029 25 0,8575 8 0,4103 49 0,6271 17
Mersin Akdeniz 0,7731 13 0,4152 47 0,7641 18 0,5307 26 0,6208 18
Osmaniye Akdeniz 0,6704 25 0,3851 52 0,9219 4 0,4737 37 0,6128 19
Elazig Ortadogu Anadolu 0,7960 10 0,6468 22 0,5827 46 0,4196 48 0,6113 20
Kilis Giineydogu Anadolu 0,8740 5 0,6789 17 0,8722 7 0,0000 81 0,6063 21
Karabiik Bati Karadeniz 0,6423 27 0,4531 43 0,8311 11 0,4503 42 0,5942 22
Ankara Bati Anadolu 0,2935 66 0,7590 9 0,4927 56 0,7938 7 0,5847 23
Adiyaman Giineydogu Anadolu 0,4996 43 0,2692 68 0,7089 25 0,8612 4 0,5847 24
Batman Giineydogu Anadolu 0,4235 54 0,2378 69 0,7666 17 0,8851 3 0,5782 25
Artvin Dogu Karadeniz 0,8876 4 0,5220 34 0,2704 76 0,6312 14 0,5778 26
Kayseri Orta Anadolu 0,3717 59 0,6274 24 0,9839 2 0,3277 62 0,5777 27
Karaman Bati Anadolu 0,7755 12 0,4353 45 0,4292 64 0,6004 20 0,5601 28
Sivas Orta Anadolu 0,7413 16 0,7031 12 0,3734 66 0,4090 50 0,5567 29
Diyarbakir Giineydogu Anadolu 0,4563 49 0,3207 64 0,6335 37 0,7681 9 0,5446 30
Erzincan Kuzeydogu Anadolu 0,6801 22 0,5366 31 0,3178 73 0,6264 17 0,5403 31
Kocaeli Dogu Marmara 0,6169 31 0,3656 56 0,6661 32 0,4962 31 0,5362 32
Tzmir Ege 0,2302 75 0,6940 14 0,5867 45 0,6269 16 0,5345 33
Tokat Bati1 Karadeniz 0,6770 24 0,5669 29 0,6021 43 0,2773 71 0,5308 34
Amasya Bati1 Karadeniz 0,7098 18 0,4739 38 0,4822 58 0,4491 43 0,5287 35
Samsun Bati1 Karadeniz 0,3569 61 0,6405 23 0,7547 19 0,3576 57 0,5274 36
Yozgat Orta Anadolu 0,5672 34 0,4909 36 0,4353 63 0,6012 19 0,5237 37
Siirt Giineydogu Anadolu 0,6900 21 0,1650 75 0,8042 13 0,4325 46 0,5229 38
Bursa Dogu Marmara 0,6132 32 0,3926 51 0,7015 27 0,3699 54 0,5193 39
Corum Bati1 Karadeniz 0,7016 19 0,3941 50 0,4943 55 0,4778 35 0,5169 40
Konya Bati Anadolu 0,3486 62 0,6533 20 0,5351 52 0,5288 27 0,5165 41
Yalova Dogu Marmara 0,3303 63 0,3316 63 0,8550 9 0,5352 25 0,5130 42
Nigde Orta Anadolu 0,6795 23 0,2929 66 0,7111 24 0,3525 61 0,5090 43
Kahramanmarag Akdeniz 0,4842 44 0,3514 60 0,6998 29 0,4688 40 0,5010 44
Afyonkarahisar Ege 0,6187 30 0,5024 35 0,7190 21 0,1616 78 0,5004 45
Gaziantep Giineydogu Anadolu 0,6304 29 0,2291 70 0,8843 6 0,2514 74 0,4988 46
Manisa Ege 0,5346 38 0,4619 41 0,6028 42 0,3875 53 0,4967 47
Aksaray Orta Anadolu 0,2695 71 0,3653 57 0,8000 14 0,5442 24 0,4948 48
Mardin Giineydogu Anadolu 0,3841 56 0,1445 76 0,6442 35 0,8019 6 0,4937 49
Ordu Dogu Karadeniz 0,3213 65 0,4343 46 0,6998 30 0,4979 29 0,4883 50
Giimiighane Dogu Karadeniz 0,5217 41 0,2983 65 0,2887 75 0,8269 5 0,4839 51
Igdir Kuzeydogu Anadolu 0,5588 35 0,1865 72 0,4904 57 0,6957 11 0,4829 52
Sinop Bati1 Karadeniz 0,5264 39 0,5333 32 0,5092 54 0,3567 58 0,4814 53
Zonguldak Bat1 Karadeniz 0,4310 52 0,5741 26 0,5988 44 0,2901 70 0,4735 54
Bartin Bati1 Karadeniz 0,4767 47 0,4018 48 0,7221 20 0,2930 69 0,4734 55
Adana Akdeniz 0,2745 70 0,4806 37 0,7752 16 0,3533 59 0,4709 56
Balikesir Bati Marmara 0,5263 40 0,4619 42 0,6651 33 0,1843 77 0,4594 57
Giresun Dogu Karadeniz 0,4360 51 0,5731 27 0,3424 70 0,4723 39 0,4560 58
Canakkale Bati Marmara 0,2673 72 0,6846 15 0,5487 48 0,3075 67 0,4520 59
Cankir1 Bat1 Karadeniz 0,5356 37 0,5377 30 0,5380 51 0,1937 76 0,4512 60
Bayburt Kuzeydogu Anadolu 0,3854 55 0,3645 58 0,3445 69 0,6997 10 0,4485 61
Nevsehir Orta Anadolu 0,3670 60 0,4622 40 0,5469 49 0,4054 51 0,4454 62
Kirklareli Bati Marmara 0,4569 48 0,5321 33 0,4428 61 03171 65 0,4373 63
Bitlis Ortadogu Anadolu 0,5092 42 0,2080 71 0,3250 72 0,6504 12 0,4232 64
Diizce Dogu Marmara 0,2846 69 0,4729 39 0,6242 39 0,2939 68 0,4189 65
Sakarya Dogu Marmara 0,2007 78 0,3474 61 0,6529 34 0,4725 38 0,4184 66
Ardahan Kuzeydogu Anadolu 0,9081 2 0,3971 49 0,2947 74 0,0696 80 0,4174 67
Istanbul Istanbul 0,2629 73 0,3795 53 0,4494 60 0,5676 22 0,4148 68
Hatay Akdeniz 0,2014 77 0,1770 73 0,8199 12 0,4589 41 0,4143 69
Tekirdag Bati Marmara 0,3746 57 0,2887 67 0,6137 40 0,3688 55 04115 70
Kiitahya Ege 0,5712 33 0,3604 59 0,3703 67 0,2658 73 0,3919 71
Bingol Ortadogu Anadolu 0,4816 45 0,3378 62 0,3381 71 0,3602 56 0,3794 72
Kastamonu Bat1 Karadeniz 0,6699 26 0,4438 44 0,2409 78 0,1615 79 0,3790 73
Bilecik Dogu Marmara 0,3280 64 0,3758 54 0,4564 59 0,3533 60 0,3784 74
Sanlurfa Giineydogu Anadolu 0,1984 80 0,1107 77 0,7000 28 0,5000 28 0,3773 75
Kars Kuzeydogu Anadolu 0,3725 58 0,3656 55 0,2481 77 0,4295 47 0,3539 76
Van Ortadogu Anadolu 0,4510 50 0,1757 74 0,4285 65 0,2715 72 0,3317 77
Mus Ortadogu Anadolu 0,2491 74 0,0805 78 0,3692 68 0,5444 23 0,3108 78
Agn Kuzeydogu Anadolu 0,2225 76 0,0432 80 0,5511 47 0,2083 75 0,2563 79
Hakkari Ortadogu Anadolu 0,0456 81 0,0544 79 0,1328 80 0,4435 45 0,1691 80
Sirnak Giineydogu Anadolu 0,2006 79 0,0000 81 0,0000 81 0,3236 64 0,1311 81
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Sekil 3. Hizmet Endeksi’ne gore illerin Tiirkiye haritasinda gosterimi

Hakkari), 4’ti Kuzeydogu Anadolu (Bayburt, Erzincan,
Ardahan, Kars), 3’0 Dogu Karadeniz (Giresun,
Gilimiishane, Artvin), 1’er tanesi ise Ege (Kiitahya), Bati
Karadeniz (Kastamonu) ve Giineydogu Anadolu (Sirnak)
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Bolgesi’ndendir. Hizmet Endeksi’nde izmir 45., Ankara
56. ve Istanbul 60. siradadir. Hizmet Endeksi sonuglarina
gore renklendirilen illerin bulundugu harita hazirlanmistir
(Sekil 3).
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Saglik Gostergesi (Gosterge) Endeksi ile illerin mevcut
saglik  gostergeleri  acisindan  goreceli  olarak
degerlendirilmesi ~ amaglanmistir.  Bu  endeksteki
gostergeler, daha onceki yillarda ilk {i¢ alt endeksteki
faaliyetlerin bir sonucu olarak goriilebilir. Gosterge
Endeksi’nde ilk bes sirada yer alan iller Mugla, Tunceli,
Batman, Adiyaman ve Glimiishane iken son bes sirada yer
alan iller Balikesir, Afyonkarahisar, Kastamonu, Ardahan
ve Kilis olmustur. Gosterge Endeksi’nde Mugla 1 olmak
iizere tam skora sahip iken son siradaki Kilis’in endeks
degeri 0 olmustur. Gosterge Endeksi’nde 0,80’in iizerinde
endeks degerine sahip 6 il (Mugla, Tunceli, Batman,
Adiyaman, Gilimiighane, Mardin), 0,70 ile 0,80 arasinda
3 il (Ankara, Antalya, Diyarbakir) bulunmaktadir. 0,70’in
iizerinde endeks degerine sahip illerden 4 tanesi
Gilineydogu Anadolu Bolgesi (Batman, Adiyaman,
Mardin, Diyarbakir) ilidir. Bati Karadeniz Bolgesi
illerinden en yiiksek sirada olan Corum (35. sirada) iken,
Dogu Karadeniz illerinden en kétii sirada olan Giresun’dur
(39. sirada). Bati Marmara illerinden Edirne 36. sira ile
bolge illeri arasinda en yiiksek sirada olandir. Bati
Anadolu illerinden en kotii siraya sahip il 27. siradaki
Konya olmustur. Gosterge Endeksi 0,30’un altinda olan
14 il (Diizce, Bartin, Zonguldak, Tokat, Van, Kiitahya,
Gaziantep, Agri, Cankiri, Balikesir, Afyonkarahisar,
Kastamonu, Ardahan, Kilis) bulunmaktadir. Son 14
siradaki illerin 5’1 Bati Karadeniz Bolgesi (Bartin,
Zonguldak, Tokat, Cankiri, Kastamonu) ilidir. Son 20
sirada hi¢ Akdeniz Bolgesi ili bulunmamaktadir. Gosterge
Endeksi’nde Ankara 7., [zmir 16. ve Istanbul 22. siradadur.
[Ik ii¢ alt endekste oldugu gibi Saglik Gostergesi Endeksi
sonuglarma gore illerin renklendirildigi Tiirkiye haritasi
verilmistir (Sekil 4).

Altyapi, Insan Kaynag1 (Personel), Hizmet ve Gosterge alt
endekslerinin aritmetik ortalamasi alinarak olusturulan
Saglik Endeksi ile iller i¢in genel bir degerlendirme
yapilmasit ve illerin saglik gostergeleri acisindan
siralanmas1 amaclanmistir. Saglik Endeksi’ne gore ilk on
siradaki iller sirasiyla Trabzon, Malatya, Burdur, Denizli,
Bolu, Isparta, Rize, Erzurum, Mugla ve Usak’tir. Saglik
Endeksi’ne gore son on sirada yer alan iller ise Kiitahya,
Bing6l, Kastamonu, Bilecik, Sanlurfa, Kars, Van, Mus,
Agr, Hakkari ve Sirnak olarak belirlenmistir. Saglik
Endeks degeri 0,70’in tlizerinde 5 il (Trabzon, Malatya,
Burdur, Denizli, Bolu) bulunurken, 0,30’un altinda 3 il
(Agr1, Hakkari, Sirnak) bulunmaktadir. Ik on siradaki
illerin 3 tanesi Ege (Denizli, Mugla, Usak), 2’ser tanesi
Akdeniz (Burdur, Isparta) ve Dogu Karadeniz (Trabzon,
Rize), 1’er tanesi Ortadogu Anadolu (Malatya), Dogu
Marmara (Bolu) ve Kuzeydogu Anadolu Bolgesi
(Erzurum) ilidir. Son on ilin boélgesel dagilim
incelendiginde 4 tanesi Ortadogu Anadolu (Bingdl, Van,
Mus, Hakkari), 2’ser tanesi Kuzeydogu Anadolu (Kars,
Agr1) ve Glineydogu Anadolu (Sanliurfa, Sirnak) ve 1’er
tanesi Dogu Marmara (Bilecik) ve Bati Karadeniz
(Kastamonu) Bolgesi’ndendir. Giineydogu Anadolu
Bolgesi’nden olan Kilis 21., Bat1 Karadeniz Bolgesi’nden
olan Karabiik 22. ve Bati Anadolu Bdlgesi’nden olan
Ankara 23. sira ile kendi bolgelerinde en iist sirada
yer alan iller olmustur. Saglik Endeksi’nde Ankara 23.,
Izmir 33. ve Istanbul 68. siradadir. Gosterge Endeksi’nde
22. sira ile en iyi derecesini yapan Istanbul, diger
endekslerde genel olarak geri siralarda yer almistir (diger
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endekslerde en iyi derecesi 53 olmustur). Izmir en kotii
siray1 Altyapt Endeksi’nde almistir. Ankara ise en kotii
siralar1 Altyapi ve Hizmet alt endekslerinde gormiistiir.

Illerin Saglik Endeksi’ndeki siralar1 ile alt endekslerdeki
siralar1 karsilagtirildiginda baz: iller i¢in ¢arpici sonuglar
gdze ¢arpmaktadir. Ornegin, Saglik Endeksi’nde 4. sirada
olan Denizli i¢in Gosterge Endeksi sirasi 44 ile oldukca
gerilerdedir. Benzer sekilde, diger ii¢ endekste en kotii
17. sirada olan Kilis, Gosterge Endeksi’nde 81. sirada
olmasi nedeniyle genel siralamada 21. siraya gerilemistir.
Benzer sekilde genel siralamada 12. olan Tunceli’nin daha
iist siralarda yer almamasinin nedeni 79. sirada
bulundugu Hizmet Endeksi skorudur. Saglik Endeksi’ne
gore 14. sirada olan Aydin ise buradaki yerini Hizmet
Endeksi’ndeki ilk sirasina bor¢ludur. Saglik Endeksi’nde
son siralardaki illerin alt endekslerde de genel olarak son
siralarda bulundugu goriilmektedir. Istisna olarak Hizmet
Endeksi’'nde 23. sirada olan Mus goriilebilir. Illerin
siralamalarda daha yukarilarda olmasi i¢in zayif
goriindiikleri endekslerde iyilestirmeler saglanmalidir.
Elde edilen sonuglarin daha rahat yorumlanabilmesi ve
cografi olarak iller arasindaki farkliliklar1 ortaya
koyabilmesi i¢in Saglik Endeksi degerine gore
renklendirilerek illerin haritas1 hazirlanmistir (Sekil 5).

TARTISMA VE SONUC

Bu ¢alismada, Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan 2016
yilt Saghk Istatistikleri verilerinden yararlamlarak iller igin
saglik gostergelerine dayali olarak bir Saglik Endeksi
belirlenmistir. Once Altyapi, insan Kaynagi (Personel),
Hizmet ve Gosterge olarak isimlendirilen alt endeksler
hesaplanmis ve bu alt endekslerin aritmetik ortalamasi
alinarak Saglik Endeksi gelistirilmistir. Alt endekslerin
belirlenmesi i¢in Zhou ve ark. (39) tarafindan Onerilen
bilesik endeks yaklasimi kullanilmistir. Kullanilan yaklagim
uzman goriisii gerektirmeyen, kosullara gore esneklik
tastyabilecek dogrusal programlama tabanlidir. Ydntemle
incelenen birimler goreceli olarak degerlendirilmektedir.
Calismada olusturulan Saglik Endeksi’ne goére Trabzon,
Malatya, Burdur, Denizli, Bolu ilk bes sirada iken son bes
sirada bulunan iller Van, Mus, Agri, Hakkari ve Sirnak
olmustur. Saglik Endeksi 0,40’1n altinda olan on bir ilin
sekiz tanesi, yedi cografi bolgeden ikisi olan Dogu veya
Giineydogu Anadolu Boélgesi illeridir (Bingdl, Sanlurfa,
Kars, Van, Mus, Agri, Hakkari, Sirnak). Kalan ii¢ il ise
Bat1 Karadeniz (Kastamonu), Marmara (Bilecik) ve Ege
Bolgesi (Kiitahya) ilidir. Ayrica, her bir gdsterge i¢in
olusturulan endeks siralamalari incelendiginde Dogu ve
Gilineydogu bolgesinde yer alan illerin birkac istisna
disinda son siralarda bulunmasi dikkat ¢ekmektedir. Bu
sonu¢ ile Dogu Anadolu Bolgesi’nin il ve bdlgesel
anlamda saglik hizmetlerinden etkin bir bigcimde
yararlanamadig1, bu nedenle de saglik hizmetlerinde geri
kaldig1 sdylenebilir. Bu durumun ortadan kaldirilabilmesi
amaci ile gerekli tedbirler alinmali ve diizenlemeler
yapilmalidir. Yine, Istanbul’un iilke niifusunun beste birini
barmdirdig1 ve Ankara ve Izmir ile birlikte iilkenin farkl
bolgelerinden  gelenlere  de  hizmet  sagladigi
unutulmamalidir. Benzer sekilde bazi biiyiiksehirlerin
cevre illerden gelenlere de hizmet sagladigi bir gergektir.
Dolayisiyla, saglik  hizmetlerini  esit,  herkesin
ulasabilecegi bir hale getirirken bu illerin mevcut
durumunu da goz ard1 etmemek gerekir.
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N
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<

Lllerin Saglk Endeksi
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Sekil 4. Saglik Gostergesi (Gosterge) Endeksi’ne gore illerin Tiirkiye haritasinda gosterimi

I 0.7000 - 1.0000 [ 0.6000 - 0.6999 [10.5000 - 0.5999  [10.4000 - 0.4999 1 0.3000 - 0.3999 M 0.0000 - 0.2999
Sekil 5. Saglik Endeksi’ne gore illerin Tiirkiye haritasinda gosterimi

Saglik Endeksi ile alt endeksler arasindaki Spearman Sira
Korelasyon Katsayisi hesaplanmistir. Spearman Sira
Korelasyon Katsayisi, Saglik Endeksi ile Altyap1 Endeksi
arasinda 0,594 (p<0,001), Insan Kaynagi (Personel)
Endeksi arasinda 0,702 (p<0,001), Hizmet Endeksi
arasinda 0,458 (p<0,001) ve Saglik Gostergesi Endeksi
arasinda 0,392 (p<0,001) olarak bulunmustur. Dogal
olarak, tim alt endekslerle istatistiksel olarak anlamli
iligkili olan Saglik Endeksi’nin en yiiksek iliskili oldugu
alt endeks Insan Kaynagi (Personel) Endeksi’dir. O halde
saglik acisindan illerin farklilasmasinda en etkili faktoriin
insan kaynagi oldugu sdylenebilir.

Bu ¢alismadan dnce ya da ayni donemde saglik agisindan
illeri irdeleyen baska caligmalarda yapilmigtir. Caligma
bulgularinin benzer ¢aligmalarla birlikte irdelenmesi
faydali olacaktir. Kalkinma Bakanligi tarafindan
hazirlanan Sosyo Ekonomik Gelisme Endeksi (SEGE)-
2011 galismasi ile Tiirkiye’de bulunan illerin sosyo-
ekonomik geligsmislik siralamalart mali gostergeler, saglik
gostergeleri, egitim gostergeleri, istthdam gostergeleri,
demografik gostergeler gibi farkl degiskenler yardimiyla
belirlenmistir. SEGE-2011"de sagliga iliskin bes degisken
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kullanilmigtir. SEGE-2011"de yiiz bin kisi basina diisen
hastane yatagi sayisina gore Edirne, Bolu, Elazig ve
Isparta en yiiksek degerlere sahiptir. Mardin, Sirnak ve
Agr ise son ii¢ sirada gelmektedir. Sanliurfa ve Agri on
bin kisiye diisen hekim sayisinda son iki siradadir.
Yesilkart sahibi niifusun toplam il nifusu igerisindeki
paymna gore Agri, Van, Bitlis ve Hakkari illeri bagta
gelmektedir (40). Bu c¢alismada ise Bolu ve Isparta illeri
Saglik Endeksi’nde ilk siralarda yer almaktadir ve SEGE-
2011 bulgulart ile benzer sonuglara ulasiimistir.

Santag ve Santag (36) tarafindan yapilan ¢alismada iller
acisindan yapilan incelemeler iki kategoride incelenmis ve
illere iligkin siralamalar Faktor Analizi ile elde edilmistir.
2016 yili verileriyle yapilan calisma ile bu calisma
arasinda kullanilan boyutlar ve yontem agisindan farklilik
bulunmaktadir. Santas ve Santas (36) ile bu caligmada
illerin siralamalar1 arasindaki fark +5 olan iller Aksaray,
Burdur, Hatay, Isparta, Karabiik, Karaman, Kirikkale,
Ordu, Sakarya, Siirt, Sivas, Sanliurfa, Tekirdag, Tokat,
Van ve Zonguldak’tir. Her iki ¢alismada ilk on il arasinda
sadece Burdur bulunurken, son on sirada ortak olanlar ise
Van ve Sanliurfa olarak gergeklesmistir.
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Egitim gibi saglik hizmetlerinin iyilesmesi yasam
kalitesini artiracak, insanlarin bolgelerinde bulunma
arzularini artiracak ve bagta go¢ olmak tizere pek ¢ok olasi
altyap1 problemini Onleyecektir. Esitsizliklerin ortadan
kaldirilmasi i¢in benzer endekslerin her yil tekrarlanarak
gelismelerin, gerilemelerin, ilerlemelerin, uygulanan
politikalarin sonuglarinin irdelenmesi dogru olacaktir.
2017 yili toplam saglik harcamasinin 140 647 Milyon TL
ve toplam saglik harcamasinin gayri safi yurti¢i hasilaya
oraninin %4,5 oldugu disiiniildiigiinde konunun 6nemi
¢ok daha iyi anlasilacaktir.
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Hiperkarbik Solunum Yetmezliginde Noninvaziv Mekanik Ventilasyon
Basarisizhig: ve Basarisizhigin Uzun Donem Takip Sonuclari

Noninvasive Mechanical Ventilation Failure and Long-Term Follow-up Results of Failure in
Hypercarbic Respiratory Failure

Eylem ACARTURK TUNCAY oz

0000-0002-5046-1943 Amac: Akut solunum yetmezliginde noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) kullanimi

Sinem GUNGOR onemli bir secenek haline gelmistir. Bu ¢alismanin amaci hiperkarbik solunum yetmezligi
. 0000-0002-1163-125X (HSY)’nde NIMV basarisizlik sebepleri ve takip sonuglarinin degerlendirilmesidir.
Birsen OCAKLI

Gere¢ ve Yontemler: Geriye doniik gozlemsel kohort calisma iiglincii basamak gogiis
hastaliklar1 hastanesinin yogun bakim iinitesinde yapildi. HSY ile NIMV basarisizlig1 olan
Ocak-Aralik 2016 arasindaki tiim hastalar ¢alismaya alindi. Erken ve ge¢ NIMV basarisizligi
olan gruplarda demografik 6zellikler, yogun bakim verileri ve mortalite incelendi. Verilerin
analizinde uygun istatistiksel test ve analizler kullanildi.

Bulgular: Calismaya alinan 218 hastanin bilyiik cogunlugu (n=158, %72,5) kronik obstriiktif
akciger hastalig1 idi. Olgularin %56’sinda erken donem NIMV basarisizligi goriilmekteydi. En
stk goriilen basarisizlik nedenleri asidozun devam etmesi veya derinlesmesi ve parsiyel
karbondioksit basincinda artig olmasiydi. Mortalite, yogun bakimda %20, taburculuk sonrasi
28 giinde ise %9 olarak saptandi. NIMV basarisizligin asidozun devam etmesinin 4,1 kat (%95
giiven aralig1 (GA) 1,711-9,882; p=0,002), hava yolunu koruyamamanin 10,4 kat (%95 GA
Saglik Bilimleri Universitesi, 1,224-89,264; p=0,032), biling bulanikliginin ise 2,3 kat (%95 GA 1,023-5,295; p=0,044)
Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve artirdif1 bulundu.

Gogiis Cerrahisi Egitim ve Aragtirma  Senug¢: Bu ¢alismada olgularm yarisinda erken NIMV basarisizligi goriilmiis olup en sik
Hastanesi, istanbul basarisizlik sebeplerinin ise asidozun devam etmesi ve parsiyel karbondioksit basincinda artma
oldugu bulundu. Yogun bakim ve 28 giinliik mortaliteler degerlendirildiginde, NIMV
basarisizlig1 olan hastalarin yogun bakimdan taburcu olduktan sonra da yakin takip edilmesi
gerektigi diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Noninvaziv ventilasyon; solunum yetmezligi; yogun bakim; tedavi
basarisizlig1.

0000-0001-6145-8638

ABSTRACT

Aim: Use of noninvasive mechanical ventilation (NIMV) in acute respiratory failure has been
an important option. The aim of this study is to evaluate causes of NIMV failure and follow-
up results in hypercarbic respiratory failure (HRF).

Material and Methods: Retrospective observational cohort study was performed in intensive
care unit of tertiary chest disease hospital. All patients with NIMV failure due to HRF between
January-December 2016 were included in the study. Demographic characteristics, intensive
care data and mortality were evaluated in early and late NIMV failure groups. Appropriate
statistical tests and analyzes were used for analysis of data.

Results: The majority of 218 patients (n=158, 72.5%) included in the study was chronic
obstructive pulmonary disease. Early NIMV failure was seen 56% of cases. The most common
causes of failure were progression or worsening of acidosis and increase in partial carbon

Sorumlu Yazar dioxide pressure. Mortality was detected as 20% in intensive care unit and 9% after discharge

Corresponding Author in 28-days. Factors increased NIMV failure was found as progression of acidosis by 4.1 fold

Birsen OCAKLI (95% confidence interval (CI) 1.711-9.882, p=0.002), inability to protect airway by 10.4 fold
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p=0.044).

Conclusion: Early NIMV failure was observed in half of cases and most common causes of
Gelis Tarihi / Received : 16.12.2018 failure were found as progression of acidosis and increase in partial carbon dioxide pressure.
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GIRiS

Akut solunum yetmezliginde se¢ilmis hasta gruplarinda
noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV) kullanimi
giiniimiizde giderek artmaktadir (1). NIMV ile entiibasyon
oraninin azaldig1, yogun bakim yatis siiresinin kisaldig1 ve
mortalitenin azaldigr bildirilmektedir. Ayni1 zamanda
NIMV yogun bakim iinitesi (YBU) disinda, acil serviste
ve serviste de uygulanabilmekte olup, uygulama esnasinda
sedasyona gerek duyulmamaktadir. Hasta konforu
acisindan avantajhidir. Bilinci agik olan, havayolunu
koruyan, klinik agidan stabil olan ve maske uygulanmasi
icin kontrendikasyon olmayan hastalar NIMV igin
uygundur (2).

Uygun hasta ve klinik endikasyonla baslandiginda NIMV
cogunlukla solunum yetmezligi tedavisinde basarilt bir
yontemdir. NIMV basarisinin en Onemli gostergeleri
solunum sayisi ve PaCO, degerinde diisme, pH ve
oksijenasyonda diizelmedir (3). Altta yatan nedene gore
degismekle beraber NIMV basarisizlign %5-60 olarak
bildirilmistir (1,4-6). NIMV basarisizligi endotrakeal
entlibasyon veya Olim olarak tamimlanmaktadir (7).
NIMYV basari ve basarisizligi ile ilgili ¢ok ¢esitli galigmalar
mevcut olup bu caligmalarda NIMV endikasyonlart,
komplikasyonlari, basar1 ve basarisizigini etkileyen
faktorler incelenmistir (4-8). Yapilan ¢aligmalarda
dakikalar ile bir saat iginde ortaya c¢ikan basarisizliklar
hizli  basarisizlik, 1-48 saat igerisinde ortaya ¢ikan
basarisizliklar erken basarisizlik, 48 saatten sonra ortaya
cikan basarisizliklar ise ge¢ basarisiziik  olarak
tanimlanmustir (8,9).

Bu ¢aligmada, hiperkarbik solunum yetmezIligi (HSY) nde
NIMV basarisizligr ve basarisizligin uzun donem takip
sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Geriye doniik gozlemsel kohort tipindeki bu g¢alisma
Saglik Bilimleri Universitesi ~ Siireyyapasa Gogiis
Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Solunumsal Yogun Bakim Unitesinde yapildi.
HSY nedeniyle YBU’ye basvuran, NIMV basarisizligi
(6liim ya da entiibasyon) olan Ocak 2016 ile Aralik 2016
arasindaki tim hastalar ¢alismaya alindi. Helsinki
deklarasyonu ile uyumlu olarak, c¢alisma igin Saglik
Bilimleri Universitesi Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogilis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan 05.10.2018 tarih ve 050 sayili karar ile onay
alindi. Caligma geriye doniik oldugu i¢in hastalardan
aydinlatilmis onam alimamad1 ancak hasta kimlik bilgileri
gizlendi.

Hastalarin demografik 6zellikleri yaninda, ek hastaliklari,
HSY nedenleri, arter kan gazi (AKG), APACHE II,
Glaskow koma skalas1 (GKS), YBU yatis giinii, uzun ve
kisa donem mortalitesi ve NIMV basarisizlik nedenleri
kaydedildi.

Hastalar

HSY nedeniyle YBU’ye bagvuran hastalar igerisinde
NIMV uygulanmasi i¢in uygun olanlar ¢aligmaya alindi.
HSY ile yogun bakima bagvuran olgularin hepsine
NIMV’ye ek olarak standart medikal tedavi (oksijen
destegi, gerekli durumlarda sistemik kortikosteroid, inhale
bronkodilatdr ilaglar, antibiyotik ve diiiretik) uygulandi.
Solunum fizyoterapisti tarafindan olgulara, solunum
fizyoterapi destegi verildi.
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Calismaya Alinma Kriterleri

* 18 yagindan biiyiik hastalar

* HSY olan hastalar

* Bilinci agik (GKS: 15) hastalar

*  Yeterli Oksiiriik refleksi ve yutma fonksiyonu olan
hastalar

* Hemodinamik olarak stabil hastalar

* Maske-yliz uyumu olan hastalar

Calismaya Alinmama Kriterleri

* Pnomotoraks

* Sekresyonlarim atamayan ve
koruyamayan olgular

* NIMV uygulamasi
olgular

* Yiiz deformitesi olan olgular

+ Tedavisi devam etmekte iken kendi istegi ile taburcu
olan olgular

havayolunu

esnasinda koopere olamayan

Tanimlar

Solunum Yetmezligi

+ pH <7,35, PaCO; >45 mmHg, PaO; <55 mmHg veya
Pa0,/Fi0O, <200 olmas1

» Klinik olarak solunum sayisinin 25/dk’nin iizerinde
olmasi,

* Parodoksal solunum, yardimeir solunum kas kullanimi1
olarak tanimland (10).

NIMYV endikasyonlart

* Yardimc1 solunum kaslarinin kullanilmasini gerektiren
ve paradoksal karin hareketlerine yol acan orta ve agir
dispne,

» Takipne (>25/dakika),

+ AKG’de pH <7,35, pCO; >45 mmHg veya
Pa0,/FiO; <200 mmHg

Bu parametrelerden en az ikisinin olmasi yeterlidir (11).

NIMYV Uygulamasi

Olgulara yogun bakim ventilatorii ile NIMV uygulandi.

Olgularmn toleransia ve yiiz uygunluguna gore oronasal

veya tam yiiz maskesi tercih edildi. Olgularin yemek yeme

ve su igmesi, balgam ¢ikarmasi i¢in NIMV’ye ara verildi.

Klinik ve AKG degerleri diizeldikce NIMV siiresi

kisaltildi. Pozitif inspiratuar havayolu basinc1 (IPAP),

hasta tolere edebildigi miiddetge 7-10 ml/kg tidal voliim

olusturacak sekilde ayarlandi. Ekspiryum sonu pozitif

basing ise baslangic degeri 5 cm H»>O olacak sekilde

ayarland1 ve FiO; ihtiyact <0,50 olana kadar 1 cm H,O

artirildi. NIMV uygulanirken nemlendirici kullanilmadi.

Oksijen Tedavisi

Hastalara oksijen satiirasyonu >%88-90 olacak sekilde

oksijen tedavisi verildi.

NIMY basarisizhigi

NIMV basarisizligr ise NIMV veya esnasinda olgunun

eksitus olmasi veya olguda invaziv mekanik ventilasyon

ihtiyacinin olmast olarak tanimlandi (7).

Entiibasyon Ihtiyact

* NIMV altinda PaCO; basincinin artmasi (=6 mmHg)
ve pH’nin diismesi (pH <0,04)

* Havayolunu koruyamaya (koma, epileptik nobet) ve
yogun sekresyon artigina bagli NIMV uygulanamamasi

*  Hemodinamik instabilite (uyanikligin azalmasi ve
nabiz dakika sayis1 <50 atim/dk olmasi sistolik kan
basincinin <70 mmHg olmast)

* Maskeyi tolere edemeyecek seviyede ajitasyon (12).
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NIMV uygulamasindan sonra 48 saat iginde NIMV
basarisizlig1 gelisirse erken NIMV basarisizlig1 olarak,
eger 48 saatten sonra gelisirse gec NIMV basarisizligi
olarak tanimlandi (8,9).

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 programi kullanildi. Hastalarin demografik
ve klinik verilerini degerlendirmek i¢in tanimlayici
istatistikler  hesaplandi.  Kolmogorov-Smirnov  testi
yapilarak normal dagilim kontrol edildi. Normal dagilim
gosteren  siirekli  degigskenlerde  Student’s  t-testi
kullanilarak degerler ortalama ve standart sapma ile
gosterildi. Normal dagilim  gostermeyen  siirekli
degiskenlerde Mann Whitney-U kullanildi, degerler
ortanca ve ceyreklikler (1. ve 3. g¢eyrek degerleri) ile
gosterildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler
Pearson Ki-kare ve Fisher’s Exact testleri ile
degerlendirildi. Ge¢ donemde NIMV basarisizligi risk
analizi i¢in ¢oklu lojistik regresyon analizi uygulandi.
Coklu lojistik regresyon analizinde, bagimli degisken geg
donemde goriilen NIMV basarisizligt idi. Tek degiskenli
analizlerde anlamli olanlar ile literatiirdeki ¢alismalardan
ge¢ donemde basarisizlifa neden olabilecegi bilinen
nedenler modele bagimsiz degisken olarak dahil edildi.
Modelin uygunlugu i¢in Hosmer & Lemeshow testi ve
Nagelkerke R? degeri kullanildi. Sonuglar %95 giiven
araligi (GA)’nda degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi 0.05 olarak dikkate alindi.

BULGULAR

Caligmaya YBU’de NIMV uygulanan 218 olgu alindi.
Olgularin %57,8’1 erkek olup yas ortalamasi 70,5+11,4 idi.
Yetmis iki olgu aktif sigara igicisi idi. Ek hastaliklar
degerlendirildiginde 186 olguda en az bir ek hastalik
varlig1 s6z konusu olup en sik hipertansiyon (%49,5), daha
sonra sirastyla konjestif kalp yetmezligi (%29,8) ve
diyabetes mellitus (%28,4) gorilmekteydi. Olgularn tiim
demografik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri (n=218)

Demografik Ozellikler n (%)
Yas (y1l), ortalama+SS 70,5+11,4
Beden Kitle indeksi (kg/m?), ortanca (C1-C3) 23 (20-28)
Cinsiyet
Erkek 126 (57,8)
Kadin 92 (42,2)
Aktif sigara igici 72 (33,0)
Biyomas 17 (7,8)
Ek hastalik varligr* 186 (85,3)
Konjestif kalp yetmezligi 65 (29,8)
Diyabetes mellitus 62 (28,4)
Hipertansiyon 108 (49,5)
Koroner arter hastaligt 37 (17,0)
Atriyal fibrilasyon 37 (17,0)
Kronik bdbrek yetmezligi 20(9,2)
Malignite 25 (11,5)
Uzun siireli oksijen tedavisi 138 (63,3)
Evde non-invaziv mekanik ventilasyon 66 (30,3)

Hiperkarbik Solunum Yetmezliginde NIMV Basarisizlig

Olgularn  yogun bakim yatis anindaki verileri
degerlendirildiginde, yogun bakim agirligin1 gosteren skor
olan APACHE I ortancasi 26 bulundu. Yogun bakimda
hiperkarbik solunum yetmezIligi nedeniyle NIMV
uygulanan olgularin biiyiik cogunlugunu kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH, n=158, %72,5) olusturmakta
olup, onu siklik sirasina goére obezite hipoventilasyon
sendromu (OHS, n=18, %8,3), bronsektazi (n=13, %0),
pnémoni (n=9, %4,1), malignite (n=8, %3,7), interstisyel
akciger hastahg (IAH, n=7, %3,2) ve kifoskolyoz (n=5,
%2,3) izlemekteydi. Olgularm YBU yatis siiresi
ortalamas1 13,9+0,7 idi ve yogun bakimda yatarken
mortalite %20 olarak saptandi. Taburculuk sonrasi 28
giinliik mortalite ise %9 idi. Olgularin YBU verileri Tablo
2’de Ozetlenmistir.

NIMV basarisizlik nedenleri incelendiginde en sik
basarisizlik sebebinin AKG’de asidozun devam etmesi ve
parsiyel karbondioksit basincinda artma oldugu bulundu.
NIMYV basarisizlik nedenleri Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 2. Olgularin yogun bakim verileri (n=218)

APACHE II, ortanca (C1-C3) 26 (22-29)
Charlson indeksi, ortanca (C1-C3) 5 (4-6)
Glaskow koma skalasi, ortalama+SS 14,3+0,1

Tanilar, n (%)

Kronik obstriiktif akciger hastalig 158 (%72,5)

Obezite hipoventilasyon sendromu 18 (%8,3)
Bronsektazi 13 (%6,0)
Pnoémoni 9 (%4,1)
Malignite 8 (%3,7)
Interstisyel akciger hastalig1 7 (%3,2)
Kifoskolyoz 5(%2,3)

Yatis arteryel kan gazi degerleri

pH, ortanca (C1-C3) 7,28 (7,23-7,32)

PaCO; (mmHg), ortanca (C1-C3) 71 (61-82)

Pa02/FiOz, ortanca (C1-C3) 202 (163-272)
Erken basarisizlik, n (%) 124 (%56,8)
Geg basarisizlik, n (%) 94 (%43,1)
Yogun bakim yatis siiresi (giin), ortalama+SS 13,9+0,7
Yogun bakimda mortalite, n (%) 44 (%20,2)
Taburculuk sonrasi 28 giinde mortalite, n (%) 19 (%8,7)

APACHE: Acute physiology and chronic health evaluation, PaCO,:
Parsiyel  karbondioksit basmci, PaO,/FiO,: Parsiyel oksijen
basincy/fraksiyone oksijen, SS: Standart sapma, (C1-C3): 1. ve 3. ¢eyrek
degerleri

Tablo 3. NIMV basarisizlik nedenleri*

Nedenler n (%)
Arter kan gazinda asidoz devam etmesi 127 (58,3)
Asidozun derinlesmesi 111 (50,9)
PaCOs; artis1 99 (45,4)
Solunum arresti 88 (40,4)
Maske intoleransi 49 (22,5)
Hemodinamik instabilite 41 (18,8)
Biling bulaniklig1 38 (17,4)
Ajitasyon/deliryum 21 (9,6)
Hava yolunu koruyamama 10 (4,6)

*: Birden fazla ek hastaligi bulunan olgu mevcuttur, SS: Standart sapma,
(C1-C3): 1. ve 3. geyrek degerleri
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*: Birden fazla neden olan olgu mevcuttur, NIMV: Noninvaziv mekanik
ventilasyon, PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinct
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Erken ve ge¢ donemde NIMV basarisizligl olan gruplarin
demografik ozellikleri ve yogun bakim verilerinin
karsilastirilmasi Tablo 4’te verilmistir. APACHE II skoru,
erken donemde NIMV basarisizlig1 olan grupta 28 (24-31)
ge¢ donemde NIMV basarisizlig1 olan gruptan 23 (21-27)
daha yiiksekti (p<0,001). Erken ve ge¢ donemde NIMV
basarisizlig1 olan gruplarda SOFA skorlar1 (sirasiyla, 10
(7-12) ve 10 (10-11)) arasinda anlamli farklilik yoktu
(p=0,476). Erken donemde akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS) goriilme orani (n=7, %5,6) ge¢ doneme
gore daha fazlaydi (p=0,020). Erken dénemde NIMV

Hiperkarbik Solunum Yetmezliginde NIMV Basarisizlig

basarisizligi olan grupta pH degeri (7,27+0,05) gec
doneme gore (7,3140,07) daha diistiktii (p<0,001). Yogun
bakim yatis siiresi ge¢ donemde NIMV basarisizlig1 olan
grupta (13 (9-21) giin), erken doneme gore (10 (6-15) giin)
daha uzun idi (p=0,001). Erken ve ge¢ dénemde NIMV
basarisizligi olan gruplarda yogun bakim mortalitesi
kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0,170).

Erken ve ge¢ donemde NIMV basarisizligi olan gruplar
tan1 ve ek hastaliklara gore karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir (Tablo 4).

Tablo 4. Erken ve ge¢ donemde NIMV basarisizlig olan gruplarin demografik 6zellikleri, yogun bakim verileri, tani ve

ek hastaliklarmin karsilastirilmasi

Erken NIMV Basarisizhgi Ge¢ NIMV Basarisizhigi
(n=124) (n=94) P
Yas (yil), ortalama+SS 71,8+11,6 70,2+11,2 0,690
Cinsiyet, n (%)
Erkek 72 (58,1) 54 (57,4) 0.927
Kadin 52 (41,9) 40 (42,6) i
Beden kitle indeksi (kg/m?), ortalama+SS 27,1£7,8 25,04£7,1 0,038
Sigara Kullanimi, n (%)
Aktif sigara igici 40 (32,2) 32 (34,0) 0.894
Birakmus 42 (33,9) 29 (30,9) ?
Sigara igmeyen 42 (33,9) 33 (35,1)
Biyomas maruziyeti, n (%) 5(4,0) 12 (12,8) 0,017
Glaskow koma skalasi, ortalama+SS 14,2+1,6 14,2+1,9 0,284
APACHE 11, ortanca (C1-C3) 28 (24-31) 23 (21-27) <0,001
pH, ortalama+SS 7,27+0,05 7,31£0,07 <0,001
PaCOz (mmHg), ortalama+SS 73,1£16,7 72,0+14,7 0,616
Pa02/FiOz, ortanca (C1-C3) 169 (126-230) 177 (139-258) 0,156
SOFA, ortanca (C1-C3) 10 (7-12) 10 (10-11) 0,476
ARDS, n (%) 7 (5,6) 0(0,0) 0,020
Sepsis, n (%) 89 (71,8) 74 (78,7) 0,242
Yogun bakim yats siiresi (giin), ortanca (C1-C3) 10 (6-15) 13 (9-21) 0,001
Yogun bakim mortalitesi, n(%) 21 (16,9) 23 (24,5) 0,170
Ek hastalik varligi, n (%) 106 (85,5) 80 (85,1) 0,938
Ek hastaliklar®, n (%)
Konjestif kalp yetmezligi 37.(29.8) 28 (29.8) 0,993
Diabetes mellitus 38 (30,6) 24(25,5) 0,407
Hipertansiyon 63 (50,8) 45 (47,9) 0,668
Koroner arter hastalig1 20 (16,1) 17(18,1) 0,703
Atrial fibrilasyon 21 (16,9) 16 (17,0) 0,987
Alzheimer 324 5(5,3) 0,295
Serebrovaskiiler olay 4(3.2) 5(5.3) 0,504
Parkinson 1(0,8) 4 (4,3) 0,168
Kronik bdbrek hastaligi 11(8.9) 99,6) 0,859
Malignite 11(8,9) 14 (14,9) 0,167
Benign prostat hiperplazisi 10 (8,1) 7(1.4) 0,866
Yatig tanilar1*, n (%)
Kronik obstriiktif akciger hastalig 88 (71,0) 70 (74,5) 0,567
Kifoskolyoz 5(4,0) 0(0,0) 0,071
Obezite hipoventilasyon sendromu 19(15,3) 12 (12.8) 0,592
Brongiektazi 6 (4.8) 7(7,4) 0,421
Intersitisyel akciger hastaligi 5 (4,0) 2(2,1) 0,701
Kanser 2 (1,6) 6(6,4) 0,078
Pnomoni 5(4,0) 4(4,3) 0,999

*: Birden fazla ek hastalik ve tan1 olan olgu mevcut, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, APACHE: Acute physiology and chronic health
evaluation, PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinci, PaO,/FiO,: Parsiyel oksijen basinci/fraksiyone oksijen, SOFA: Sequential organ failure assesstment
score, ARDS: Akut solunum sikintis1 sendromu, SS: Standart sapma, (C1-C3): 1. ve 3. ¢eyrek degerleri
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Hiperkarbik Solunum Yetmezliginde NIMV Basarisizlig

Tablo 5. Erken ve gec NIMV basarisizligi olan gruplarda NIMV basarisizlik nedenlerinin karsilagtiriimasi

Erken NIMYV basarisizh@: Ge¢ NIMYV Basarisizhi@:
(n=124) (n=94) P
NIMV Basarisizlik Nedenleri*, n (%)
PaCO; artis1 61 (49,2) 38 (40,4) 0,198
Asidozun derinlesmesi 71(57,3) 40 (42,0) 0,031
Asidozun devam etmesi 86 (69,4) 41 (43,6) <0,001
Solunumsal arrest gelismesi 59 (47,6) 29 (30,9) 0,013
Kardiyak arrest geligmesi 37 (29,8) 12 (12,8) 0,003
Hava yolunu koruyamama 1(0,8) 9 (9,6) 0,003
Ajitasyon/delirium 9(7,3) 12 (12,8) 0,172
Biling bulaniklig1 15 (12,1) 23 (24,5) 0,017
Maske intolereansi 23 (18,5) 26 (27,7) 0,110
Hemodinamik instabilite 26 (21,0) 15 (16) 0,348
Kusma 7 (5,6) 13 (13,8) 0,038
Epileptik nobet 43,2 5(5,3) 0,504

*: Birden fazla neden olan olgu mevcut, NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinci

Erken ve ge¢ donemde NIMV basarisizli1 olan gruplarda
NIMYV basarisizlik nedenleri karsilagtirildiginda (Tablo 5),
asidozun derinlesmesi ve devam etmesi,
solunumsal/kardiyak arrest gelismesi, erken donemde geg
doneme gore daha fazla goriildii (sirasiyla, p=0,031;
p<0,001; p=0,013 ve p=0,003). Ge¢ donemde NIMV
basarisizlig1 olan grupta havayolunu koruyamama, biling
bulanikligi ve kusma erken déneme gore daha fazla idi
(sirastyla p=0,003; p=0,017 ve p=0,038).

Geg donemde NIMV basarisizligi risk faktorlerini
incelemek i¢in yapilan ¢oklu lojistik regresyon analizinde
modele ait Ki-kare degeri 44,212 ve p<0,001 idi. Model
ozetinde Nagelkerke R? degeri ve Hosmer & Lemeshow
testine ait p degeri sirasiyla 0,246 ve 0,060 idi. Modelin
giicii Nagelkerke R¥’ye gore ¢ok iyi olmamakla birlikte
giincel literatiirii tartismak agisindan 6nemlidir.

Gec¢ donemde NIMV basarisizligt gelismesi igin risk
faktorleri incelendiginde, asidozun devam etmesinin
NIMV basarisizligint 4,1 kat (%95 GA 1,711-9,882;
p=0,002), hava yolunu koruyamamanin 10,4 kat (%95 GA
1,224-89,264; p=0,032), biling bulanikliginin ise 2,3 kat
(%95 GA 1,023-5,295; p=0,044) arttirdig1 goriildii (Tablo
6). Calismada ge¢ donem NIMV basarisizligt i¢in en
onemli risk faktoriiniin hava yolunu koruyamama oldugu
bulundu.

Tablo 6. Ge¢ NIMV basarisizlig1 icin risk faktorleri
OR (%95 GA) P

PaCO: artis1 3,460 (0,975-12,278) 0,055
Asidozun derinlesmesi 0,600 (0,187-1,929) 0,391
Asidozun devam etmesi 4,112 (1,711-9,882) 0,002
Solunumsal arrest gelismesi 0,842 (0,415-1,710) 0,634
Kardiyak arrest gelismesi 0,559 (0,223-1,398) 0,214
Hava yolunu koruyamama 10,453 (1,224-89,264) 0,032
Ajitasyon/delirium 0,942 (0,339-2,620) 0,909
Biling bulaniklig1 2,327 (1,023-5,295) 0,044
Maske intolereansi 1,772 (0,870-3,607) 0,115
Hemodinamik instabilite 0,626 (0,273-1,438) 0,270
Kusma 1,997 (0,655-6,084) 0,224
Epileptik nobet 2,139 (0,470-9,736) 0,325

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon, PaCO,: Parsiyel karbondioksit
basinci, OR: Odds ratio, GA: Giiven aralig1
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TARTISMA

NIMV  basarisizligimi  degerlendiren bu c¢aligmada
olgularin yarisinda ilk 48 saat icinde basarisizlik
goriiliirken, en sik basarisizlik nedeni arteryel kan gazinda
asidozun devam etmesi veya derinlesmesi ile parsiyel
karbondioksit (PaCO») diizeyinin artmasi oldugu goriildii.
Ayrica NIMV basarisizligr olan olgularda yogun bakim
mortalitesi %20 ve 28 giin mortalitesi %9 olarak tespit
edildi.

Nicolini ve ark. (5) tarafindan yapilan HSY nedeniyle
NIMV uygulanan 1809 vakay1 igeren ¢ok merkezli,
prospektif klinik ¢alismada NIMV basarisizlik orant %6,6
bildirilmis olup olgularin yaklasik yarist erkek ve yas
ortalamast 79 olarak tespit edilmistir. Caligmamizda
NIMV basarisizlig1 saptanan olgularin cinsiyet ve yas
dagilimi literatiir ile uyumlu bulundu. NIMV basarisini
etkileyen hasta ile ilgili faktorlerin basinda ek hastaliklar
gelir. Caligmalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin NIMV
basarisizlig1 ile beraberliginin sik gozlendigi bildirilmistir
(7,13). Bizim ¢alismamizda en sik goriilen ek hastaliklar
sirastyla hipertansiyon (n=108, %49,5), konjestif kalp
yetmezligi (n=65, %29,8) ve diabetes mellitus (n=62,
%28,4) idi.

NIMYV basarisi i¢in onemli faktérlerden biri de hastanin
baslangictaki hastalik agirlik diizeyidir. APACHE 11,
hastalik siddeti gostergesi olarak kullanilan skorlama
yontemlerinden biri olup, yapilan ¢alismalarda APACHE
IT degerinin yiiksek olmast NIMV basarisizligi ile iliskili
bulunmustur (4,6,8,14). Confalonieri ve ark. (14) ¢ok
merkezli, 1033 KOAH atagt olgusunu igeren
calismalarinda APACHE 1II skorunun 29°dan fazla
olmasinin NIMV basarisizligim1 6n gérmede 6nemli bir
belirteg oldugu tespit etmislerdir. Hastalik siddetini
gosteren diger bir belirte¢ Basitlestirilmis Akut Fizyoloji
Skoru (Simplified Acut Ephysiology Score, SAPS) olup
bu skorun 34’ten yiiksek olmasi hipoksemik solunum
yetmezliginde NIMV basarisizligi icin bagimsiz risk
faktori olarak tanimlanmistir (15,16). Nicolini ve ark. (5)
calismalarinda SAPS degerinin NIMV basarisizligi
gozlenen olgularda takip siliresi boyunca progresif ve
anlamli  olarak  yiikseldigini  tespit  etmislerdir.
Merkezimizde hastalik agirlik gostergesi olarak APACHE
I skoru kullanilmakta olup, NIMV basarisizligi olan
olgularda APACHE 1I ortanca degeri diger ¢alismalarla
uyumlu olarak 26 saptandi.
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Rehberlerde NIMV kontrendikasyonlar1 solunumsal ve
kardiyak arrest, NIMV tolere edememe, biling diizeyinde
azalma, masif aspirasyon veya kusma, sekresyonlarini
atamama, ciddi hemodinamik bozukluk ve ciddi aritmi
olarak belirlenmistir (17,18). ERS/ATS konsensus
bildirgesinde biling diizeyinde azalma NIMV i¢in goreceli
kontrendikasyon olarak bildirilmistir. Biling diizeyinde
azalmaya neden olan karbondioksit yiiksekliginin NIMV
etkisiyle digiiriilebilecegi de ifade edilmistir (2).
Confalonieri ve ark. (14) NIMV uygulama Oncesi
basarisizlik riskini en ¢ok arttiran faktoriin GKS’nin 11 ve
altinda olmas1 (Odds ratio:4,4) oldugunu tespit etmislerdir.
Ayrica GKS’nin 12-14 arasinda olmasinin NIMV
basarisizligin1 2,2 kat arttirdig1 da tespit edilmistir. Kaya
ve ark. (6) akut hiperkapnik solunum yetmezliginde NIMV
basarisizligr ile iligkili faktorleri degerlendirdikleri
calismalarinda GKS diizeyini NIMV basarisiz grupta
(13+1.1) basaril1 gruba (14+0.1) gore anlaml1 olarak diisiik
saptamislardir. Bizim calismamizda olgularin ortalama
GKS degeri 14,340,1 idi.

2017 yilinda Avrupa ve Amerika Solunum derneklerinin
ortak yayimnladiklar1 akut solunum yetmezliginde
noninvaziv ventilasyon klinik uygulama rehberinde
NIMV’nin, hiperkapnik KOAH ataginda, kardiyojenik
pulmoner Odemde, immiinsuprese hastada gelisen
pnomonide, postoperatif hastada gelisen solunum
yetmezliginde, palyatif bakimda, yiiksek riskli hastada
ekstiibasyon sonrasi ve hiperkapnik hastada weaning
siirecinde kullanilmasi onerilmektedir (2). Bhatti ve ark.
(19) NIMV uygulanan 1095 hastay1 iceren retrospektif
caligmalarinda basarisizlik oranimi %10 bulmus olup,
basarisiz olan olgularin ¢ogunlugunu KOAH ve pnémoni
olgularinin olusturdugu goriilmektedir. NIVM
basarisizliginin zamanlamasi, nedenleri ve risk faktorlerini
arastiran bir ¢aligmada 6zellikle ARDS’ye bagli solunum
yetmezliginde erken donemde NIMV basarisizligt sik
goriilirken, akut akciger Odemine bagli solunum
yetmezliginde NIMV basarisizliginin nadir gortldigi
belirtilmistir (8). Tiirkiye’de NIMV basarisizligr ile ilgili
olarak yapilan ¢aligmalarda, bizim ¢aligmamizda da
oldugu gibi NIMV basarisizligt siklikla KOAH
olgularinda godzlenirken, bunu OHS ve kifoskolyoz
izlemektedir (4,6,20).

NIMYV baslanan hastalarin baslangic AKG degerleri basart
ve basarisizligi degerlendirmek i¢in dnemli bir faktordiir.
Takiplerde diizelen pH ve klinik olarak takipnenin
gerilemesi NIMV basarisini gdsterir. Canfalonieri ve ark.
(14) tarafindan yapilan ¢aligmada GKS <11, APACHE II
>28, solunum sayis1 >29/dakika ve pH <7,25 olan
olgularda NIMV basarisizlik orani yiiksek bulunmustur.
Kaya ve ark. (6), NIMV basarisizlifinda etkili faktorleri
inceledikleri ¢alismalarinda NIMV basarili ve basarisiz
hastalarin baslangic AKG degerlerinde anlaml farkliliklar
olmamakla beraber NIMV uygulandiktan 1 saat sonraki
AKG’de NIMYV basarili grupta pH degerini anlamli olarak
yiikksek, PaCO, degerinin ise anlamli olarak diisiik
bulmuslardir. NIMV basarisiz grupta ise pH ve PaCO»
diizeylerinde anlamli farklilik tespit edilmemistir. Nicolini
ve ark. (5), 1809 KOAH tanili hastay1 10 y1l boyunca takip
ettikleri prospektif c¢alismalarinda NIMV  basarisizlik
oranimi %6,6 olarak saptamiglardir. Bu ¢alismanin 6nemli
sonuglar1 olarak ek hastaliklarin az olmasi, daha hafif
hastalik siddeti ve NIMV uygulamanin ilk saatinde AKG

Diizce Tip Fak Derg / Duzce Med J, 2019;21(1):54-60

Hiperkarbik Solunum Yetmezliginde NIMV Basarisizlig

degerlerinde diizelme saptanmasini bagarmnin 6nemli
gostergeleri olarak belirtmislerdir. Buna ek olarak
NIMV’nin birinci saatinde pH degerinde yiikselme
olmamasi da hastane mortalitesi ile yiiksek oranda iliskili
bulunmustur. Bunlara ek olarak diger ¢alismalarda NIMV
basarisizligini etkileyen bagimsiz faktor olarak baglangic
ve takiplerdeki PaO,/FiO, diizeyinin diisiik olmast
bildirilmektedir (4,8). Bizim ¢alismamizda ise en sik
kargilagilan NIMV basarisizlik nedenlerinin asidozun
devam etmesi (n=127, %58,3) veya derinlesmesi (n=111,
%50,9) ile PaCO, diizeyinin artmasi (n=99, %45,4) oldugu
goriildii.

NIMYV basarisizligy, ilk 48 saatte erken basarisizlik ve 48
saatten sonra ge¢ basarisizlik olarak degerlendirilmektedir.
NIMYV basarisizliklarinin yaklasik %65°1 erken dénemde
goriiliir (8,14). Bizim olgularimizin %56’sinda erken
basarisizlik goriilmekte idi. Caligmalarda ge¢ basarisizlik
orani yaklasik %15 olarak bildirilmekte olup erken ve gec
NIMYV basarisizlik grubu karsilastirildiginda pH ve PaCO»
degerleri arasinda anlamli farklilik tespit edilmemektedir
(7,8). Bizim g¢alismamizda ise PaCO; artigsinin erken ve
ge¢c donemde NIMV basarisizligint  etkilemedigi
saptanirken, asidozun devam etmesi ve derinlesmesinin
ertken donemde daha sik goriildigi bulundu. Bunun
yaninda ge¢ NIMV basarisizlig1 goriilen grupta pnémoni
siklig1 ve hastane mortalitesi daha fazla goriilmektedir
(7,8). Calismamizda erken ve ge¢ donemde NIMV
basarisizlig1 olan grupta yatis tanilar1 ve ek hastaliklar
kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Yakin zamanda yapilan ¢aligmalardan farkli
olarak calismamizda erken ve ge¢ donemde NIMV
basarisizlig1 olan gruplarda mortalite agisindan farklilik
saptanmadi. Erken ve ge¢ donemde NIMV basarisizligi
olan gruplardaki hastalarin farkliliklari, NIMV ekipman
secimi ve uygulayan ekibin deneyimi bu durumu
aciklayabilir. Hastalarin kliniginden bagimsiz olarak
calismamizda, NIMV basarisizlik sebepleri asidozun
devam etmesi/derinlesmesi ve PaCO, diizeyinde artis
olarak bulundu.

Confalonieri ve ark. (14) tarafindan yapilan c¢alismada
basarisizlik erken ve ge¢ donem NIMV basarisizligi olarak
ayrilmamis olsa da, KOAH olgularinda GKS<11
olmasinin NIMV basarisizligint 4,4 kat, APACHE 11
skorunun >29 olmasinin 3,3 kat ve pH <7,25 olmasiin 1,9
kat artirdigr bildirilmistir. Calismamizda ise ge¢ donem
NIMYV basarisizligi igin risk faktorleri incelendiginde; geg
donem NIMYV basarisizligini havayolunu koruyamamanin
10,4 kat, asidozun devam etmesinin 4,1 kat ve biling
bulanikliginin ise 2,3 kat artirdig1 saptandi.

Calismamizin bazi sinirlamalart1 mevcuttur. Oncelikle
calismamiz tek merkezli retrospektif bir ¢alisma olarak
planlandigindan elde edilen bilgilerin genellestirilmesi
uygun olmayabilir. Ancak mevcut hastalarin ayn1 gogiis
hastaliklar1 ve yogun bakim hekimleri tarafindan aym
protokol ile takip edilmesi nedeniyle ¢alisma sonuglarinin
benzer hastalar i¢gin degerli olabilecegi diisliniilmektedir.

SONUC

Glintimiizde, entiibasyon/re-entiibasyon oranlarini
azaltmasi, hastane yatis siiresini kisaltmasi ve mortaliteyi
azaltmasi nedeniyle akut solunum yetmezliginde NIMV
kullanim orani ve uygulama yerleri artmaktadir. Artan
hasta sayisi ve deneyimle birlikte gilinlik pratikte
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kullanimi  yaygmlasan ~ NIMV’nin  basarisizligini
ongodrmek ve buna yonelik dnlemler almak ¢cok énemlidir.
Bu calismada, NIMV basarisizliginin yarisindan fazlasinin
ilk 48 saatte oldugu ve en Onemli nedeninin asidozun
devam etmesi veya derinlesmesi ile PaCO, diizeyinin
artmast oldugu goriildii. NIMV basarisizlig1 olan olgularda
beklenildigi iizere mortalite yiiksektir ancak bu ¢aligmada
taburculuk sonrast ilk 28 gin mortaliteleri %9
saptanmistir. Bu nedenle NIMV basarisizligi olan
olgularin yogun bakim taburculugu sonrasinda yakin takip
edilmesinin faydali olacag: diisiiniilmektedir.
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0z

Psikojenik polidipsi veya kendiliginden indiiklenen su zehirlenmesi, kompulsif su i¢imini
tanimlamak i¢in kullanilir. Mental hastaliklarda nadir goriilen bir durum degildir. En sik kronik
sizofrenide goriiliir. Tedavisi etiyolojiye ve tablonun ciddiyetine gore diizenlenir. Hafif
vakalarda su kisitlamasi ve hastanin egitimi yeterlidir, agir olgularda tedavide su kisitlamas,
tuz soliisyonu inflizyonu, ditiretikler, hiponatremi kaynakli ndbetlerin kontroliiniin saglanmasi
icin antikonviilsan ila¢ uygulamasi yapilir. Akut klinik tablonun tedavisinden sonra altta yatan
primer psikiyatrik hastaligin tedavisi yeniden diizenlenmelidir. Bu yazida sizofreni tanisiyla
14 yildir takip edilen ve psikojenik polidipsi tanisi alan ve amisiilpirid tedavisi ve sivi
kisitlamasi ile basariyla tedavi edilen 39 yasinda bir erkek hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Psikojenik polidipsi; sizofreni; amisiilpirid.

ABSTRACT

Psychogenic polydipsia or self-induced water poisoning is used to describe compulsive
drinking. It is not a rare condition in mental disorders. Chronic schizophrenia is the most
common reason. Treatment should be organized according to the etiology and severity of the
case. In mild cases, water restriction and patient education is sufficient, but In severe cases,
are recommended water restriction, salt solution infusion, diuretics and application of
anticonvulsant drugs to control hyponatremia-induced seizures. The treatment of the
underlying primary psychiatric disease should be rearranged after the treatment of the acute
clinic symptoms. In this article, we present a 39-year-old male patient with a diagnosis of
chronic schizophrenia with psychogenic polydipsia and was treated successfully with
amisulpride and fluid restriction.

Keywords: Psychogenic polydipsia; schizophrenia; amisulpiride.

GIRIS

Psikojenik polidipsi veya kendiliginden indiiklenen su zehirlenmesi, kompulsif su
icimini tanimlamak i¢in kullanilir. Antidiliretik Hormon (ADH) iiretiminde ya da
salinimimda bozukluk olmaksizin susuzluk hissi kontrolinde bozulma vardir.
Polidipsi ve poliiiriyi takiben hiponatremi gelisebilir. Su intoksikasyonuna bagl
bulant1 kusma, deliryum, nobet ve komaya kadar ilerleyen bulgular ortaya ¢ikabilir
(1). Psikojenik polidipsinin psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarin %6-20’sinde
goriildiigi, en siklikla sizofrenide (%80) olmak iizere mental retardasyonda, bipolar
bozuklukta, alkol bagimliliginda, yeme bozukluklarinda ve organik mental
bozuklukta da goriilebilecegi bildirilmistir (2,3). Tedavide siv1 kisitlamasinin yant
sira demeklociklin, propranolol, kaptopril ve nalokson gibi ¢esitli farmakolojik
ajanlar kullamlmaktadir. Ozellikle psikotik hastalarda olmak iizere tedavide
antipsikotik kullanimi ile iyilesen olgular bildirilmistir (1-5). Yapilan literatiir
taramasinda bir atipik antipsikotik olan amisiilpiridin kullanimiyla ilgili ¢aligma
bulunamamistir. Bu yazida sizofreni tanisiyla takipli psikojenik polidipsi hastasinin
amisiilpirid tedavisi ve sivi kisitlamasi ile bagarili bir sekilde tedavisi sunulmaktadir.
Olgunun yazili olarak bilgilendirilmis onami almmustir.
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OLGU SUNUMU

Otuz dokuz yasinda erkek hasta poliklinige son 2 aydir
artis gosteren, saldirganlik, 6z bakiminda azalma,
komsular1 tarafindan kotiiliik gorecegine dair yogun
persekusyon ve paranoid sanrilarilarinin olmasi nedeniyle
basvurdu. Alinan anamnezde hastanin evin etrafini saran
askerler gordiigii, yiyeceklerine zehir katildigim
diistindiigii i¢in 4 aydir yalnizca domates, salatalik ve
ekmek yedigi Ogrenildi. Babasi, hastaliginin baglangic
doneminde bir televizyon programinda su i¢menin
onemini anlatan bir doktor tavsiyesi duyduktan sonra
hastanin sik sik su i¢tigini, viicudundaki zehrin ve ilaglarin
ancak bu sekilde temizlendigine inandigini soyledi.
Sebeke suyunu igmek istemiyor, yalnizca paketli sise su
iciyordu. Ondort yildir sizofreni tanisiyla takipli hasta, 2
yildir biitiin ilaglarini almay1 reddediyordu.

Ruhsal muayenesinde; duygudurum irritabl, duygulanim
labil, ¢agrisimlar1 dagmik, diigiince igeriginde paranoid,
persekusyon ve referans sanrilari mevcut, algida isitsel ve
gorsel haliisinasyonlar var, diisiince siirecinde enkoherans
ve verbigerasyon olup yargilama bozulmus, i¢goriisii
yoktu.

Zuklopentiksol ~dekonoat 200 mg/l5 giinde bir
enjeksiyon, olanzapin 20 mg/giin ve gilinde iki defa 10 mg
haloperidol ampul + 5 mg biperiden enjeksiyon tedavisi
baslandi. Eksitasyonlar1 ve saldirganligi azalan hastanin
haloperidol + biperiden enjeksiyonu kesildi.

Servis gozlemi ve vizitleri sirasinda ¢ok miktarda su
icmesi ve sik idrara ¢ikmasi olan hastanin takiplerinde
yaklasik s1vi aliminin 12 1t/giin oldugu belirlendi. Yapilan
tetkiklerinde serum sodyum degeri: 132 mEq/lt olarak
saptand1. Idrar dansitesi 1000 olarak dlciildii. Psikojenik
polidipsi ontanisi ile hastaya sivi kisitlama testi yapildi.
Aldig1 s1vi miktar1 41t/gline kadar azaltildi. Sivi kisitlama
testiyle idrar dansitesi 1010 degerine yiikseldi.

Psikotik bulgularinda belirgin gerilemesi olmayan ve agir1
siv1 tiikketimi devam eden hastanin tedavisinde; klozapin
25 mg/giin baslanarak giin asir1 25 mg artis yapilip 200
mg/giine cikildi. Klozapin tedavisi sirasinda polidipsi
tablosu devam etti. Sedasyon ve hipersalivasyon yan
etkileri sebebiyle daha fazla doz artisini tolere edemedigi
icin klozapin ve diger oral tedavileri kesilerek tedavisine
amisiilpirid 800 mg/giin eklendi. Tedavisine eklenen
amisiilpirid sonras1 psikotik bulgular1 geriledi. Sivi
kisitlama konusunda uyumu artti. Sebeke suyunun zehirli
olduguna dair olan paranoid sanrilar1 kalmada.
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TARTISMA

Olgumuzda klozapin tedavisine yanit alinamamasi
sonrasinda hastaya amisiilpirid tedavisi baslanmis, tedavi
sonrasi hastada psikojenik polidipsi tablosu gerilemis olup
takiplerde s1v1 tiikketimi 5 1t/giine kadar inmistir.

Tipik antipsikotikler polidipsik davranisin kétiilesmesi ile
iliskilidir, yakin zamanda atipik antipsikotiklerin yararl
oldugu bildirilmistir. Ancak sonuglar hala karisik ve
tartigmalidir. Risperidon ve olanzapinin agik¢a etkili
olmadigi  anlasilmaktadir;  klozapin  semptomlar
iyilestirebilir,  ketiapin = bugiine kadar  yeterince
incelenmemistir (3).

Antipsikotiklerin psikojenik poldipside etki
mekanizmasinin tam olarak nasil oldugu bilinmemektedir.
Amisiilpirid bu hastada siv1 almayla ilgili gii¢lii hezeyani
iyilestirmede klozapin haloperidol ve olanzapindan daha
etkili olup, hezeyanlar1 diizeltmesinin mevcut tabloyu
tyilestirmede katkisi olabilir.

Sonugta atipik bir antipsikotik olan amisiilpiridin, klozapin
gibi psikojenik polidipsi olgular1 {izerinde alternatif bir
tedavi secenegi olabilecegi goriilmekte, ancak terapotik
kullanimi igin sistematik degerlendirme ve kontrollii
calismalar gerekmektedir.
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Supraventrikiiler tasikardi, ¢ocukluk yas grubunda goriilebilen dnemli kardiyak sorunlardan
biridir ve siklig1 1/250 - 1/1000 arasinda degisir. Huzursuzluk, emme bozuklugu, tasipne,
tasikardi ve kalp yetersizligi ile bulgu verebilir. Genellikle supraventrikiiler tasikardili
hastalarda eslik eden bir dogumsal kalp hastaligi yoktur, antiaritmikler ile kontrol altina
alinabilir. Kontrol altina alinamayan vakalar agir seyretmektedir ve kalp yetmezligi bulgulari
ile ortaya ¢ikabilir. Tedavide acil yaklasim ¢ok 6nemlidir ve tedavide kullanilan farkl: ilaglar
acil servislerde hazir bulundurulmalidir. Bu makalede huzursuzluk sikayetiyle cocuk acil
servise bagvuran 55 giinliik bebek tartisilip adenozin ile tasikardisi kontrol altina alinan
supraventrikiiler tasikardi vakasi sunularak, tedavi yaklasimi literatiir bilgileri esliginde
gozden gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Adenozin; siit gocugu; supraventrikiiler tasikardi.

ABSTRACT

Supraventricular tachycardia is one of the major cardiac problems that can be seen in childhood
and its frequency ranges from 1/250 - 1/1000. It may present with symptoms of restlessness,
sucking disorder, tachypnea, tachycardia and heart failure. Generally, patients with
supraventricular tachycardia do not have a concomitant congenital heart disease, they can be
controlled by antiarrhythmics. Uncontrolled cases may be severe and may present with signs
of heart failure. An urgent approach to treatment is very important, and different drugs used in
treatment should be available in the emergency department. In this article, a 55-day-old baby
who was admitted to the emergency department with the complaint of restlessness was
presented and a case of supraventricular tachycardia with adenosine and tachycardia was
presented.

Keywords: Adenosine; nurseling; supraventricular tachycardia.

GIRIS

Supraventrikiiler tasikardi (SVT), cocukluk yas grubunda goriilebilen 6nemli
kardiyak sorunlardan biridir ve siklig1 1/250 - 1/1000 arasinda degisir (1). Genellikle
atriyumlarla ventrikiiller arasinda (atriyoventrikiiler), atriyoventrikiiler nodun
icindeki (atriyoventrikiiler nodal) reentry ve ektopik odaga bagli olarak ortaya cikar
(2). SVT’nin mekanizmas1 yagla iliskilidir, infant ve kiiclik ¢ocuklarda
atriyoventrikiiler reentry tasikardi sik goriilirken daha biiyiik cocuklarda
atriyoventrikiiler nodal reentry tasikardi sik goriiliir (1). Supraventrikiiler tagikardinin
¢ogu aksesuar yola baglidir, bu aksesuar iletim yollar1 yenidogan déneminden sonra
gerilemeye egilimlidirler. Genellikle SVT’li hastalarda eslik eden bir dogumsal kalp
hastalig1 yoktur, antiaritmikler ile kontrol altina alinabilir. Kontrol altina alinamayan
vakalar agir seyretmektedir ve kalp yetmezligi bulgulari ile karsimiza ¢ikabilir (3).
Tedavide acil yaklagim ¢ok 6nemlidir. Vagal uyar (yiize soguk su uygulamasi), ilag

15. Cocuk Acil Tip ve Yogun Balam Kongresinde (18-20 Ekim 2018, Mugla) bildiri olarak sunulmustur.
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tedavisi (adenozin, esmolol, sotalol, digoksin, amiodaron
propanolol), ila¢ tedavilerine yanitsiz ve hemodinamik
durumu bozuk hastalarda direkt akim senkronize
kardiyoversiyon, atrial veya transdzefageal hizli pil uyarisi
uygulamas1 diger tedavi secenekleridir (4). Bu olgu
sunumunda huzursuzluk sikayetiyle cocuk acile basvuran
55 giinliik bebek tartigilmistir. Adenozin ile tasikardisi
kontrol altina alinan SVT’li bir vaka sunularak, tedavi
yaklagimu literatiir bilgileri esliginde tartigilmustir.

OLGU SUNUMU
Elli bes giinliik bebek huzursuzluk sikayeti ile ¢ocuk acile
getirildi. Muayenesinde tagikardisi saptandi.

Monitorizasyonda kalp hiz1 297/dk idi (Resim 1). Hastanin
tansiyonu 88/40 mm Hg, atesi 36,7°C, solunum sayisi
42/dk, oksijen satiirasyonu %98 ve kapiller dolum
stiresi 1 saniye olarak saptandi. Elektrokardiyografisi
(EKG) SVT ile uyumlu olan hastaya 0,2 mg/kg adenozin
iv hizli puse yapildi ve kalp hizi 6nce 40/dk’ya kadar
geriledikten sonra 152/dk olarak devam etti. (Resim 2-3).
Tedavi sonrast genel durumu iyi, yenidogan refleksleri
pozitif, oskiiltasyonla kardiyak sesleri dogal ve diger
muayene bulgulart normaldi. Tam kan sayimi, kan
biyokimyasi, kan gazi, akciger grafisi, C-reaktif protein
(CRP), tiroid fonksiyon testleri ve EKG’si normaldi. Hasta
ileri takip ve tedavi amagli pediyatri yogun bakim
iinitesine yatirildi. Oral propranolle taburcu edildigi, holter
EKG’de ritm bozuklugu saptanmadig1 6grenildi.

TARTISMA

Supraventrikiiler tasikardi ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen
aritmisidir, genellikle aksesuar yola ve ektopik odaga bagl
olarak ortaya ¢ikar. Aksesuar yollar atriyum ile ventrikiil
arasinda normal iletim sistemi diginda ikinci bir iletim
sistemi olustururlar. Wolf-Parkinson-White Sendromu
(WPW) en sik goriilen ventrikiiler preeksitasyon
sendromudur. WPW sendromu kisa PR mesafesi, genis
QRS ve delta dalgasi ile karakterizedir (5). Ug¢ aydan
kiigiik bebeklerde SVT’lerin %70’inin WPW sendromuna
bagli olarak olustugu ve bu bebeklerde SVT tekrarinin
%30-40 oldugu bildirilmistir (6). Bu makalede sunulan
hastada da tagikardi sirasinda g¢ekilen EKG’de delta
dalgast goriilmedi, genis QRS saptanmadi. Ataklar
arasinda normal kalp hizinda ¢ekilen EKG’de ise WPW
sendromu ile uyumlu kisa PR araligi, delta dalgasi ve genis
QRS kompleksi tespit edilmedi. Olguda WPW
diistiniilmedi.

Huzursuzluk, emme bozuklugu, tasipne, tasikardi ve kalp
yetersizligi ile bulgu verebilir. Bircok hasta SVT’yi ilk
saatlerde tolere etmekle birlikte 6-12 saatten daha fazla
siiren vakalarda kalp atim hacminin azalmasi ve kardiyak
hipoksi sonucunda kalp yetersizligi gelisebilmektedir (4).
Gilljam ve ark. (7) 27 yil siire boyunca SVT tanisi ile
yatirilan 109 yenidoganin dosyalarini retrospektif olarak
inceleyerek SVT nin baslangi¢ zamani i¢in ortanca yasin
bir giin (1-30 giin); kalp tepe atiminin 270+27/dk oldugunu
bildirmislerdir. Hastalarin 52 (%48)’sinde ilk bagvuru
sirasinda kalp yetersizligi saptamis ve %17’sinin tedaviye
direngli oldugunu bildirmislerdir (7). Bu makalede
sunulan olgu huzursuzluk ve siddetli aglama sikayetiyle
cocuk acil servise bagvurdu, solunum ve kalp yetersizligi
bulgular1 gézlenmedi.

Hastalarda SVT saptandiginda tedavide acil yaklasim ¢ok

Diizce Tip Fak Derg / Duzce Med J, 2019;21(1):63-65

Supraventrikiiler Tasikardi Yonetimi

Resim 1. Hastanin supraventrikiiler tasikardi ataginda
oldugu dénem

Resim 2. Hastanin kalp tepe atiminin 40/dk’ya geriledigi
donem
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Resim 3. Hastanimn kalp tepe atiminin stabil oldugu dénem

onemlidir. ilk tedavi olarak hemodinamik olarak stabil
olan hastalara vagal manevralar (yiize 20 saniye soguk su
uygulanmasi, faringeal aspirasyon, rektal 1s1 dl¢iimii)
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uygulanir. Vagal manevralar basarisiz olursa oncelikle

intravendz adenozin uygulanir. Adenozine cevap
almamadig1 durumlarda adenozinin dozu artirilarak
tekrarlanir. Adenozin tedavisine yanit alinamayan
hastalarda genellikle esmolol infiizyonu ile yanit

alinmaktadir. Ancak tedaviye direngli ve ikili antiaritmik
tedaviye ragmen yanit alinamayan vakalarda veya sok
tablosunda bagvuran SVT olgularinda tedavi senkronize
kardiyoversiyondur. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari
bozulmadig1 siirece digoksin pek tercih edilmez. idame
tedavide siit cocuklarinda beta bloker, daha biiyiik
¢ocuklarda sotalol, propafenon, amiodaron veya flekainid
tercih edilebilir. (8). Gilljam ve ark. (7) hastalarmin
%7’sinin kendiliginden diizeldigini ve %44’iiniin yiize
soguk su uygulamasina yanit verdigini bildirmislerdir.
SVT’si olan 61 hastadan olusan bir ¢alisma grubunda
hastalarin =~ %75’inde  medikal tedavi gereksinimi
duyulmus, %36,8°1 ilk tedavi secenegi olarak kullanilan
adenozine yanit vermistir (9). Li ve ark. (10) tarafindan
2018 yilinda Cin’de 257 SVT atag1 geciren hasta ile
yapilan ¢aligmada intravendz antiaritmik ila¢ tedavisinin
SVT'li ¢ocuklarin %63,8'lik kisminda sonlandirma oranina
sahip oldugu ve yan etki insidansinin %3,5 oldugu
saptanmistir. Sunulan olguda kalp hizmin 297/dk
goriilmesi lizerine 0,2 mg/kg adenozin iv hizli puse yapildi
ve kalp hiz1 152/dk’ya geriledi.

Hastaligin uzun doénem tedavisinde 5 yas altindaki
¢ocuklarda ilag¢ tedavisi Onerilirken, ilag tedavisine yanit
almamayan hastalarda radyofrekans ablasyon veya
cryoablasyon yapilabilmektedir. Digoksinin etkisinin az
olmast ve WPW sendromunda Onerilmemesi sebebiyle
¢ogu merkezde uzun donem tedavide beta blokerler tercih
edilmektedir (4). Etheridge ve ark. (1) SVT tanisi alan 33
siit cocugunun antiaritmik uzun dénem tedavi sonuglarini
kargilagtirmislardir. Hastalarin 12’°si akut tedavi sonrast
ilagsiz izlenmis, izlemde alt1 hastada (%50) SVT’nin
yinelemesi nedeniyle propanolol ile tedavi uygulanmaya
baslanmistir. Bu ¢caligmadaki hastanin taburculugunda oral
propanolol baglanarak takibe alinmisti.

Sonu¢ olarak siit c¢ocugu doneminde SVT nadir
goriilmesine ragmen, huzursuzluk sikayetiyle bagvuran
hastalarda kardiyak muayene mutlaka yapilmalidir. SVT
saptandiginda tedavide acil yaklasim hayati 6nem arz
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etmektedir. Bu nedenden dolay1 tedavide kullanilan farkl
ilaglar acil servislerde hazir bulundurulmalidir.
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Chryseobacterium indologenes Peritonitis in Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis Patient Treated with Ciprofloxacin: Case Report

Stirekli Ayaktan Periton Diyalizi Hastasinda Gelisen Siprofloksasinle Tedavi Edilen
Chryseobacterium indologenes Peritoniti: Olgu Sunumu

Sevil ALKAN CEVIKER ABSTRACT
0000-0003-1944-2477 Peritonitis in patients receiving continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) is one of
Ozgiir GUNAL the most important causes of increased hospital and antibiotic costs, and mortality and
0000-0002-7744-4123 morbidity in these patients. Although the majority of peritonitis cases are caused by Gram
Siileyman Sirr1 KILIC positive bacteria, sometimes unexpected microorganism can cause peritonitis.
0000-0002-0238-8008 Chryseobacterium indologenes is a member of the human flora widely found in nature and
Alper TAHMAZ rarely causes of human infections. In this case report, it is aimed to present 68 year-old male

0000-0001-8674-2141 patient with peritonitis due to Chryseobacterium indologenes who has been receiving CAPD

for two years. The patient responded well to intravenous plus intraperitoneal ciprofloxacin
therapy. There was no need to remove the peritoneal dialysis catheter, in this case.
Chryseobacterium indologenesis is an extremely rare cause of peritonitis associated with
CAPD. This microorganism-induced peritonitis can be treated successfully with intravenous
plus intraperitoneal antibiotics without need for withdrawal of the peritoneal catheter.
Keywords: Chryseobacterium indologenes; continuous ambulatory peritoneal dialysis;
ciprofloxacin; peritonitis.
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Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) alan hastalarda peritonit, artan hastane ve antibiyotik
maliyetleri ile bu hastalarda mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biridir.
Peritonit vakalarinin g¢oguna Gram pozitif bakteriler neden olmasina ragmen, bazen
beklenmeyen mikroorganizmalar peritonite neden olabilir. Chryseobacterium indologenes,
insan florasiin dogada yaygin olarak bulunan bir iiyesidir ve nadiren insan enfeksiyonlarina
neden olur. Bu olgu sunumunda, iki yildir SAPD alan Chryseobacterium indologenes’e bagh
peritonitli 68 yasinda erkek hastanin sunulmasi amaglanmistir. Hasta intravendz ilaveten
intraperitoneal siprofloksasin tedavisine iyi cevap verdi. Bu durumda, periton diyalizi
kateterinin ¢ikarilmasma gerek kalmadi. Chryseobacterium indologenes SAPD ile iliskili,
oldukca nadir goriilen bir peritonit nedenidir. Bu mikroorganizma kaynakli peritonit, periton
kateterinin ¢ekilmesine gerek kalmadan intravenoz art1 intraperitoneal antibiyotiklerle basarili
bir sekilde tedavi edilebilir.
Anahtar Kkelimeler: Chryseobacterium indologenes; siirekli ayaktan periton diyalizi;
siprofloksasin; peritonit.

INTRODUCTION

Peritonitis in patients receiving continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) is
one of the most important causes of increased hospital and antibiotic costs, and
mortality and morbidity in these patients. Although the majority of peritonitis cases
are caused by bacteria (45-60% Gram positive, 15-35% Gram negatives),
approximately 3 to 5% fungi can be detected as a responsible microorganism (1).
Sometimes unexpected microorganism can be cause of peritonitis belonging to
Gelis Tarihi / Received :29.12.2018 Flavobactericeae family, Chryseobacterium indologenes, is a Gram negative,
Kabul Tarihi / Accepted : 04.03.2019 glucose-nonfermenting, aerobic, oxidase and catalase positive bacillus. On Gram
Cevrimi¢i Yaymn Tarihi / stain C. indologenes may be long, thin, slightly curved, and occasionally filamentous.
Available Online :26.03.2019 1t grows well and form colonies within 24 hours on blood or chocolate agar and grows
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at a much slower rate, on MacConkey agar (2). They are
part of the human flora and widely found in nature. Despite
adequate chlorination they can be found in municipal
water supplies and in the hospital environment, such as wet
surfaces of medical tools and  equipment.
Chryseobacterium species has low virulence, and this
microorganism is a rare cause of human diseases and they
usually represents colonization not infection. They are
resistant to most antibiotics, and the use of inactive drugs
as empirical therapy may contribute to the poor outcome
in many infections (2,3).

With this case report, we want to emphasize the
importance of taking microbiological culture from
suspected infection areas because of microorganisms such
as C. indologenes, although rarely pathogen, may lead to
peritonitis.

CASE REPORT

A 68-year-old male with a past history of CAPD treatment
for chronic renal failure, presented to our emergency
department with complains of nausea-vomiting, fever,
abdominal pain and blurred peritoneal fluid for 3 days.
Physical examination revealed moderate general condition
with confusion, tachycardia (110 bpm), fever (101°F),
hypotension (80/50 mmHg), his peripheral capillary
oxygen saturations were 80% on room air and had a tender
abdomen with redness and warmth around the exit site of
the peritoneal dialysis (PD) catheter. He was admitted to
the intensive care unit. In his laboratory examinations,
leukocyte count was 28300/ul (87% neutrophils),
C-reactive protein was 26.1 mg/dl (0-0.5), erythrocyte
sedimentation rate was 87 mm/hr, hemoglobin was
10.3 mg/dL, albumin was 2.3 gr/dL (3.5-5). Laboratory
analysis of PD fluid found that 7800x106/L white blood
cells (89% polymorphonuclear leukocytes), which
increased to 36200 (95% polymorphs) the following day.
Peritoneal fluid and peripheral blood cultures were taken.
Gram stain of the peritoneal fluid revealed Gram
negative bacilli. Vancomycin 1 g/day/72 hours plus
cefepime 1 g/day were intravenously (IV) and
intraperitoneal (IP) gentamicin plus vancomycin were
administered empirically. Abdominal ultrasonography and
abdominal tomography performed, and there was no
evidence of perforation or abscess or tunnel infection.

On the third day of administration, it was reported
that C. indologenes was identified from the periton fluid
culture by using API NH system (bioMerieux, NC, USA).
There was no growth in blood cultures. Antimicrobial
susceptibility testing showed that it had resistant to
ampicillin-sulbactam, piperacilin-tazobactam, ceftriaxone,
ceftazidime, cefazolin, carbapenems and gentamicin. It
was susceptible to ciprofloxacin. Empirical antibiotic
treatment was stopped after cultures resulted and IP
ciprofloxacin treatment with the dose of 50 mg/L plus
1x400 mg/24h IV was started as recommended (4).

He was discharged from ICU on the 7 days after admission
and 24 days after hospital admission, with recovery. The
patient responded well to IV plus IP antibiotic therapy.
There was no need to remove the PD catheter. In the
follow-up, no recurrence of peritonitis was detected after
6 months of treatment. Informed consent was obtained
from the patient.
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DISCUSSION

CAPD is one of the modern methods used in the treatment
of end-stage renal disease. However, peritonitis still
remains the most serious complication in these patients.
Peritonitis may develop in patients receiving CAPD,
depending on many factors, such as sociodemographic,
climatic, type of PD and seconder to peritoneal catheter
exit site infection or catheter tunnel infection (5). In CAPD
patients, peritonitis is usually caused by skin flora bacteria.
As a causative pathogen Gram negative bacteria are rare
than Gram positives. Gram negative peritonitis may
develop secondary to diverticulitis, constipation,
environmental contamination and transmural migration
(4). Chryseobacterium species are, Gram negative
organisms and rare cause of human disease. Despite their
low virulence they can cause a variety of infections, such
as surgical infections, wound infections, ocular infections,
urinary tract infections, peritonitis, ventilator-associated
pneumonia, indwelling device-associated infection,
lumboperitoneal shunt infection, central nervous system
infection and biliary tract infections. = Most
Chryseobacterium cases have been health care associated
infections, and the thumping majority of cases had
underlying conditions (such as neoplasms, stem cell or
solid-organ transplant, diabetes mellitus,
immunosuppression or prolonged use of broad-spectrum
antibiotics) and had undergone invasive procedures (2,3).
In our case, the source of peritoneal infection was the exit
site of PD catheter. The case had a tender abdomen with
redness and warmth around the exit site of the PD. But,
there was no evidence of infection in the tunnel or there
was no intra-abdominal abscess. There was no growth in
blood cultures. No signs and symptoms of the patient's
upper respiratory tract, lung, or genitourinary tract
infection were observed. Chest radiograph findings
evaluated as normal. It has been suggested that the source
of infection may be colonization of the peritoneal catheter
or contamination.

Most of Chryseobacterium infection cases have been
reported from Taiwan and rarely from Australia, Europe,
India, and the United States (2,3). There are some
Chryseobacterium infection case reports from Turkey, too
(6,7). CAPD-associated peritonitis caused by C.
indologenes has been reported rarely in the literature till
date (8-12). And this is the first case C. indologenes
peritonitis reported in Turkey according to the source
screening.

Chryseobacterium species produce B-lactamases and are
naturally resistant to most B-lactam drugs, including
carbapenems and aztreonam. Cefepime has modest
activity against C. indolgenes. Fluoroquinolones are
usually active in vitro, and sparfloxacin, clinafloxacin, and
levofloxacin are somewhat more active than ciprofloxacin.
Doxycycline and trimethoprim-sulfamethoxazole
susceptibility was variable. Rifampin is active against
most strains and has been used as part of combination
therapy to clear persistent infection (2). In our case,
antimicrobial  susceptibility testing showed that
C. indologenes had resistant to ampicillin-sulbactam,
piperacilin-tazobactam, ceftriaxone, ceftazidime,
cefazolin, carbapenems and gentamicin. It was susceptible
to ciprofloxacin.
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The mortality rate of Chryseobacterium infections are high
as they are resistant to most antibiotics, and as they are rare
pathogens isolated from clinical specimens their
antimicrobial susceptibility pattern is not well defined
(2,3). Peritonitis in PD patients, peritoneal catheter loss
and mortality/morbidity increase (1). As the data limited,
there is no standard and effective treatment for
C. indologenes infections. Our case was peritonitis in
CAPD patient treated with ciprofloxacin monotherapy.

CONCLUSION

As a result, C. indologenes is an extremely rare cause of
peritonitis associated with CAPD. These microorganism-
induced peritonitis treated successfully with IP antibiotics
without need for withdrawal of the peritoneal catheter.
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A Rare Case of Kartagener’s Syndrome

0z

Kartegener sendromu bronsiektazi, kronik siniizit ve situs inversus triadi ile karakterize olan
otozomal resesif gegcisli, yaklasik 30000 canli dogumda bir goriilen nadir bir hastaliktir.
Elektron mikroskopik goriintiilemede goriilen en sik bozukluk, epitelyal silyalarda dynein
kollarinin yoklugudur. Bu hastalikta siliyal aktivitenin bozulmasi nedeniyle asir1 balgam
birikmesi goriiliir. Hastaligin tedavisi semptomlara yoneliktir. Infertilite ve sagirlik goriilebilir.
Kartagener sendromunun uyku Kkalitesini disiirdiigii de goriilmiistiir. Hastalarin
enfeksiyonlardan korunmasi i¢in g6giis fizyoterapisi, influenza ve pnomokok asilarinin
yapilmasi Onerilir. Bu hastalarin toz, duman gibi partikiil igeren gazlardan uzak durmalari
gerekmektedir. Bu c¢aligmada, sik hastane bagvurusuna ragmen geg¢ tani konulan, obstriiktif
uyku apne sendromu ile birliktelik gosteren 33 yasinda erkek olgu klinik ve radyolojik bulgular
ile sunuldu.

Anahtar kelimeler: Kartagener sendrom; obstriiktif uyku apne; primer silier diskinezi.

ABSTRACT

Kartagener syndrome is a rare autosomal recessive disorder seen about in one per 30000 live
births and characterized by bronchiectasis, chronic sinusitis and situs inversus triad. Absence
of dynein arms in epithelial cilia is the most common defect in electron microscopic
examination. Extreme sputum retention is seen due to cilial disfunction in this disease.
Treatment of the disease is directed to symptoms. Infertility and deafness can be seen. It has
been also observed that Kartagener syndrome decreases sleep quality. In order to protect the
patients from infections, chest physiotherapy, influenza and pneumococcal vaccines are
recommended. These patients should stay away from particulate included gases such as dust
and smoke. In this study, a 33 year old male patient diagnosed late despite frequent hospital
admissions, coexistence with obstructive sleep apnea syndrome was presented with clinical
and radiological findings.

Keywords: Kartagener syndrome; obstructive sleep apnea; primary ciliary dyskinesia.

GIRIS

Brongiektazi, situs inversus ve siniizit tiradindan olusan kartagener sendromu ilk
olarak 1933 yilinda Kartagener tarafindan tanimlanmustir (1). Primer siliyer diskinezi
(PSD) sendromlarinin yarisini olusturan bu hastalik otozomal resesif gecis gosterir
(2). 1/15.000-1/30.000 siklikla goriilen nadir bir hastaliktir. Epitelyal silialarda
dynein kollarinin yoklugu elektron mikroskopik incelemede en sik goriilen
ultrastriiktiirel bozukluk olup, olgularin bir kisminda ise hareketli, fakat islevsel
olmayan silia islevi gozlemlenmistir (3). Bu calismada infertilite ve solunum
semptomlar1 ile hastaneye sik bagvurusu olmasina ragmen ge¢ tani konulmus
Kartagener Sendromlu olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Otuz {i¢ yasinda erkek hasta Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine oksiiriikk ve piiriilan
balgam sikayetinde artis olmasi nedeniyle basvurdu. Meslegi soforliikk olan hasta
sigara kullanmayip pasif maruziyet dykiisii mevcuttu. Yedi yildir evli ancak gocuk
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sahibi degildi. Hastanin 6z ge¢misinde ¢ocukluk ¢cagindan
beri sik kulak ve alt solunum yolu enfeksiyonu gegirme
oykiisii mevcuttu. iki yil énce infertilite nedeniyle tedavi
gormiis ancak basarili olunamamusti. Fizik muayenede
solunum seslerinde uzama mevcuttu. Kalp tepe atimi sag
midklavikuler hatta, 4. interkostal aralikta alindi. Tansiyon
arteryel 120/84 mm/Hg, nabiz 75/dakika, ates 36.8°C idi.
Laboratuvar tetkiklerinde C-reaktif protein 15 mg/dL
I6kosit 19.100/mm3 idi. Nonspesifik balgam kiiltiiriinde
ireme olmadi, ii¢ balgam Orneginde aside rezistan basil
negatif saptandi.  Biyokimyasal tetkikleri normal
sinirlardaydi. Solunum Fonksiyon Testinde (SFT), zorlu
vital kapasite (FVC) %84 (4140 ml), birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuvar volim (FEV1) %65 (2690 ml),
FEV1/FVC %64, zirve akim hizi (PEF) %61 (5850 ml) ve
MEF25-75 ise %28 olarak ol¢iildii. Ekokardiyografisinde
dekstrokardisi mevcuttu. Ejeksiyon fraksiyonu %60 olarak
bulundu.  Posterior  anterior akciger  grafisinde
dekstrokardisi izlenen hastanin (Resim 1), kontrasth
bilgisayarli toraks tomografisinde situs inversus, her iki
akcigerde yer yer tiibiiler ve kistik bronsiektazik alanlar
izlenmekteydi (Resim 2). Panazal siniis tomografisinde
nazal polipozis maksiller siniiste enfekte proges izlendi
(Resim 3). Horlama, tanikli apne ve gilindiiz asin
uykululuk sikayetleri olan hastaya yapilan Polisomnografi
(PSG) tetkikinde apne-hipopne indeksi 15,8 olarak
bulundu. Hastaya orta derece Obstriiktif Uyku Apne
Sendromu (OUAS) tanis1 konuldu. Cocukluk caginda sik
kulak yolu enfeksiyonu gegirme Oykiisii olan hastanin
isitme azlig1 sikayeti olmasi tizerine yapilan Kulak Burun
Bogaz muayenesinde her iki dis kulak yolu ve zarlar
dogal, yapilan odyometride sagda 23 db, solda 37 db igitme
kaybi saptandi.

TARTISMA

1933 tarihinde Kartagener kendi adi ile adlandirdigi,
siniizit, bronsektazi ve situs inversus triadi ile giden bir
sendrom tanmimlamistir (1). Bu sendromda sagirlik ve
infertilite de goriilebilmektedir (4). Bizim olgumuz ve
esinde infertilite nedeniyle in vitro fertilizasyon denenmis
ancak sonu¢ almamamistir. Cocukluk caginda sik otit
gegirme Oykiisii olup yapilan odyometri testinde her iki
kulakta isitme kaybi1 saptanmisti. Kartagener sendromunda
kronik ve rekiirren gelisen enfeksiyonlar erken eriskinlik
yillarinda bronsiektazi gelisimine neden olabilmektedir
(5,6). Cocukluk c¢agindan beri sik otit, sinopulmoner
enfeksiyon gegiren hastamizda bilateral minimal tiibiiler
brongicktazi ve solda santral kistik bronsiektazi
izlenmekteydi. SFT normal olabilir veya obstriiktif tipte
solunum fonksiyon testi bozuklugu goriilebilir (7). Bizim
olgumuzda SFT’de orta derece obstriiksiyonu olup hastaya
bronkodilatator tedavi baslandi. Hastaligin tanist siklikla
normal olmayan solunum sistemi epitelinin elektron
mikroskopik goriintiilenmesi ile konulmaktadir. Epitelyal
silyalarda  dynein  kollarinin  olmamas1  elektron
mikroskopik incelemede en sik goriilen bozukluktur (8).
Cocukluk c¢aginda kronik otosinopulmoner enfeksiyon
gecirenler hastalarda tarama testi olarak diisiik nasal nitrik
oksit seviyeleri kullanilsa da tan1 koydurucu test olarak
elektron  mikroskopisi ~ ve  genetik  testleriyle
dogrulanmasina ihtiya¢ duymaktadir (9). Hastanin siniizit,
bronsiektazi ve situs inversus triadin1 saglamasiyla
Kartagener Sendromu tanist konuldu.
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Resim 1. Posterior anterior akciger grafisinde goriilen
dekstrokardi

Resim 2. Bilgisayarli toraks tomografisinde goriilen santral
kistik bronsiektazi

Resim 3. Paranazal siniis tomografisinde siniizit ile uyumlu
goriiniim
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Hastalarin radyolojik incelemesinde havalanma artisi,
brons duvar kalinlagmalari, segmenter volim kaybi ve
bronsiektazi goriilebilir (10). Bizim olgumuzda da
bronsiektazi, brons duvar kalinlasmalar1 havalanma artisi
segmenter voliim kayb1 mevcuttu.

PSD’li hastalarda saglikli insanlara gore uyku kalitesinin
daha disiik ve OUAS oranlarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur (11). Oktem ve ark. (11) tarafindan yapilan
29 PSD’li olgudan olusan bir seride 11 hastanin uyku
kalitesinin kotii oldugu, hastalarin %65’inde horlama,
%52’sinde PSG ile OUAS tamsi konuldugu, sigara
dumanina maruz kalanlarda horlama ve OUAS sikliginin
anlaml olarak arttig1 gosterilmistir. Bizim olgumuz da
sigara kullanmamasima ragmen pasif maruziyet Oykiisii
olup yapilan PSG testinde orta OUAS tanisi konuldu.
Kartagener sendromu otozomal resesif gegisli olmasi
nedeniyle aile taramalarmin yapilmasi onerilir. Immotil
silia nedeniyle sik enfeksiyon geciren bronsiektazi ile
seyreden hastalarda gogiis fizyoterapisi faydali olabilir.
Hastalarin enfeksiyondan korunmasi igin influenza ve
pndémokok asilarinin yapilmasi toz, duman gibi partikiil
iceren gazlardan uzak durmalari Onerilir. Bu hastalarin
yakin takip altinda olmasi, kiiltiir antibiyogramin bilinmesi
atak sirasinda dogru antibiyotigi baglamada yardimeci olur.
Infertilite ile seyretmesi nedeniyle evlilik dncesi gerekli
bilgilendirmenin yapilmasi nem arz etmektedir. infertilite
tanis1 olan, sik enfeksiyon gegiren hastalarda Kartegener
sendromu diisiiniilmelidir.
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