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izmir Tip Fakiiltesi Dergisi Hakkinda

izmir Tip Fakultesi Dergisi (izmir Tip Fak. Derg.), tibbin her alanda yaratilen klinik ve deneysel aragtirmalar, olgu sunumlari ve klinik
gorantuleri, editére mektuplari, derlemeleri ve video sunumlarini yayinlayan, hakemler tarafindan gézden gegirilmis bir agik
erigimli ulusal/uluslararasi dergidir.

Dergimiz, Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip Fakultesinin resmi yayin organidir ve Mart, Haziran, Eylil ve Aralik aylarinda olmak
Uzere yilda dort kez dijital ortamda basilir. Derginin dili Turkge ve ingilizce'dir.Dergimiz, makale génderme veya islem Gcreti adi

altinda herhangi bir Ucret talep etmeyecektir.

Amag ve Kapsam

Amag

izmir Tip Fakultesi Dergisi (izmir Tip Fak. Derg.), 2022 yilinda yayin hayatina baglamig olup Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip
Fakultesi’ nin surekli yayin organi olan agik erigim bir dergidir. Dergimizin ingilizce ismi Journal of Izmir Faculty of Medicine (J Izmir
Faculty Med.) dir.

Mart, Haziran, Eylul ve Aralik olmak Uzere yilda dért sayi gikaran dergimiz, tibbin her alanina iliskin, daha énce baska bir yerde
yayinlanmamig olmasi kosuluyla arastirma makaleleri, olgu sunumu, editére mektup, derleme, video sunumu gibi bilimsel
caligmalari yayinlamayr amaglamaktadir. Basvuran galismalar énce editéryal degerlendirme ile objektif olarak én
degerlendirmeden gegirilir. Editér degerlendiriimesinden gegen galigmalar bélum editér yardimeilarina iletilir ve burada da en az
iki hakem tarafindan gift tarafl kér hakemlik degerlendirmesine tabi tutulur. Ayrica intihal tespitinde kullanilan "iThenticate”
program aracililyla makalelerin daha énce yayimlanmamis oldugu ve intihal igermedigi teyit edilir. Bu tarama Ucretsiz olarak
yapilmaktadir. En son agamada Dil Danigmani ve istatistik danigmaninin kontrolinden gegen ¢alismalar “yayinlanabilir” olarak

degerlendirildiginde yayinlanmak igin kabul edilir.

izmir Tip Fakultesi Dergisi, tibbin son gelismelerine adanmig ulusal/uluslararasi bir dergidir. Bu derginin amaci, tip alaninda
literatre katki saglamak, dinyanin dért bir yanindaki bilim adamlari ve akademisyenler igin ortak bir platform saglamak, tibbin

farkli alanlarindaki gesitli yeni sorunlari ve gelismelerin yayinlanmasini tegvik etmek, paylagsmak ve tartigmaktir.

Kapsam

izmir Tip Fakultesi Dergisi (izmir Tip Fak. Derg.), tibbin her alanda yuratalen klinik ve deneysel aragtirmalari, olgu sunumlari ve klinik
goéruntuleri, editére mektuplari, derlemeleri ve video sunumlarini yayinlayan, hakemler tarafindan gézden gegirilmis bir agik
erigimli ulusal/uluslararasi dergidir. Dergimiz, Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip Fakultesinin resmi yayin organidir ve Mart,
Haziran, Eylul ve Aralik aylarinda olmak Gzere yilda dort kez dijital ortamda basilir. Derginin dili Turkge ve ingilizce'dir.

Dergimiz tibbin her alanina iliskin, daha énce baska bir yerde yayinlanmamig olmasi kosuluyla arastirma makaleleri, olgu
sunumu, editére mektup, derleme, video sunumu gibi bilimsel galismalari kabul edecek, dergiye génderilen bu ¢alismalar, dergi
bag editéry, editérd, bélum editdr yardimeilari ve en az iki danigman hakemin (gift kér) incelenmesinden gegip gerekli degisiklikler
yapilip yayinlanmaya uygun bulundugu takdirde dergimizde yayinlanacaktir. Hakem degerlendirmesi ile kabul edilen yazilarin
basilip basiimamasi ve basilma zamani ile ilgili son s6z basg editérindur. Ayrica Universitemiz bunyesinde yapilacak olan kongre
ve sempozyumlarda sunulan bildirilerin yayinlamast i¢in ek sayi da ¢ikarilabilecektir.

izmir Tip Fakultesi Dergisi, bir digeri farkli bir dilde yayinlanmig olsa bile, birden fazla bagvuru ve gogul bagvuru kabul
etmemektedir. Yayinlanacak materyalin bilimsel igeriginden yazarlar sorumludur. izmir Tip Fakiltesi Dergisi, makalenin dayandig
arastirma materyallerini isteme hakkini sakli tutar.

izmir Tip Fakultesi Dergisi, yeni kurulan ve yeni yapilanma strecinde olan bir dergidir. Dergimiz guglu editériyal ve hakem kadrosu

ile kisa sirede endeks basvurulari yapmayi planlamaktadir. Tum makaleler web sitemizde PDF formatinda da mevcuttur ve

C



Ucretsiz olarak indirilebilir.

Dergimiz, makale génderme veya islem Ucreti adi altinda herhangi bir Gcret talep etmeyecektir.

Dergide yayinlanan makalelerde yer alan ifadeler veya gérusler editérlerin, yayin kurulunun ve/veya yayincinin géruslerini
yansitmaz. Bas editér, editor, yayin kurulu ve yayinci bu tir materyaller igin herhangi bir sorumluluk veya yakimlaluk kabul etmez.
Dergide yayinlanan tim gérusler, makalelerin yazarlarina aittir.

Potansiyel reklam verecekler, derginin editérleri ya da sahibi ile iletisime gegcmelidir.

Acik Erigsim Politikasi
izmir Tip Fakultesi Dergisi her tarld tibbi galigmanin okuyucuya Ucretsiz sunarak daha genig bir okuyucu kitlesine ulagarak bilginin
paylasiimasi ve kiresel bilgi aligverigini desteklemesi ilkesiyle igerigine aninda agik erigim saglar. izmir Tip FakUltesi Dergisi'nde

yayinlanan makaleler kaynak gésterilmek sartiyla kullanima agiktir.

Telif Hakki Devir Formu

Dergimize yayinlanmak Gzere génderilen galismalar, daha dnce yayinlanmamig ve yayinlanmak tzere herhangi bir yere
yuklenmemis 6zgun ¢aligma olmalidir. Yazarlar galigmalarinin daha énce herhangi bir yerde yayinlanmamig veya yayinlanmak
Uzere génderiimemis oldugunu beyan etmesi gerekmektedir. Aksi bir durum tespit edildiginde ilgili yaptinmlardan yazar sorumlu
tutulacaktir.

Yazarlar galigmalarini degerlendiriimek Gzere dergimize génderdiklerinde galigmalarinin telif hakkini izmir Tip Fakultesi Dergisi'ne
devretmek zorundadir. Bu devir yazinin kabulu ile baglayici olur. Caligmanin higbir kismi yazili izin alinmadikga bir bagka yerde
kullanilamaz. Makale dergiye génderildikten sonra, yazar ekleme veya ¢ikarma ya da yazar sirasini degistirme yapilamaz.
Derginin yaklagimlari International Committee of Medical Journal Editors-ICMJE (http://www.icmje.org) ve Council of Science
Editors-CSE (https://www.councilscienceeditors.org) kurallarina uygundur. Kaynak géstermek veya galigma kinyesini belirtmek
sarti ile kullanilabilir. Bu konuda yasal, mali ve cezai sorumluluk yazarlara aittir.

Dergimize degerlendiriimek Uzere génderilecek yazilar igin ‘Telif Hakki Devir Formu’ galismada yer alan tum yazarlar tarafindan

1slak imzali olarak doldurmali ve tarayarak sisteme ytklenmelidir.

Cikar Tartismasi

Cikar gcatismasi ekonomik veya kisisel fayda saglayan durumlari igermektedir. Gikar gatigmasi derginin, yazarlarin ve bilimin
guvenilirligini zedelemektedir. Bu nedenle ¢ikar gatigmasina neden olabilecek durumlardan kaginiimali ve énlenmesine yénelik
tedbirler dikkate alinmalidir. Yazarlar galismalarinin etik kurallar dahilinde degerlendirilebilmesi igin olasi gikar gatigmalarini beyan

etmeleri gerekir. Detayli bilgi ve ¢ikar beyani igin “Cikar Catismasi Formu” incelenebilir.

YAZIM KURALLARI

Makale Kabulii

Dergiye makale génderimi https://dergipark.org.tr/tr/journal/3859/submission/step/manuscript/new adresinden
gergeklestiriimektedir. Bu sistem diginda génderilen makaleler degerlendirmeye alinmamaktadir. Yayinlar; derginin amaci ile etik

ve bilimsel ilkelere uygunluk, dogruluk, guncellik ve hedef okuyucu kitlesi tarafindan kullanilabilirligi agisindan incelenmektedir.

Dergiye gdnderilen makalelerin daha énce baska bir elektronik ya da basili ortamda sunulmamis ya da yayinlanmamis olmasi
gerekmektedir. Makalelerin, yasalara ve etik kurallara uygunlugu ve bilgilerin dogrulugu yazarlarin sorumlulugundadir.

Makalelerde kullanilan metin, tablo, sekil, resim ve her tarlt igerigin ulusal ve uluslararasi telif haklarina konu olabilecek mali ve


https://dergipark.org.tr/tr/journal/3859/submission/step/manuscript/new

hukuki sorumlulugu yazarlara aittir. Yayimlanan makaleler igin yazarlara herhangi bir Gcret édenmez.

Makale génderme surecinde tim yazarlarin ORCID numaralarini belirtmeleri gerekmektedir. ORCID hesabi Ucretsiz olup

“ https:/[orcid.org/register “ adresinden hesap olusturulabilir.

Degerlendirme Siireci

Dergiye génderilen yazilar, ilk olarak dergi standartlari agisindan incelenir. Derginin istedigi formata uymayan yazilar, daha ileri bir
incelemeye gerek gortlmeksizin Sorumlu Yazarina iade edilir. Tum yazilar énce bas editdr ve editér tarafindan én
degerlendirmeye alinir; daha sonra incelenmesi igin yazi ilgili bolum editér kurulu tyesine génderilir. ilgili boIum editéranan
degerlendiriimesinden gegen yazi iki hakeme génderilir. Hakemlerin dederlendirme suresi 21 gundur. Yaziyl degerlendiren
hakemler “Hakem Degerlendirme Formu”nu sisteme yUklerler, bu form ilgili editor tarafindan degerlendirilir. Tium yazilarda
editoryel degerlendirme ve duzeltmeye basgvurulur; gerektiginde, yazarlardan bazi sorulari yanitlamasi ve eksikleri tamamlamasi
istenebilir. Degerlendirme sonucu kabul, minér revizyon, major revizyon ya da ret karari ¢ikabilir. Dergide yayinlanmasina karar
verilen yazi basim surecine alinir; bu agamada tim bilgilerin dogrulugu igin ayrintil kontrol ve denetimden gegirilir; yayin éncesi

sekline getirilerek yazarlarin kontrollne ve onayina sunulur.

Yayin Hakki Devir Formu

Yazarlar, makalelerin degerlendirmesinden baslayarak, ulusal ve uluslararasi yasalar gergevesindeki her turlu telif haklarini
dergiye devrederler. Bunun igin tim yazarlar tarafindan imzalanan Yayin Hakki Devir Formunun makalelerin sisteme girilmesi
asamasinda sisteme yUklenmesi gerekmektedir. Dergimize dederlendiriimek Uzere ¢alisma génderecek yazarlar * Telif Hakki Devir

Formu ' nu islak imzal olarak doldurmali ve tarayarak sisteme yuklemelidir ( https://dergipark.org.tr/tr/pub/izmirtip/page/13523 )

Yazarhk Katkisi
Makalede yazar olarak belirtilen her kisi International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) tarafindan énerilen yazarlik

kriterlerini kargilamalidir (www.icmije.org). Dergi Etik Kurallari ayrintili olarak Yayin Politikalari B&liminde yer almaktadir.

Gikar Gatismalari

Arastirmalara yapilan her tarla yardim ve diger desteklerin alindidi kisi ve kuruluslar yayin kuruluna beyan edilmeli ve gikar
catismasiyla ilgili durumlart agiklamak amaciyla ICMJE Potansiyel Cikar Gatigmalari Bildirim Formu doldurulmali ve sisteme
yuklenmelidir http://icmje.org/conflicts-of-interest/. Detayl bilgi ve ¢ikar beyani igin Gikar Gatigmasi Formu incelenebilir.
Makalenin Hazirlanmasi

izmir Tip Fakultesi Dergisi yazi dili Tirkge ve ingilizce’dir. Yazilar ¢ift aralikli, 12 punto (Times New Roman) yazi karakterinde, sola
hizalanmis olarak yaziimalidir. Sayfa kenarlarinda 2,5 cm bosluk birakiimalidir ve sayfa numaralari her sayfanin sag alt késesine
yerlestiriimelidir.

Makaleler “Uluslararasi Tip Dergileri Editérleri Kurulu” tarafindan belirlenen: Biyomedikal Dergilere Génderilen Makalelerin Uymasi
Gereken Stardartlar'a (http://www.icmje.org) uygun olmalidir. Yazilar igin azami kelime-tablo-sekil-yazar-kaynak sayilari Tablo

TI'de gésterilmistir. Kelime sinirlamalari igin ana metin esas alinmistir. Ozet ve Kaynaklar bélumu sinirflamanin digindadir.


https://orcid.org/register
https://dergipark.org.tr/tr/pub/izmirtip/page/13523

Tablo 1. Yazi tiplerine gére sinirlamalar

Yaz Tipi Kelime Sinin~ Ozet Kelime Siniri Kaynak Sayi Siniri Yazar Say! Siniri Tablo Sayi Siniri Sekil Sayi Siniri
Arastirma Makalesi 2500 350 35 Sinir yok 6 10
Sistematik Derleme 5000 350 50 6 6 15
Olgu Ssunumu 1500 350 15 4 1 8
Teknik Not 2500 350 15 4 5 10
Editére Mektup 350 Ozet yok 5 4 Tablo yok 2

Yazilar, Microsoft Word dosya formatinda (.doc uzantili metin dosyasi) kabul edilecektir. Yazarlar, makalelerini agagidaki bagliklari
icerecek sekilde hazirlamalidiriar;

a. Baglik sayfasi:

Baslik sayfasi, ayri bir dosya olarak génderilmelidir. Yazinin 150 karakteri agsmayan bashgini, 50 karakteri gegmeyen kisa bashigini,
yazarlarin adlarini, akademik tnvanlarini, ORCID ID'lerini, ¢alistiklar kurumlari, galisgmada kullanilan hibe veya destek kaynaklar
hakkindaki bilgileri icermelidir. Bu sayfada Yazismalarin yapilacadi sorumlu yazarin adi, agik adresi ve e-posta adresi verilmelidir.
Yayinlanmak igin dergimize génderilen yazilarin daha énce bagka bir yerde yayimlanmadigi ya da ayni anda baska bir derginin
incelemesinde olmadigi bildirilmelidir. Yazi, bir tezden ya da tezin bir bélumunden olusturuldu ise belirtiimelidir. Yazi igeriginin
daha énce bilimsel bir toplantida sunulup sunulmadig, eger sunulmus ise toplantinin adi, tarihi ve yeri bildirilmelidir. ingilizce
baslik eklenmelidir.

b. 6z:

Ozgun aragtirma makaleleri ve sistematik derleme/meta-analizler igin galismayi ana hatlari ile agiklayan, 350 kelimeyi gegmeyen
bir 6z bolumu igermelidir. Oz bdlimU; amag, gereg ve yéntemler, bulgular, sonug alt bagliklarinda yapilandirimalidir. Olgu
sunumlari igin alt bagliklar; amag, olgu/olgular ve sonuglar seklinde olmalidir. Teknik notlar igin &z kismini bélimlere ayirmak
gerekli degildir. Oz bélumleri hem Turkge hem de ingilizce olarak yazilmalidir. ingilizce 6z igin alt basliklar “ aim, materials and
methods, results, conclusion” seklinde olmalidir.

c. Anahtar sézcukler:

Ozetin altinda, konu indekslemesi igin, makaleyi en iyi sekilde temsil edecegi dustnulen, U¢ ila bes adet anahtar sézcuk
secilmelidir. Anahtar sézcUklerde kisaltma kullaniimamalidir. Anahtar sézcukler noktall virgal isareti ile birbirinden ayrilmali ve hem
Turkge hem de ingilizce olarak yazilmalidir. Anahtar sézcukler Index Medicus Medical Subject

Headings'den (https:/ /www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) veri tabanindan segilmelidir.

d. Ana Metin:

Ozgun aragtirma makaleleri ve sistematik derleme/meta-analizler; giris, gereg ve yéntemler, bulgular, ve tartigma alt bagliklari ile
yapilandiriimalidir. Kisaltmalar metinde ilk gegtigi yerde, her tablo, resim ve sekilde agiklanmalidir. Eger bir firma adi belirtilecek ise
Uretici firmanin adi ve adresi (§ehir, Ulke) verilmelidir. Ana metinde referanslara, tablolara ve resimlere atifta bulunulmali ve siraya
gére ardigik olarak numaralandiriimalidir. Olgu sunumilari; giris, olgu/olgular, tartisma basliklar altinda yapilandinimalidir. Teknik
notlar; girig, teknik not, tartisma basliklar altinda yapilandirimalidir. Etik kurul belgesinin alindidi yer ve karar numarasi mutlaka
"materyal ve metod" kisminda belirtiimelidir.

Arastirma makaleleri, olgu sunumlari ve teknik notlar i¢in kaynaklar yazilimadan énce herhangi bir destek alinip alinmadigy,
yazarlar ile ilgili gikar catigmasi olup olmadigi ve yazarlarin isim ve soy isimlerinin basg harfleri belirtilerek caligma igin hangi
konuda katkida bulundugu belirtiimelidir.

Arastirmaya veya makalenin hazirlanmasina katkida bulunan resmi ya da ézel kurumlara yapilacak “Tesekktr” yazisi; makalenin

sonunda, referanslardan énce yer almalidir.



f. Kaynaklar:

Kaynaklar ana metin sonunda ve cift aralikl yaziimalidir. Atif yapilirken en son ve en gincel yayinlar ile ulusal yayinlar da tercih
edilmelidir. Ana metinde atiflar cimle sonunda parantez igerisinde belirtilmelidir. Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar)
sorumludur. Alti veya daha az yazar oldugunda, tim yazarlar listelenmeli, yedi ve Uzeri yazar varliginda, ilk alti yazardan sonrasi
“ve ark. [et al” seklinde yazilmalidir. Birden fazla kaynak kullaniliyor ise kaynak numaralari arasina virgul konulmalidir. Ardigik ikiden
fazla kaynak bir arada kullanilmigsa belirtilen en kiiguk ve en buyuk kaynak numarasi arasina kesme igareti konulmalidir (érnegin

(12-17)).

Ornek: Zani A, Eaton S, Rees CM, Pierro A. Incidentally detected Meckel diverticulum: to resect or not to resect? Ann surg.
2008;247:276-81.

Kaynaklar “International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)” tarafindan gelistirilmig “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” kurallarina gére hazirlanmalidir. Agsagida bu gergevede hazirlanmig kaynaklardan
érnekler verilmigtir. Belirtiimemis kaynak bigimleri igin http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html web sitesi rehber
olarak kullanilmalidir. Her kaynak, metindeki kullanim sirasina gére numaralandiriimali ve kullanildigi cimlenin sonunda parantez
icinde belirtilmelidir. Dergi isimleri Index Medicus’a uygun olarak kisaltiimalidir. Dergilerin isimlerinin kisaltmalari igin Index
Medicus'da dizinlenen dergiler listesine ya da http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html adresine bakilabilir. Index'e girmeyen
dergilerde kisaltma kullanilmaz. Kaynaklarda basiimig ya da “baskida olan” makaleler, kabul edilmis tez galigmalari, kitaplar, kitap
boélumleri, ulusal veya uluslararasi toplantilarda sunulmusg olan bildiriler kullanilabilir. Kaynaklar asagida belirtildigi gibi

yaziimalidir.

Dergiler: DelGaudio JM. Steroid inhaler laryngitis: dysphonia caused by inhaled fluticasone therapy. Arch Otolaryngol Head Neck

Surg. 2002;128:677-81.

Gevrim ici (Online) dergiler: Mertcan A. Pathological analysis of tendon healing. Orthop Pat. Published online May 7, 2022.
doi10.1047/1m2264

Kitaplar: EI-Naggar AK, Chan JKC, Grandis JR, Takata T, Slootweg PJ. WHO Classification of Head and Neck Tumours. 4th ed. Lyon:
IARC; 2017.

Kitap bolamleri: Folkman J: Tumor angiogenesis. In Bast Jr RC, Kufe DW, Polock RE,Weichselbaum RR, Holland JF, Frei E (eds).
Cancer Medicine. 5th ed. London, B.C. Decker Inc.; 2000. p.132-52.

Toplantida sunulan bildiriler: Gunaydin B. Does anterolateral ligament injury change the treatment option in patients with partial
ACL tears?Paper presented at: 20th EFORT Congress 5-7 June 2019 Lisbon, Portugal. BioScifentifica; 2019:72-3.

Tez: Sahin BS. Akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye yatirilan hastalarin hastane izlemi sirasinda ve taburculuk sonrasinda
sigara igme davraniglarinin degerlendirilmesi. izmir; Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tip FakUltesi; 2021.

f. Tablolar:

BUtUn tablolar metin iginde kullanim siralarina gére Arap rakamlariyla numaralandiriimali ve metinde parantez iginde
gosterilimelidir. Tablolar, ana metinde yer almamaili, ayri dosya olarak sisteme ytklenmelidir. Tablo altinda; agiklamalari ve
tabloda kullanilan kisaltmalar yer almalidir. Tablolarda sunulan bilgiler, metin igindeki verilerin tekrari olmamali, ana metini
destekleyici nitelikte olmalidir.

d. Resimler ve $ekiller:

BUtan resimler metin iginde kullanim siralarina gére Arap rakamlariyla numaralandiriimali ve metinde parantez iginde
gosterilmelidir. Resimler, ayri dosyalar olarak, TIFF veya JPEG formatinda, génderilmelidir. Resimlerde agiklamalari desteklemek
icin, kalin ve ince oklar, ok uglari, vb isaretler kullanilabilir. Zorunlu olmadikga resim Uzerinde yazi yaziimasindan kaginiimalidir.
Gonderilen resimlerin minimum ¢6zanurlagu 300 dpi ve 1200x960 piksel olmalidir. Resim ve gekiller ana metinde yer almamali, ayri

dosya olarak sisteme yuklenmelidir.



h. Resim ve $ekil Alt Yazilari:
BUtUN resim ve sekiller igin hazirlanan alt yazilar ana metinde tablolardan sonra gelmeli, kisa ve 6z bir sekilde belirtiimelidir.
Sekillerde kullanilan semboller ve kisaltmalar agiklanmaldir.

YAZININ GONDERILMESi

Makaleler yalnizca derginin internet adresi Gzerinden (

https://dergipark.org.tr/tr/journal/3859/submission/step/manuscript/new ) génderilebilir.

Sisteme yiiklenecek dosyalar sirasiyla; Yazar Sorumluluk ve Yayin Hakki Devir Formu, Baslik sayfasi, Ana makale (Turkce ve

ingilizce &z, Turkge ve ingilizce baslik, ingilizce ve Tiirkge Anahtar Kelimeler DAHIL), Tablolar ve Resimlerdir. Ana makalede

kurum, kurulus ve yazar ismi bulunmamaldir.

ETiK iLKELER VE YAYIN POLITIKASI

izmir Tip Fakultesi Dergisine génderilen yazilar, daha énce baska bir yerde yayinlanmamig olmasi ve ayni anda baska bir yere
gdénderiimemis olmasi kosuluyla bagvuru igin kabul edilir. Tam yazarlar yazilarinin igerigini okuduklarini, onayladiklarini,
calismalarinin Etik Kurul Onayinin oldugunu ve uluslararasi kabul gérmus etik standartlarda yarataldaganu kabul ederler, ayrica
gikar gatismalarini beyan ederler. Etik suistimalden stpheleniliyorsa, Yayin Kurulu ilgili uluslararasi yayin etigi kurallarina (COPE
yénergelerine) uygun olarak hareket edecektir.

Derginin yayin politikalari, Editér Kurulu tarafindan énerilen kurallarda belirtildigi gibi yuratultr ve makale yazim kurallar kisminda
yansitilir. Buna gére yazarlar, hakemler ve editérlerin bu bildirimde yer alan etik davranisa iligkin en iyi uygulama kilavuziarina
uymalari beklenir.

insan ve Hayvan Haklari

Deneysel, klinik ve ilag insan ¢aligmalari igin, etik kurul onayi ve ¢aligma protokoltnin uluslararasi anlagmalara (World Medical
Association of Helsinki “Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects”) bagliligina iligkin bir beyan gereklidir.
Deneysel hayvan galismalarinda yazarlar tarafindan izlenen prosedurlerin hayvan haklarina uygun oldugu (Laboratuvar
hayvanlarinin bakim ve kullanimi kilavuzu) belirtmeli ve hayvan etik kurul onayi almalidir. Etik Kurul onay belgesi numarasi ve
alindigi kurum makale igerisinde belirtiimelidir.

Etik kurul onayi, yukarida belirtilen uluslararasi kilavuzlara uyum ve hastanin aydinlatiimig onaminin alindigina dair beyan ‘Gereg
ve Yéntem' béliminde belirtimelidir. Kullanilan veri/medyanin hastanin kimligini ortaya gikarabilecedi durumlarda olgu-vaka
raporlari igin onam gereklidir (Onsekiz yagin altindaki olgular-vakalar igin, her iki ebeveynin veya kiginin yasal vasisi veya amirinin
imzasini igeren bir onay formu saglanmalidir.). Gikar gatismasi beyani ve herhangi bir mali veya maddi destegin kabulg,
aciklamasi makalenin sonunda yer almalidir. Hakemler ile yazarlar, kurumlar arasinda herhangi bir potansiyel gikar gatismasi
varsa, hakemlerin rapor etmesi gerekir.

intihal ve Etik Suistimal

izmir Tip Fakultesi Dergisi, yayinlanmadan énce tum bagvurulari intihal amagl taramak igin “iThenticate” programini kullanir. Bu
tarama iglemi Gcretsiz olarak Editér Kurulu tarafindan yapilmaktadir. Yazarlarin asagida gésterildigi gibi her turlt intihal ve etik
suistimalden kaginmalari Snemli ve gereklidir.

intihal: Baska bir yazarin yayinindaki bir igerigin tamamini veya bir kismini kaynak géstermeden yeniden yayinlamak.
Fabrikasyon: Var olmayan veri ve bulgulari/sonuglar yayinlamak.

Cogaltma: Bir makalenin farkl dillerde yeniden yayinlanmasini da igeren baska bir yayindan alinan verileri kullanmak.
Salamlastirma: Bir galismanin sonuglarini uygunsuz bir sekilde bélerek birden fazla yayin olusturma.

Veri Manipulasyonu/Yanliglik: Yanlig bir izlenim vermek igin arastirma verilerini manipule etmek veya kasitl olarak garpitmak.
intihal, fabrikasyon, gogaltma, veri manipulasyonu/tahrifati ve salamlama gibi etik olmayan uygulamalari ve yazarlik hediye
etme, uygunsuz tesekkar gibi etik olmayan davraniglari onaylanmaz.

Yazarlar, galigma sonuglarinl tamamen veya kismen 6zet gseklinde yayinlayip yayinlamadiklarini bildirmekle yakamladar.



BAS EDITORUN ve EDITORUN SORUMLULUKLARI:

Yayin Karari ve Sorumlulugu

Dergi bas editért, dergideki her seyi kontrol altinda tutar ve okuyucularin ve yazarlarin ihtiyaglarint karsilamaya ¢alisir. Bag editér
ayrica dergiye génderilen makalelerin hangilerinin yayinlanacagina karar vermekten ve telif hakki ihlali ve intihal variginda ilgili
yasal gerekliliklere tabi politikalar geregi bildirimden sorumludur. Yayinin igeriginden ve genel kalitesinden bas editér sorumludur.
Basg editdr ve editér, adil ve uygun bir hakemlik streci saglamalidir. Bas editér ve editér, yayin kararlari verirken hakemlerle
tartisabilir. Dergiye génderilen makaleler her zaman ényargisiz olarak degerlendirilir.

Gizlilik

Bas editdr ve editorler, génderilen bir makaleyle ilgili herhangi bir bilgiyi editér kurulu, hakemler ve yayinci diginda hig kimseyle
paylagmamalidir.

Cikar Catismalari ve Agiklama

izmir Tip Fakultesi Dergisi yazarlar, hakemler ve editérler gibi taraflar arasinda herhangi bir gikar gatismasina izin vermez.
Gonderilen bir makaledeki yayinlanmamig materyaller, yazarin agik yazil izni olmaksizin hig kimse tarafindan kullaniimamalidir.
Yayimlanan Eserlerde Temel Hatalar

Yazarlar, yayinlanan ¢alismada énemli hatalar veya yanligliklar tespit edilirse, derhal dergi editérlerini veya yayincisini
bilgilendirmek ve makaleyi dizeltmek veya geri gekmek igin onlarla igbirligi yapmakla yakimludar. Editér Kurulu veya yayinci,
yayinlanan bir galismanin énemli bir hata veya yanlislik igerdigini tgtincu bir taraftan égrenirse, yazarlar makaleyi derhal
duzeltmeli veya geri gekmeli veya dergi editérlerine makalenin dogruluguna dair kanit saglamalidir.

HAKEMLERIN SORUMLULUKLARI

Hakemler degerlendirme igin génderilen yazilarin adil bir kér akran incelemesini saglar. Kendilerine génderilen “Hakem
Degerlendirme Formu” nu kullanarak degerlendirme yaparlar.

Hakem gortsinun belgelenmis olmasi ile, galismanin bilimsel dederi hakkinda zamaninda yazili, tarafsiz, yapici geri bildirim
saglamak,

Yazinin agik, 6zIa ve konuyla ilgili olup olmadigini belirtmek ve ¢aligmanin kompozisyonunu, bilimsel dogrulugunu, 6zgunligunu ve
dergi okuyucularinin ilgisini derecelendirmek

Kisisel yorumlardan veya elestirilerden kaginmak

Gozden gegirme surecinin gizliligini korumak: gézden gegcirilmis makaledeki bilgileri paylasmamak, tgtncu taraflarla tartismamak
veya agiklamamak

Zamaninda inceleyemeyecek durumdaysa derhal editére bildirmek ve mimkunse konu hakkinda uzman alternatif hakemlerin
bilgilerini vermek

Herhangi bir olasi kisisel, finansal veya algilanan ¢ikar ¢atismasi hakkinda editért uyarmak ve bir gatisma oldugunda incelemeyi
reddetmek

Makalenin kapsami, igerigi ve kalitesi ile ilgili derginin beklentilerine iligkin editérin yazili talimatlarina uymak

Yazar tarafindan dergiye yuklenen ek materyalleri de igeren, génderilen ¢galismanin adil, yapici ve bilgilendirici bir elestirisini
saglamak

Calismanin bilimsel degeri, 6zgunlugu ve kapsaminin belirlenmesi; iyilestirmenin yollarini gésteren; ve istenirse, editéran en yararli
gordugu derecelendirme 6lgegini kullanarak kabul veya ret dnermek

Hayvan veya insan deneklere yonelik kabul edilen etik muamele normlarinin herhangi bir ihlali veya incelenen makale ile
yayinlanmig herhangi bir makale veya hakem tarafindan bilinebilecek baska bir dergiye ayni anda génderilen herhangi bir
makale arasindaki dnemli benzerlik gibi herhangi bir etik kaygryr editére bildirmek

Gizlilik, yapici elestiri, yetkinlik, tarafsizlik ve butunltk, ¢ikar catismasinin agiklanmasi, zamaninda tepki vermek ana prensipler
olmalidir

Hakemler, editére karar vermede yardimcl olur ve ayrica yazara makaleyi gelistirmede yardimci olabilir. Her zaman objektif

degerlendirme yaparlar. Hakemler géruslerini uygun destekleyici argimanlarla agikga ifade eder.



YAZARLARIN SORUMLULUKLARI

Yazar(lar) galigmalarini izmir Tip Fakiltesi Dergisine géndermeden énce asagdidaki sorumluluklari yerine getirmelidirler. Yayin
kurulumuz, izmir Tip Fakultesi Dergisi igin génderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu kosullara uymayi kabul ettiklerini varsayar.
Yazar(lar)in génderdikleri galigmalar zgin olmalidir.

Yazar(lar)in génderdikleri galigmalar daha énce bagka bir dergide yayimlanmamig veya degerlendiriimek Gizere génderilmemis
olmalidir.

Yazar(lar)in génderdikleri caligmada yapilan alintilar igin etik ilkelere uygun alintilama yéntemleri kullanilmall, yararlandiklari
caligmalara kaynaklar bélimuande eksiksiz ve dogru bir bicimde atifta bulunmaldirlar.

Galisma igin yasal/ézel izin alinmasinin gerekip gerekmedidi belirtilmelidir. Eger gerekiyorsa ilgili kurumdan alinan iznin tarih, karar
ve sayl numarasi beyan edilmelidir.

Calismanin olusturulmasinda igerige katki saglamayan kisiler yazar olarak belirtiimemelidir.

Yayinlanmak Gzere génderilen galigmalarda yazar(lar)in gikar gatismasi oldugu veya olmadig beyan edilmelidir. Eger varsa
iligkileri agiklanmali ve galismaya destek olan ya da fon saglayan kigi ya da kurum belirtiimelidir.

Sorumlu yazar, galigmaya katkida bulunan tim yazarlarin makalenin son halini onaylamalarini ve yayin igin géndermelerinin
kabulunt saglamalidir.

Yazar(lar)dan degerlendirme stregleri igerisinde galismalarina iligkin ham veri talep edilebilir. Béyle bir talep durumunda
yazar(lar) talep edilen veri ve bilgileri yayin kurulu ve bilim kuruluna sunmaya hazir olmalidr.

Yazar(lar) telif hakki beyanini dikkatlice okumal, kullanilan verilerin kullanim haklaring, aragtirma ve analizlerle ilgili gerekli izinlere
sahip olduklarini gésteren belgelere sahip olmalidir. Bagkalarina ait élgek, anket, fotograf varsa bunlarin kullanimi igin sahipleri kisi
yada kurumlardan izin alinmalidir.

Yazar(lar) aragtirmalarinda insan veya hayvan denekleri ile galismiglarsa tim arastirma etigi kurallarina uyduklarindan ve
katiimcilardan onam formu aldiklarindan emin olmalidir.

Yazar(lar)in yayinlanmig veya degerlendirme agamasindaki galigmasiyla ilgili bir yanlis ya da hatay fark etmesi durumunda,
dergi bas editériing, editérini veya yayinciyi bilgilendirme, duzeltme veya geri gekme iglemlerinde editdrlerle isbirligi yapma
yakimlaluagu bulunmaktadir.

Degerlendirme sureci baglamig olan bir galigmanin yazar durumlarinin degistiriimesi (yazar eklenmesi veya gikarilmasi, yazar
sirasinin degistirilmesi vb) mumkan degildir.

Yazar(lar) génderdikleri makalelerin hakem degerlendirme surecine katilimakla, hakemlerin tim yorumlarina ve énerilerine son
tarihten énce yanit vermekle yakimluduar.

Yazar(lar)in izmir Tip Fakultesi Dergisine génderdikleri galigmalar; bilimsel arastirma ve yayin etigine uygun olmalidir.
Universitelerarasi Kurul Bilimsel Aragtirma ve Yayin Etigi Yénergesi'nde yer alan Madde 4'e gére bilimsel arastirma ve yayin etigine
aykiri eylemler sunlardir:

a) intihal: Bagkalarinin 6zgun fikirlerini, metotlarini, verilerini veya eserlerini bilimsel kurallara uygun bigimde atif yapmadan
kismen veya tamamen kendi eseri gibi gostermek,

b) Sahtecilik: Bilimsel aragtirmalarda gergekte var olmayan veya tahrif edilmig verileri kullanmak,

¢) Garpitma: Arastirma kayitlari veya elde edilen verileri tahrif etmek, arastirmada kullanilimayan cihaz veya materyalleri
kullanilimis gibi géstermek, destek alinan kisi ve kuruluglarin ¢ikarlari dogrultusunda aragtirma sonuglarini tahrif etmek veya
sekillendirmek,

¢) Dilimleme: Bir aragtirmanin sonuglarini, aragtirmanin butunltguna bozacak gekilde ve uygun olmayan bigimde pargalara ayirip
birden fazla sayida yayimlayarak bu yayinlari akademik atama ve yukselmelerde ayri yayinlar olarak sunmak,

d) Haksiz yazarlik: Aktif katkisi olmayan kisileri yazarlar arasina dahil etmek veya olan kisileri dahil etmemek, yazar siralamasini
gerekgesiz ve uygun olmayan bir bicimde degistirmek, aktif katkisi olanlarin isimlerini sonraki baskilarda eserden gikartmak, aktif

katkist olmadigi halde nifuzunu kullanarak ismini yazarlar arasina déhil ettirmek,



e) Diger etik ihlal turleri gunlardir:

1) Destek alinarak yurdttlen aragtirmalar sonucu yapilan yayinlarda destek veren kisi, kurum veya kuruluglar ile bunlarin katkilarini
belirtmemek,

2) Heniiz sunulmamig veya savunularak kabul edilmemis tez veya ¢aligmalari, sahibinin izni olmadan kaynak olarak kullanmak
3) Yayinlarinda hasta haklarina riayet etmemek,

4) insanlarla ilgili biyomedikal aragtirmalarda veya diger klinik arastirmalarda ilgili mevzuat htikimlerine aykir davranmak,

5) incelemek Uzere gérevlendirildigi bir eserde yer alan bilgileri eser sahibinin agik izni olmaksizin yayimlanmadan énce
baskalarlyla paylagsmak,

6) Bilimsel aragtirma igin saglanan veya ayrilan kaynaklari, mekanlari, imkanlari ve cihazlar amag digi kullanmak,

7) Bilimsel bir galigma kapsaminda yapilan anket ve tutum aragtirmalarinda katiimeilarin agik nzasini almadan ya da arastirma
bir kurumda yapilacaksa ayrica kurumun iznini almadan elde edilen verileri yayimlamak,

8) Arastirma ve deneylerde; hayvanlara ve ekolojik dengeye zarar vermek, galismalara baglamadan énce alinmasi gereken
izinleri yetkili birimlerden yazili olarak almamak, mevzuatin veya Turkiye’nin taraf oldugu uluslararasi sézlegsmelerin ilgili aragtirma
ve deneylere dair hikimlerine aykir galigmalarda bulunmak,

9) Arastirmacilar veya yetkililerce, yapilan bilimsel aragtirmaile ilgili olarak muhtemel zararli uygulamalar konusundailgilileri
bilgilendirme ve uyarma yukimlaligune uymamak,

10) Bilimsel galismalarda, diger kisi ve kurumlardan temin edilen veri ve bilgileri, izin verildigi élgude ve sekilde kullanmamak, bu

bilgilerin gizliligine riayet etmemek ve korunmasini saglamamak.
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Oz

Saglk hizmet sunumu, hata payinin ve istenmeyen olaylarin
en az olmasi istenen hizmet sektoridir. Ancak uygulanan
tedaviler ve girisimler sirasinda istenmeyen olaylarin
meydana gelmesi kaginilmazdir. Bu gibi durumlarda hasta
ve hasta yakinlari birincil magdur (kurban) olarak
adlandinlirken, bu gibi olayla karsilasan saglik calisani da
ikinci magdur (kurban) konumuna diismektedir. Cesitli
faktorlerin etkisi ile ikinci magdur olgusu yasama sikhgi
kisiden kisiye degisse de 6zellikle pandemiden dolayi
yipranmis ve tiikenmis saglik calisanlari advers olaylara karsl
daha hassas bir donemde bulunmaktadir. Ameliyathane ve
yogun bakimlar ise ylksek mortalite ve morbidite orani
olan, yogun calisma temposuyla ve gece vardiyasi ile
calisilan, aciliyetin ve hizh karar vermenin gerektigi
alanlardir. Bu alanda calisan saglik personelinin, sonu 6lime
kadar giden advers olaylardan etkilenme ihtimali daha
yuksektir. Avrupa ve Amerika’da pek ¢ok tip merkezi ikinci
magdur durumunda saglik personelini desteklemek igin
politikalar gelistirmistir. Ancak Tirkiye’de bu konu hala
bilinmemekte ve bu konuda herhangi bir vyayin
bulunmamaktadir. Bu derleme anestezi ve yogun bakim
alaninda goérev yapan saglik personelinin ikinci magdur
konusundaki farkindahgini arttirmak igin yazilmistir.

Anahtar so6zciikler: Anestezi; yogun bakim; calisan
magduriyetleri

Abstract

Health service delivery is the service sector in which the
margin of error and undesirable events are desired to be
the least. However, it is inevitable that undesirable events
occur during the treatments and interventions. In such
cases, the patient and patient relatives become the primary
victims, while the health worker who encounters such an
event falls into the position of the second victim. Although
the frequency of experiencing a second victim case due to
the effect of various factors varies from person to person;
Healthcare professionals,especially those who are depleted
and exhausted due to the pandemic, are more vulnerable to
adverse events. On the other hand, operating rooms and
intensive care units are areas with high mortality and
morbidity rates, working with intense working tempo and
night shifts, where urgency and quick decision-making are
required. Healthcare personnel working in this field are
more likely to be affected by adverse events leading to
death. Many medical centers in Europe and America have
developed policies to support healthcare personnel in the
case of second victims. However, this issue is still unknown
in Turkey and there is no publication on this subject. This
review was written to increase the awareness of the health
personnel working in the field of anesthesia and intensive
care about the second victim.
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GiRis:

Tip meslegi mensuplarindan her zaman bir miikemmellik
beklentisi olmustur, o6zellikle saghk profesyonellerinin
uygulamada hata yapmamalari beklenir. Bununla birlikte,
saglik hizmetleri kusur icerebilen bir bilimdir ve insan
faktori tarafindan etkilenen farkh ayirici tanilari igerir.
Tlim insan faaliyetlerinin dogustan bir dereceye kadar
hata ile iliskili oldugu iyi bilinir (1). Tibbin hizli tempolu,
emek isteyen ve siirekli gelisen gevresi insan hatasina
daha da katki saglar.

Olumsuz bir tibbi vaka; hastaneye yatirilmaya sebep
olabilecek, hastanin sakatligina veya o&limiine vyol
acabilecek, altta yatan bir hastaliktan degil, saghk
yonetiminden dolayi kazara olusan bir yaralanma olarak

tanimlanabilir  (2). 2000 vyilinda Washington Tip
Enstitiisi’niin  “Hata Yapmak insana Mahsustur”
basliginda dénim  noktasi niteligindeki  raporu

yayinlanincaya dek, tip alanindaki yetkililer, bu 6nemli
olayin ve tim dinyadaki tibbi hatalarin, saglik
personelinde yol actigi sonuglarin farkina varmamislardi
(3,4). Olumsuz tibbi vakalarin her Gc¢ hastadan birinde
gorildiiglu tahmin edilmektedir (5). isveg’te yapilan bir
calisma, tek bir senedeki olumsuz tibbi vakalarin
3000’inin olim, 10.000’inin kalic sakatlikla
sonuclandigini bildirmistir (6). James ve arkadaslari, daha
yakin bir zamanda vyaptiklari arastirmada saglik
kuruluslarinda olumsuz tibbi vakalarin sonucu olarak her
sene 210.000 ile 400.000 arasi insanin oOldGgini
kanitlamistir (7). ABD’de, yillik ortalama 251.454 o6luimle
tibbi hata, mortalitenin en sik 3 nedeninden biri
olmustur (8). Giliney Afrika da icinde olmak Gzere,
gelismekte olan Ulkelerde olumsuz tibbi vakalarin %30’u
hastanin 6limiyle sonuglaniyor olmasiyla birlikte %83’(i
onlenebilir olarak tanimlanmistir (9). Ancak, bircok
calisma sadece yatan hastalarin hastane kayitlarina
dayandigindan, ¢cogu olumsuz vakanin bazi hastaneler
tarafindan kayda alinmadigindan ve acgiklanmamis olma
ihtimalinin varhgindan o6tirli, bu istatistiklerin asil
olandan daha azini yansittigi tahmin edilmektedir.
Ayrica, hastalik ve 6lim nedenleri igin insan veya sistem
dinamiklerini hesaba katmayan uluslararasi hastalik
siniflandirma kodlarina glivenilmesi, saglik hizmetlerinde
olumsuz vakalarin kaydedilmesini ve raporlanmasini
daha da etkilemektedir (8).

Olumsuz tibbi olay oldugunda hem hastalar hem de
saglik ¢alisanlari etkilenmektedir (10). Sonrasinda her iki
grup insan da tibbi hatalarin magduru olarak kabul
edilmektedir (11). ikinci magdur, olumsuz tibbi bir vaka
sonucu derinden etkilenmis ve travma gegirmis bir saglik
calisani olarak tanimlanabilir (12). Olumsuz vakaya bagh
travmanin, saghk c¢alisaninin hem kisisel hem de
profesyonel yasaminda zararli sonuglara yol actig
gosterilmistir (13). Travma sonrasi stres bozuklugu ile
iliskili semptomlarla birlikte duygusal reaksiyonlar ve
stres; cerrahlar, hekimler, lisansli hemsireler dahil gesitli
saglik calisanlari tarafindan rapor edilmistir (14). Tim
saglik ¢alisanlarinin tahminen %50’si, kariyerleri boyunca
en azindan bir kere ikinci magdur olgusunun (iMO)
semptomlarini  deneyimlemekte ve IMO baz
toplumlarda %72,6’ya kadar yukselebilmektedir (15,16).

Anestezi ve yogun bakim bilim dali, acil ve riskli hasta
midahalelerinin sik yapildigi ve advers olaylarin sik
yasandigi bir bilim dalidir. Anestezi uygulamasinin stresi,
anestezi saglayicilari arasinda bu fenomenin goriilme
sikhgini artirir.  Anestezi saglayicilar, tibbi hatalar,
intraoperatif farkindalik, perioperatif gérme kaybi, inme,
intraoperatif kardiyak arrest veya hasta o6limi gibi
onemli duygusal etkilere yol acabilecek perioperatif
advers olaylara maruz kalrlar (17). Etik agidan zorlayici
vakalar, kisa bir siire icinde ¢ok sayida zor olay, saghk
personelinin kisisel hikayesine yakin herhangi bir durum,
bir meslektasin 6limi veya travmasi, taciz magdurlarini
iceren vakalar ve ramak kala olay iceren vakalar gibi
diger durumlar da duygusal stres yaratabilir.

Bu arastirma, saglik hizmetlerindeki IMO’nun ciddiyetine,
anestezi ve vyogun bakim alaninda iMO (izerine
arastirmanin énemine ve detayli ¢alismalara olan genel
ihtiyaca  yogunlasarak arastirma  alanina  katki
saglayacaktir. Ayrica, Tirkiye icin bu arastirma; saglik
kuruluslarinin, yoneticilerin ve kural koyucularin dikkatini
olumsuz tibbi vakalarin saglik calisanlarinin ruh saghgi
Uzerine olan etkisine ve bu ikinci magdurlar icin yardimci
sistemlerin  kurulmasinin  gerekliligine ¢ekmek igin
kullanilabilir. Bu arastirma, genel saghk hizmetindeki
iMO’yu tanitan kanita dayali literatiire ve onun anestezi
ve yogun bakim bolimindeki yayginhgini, iliskili risk
faktorlerini, basa ¢ikma ve iyilesme siirecglerini ve de
ikinci magdurlar icin destegi sorgulayarak genel bakisi
saglayacaktir.

SAGLIK SEKTORUNDE iKiNCi MAGDUR OLGUSU:
Olumsuz tibbi bir vakanin ardindan ilk ve en 6nde gelen
magdur, hasta ve hastanin ailesidir. Ama boyle bir
duruma maruziyet saghk profesyonellerinin Ustinde
derin etki birakabilir (12). Saghk profesyonelinin
travmanin ikinci magduru olmasiyla sonlanan, son
derece kisisel ve profesyonel bir stres deneyimleyebilir.
Bununla birlikte, IMO kavrami yeni degildir. Bu kavram,
her ne kadar Ulkemizde az biliniyor olsa da literatirde
1954 gibi erken bir tarihte, saglik ¢alisanlarinin olumsuz
tibbi vakalarla ilgili kisisel deneyimlerinin anekdotlari
olarak ortaya ¢ikmistir (18).

Albert Wu olumsuz tibbi bir vakada etkilenen saghk
¢alisanlarindan bahsederken ‘ikinci magdur’ terimini ilk
kez kullanmistir. O zamandan beri, farkli tanim ve
agiklamalar gelistirilmistir (19). ilk basta ikinci magdur
‘Beklenmedik bir olumsuz hasta olayina, tibbi hataya
ve/veya hastayla ilgili bir yaralanmaya karisan ve saghk
hizmeti saglayicisinin olaydan dolayl travma gegirmesi
anlaminda magdur olan bir saglik hizmeti sunucusu’
olarak tanimlanmistir. Scott ve arkadaslari, bu orijinal
tanimini genisletmistir (20). Her saglik profesyonelinin
olumsuz bir tibbi vakada ikinci magdur olmadigi not
edilmistir. Bazi saglk profesyonelleri olumsuz tibbi bir
vakanin ardindan, utang ve vyargilamanin igsellesmis
duygularini gelistirir, ayrica bu olayin ve olaydaki
rollerinin hastane heyeti veya benzer bir yodnetim
tarafindan incelenmesi bu igsellesmis negatif duygular
pekistirerek, onlari ikinci kurban tepkilerine egilimli hale
getirmektedir. Saglk sektdriinde MO 6nemli  bir
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sorundur. ikinci magdur deneyimlerinin ehemmiyeti ve
dogasi sebebiyle, bu olgunun vydiritilebilecek tim
yonlerinde daha ¢ok arastirma yapilmasi olaganisti
derecede 6nemlidir.

Scott ve arkadaslari, olumsuz tibbi olay, cinsiyet,
uzmanlik alani veya siresini gézetmeksizin, ‘kiside kalici
iz birakan yasam degistirici deneyim’ olarak
genisletmistir (13). Tibbi hatanin ikinci magdurlari, olay
sonrasl son derece kisisel, profesyonel, sosyal ve ruhsal
bir bunalim gegcirebilir. Saglik profesyonelleri igin, boyle
olumsuz klinik deneyimlerin sonuglari biiylktir ve ¢ok
uzun siire kisisel ve profesyonel olarak sikinti
cekilmesiyle sonuglanabilir (10). Bir hatanin fark edilir
edilmez, saghk calisanlarinin ¢ogunun (zintd, utang,
korku, stres, sug, izolasyon ve endise gibi negatif
duygusal reaksiyon verdigi ve stres olustugu sik¢a rapor
edilmistir (13,20-22). Olumsuz vakanin geride kalan izi
uzun sireli olabilir (12,23,24). Olay sonrasindaki aylarda,
ikinci magdurlar istemsiz disiinceler, gegmisten anilarin
hatirlanmasi, depresyon, asirt uyanikhk, i¢c glven
duygusunun kaybi, tikenmislik gibi travma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB) ile iliskili semptomlar gosterebilir (10).
West ve arkadaslar kendiliginden fark edilen hatanin
disuk yasam kalitesi, depresyon belirtileri ve Maslach
Tikenmislik Olcegindeki yiiksek sonuglar ile iliskili

oldugunu bulmuslardir (24). Bir c¢alismada cesitli
uzmanhk alanindaki Amerikali hekimlerin yarisindan
fazlasinin tikenmislige bagh en az bir semptomu

sergiledigi, %39,8’inin depresyon belirtilerini ve
%6.4’Unln intihar disincesini deneyimledigi
bulunmustur (25). Saglik profesyonelleri ayrica, hasta
yonetimlerini olumsuz etkileyebilecek kadar
konsantrasyonda gliclik yasayabilir ve 06zglvenlerini
kaybedebilir (13,15,26). Ayrica bazi bireylerin olumsuz
tibbi vaka veya hata deneyimleri, itibar kayb,
tekrarlayabilecek bir hadise, ceza veya dava korkusundan
dolayl onlarin meslegi tamamen birakmasina ve hatta
intihar girisiminde bulunmasina sebep olacak, hicbir
zaman tam olarak iyilesemeyecekleri kadar cok siddetli
olabilir (10,27). Ek olarak, olumsuz bir vakanin direkt
sonucu olarak bazi saglik profesyonelleri yari zamanli
¢alisarak basa ¢ikmayi deneyebilir ya da en azindan bir
kere tibbi meslegi birakmayi disiinmis veya birakmis
olabilir (13,28). Olumsuz tibbi bir vakanin saghk
profesyoneli Uzerindeki negatif psikolojik etkisi, yanhs
hasta yonetimine de sebep olabilir. Depresyonlu saghk
profesyonelleri, diger saglik personeline gore hataya
daha meyillidir (24). Birlesik Devletler ve Kanada’daki
3171 hekim ile yapilan anket galismasinda, hekimler
artan hata kaygilarini, 6zgliven kaybini, uyku sorunlarini
ve azalan is memnuniyetini rapor etmislerdir (29). Ayrica,
Missouri Universitesindeki saghk personeliyle yapilan bir
¢alismada, olumsuz tibbi olay sonrasinda saglik
profesyonellerinin ~ %15’inin  segtikleri ~ meslekleri
birakmayi dusindikleri, %30’unun kaygi ve depresyon
deneyimledigi gosterilmistir (13).

ANESTEZI VE YOGUN BAKIM ALANINDA iKiNCi
MAGDUR OLGUSU

Son 35 yilda meydana gelen anestezi ile iliskili 6lim
oranlarina iliskin tibbi literatlirlin gdzden gecirildigi bir
¢alismada, hastanelerdeki perioperatif dénemde olan
tim o6lim bildirimleri incelenmistir. Bu amagla
anestezistlerden olusan bir heyet olusturulmus ve
bildirilen 6lim vakalarinin sistem hatasi mi, insan hatasi
mi oldugu ayirt edilmeye c¢alisilmistir. Yayinlanmig
yayinlarin gbézden gegirilmesiyle, 21 farkh arastirmaci
tarafindan anestezi ile iligkili 6liim orani belirtilmistir. Bu
farkhhiklarin operasyonel tanimlardaki ve raporlama
kaynaklarindaki farkliliklardan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir. Anesteziye bagh 6lim orani 1.388 anestezi
uygulamasinda bir ile 85.708 anestezi uygulamasinda bir
sikhgl arasinda degistigi bildirilmistir. Olimden tek
basina anestezistin sorumlu oldugunda ise bu oran 6.795
anestezi uygulamasinda bir ila 200.200 anestezi
uygulamasinda bir sikhgl arasinda degistigi bildirilmistir.
Anestezi nedenli 6nlenebilir 6liim ise, 1.707 anestezide 1
ile 48.748 anestezide 1 arasinda degismekteydi (30). Bu
nedenle yiksek 6lim oranlarinin oldugu bir bransta,
yasanan advers olaylardan hekimin etkilenmemesi
mimkin degildir.

Anestezistlerle  yapilan  bir anket c¢alismasinda
katilimcilarin %92’si intraoperatif olim ile
karsilastiklarini, 6limlerin ¢cogunun beklenen (%60) ve
onlenemez (%77) oldugunu, genelde acil cerrahi
operasyonlarda  gergeklestigini  (%80) belirtmistir.
Sonugta anestezistlerin, sonuglari son derece stresli

olabilen intraoperatif o6lim yasama olasiligi yiksek
oldugu vurgulanmistir.  Anestezistlerin intraoperatif
olimden sonraki 24 saat icinde bir ameliyata

girmemeleri ile ilgili fikirleri soruldugunda %71’i bu
oneriyi mantikli bulmustur (31). Bu da ikinci magdur
olgusunu deneyimlemis anestezist i¢in bir destek olarak
dusinulebilir.

ingiltere’de yapilan calismada anestezistlerin biyiik
cogunlugu, calistig klinikten izin alma secenegi de dahil
olmak Uzere daha resmi bir destek yapisini tercih
etmektedir. Bu nedenle “Biiyiik Britanya ve irlanda
Anestezistler Dernegi” birden ¢ok dizeyde destek
Oneren yonergeler olusturmustur. Anestezi Hasta
Guvenligi Vakfi (Anesthesia Patient Safety Foundation)
web sitesinde bulunan "Advers Olay Protokoll", hasta
yaralanmasini en aza indirmek ve bir advers anestezi
olayl meydana geldikten sonra nedenini belirlemek igin
onerilen bir dizi adim saglamaktadir. Advers olaydan
sonra saglk personelinin basa c¢ikmadaki olumsuz
sonuglarinin, hem birey hem saglik sistemi i¢cin 6nemli
oldugu vurgulanmistir (32).

Amerika’daki  anestezistler  Uzerine perioperatif
katastrofik olaylarin etkisinin incelendigi bir ¢alismada,
659 anestezist ile anket yapilmistir. %84’G perioperatif
donemde bir olim veya ciddi yaralanma vakasi ile
karsilasmistir. En unutulmaz perioperatif deneyimin
etkisi  sorgulandiginda, %70'ten fazlasi  sugluluk
duydugunu, %88’i olayin duygusal etkisinden kurtulmak
icin zamana ihtiya¢ duydugunu, %19’u hicbir zaman tam
olarak iyilesemedigini kabul ettigi gorilmustar.
Anestezistlerin %67’si hasta bakimi saglama becerilerinin
olaydan sonraki ilk 4 saatte azaldigini sdylese de yalnizca
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%7’sine hizmetten ¢ekilme izni verilmistir. Amerika’da
hekimin ikinci magdur olmasi durumunda ihtiyaci olan
destek saglanamamaktadir (17).

Belcika’da 456 anestezist ile yapilan bir ankette,
katilimcilarin %73,3’tniln hasta glvenlik olayr (HGO) ile
meslek hayatlarinin son bir yili igerisinde karsilastiklari
(%56,6’s1 direkt, %34,5’i dolayli olarak) belirtilmistir. Bu
HGO’nin kiiglik bir kismi hastada kalici hasar ya da 6lim
meydana getirmistir. Anestezistlerin %19,1'i HGO’nin
kliniklerinde asla tartisiimadigini  beyan etmisken,
%36,3'U sadece birka¢ meslektasi ile bunu tartisabildigini
beyan etmistir.  Katihmcilarin =~ %67,3'4G  HGO’nin
tartisiilmasi esnasinda geri bildirim sireglerini olumlu
olarak yorumlamistir. Katihmcilarin %16,9'u (n = 77) tibbi
bir hatanin bazen kendilerine karsi kullanildigini
soylerken,  %80,3'G  (n=366) yardim istemekte
zorlanmamis oldugunu bildirmistir. HGO sonrasi anestezi
klinigindeki destek miktar ile anestezi kliniginin kalite
skorlamasi arasinda korelasyon bulunmustur. Bu,
anestezi boliminin genel puaninin, HGO'dan sonra
anestezistin ne kadar iyi desteklendigine bagh oldugu
anlamina gelmektedir (33).

Avrupa Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Dernegi, ikinci
magdur destegini 2020 vyillik kongresinde ana konu
haline getirmistir. Tlrkiye’de de anestezide ikinci magdur
farkindahgr da  giderek  artmaktadir.  Anestezi
uzmanlarinin ¢ogu, kariyerleri boyunca bir hastanin
perioperatif 6limini deneyimleyecektir. Ancak, anestezi
egitimi, bireyleri boylesine stresli bir olayin sonuglariyla
basa cikmaya hazirlamamaktadir. Anestezi mifredati
uzun suredir kriz yonetimine odaklanmaktadir; ancak,
perioperatif kritik olaylarin sonuglarinin ele alinmasi
geleneksel olarak bir ilgi odagi olmamistir. Anestezi
mifredatinda ikinci kurban belirtileri ve akran destegi
hakkinda sistematik egitim uygulamak uygun bir secenek
gibi goriinmektedir.

iKINCi MAGDUR OLGUSUNUN YAYGINLIGI VE RiSK
FAKTORLERI

ikinci magdur olgusu, tip alanindaki farkli uzmanlik
alanlarini etkileyen yaygin evrensel bir durumdur (16).
Butlin saglik profesyonellerinden yarisinin ikinci magdur
olgusunu kariyerleri boyunca en azindan bir kere
deneyimledikleri tahmin edilmektedir (12,15). Yayginhk
oranlari 6rneklenen spesifik gruba goére gesitlilik gosterir
ve %10 ile %72,6 arasl degismektedir (16,23,34-36). En
distk oran (%10) ABD’de bir grup kulak burun bogaz
uzmani Ustlnde yiratalen ¢alismada (34), en yiksegi ise
(%72,6) ispanya'daki bir hastanenin calisanlari arasinda
rapor edilmistir (16). Ancak bu rakamlar; bu
¢alismalardaki sistematik olmayan Orneklemelerle
karsilastirma yapmak imkansiz oldugundan o6tiiri
iIMO’nun  saglik sektoériindeki  yayginliginin - dogru
tahminleri olarak kabul edilmemelidir ve dikkatle
yorumlanmalidir. Organizasyonlar da iIMO &nciiliini
tanimada hataya diserek veya umursamayarak yayginhk
oranlarinin hafife alinmasina neden olabilir (10).

Advers olay ile karsilasan her saglk personeli ikinci
magdura donismemektedir. ikinci magdur gelisimini
kolaylastiran ya da koruyan bazi kisisel faktérlerin oldugu

diisiinilmektedir  (19). ikinci magdur deneyimini
hafifleten faktorler, lisans mifredatinin bir pargasi olarak
olumsuz tibbi olay olasiligini, bu tarz olaydan sonra saglik
¢alisani icin temel basa ¢ikma mekanizmalarini anlatan
uygun egitim/6gretim gérmus olmak ve kisinin mesleki
deneyimi sayilabilir (37,38). ikinci magdur olgusunun
gelisimini arttiran faktorler ise daha gesitlidir. Hasta ve
saglik profesyoneli arasindaki iliski, cocuk hastanin ya da
birden fazla yasamin advers olaydan etkilenmesi, saglik
profesyonelinin hissettigi sorumluluk derecesi, hastanin
ve ailenin saglik profesyoneline karsi tepkisi, mesleki
gorev siresi, saghk profesyonelinin kisilik ozellikleri,
cinsiyeti, olay o©ncesinde kusursuzluk takintisi, olay
sonucunda hastanin  durumunun kot olmasi, is
arkadaslarindan ve yonetimden diismanca tutum gérme
kaygisi (suclama kiiltiiri), dava edilme korkusu, hastanin

demografik ozelliklerini kendi ailesininkiyle
iliskilendirmesi gibi faktorler saglhk c¢ahsanin ikinci
magdur haline gelmesini etkilemektedir (12,14,26,29,38—
41).

SONUGC

insanin oldugu her sektdrde hata payi vardir. Olumsuz
tibbi vakalar, bircok uzmanlik alanini etkileyen evrensel

bir durumdur. Olumsuz tibbi vakalar, ilgili saghk
profesyonellerinde  hasar  verici etki  birakma
potansiyeline sahiptir. Etkilenen saghk

profesyonellerinden, ikinci magdurlar olarak bahsedilir.
Olumsuz tibbi vakalarin saglik profesyonellerindeki
akibeti yogun, cok sayida ve uzun sireli olabilir. ikincil
magdurlarda sugluluk, korku, utang, Gzlintli, stres ve
izolasyon duygulari ve TSSB ile iliskili semptomlar
yaygindir. ikincil magdur tepkilerinin gelisimi ve
yogunlugu; hastanin genel durumunun koti olmasi,
pediatrik hastalarda olay yasanmasi, bireyin kisiligi ve
kurumun tepkisini iceren bircok faktor tarafindan
etkilenir. Bu derleme ile saglk calisanlarinda ikinci
magdur olgusuna vurgu yapmak ve cesitli basa ¢ikma
yontemlerinin lisans mifredatinin parcasi olmasina yol
acmak hedeflenmistir.

ikincil magdur olgusu (lkemizde uzman hekimler,
pratisyenler ve hemsireler arasinda iyi bilinmemektedir.
Ancak anestezi bransi hem ameliyathane hem de yogun
bakim ayaginda sik advers olay ve yiksek mortalite ile
seyreden bir branstir. Bu nedenle bu bransta gorev
yapan saglk ¢alisanlarinin bu konuda farkindaliginin
yiksek olmasi, gerek duyduklarinda profesyonel yardim
istemekten ¢ekinmemeleri ve destek gormeleri ¢ok
dnemlidir. Ulkemizde ikinci magdur lzerine yalnizca bir
arastirma bulunmaktadir (42). Bu konuda vyapilacak
arastirmalara ihtiyag¢ bulunmaktadir.

Galismamizda higbir hibe veya destek kaynagi
kullanilmamustir. Yazarlarin herhangi bir g¢ikar ¢atismasi
yoktur. PA: Konsept, denetim, veri toplama, yazma; GSA:
Literatlir taramasi; KA ve AB: Kritik inceleme; CO:
Denetim ve veri toplama; AE: Veri toplama ve analiz
asamalarinda arastirmayi desteklemislerdir. Tiim yazarlar
¢alisma tasariminda yer almis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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Oz

Giris: Alerji, viicudun savunma sisteminin diger saghkli
kisilerin reaksiyon vermedigi maddelere asiri reaksiyon
vermesidir. Alerjik hastaliklar ve reaksiyonlarla her sahada sik
karsilasan hekimlerin hastalari degerlendirmesi, acil ilk
miidahaleyi yapabilmesi, gerekli durumlarda ileri tetkik ve
tedavi amaciyla hastalari alerji ve immiinoloji uzmanina
yonlendirebilmesi blylik 6nem tasimaktadir. Bu calismada
asistan hekimlerin alerjik hastaliklarin tani, tedavi ve izlemi
konusunda genel yaklasimlarinin ve bilgi dizeylerinin
Olcilmesi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Bir egitim ve arastirma hastanesinde
calisan, farkli branslardan 260 asistan hekime, arastirmacilar
tarafindan hazirlanan anket, yiz yilize gorisme teknigi ile
uygulandi. Veriler SPSS.21 paket programi ile analiz edildi.
Bulgular: Calismamizda, hekimlerin alerjik hastaliklar ve
yonetimine yonelik bilgi sorularina verdikleri yanitlar
degerlendirildiginde 260 hekimden tam puan alan olmadigi
goruldi. Bilgi sorulart  toplam 10 puan Uzerinden
degerlendirildi. En ylksek puan olarak 8 puana ulasan asistan
hekim sayisinin 33 oldugu goruldi.

Sonug: Tum branslardaki hekimlerin alerji yonetimi ile ilgili
tam ve donanimh olmasini saglamak icin bu konularda
meslek ici egitimin artirilmasinin yararli olacagi ¢alismamizin
ana sonucudur.

Anahtar Sozciikler: Alerji; anaflaksi; egitim

Abstract

Aim: Allergy is an overreaction of the immune system that
other healthy people do not normally react to.It is important
for physicians, who frequently encounter allergic diseases
and reactions, to evaluate patients, perform emergency
intervention, and refer patients to allergy and immunology
specialists for further examination and treatment when
necessary.In this study, we aimed to evaluate the general
approaches and knowledge levels of resident physicians
about the diagnosis, treatment and follow-up of allergic
diseases.

Materials and Methods: The questionnaire prepared by the
authors was applied to 260 residents from different
departments working in a Training and Research Hospital by
face-to-face interview technique. The data were analyzed
with the SPSS.21 package program.

Results: In our study, in which the questions were evaluated
over a total of 10 points, when the answers given by the
physicians to the questions about allergic diseases and its
management were evaluated, none of the 260 physicians
received a full score. 33 resident physicians achieved the
highest score as 8 points in this study.

Conclusion: The main result of our study is that it would be
beneficial to increase the knowledge and skills of physicians
in all branches about the management of allergic diseases
through in-service training.

Keywords: Allergy; anaphylaxis; education
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Giris

Aleriji; viicudun savunma sisteminin normalde reaksiyon
vermedigi maddelere asiri reaksiyon vermesidir. Genetik
yatkinligi olanlarda daha sik gelisir. Bir alerjene karsi
reaksiyon veren bireyin daha 6nce o alerjenle karsilasip
ona duyarli hale gelmesi gerekir (1). Alerjenler alerjik
reaksiyon baslatabilen maddelerdir ve solunum vyolu,
deri, agizdan ya da enjeksiyon yoluyla viicuda girebilirler.
Alerjik reaksiyona neden olan alerjen miktari kisiden
kisiye degiskenlik gosterebilir. Ayni dozu bir kisi kolayca
tolere edebilirken diger kiside ciddi reaksiyonlar
gelisebilir (2).

Alerjik hastaliklar olarak astim, rinit, anafilaksi, ilag, besin
ve bocek alerjileri, egzama, Urtiker ve anjiyoddem
sayllabilir.  Hastalarin  erken saptanmasi, saghk
durumundaki ve islevselliklerindeki bozulmanin ve saghk
giderlerinin azaltilmasini saglayabilir (3). Son 20 yil
icinde, astim, atopik dermatit, alerjik rinit, gida alerjisi,
atopik konjonktivit gibi alerjik hastaliklarda belirgin artis
gbzlenmistir. Degisik Ulkelerdeki c¢alismalarda alerjik
hastalik oranindaki artisi yansitan olduk¢a carpici
sonuclar elde edilmistir (4).

Anafilaksi; hizli baslangi¢l ve 6limcil olabilen ciddi bir
alerjik reaksiyondur. Uluslararasi calismalarda hayat
boyu anaflaksi gecirme prevalansinin %0,05-2 oldugu
bildirilmistir (5). Anafilaksinin mortalitesi hakkinda 164
olgu ile yapilan bir ¢alismada ilk semptomlarin ortaya
cikmasi ile olim gorilmesi arasinda gecen siire
degerlendirilmis ve ilaglara bagh anafilakside 15 dakika
ve besinlere bagh anafilakside 30 dakika olarak
saptanmistir (6). Olimciil olabilecek ama miidahale icin
zaman taniyan bu reaksiyonun tani ve tedavisinin saglik

cahsanlari tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir.
Literatirde hekimlerin anafilaksi tani ve tedauvisi
hakkindaki  bilgilerinin  eksik oldugunu gosteren

calismalar mevcuttur (7,8).

Gereg ve Yontem

Kesitsel tanimlayici nitelikteki arastirma icin etik kurul
onayl, izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
27.12.2018 tarihli ve 2018/16-7 nolu karar ile alind..
Arastirmanin evreni, 2019 yili Subat-Haziran aylarinda
hastanede ¢alismakta olan tim branglardan toplam 380
asistan hekimdi ve bunlarin iginde gonilli onam
formunu imzalayan ve ulasilabilen 260 tanesi 6rneklemi
olusturdu.

Hekimlerin alerjik hastaliklar ve yonetimi ile ilgili bilgi
dizeyini ve tutumunu degerlendirmek amaciyla
arastirmaci tarafindan tasarlanan bir anket ylz ylze
yontemiyle uygulandi. Anket; hekimlerin demografik
verileri, asistanlik dénemleri ve ¢alisma durumlarini
degerlendiren sorular; alerji yonetimi ile ilgili
onermelerini, bilgi dizeylerini ve bu yonde tutumlarini
sorgulayan sorular ile toplam 27 sorudan olusuyordu.
Bilgiyi degerlendiren sorularda her dogru yanit iki (2)
puan (birden fazla dogru cevabi olan soruda her bir
dogru cevap bir (1) puan), yanhs durum veya cevaplar
sifir (0) olarak puanlandirildi. Bazi sorularda birden fazla
secenek isaretlenebiliyordu. Bilgi sorulari toplam 10

puan Uzerinden degerlendirildi. Elde edilen veriler
Statistical Package for the Social Sciences 21.0 paket
programi kullanilarak analiz edildi. Tum istatistiksel
analizlerde p<0,05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi
ve iliskiler %95 giliven araliginda degerlendirildi.

Tanimlayici istatistik icin kategorik veriler sayi ve yizde
(n, %), numerik veriler icin ortalama t+ standart sapma
(SS) kullanildi. Kategorik verilerin analizinde Pearson Ki-
kare testi kullanildi. Sayisal verilerin ortalama = SS,
ortanca, en kigik ve en buyldk degerleri verildi.
Sayisal verilerin normal dagilimina bakmak i¢in Shapiro-
Wilk testi kullanildi.  Normal dagilima uymayan sayisal
verilerin ileri analizinde; ikili gruplarda Mann Whitney U
testi, ikiden fazla olan gruplarda Kruskall Wallis
testleri kullanildi. Kruskall Wallis testinde anlamli ¢ikan
sonuglarin hangi gruplardan kaynaklandigini tespit etmek

icin alt gruplara ikili ikili Mann Whitney U Testi
uygulandu.
Bulgular
Katimcilarin =~ %55,4’4G  (n=144) kadin olup, bu

katilimcilardan 201’i (%77,3) 23-30 yas arasinda, 50’si
(%19,2) 31-40 yas arasinda, altist (%2,3) 41-50 yas
arasinda, Ucl (%1,2) 51 yas ve lzerindeydi. 181 asistanin
%69.6’s1 dahili bilimlerde, %30.4’U cerrahi bilimlerde
calisiyordu (Tablo 1).

Tablol. Asistanlarin calisma durumlari

Ozellik n %
Asistanlik stiresi (n=260)

0-12 68 26.2
13-24 59 22.7
25-36 70 26.9
37 ay ve Uzeri 63 24.2
Meslekteki sliresi (n=260)

0-5 yil 204 78.5
6-10 yil 43 16.5
11-15 yil 5 1.9
16-20 yil 4 1.5
21 ve Uzeri 4 1.5
Calisilan Birim"

Servis 157 60.4
Poliklinik 146 56.2
Acil Servis 52 20.0
Diger™ 29 11.2
Uzmanlik Alani

Dahili Bilimler 181 69.6
Cerrahi Bilimler 79 30.4
Ginluk Bakilan Hasta Sayisi (n=260)

0-9 28 10.8
10-19 38 14.5
20-49 74 28.5
50-99 67 25.8
100 ve Uzeri hasta 53 20.4

*Bu soruda birden fazla secenek isaretlenebilmekteydi.
**Diger : Laboratuvar ve Ameliyathaneler

Ankete katilan 260 hekimin mesleki pratikte alerji olgusu
ile karsilasma sikliklari dérde ayrildi; hi¢ karsilasmayan,
nadiren karsilasan, sik ve ¢ok sik karsilasan. Alerji olgusu
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ile hi¢ karsilasmayan hekim yoktu. Katilimcilardan 120’si

Tablo 3. Alerjik Hastaliklar ve Yonetimi ile ilgili cevaplar

(%46) nadiren, 113’0 (%43,5) sik ve 27’si (%10,4) cok sik Sorular ve Cevaplar n %
karsilastiklarini belirtti. Polen mevsiminde hastalariniza hangi
Bilgi sorularinin toplam puani 10 ve puan ortalamasi saatler arasinda daha ¢ok kapali alanda
4,63+2,09 idi (en distk puan:0,0- en yiiksek puan:8,0). olmalarini 6nerirsiniz?*
Buna gore calismaya dahil olan 260 asistan hekimden **Sabah erken saatler 129 49.6
tam puan (10 puan) alan olmadi. En yiksek puan olan Oglen saatleri 94 36.2
sekiz puana ulasan asistan hekim sayisi 33’tl (%12,7) Aksam 37 14.2
Ankete katilan 260 asistan hekimin 143’0 (%55,0) daha Toplumumuz igin besin alerjisine en cok
once sistemik reaksiyon (anafilaksi) ile karsilastigini yol agan Besinlerden asagida
ifade ederken, 117’si  (%45,0) daha 6nce sistemik verilenlerden hangisi yanlistir ?*
reaksiyon (anafilaksi) olgusuyla karsilasmadigini belirtti **Yesil Yaprakli Sebzeler 138 53.0
(Tablo 2). *¥Et 115 | 44.2
**Yesil yaprakli sebzeler ve et 88 33.8
Tablo 2. Alerjik hastaliklarin yonetimi ile ilgili Gnermelere inek siiti 80 30.7
verilen cevaplar Yumurta aki 70 26.9
Onerme n % Balik 65 25.0
Urtikeri ve Alerjik Deri Hastaligini Alerjiye neden olan ilaglardan hangisi
Yonetmekte Zorlanirim ¢ok daha nadir etkendir ?(n=260)
Katilmiyorum 163 62.7 **Antihipertansifler 102 39.2
Katiliyorum 68 26.2 Monoklonal antikorlar 73 28.1
Fikrim yok 29 11.2 Epilepsi ilaglari 51 19.6
Alerji Yonetimini Tim Aspirin ve diger nonsteroidler 25 9.6
Hekimler Yapmalidir Antibiotikler (penisilin ve sefalosporinler) | 9 3.5
Evet 125 48.1 Kontakt dermatit tedavisinde hangi
Hayir, uzmana sevk edilmeli 84 32.3 ilaglarin etkisi daha azdir ?(n=260)
Kararsizim 51 19.6 PUVA 87 335
Nemlendiriciler 74 28.5
Oral steroidler 47 18.1
Sistemik reaksiyon saptanan hastada akut bulgular ** Antihistaminikler 46 17.7
dizeldiginde hekimlerin 161’i (%61,9) hastane yatisi ve Kortizon iceren merhemler 6 23
.gc.JzIer.1.1 Oner.dlg.lﬂl,.lzl'l (%46,5) alerji klinigine aras:urmaf Sistemik reaksiyon (Anaflaksi) gelisen
icin yonlendirdigini, 27’si (%10,4) uygun bulursa dizenli hastada ilk miidahale olarak ne
tedavi basladigini ve birisi (%0,4) eve gonderdigini uygularsiniz ? (n=260)
belirtti. Alerji semptomlari goriilen hastada izlenen yola
yonelik sorulan soruda; hekimlerin 129’u (%49,6) ilgili **Adrenalin i.m. 199 76.5
bransa sevk edecegini, 111'i (%42,7) tanisini koyup Adrenalin s.c. 47 18.1
korunma yontemlerini anlatip tedavi verecegini, 74’0 Kortikosteroid 7 27
(%28,5) ise semptomatik tedavi verecegini ifade etti. Antihistaminik 5 1'9
Hekimlerin altisinin (%2,3) alerjik hastaliklar konusundaki — :
bilgi seviyelerini ¢ok iyi, 34’Unln (%13,1) iyi, 165’inin Fikrim yok 2 0.8

(%63,5) orta ve 55’inin (%21,2) yetersiz olarak belirttigi
gorildi. 185’i (%71,2) daha once alerjik hastaliklar ve
tedavileri hakkinda egitim aldigini, 75’i (%28,5) ise
semptomatik tedavi verecegini ifade etti. Alerji
semptomlari ile bagvuran hastalara 260 hekimden 255’i
(%98,1) koruyucu onlemler onerdigini, besi (%1,9)
onermedigini belirtti (Tablo 3).

Hekimlerin altisinin (%2,3) alerjik hastaliklar konusundaki
bilgi seviyelerini ¢ok iyi, 34’Unlin (%13,1) iyi, 165’inin
(%63,5) orta ve 55'inin  (%21,2) yetersiz olarak
belirttigi gorildi. 185i (%71,2) daha once alerjik
hastaliklar ve tedavileri hakkinda egitim aldigini, 75'i
(%28,8) ise daha 6nce hig egitim almadigini belirtti. Daha
once alerjik hastaliklar konusunda egitim alan 185
hekimden; alinan egitimin (zerinden gegen sire <2 yil
olanlar; 56 (%30,3), 3-5 yil arasi olanlar; 96 (%51,9), 26 yil
olanlar 33 (%17,8) kisi idi (Tablo 4).

*Bu soruda birden fazla segenek isaretlenebilmekteydi.
**Dogru cevaplar

Asistan hekimlerin %55’inin daha o©nce bir
reaksiyon (anafilaksi) olgusu ile karsilastigi;
bulgular duzeldiginde ise %46,5’inin alerji klinigine
arastirma igin yonlendirdigi gorildi. Alerji klinigine
yonlendirmeme sebebi olarak hekimlerin  %48,8’inin
kendisinin ~ tani  koyup tedavi  baslayabildigini
duslindigt  gorulirken %13’ Uniin kendisinden farkh
bir tedavi yapabilecegini disinmedigi, %8’inin sevk
edecegi yeri bilmedigi gorildi. Alerji semptomlari
gorilen hastalarda kendilerinin tani koymama sebebi
olarak hekimlerin %39,2’sinin test yapacak materyali
olmadigini, %27,3’ iniin yeterli bilgi ve tecriibe sahibi
olmadigini disiindiigu gorildi. Yine hekimlerin %14,6’si
tani  koymanin kendi isi olmadigini disundigi,
%8,4'linlin  de zamaninin olmadigini distndugi
saptandi. Alerjik hastaliklar konusundaki bilgi seviyesini
asistan hekimlerin %84,7 gibi biiyik bir cogunlugunun

sistemik
sistemik
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Tablo 4.Anaflaksi ile karsilasma durumlari ile bilgi puanlarinin karsilastiriimasi

Bilgi Puanlari

n Ort+SS Ortanca  En kiiglik En biiyiik P Degeri
Anaflaksi Olgusuyla Karsilasma
Evet 143 4.612.0 4.0 0.0 8.0 0.95*
Hayir 117 4.5+2.1 5.0 0.0 8.0
Alerjik Hastaliklarda Bilgi
Seviyesini Algilama Durumu
Yetersiz 55 4.1+1.9 4.0 0.0 8.0 0.24**
Orta 165 4.7+2.1 5.0 0.0 8.0
iyi 34 4.7+2.2 4.0 0.0 8.0
Cok iyi 6 5.311.6 5.0 4.0 8.0
Alerjik Hastalikla ilgili
Egitim Alma Durumu
Evet 185 4.7+2.1 5.0 0.0 8.0 0.17*
Hayir 75 4.3+2.0 4.0 0.0 8.0
Alinan Egitimden Sonra
Gegen Siire
2 ve daha az yil 56 4.8+1.9 4.0 0.0 8.0 0.37
3-5 il 96 4.5+2.2 4.0 0.0 8.0
6 ve lzeri yil 33 5.1+1.9 5.0 0.0 8.0
Bilgi Almayi isteme
Durumu
Evet 246 4.612.0 5.0 0.0 8.0 0.10*
Hayir 14 3.5%£2.2 4.0 0.0 6.0

orta-yetersiz olarak algiladigi, buna sebep olarak da
%67,1 oraninda tipta yeterli egitim almama ve vyeterli
kongre-seminer olmamasi olarak disunildigi gorildi.
23-30 yas arasinda olan hekimlerle, 41-50 yas arasinda
olan hekimlerin (p=0,006) ve 31-40 yas arasinda olan
hekimlerin, 41-50 yas arasinda olan hekimlerin (p=0,01)
bilgi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulundugu; 23-40 vyas arasindaki hekimlerin bilgi
puanlarinin, 241 yaslardaki hekimlerin puanlarindan
daha yuksek oldugu goraldi.

Alerji hastalariyla karsilagsma sikligi arttikga bilgi puanlari
artmakta idi. Buna gore alerji hastalariyla nadiren

karsilasan asistan hekimlerle ¢ok sik  karsilasan
asistan hekimlerin bilgi puanlari arasinda
istatistiksel  olarak anlamh  bir  fark bulundugu
goraldi.
Tartisma

Alerjik hastaliklar yalnizca bireylerin hayat kaliteleri,
kariyerleri, kisisel gelisimleri ve yasam tarzi segimlerini
olumsuz etkileyen bir sorun olmakla kalmayip ayni
zamanda is glicl ve Uretim kaybi nedeniyle agir bir yik
olustururlar.

Uluslararasi literatiirde alerji ve anafilaksi tedavisi
uygulayan saglik calisanlarinin bilgi diizeyi ve uygulama

pratiklerine yonelik olarak ¢ok sayida arastirma olmasina

ragmen, Ulkemizde bu konuda yapilmis calismalar
kisitlidir. Bizim ¢alismamiza katilan asistan hekimlere
baktigimizda ilk olarak yas gruplari ile bilgi puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptand.. Buna gore 23-40 yas arasindaki asistan
hekimlerin bilgi puanlarin, 41-50 yas arasindakilerden
daha yiksek olarak degerlendirildi. En yliksek bilgi puan
ortalamasinin ise 23-30 yas arasinda oldugu saptandi.
Mesleki deneyim arttikga, hekimin tecriibesinin ve
becerisinin artmasi beklenen bir durumdur, ancak
yapilan ¢alismalar bunun tam tersini ortaya ¢ikarmistir.

Bekdas ve ark. yaptig bir ¢calismada meslek deneyimi az
olan pratisyen hekimlerin meslek deneyimi fazla olanlara
gore daha dogru tani koyduklar goralmuastir (9).
Edirne’de vyapilan benzer bir c¢alismada ise mesleki
deneyim siresi ile bilgi skorlari arasinda negatif yonli bir
iliski saptanmis olup mesleki deneyim siiresi arttik¢a bilgi
skorlarinin anlamli olarak dusttgi goralmistir (10). Bu
durum geng hekimlerin bilgilerinin daha giincel olmasiyla
aciklanabilir. Mezuniyet sonrasi bilgi diizeyinde zaman
icinde azalma oldugu, bilgilerin glincel tutulmasinin ve
belirli zaman araliklarinda bu yénde egitim/seminer
yapilmasinin faydali olabilecegi diistintlmstur.

Ozyurt ve ark. 2014 vyilinda vaptigi calismada
katihmcilarin %83,5’i Urtikeri ve alerjik deri hastaliklarini
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yonetmekte zorlanmadigini ifade etmistir (11). Benzer
sekilde bizim c¢alismamizda da asistan hekimlerin
%62,7’si Urtikeri ve alerjik deri hastaliklarini ydnetmekte
zorlanmadiklarini ifade etti.

Calismamiza katilan hekimlerin, alerjiye daha nadir
sebep olan ilaglar ile ilgili soruya yalnizca %39,2’si dogru
yanit verdi. Asistanlarin %19,6’si epilepsi ilaglari, %9,6’sI
aspirin ve diger non-steroid ilaglar, %3,5'i antibiyotik
yanitini verdi. Yazicr Oztiirk ve ark./nin yaptiklari
¢alismada, ilag alerjisi tanisiyla yatirilarak tedavi edilen
hastalar incelenmis ve reaksiyon tipinden bagimsiz
genel olarak bakildiginda alerjik reaksiyona ve
dokuntllere en sik sebep olan ilaglar; Aspirinj/diger
non-steroidler ve antibiyotikler (6zellikle sefalosporinler
ve penisinler) olarak saptanmistir. Ayrica
antiepileptiklerin penisilin/sefalosporin grubu
antibiyotiklerle benzer oranda reaksiyona yol actigi
gorilmastir (12).

Calismamizda, hekimlerin  %76,5’i, anafilakside ilk
uygulanacak tedavi olarak adrenalini ve intramuskuler
yolu tercih edeceklerini bildirerek dogru sekilde
yanitladi. Catal ve ark. 2014 vyilinda aile hekimlerine
yonelik  yaptigi  calismada  hekimlerin  %31,2’si
intramuskiler adrenalin ile dogru vyanitini verdigi
bildirilmistir (13).

Calismamizda anafilaksi olgusu ile karsilasma durumlari
ile hekimlerin bilgi puanlari kiyaslandiginda aralarinda
anlamli bir fark saptandi. Anafilaksi ile karsilasan
hekimlerin bilgi skorlari daha yiksek bulundu. Anafilaksi
ile ilgili yapilan bir c¢alismada hekimlerin sistemik
reaksiyon ile karsilasma durumlarinin bilgi skorlari ile

arasindaki iliski degerlendirilmis, istatistiksel olarak
anlamli  fark saptanmazken, karsilasanlarin  bilgi
skorlarinin daha vyiksek oldugu goridlmustar (14).

Baccioglu ve ark.nin yaptigi calismada da benzer
sonuclar elde edilmistir (15). Fakat bu konuda literatiirde
yapilan calismalarin ¢ogu anafilaksi tedavisine yonelik
bilgi sorulari ile kisithdir. Bu anlamda ¢alismamizin
literatlire katki saglayacagi gorisiindeyiz.

Calismamizda daha once alerjik hastaliklar konusunda
egitim alan hekimlerin bilgi puanlar ile egitim
almayanlarin bilgi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi fakat egitim almayanlarin
bilgi puanlari ortalamasinin  daha disik oldugu
gorildi. Yine egitim sirelerinin lzerinden gegen sire ile
bilgi puanlari arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Can
ve ark.’nin 2018 yilinda yaptigl bir calismada, pediatri
hekimlerine alerji konusunda meslek igi egitim verilmis
ve egitim sonrasi bilgi diizeylerinde anlamli artis oldugu
bildirilmistir (16). Kahveci ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada
da benzer sekilde egitim sonrasinda bilgi skorlarinin
yukseldigi gortlmastir (17). Bu bulgular hekimlerin
mezuniyet sonrasi periyodik egitimlere ihtiya¢ oldugunu
gostermektedir.

Limitasyon: Calismamiz tek bir egitim arastirma
hastanesinde yapilmistir farkli hastanelerde c¢alisan
asistan hekimlerle daha genis bir 6rneklemde

tekrarlanabilir.

Sonug olarak; asistan hekimlerin alerjik hastaliklar ve
anafilaksi yonetimi konusunda bilgi eksiklikleri oldugu
gorilmektedir. Arastirmamiz, alerjik hastaliklar
konusunda daha fazla bilgilendirici toplantilar ve
seminerler yapilmasi, yayinlar sunulmasi gerekliligini
ortaya ¢ikarmaktadir. Sadece uzmanlik egitimi degil tip
fakiltesi egitimlerinde de daha fazla vurgu yapilmasi,
etkin ve pratige dayali egitimlere agirlik verilmesi anlamli
fark yaratabilecektir.

Calismamizda hicbir hibe veya destek kaynagi
kullanilmamistir. Yazarlarin herhangi bir ¢ikar ¢atismasi
yoktur. Bu calisma baska bir yerde sunulmamistir. SU:
Materyaller, veri toplama, analiz, literatlir taramasi,
yazma; UGB: Konsept, tasarim, denetim ve kritik
inceleme asamalarinda arastirmayl desteklemislerdir.
Tim yazarlar ¢alisma tasariminda yer almis ve makalenin
son halini onaylamistir. Dr. Sevtap Sari Unat’in tezinden
Uretilmistir.
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Ureme Cagindaki Kadinlarin Fiziksel Aktivite Diizeyi, Obezite Siklig1 ve Egzersiz Engel/Yarar Algisi

Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi
Evaluation of the Relationship Between Physical Activity Level, Obesity Frequency, and Perception of Exercise Obstacle/Benefit in
Women of Reproductive Age
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0z

Amag: Bu calismada lGreme cagindaki kadinlarin fiziksel aktivite
dizeyi, obezite sikhg1 ve egzersiz engel/yarar algisi arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2021- Nisan 2021 tarihleri arasinda
Uclncl  basamak bir saglik kurulusunda Aile Hekimligi
Polikliniklerine basvuran kadinlarla gozlemsel kesitsel bir
calisma vyapilmistir. GODIN Bos Zaman Aktivitesi Olcegini
kullanarak fiziksel aktivite diizeyini, Egzersiz Faydalari/Engelleri
Olcegini kullanarak egzersiz algi inanclarini ve beden kitle
indeks oOlcimi ile obezitenin varligini sorgulayan yiz ylze
gortsmeler yapilmistir.

Bulgular: Calismada yas ortalamasi 34,00+9,04 yil olan 529
kadin incelenmistir. Olgularin %75,6’sinin (n= 400) spor yapmak
icin bireysel imkanlarini kullandigi, %24,4'Gnin (n= 129) bir
spor salonuna giderek spor yaptigl saptanmistir. Obezite sikligi
%19,5, sedanter aktivite dizeyi %39,0 bulunmustur. Obez
kadinlarda egzersiz engel ve egzersiz yarar algisi puanlari obez
olmayan kadinlara gore anlamh dizeyde daha ylksek
bulunmustur (sirasiyla; p= 0,037; p= 0,038). GODIN Bos Zaman
Aktivite dizeyi obez olanlarda olmayanlara gére anlamli olarak
daha distk saptanmistir (p= 0,029). Yapilan lineer regresyon
analizinde; olgularin tiimiinde fiziksel aktivite diizeyine egzersiz
engel algisinin, egzersiz yarar algisinin ve VKi’nin istatistiksel
olarak anlamli bir etkisinin oldugu (sirasiyla p= 0,039, p= 0,000;
p= 0,002), yasin istatistiksel olarak anlamh bir etkisinin olmadigi
(p= 0,282) belirlenmistir (F= 10,974 p < 0,001, R?= 0,27).

Sonug: Obez kadinlar arasinda daha yiksek egzersiz yarari
inancina karsi daha disuk fiziksel aktivite seviyelerinin
gozlenmesi, gelecek galismalar igin bir midahale olmadikga
egzersiz yarar algisinin fiziksel aktiviteyi artirmak igin yeterli
olmayacagini gostermistir.

Anahtar so6zciikler: Egzersiz; obezite; fiziksel aktivite; kadin

Abstract

Aim: This study purposed to evaluate the relationship between
physical activity level, frequency of obesity, and exercise
barrier/benefit perception of women of reproductive age.
Material and Method: An observational cross-sectional study
was carried out on women who visited Family Medicine
outpatient clinics in a tertiary health institution between
January 2021 and April 2021. Face-to-face interviews were
conducted to question physical activity levels using the GODIN
Leisure Activity Scale, exercise perception beliefs using the
Exercise Benefits/Barriers Scale, and the presence of obesity
with body mass index measurement.

Results: A total of 529 women with a mean age of 34.00 + 9.04
years were observed. It was obtained that 75.6% (n = 400) of
the cases used personal opportunities to exercise and 24.4% (n
= 129) of the cases visited the gym. The prevalence of obesity
was 19.5%, and the sedentary activity level was 39.0%. Scores
related to the perception of exercise barriers and benefits were
found to be significantly higher in obese women than in non-
obese (p=0.037, p= 0.038, respectively). GODIN Leisure Activity
level was found to be significantly lower in obese subjects than
in non-obese subjects (p= 0.029). In the linear regression
analysis, it was determined that perception of exercise barriers,
perception of exercise benefits, and BMI had a statistically
significant effect on physical activity level in all cases (p=0.039,
p= 0.000, p= 0.002, respectively), while age (p= 0.282) did not
have a statistically significant effect (F= 10,974 p <0.001, R? =
0,27).

Conclusion: Higher exercise benefit belief versus lower physical
activity levels among obese women showed that the
perception of exercise benefit would not be sufficient to
increase physical activity unless an intervention for future
studies.

Keywords: Exercise; obesity; physical activity; women
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Girisg

Tim dinyada ve (ilkemizde kronik hastaliklar o6lim
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Kronik
hastaliklarin 6nlenmesinde obezite ve fiziksel aktivite
ortak degistirilebilir risk faktorleridir (1). Obezite, bir halk
sagligl sorunu olarak kabul edilse de, toplum saghg
Gzerindeki potansiyel etkisinin henliz tam olarak
anlagiimadigi  distnilmektedir (2). Turkiye Saghk
Arastirmasi 2019 verilerine gore; obezite gorilme siklig
kadinlarda %24,8 olarak saptanmistir (3). Toplumun
obezite ile micadelede saglikh beslenme ve dizenli
fiziksel aktivite aliskanhigl kazanmasini tesvik etmek ve
boylece Glkemizde obezite ile iligkili hastaliklarin gériilme
stkligini azaltmak amaciyla Tirkiye Saglkli Beslenme ve
Hareketli Hayat Programi hazirlanmistir (1). Obez
kadinlarin yaridan fazlasinin spor ve diyet yapma
ahiskanliginin olmadigi ortaya ¢ikmistir (4). Obez kisilerde
egzersiz en iyi sonug¢ veren uygulamadir (1). Obez
hastalarin egzersizin ¢ok kotli ve cezalandirici bir durum
olduguna vyonelik algilarini yeniden degerlendirmek
gerekir (1). Saghk inang Modeline gére, yarar algisi saghg
koruyucu ve gelistirici davranisin olusmasinda algilanan
olumlu yonleri ifade eder. Engel algisi ise; 6nerilen
davranisi gerceklestirmenin 6niinde algilanan somut ve
ya duygusal engeller yahut bu davranisin yol agacagi
disinilen istenmeyen sonuglardir (5,6).

Calismamizda obez olan lGreme c¢agindaki kadinlardaki
egzersiz engel /yarar algisinin obez olmayan Ureme
cagindaki kadinlardan farkli olabilecegi ve bunun fiziksel
aktivite duzeyinde etkili olabilecegi varsayilmistir. Geng
kadinlarin fiziksel aktivitesi GODIN Bos Zaman Aktivite
Olcegi ile egzersiz tutum ve inanislari Egzersiz Engelleri
Yararlari Olcegi (EEYO) ile élciilerek, basta obezite olmak
Uzere fiziksel aktivite ve egzersize etkili faktorleri
gozlemleyecek olan c¢alismamizin literatliire katkida
bulunmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler

Tek merkezli gbozlemsel kesitsel ¢calisma Ocak 2021- Nisan
2021 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Egitim Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran
kadinlarla yapilmistir. Calisma evreninden basit tesadifi
ornekleme yontemi ile 6rneklem genisligi hesaplamasi
yapilmistir. Ornek literatiirden alinan iki grubun egzersiz
engelleri vyararlari 6lgegi (EEYO) puan ortalamalarina
gore 1.tip hata %5 (gift yonli), 2.tip hata %5 (glic %95)
olarak alindiginda toplam 526 hasta ile galisiimasi
planlanmistir (7). Calismanin tarih araligi boyunca 18 yas
ve Uzeri, iletisim engeli olmayan 529 gonilli kadin
hastaya ulasilmistir. Diinya Saghk Orgiitii obeziteyi
kilogram cinsinden agirligin metre cinsinden boyun
karesine boliinmesi ile elde edilen viicut kitle indeksinin
30 veya Uzerindeki degerlerde olmasiyla
tanimlamaktadir (8). Calismamizda katihimcilar indekse
gore obez olanlar ve olmayanlar diye iki gruba ayrilmistir.
Egzersiz Yarar/Engel Olgegi: Sechrist, Walker ve Pender
tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir (9). Onsekiz yas
Uzeri bireylerin egzersize karsi tutumlarini, yarar ve engel
algilarini 8lgmeyi amaglamaktadir.  Olgegin Cronbach
Alpha katsayisi 0,95 olarak belirlenmistir. Egzersiz

Engelleri Yararlari Olcegi'nin alt lgekleri olan yarar ve
engel algisi 6lgekleri icin Cronbach Alpha katsayisi 0,95
ile 0,86 arasinda degismektedir (9). Bu olgegin Turkiye’
de gegerliligi ve givenirligi Ortabag tarafindan, 2010
yilinda yapilmistir (10). Dortla likert tipi bir olgektir.
Egzersiz yarar ve engel Oolgekleri bagimsiz olarak
kullanilabildigi  gibi, total puan {zerinden de
degerlendirilir.

Godin Bos Zaman Aktivite Olgegi: Bireylerin fiziksel
aktivite seviyelerini belirlemek amaciyla 1985 yilinda
Godin ve Shephard tarafindan gelistirilmistir (11).
Olgegin Tirkce adaptasyonu Sari ve Erdogan tarafindan
yapilmis olup Cronbach alpha katsayisi 0,64 olarak
bildirilmistir (12). Olcekte bireylerin bos zamanlarinda
yedi giin boyunca en az 15 dakika ve {izerinde yapmis
olduklar  fiziksel —aktivitelerin  kag kez yapildig
sorgulanmaktadir ve 6l¢im sonucu MET-dakika olarak
hesaplanir. Toplam puan 24 ve lzeri ise birey fiziksel
olarak aktif, 14-23 arasinda ise orta derecede aktif, 13 ve
daha az ise birey sedanter olarak siniflandiriimaktadir
(11,12).

Calismaya baslamadan dnce istanbul il Saglik Midirliga
Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 04.11.2020 tarih ve 184
sayili etik kurul izni alinmistir. Ankete katilan her
katiimci yazil onam vermistir.

istatistik veriler yiizde, frekans, ortalama, standart
sapma olarak verilmis, normallik dagilimina histogram
grafikleri ve Kolmogorov Smirnov testi ile karar
verilmistir.  Normal dagilim kosulunu saglamayan
bagimsiz iki grup karsilastirmalari icin Mann Whitney U
testi kullanilmis ve gruplar Ki Kare Analizi ile
karsilastiriimistir. Bos zaman fiziksel aktivite diizeyini
etkileyen faktorleri agiklamaya yonelik regresyon analizi
yapilmistir.  istatiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 kabul
edilmistir.

Bulgular

Yas ortalamasi 34,00+9,04 yil, beden kitle indeksi (BKi)
25,87+4,89 kg/m?, %68,6’s! evli, %40,3’l ¢alisan, %48,6’s
ev hanimi, %33,6’si ilkokul, %29,7’si lise, %33,5'u
Universite mezunu olan 529 kadin ile yapilan anket
sonucunda obezite orani %19,5 (103/529), sedanter
aktivite duzeyi sikhgr %39,0 (207/529) bulunmustur.
Ortalama egzersiz engel algisi, yarar algisi puanlari ile
GODIN bos zaman fiziksel aktivite puanlar sirasiyla;
31,39 6,60 puan, 59,91+13,93 puan ve 20,32+15,76
MET bulunmustur. Tablo 1’de obez olan ve olmayan

gruplarin  sosyodemografik ve fiziksel o6zellikleri
karsilagtirilmistir.  Obez kadinlarin  yas ortalamasi
(36,60£8,08), digerlerinin (33,38%9,16) yas

ortalamasindan yiksek bulunmustur (p=0,002). Obez
olanlar arasinda obez olmayanlara kiyasla anlaml
duzeyde daha az siklikta bekar (p<0,001), daha nadir
Universite mezunu (p<0,001), daha sk ev hanimi
(p<0,001), daha duslk gelir duzeyi (p=0,001), ve kronik
hastaliklardan o6zellikle daha sik diyabet varligi oldugu
(p<0,001) saptandi. Spor salonuna giderek spor
yapanlarda obezite sikhgi %19,1 (46/241), gitmeyenlerde
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Tablo 1. Obez olan ve olmayan kadinlar arasinda sosyodemografik ve fiziksel 6zelliklerin dagilmlarinin karsilastiriimasi

Obez Olmayan Obez (n=103)
Degisken (n=426) n (%) X2 p
n (%)
Medeni Durum Bekar 148(89,2) 18(10,8) 11,483 *0.001
Evli 278 (76,6) 85 (23,4)
Okur yazar degil 12(70,6) 51(29,4)
Ogrenim Durumu Temel egitim 125(70,2) 53(29,8) 24,382 *0.000
Lise 129(82,2) 28(17,8)
Universite 160(90,4) 17(9,6)
Ogrenci 39(97,5) 1(2,5)
Calisma Durumu Ev Hanimi 183(71,2) 74(28,8) 32,379 *0.000
Calisan 190(89,2) 23(10,8)
Emekli 14(73,7) 5(26,3)
Spor Salonuna Gitme Hayir 231(80,2) 57(19,8) 0,042 0.839
Durum Evet 195 (80,9) 46 (19,1)
Spor Yapmak igin Bireysel imkan 317(79,3) 83(20,7) 1,712 0.191
Tercih Edilen Mekan Profesyonel 109 (84,5) 20 (15,5)
Dusiik 134(71,7) 53(28,3)
Gelir Durumu Durumu | Denk 119(85,4) 39(14,6) 14,523 *0.001
Yiksek 63(85,1) 11(14,9)
Kronik Hastalk Yok 342(81,2) 79(18,8) 0,655 0.418
Durumu Var 84(77,8) 24(22,2)
Astim Yok 394(79,8) 100(20,2) 2,840 0.092
Var 32(91,4) 3(8,6)
Diyabet Yok 412(81,9) 91(18,1) 12,417 *0.000
Var 14(53,8) 12(46,2)
Hipertansiyon Yok 395(81,1) 92(18,9) 1,314 0.252
Var 31(73,8) 11(26,2)
Hic igmemis 224(79,7) 57(20,3)
Sigara icme Durumu igiyor 135(83,3) 27(16,7) 1,308 0.520
Birakmis 67(77,9) 19(22,1)

X2, Ki Kare Analizi, *, p<0,05

ise %19,8 (57/288) olup istatiksel olarak fark izlenmedi
(p=0,839). Obez olan ve olmayan kadinlarin spor
yaparken bireysel imkanlarini kullanma ya da spor
salonuna giderek spor yapma durumu agisindan benzer
olduklari gézlendi (p=0,191).

Tablo 2'de gorildigl UGzere obez kadinlarin obez
olmayan kadinlara gére daha disuk fiziksel aktivite
dizeyi gosterdigi (p=0,029), egzersiz ile ilgili engel ve
yarar puanlarinin ise daha ylksek (p=0,037; p=0,038
sirastyla) oldugu gozlendi.

Tablo 3 de gosterilen basit dogrusal regresyon
analizinde; obez kadinlarda fiziksel aktivite dizeyine
egzersiz engel algisinin, egzersiz yarar algisinin ve BKi’nin
istatistiksel olarak anlamh bir etkisinin oldugu (sirasiyla
p= 0,039, p=0,000; p=0,002) fakat yasin istatistiksel
olarak anlamli bir etkisinin olmadigi (p=0,282)
belirlenmistir (F = 10,974 p <0,001, R? = 0,27).

Tartisma

Aile hekimligi poliklinigine gelen kadin hastalarla yapilan
¢alismamizda kadinlarin obezite sikligl, fiziksel aktivite
durumu, egzersiz engel/yarar algisi ve ilgili faktorler

arastirilmistir.  Obezite sikhgr %19,5 olup, %39,0
diizeyinde sedanter yasam saptanmistir. Egzersiz
yapmakla ilgili obez kadinlarin obez olmayan kadinlara
gore yarar inancinin daha yuksek, aktivite diizeylerinin
ise daha dusik bulunmasi vyarar inancinin fiziksel
aktiviteyi artirmada tek basina yeterli olmayacagini
gostermistir. Fiziksel aktivite dizeyleri incelendiginde
DSO verilerine gére 18 yas Ustii bireylerde yetersiz
aktivite prevalansi %23 olarak bildirilmistir (13). Farkl
gruplarla yapilan g¢alismalarda hareketsizlik diizeyinde
fiziksel aktivite sikligi %6,9 ile %43,3 arasinda, yeme
bozuklugu ile ilgili ¢ahismada %44,3, premenstriel
sendrom grubu ile yapilan calismada %64,7 gibi farkh
oranlarda bildirilmistir (14-16). Obezite varligina goére
fiziksel aktiviteyi degerlendiren ¢alismamizda fiziksel
aktivite diizeylerine gore, kadinlarin %39’u hareketsiz
olan sedanter bireyler olarak izlenmistir.

Cooper ve arkadaslari, obez katilimcilari digerlerine gore
daha az aktif bulmuslardir (17). Fransiz kadinlarin dabhil
oldugu calisma yiiksek VKi'ni disik fiziksel aktivite ile
iliskili bulmustur (18). Bizim ¢alismamizda da obez
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Tablo 2. Obezite durumuna goére kadinlarda egzersiz engel/yarar algisi 6lgegi ve Godin bos zaman fiziksel aktivite anketi

skorlarinin karsilastiriimasi

Obezite Varlig Median (ortanca)

Degisken X+SS Z p
Obez (n=103)

Egzersiz Engel Olcegi 32,3446,97 33,00

Skoru Obez Degil -2,087 *0.037
(n=426) 31,16+6,50 31,00
Obez (n=103)

Egzersiz Yarar Olcegi 62,09+12,42 61,00

Skoru Obez Degil -2,080 *0.038
(n=426) 59,38+14,24 59,00

Egzersiz Engel/Yarar Obez (n=103)

Olgek Toplam Skoru 94,43+15,63 95,00
Obez Degil -2,433 *0.015
(n=426) 90,54+16,74 90,00

Godin Bos Zaman Obez (n=103)

Fiziksel Aktivite Anketi 17,65+14,04 15,00

Puani Obez Degil -2,190 *0.029
(n=426) 20,96+16,10 18,00

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma

Tablo 3. Obez kadin grubunda (n=103) egzersiz engel/yarar algisi, VKi ve yas degiskenlerinin bos zaman fiziksel aktivite

dizeyi Uzerindeki etkisi

B SH B t F Model R2 %95 Giiven
(p) Arahig

(Fiziksel aktivite 52,494 4,997 10,505 *0,000 10,974 **0,000 | 0,27 | 42,678 62,311
sabit)
VKi -0,459 0,146 -0,142 | -3,144 *0,002 -0,746- -0,172
Egzersiz Engel -0,213 0,103 -0,089 | -2,065 *0,039 -0,416- -0,010
algisi
Egzersiz Yarar -0,179 0,049 -0,158 | -3,680 *0,000 -0,275- -0,083
algisi
Yas -0,084 0,078 -0,048 | -1,076 0,282 -0,239- 0,070
VKi:Viicut kitle indeksi, Dogrusal Regresyon Analizi *p<0,05
olmayan kadinlarin obez olan kadinlara gore fiziksel egzersiz yapmanin zorlasmasi kaynakli olabilecegi

olarak daha aktif bulunmasi literaturt desteklemektedir.
Fiziksel aktivite ile ilgili egzersiz engel ve yarar algisindan
siklikla bahsedilmektedir. Hemsirelerle vyapilan bir
¢alismada vyarar algisi puanlar; spor ve egzersiz
yapanlarda anlaml bir sekilde yiksek bulunmustur (19).
Ayaz ve Dogan’in hemsirelerle yaptigi baska bir
c¢alismada obez katimcilarda egzersiz engel algisinin
daha yiiksek ve vyarar algisinin daha disik oldugu
izlenmistir (20). Bizim galismamizda da obez kadinlarin
engel algisi daha yiksek bulunmustur. Bu durumun viicut
agirhg arttikca hareket kabiliyetinin azalmasi nedenli

distntlmustar.

Galismamizda kadinlarin yaslari arttik¢a obezite oraninin
istatistiksel olarak anlamli oranda artmis oldugunu
gordiik. Benzer sekilde Vangelik de 40-49 yasina kadar
obezitenin arttigini, daha sonra azalma egilimi
gosterdigini saptamistir (21). 2004 yilinda Ransdell ve
arkadaslar kadinlarla yaptiklari bir ¢alismada egzersiz
engel algisinin da obezite gibi yasla birlikte artis
gosterdigini belirtmistir (22). Literatlrdeki gibi biz de
yasin ve engel algisinin obez kadinlarda daha ileri
oldugunu gordiik. ilerleyen yas ve fazla kilolar ile fiziksel
aktivitenin azalmasi beklenen bir bulgudur.
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Calismamizda obez olan ve olmayan kadinlar arasinda
engel algisi kadar yarar algisinda da fark saptanmis ancak
fiziksel aktivite diizeyine yansiyan bir etki gériilmemistir.
Bu sonug¢ obez bireylerin egzersiz engel yarar algisinin
tutuma doénilismeyebilecegini motivasyonel goriisme ya
da egitim gibi midahalelerle yapilacak ¢alismalara ihtiyag
oldugunu gostermistir.

Egzersiz engelleri alt dlcek puan ortalamasi Sechrist ve
arkadaslarinin  ¢alismasinda 28,60+5,75; Ransdell ve
arkadaslarinin  ¢alismasinda 50,17+4,79; Ortabag’in
yaptigl arastirmada 28,66+5,50 bulunmustur (9, 10, 22).
Olgekten alinabilecek en diisiik puan 14, en yiiksek puan
56’dir (10). Bizim calismamizda da digerlerine benzer
olarak egzersiz engel algisi 31,39 6,60 puan ile orta
dizeyde yiiksek bulunmustur.

Egzersiz yarar alt oOlgek puan ortalamasi Sechrist ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 90,68+12,98; Ransdell ve
arkadaslarinin  ¢alismasinda 63,22+9,85; Ortabag’in
yaptigl arastirmada 90,68+12,98 olarak bulunmustur
(9,10,22). Olcekten alinabilecek en diisiik puan 29, en
yiksek puan 116’dir (10). Bizim calismamizda egzersiz
yarar alt o6lgcek puani 59,91+13,93 olup orta diizeyde
yarar algisi ile diger ¢alismalardan daha disiik seviyede
saptanmistir.  Calismamizdaki bu sonucun diger
calismalara dahil edilen poplilasyonun meslek ve
sosyodemografik ozellikleri gibi veri farkhliklarindan
kaynaklandigi diisintlmustir. Bireyin iyi bir performans
gosterecegine ve davranisinin  olumlu bir sonuca
ulasabilecegine inanmasi o davranisi gerceklestirmeye
yonelik motivasyonu arttirict  etki gosterir (23).
Calismamizdaki kadinlarin egzersizin saghga katacaklari
ve obezite gelisimini 6nleyecegi konusunda egitim ve
motivasyonel destek konusunda vyetersiz kalmis
olabilecegi  dusinilmustir.  Olgularimizin =~ %75,6sI
egzersiz yapmak icin bireysel imkanlari tercih ederken %
24,4’G profesyonel olarak spor salonu tercih etmistir. Bu
sonuglarda bireysel imkanin daha ekonomik olmasi ve
pandemi nedeniyle getirilen kapanma ve yasaklarin etkili
olabilecegi dusinilmusgtir. Bireysel imkanlari ile spor
yapmayi tercih eden kadinlarin %20,7’si, profesyonel
salon tercih edenlerin %15,5’i obez olarak saptanmis
ancak istatiksel olarak aralarinda fark tespit edilmemistir.
GODIN Bos Zaman Fiziksel Aktivite Anket puanlarina gére
profesyonel salon sporu tercih edenler daha aktif
bulunmustur. Bu durum profesyonel motivasyonun
fiziksel aktivitede etkili olabilecegini diisindlUrmustar.
Aile hekimi, tibbi bakim arayan herkese kapsamli bakim
saglama ve gerektiginde diger saglik personelini harekete
gecirme sorumlulugu tasiyan hekimdir (24). Bu ylizden
obezite ile miicadele ve saglkli yasam uygulamalari gibi
temel saglik hizmetlerinin takibinde birinci basamak
hasta izlemi vazgecilmezdir.

Calismanin Kisithihiklan

Calismanin yapildigi dénemin pandemi nedeniyle eve
kapanma donemine denk gelmesi fiziksel aktivitenin
azaldig1 ve engellerin arttigi bir donem olmustur, bu
nedenle kisilerin fiziksel aktiviteleri obeziteden bagimsiz
olarak kisitlanmistir. ikinci olarak fiziksel aktivite

diizeyinin aksolemetre ile degil kisilerin beyanina gore
degerlendirilmis olmasi ¢alismanin diger bir kisithhgidir.

Sonug¢ olarak; calismamizda obez kadinlarin egzersiz
yapmakla ilgili yarar inanglarinin daha yiksek ama fiziksel
aktivite dizeylerinin daha diisik oldugunu goérdik.
Calismamizin sonucu yarar inancinin fiziksel aktiviteyi
artirmada tek basina yeterli olmayacagini gostermistir.
Kadinlar ve obezite agisindan engel ya da yarar algisindan ziyade
motivasyonel adimlar gerekmektedir.

Calismamizda hicbir hibe veya destek kaynagi
kullanilmamustir. Yazarlarin herhangi bir ¢ikar ¢atismasi
yoktur. ABS: Konsept, tasarim, denetim, materyaller, veri
toplama, literatlr taramasi ve yazma; MMB: Konsept,
tasarim, denetim, analiz, yazma ve kritik inceleme; OB:
Konsept, tasarim, denetim, analiz, yazma ve kritik
inceleme asamalarinda arastirmayi desteklemislerdir.
Tim yazarlar ¢alisma tasariminda yer almis ve makalenin
son halini onaylamistir.
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Abstract

Aim: We aimed to evaluate the contributions of the maternal
serum TSH cut-off value of 2.5 mU/L to the development of
maternal and fetal complications.

Materials and Methods: We constructed the study with
pregnancies in their first trimester and planned to do only
observation prospectively. We excluded pregnant women with
systemic disease and any history of thyroid surgery or thyroid
pathology. According to the TSH level, a case group(TSH level
>2.5 mU/L) and a control group (TSH level<2.5 mU/L) were
created through the pregnants with normal Thyroxine (T4)
levels. The cohort group were divided into four subgroups
according to whether they were anti-thyroid peroxidase (anti-
TPO) positive or not. We observed the fetomaternal outcomes
like pregnancy loss, hyperemesis gravidarum, hypertensive
disorders, gestational diabetes, prelabour rupture of
membranes, placental abruption, with routine prenatal visits
until delivery; also delivery style, birth weight, shoulder
dystocia, newborn intensive care needs, and postpartum
hemorrhage were recorded.

Results: The incidence of miscarriage in the subgroup with TSH
>2.5 mU/L and anti-TPO (+) was significantly higher than in
those with TSH <2.5 mU/L and anti-TPO (+) (p<0.05). All groups
had no significant difference in other maternal or
fetal/neonatal complications.

Conclusion: If only the population-based nomograms are
created, we may advise maternal serum TSH level as <2.5
mU/L for first-trimester screening.

Single or multiple pregnancy status, gestational age, and the
presence of thyroid peroxidase antibodies should also be taken
into account when creating these nomograms.

Keywords: Anti-thyroid antibodies; hypothyroidism;
postpartum hemorrhage; pregnancy loss; TSH reference range

Oz

Amag: Bu c¢alismada maternal serum TSH diizeylerinin ve anti-
tiroid antikor durumunun maternal/fetal olumsuz sonuglar
Uzerindeki etkisini degerlendirmeyi ve ve birinci trimester cut-
off dlzeyi olarak 2,5 muU/L'nin gerekliligini degerlendirmeyi
amagladik.

Gereg ve Yontemler: Birinci trimesterdeki gebelerde prospektif
gozlemsel kohort c¢alismasi vyapildi. Bilinen diyabet,
hipertansiyon, tiroid cerrahisi veya herhangi bir tiroid hastaligi
Oykiisi olan hastalar dislandi. Tiroksin (T4) diizeyi normal olan
kadinlar baslangi¢ TSH diizeylerine gore vaka grubu (TSH diizeyi
>2,5 mU/L) ve kontrol grubu (TSH dizeyi <2,5 mU/L) olmak
Gzere iki gruba aynldi. Serum anti-tiroid antikor durumu
degerlendirildi ve anti-tiroid peroksidaz (anti-TPO) pozitif olup
olmamasina gore dort alt grup olusturuldu. Gebelik kaybi,
hiperemezis gravidarum, hipertansif bozukluklar, gestasyonel
diyabet, dogum 6ncesi membran riptird, plasenta dekolmani
gibi fetomaternal sonuglari doguma kadar rutin prenatal
ziyaretlerle gozlemlendi; ayrica dogum sekli, dogum agirligi,
omuz distosisi, yenidogan yogun bakim ihtiyaci ve dogum sonu
kanama olup olmadig kaydedildi.

Bulgular: TSH >2,5 mU/L ve anti-TPO (+) olan alt grupta
spontan abortus insidansi;, TSH<2,5 mU/L ve anti-TPO (+)
olanlara gore anlaml olarak yuksekti (p<0,05). Tum gruplarda
diger maternal veya fetal/neonatal komplikasyonlarda anlaml
fark yoktu.

Sonug: Serum TSH dizeyini <2,5 mU/L olarak 6nermek icin
fetls sayisi, gebelik haftasi ve anti-tiroid antikor durumuna
gore  olusturulmus popilasyon tabanli  nomogramlar
gelistirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Anti-tiroid antikorlar; hipotiroidizm; dogum
sonu kanama; gebelik kaybi; TSH referans aralig
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Introduction

As it is known, hypothyroidism is the insufficiency of
thyroid hormones; increased serum TSH levels make the
diagnosis. If the increase in TSH levels is combined with
low serum thyroxine hormone, overt hypothyroidism is
diagnosed; If serum T4 level can be normalized with TSH
increase, subclinical hypothyroidism is diagnosed (1).
However, some changes in thyroid physiology in
pregnancy complicate the diagnosis.

Fetal and maternal thyroid glands increase thyroid
hormone secretion by 40-100% to accomplish the
increased requisition during pregnancy. Thyroid
Stimulating Hormone (TSH) and Human chorionic
gonadotropin (hCG) are glycoproteins with molecular
structures composed of alpha and beta subunits. Only
the beta ones of the subunits are dissimilar despite, the
alpha ones being analog. Due to this structural analogy,
hCG acts as a thyrotropic hormone (2,3). Thus, the
maternal thyroid-stimulating grade is decreased by 80%
of the pregnancies.

The presence of anti-TPO autoantibodies is related to
miscarriages, perinatal mortality, and low for gestational
age (LGA) infants, even though the status of thyroid
hormone is in the normal range(4,5). Hypothyroidism is
related to serious complications, like miscarriage,
hypertensive disorders, placental abruption, postpartum
hemorrhage(PPH), premature rupture of membrane
(PROM), preterm delivery, increased neonatal intensive
care unit (NICU) needs low birth weight, macrosomia,
shoulder dystocia, increased cesarean birth rate,
perinatal morbidity, and mortality (6-9).

Novel investigation and several commission opinions
recommend that the TSH cut-off value should be 2.5
mU/L in the first-trimester thyroid function screening
(10-15). We aimed to evaluate the contributions of the
maternal serum TSH cut-off value of 2.5 mU/L to the
development of maternal and fetal complications.

Materials and Methods

We constructed the study with pregnancies in their first
12 weeks who applied to our hospital from October 2012
to February 2013 and had an average TSH level
according to our hospital reference range (0.35-5.50
muU/L); Furthermore, we planned to do only observation
prospectively and not any treatment according to the
current guidelines at the time. We didn't include in the
study the pregnant diagnosed with overt hypothyroidism
or hyperthyroidism. We excluded pregnant women with
systemic disease and any history of thyroid surgery or
thyroid pathology. According to the TSH level, a case
group(TSH level: 2.5-5,5 mU/L) and a control group (TSH
level:0.35-2.5 mU/L) were created through the
pregnants with normal Thyroxine (T4) levels. Anti-
thyroid peroxidase antibodies (anti-TPO) were also
measured from the same blood samples of these
pregnant women. Subgroups were formed according to
whether they were anti-TPO positive or not. First-
trimester hemoglobin (Hg) and fasting plasma glucose
(FPG) values were also recorded. Afterward, women

were routinely followed up with at least five visits during
pregnancy.

This observational cohort study was carried out after
obtaining approval from the ethics committee of the
Obstetrics and Gynecology Department of Izmir Katip
Celebi University Atatlirk Training and Research Hospital
(number: 2012/70) following the principles outlined in
the Declaration of Helsinki.

Outcome measures

The women were monitored for gestational
hypertension until birth by performing blood pressure
measurements at each visit and in their family health
centers. We defined gestational hypertension (GHT) and
preeclampsia based on two measurements performed at
least 6 hours apart and the absence or presence of
proteinuria if it is detected for the first time after the
20th week of pregnancy.

In the 24th week, a 75-g oral-glucose loading test was
performed on the women, and they were evaluated for
gestational diabetes by measuring blood glucose at 0,
60, and 120min.

3"-trimester hemoglobin values and 6 hours after birth
postpartum hemoglobin values were recorded. Also,
women were asked about their amount of postpartum
hemorrhage by recoding subjective pad account values.
Those with a daily bleeding amount of more than 4-5
pads were recorded as having postpartum bleeding. The
development of hyperemesis gravidarum  was
determined by checking the hospital records and verbal
discussions with the patients.

Birth timing wasn’t interfered with except for pregnant
women with previous cesarean sections. As well as,
when pregnant women without the last cesarean section
complained of pain, amniotic fluid flow, overdue
pregnancy, decreased baby movements, or bleeding,
those who started labor spontaneously gave vaginal
birth. Birth induction was performed in those who didn’t
begin spontaneous labor but had a rupture of the
membrane or post-term pregnancy.

Pregnancies with indications of fetal distress,
cephalopelvic  incompatibility or malpresentation,
preeclampsia, maternal desire/additional maternal

disease, previous uterus operation, placenta previa, or
vasa previa were terminated by cesarean section.
Shoulder dystocia was confirmed and recorded by asking
the doctors, checking patient records, and contacting
each patient by phone after the birth. “Low birth
weight” was described as the weight of the baby being
under 2500 g and as “macrosomia” if more than 4000 g.
We also recorded whether there was a need for
neonatal intensive care in the first week.

Laboratory measurements

TSH measurements were made with the ADVIA Centaur
TSH test. The ADVIA Centaur TPO test was used for anti-
TPO measurements, respectively. The test's reference
range is 0.35-5.50 mU/L for TSH, a cutoff of 60 U/ml was
used for anti-TPO, and there is no specific reference
ranges for pregnant and non-pregnant women.
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Data synthesis and analysis

IBM SPSS Statistics version 20 was used for statistical
analysis. While evaluating the study data, descriptive
statistics (mean, standard deviation, and frequency)
were used. A student's t-test was used for the
parameters that showed a normal distribution between
the two groups. A chi-squared test and risk ratios were
used to compare qualitative data. In addition, the
Mantel-Haenszel test was used to test the homogeneity
of ORs between groups. Binary logistic regression was
applied to estimate pregnancy loss with some risk
factors. Results were evaluated with 95% confidence
intervals, and significance was set at p <0.05. confidence
intervals and significance were set at p <0.05.

Results

Basic features included in the study

The average age of pregnant women was 27 years. The
mean gestational age at which serum TFT samples were
taken was 8.26 weeks, and approximately 37.91% were
nulliparous. The average TSH value was 2.24 + 1.19
ulu/ml (0.35-5.34 ulU/ml). Anti-TPO was positive (+) in
25 (24%) patients in the case group and 5 (4.6%) in the
control group.

The maternal and fetal outcomes are summarized in
table 1 and 2

Outcomes of the first trimester

Pregnancy loss:

Except for one 19-week pregnancy loss, all other
pregnancy losses occurred in the first trimester.

When we evaluated 23 cases of miscarriage according to
the anti-TPO subgroups, the incidence of pregnancy loss
in the subgroup with TSH>2.5 mU/L and anti-TPO(+)was
significantly higher than in the subgroup with TSH <2.5
mU/L and anti-TPO(+)(24% vs. 0%) (p <0.05)
Hyperemesis gravidarum

The incidences of hyperemesis are similar in the case
and control groups (33.3% vs. 35%) [OR: 1.07 95% ClI
(0.6-1.8)]. Also, the subgroups are very close to each
other, and there is no statistically significant difference.
Maternal outcomes

Hypertensive disorders in pregnancy

While the percentage of GHT was 2% in the control
group, it was 1.1% in the case group, and preeclampsia
was found to be 3% and 3.4%, respectively. There was
no statistically significant difference between the groups
or subgroups.

Gestational diabetes

There wasn't statistically significant in the case and
control group (6.8% vs. 7%) [OR: 0.97% 95 CI (0.3-3.0)].
Also, antibody positivity didn’t seem to increase the risk.
Prelabor rupture of membranes (PROM)

While PROM was seen in 27 cases, all instances were
term except for one preterm PROM. Having TSH>2.5
muU/L in the first trimester doesn’t seem to pose any risk
for PROM.

When the PROM was evaluated based on subgroups, the
incidence was 15.8% (n = 15) in the subgroup with TSH
<2.5 mU/L anti-TPO (-), whereas there was no PROM in
the anti-TPO (+) subgroup. While the incidence was
11.8% (n = 8) in the TSH> 2.5 mU/L anti-TPO (-)

subgroup, it was 20% (n = 4) in the anti-TPO (+)
subgroup. Although there was no statistical difference
between groups and subgroups, antibody positivity
appears to increase the incidence of PROM in the group
with TSH>2.5.

Placental abruption

No one had a placental abruption.

Delivery style

There wasn't any increased risk in the CS ratio when TSH
> 2.5 mU/L or anti-TPO positivity.

Postpartum hemorrhage(PPH)

PPH was evaluated in 188 births. Although there is an
increased risk in the case group (27.3% vs. 19%), i was
not statistically significant [OR: 1.59 95% Cl (0.80-3.17)].
Anti-TPO positivity increased the risk in the case group
(42.1% vs. 22.1%), although this difference was not
statistically significant.

Fetal/Neonatal outcomes

Birth weight

We didn't observe that either an increase in TSH or anti-
TPO positivity harmed newborn birth weight.

Shoulder dystocia

Shoulder dystocia was detected in 3/76 (3.9%) cases
during birth. There wasn't a statistically significant
difference between the case and control groups (0% vs.
7.3% ) or between subgroups.
Newborn intensive care needs:
There wasn't a statistically
between case-control groups
subgroups.

Preterm birth rate

There isn't any statistically significant between the case
and control groups (6.8% vs. 8%). When increased TSH >
2.5 mU/L and anti-TPO positivity was found together,
there was a partial increase in risk in terms of preterm
birth (8%vs 5.2%), but there was no statistically
significant difference.

Stillbirth

There wasn't any stillbirth

difference
13%) or

significant
(10.2% vs.

Discussion

In our study, the anti-TPO positivity rate was found to
be 4.62% in the group with TSH <2.5 mU/L, which was
accepted as euthyroid. This is similar to the results of
Negro et al. (16). The ATA reported that 10-20% of all
ongoing first-trimester pregnancies are thyroid-antibody
positive and euthyroid (17). Lazarus et al. reported that
positivity for TPO antibodies was present in 10% of 14
weeks of pregnancies (18). In our study, the positivity
rate of TPO antibodies was found to be 14.2%. The
reason for our antibody-positivity rate being moderately
high may be the fact that half of the pregnant women
consisted of cases with TSH>2.5 mU/L.

Miscarriage: Hypothyroidism has been related to raised
abortion rate (19). In our study, 23 (10.9%) of 211
pregnancies resulted in abortion. Although there was an
increased risk in the group with TSH>2.5 mU/L(14.6% vs.
7.4%), it wasn't statistically significant [OR: 2.13% 95 ClI
(0.86, 5.2)]. Similarly, in a study by Baker et al., although
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the risk of abortion tended to rise with the increase in
TSH level, it was not statistically significant (20).

Negro et al. compared pregnant women with TSH 2.5-5.0
mU/L and anti-TPO(-) and with TSH <2.5 mU/L mU/L,;

Table 1: Comparison of the perinatal outcomes between Control and Study groups.

the incidence of miscarriage was found to be higher in
the first group (6.1% vs. 3.6%).(21). Similarly, increased

rates

(Each column proportions do not differ significantly from each other at the .05 level)

Control group Study group Odds ratio
TSH<2.5 mU/L TSH>2.5 mU/L
(n =108) (n=102)
Pregnancy loss 7.4% (n=8) 14.6%(n=15) OR: 2.13% 95 ClI
(0.86, 5.2)
Hyperemesis gravidarum 33.3%(n=36) 35% ( n=36) OR: 1.07 95% CI
(0.6-1.8)

Hypertensive disorders in pregnancy
e GHT
e preeclampsia

2%(n=2)
3,0%(n=3)

1.1%( n=1)
3,4%(n=3)

Gestational diabetes 7% (n=7) 6,8% (n=6) OR: 0.97% 95 ClI
(0.3-3.0)

Prelabor rupture of membranes (PROM): 15 (15%) 12 (13.5%) OR: 0.88, 95% CI
(0.38-2.00).

Placental abruption 0% (n=0) 0% (n=0)

preterm birth 8%(n =8) 6.8%(n = 6) OR: 0.77, 95% CI

(0.25-2.31)

Delivery style
e cesarean section(CS)
e vaginal delivery(VD)
e Pregnancy loss

56,5% (n=61)
36.1% (n=39)

49.5% (n=51)
35.9% (n=37)

Delivery style (reassessed (CS) indications)

e cesarean section(CS) 43,5% (n=30) 31,5% (n=17) OR: 0.77, 95% CI
e vaginal delivery(VD) 56,5% (n=39) 68,5% (n=37) (0.25-2.31)
Birth weight
e low birth weight (LBW) 4% (n=4), 2.3% (n=2)
e normal birth weight 88% (n=88) 96.6% (n=85)
® macrosomic 8% (n =8) 1.1% (n=1)
Shoulder dystocia 7,3% (n=3) 0% (n=0) OR: 0.4, 95% Cl
(0.31-0.51)
Newborn intensive care needs 13% (n=13) 10.2% (n=9) OR: 0.4, 95% Cl
(0.31-0.51)

Postpartum hemorrhage(PPH):

19% (n=19)

27.3% (n=24)

OR: 1.59, 95%
(0.80-3.17)

cl

were observed in our study, (11.5% vs. 7.8%). The
miscarriage rate is higher in pregnancies accompanied
by chronic autoimmune thyroiditis (22). Similarly, in our
study, regardless of TSH level, anti-TPO(+) pregnant
women were found to have higher abortion incidence
(20% vs. 9.4%). It is stated in a meta-analysis that; the
thyroid autoantibodies' existence, even if normal thyroid
hormone status increased the risk of spontaneous
abortion by 2-3 times compared to women without
antibodies (23,24).

A meta-analysis of 4 observational studies examined
1098 women with in vitro fertilization(IVF); the risk of

abortion was found to be two times higher in anti-
TPO(+) euthyroid patients than in anti-TPO(-) patients
(RR 1.99, 95% ClI 1.42-2.78) (25). Temur et al. didn't find
a statistically significant difference in terms of abortion
between pregnancies with thyroid disease and euthyroid
cases in their study(26). In our study, although we
detected an increased risk of miscarriage for pregnancies
with a high TSH level and anti-TPO positivity, this
difference was not statistically significant. However,
meaningful results might be obtained if the number of
samples was increased.
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In a prospective study, 115 anti-TPO(+) women were Whereas thyroid autoantibody-positive women have a
randomized (half were treated with T4, and the other risk of abortion of 13-22%, autoantibody-negative
half were untreated), and they were all compared to 869 euthyroid women have a risk of 3.3-8.4% (28). In our
anti-TPO(-) women. Miscarriage incidence were 3.5% in study, similar rates were found respectively (20-24% vs.
the anti-TPO(+) treated group, 2.4% in anti-TPO(-) group, 7.8%).

and 13.8% in the anti-TPO(+) untreated group (27).

Table 2-Comparison of the perinatal outcomes between subgroups.

Control group Study group
(n=108) (n=102)
Anti Anti Anti Anti P Value
TPO(-) TPO(+) TPO(-) TPO(+)
n=103 (n=5) (n=77) (n=25)
Pregnancy loss 7.8% (n=8) 0% 11.7% 24% p <0.05
(n=0) (n=9) (n=6)
Hyperemesis gravidarum 33,0% 40,0% 35,1% 36,0% p >0.05
(n=34) (n=2) (n=27) (n=9)
Ongoing pregnancy N=95 N=5 N=68 N=19
Hypertensive disorders 2,1% 0,0% 1,5% 0,0%
e GHT (n=2) (n=0) (n=1) (n=0) p >0.05
e preeclampsia 3,2% 0,0% 4,4% 0,0% p >0.05
(n=3) (n=0) (n=3) (n=0)
Gestational diabetes 7,4% 0,0% 8,8% 0,0% p >0.05
(n=7) (n=0) (n=6) (n=0)
Prelabor rupture of membranes (PROM): 15,8% 0,0% 11,8% 20,0% p >0.05
(n=15) (n=0) (n=8) (n=4)
Placental abruption 0% 0% 0% 0% p >0.05
(n=0) (n=0) (n=0) (n=0)
Preterm birth 7,8% 0,0% 5,2% 8,0% p >0.05
(n=8) (n=0) (n=4) (n=2)
Delivery style
° cesarean section(CS) 55,3% 80,0% 50,6% 44,0% p >0.05
(n=57) (n=4) (n=39) (n=11)
. vaginal delivery(VD) 36,9% 20,0% 37,7% 32,0% p >0.05
(n=38) (n=1) (n=29) (n=18)
° Pregnancy loss 7,8% 0,0% 11,7% 24% p >0.05
(n=8) (n=0) (n=9) (n=6)
Birth weight
e low birth weight (LBW) 4,2% 0,0% 2,9% 0,0% p >0.05
(n=4) (n=0) (n=2) (n=0)
e normal birth weight 88,4% 80,0% 95,6% 100,0 p >0.05
(n=84) (n=4) (n=65) (n=19)
e macrosomic 7,4% 20,0% 1,5% 0,0% p >0.05
(n=7) (n=1) (n=1) (n=0)
Shoulder dystocia 7,7% 0,0% 0,0% 0,0% p >0.05
(n=3) (n=0) (n=0 (n=0)
Newborn intensive care needs 12,6% 20,0% 11,8% 5,3% p >0.05
(n=12) (n=1) (n=8) (n=1)
Postpartum hemorrhage(PPH): 20,0% 0,0% 22,1% 42,1% p >0.05
(n=19) (n=0) (n=15) (n=28)
Interestingly, in our study, regardless of TSH levels, when evaluated, 63.6% (n = 23) of all abortions were in the
pregnancy loss and smoking relationships were non-smoking group, while 36.4% were in the smoking
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group. This difference was statistically significant (P
<0.05). Negro et al. evaluated the relationship between
pregnancy loss risk and TSH levels, and the smoking rate
was higher in groups without pregnancy loss (21). From
this point of view, smoking seems to be a protective
factor.

On the other hand, in our study, 8.3% of non-smoker
pregnant women had abortions, while 20.5% of smokers
had abortions. Non-smokers were likelier to have no
pregnancy loss [OR: 1,3 95% Cl (0.94-1.8)]. Smoking’s
effects are widely accepted information, and it is
conversant as a risk factor for abortion in the existence
of thyroid autoantibodies. In abortion mechanisms
related to autoimmunity, smoking may suppress
immunity and prevent some of these abortions. The
relationship should be clarified by doing more detailed
studies on this subject.

Hyperemesis gravidarum: Akdemir et al. evaluated
thyroid dysfunctions in hyperemesis gravidarum and
found significantly lower TSH values in the hyperemesis
group (29). Our study didn't support this.

Panesar et al. found that anti-TPO levels were higher in
pregnant women with hyperemesis gravidarum (30).
Similarly, in our study, anti-TPO positivity was higher in
pregnant women who developed hyperemesis than in
non-hyperemesis patients (15.3% vs.13.8%), but
statistical significance wasn’t obtained. Fell et al.
evaluated the risk factors of hyperemesis (31), and
smoking was reported to decrease the risk of
hyperemesis. Still, in our study, hyperemesis was
observed at a higher rate in the smoker group, but the
result wasn't statistically significant (38.5% vs. 33.1%).
Postpartum hemorrhage: PPH was detected in 22.22%
(4/18 ) diagnosed with hypothyroidism in a study of 633
women by Bostanci et al. (32). A similar rate of 27.3%
was found in our case group. Leung et al. found zero PPH
cases in the subclinical hypothyroid group (33).

It is anticipated that complications of hypothyroidism
may be more moderate in subclinical hypothyroidism.
There are many studies on this subject. In the FASTER
study, Cleary-Goldman et al. didn't find a consistent
result in the pattern of their undesirable consequences
with maternal subclinical hypothyroidism, and subclinical
hypothyroidism wasn't related to a rise in complications,
like preterm labor, preterm delivery, abortion, and EMR
(34). On the other hand, Casey et al. found subclinical
hypothyroidism in 2.3% of 17,298 women screened
before the first half of pregnancies. They also found that
the rates of preterm delivery, ablation placenta, and
NICU needs were higher than the control group (35). In
our study, if we accept pregnant women as having
subclinical hypothyroidism with TSH> 2.5 mU/L, the
incidence of abortion, PPH, and PROM appears to be
increased in the subclinical hypothyroid group.

There are different opinions on the reference ranges
that should be used to diagnose subclinical
hypothyroidism; Soldin et al. said that “to define
aberrancies in thyroid hormone levels for the pregnancy
process, it was stated that it is necessary to define

reference intervals specific to each trimester, and these
reference intervals will be different in iodine-insufficient
populations" (22).

The ATA stated that “trimester-specific reference
intervals should be used for TSH due to changes in
thyroid physiology during pregnancy” in both the 2011
and 2017 guidelines (36,37). Pearce et al. said that the
TPO-Ab status of pregnant women should be revised
when creating trimester-specific reference intervals
since increased TPO-Ab is related to rised TSH and low
T4 levels. (38). Mandel et al. emphasized the need for
more longitudinal studies on TSH levels during
pregnancy without evidence of autoimmune thyroid
diseases in areas of adequate iodine to improve
trimester-specific TSH reference intervals (39).

Soldin et al. reported that the stimulative impact of hCG
on the thyroid tissue during normal pregnancy at the
end of the first trimester induces partial TSH suppression
and falls below the non-pregnant reference range (mean
0.89 mU/L ) (40). They also stated that the trimester-
specific TSH concentrations significantly differed
between the first and third trimesters (all P < 0.05). But
between the second and third trimesters, 1t wasn't
significantly different from each other (all P> 0.25) (40-
42).

The reference range for TSH in the population without
autoimmune antibody and iodine sufficiency was found
using immune assays as 0.24-2.99 muU/L for the first
trimester, 0.46—2.95 mU/L for the second trimester, and
0.43-2.78 mU/L for the third trimester (22).

Dashe et al. calculated the average reference interval for
TSH and stated that TSH was significantly decreased
during the first trimester, and this reduce was higher in
twin pregnancies (P <0.001). They set an upper limit of
approximately 4.0 MoM for single pregnancies in the
first trimester and 3.5 MoM for twins (43). First-
trimester-specific reference ranges were presented in
several studies (43-46).

Some of the complications in our anti-TPO+ group may
haven't occurred due to the low number of cases in
these subgroups. When we started this study, a guide
published by the ATA in 2011 discussed the question of
the first-trimester TSH interval in pregnant women for
TSH (36). For the population with average iodine intake,
the specified trimester-specific reference range should
be applied (LEVEL-B). If the trimester-specific reference
range for TSH isn't available in the laboratory, for the
1st, second and third trimesters, it should be
respectively 0.1-2.5 mU/L; 0.2-3.0 mU/L; 0.3-3.0 mU/L
be used as a reference range at LEVEL I. After that, the
ATA published a new guideline in 2017 and said that
"more recent studies on pregnant women in Asia, India,
and the Netherlands have demonstrated only a modest
reduction in the upper reference limit". They revised
their recommendation as follows: " the panel
recommends using the following trimester-specific
ranges and cutoffs when local assessments are
unavailable. In the first trimester, the lower reference
range of TSH can be reduced by approximately 0.4 mU/L,

68



Selim et al.

while the upper reference range is reduced by
approximately 0.5 mU/L. For the typical patient in early
pregnancy, this corresponds to a TSH upper reference
limit of 4.0 mU/L" (37).

The degree of the decreasing shift in the TSH reference
range for pregnancy is changing in different racial and
ethnic groups (37,47). Other studies on diverse groups
suggest a mild decrease in the upper limit of normal TSH
of only 0.5 to 1.0 mU/L (48,49). Finally, the Turkish
Society of Endocrinology and Metabolism recommends
the use of Trimester-specific TSH references during
pregnancy in the "diagnosis and treatment guideline for
thyroid diseases" published in 2020; if this is not
possible, 0.1-2.5 mU/L for the first trimester; 0.2-3.0
mU/L for the second trimester; of 0.3-3.0 mU/L values
for the third trimester were recommended, and these
recommendations are still up-to-date (50).

According to all these studies, TSH values in pregnant
women seem to be lower than in the non-pregnant
population. However, these values may differ from
society to society, especially in areas of iodine
insufficiency, depending on whether the pregnancy is
multiple or not. It is understood that anti-TPO positivity
can change these reference ranges.

It can be interpreted that thyroid function tests depend
on the number of fetuses and gestational weeks. The
person's antibody status determines the community-
specific nomograms, which significantly improve the
detection of the disease. Pregnancy has many effects on
thyroid function, with significant changes in iodine
metabolism and clearance and serum thyroid-binding
protein levels. This effect is more pronounced in areas of
variable iodine deficiency. When confronted with the
demands of pregnancy, the maternal thyroid gland
should have adequate iodine support, be disease-free,
and be capable of responding adequately (19).

In our study, the incidence of pregnancy loss in the
group with TSH>2.5 mU/L and anti-TPO(+)was
statistically significantly higher than in the group with
TSH <2.5 mU/L and anti-TPO(+). High TSH and/or anti-
TPO(+) status appears to have an increased risk among
all groups in terms of pregnancy loss incidence. Although
the group with the highest incidence of developing
PROM was the subgroup with TSH> 2.5 mU/L and anti-
TPO(+), no statistically significant difference was found.
A statistically significant difference might be achieved by
increasing the number of cases in this group.

The incidence of postpartum hemorrhage increases in
groups with both TSH>2.5 mU/L and anti-TPO (+). When
evaluated in general terms, anti-TPO positivity increases
the risks when TSH >2.5 mU/L and complications have a
high incidence. Antibody positivity doesn’t increase the
risks in groups with TSH <2.5 mU/L.

Leading endocrine and thyroid societies such as the
Endocrine Society and the ATA don’t recommend routine
first-trimester TSH screening in non-risky pregnant
women. Although there are articles on routine anti-TPO
screening, the general acceptance is that there is no

need for routine screening in the first trimester of
pregnant women.

It seems that the debate will continue about the issue of
diagnosis and treatment according to trimester-specific
reference intervals in the definition of subclinical
hypothyroidism in TFT, for which routine screening isn’t
recommended.

Because of our study is a prospective cohort study, some
patients were excluded. Although there weren’t many,
this is a limitation. Furthermore, although the number of
pregnant women in our case and control groups is
sufficient in statistical calculations, when we divided
them into subgroups, some complications with low
incidence had a low number of pregnant women in the
subgroups. This may have caused some complications to
be absent in these subgroups or to be sufficient in
number and not show statistically significant results.
Unfortunately, this is another limitation of our study.
Also, since Turkey is a region with a medium-high
deficiency of iodine, there are no reference ranges
determined for the country, so the practice in this
subject is up to the choice of the clinician. Consequently,
to recommend using 0.1-2.5 mU/L mU/L as the first-
trimester reference range in pregnant women, there is a
need for community-specific nomograms that should be
developed by considering the number of fetuses,
gestational weeks, and the antibody status of the
patient.
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Oz

Amag: Calismamizda, glokom tanili hastalarda hemoglobin Alc
(HbAlc) diizeyi ile glokom parametreleri arasindaki iliskinin
arastirilmasi amaglandi.

Gereg ve yontemler: Glokom Birimi’mizde takip edilmekte olan
primer acik acili glokom (PAAG) tanili hastalarin goz
muayenesinden onceki veya sonraki 3 ay icinde 6l¢liimis aclik
kan sekeri (AKS) ve tokluk kan sekeri (TKS) ile HbAlc dizeyleri
kaydedildi. Hastalar, HbAlc diizeyine gore iki gruba ayrildi ve
sag gozlerine ait oftalmolojik muayene bulgulan kaydedildi.
HbAlc< %6 olan (Grup 1) 37 hastanin verileri, HbAlc> %6 olan
(Grup 2) 43 hasta ile karsilastirildi. Tam hastalarin en iyi
diizeltilmis gdérme keskinlikleri, géz ici basing (GIB), cup/disk
(c/d) orani, retina sinir lifi tabakasi (RNFL) kalinligi ve gérme
alani mean deviasyon (MD) skoru kaydedildi.

Bulgular: iki gruptaki hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlan
arasinda anlamli  farkhhik bulunmadi (sirasiyla; p=0.757,
p=0.422). Gruplar arasinda ortalama AKS agisindan anlaml
farkhhk olmadigi, ortalama TKS degerinin ise Grup 2’de anlamli
olarak daha vyiksek oldugu gorilda (sirasiyla; p=0.097,
p=0.015). Ortalama GiB, c/d, RNFL ve MD skoru acisindan
gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmadi (sirasiyla; p=0.601,
p=0.092, p=0.809, p=0.325). AKS ve TKS degerlerinin, HbAlc

dizeyi ile istatistiksel olarak anlaml pozitif korelasyon
gosterdigi gorildi (sirasiyla; r=0.335, p=0.002; r=0.560,
p=0.016).

Sonug: Calismamizda HbA1c diizeyinin; goz ii basinci (GiB), c/d
orani, RNFL ve MD skoru gibi glokom ile iliskili parametreler
Uzerinde anlamli etkisinin olmadigi gorildi. Diabet, glokom
ortaya cikisi ya da GiB yiiksekligi icin risk faktorii iken diabet
varliginin glokom progresyonunda bir etkisi gdrilmemistir.

Anahtar sozciikler: Diabet; glokom; g6z i¢i basinci; hemoglobin
Alc; RNFL

Abstract

Aim: To evaluate the relationship between haemoglobin Alc
(HbA1c) levels and glaucoma parameters.

Materials and methods: Fasting blood glucose (FBG),
postprandial blood glucose (PBG) and HbAlc levels of patients
with Primary Open Angle Glaucoma (POAG), within 3 months of
ophthalmic examination were recorded. Patients were
classified into two groups according to the HbAlc levels and
the parameters of the right eyes of each were included.
Parameters of 37 patients with a level of HbAlc< 6% (Group 1)
were compared with 43 patients with a level of HbAlc> 6%
(Group 2). Best corrected visual acuity, (intraorbital pressure
(IOP), cup/disc (c/d) ratio, retinal nerve fiber layer (RNFL)
thickness and mean deviation (MD) score of visual field test
were recorded.

Results: There were no statistically significant difference
between the groups in terms of age and gender (p=0.757,
p=0.422; respectively). Although FBG was not significantly
different between the groups, PBG was significantly higher in
the Group 2 (p=0.097, p=0.015; respectively). No significant
differences were detected for the mean |IOP, c/d ratio, RNFL
and MD scores between the groups (p=0.601, p=0.092,
p=0.809, p=0.325; respectively). Significant positive correlation
was detected between FBG, PBG and HbAlc levels (r=0.335,
p=0.002; r=0.560, p=0.016; respectively).

Conclusion: No significant relation was detected between
HbAlc levels and 10P, c/d ratio, RNFL and MD parameters
related to glaucoma in our study. Although it is a risk factor for
glaucoma occurrence, no effect of diabetes on glaucoma
progression was seen.
Keywords: Diabetes; intraocular
haemoglobin Alc; RNFL

glaucoma; pressure;
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Yice ve ark.

Giris

Glokom, agir gérme alani kaybi ve korlige yol acabilen
geri donugsiiz ve ilerleyici bir optik ndéropatidir (1).
Glokomatdz optik noropati gelisiminde, lamina
kribrosadaki birtakim mekanik degisikliklerin veya okdler
kan akimini etkileyen vaskiler patolojilerin roli
olabilecegi ©ne sirilmektedir (2). Diabetes mellitus
mikrovaskiiler hasar ile iligkilidir ve retina ve optik sinirin
vaskiler otoregiilasyonunu etkileyebilir (3). Kontrolsiiz
diabetin glokom progresyonu icin risk faktéri oldugu
daha 6nceki calismalarda gosterilmistir (4).

Yas, irk, aile oykiust gibi faktorlerin yanisira diabet gibi
sistemik hastaliklar da primer acik acili glokom (PAAG)
gelisimi icin dnemli risk faktorleridir (1).

Tim diinyada sikhgl giderek artan ve toplum saglhigini
tehdit eden bir hastalik olan diabet varliginda glokom
gelisme sikliginin arttigi cesitli calismalar ile gésterilmistir
(5,6).

Kronik hiperglisemi ve kan sekeri regiilasyonunun bir
gostergesi  olan yiksek hemoglobin Alc (HbAlc)
diizeylerinin yiiksek GiB ile iliskili oldugu bildirilmistir
(7,8).
Calismamizda,
hastalarinin
arastinlmistir.

KS ve HbAlc
takip parametreleri

diizeylerinin glokom
Uzerindeki etkisi

Gereg ve Yontemler

Klinigimizin Glokom Birimi’'nde takip edilmekte olan
PAAG tanili hastalarin g6z muayenesinden 6nceki veya
sonraki 3 ay icinde Olclilmiis olan kan sekeri ve HbAlc
dizeyleri, hastanemiz veri tabanindan ulasilarak
kaydedildi. Tim hastalarin glokom takip dosyalarinin
retrospektif olarak incelenmesi ile elde edilen Snellen
eseli kullanilarak olglilmis en iyi dlzeltilmis goérme
keskinlikleri, 09:00-12:00 saatleri arasinda Goldmann
applanasyon tonometresi kullanilarak &lgiilen GIB ile
cup/disk (c/d) orani, Optik Koherens Tomografi (OKT) ile
Olglilen RNFL kahnhg ve Humphrey SITA standard
perimetri protokoli ile elde edilen MD skoru
parametreleri kaydedildi. HbAlc< %6 olan 37 olgu (Grup
1) ile HbAlc> %6 olan 43 olgunun (Grup 2) verileri
karsilastirildi. Hastalarin sag gozlerine ait oftalmolojik
muayene bulgulan kaydedildi. Arastirmaya dahil edilen
tim hastalar oral antidiabetik veya insiilin tedavisi ve
topikal antiglokomat6z tedavi almakta idi.

Calismamiza Glokom Birimi’'mizde primer acik agil
glokom tanisi ile takip edilen, 18-80 yas arasinda olup,
hastanemiz veri tabaninda GIB élgiimiinden 6nceki veya
sonraki 3 aylik dénem icinde bakilmis kan sekeri ve
hemoglobin Alc degerlerine ulasilabilen hastalar dabhil
edildi. Retina sinir lifi kalinhg1 6l¢cimlerini etkileyebilecek
kornea, lens, vitreus opasitesi veya retina patolojisi,
inflamatuar g6z hastaligi olan olgular, sferik kirma kusuru
> + 5.0 D, silindirik kirma kusuru > + 3.0 D, makula
o6demi, panretinal laser fotokoagiilasyon veya intravitreal
enjeksiyon 6ykilsu olanlar ile komplikasyonsuz katarakt
cerrahisi disinda operasyon oykiisi olan bireyler
¢alismaya dahil edilmedi.

Calismamiz, hastanemizin Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelenmis ve onay almistir (karar no:

16.11.2020/ 2020/13-39). Galismada uygulanan bitin
prosediirler Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’'ne uygun
olarak yaratilmustdar.

Tim ol¢iimler SPSS (SPSS for Windows, version 15.0,
SPSS Inc.) programina girildikten sonra normallik testi
uygulanmistir. Normallik testi sonucuna gore iki grubun
surekli degiskenlerinin karsilastiriimasinda student-t testi
ya da Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik
degisken karsilastiriimasi Ki-kare testi ile yapilmistir.
Korelasyon testi, normallik testi sonucuna gore Pearson
ya da Spearman ile vyapilmistir. P <0.05 olmasi
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

HbAlc dizeyi < %6 olan grupta yas ortalamasi
64.65+15.4, kadin/erkek orani 24/13 (%65/35), ortalama
AKS 131.35 + 51.81 (79-348) mg/dL, ortalama TKS 133.57
+ 33,95 (91-186) mg/dL, GiB 16.05 + 5.37 (6-33) mmHg,
ortalama c/d: 0.58 + 0.25, ortalama RNFL 80.54 + 22.82
pum, MD skoru -6.42 + 6.3 dB; HbAlc diizeyi > %6 olan
grupta yas ortalamasi 64.12 + 9.61, kadin/erkek orani
23/20 (%53/47), ortalama AKS 146.74 + 56.31 (79-348)
mg/dL, ortalama TKS 256.09 * 103.78 (93-400) mg/dL,
ortalama GiB 16.58 * 4.45 (9-30) mmHg, ortalama c/d:
0.5 £ 0.26, ortalama RNFL 81.21 + 25.0 um, MD skoru -
7.37 + 5.32 dB bulundu. Gruplar arasinda cinsiyet,
ortalama yas, AKS, GIiB, c/d orani, RNFL ve MD skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(sirasiyla; p=0.422, p=0.757, p=0.097, p=0.601, p= 0.092,
p=0.809, p=0.325). HbAlc diizeyi £ %6 olan grup ile
HbAlc dizeyi > %6 olan grup arasinda TKS acisindan
istatistiksel olarak anlamh farkliik oldugu go6rildi
(p=0.015). Hastalara ait demografik veriler ile
laboratuvar ve oftalmolojik muayene bulgulari Tablo
1’de gosterilmistir.

Hem AKS hem de TKS degerlerinin, HbAlc dizeyi ile
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon gosterdigi
goraldu (sirasiyla; r=0.335, p=0.002; r=0.560, p=0.016)
(Tablo 2). Yuksek HbAlc grubunda, HbA1lc dizeyi ile yas
arasinda anlaml negatif korelasyon saptandi (r=-0.353,
p=0.020) (Tablo 3) (Sekil 1). Ayrica yuksek HbAlc
grubunda HbA1lc dizeyi ile AKS arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptandi (r=0.523, p<0.001) (Tablo 3) (Sekil
2).

Tartisma

PAAG, retina ganglion hiicreleri ve aksonlarinin kaybi ile
seyreden kronik progresif bir optik néropatidir. Glokom
gelisimi ve progresyonu ic¢in bircok mekanizma o©ne
sirilmektedir. Bu mekanizmalar arasinda artmis GIB
bilinen bir risk faktorii olsa da retina ganglion hiicre
hasarinin mekanizmasi heniiz tam olarak
actklanamamistir (9). PAAG gelisimi igin yas, aile oykdisd,
irk, sistemik kan basinci, migren ve diabet gibi risk
faktorleri de tanimlanmistir.

Diabet, insilin eksikligi veya insilin direncinin neden
oldugu hiperglisemi ile karakterize bir hastaliktir (10).
Bircok calismada komplikasyon gelisiminin kan sekeri
diizeyi ile iliskili oldugu gosterilmistir. Retinopati,
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Tablo 1. HbA1lc < %6 ve HbAlc > %6 olan hastalarin demografik ve klinik verilerinin karsilagtirilmasi.

HbA1lc < 6% HbAlc > 6% P
(n=37) (n=43)
Yas, yil 64.65 + 15.4 (32-89) 64.12 £ 9.61 (44-84) 0.757%
Cinsiyet (9/3), % 24/13 (65/35) 23/20 (53/47) 0.422*
HbAlc, % 5.72 £ 0.34 (4.8-6) 8.03+1.5(6.4-11.2) <0.001t
AKS, mg/dL 131.35+51.81 (79-348) 146.74 £ 56.31 (79-348) 0.097t
TKS, mg/dL 133.57 £ 33.95 (91-186) 256.09 + 103.78 (93-400) 0.015%
GiB, mmHg 16.05 + 5.37 (6-33) 16.58 + 4.45 16 (9-30) 0.601%
c/d 0.58 +0.25 (0.2-1) 0.50 + 0.26 (0.2-1) 0.092%
RNFL, pm 80.54 +22.82 (33-114) 81.21 + 25.0 (9-126) 0.809t
MD, dB -6.42 + 6.3 (-26.86-0.88) -7.37 £5.32 (-25.78-1.86) 0.325t

Veriler ortalama % standart sapma olarak verilmistir. *Ki-kare testi, **, TMann-Whitney U test, P < 0.05 olan veriler bold
olarak yazilmistir. AKS: Aclik Kan Sekeri, TKS: Tokluk Kan Sekeri, GiB: Géz ici Basinci, ¢/d: cup/disk orani, RNFL: Retinal

Nerve Fiber Layer, MD: Mean Deviasyon.

Tablo 2. HbAlc ile yas ve klinik parametreler arasindaki korelasyonun analizi

HbA1c
R P
Yas -0.038 0.736
AKS 0.335 0.002
TKS 0.560 0.016
GiB 0.033 0.772
c/d -0.158 0.162
RNFL 0.054 0.633
MD -0.050 0.703

Spearman’s korelasyon analizi

AKS: Aclik Kan Sekeri, TKS: Tokluk Kan Sekeri, GiB: Géz ici Basinci, c/d: cup/disk orani, RNFL: Retinal Nerve Fiber Layer,

MD: Mean Deviasyon.

Tablo 3. Duslik ve yiksek HbAlc ile yas ve klinik parametreler arasindaki korelasyonun analizi

HBbAlc<6 HbAlc>6
R P R P
Yas 0.309 0.063 -0.353 0.020
AKS 0.186 0.269 0.523 <0.001
TKS -0.02 0.967 0.269 0.424
GiB 0.197 0.242 -0.198 0.202
c/d -0.012 0.946 0.034 0.826
RNFL -0.14 0.407 0.212 0.173
MD 0.328 0.088 -0.04 0.827
noropati, nefropati gibi komplikasyonlara yol agan gozlerde, diabet varliginda retina ganglion hicrelerinde

diabetin yonetiminde siki kan sekeri kontrolii gereklidir.
Diabetin, retina ganglion hiicrelerinde apoptozisi
arttirdigl deneysel ¢alismalar ile gosterilmistir. Hammes
ve ark. olusturduklari deneysel bir modelde diabetin,
retina ganglion hicreleri ve Miller hiicrelerinde
apoptozu uyardigini gostermislerdir (11). Abu-El-Asrar ve
ark. 10 diabetik ve 8 diabetik olmayan dondre ait

apoptozu tetikleyen faktorlerin arttigini ve diabetik
gozlerde retina ganglion hiicrelerinin daha erken
oldugunu gostermislerdir (12).

Diabet ve GiB yiiksekligi mekanizmasi heniiz tam olarak
netlik kazanmamuistir. Bilindigi gibi diabet mikrovaskiler
hasara ve vaskiiler yapilarin otoregtilasyonunda
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Yas

Sekil 1. HbAlc > %6 olan grupta HbAlc ve yas arasindaki
korelasyon (P=0.02, r=-0.353).

Aks

Hbatc

Sekil 2. HbAlc > %6 olan grupta HbAlc ve AKS arasindaki
korelasyon (P<0.001, r=0.523).

bozulmaya yol acabilmektedir (3,8). Diabet ve kan sekeri
yuksekligi, fibronektin aciga cikisini arttirarak trabekiler
agda artmis fibronektin birikimine ve trabekiler agdan
himor akoéz drenajinin blokajina yol acabilir (13,14).
Diabetin neden oldugu mikroanjiopati, noéropati ve
trabekiler agda ortaya ¢ikan mekanik blokaj, RNFL ve
optik disk hasari ile GiB yiiksekliginde rol aliyor olabilir.
Saglikli yetiskinlerde hemoglobinin %97’si HbA, %2,5'i
HbA2 ve %0,5i HbF'den olusur. Glikozile hemoglobini
temsil eden hemoglobin Alc dizeyi kan sekeri
reglilasyonunun saglanip saglanamadigini
degerlendirmek igin kullanilan énemli bir parametredir.
HbA’'nin  yaklasik %94’G  non-glikozile, %6’s1 ise
glikoziledir. Glikozile hemoglobin ise HbAla, HbAlb ve
HbAlc olmak lizere g tipe aynlir (15). HbAlc, glisemik
kontroliin bir gostergesidir ve tedaviye yaniti ve
komplikasyon gelisimini izlemede vyaygin olarak
kullanilmaktadir. HbAlc icin normal referans araligi %4-6
olarak belirlenmistir (16).

Calismamizda glokomu olan diabetik hastalarda HbAlc
diizeyi ile GiB, RNFL, c/d orani ve MD skoru gibi glokom
takip parametreleri arasinda iliski olup olmadigi incelendi
ve kan sekeri regiilasyonunun bir gostergesi olan HbAlc
degeri < %6 olan hastalar ile > %6 olanlar arasinda

glokom ile iliskili parametreler agisindan anlamli farkhhk
olmadigi goraldi.

Literatlirde diabet ve glokom iliskisini inceleyen ve
diabetik olgularda GiB'nin daha yiiksek oldugunu bildiren
toplum tabanli gesitli calismalar vardir. Beaver Dam Eye
Study grubu tarafindan gérme alani, GiB, c¢/d orani ve
glokom tedavisi dykusinin degerlendirildigi calismada
kesin ve olasi glokom olgularinin sikhiginin diabetik
populasyonda belirgin olarak artmis oldugu gosterilmistir
(17). Rotterdam Calisma Grubu, yeni tani almis, tedavisiz
diabetik bireyleri, saghkli bireylerle karsilastirdig
calismada GiB’'nin diabetik grupta anlamli daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir. Arastirmacilar, kan
sekerindeki 10 mmol/I kadar artisin GiB’inda 0.41 mmHg
artisa yol actigini bildirmislerdir (18). Arastirmacilar,
diabetin kiglk damarlar Uzerindeki etkisinin veya
diabetik néropatinin optik sinir lifleri Gzerindeki etkisinin
gorme alani defektlerinden sorumlu olabilecegini ileri
sirmdislerdir.

Los Angeles Latino Eye Study Grubu, toplum tabanli bir
calisma ile 5894 kisiyi diabet ve glokom prevalansi
acisindan incelemislerdir. S6z konusu calismada
antidiabetik tedavi alan, HbAlc > %7 veya kan sekeri
%200 mg olan bireyler diabetik olarak gruplanmistir.
Katilimcilarda glokom ile uyumlu gérme alani hasari veya
optik disk anomalisi olmasi ise PAAG varligi lehine kabul
edilmistir.  Bu  kriterlere goére siniflandirildiginda
katilimcilarin 1157 (%19,6)’sinde diabet, bunlarin da 28
(%4,9)'inde PAAG saptanmis ve diabetik hastalarda PAAG
prevalansinin diabeti olmayanlardan %40 daha ylksek
oldugu bildirilmistir (19).

Singapur’da Malay toplumunda yapilan bir ¢alismada ise
3278 katiimcidan 764 (%23,3)'linde diabet oldugu
bildirilmistir. Katihmcilarin 3263’iinde GiB 6lcilebilmis ve
diabeti olan bireylerde GiB’in diabetik olmayanlara gére
anlamh olarak daha vyuksek oldugu gosterilmistir
(diabetiklerde 16.7 mmHg, diabetik olmayanlarda 15
mmHg). Ayrica yiksek kan sekeri ve HbAlc degerlerine
sahip olanlarda GiB’in daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Ancak glokom prevalansina bakildiginda diabetik olanlar
ile olmayanlar arasinda anlamli  bir  farklilik
gosterilememistir  (diabetiklerde:  %4,7,  diabetik
olmayanlarda: %4,5). Benzer sekilde PAAG prevalansi
acisindan da iki grup arasinda farklilik gosterilememistir
(diabetiklerde: %3.3, diabetik olmayanlarda: %3,1). Kan
sekeri ve HbAlc dizeyi ile glokom varligl arasinda da
anlamli iliski bulunamamustir (20).

Japonya’da yapilan bir ¢alismada glokom tanisi olmayan
206 diabetik hasta, 497 saglikh bireyle karsilastiriimis ve
ortalama GiB, diabetik olanlarda anlamli daha yiiksek
bulunmustur (diabetiklerde GiB: 15.5 + 0.24 mmHg,
diabeti olmayanlarda GiB: 14.0 + 0.12 mmHg).° Bu
calismada GiB’'in artan HbAlc dizeyi ile birlikte
yikseldigi gorilmisse de yapilan korelasyon analizinde
anlamli bir iliski gésterilememistir (8).

Hymowitz ve ark. Tip 2 diabet tanili 114 hastayi dahil
ettikleri calismada 6zellikle HbAlc diizeyi %9,5 ve Uzeri
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olanlarda GiB’in daha
godzlemlemislerdir (21).

Jeong ve ark., non-diabetik ve non-glokomatdz, non-
diabetik glokomatdz, diabetik non-glokomat6z ile
diabetik glokomatéz olan doért hasta grubunu
inceledikleri ¢alismalarinda HbAlc dizeyini glokomatoz
olmayanlarda anlamh daha yiiksek bulmuslardir (22).
Ayrica HbAlc dizeyinin RNFL, rim alani, ortalama
ganglion hiicre i¢ pleksiform kompleks kalnhgi ile
korelasyon gostermedigini bildirmiglerdir.

Akkaya ve ark. Tip 2 diabet tanisi olan 60 PAAG
hastasinin optik disk parametrelerini diabetik olmayan
41 PAAG hastasinin parametreleri ile Heidelberg Retinal
Tomography Il (HRT 1) kullanarak karsilastirdiklari
calismalarinda diabetik PAAG hastalarinda rim alani ve
rim volimiini anlamli olarak daha yiksek bulmuslardir
(10). Diabeti olan hastalar, HbAlc diizeyine goére diisiik
ve vyiksek HbAlc degerine sahip olanlar olarak
gruplandiginda, HbAlc dizeyi ile disk alani, cup alani,
cup hacmi ve cup sekli arasinda anlamli korelasyon
goriliurken, rim alani ve rim volimi agisindan anlamli
iliski  gosterilememistir.  Arastirmacilar,  diabetik
hastalarda gordiikleri daha yiksek rim alani ve rim
hacminin, diabetin optik diskte o6deme neden
olmasindan kaynaklanmis olabilecegini ifade etmislerdir.
Hatta diabetin PAAG hastalarinda optik sinir ve RNFL
Uzerinde koruyucu bir etkisinin olabilecegini 6ne
sirmuslerdir. Her ne kadar bakilan parametreler ayni
olmasa da biz de bu c¢alisma ile benzer sekilde glokom
takip parametreleri agisindan HbAlc dizeyi ylksek ve
disuk olan hastalar arasinda anlaml fark gérmedik.

yuksek oldugunu

Kan sekeri diizeyinin RNFL Uzerindeki etkisi c¢esitli
calismalarla incelenmis ancak birbiriyle c¢elisebilen
sonuclar elde edilmistir. Literatlirde kan sekeri

regilasyonu saglandiktan bir ay sonra bakilan RNFL
kalinhginda anlamli bir degisiklik olmadigini gosteren
calismalarin yani sira kan sekeri regiilasyonundan 4 ay
sonra RNFL kalinhiginin azalma gosterdigini bildiren
calismalar da vardir (23,24). Ondas ve ark. diabet tanisi
olan hastalar, saglikh bireyler ile karsilastirdiklari
¢alismalarinda  diabetik hastalarda Gst ve alt
kadranlardaki RNFL kalinhgini, saghkli kontrol grubuna
gore daha ince bulmuslardir ve bu durumun metabolik
kontroliin kotl olmasi ile iliskili olabilecegi goriisind ileri
sirmislerdir (25). Ergin ve ark. ise diabetik hastalar ve
saglkli kontrol grubu arasinda RNFL kalinligi agisindan
anlamli bir farkhilik bulunmadigini bildirmislerdir (26). Bu
sonuglara gore, diabetik glokom hastalarini sadece OKT
ile takip etmenin yaniltici olabilecegi dikkate alinmalidir.
Hou ve ark. PAAG ve Tip 2 diabeti olan 32 hastayi,
diabetik olmayan 111 PAAG’lu hasta ile glokomun
progresyonu acgisindan karsilastirmislardir ~ (27).
Arastirmacilar, ortalama global RNFL kaybi hizini diabetik
PAAG’lularda diabetik olmayan PAAG’lulardan daha
dusik bulmuslardir (sirasiyla; -0.40 um/yil, -0.83
um/yil). Ayrica, tst temporal alandaki RNFL kayip hizinin
diabetik olmayan PAAG'lularda, diabetik PAAG’lulara
gore vyaklasik 4 kat daha hizh oldugu gorilmustar.
Yazarlar, diabetik PAAG hastalarinda bazal RNFL kalinhgi
daha distk oldugu halde RNFL kayip hizinin diabetik

olmayan PAAG’lulara gbére daha yavas olduguna dikkati
¢ekmiglerdir.  Arastirmacilar  diabet varliginin  ve
antidiabetik tedavinin RNFL kaybina karsi koruyucu
olabilecegi fikrini ileri sirmuglerdir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamami hem glokom
hem de diabet icin tedavi almakta idi. Lin ve ark.
tarafindan vyayinlanan calismada, diabet tedavisinde
siklikla kullanilan bir ajan olan metforminin PAAG
gelisimine karsl koruyucu bir etkisi olabilecegi ©ne
strilmustir (28). Calismamizda hastalar, kullanmakta
olduklari antiglokomatéz ve antidiabetik tedaviler
acisindan  kategorize  edilmemistir.  Bu  durum
¢alismamizin eksik bir yonaddr.

Calismamizin eksik yonleri; diabeti olmayan glokom
hastalarini icermemesi, hastalarin diabet tedavisi almaya
baslamadan 6nceki GIiB, RNFL, c¢/d, MD skoru
parametrelerini  icermemesi,  antiglokomatéz ve
antidiabetik tedaviler agisindan kategorize edilmemis
olmasi, kesitsel bir calisma olmasidir.

Sonug

Glokom ve diabet arasindaki iliskiyi gosteren bircok
calisma olsa da heniiz bu iliskinin nasil oldugu ve hangi
mekanizmalarin etkili oldugu konusunda bir fikir birligi
olusmamistir. Genis katihmcilar Gizerinde yapilan toplum
tabanli calismalardan bazilari GiB yiiksekligi veya glokom
varligi ile diabet arasinda iliski oldugunu bildiriyor iken
boyle bir iliski bulunmadigini bildiren toplum tabanh
calismalar da vardir.

Bizim calismamizda hali hazirda glokom ve diabet tanisi
olan hastalarda kan sekeri ve kan sekeri regiilasyonunun
bir gdstergesi olan HbAlc diizeyinin; GiB, RNFL, MD
skoru ve c/d orani gibi glokom takip parametreleri
Uzerinde etkisi incelenmis iken, toplum tabanl
calismalarda tim katilimcilar arasinda diabeti veya kan
sekeri yiksekligi olan bireyler bulunup bu bireylerde GiB,
c/d orani, gérme alani gibi parametreler incelenmistir.
Calismamiza dahil edilen hastalarin timid hem diabet
hem de glokom icin dlizenli olarak takip edilmekte ve
tedavi almakta idi. Diabet tanisi olan hastalarin dizenli
olarak g6z muayenesine yonlendirilmeleri diabetik
retinopati yaninda glokom igin de erken tani ve tedavi
imkani sagliyor olabilir. Ayrica glokom ve diabet igin
kullanilan tedaviler, mikroanjiopati ve néropatinin neden
oldugu optik sinir hasarini onliiyor veya geciktiriyor
olabilir. Bu konuda daha genis sayida katilimct ile yapilan,
hem antidiabetik hem de antiglokomat6z tedavi 6ncesi

parametrelerin  de incelendigi, tedavi sonrasi
degisimlerin takip edildigi, longitudinal, kontrolld,
prospektif calismalara ihtiyag vardir.

Galismamizda higbir hibe veya destek kaynagi

kullanilmamustir. Yazarlarin herhangi bir g¢ikar ¢atismasi
yoktur. BY: Konsept, tasarim, denetim, materyaller, veri
toplama, analiz, literatlir taramasi, yazma ve kritik
inceleme; AAD: Konsept, tasarim, materyaller, veri
toplama, analiz ve kritik inceleme; BO: Konsept,
materyaller, veri toplama ve yazma asamalarinda
arastirmayi desteklemislerdir. Tim vyazarlar ¢alisma
tasariminda yer almis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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Abstract

Aim: Hemolytic uremic syndrome (HUS) is the clinical triad of
anemia, thrombocytopenia and acute renal injury. Atypical
hemolytic uremic syndrome (aHUS) is a rare disease of
alternative complement pathways. It is aimed to evaluate
long-term follow-up of patients with aHUS in the present
study.

Materials and methods: Eleven children diagnosed with
aHUS were retrospectively evaluated. Demographic, clinical,
and laboratory data and treatment details were reported.

Results: A total of 11 patients were enrolled in the study.
The mean age of patients at aHUS onset was 2.9+6 years.
The mean follow-up time was 72 * 4 months All patients had
renal involvement. Extrarenal manifestations of aHUS were
present in four patients. All patients had eculizumab
treatment.

Conclusion: Our study insight into diagnosing and managing
aHUS, a very rare disease, in our pediatric patients. Genetic
testing is used to improve the diagnosis of aHUS. We
demonstrated the long-term efficacy and safety of
eculizumab in our aHUS patients. Further studies are needed
to determine the optimal time for discontinuation of
eculizumab treatment.

Keywords: Atypical hemolytic uremic syndrome; children;
complement pathway; eculizumab.

Oz

Amag: Hemolitik tremik sendrom (HUS), anemi,
trombositopeni ve akut bébrek hasarinin klinik GglUstinden
olusur. Atipik hemolitik iremik sendrom (aHUS), alternatif
kompleman yollarinin nadir gorilen bir hastalgidir. Bu
calismada, aHUS'lii hastalarin uzun dénem takiplerinin
degerlendirilmesi amaclandi.

Gere¢ ve Yontemler: Atipik hemolitik Gremik sendrom
tanisi alan 11 cocuk retrospektif olarak degerlendirildi.
Demografik, klinik ve laboratuvar verileri ve tedavi detaylari
rapor edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 11 hasta dahil edildi. aHUS
baslangicl hastalarin ortalama yasi 2,946 idi. Ortalama
takip sliresi 72 + 4 aydi. Tim hastalarda bobrek tutulumu
vardi. aHUS'in bébrek disi  belirtileri dért hastada
mevcuttu. Tim hastalara ekulizumab tedavisi uygulandi.

Sonug: Calismamiz pediatrik hastalarimizda c¢ok nadir
goriilen bir hastalik olan aHUS'iin tani ve tedavisine isik
tutmaktadir. aHUS tanisini giiclendirmek icin genetik
testlere ihtiyag vardir. aHUS hastalarimizda ekulizumab'in
uzun vadeli etkinligini ve glvenliligini gosterdik. Ekulizumab
tedavisinin kesilmesi igin en uygun zamani belirlemek igin
dahaileri galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: Atipik hemolitik Gremik sendrom,;
¢ocuk; kompleman sistemi; ekulizumab
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Introduction

Atypical hemolytic uremic syndrome (aHUS) is an acute
thrombotic microangiopathy and an ultrarare renal
disease that involves dysregulation of the alternative
pathway (AP) in the complement system (1). Gasser et
al. first described the Shiga toxin-producing Escherichia
coli (STEC) HUS in 1955 (2) and the term “atypical HUS
(aHUS)” was used to describe HUS not triggered by the
infection of STEC, so far there has been valuable
improvement in understanding of pathophysiology,
diagnosis, and treatment of the disease.

Hemolytic uremic syndrome (HUS) is the clinical triad of
anemia, thrombocytopenia, and acute renal injury. The
typical presentation of HUS appears following a diarrhea
attack (1,2). Diarrhea is infectious, usually due to STEC.
aHUS is mostly related to noninfectious sources (3). The
prevalence of aHUS in children is about 1.0 to 3.3 per
million and is approximately 5-10% of HUS patients (3,4).
aHUS is more frequently seen in adults (60%) than
children (40%) and similar in boys and girls. More than
40% of children are present under age 2 and 25% under
6 months. aHUS may be sporadic or inherited with family
members affected in 20% of childhood cases (4-6).
Diarrhea or respiratory and gastrointestinal tract
infections trigger complement activations. aHUS can
range from mild hematologic presentations such as
fatigue, and pallor to life-threatening end-organ injuries
such as hypertension, acute kidney injury requiring
dialysis, blindness, seizure, myocardial infarction, or
gastrointestinal bleeding (7). Extrarenal manifestations
are constant for up to 40% of patients and neurologic
involvement is the most common (8,9). The
pathogenesis of aHUS originates from genetic and
acquired inadequacy of the AP. 60-70% of the aHUS
patients have gene mutations in complement regulatory
proteins (e.g. complement factor B (CFB), complement
factor H (CFH), complement factor | (CFl), membrane
cofactor protein (McP), complement C3,
thrombomodulin (THBD), diacylglycerol kinase-€ (DGKE),
or CFH autoantibodies (5,7).

The defect of these regulatory proteins causes
exaggerated and dysregulated complement activation
and endothelial cell damage. Gene mutations are not
identified in the rest 30-40% of patients (7,8).

Eculizumab is the only approved treatment for aHUS by
the European Medicine Agency Summary of Product
Characteristics (EU SmPC) and Food and Drug
Administration (FDA) and the optimal duration of
eculizumab therapy for complement blockade in aHUS
has not yet been determined (10). It is a monoclonal
anti-C5 antibody that stops the switch of C5 into C5
convertase and avoids the formation of C5a and C5b-9
(membrane attack complex-MAC), thus blocking the
proinflammatory and prothrombotic effects of
complement activation (11).

Here, we report the epidemiological features, clinical
characteristics, and follow-up of eleven pediatric aHUS
patients who were treated between July 2014 and May
2023 at our Pediatric Nephrology Department.

Methods

The epidemiological and laboratory data, clinical
features, pathological findings, treatment, and prognosis
of our 11 patients with available file information
diagnosed with aHUS in our clinic were investigated
retrospectively. Informed consent was obtained from all
patients or their parents. This study was done after the
approval of the local ethics committee (date:
03/02/2021, approval number: 20.478.486/744).

aHUS was identified as HUS triad (Coombs negative
hemolytic anemia, thrombocytopenia, and acute renal
injury) negative for Shiga-like toxin (Stx) producing E. Coli
(STEC) (12). Stool culture and serologic tests for Stx-
producing organisms were carried out for all individuals.
The patients considered as thrombotic
thrombocytopenic purpura (TTP) were excluded. Also
patient with a coexisting disease or drug related aHUS
was eliminated.

The Schwartz formula was performed to calculate the
estimated glomerular filtration rate (eGFR) (23).
Proteinuria was evaluated on spot urine protein to
creatinine ratio (spot Uprot/Ucr). Acute kidney injury is
determined as an elevation in baseline serum creatinine
levels (sCr) according as stated by the pediatric RIFLE
criteria (risk, serum creatinine x 1.5; damage, serum
creatinine x 2; insufficiency, sCrx3) (14). Anemia is
defined as hemoglobin (Hb)<10g/dL and
thrombocytopenia is defined as platelet (PLT) levels less
than <150 000/mma3.

Genetic study

Genetic testing was not a prerequisite for patient
registration, if data is available it is noted. The genomic
DNA was obtained in EDTA-anticoagulated venous
peripheral blood by using an automatic DNA isolation
method (Invitrogen Co. Paisley UK). Oligonucleotide
primers specific to each exon and a Platinum Taq
polymerase with enhancer buffer were used for PCR
amplification for all coding exons of the CFH gene. PCR
amplification was done using the Veriti thermal cycler.
Enzymatic methods using Exo-SAP enzymes were used to
purify the PCR products. Big Dye chemistry sequencing
was performed after the purification of the PCR samples.
Purified samples were analyzed on the ABI 3130XL
Genetic Analyzer automated DNA Sequencing System.
Nucleotide sequences and substitutions were analyzed
by the SeqScape program and compared with Gene Bank
sequences on the web pages of the National Center for
Biotechnology Information
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/).

All patients were given eculizumab according to the
recommended regimen.

Results

This study included 11 aHUS patients in our pediatric
nephrology department. Data from these children and
their responses to therapy were retrospectively
assessed. Five of our patients were male, and six were
female. The mean age of patients at aHUS onset was
2.916 years. The mean follow-up period is 7214 months.
Demographical, clinical data, and treatment modalities
are summarized in Table 1. All the patients had
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Table 1. Demographical, clinical findings and treatment modalities of ten patients with aHUS

Parameters Patients No.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Age at onset 165/12 0.6 0.9 26/12 0.6 22/12 73/12 12212 123/12 75/12 4
Sex Female Female Male Male Male Female Female Male Female Male Female
Consanguinity No No No Yes Yes No No No No No No
Family history No No No No No No No No No No No
of aHUS
Presenting Bloody Bloody Diarrhea Diarrhea Diarrhea Bloody Bloody Bloody Diarrhea Diarrhea Pallor,
symptoms diarrhea | diarrhea, | without without without diarrhea, | diarrhea | diarrhea, | without without stomach
vomiting, | blood, blood, blood, edema lethargy blood, blood, ache,
pallor vomiting, | vomiting, | vomiting, vomiting, | vomiting, | purpura
pallor edema pallor pallor of the
legs
Oliguria/ - Oliguria Anuria Anuria Anuria Anuria Anuria - Anuria Oliguria
Anuria (for 48 (for 24 (for 24 (for 48 (for 24 (for 48 (for 24 (for 24
hr) hr) hr) hr) hr) hr) hr)
Hypertension + - - - + + + + + -
Neurologic + - - + - - -
involvement
Pulmonary - - - + + - - -
involvement
Cardiac - - - + - - -
involvement
Gastrointestinal | - - - + - - - -
involvement
ICU stay (days) 21 5 27 20 27 2 23 10 12 6
Hospitalization 64 17 35 29 37 28 23 41 37 23
(days)
Number of - 10 18 20 10 9 16 - 3 -
HD/PD (days)
Number of PE 4 - - 1 3 - 5 -
(days)

aHUS: atypical hemolytic uremic syndrome, hr hour, ICU intensive care units, HD hemodialysis, PD peritoneal dialysis, PE

Plasma Exchange, Pl plasma infusion

eculizumab treatment and no complications due to
eculizumab or any relapses were detected. The median
duration of eculizumab treatment was 60 months (18-
96). We did not interrupt the eculizumab treatment of
any of our patients.

6 of 11 (%54) patients (Patient no: 1,5,7,8,9,10) had
hypertension during hospitalization, and neither of them
needed anti-hypertensive treatment after discharge.
Three of our patients had hypocomplementemia (Patient
no:5,8,11). Extrarenal manifestations of aHUS were
present in %36 of our patients. One of the patients had
seizures. Two of the patients had respiratory
insufficiency requiring mechanical ventilation (Patient
no:4,8). Patient no: 8 needed a tracheostomy because of
the long-term use of mechanical ventilation. He had a
subarachnoid hemorrhage and multiorgan failure
occurred and died on the 25th day of his intensive care
unit hospitalization after 2 doses of eculizumab
treatment.

Eight of the patients had renal replacement therapy
(RRT). An average day of RRT was 12 days. Plasma
infusion and/or plasma exchange and/or eculizumab
treatments were given due to severe extrarenal
manifestations, 4 patients had plasma exchange. All
patients had eculizumab therapy. They had
meningococcal vaccination and prophylaxis and no
systemic complications related to eculizumab were
observed. Full recovery of hematologic and renal
functions was obtained in all patients except patient no:
8 (Table 2,3). Proteinuria disappeared, eGFR increased

and complete neurologic recovery was performed after
eculizumab therapy.

Genetic analysis was performed in seven of our patients.
4 of 8 of the patients had heterozygous CFH mutations
(pGIu936Asp), and one patient had a homozygous CFH
mutation (pHis402Tyr). Patients 6 and 9 were negative
for disease-causing mutations of aHUS.

Discussion

The incidence of aHUS in children under 18 years of age
is approximately 1.0 to 3.3 per million and it is related to
defective regulation of the AP in %50-60 cases (4,14).
aHUS is a life-threatening disease with a mortality or
end-stage renal disease rate of 25% (15). RRT is required
for renal failure in more than 50% of cases despite the
cause (7,16). No direct diagnostic test for aHUS exists.
Although it is a complement pathway disease, only 30%
of aHUS patients have hypocomplementemia, and 50-
60% of aHUS patients have complement gene variants
(17,18). Herein, the long-term follow-up and safety of
eculizumab treatment are reported in our aHUS patients.
In this report, we have examined eleven patients with
aHUS. The mean follow-up time was 7014 months.
Gastroenteritis was the most common precipitating
factor in this study as earlier reports (7,17,19). This
clearly shows that post-diarrheal onset does not rule out
the possibility of aHUS also normal complement
concentrations do not exclude complement-negative
hemolytic uraemic syndrome. Similarly, diagnosis of the
atypical hemolytic uraemic syndrome should not be
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Table 2. Laboratory data of patients with aHUS

Parameters Patients No.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Hb (g/ dL) 7.6 5 6.7 7.6 6.9 7.3 9.6 7.6 6.5 9.3 6.6
PLT 61 30 45 46 73 45 81 95 85 80 39
(x103/mm3)
WBC 17.6 14.4 26.2 12.9 17 7.3 10.6 33.8 5.2 12 19.8
(x103/mm3)
Schistocytes + + + + + + + + + + +
Creatinine 1.6 2.7 4.2 4.3 3.7 6.1 4.9 3.1 0.5 3.1 1.59
(mg/ dL)
LDH (1U/L) 822 2837 2958 1808 1738 2481 | 2085 | 2507 | 571 950 2765
AST (1U/L) 51 107 74 120 136 52 104 133 26 34 114
ALT (IU/L) 31 86 90 149 55 99 32 175 16 45 19
CRP (mg/L) 3,5 1 3 1.8 5.6 2.1 0.8 5.6 6.7 3.2 0.33
€3 (mg/dL) 142 110 114 112 70 86 97 62 71 80 65.9
C4 (mg/dL) 34 15 23 13.6 30 17 14 7.4 69 25 30
Albumin 2.6 2.3 2.5 2.6 3 2.3 3.4 2.5 3 3.8 3.7
(mg/L)
eGFR 55.2 113 7.3 11.6 8 7.8 131 14 85 20 25
(mL/min/1.73
m?)
Proteinuria - + + + + + + + + + +
ADAMTS-13 48 59 68 91 95.4 569 | 94 55.5 | 69 87 94
activity (%)
Genetic CFH mut(+) NA CFH mut(+) CFH mut(+) CFH mut(+) No NA NA No CFH mut(+) NA
screening pGlu936Asp pGlu936Asp | pGlu936Asp | pGlu936Asp | mut. mut. | p.His402Tyr

hetero. hetero. hetero. hetero. homozy.

aHUS atypical hemolytic uremic syndrome, hr hour, ICU intensive care units, HD hemodialysis, PD peritoneal dialysis, PE Plasma Exchange, Pl plasma infusion

Table 3. The last physical and laboratory evaluations of our patients

Parameters Patient No.

1 2 3 4 5 6 7 9 10 11
Age at last follow-up 236/12 510/12 106/12 10 8 g84/12 119/12 161/12 133/12 56/12
visit
Hypertension - - - - - - - - - -
Hemoglobin (g/dL) 13.1 12.4 12.6 11.6 11.6 12.8 12.7 11.6 15.7 12.5
PLT (x103/mm3) 268 430 272 225 341 214 597 229 240 203
Creatinine (mg/dL) 0.55 0.19 0.38 0.32 0.28 0.37 0.43 0.43 0.8 0.31
LDH (1U/L) 219 277 316 234 273 245 256 224 173 226
eGFR 142 123 129 161 118 116 126 110 117 127
(mg/min/1.73m?)
Proteinuria - - - - - - - - -

attributed to the revealing of complement gene variants,
which are detected in only 40-60% of patients or less
(16). A genetic diagnosis is not required but obviously
would confirm the diagnosis of aHUS. This makes the
distinction between typical HUS and aHUS even more
difficult and may delay adequate treatment in these
patients. Low levels of C3 may designate complement
dysregulation in aHUS, but this is not an exact indication
(15,18). We had three patients (27%) with low levels of
C3.

73% of our patients required RRT during the first episode
of aHUS with an average dialysis duration of 12 days. Ten
of them have fully recovered. Patient no:8 died. It might
be related to multiple extrarenal manifestations and the
delay in eculizumab access of the patient.

In a nationwide French series, disease-causing mutations
in genes encoding CFH, CFI, MCP, THBD, CFB, DGKE, and
CFH autoantibodies have been presented in aHUS in 60-
70% of the patients (17). All these changes lead to the
overactivation of the alternative pathway (18). Patients
with childhood presentation were significantly less likely
to have complement factor | (CFl) and more likely to

have MCP mutations. Complement factor B (CFB)
mutations are the rarest mutations, whereas CFH and
antiCFH antibodies mutations were the most common
mutations seen in both pediatric and adult patients.
Genotype determines the prognosis, with MCP
mutations carrying the best prognosis (17,19-21).
Mutations in CFH, CFIl, or C3 all are related to poor
outcomes. MCP gene mutation is related to a
significantly earlier onset of the disease than CFH, CFI, or
no identified mutation in the 2017 Turkish pediatric
atypical hemolytic uremic syndrome registry (19).
Frequent CFH mutations usually have poor outcomes,
with recurrence rates of 50% and combined ESRD or
mortality rates of 50% to 70% in a 273-patient Italian
study (20). Most mutations were found in CFH (80%) in
our study. CFH mutations were reported for 21% in the
2018 global aHUS registry (8), 56% for Turkish (19) and
Indian (22), 29% for South Korean (23) pediatric aHUS
cohorts, pGlu936Asp heterozygous mutation in CFH was
detected in four of our patients. pGlu936Asp mutation
was reported in the 2001 Italian series (24) and the 2004
German series (25). Our patients had complete
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remission although CFH mutations have poor outcomes
in the French series (17), Italian (24), and German
registries (25). More studies are needed to explain the
relationship between the genotype and phenotype of
aHUS.

It is considered to stop eculizumab treatment to
minimize the risk of adverse reactions and meningitis,
reduce significant treatment costs, and improve the
quality of life. But the risk of recurrence of atypical HUS
after eculizumab discontinuation has been presented to
be 20-30% (26). The relapse risk after discontinuation of
eculizumab was the highest in patients with MCP and
CFH variants (26,27). Eculizumab discontinuation seems
safe after 6-12 months of treatment in patients with no
documented mutations (27,28).

The main limitation of this study is its retrospective
nature with a small sample size. Also, some data are
missing, such as genetic mutations of some patients. Our
study has several strengths. First of all, this study
captures the progression of aHUS in a well-characterized
pediatric population. It is a single-center study where the
patients were followed up and managed by the same
researchers.

Conclusion

Atypical hemolytic uremic syndrome is a very rare
disorder seen in the pediatric age, thus, long-term
outcomes are still controversial due to the small number
of patients. Therefore, we demonstrated the long-term
follow-up, safety, and efficacy of eculizumab treatment
in our aHUS patients. Further studies are required to
determine the optimal time for discontinuation of
eculizumab treatment.
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Oz Abstract

Amag: Substernal guatrlarda cerrahi eksizyon kabul
goren tedavi yontemidir. Hastalara uygulanacak cerrahi
girisim guatrin Gzelliklerine goére belirlenmektedir.
Girisim yolunun preoperatif olarak belirlenebilmesi igin
klinigimizde opere edilen substernal guatrli olgular
Uzerinde retrospektif bir calisma tasarlanmistir.

Gereg ve Yontemler: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6gls Cerrahisi Anabilim Dal’'nda 1998-2008 vyillari
arasinda substernal guatr tanisiyla opere edilen 31
hasta c¢alismaya alindi. Hastalarin verileri tibbi
kayitlardan retrospektif olarak incelendi. Hastalar yas,
cinsiyet, histolojik tip ozellikleri, semptomlar, guatrin
trakea ve vaskiler yapilarla iliskisi, guatrin mediyastinal
lokalizasyonu, guatrin mediyastinal uzanimi, hasta
sikayetleri, tiroid c¢api, rekirrens, trakea basisi
Ozellikleri g6z onine alinarak ve postoperatif
komplikasyonlari degerlendirilerek incelendi.

Sonuglar: Calismaya alinan hastalar guatr ozelliklerine
gore siniflandirildiginda  median sternotomi veya
torakotomi yapilan hastalarda rekiirren guatr oranlari
belirgin yuksek izlendi (%61,5). Mediyastinal uzanimlari
aortik arka ulasan ve karina seviyesini gegenlerde
median sternotomi veya torakotomi gerekliligi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.007). Diger
parametrelerde belirgin istatistiksel anlamh bulgular
tespit edilmedi.

Sonug: Preoperatif ayrintii  degerlendirme ile
substernal  guatrlarda  cerrahi  girisim  yolunu
belirleyerek operasyona hazirhkli girmek mimkin
olabilmektedir ve gelecekte daha ileri goriintlileme
sistemleri ile gereksiz genis cerrahilerin 6nine
gecilebilecektir.

Anahtar Sozcikler: Substernal guatr; sternotomi;

Aim: Accepted therapy for substernal goitre is
surgery. Approach for surgery changes according to
characteristics of the goitre. We designed a
retrospective analysis to determine the right
approach preoperatively.

Material and Methods: From 1998 to 2008,
thyroidectomy was performed for substernal goitre
on 31 patients in Ankara University School of
Medicine, Department of Thoracic Surgery. Data
were analyzed retrospectively. Patients were viewed
for age, sex, histologic types of goitres, the relation
of goitres with trachea and vascular structures,
mediastinal localization of goitres, the mediastinal
distance of goitres, symptoms, the diameter of
goitres, recurrent, tracheal compression.

Results: Thirty-one patients were classified according
to characteristics of substernal goitres, and an
indication of median sternotomy or thoracotomy
was found to increase in the recurrent goitre group
(%61,5). When substernal goitres reached the aortic
arch or passed through the carina level, increased
entailment for median sternotomy or thoracotomy
was reported as statistically significant. Other
parameters had no statistically significant results.

Conclusion: Consequently, detailed preoperative
examination signs the right approach for substernal
goitre and we can prepare for the right surgery. In
the future, improved visual systems will make finding
the right way and block overtreatment easier.

Keywords: Substernal goitre; sternotomy;
thoracotomy

Bu ¢alisma Dr. Mustafa Tolga Giirgen’in tipta uzmanlik tezinden olusturulmustur.

Sorumlu yazar: Dr. Ali Muhtaroglu

Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali,

Aksu Mabhallesi, Mehmet izmen Caddesi, No:145, 28100, Merkez/Giresun, Tirkiye
E-mail: alimuhtarogluu@gmail.com

Gelis tarihi: 21.03.2023
Kabul tarihi: 31.05.2023

84


https://orcid.org/0000-0001-5412-2175
https://orcid.org/0009-0003-8077-2384
https://orcid.org/0000-0002-0222-9277
https://orcid.org/0000-0002-0222-9277

Gurgen ve ark.

Giris

Substernal guatrlarin patogenezinde servikal tiroid
bezinin asagl dogru blylmesi ve aberran
mediyastinal tiroid bezi gelisimi mevcuttur (1).
Substernal guatr insidansi %0,1 ile %21 arasinda
degismektedir. insidans genisliginin  nedeni
endemik guatr alanlari, iyotlu tuz kullanimi, tiroid
stimilan hormon (TSH) supresyonu, gecikmis
tedavi, substernal guatr siniflandirmasindaki
ayriliklar olarak sayilabilir (2). Substernal guatrlar
genellikle benign karakterdedir. Sanders ve ark.
substernal guatr izlenen 52 hastada %17
malignite izlemis bunlarinda %21’i papiller kanser
olarak saptanmistir. En sik semptomlar nefes
darligi, agr, boyun sisligi, hava yolu kompresyonu,
vena kava ya da subklavian ven kompresyonlaridir
(3). Tani yontemlerinden iki yonli akciger grafisi
substernal guatr varligini ve lokalizasyonunu tespit
etmekte ilk basamak olarak kullanilir (4).
Bilgisayarli tomografi substernal guatrlarda altin
standarttir ¢linkli  tiroid dokusunun natiri
hakkinda genis bilgi verir, sinirlarini ve cevre
dokularla iliskisini gosterir (5). Manyetik rezonans
iyonize radyasyonun sakincali oldugu hastalarda

kullanilabilir. Radyoniklid sintigrafi
uygulamasinda teknesyum perteknetat
kullanilarak yapilan c¢alismalarda substernal

guatrlarda % 94 tutulum izlenmistir (6).

Substernal guatrlarda tedavi cerrahi olarak kabul
edilir. Substernal guatrlarda rezeksiyon nedenleri
supresif tedavinin vyetersizligi, malignite riski,
biyopsi alinmasinin zorlugu, hipertiroidizm riski,
obstruktif semptomlarin gelisme potansiyeli,
bircok hastada sternotomi ya da torakotomi
gerekmeden servikal kesilerle operasyonun
uygulanabilmesi olarak sayilabilir (7).

Bu c¢alismanin amaci median sternotomi ve
torakotomi gerektiren hastalari incelemek ve
median sternotomi ve torakotomi gerekliligini
ongorebilmektir.

Gereg ve Yontemler

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dal’na 1998-2008 vyillari arasinda
substernal guatr tanisiyla basvuran 31 hasta
¢alismaya alindi. Hastalarin preoperatif, operatif
ve postoperatif verileri retrospektif olarak
incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, histolojik tip
ozellikleri, semptomlar, guatrin trakea ve vaskiiler
yapilarla iliskisi, guatrin mediastinal lokalizasyonu,
guatrin mediyastinal uzanimi, hasta sikayetleri,
tiroid ¢api, rekirrens, trakea basisi 6zellikleri goz
online alinarak ve postoperatif komplikasyonlari
degerlendirilerek incelendi.

Bltlin  hastalara preoperatif olarak tiroid
fonksiyon testleri uygulandi. Tiroid fonksiyonlari
bozuk izlenen veya hipokalsemi saptanan hastalar
medikal tedavi ile regiilasyon sonrasi operasyona

alindi.  Tum  hastalara  preoperatif olarak
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi uygulandi.
Hastalar  tiroid lokalizasyonu ve  boyutu
preoperatif Toraks bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirildi ve intraoperatif eksplorasyon ile
dogrulandi. Median sternotomi veya torakotomi
endikasyonu goriintileme yontemleri ve operatif
bulgulara gore konuldu. Bitlin hastalara patolojik
¢alisma yapildi.

Hastalar guatr lokalizasyonuna gore siniflandirildi.
Guatr trakea ve vaskiiler yapilara komsuluguna,
mediyasten lokalizasyonuna, mediyastinal
uzanimina, ¢apina, trakea basisina ve rekirrens
olup olmamasina goére gruplandirildi. Hastalar
preoperatif komplikasyonlar agisindan hastane
kayitlarindan, kontrole gelmeyen hastalar ise
telefon gorismeleri ile degerlendirildi. Calismanin
etik onay! Giresun Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu’ndan 22.05.2023/05 karar numarasi ile
alinmistir.

istatistiksel Analiz

Hastalara ait veriler SPSS for Windows Version
15.0 programi ile  bilgisayar ortaminda
degerlendirildi. Sayisal veriler icin ortalama (+,-
standart sapma) ve sayisal olup normal dagihm
gostermeyen veriler icin median Uglisa kullanildi.
Sayllamayan veriler “%” deger olarak belirtildi.
Sayillamayan verilerin karsilastirmalarinda Kikare
testi kullanildi. “p” degeri 0.05’in altinda olan
degerler anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin en sik basvuru semptomu nefes darligi
olarak saptandi (17/ %56,7). Daha sonra sirasiyla
agr (9/%30), vena cava superior sendromu
(3/%10) ve disfaji (1/%3,3) gelis semptomu olarak
kaydedildi. On vyedi hastada trakea basisi
kaydedildi (%54,8). Dokuz hastada rekiirrens
saptandi (%30). En sik yerlesim retrotrakeal (%
41,9), en sik mediyastinal lokalizasyon posteriyor
mediyasten  (16/%51,6) olarak kaydedildi.
Hastalarin guatr ¢api en sik 5-10 cm arasinda
(18/%58,1) saptandi. Dokuz hastada rekirrens
mevcuttu (%29). Hastalarin blylk kisminda
komplikasyon izlenmedi (24/%77,4), 6 hastada
hipokalsemi (%19,4), bir hastada ses kisikhgi
(%3,2) izlendi.

Kocher’in kolye kesisi ile ameliyat edilen hastanin
(Resim 1), Kocher’in kolye kesisi ile baslanip
ameliyata median sternotomi eklenen hastanin
(Resim 2), Kocher’in kolye kesisi ile baslanip
ameliyata torakotomi eklenen hastanin (Resim 3)
toraks BT goriintileri asagida paylasiimistir.

Calismaya alinan hastalarin  20’si erkek, 11'i
kadindi. Yaslari 23 ile 78 arasinda degisen
hastalarin yas ortalamalari 53 olarak hesaplandi.
Substernal guatrli olgularda median sternotomi
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Resim1: Kocherin kolye kesisi ile opere edilen hastanin toraks BT goriintiileri

Resim 2: Kocherin kolye kesisiile baslayip operasyona median sternotomi eklenen olgunun toraks BT

goruntdileri

Resim 3: Kocherin kolye kesisi ile baslanip operasyona torakotomi eklenen olgunun toraks BT gorintdleri

veya torakotomi endikasyonu ile guatrin trakea ve
vaskiler vyapilarla iliskisi agisindan istatiksel
anlamli fark saptanmadi (p=0.890) (Tablo 1).

Substernal guatrli olgularda median sternotomi
veya torakotomi endikasyonu ile mediyasten
lokalizasyonu agisindan istatiksel anlamli fark
saptanmadi (p= 0.370) (Tablo 2).

Mediyasten uzanimi aortik arka ulasanlar ve
karinayr gecenlerde median sternotomi ve
torakotomi  endikasyonu istatistiksel olarak
anlamli yliksek bulunmustur (p=0.007) (Tablo 3).
Substernal guatrli olgularda median sternotomi
veya torakotomi endikasyonu ile klinik sikayetler

acisindan istatiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0.424) (Tablo 4).

Substernal guatrli olgularda median sternotomi
veya torakotomi endikasyonu ile guatr capi
acisindan istatiksel anlamli  fark saptanmadi
(p=0.399 ) (Tablo 5).

Rekiirren substernal guatrlarda median
sternotomi  veya torakotomi  endikasyonu
istatistiksel olarak anlamli yiksek bulunmustur
(p=0.001) (Tablo 6). Substernal guatrli olgularda
median sternotomi veya torakotomi
endikasyonu ile guatr histolojik tipi agisindan
istatiksel anlamh fark saptanmadi (p=0.399).
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Tablo 1. Substernal guatrli olgularda boyun lokalizasyonu ve operasyon iliskisi

Boyun Lokalizasyonu

Operasyon
Prevaskiler Pretrakeal Retrotrakeal
Kocher’in Kolye Kesisi 3 (% 16,7) 8 (%44,5) 7 (% 38,9)
Median Sternotomi veya 1(%7,7) 6 (% 46,2) 6 (% 46,2)
Torakotomi
Toplam 4 (% 12,9) 14 (% 45,1) 13 (%41,9)

Tablo 2. Substernal guatrli olgularda mediyastinal lokalizasyon ile operasyon iligkisi

Mediyasten Lokalizasyonu

On Orta Arka
Operasyon Mediasten Mediasten Mediasten
Kocherin Kolye Kesisi 9 (% 50) 0 9 (% 50)
Median Sternotomi veya 5 (% 38,5) 1(%7,7) 7 (% 53,8)
Torakotomi
Toplam 14 (% 45,2) 1(%3,2) 16 (% 51,6)
Tablo 3. Substernal guatrli olgularda mediyastinal uzanim ile operasyon iliskisi
Operasyon )
Juguler centik Juguler ¢entik Aortik arka Ka_\rma_I )
- o seviyesini
seviyesinde seviyesini gegen ulasan
gecen
Kocherin 6 (%33,4) 5 (%27,8) 3 (%16,7) 4 (%22,2)
Kolye Kesisi
Median 0 1(%7,7) 7 (% 53,8) 5 (% 38,5)
Sternotomi
veya
Torakotomi
Toplam 6 (%19,4) 6(%19,4) 10 (%32,4) 9 (%29)
Tartisma boyun damarlarindan kanlanmazlar (8). Bu

Substernal guatr tiroid glanddan gelisir ve agirlik,
negatif intratorasik basing, solunum hareketleri ve
hastanin boyun kisaligi etkenlerine bagh olarak
toraks igine dogruilerler.

Substernal guatrlar  aberran guatrlardan
ayrilmahdirlar ¢linkli aberran guatrlar substernal
guatrlardan farkh olarak tamamen normal tiroid
bezinden bagimsiz ayri bir doku olarak saptanir ve

nedenle ayri bir klinik olarak degerlendirilirler,
aberran  guatrli  hastalara  direkt  olarak
lokalizasyonuna gore girisim yontemleri uygulanir.
Bizim galismamiza da aberran guatrlar bu nedenle
dahil edilmedi.

Genellikle st ve anteriyor mediyastinumda
benign lezyonlar olarak tesbit edilir. Malignite
%3 ile %15 arasinda izlenir (9).
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Tablo 4: Substernal guatrli olgularda guatr capi ile operasyon iliskisi

Guatr Capi
Operasyon 0-5cm 5-10 cm 10-15cm 15-20cm
Kocherin Kolye 1(%5,6) 11 (% 61,1) 5 (% 27,8) 1(%5,6)
Kesisi
Median Sternotomi 0 7 (% 53,8) 6 (% 46,2) 0
veya Torakotomi
Toplam
1(%3,2) 18 (% 58,1) 11 (% 35,5) 1(%3,2)
Tablo 5: Substernal guatrh olgularda rekiirrens ile operasyon iliskisi
Rekiirrens
Operasyon Normal Guatr Rekiirren Guatr
Kocherin Kolye Kesisi 17 (% 94,4) 1(% 5,6)
Median Sternotomi veya Torakotomi 5 (% 38,5) 8 (% 61,5)
Toplam 22 (% 71) 9 (% 29)
Tablo 6: Substernal guatrh olgularda komplikasyon ile operasyon iliskisi
Komplikasyon
Operasyon Hipokalsemi Ses kisikligi
Kocher’in Kolye Kesisi 2(%11,1) 0
Median Sternotomi veya Torakotomi 4 (% 30,8) 1(%7,7)
Toplam 6 (% 19,4) 1(%3,2)

Mediyastinal guatrlar torasik inlettte anatomik
yapilara basi olusturana kadar asemptomatik
kalabilir. Semptomlar genellikle ¢evre vyapilara
basiya bagh olarak %50 ile %90 arasinda
izlenebilir (10). En sik semptomlar nefes darligi,
agn, disfaji olarak sayilabilir. Bazi hastalarda vena
cava sUperiyor sendromu izlenebilir (11).
Hastalarin semptomlari acil cerrahi gerektirdigi
durumlarda, ileri derecede komplikasyon gelisen
olgularda ilk asamada daha agresif girisim
yollarinin  segilmesi  uygun olabilir.  Bizim
galismamizda 9 hastada agn (%30), 3 hastada
vena cava superiyor sendromu (%10) ve 1 hastada

disfaji (%3,3) semptomlari kaydedildi. 17 hastada
trakea basisi kaydedildi (%54,8). Tani palpable
boyun kitlesi olan yash hastalarda klinik olarak
konulabilir. Bilgisayarli tomografi guatr
lokalizasyonu ve uzanimi hakkinda en iyi bilgiyi
verir. De Perrot ve ark. yaptiklari ¢alismada guatr
lokalizasyonlari %38 prevaskiler, %33 vaskiler
yapilarla trakea arasinda, %27 trakea arkasinda
raporlanmis (12). Bizim c¢alismamizda tiim
hastalara preoperatif ultrasonografi ve bilgisayarli
tomografi uygulandi. Substernal guatr %41,9
hastada trakea arkasinda, %35,1 hastada trakea
ile vaskuler yapilar arasinda, %12,9 hastada ise

88



Gurgen ve ark.

trakea Oniinde izlendi. Eger vaskiiler kompresyon
saptanirsa flebografi ve genellikle supraaortik
damarlarin arteriografisi uygulanmaktadir. Bu
tetkikler blyik olasilikla vaskiiler kompresyonlarin
tipik imajlarini  gosterir. Fleksibl bronkoskopi
preoperatif olarak rekirren sinir paralizisini,
trakeal duvar invazyonunu, trakeal
kompresyonunu dokiimante etmek igin yararl
olacaktir. Disfaji olan hastalara c¢ift kontrast
baryumlu 6zofagus grafisi ¢ekilmesi ile 6zefageal
kompresyon ya da invazyon izlenebilir (12). Cilt
insizyonu manibriuma kadar uzatilabilir. Ozellikle
blyilik tiimorlerin tedavisinde median sternotomi
veya torakotomi uygulamadan once kesinin
mimkin  oldugunca  genisletilerek  servikal
insizyondan tiimorin ¢ikarilmasini 6neren yayinlar
mevcuttur. Bununla paralel olarak literatirde
sadece transservikal insizyon uygulayarak tim
hastalarda tedavi saglanan yayinlar da mevcuttur
(13). Substernal guatrlarda inferiyor tiroid arter
kaynakh vaskiler pedikiller olmasi ve cerrahi
sirasinda bunlarin hemostazinin servikal kesiden
mimkin olmamasi nedeniyle median sternotomi
ve torakotominin gerekli oldugunu belirten
yayinlar mevcuttur (14). Bizim calismamizda da
Kocher’in kolye kesisi ile baslanan vakalarda
median sternotomi ve torakotomi gerekebilecegi
bulunmustur ancak vaskiler kanama nedeniyle
hicbir hastaya acil torakotomi ya da median
sternotomi uygulanmamistir. Literatlirde guatr
blyuklGgu ile median sternotomi veya torakotomi
gerekliligi arasinda dogru oranti oldugunu belirten
yayinlar mevcuttur (15). Bizim ¢alismamizda guatr
blyuklGgu ile median sternotomi veya torakotomi
gerekliligi arasinda iliski saptanmadi. Median

sternotomi  veya  torakotomi  uygulanmasi
gerekmeyen  hastalarda  servikal insizyonla
operasyon uygulandiginda komplikasyonlar

minimum olarak izlenir. Doksanli yaslardaki
hastalarda bile iyi tolere edilebilen bir cerrahi
seklidir. Hastalarda genellikle gegici hipokalsemi
ile sinirh az miktarda komplikasyon izlenir. Bazen
trakeomalazi gorulebilir ancak genellikle ¢evre
yapilara tutunmasina kadar siren gegici bir
trakeomalazidir.  Bazi  olgularda  proflaktik
trakeostomi gerekebilir. Ses kisikhgl ve bazen
vokal kord paralizileri dikkatli cerrahi tekniklerle
nadir de olsa izlenebilir. Yapilan arastirmalar
incelendiginde median sternotomi ve torakotomi
uygulandiginda cerrahi komplikasyonlarin arttigi
izlenmis,  Ozellikle solunum ve  kardiyak
komponentli ek patolojiler rapor edilmistir. Ancak
bizim ¢alismamizda komplikasyonlar ile cerrahi
girisim yolu agisindan istatistiksel anlamli bulgular
saptanmamistir  (16). Hastalarda vena cava
slperiyor sendromu veya sol innominat vende

trombotik materyel izlenebilir. Tromboz izlenirse
preoperatif antikoagulan tedavisi sonrasi girisim
disintlmelidir, eger tromboz yoksa tiroid
invazyonu goriintileme ydntemleri ile incelenerek
erken  cerrahi  duslnilmelidir.  Literatlrde
rekirrensin cerrahi ulagimi etkilemedigi
raporlanan yayinlar da mevcuttur, ancak genel
kani rekirren cerrahilerde median sternotomi ve
torakotomi gerekliliginin arttigi yonindedir (17).
Bizim ¢alismamizda rekirrensin oldugu vakalarda
median sternotomi veya torakotomi oranlari
istatistiksel olarak anlamli derecede artmis olarak
hesaplandi. Literatiirdeki yayinlarda malignitenin
median sternotomi veya torakotomi insidansini
arttirdig belirtilmesine ragmen bizim
calismamizda anlamh bir fark saptanmadi (18).
Ozellikle torasik inletin arkasindaki invaziv
karsinomlarda median sternotomi veya
torakotomi  6nerilmektedir. Bunun nedenini
calismamizda invaziv karsinomlara rastlanmamasi
ve hasta sayisinin az olmasina baglamaktayiz.
Literatlirde  trakeal = kompresyonla  cerrahi
prosedir arasinda iliski saptanmazken, uzanimi
aortik arka ulasan guatrlarda %100’e varan
oranda median sternotomi endikasyonu
raporlanmistir (19). Bizim ¢alismamizda literatirle
paralel olarak median sternotomi veya torakotomi
oranlari trakeal basi ile iliskisiz, aortik arka ulasan
ve karinayl gecen hastalar da ise istatistiksel
olarak anlamli olarak vyiksek bulunmustur.
Hipokalsemi ve ses kisikligi komplikasyonlari ile
uygulanan cerrahi yaklasim acisindan istatiksel
anlamli sonu¢ saptanmadi ancak hasta sayisinin
artmasi  halinde median sternotomi veya
torakotomi uygulananlarda komplikasyonlarin
yliksek  olarak saptanacagini  distnlyoruz.
Literatlirde de bu vyonde paralel vyayinlar
raporlanmistir (20).

Gahsmamizin  kisith yanlari hasta sayimizin az
olmasi, retrospektif bir ¢alisma olmasi ve
karsilastirma grubunun bulunmamasidir.

Sonu¢ olarak; Substernal guatrh hastalara
uygulanacak cerrahi oncesi hastalara
ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi rutin
uygulanmali, gerekirse tetkiklere = manyetik
rezonans gorlintiileme eklenmelidir. Hastalar
substernal guatrin lokalizasyonu ¢evre yapilarla
iliskisi ve  uzanimlari  agisindan  ayrintili
degerlendirildiginde  gereksiz torakotomi ve
sternotomilerin ~ Online  ge¢mek  mimkin
olabilecektir.

Substernal guatr degerlendirilirken o6ncelikle
invaziv timorler goéz onidne alinmali ve bu
hastalarda gerekirse  manyetik rezonans
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goruntlileme yardimina basvurularak invazyon
degerlendirilmelidir. Ozellikle rekiirrens izlenen
hastalarda torakotomi ve median sternotomi
insidansi arttigindan ve bu yaklasimlarda
komplikasyon oranlarinin daha yiksek gorilmesi
nedeniyle hastalar kulak burun bogaz klinigine
danisilmalidir. Kord vokallerin ayrintili incelenmesi
sonrasi kordlarin hareketlilik durumuna gore
operasyon plani  daha dikkatli cizilmelidir.
Hastanin gelis semptomlari cerrahi yaklasimi
etkilemese de postoperatif trakeomalazi, emboli
gibi komplikasyonlarin habercileri olasi nedeniyle
nefes darhgi, disfaji, trakea basisi, vena cava
stperiyor sendromu gorilen hastalarda dikkatli
olmakta yarar vardir. Substernal guatrl hastalarda
guatr seviyesi dikkatli belirlenmeli ve aortik ark ve
karina seviyesini gecen vakalarda median
sternotomi ve torakotomi gerekliliginin belirgin
arttigr unutulmamahdir. Rekiirren sinir paralizileri
ve diger komplikasyonlar dikkate alindiginda
operasyonu genel cerrahi klinigi ile koordineli
uygulamak yararl olacaktir. Substernal guatrli
hastalarda dogru degerlendirme, dogru secim,
dogru cerrahi teknikle hastalari gereksiz median
sternotomi ve torakotomiye bagh
komplikasyonlardan korumak miimkiin olacaktir.

Calismamizda hicbir hibe veya destek kaynagi
kullanilmamistir.  Yazarlarin herhangi bir cikar
catismasi yoktur. MTG: Konsept, veri toplama,
analiz ve literatir taramasi; AM: Tasarim, yazma
ve kritik inceleme; TA: Denetim ve materyaller
asamalarinda arastirmayi desteklemislerdir. Tim
yazarlar calisma tasarrminda vyer almis ve
makalenin son halini onaylamistir. Bu ¢alisma Dr.
Mustafa Tolga Gurgen’in  tipta uzmanlk
tezinden olusturulmustur.
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Oz

Amag: Bu calismada, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari servisimizde
derin boyun enfeksiyonu (DBE) tanisiyla yatarak takip edilen
olgularin demografik 0zellikleri, klinik, mikrobiyolojik ve
radyolojik bulgulari ile beraber enfeksiyon yeri ve yas gruplarina
ayrilarak degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2017-Aralik 2022 tarihleri arasinda
olgularin demografik 06zellikleri, klinik, mikrobiyolojik ve
radyolojik ile beraber bulasma yeri ve yas gruplarina ayrilarak
degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 39 DBE tanisi olan olgu izlendi. Olgularin 22’si
(%56,4) 10 yas altinda, 17’si (%43,6) 10-18 yas arasindaydi. En
stk semptom/belirtiler; yiksek ates (%97,4) ve boyunda sislik
(%94,9) idi. On iki olguda (%30,8) peritonsiller, dokuz olguda
(%23,1) retrofaringeal, on dort olguda (%35,9) parafaringeal,
diger dort olguda (%10,3) dil kokli enfeksiyonu saptandi.
Basvuru sirasinda tim hastalara intravendz (iv) antibiyotik
verildi ve %66,7'sine apse drenaji yapildi. Olgulara siklikla (%41)
ampisilin-sulbaktam vya da (%25,6) ampisilin-sulbaktam +
klindamisin verildi. On U¢ olgu (%33,3) sadece antibiyotik
tedavisi ile duzeldi. Diger yirmi alti olguya (%66,7) cerrahi
drenaj uygulandi ve apse kiiltird alindi. Hastalarin on dordiinde
(%35,8) drenaj materyalinde mikroorganizma (redi ve en sik
izole edilen patojen Metisilin duyarl Staphylococcus aureus
(MSSA) idi. Cinsiyet ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski gorilmedi (p=0.358). Enfeksiyon alani ile yas
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski izlenmedi
(p=0.06). Hastanede vyatis siresi medyanlar ile enfeksiyon
alanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
saptanmadi (p=0.087).

Sonug: Yiksek ates ve boyunda sislik sikayeti ile basvuran
¢ocuklarda ayirici tanida DBE distintilmelidir. Calismamizda yas
gruplari ile enfeksiyon alanlar arasinda, olgularin ¢ogu
antibiyotik ile dizelmektedir, ancak tedaviye yanit alinmayan
olgularda gecikmeden cerrahi drenaj uygulanmalidir.

Anahtar Sozciikler: Cocuk; derin boyun enfeksiyonu;
parafaringeal apse; peritonsiller apse; retrofaringeal apse

Abstract

Aim: In this study, the demographic characteristics of the
patients who were hospitalized with the diagnosis of deep neck
infections (DNI) in our Pediatric Infectious Diseases ward were
evaluated by dividing the clinical, microbiological, and
radiological findings into the site of infection and age groups.
Materials and Methods: Between January 2017 and December
2022 the records of inpatients with DNI were reviewed
retrospectively. Demographic characteristics of the cases,
clinical, microbiological, and radiological findings, as well as the
place of infection and age groups were evaluated.

Results: A total of 39 patients with DNI were followed up.
Twenty-two (56,4%) of the cases were under the age of 10 and
17 (43,6%) were between the ages of 10-18. The most common
sign/symptoms were fever (97,4%) and neck swelling (94,9%).
Peritonsillar infection was detected in 12 cases (30,8%),
retropharyngeal infection in nine cases (23,1%), para
pharyngeal infection in 14 cases (35,9%), and tongue root
infection in four cases (10,3%). All patients were given
intravenous (iv) antibiotics at the time of admission, and
abscess drainage was performed in 66,7% of them. Ampicillin-
sulbactam (41%) or ampicillin-sulbactam + clindamycin (25,6%)
was given frequently (41%). Thirteen cases (33,3%) improved
with antibiotic treatment alone. Surgical drainage was applied
to the other twenty- six cases (66,7%) and an abscess culture
was obtained. Microorganisms obtained in the drainage
material in fourteen (35,8%) of the patients, and the most
common pathogen was Methicillin. susceptible Staphylococcus
aureus (MSSA). There was no statistically significant
relationship between gender and age groups (p=0.358). There
was no statistically significant relationship between the area of
infection and age groups (p=0.06). The median length of stay in
hospital and infection areas did not show a statistically
significant difference (p=0.087 ).

Conclusion: Deep neck infections should be considered in the
differential diagnosis of children presenting with fever and neck
swelling. In the study conducted between age groups and areas
of infection, most of the cases improve with antibiotics, but
surgical drainage should be applied without delay in cases that
do not respond to treatment.

Keywords: Child; deep neck infection; parapharyngeal abscess;
peritonsillar abscess; retropharyngeal abscess
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Ozmen ve ark.

Giris

Derin boyun enfeksiyonlari (DBE), boyunda yer alan
potansiyel bosluklarda baslayan ve tedavi edilmedigi
takdirde hizla apse formasyonuna donisebilen hizl
baslangici olan enfeksiyonlardir (1). ikinci yiizyillda Galen
doéneminden beri bilinmekte olan DBE, boyundaki
potansiyel bosluklarda  enfeksiyon  gelismesiyle
karakterizedir. Bugiine kadar, antibiyotik 6ncesi zamana
gore sikhg belirgin olarak azalmakla birlikte morbiditesi
halen yuksektir ve tedavisinin zamaninda yapilamamasi
fatal sonuclara sebep olabilmektedir (2,3). Derin boyun
enfeksiyonlari ge¢ tani veya yetersiz tedavi ile komsu
oldugu yasamsal yapilara yayilarak hayati tehdit eden
ciddi komplikasyonlara neden olabilir (4). Hava yolu
tikanikhgi, juguler ven trombozu, mediyastinit, ampiyem,
venoz emboli, karotis arter riiptird, respiratuar distress,
septik sok ve dissemine intravaskiler koagilopati gibi
komplikasyon gelisen olgularda mortalite orani %50'lere
ulagsmaktadir (5,6). Bu enfeksiyonlarin uygun tedavisi igin
anatomik, etiyolojik, klinik ozellikler, tani ve tedavi
yontemlerinin bilinmesi onemlidir (5,7-9). Peritonsiller,
retrofarineal ve parafaringeal enfeksiyonlar olarak
siniflandirihr (10). Derin boyun enfeksiyonlari, aerob ve
anaerob bakterilerin birlikte olusturdugu polimikrobiyal
enfeksiyonlardir. Neden olan bakteriler konagin
orofaringeal (peritonsiller ve parafaringeal apseler) veya
nazofaringeal (retrofaringeal apse) florasini yansittig
icin, derin boyun apselerinin mikrobiyolojisi benzerdir.
Peritonsiller, parafaringeal ve retrofaringeal apselerde
izole edilen baslica anaerobik organizmalar; Prevotella,
Porphyromonas, Fusobacterium ve
Peptostreptococcusspp. ve Eikenella corrodens’dir.
Aerobik organizmalar olgularin yalnizca (gte birinden
izole edilirken, kiltir icin uygun teknikler kullanildiginda
apselerin  ¢cogundan anaerobik organizmalar izole
edilebilir. Derin boyun enfeksiyonlarinin Ugcte ikisinden
fazlasi beta-laktamaz Ureten organizmalar icerir (10,11).
Cocuklarda DBE’lerin en sik nedeni tonsiller ve farengial
enfeksiyonlar, ikinci siklikta odontojenik enfeksiyonlardir
(12,13). Eriskin doneminde odontojenik enfeksiyonlar en
stk sebep olarak belirtiimektedir  (5,7,14,15).
Calismamizda DBE tanisiyla yatarak izlenen olgularin
demografik o6zelliklerinin, klinik, mikrobiyolojik ve
radyolojik bulgularinin belirlenmesi; bulagsma yeri ve yas

gruplarina gore yaklagimin degerlendirilmesi
amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler

Akut farengial siUplrasyon nedeniyle (niversite

hastanemizin Uglncl dizey hasta takibi olan, ondort
yatakl ¢ocuk enfeksiyon klinigimizde bes yilda yatarak
tedavi géren 39 hasta geriye donik olarak incelendi. Etik
kurul onayr 01.02.2023 tarihli ve 2023/81 sayili kurul
karari ile alindi. Derin boyun enfeksiyonu tanisi, klinik

semptomlar, fizik muayene bulgulart ve boyun
ultrasonografisi veya kontrastli boyun bilgisayarl
tomografi (BT) bulgularina dayanilarak  koyuldu.

Submandibular, submaksiller apse ve servikal lenfadenit
gelisen olgular, 18 yas Ustiinde olan ve verilerine tam
olarak ulasilamayan olgular g¢alisma disinda birakildi.
Olgularin oykusi, fizik muayene bulgulari, laboratuvar

tetkikleri ve radyolojik bulgulari  degerlendirildi.
Hastalara verilen tedavi, tedavi siiresi, hastanede yatis
siresi, cerrahi operasyon varligi incelendi. Apse drenaji
yapilan olgulardan kiltiir ve tim olgulardan kan kiltiri
alind.. iki hasta grubu belirlendi: ¢ocuklar (<10 yas) ve
ergenler (10-18 yas). Bu iki grup; hastalarin yasi, cinsiyet,
enfeksiyon alani ve hastanede yatis siresi agisindan
karsilastinldi. Enfeksiyon alani da cesitli degiskenler
arasinda cinsiyet, semptomlar, cerrahi drenaj, apse
kiiltira,tedavi ve yatis sliresi agisindan karsilastirildi.
istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde jamovi (Version 2.3) [Computer
Software. Sydney, Australia] paket programi kullanildi.
Sayisal degiskenlerin normal dagilim kontroli Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Normal dagihma uygunluk
gosteren sayisal degiskenler ortalama ve standart sapma
degerleri ile 6zetlendi. Bu degiskenlerin gruplar arasinda
ortalama degerlerini karsilastirmak amaciyla Student t
testi kullanildi. Normal dagilima uygunluk godstermeyen
sayisal degiskenler medyan, minimum ve maksimum
degerler ile 6zetlenmis olup gruplar arasinda medyan
degerlerini karsilastirmak amaciyla Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kategorik degiskenler sayr ve vyizde
degerleri ile 6zetlendi. Kategorik degiskenlerin analizi igin
Ki-Kare testinden yararlanildi. Enfeksiyon alanina gore
hastalarin dagilimini gostermek amaciyla cubuk (bar)

grafigi  kullanildi. Tim karsilastirmalar icin istatistik
anlamlilik seviyesi (p) <0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Belirtilen tarihlerde Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari

Klinigi’'nde 39 DBE tanisi ile izlenen olgunun 17’si (%43,6)
erkek, 22’si kizdi (%56,4). Basvuru yakinmalari; yiksek
ates (%97,4), boyunda agrn (%94,9), boyunda sislik
(%82,1), boyun hareketlerinde kisitlilik (%76,9) ve yutma
glclugi (%74,4) idi. Birinci basamak tedavinin bir parcasi

olarak vyapilan gorintileme incelemesi, vakalarin
hepsine kontrastl servikal BT c¢ekildi ve vakalarin
%38.4'linde servikal ultrasonografi c¢ekildi (nh=15).

Vakalarin birinde ( n=9) retrofaringeal apse , %30,8'inde
(n=12) peritonsiller apse, %35,9'unda (n=14)
parafrengeal abse, %10, Uglinde diger (n=4) apseler
saptandi. Olgulardaki enfeksiyonlarin lokalizasyonlarina
gore dagihmi; 12 olguda (%30,8) peritonsiller, dokuz
olguda (%23,1) retrofaringeal, 14 olguda (%35,9)
parafaringeal, diger dort olguda (%10,3) dil koki
enfeksiyonu saptandi. Parafarengeal abseli olgularda,
cerrahi drenaj ve abse kiltiiri diger enfeksiyon alani
bolgelerine gore daha yiksekti. Enfeksiyon alanlarina
gore hastalarin  demografik ozellikleri ve  klinik
bulgularinin karsilastirma bulgulari Tablo 1’de 6zetlendi.
Cinsiyetin, cerrahi drenaj gerekliliginin ve abse kiltiiri
Uremelerinin  gruplarda benzer dagilimda oldugu
saptandi (sirasiyla p=0.768, p=0.527, p=0.690). Olgularin
Ucline (n=16) ikinci basamak tedavi olarak iv amoksisilin-
klavulanik asit regete edildi. Siklikla (%41) ampisilin-
sulbaktam ya da (%25,6) ampisilin-sulbaktam+
klindamisin verildi. Toplam 14 &rnek bakteriyoloji
laboratuvarina gonderildi. Hastalarin  14’Gnde (%35,8)
drenaj materyalinde mikroorganizma (redi ve en sik
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Tablo 1: Derin boyun enfenksiyonlari bélgelerinin cinsiyet, klinik 6zellikler, cerrahi drenaj ve abse kiltiiri sonuglarina

gore karsilastiriimasi

Ozellikler Peritonsiller Retrofarengeal Parafarengeal Diger p
Cinsiyet (n, %)

Erkek 5(41,7) 5 (55,6) 6(42,9) 1 (25,di0)

Kiz 7(58,3) 4(44,4) 8(57,1) 3(75,0) p>0.05
Klinik 6zellikler (n, %)

Ates 12 (100) 9 (100) 13(92)9) 4 (100)

Agni 11(91,7) 8 (88.9) 14 (100) 4 (100)

Sislik 7 (58,3) 9 (100) 12 (85,7) 4(100)

Hareket kisitlilig| 5(41,7) 8(88,9) 13(92,9) 4.(100)

Yutma giicligi 8 (66,7) 8 (88,9) 10(71,4) 3(75)

Cerrahi Drenaj 6 (50,0) 7 (77,8) 10(71,4) 3(75) 0>0.05
Abse Kiiltiirii 3(25,0) 4 (44,4) 6(42,9) 1(25) 0>0.05

izole edilen patojen Metisilin duyarl Staphylococcus
aureus (MSSA) idi. Tum ¢ocuklar hastaneye yatirildi ve iv

yolla antibiyotik tedavisi aldi.

Cocuklardan 13'G birinci

basamak tedavi olarak sadece iv antibiyotiklerle tedavi
edildi. Kalan 26 hasta, sistematik olarak iv antibiyotik
tedavisi ile cerrahi olarak drene edildi. Parafarengeal ve
retrofarengeal apseli iki hastada mediyastinit,
retrofarengeal ve bir dil kokl apseli hastada mediyastinit
ile beraber hava yolu obstriksiyonu bulgular gorilda.
Bir hastamiza trakeostomi acildi. Tablo 2’de, DBE olan
hastalarin tedavi ve komplikasyonlari sunuldu.

Hastalarin 22’si (%56,4) 10 yas altinda, 17’si (%43,6) 10-
18 yas arasindaydi. Cocuk ve adolesan olarak iki gruba
ayrilan hastalarin karsilastirma bulgular Tablo 3’te
sunuldu. Yas gruplarina gore cinsiyet ve enfeksiyon alani
dagilimi benzer saptandi (sirasiyla p=0.358, p=0.06). Yas
gruplarina gore hastanede vyatis siireleri benzerken
(p=0.087), toplam tedavi sliresi on yasin altindaki
hastalarda daha uzun saptandi (p=0.188). Sekil 1'de yas
gruplarina  gore enfeksiyon alanlarinin  dagilimi
gorilmektedir, Ozellikle on vyas altindaki hastalarda
parafarengeal alan enfeksiyonu daha sik saptandi.
Hastalarin tamami oral ardisik antibiyotik tedavisi ile
taburcu edildi. izlemde hastalarda relaps/rekiirrens veya
mortalite goriilmedi.

Tartisma

Derin boyun enfeksiyonlu vyetiskin hastalar siklikla
belirgin klinik belirti ve semptomlarla basvururlar; ancak
¢ocuklar DBE’'de daha farkh klinik ile basvurma
egilimindedir  (16). Derin  boyun enfeksiyonlarinin
gorilme sikhginin antibiyotik kullanimi ve dis bakiminin
diizelmesi sonucu onceki yillara gore gliniimizde azaldig
bildiriimektedir (17-19). Calismamizda DBE gelisen 39
olgunun sonuglari degerlendirildi. Calismaya alinan

olgularin 17’si  (%43,6) erkek, 22’si kizdi (%56,4).
Literatlirde vyapilan c¢alismalarda DBE’'nin  erkek
cocuklarda daha sik goruldigu bildiriimektedir (18,19).
Bizim calismamizda farkli olarak kiz hastalarda daha fazla
gorildi. Cahsmamizdaki basvuru yakinmalari, yuiksek
ates (%97,4), boyunda agn (%94,9), boyunda sislik
(%82,1), boyun hareketlerinde kisitlilk (%76,9) ve yutma
giclugl (%74,4) olup oranlan degismekle birlikte
literatirle benzerdi. Klinik bulgular boyun agrisi, boyun
hareketlerinde kisitlilik, boyunda sislik ya da kitle, ates
yuksekligi, trismus, disfaji, odinofaji ve solunum glcliugi
gibi yakinmalar olabilir (14). Belet ve ark.nin
calismasinda basvuru yakinmalari siklikla ates yliksekligi
(%83) ve boyunda sislik (%67) olarak saptanmistir (20).
Metin ve ark.nin galismasinda da en sik basvuru
yakinmalari olarak ates ylksekligi (%100), boyunda sislik
(%92), boyun hareketlerinde kisithlik (%40), odinofaji
(%40) ve solunum glicliigl (%24) olarak bildirilmistir (21).
Kontrasth BT’ nin DBE tanisinda duyarhhgi %95, 6zgullig
%53 olarak bildirilmistir (22). Kontrastli BT taramasinin,
hastaligin yayginhgini gosteren dogru taniya yardimci
oldugu, seliliti apseden ayirdigi ve herhangi bir
komplikasyonun degerlendirilmesine yardimci oldugu
icin hala yapilmasi gereken uygun bir goérintiileme
yontemi oldugu bildirilmektedir. Bilgisayarli tomografi
taramasi ayni zamanda cerrahi miidahalenin endike olup
olmadigina karar vermeye yardimci olur (23).
Ultrasonografi ayrica apse olusumunun saptanmasinda
onemli bir rol oynar (23,24). Calismamizda hastalarin
timiine BT, %38,4'Une ultrasonografi uygulandi.
Vakalarin %23,1'inde retrofaringeal apse, %30,8'inde
peritonsiller apse, %35,9' Unde parafrengeal abse,
%10,3'linde diger apseler saptandi. Tan ve ark.’nin DBE’li
68 c¢ocugu degerlendirdiklerinde c¢alismada, en sik
retrofaringeal (%36,7), parafaringeal (%30,8),
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Tablo 2 : Derin boyun enfeksiyonu olan hastalarin tedavi ve komplikasyonlari

Ozellikler Hasta %
Tedavi
Antibiyotik tedavisi 13 33,3
Antibiyotik tedavisi +cerrahi drenaj 26 66,6
Abse kiiltiirii
Ureme yok 25 64,1
Staphylococcus aureus 8 20,1
Streptococcus spp. 4 10,2
Klebsiella spp 2 51
Komplikasyon
Mediastinit 2 51
Mediastinit+havayolu 1 2,5
obstriiksiyonu
Tablo 3: Demografik verilerin yas gruplarina gore karsilastirmasi
P Grup 1 Grup 2 P
Ozellikler (n=22) (n=17)
Cinsiyet (n, %)
Erkek 11 (50) 6 (35,3)
p>0.05
Kiz 11(50) 11 (64,7)
Enfeksiyon alani (n, %)
Peritonsiller 7 (31,8) 5(29,4)
Parafaringeal 9(40,9) 5(29,4)
p>0.05
Retrofaringeal 6(27,3) 3(17,6)
Diger 0(0) 4(23,5)
Hastanede yatis siiresi (giin), ortanca (min- 14 (7-16) 14 (10-21) 0>0.05
max)
Antibiyotik kullanma siiresi (giin), 17,843 22,742.6 p=0.009
ortalama#SS

peritonsiller (%20,6) ve birden fazla bolge (%12) olarak
bulunmustur (12). Olgularimizda ise vyaslara gore
enfeksiyon dagihmi anlamli bulunmadi.

Calismamizda vakalarin 13'G  birinci basamak tedavi
olarak sadece iv antibiyotiklerle tedavi, kalan 26 hasta,
sistematik iv antibiyotik tedavisine cerrahi tedavi
eklendi. Olgulara siklikla (%41) ampisilin-sulbaktam, ya
da (%25,6) ampisilin-sulbaktam+klindamisin verildi.
Derin boyun enfeksiyonlarinin tedavisi, plriilan apsenin
eksternal insizyon vyoluyla erken cerrahi drenaji ve
antibiyotik kullanimini igerir (25,26 ). Calismaya alinan

hastalarin %35,8‘ine cerrahi girisim uygulandi. Parhiscar
ve ark’nin, Eftekharyan ve ark’nin. ve Har-El ve ark’nin
¢alismalarinda vakalarin sirasiyla yaklasik %79'unda,
%90'Inda ve %100'Unde cerrahi midahale gerektigi
belirtilmistir (5,26,27). Bizim c¢alismamizda da %66,7
vakaya cerrahi midahale yapildi.

Derin boyun enfeksiyonlari polimikrobiyaldir. Baslica
bakteriyel patojenler Streptococcus  pyogenes,
Staphylococcus aureus (MRSA dahil) ve respiratuar
anaeroplardir. Enfeksiyonlar selllilit olarak baslar ve
apseye ilerleyebilir. Siklikla bu bélgelerde bulunan lenf
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Hasta Says1

Peritongsiller

Retrofarengeal

Enfeksiyvon Alam

Sekil 1: Derin boyun enfeksiyonu bolgelerinin yas
grubuna ve hasta sayisina gore dagilimi

nodlarinin silpilrasyonu sonucu gelisir ve enfeksiyon
kaynaklari siklikla st solunum vyolu ve odontojenik
enfeksiyonlardir  (28). Calismamizda apse drenaj
materyal kiltirine 14 o6rnek gonderildi. Hastalarin
14’inde  (%35,8) drenaj edilen  materyalinde
mikroorganizma Uredi ve en sik izole edilen patojen
MSSA idi. En sik izole edilen organizmalar ¢ogunlukla
normal orofaringeal floranin pargasidir (29). Alexandre
ve ark’nin c¢alismasinda orofaringeal florada %64,2
kiside mikroorganizma saptanmadi (30). Bunun nedeni
muhtemelen hastaneye vyatistan ©Once ayaktan
antibiyotik kullanimiydi (11). Bizim calismamizda da
benzer sekilde %64,2 vakada mikroorganizma
saptanmadi.

Hastalarda trismus veya st solunum yolu obstriiksiyonu
belirtileri goruldiginde, ozellikle bilateral
submandibular bosluk enfeksiyonuna bagli olarak oral
zeminde 6dem olan Ludwig anjinasinda hava yolu
yonetimi  ¢ok  Onemlidir. Eftekharian ve ark’nin
¢alismasinda vakalarin %8,8'inde, Parhiscar ve ark’nin
boyun apseli 210 hastalarin %44'inde trakeostomi
gerektigi bildirimistir (26). Calismamizda, parafarengeal
ve retrofarengeal apseli iki hastada mediyastinit,
retrofarengeal ve bir dilkdki apseli hastada mediyastinit
ile beraber hava yolu obstriiksiyonu bulgularn gorilda.
Bir hastamiza trakeostomi acildi. Yapilan g¢alismalarda
DBE’de mortalite orani %2-16 olarak bildirilmektedir (30-
32). Calismamizda mortalite gézlenmedi.

Derin boyun enfeksiyonlari klinisyenler igin oldukga
yaygin ve zorlayici bir hastallk olmaya devam
etmektedir. Derin boyun  enfeksiyonlarinin hizli
taninmasi ve tedavisi, daha iyi bir prognoz igin esastir.
Tim hastalara ampirik iv antibiyotik tedavisi baslanmali
ve bu tedavi daha sonra kiltir ve duyarlihk sonucuna
gore gincellenmelidir. BT taramasinda belirgin bir apse
bulunan tim hastalara cerrahi miidahale

Yas
Grubu
M< 10 vas
M 10-17 yas

Parafarengeal Diger

gerekmektedir. Uygun antibiyotik tedavisi ve zamaninda
cerrahi midahale ile komplikasyon orani ¢ok distiktir.

Calismanin kisithliklart tek merkez ve retrospektif
olusudur.

Sonug¢ olarak; DBE klinisyenler icin olduk¢a yaygin ve
zorlayicl bir hastalik olmaya devam etmektedir. Derin
boyun enfeksiyonlarinin hizli taninmasi ve tedavisi, daha
iyi bir prognoz icin esastir. Bu baglamda ates yuksekligi
ve boyunda sislikle basvuran cocuklarda ayirici tanida
DBE’ler akla getirilmelidir. Olgularin  ¢ogu uygun
antibiyotik tedavisi ile dlzelmektedir, ancak tedaviye
yanit alinmayan olgularda gecikmeden cerrahi drenaj
uygulanmalidir.

Calismamizda hicbir hibe veya destek kaynagi
kullanilmamustir. Yazarlarin herhangi bir ¢ikar ¢atismasi
yoktur. Bu ¢alisma baska bir yerde sunulmamistir. BOO:
Verilerin analizi, bulgularin yorumlanmasi, arastirma
makalesinin yazimi; MA: Verilerin analizi, bulgularin
yorumlanmasi;  EY:  Verilerin  analizi, bulgularin
yorumlanmasi;  MT:  Verilerin  analizi, bulgularin
yorumlanmasi; NK: Verilerin toplanmasi, kaydedilmesi,
analizi, bulgularin yorumlanmasi, literatlir taramasi,
arastirma makalesinin yazimi asamalarinda arastirmayi
desteklemislerdir. Tim yazarlar galisma tasariminda yer
almis ve makalenin son halini onaylamistir.
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0z
Amag: Yas grubu 0-5 olan ¢ocuk annelerinde probiyotik bilgi
diizeyi ve kullanim durumunun incelenmesidir.

Gereg ve Yontem: Subat 2017-Temmuz 2017 tarihleri arasinda
Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi'ne ¢ocuklarinda
ishal sikayeti ile ayaktan basvuran 400 goénilli anneye
sosyodemografik verileri, probiyotik gida farkindaligi ve
kullanimi ile daha 6nce ishal olma durumu, ishale yonelik tedavi
gibi bilgileri iceren hasta gorisme formu vyiz ylze
uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya katilan annelerin probiyotik gida bilgi
farkindalk dizeyi %36 diizeyindedir. Probiyotik farkindaligi olan
annelerin daha vyiksek dlzey gelirli ve egitimli oldugu
izlenmistir (p<0.001). Onceki yil hi¢ ishal sikayeti olmayan
cocuklarin yilda 1- 2 kere veya 3 kereden fazla ishal geciren
cocuklara gore annelerin anlamli diizeyde daha fazla oranda
probiyotik  farkindaligi  oldugu belirlenmistir  (p=0.015).
Annelerin  %43’G  ishal sirasinda ticari probiyotik tedavi
kullanimini gerekli gérmezken, en sik (%26,8) kullanmama
nedeninin “ishal icin regetelenen probiyotik tedavinin etkili
olmadigi inanci” oldugu gorilmustur.

Sonug: Calisma, ev yapimi probiyotik iceren bir diyetin ishalin
sikhgini veya siresini azaltabilecegini gdstermistir. Bu nedenle,
bir g¢ocugun saglikh bagirsak florasini gelistirmede evde
tiketilen dogal probiyotiklerin besin degerini ve probiyotik
diyet iceriginin ishal vakalari lizerindeki etkisini dikkate almak
faydali olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Cocuk; ishal; probiyotik; beslenme; halk

saghgi

Abstract
Aim: This study aims to assess maternal awareness and
utilization of probiotic products for 0-5 years old children.

Material methods: Between February 2017 and July 2017, 400
volunteer mothers who presented to Gaziosmanpasa Training
and Research Hospital with the complaint of diarrhea in their
children were applied face-to-face patient with a patients
interview forms including sociodemographics, knowledge of
and use of probiotic foods, history of diarrhea, and methods
used to treat it.

Results: The probiotic food knowledge awareness level of the
mothers participating in the study was at the level of 36%. It
was observed that mothers with probiotic awareness had
higher income and education (p<0.001). Compared to children
who experienced diarrhea between 1-2 times or more than
three times per year, mothers who had no complaints of the
condition in the previous year had a significantly higher rate of
probiotic awareness (p=0.015). At the same time, the most
frequent reason (%26.8) for not considering probiotic
treatment during diarrhea was "believing that the probiotic
treatment prescribed for diarrhea is not effective" in 43% of
the mothers' cases.

Conclusion: The study has demonstrated that a diet containing
homemade probiotics can reduce the frequency or length of
diarrhea. Therefore, it would be advantageous to consider the
nutritional value of natural probiotics consumed at home in
developing a child's healthy intestinal flora and the impact of
probiotic diet content on diarrhea instances.

Keywords: Child; diarrhea; probiotic; nutrition; public health
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Giris

“Probiyotik” kelime olarak “yasam icin” anlamina gelen
canli  mikroorganizma demektir (1-3). Bagirsaktaki
probiyotikler, potansiyel olarak zararli patojenlerle
yarisarak bagisiklik sisteminin gelismesine bagirsak
florasinin gliclenmesine yardimci olur (4). Probiyotikler,
hastalik veya tedavi nedeniyle bozulan bagirsaktaki
bakterilerin dogal dengesini geri kazandirdigi disindlen
canli bakteri ve mayalardir. Probiyotikler genellikle "iyi"
veya '"dost" bakteri olarak tanimlanir; yogurtlarda
bulunabilirler veya gida takviyesi olarak alinabilirler (5).
Ev tipi olan probiyotikler sit ve st Uriinleri, kahvaltilik
gevrekler, finnlanmis gidalar, fermente et {rinleri,
kurutulmus gida, eksi mayali Grinler, tarhana, tursu gibi
formlarda bulunurken, ticari formda olan probiyotikler
gida takviyeleri bashg altindadir (6). Ticari form
probiyotikler kapsil, tablet, sase veya toz seklinde
bulunurlar (7).

Amerika’da yapilan 145 hastanenin katildigi ulusal bir
calismada 2006-2012 yillari  arasinda  probiyotik
kullanimiin  yilhk 2,9 kat arttig, 2012 yilinda
probiyotiklerin 145 hastanenin %96'sinda ve tim
hastaneye  yatislarin %2,6'sinda kullanildigi
raporlanmistir (8). ESPGHAN (European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition)
ve ESPID (European Society for Paediatric Infectious
Diseases) gibi kuruluslar, c¢ocuklarda akut ishal
tedavisinde oral sivi replasmani ile birlikte Lactobacillus
reuteri ve Saccharomyces boulardii gibi probiyotiklerin
kullanimindan bahsetmistir (9,10). ishal, Diinya Saglik
Orguitii (DSO) tarafindan 24 saatlik bir siire igcinde (ic veya
daha fazla gevsek veya sulu diski olarak
tanimlanmaktadir. Hastalik 14 glinden daha kisa bir sire
once baslamissa akut, epizot 14 gin veya daha uzun
surerse kalici olarak siniflandirilir. Akut ishal genellikle
birkag gilin icinde dizelirken, siddetli akut ishalde
vicuttan kaybedilebilecek su, tuzlar ve besinler
nedeniyle dehidrasyona ve hatta 6lime neden olur. Akut
ishal tedavileri, dehidrasyonu oOnlemeyi veya tersine
cevirmeyi, iyilesme silresini hizlandirmayi ve bir kisinin
enfeksiyonu baskalarina gegirme siresini kisaltmayi
amaglar (5). Probiyotiklerin bagirsak fonksiyonu lzerinde
olumlu etkileri arasinda; mukus bariyerinin yapisini
glglendirmesi, mukus miktarini arttirmasi, enflamasyonu
azaltmasi ve normal bagirsak hareketlerini geri
kazandirmasi sayilabilir (11).

Akut viral ishallerin tedavisinde ginko ve antiemetik ajan
ondansetronun yararina dair kanitlar vardir, ancak diger
ajanlar gocuklar igin 6nerilmemektedir. Probiyotiklerin
de simirh sayida  ¢alismada  yararli  oldugu
kanitlanmistir. Probiyotikler daha sik glindeme geliyor
olsa da, glincel metaanalizlere gore c¢ocuklarda akut
enfeksiydz ishal igin spesifik probiyotik kullanimina
yonelik oneriler desteklenmemektedir (5). Calismalarda
probiyotiklerin 48 saat veya daha uzun siiren ishali olan
kisi sayisinda fark yaratmadigi sonucuna ulasiimistir (5).
Bu calismanin amaci ishal sikayeti ile ayaktan ¢ocuk acil
poliklinigine basvuran 0-5 yas ¢ocuk annelerinin ev tipi
veya ticari tip probiyotikler hakkinda bilgi ve kullanim

dizeyleri ile dogal probiyotiklerin ¢ocuk beslenmesindeki
yerini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler

Kesitsel olarak uygulanan bu gézlemsel ¢calismada, Subat
2017- Temmuz 2017 tarihleri arasinda istanbul ili
Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi ve Cocuk Hastaliklari polikliniklerine ayaktan
basvuran 0-5 yas c¢ocuk annelerinde probiyotikler
hakkinda bilgi dizeyi, ev tipi ve ticari form probiyotik
farkindahgi, ishalli cocukta annelerin besleme tutumu ve
probiyotik kullanma durumlari incelenmistir. Calisma
oncesi orneklem baylkliginin dahil oldugu evren
bilinmediginden, érneklem genisligi 0,50, tip 1 hata 0,05,
tip 2 hata 0,05 power %95 olacak sekilde G-power
programi ile yapilan hesaplamada en az 384 hasta ile
¢ahsiimasi planlanmistir. Gonilla  katihmcr sayisi 400
kisiye ulasildiginda galisma sonlandiriimistir.

Arastirmaya 18 yas ve Uzeri calismaya katilmaya gondlli
olan ve iletisim engeli olmayan, ishal sikayeti ile
basvuran 0-5 yas c¢ocuk anneleri dahil edilmistir.
Yenidogan donemindeki 0-1 aylik bebekler, 3 aydan uzun
(kronik) ishale neden olabilecek hastaligi olan ¢ocuklar
ve anneleri ¢calismadan dislanmistir. Arastirmaya katilan
arastirmacilarin timi Helsinki Deklarasyonu’na gore etik
kurallar cercevesinde calismayi sirdirmuistlr. Taksim
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 22.03.2017 tarih ve No:16 sayili onay yazisi
alinmistir.  Tium  katihmcilar  arastirma  hakkinda
bilgilendirilip yazili onam vermistir.

Her katilimci anneye “Bazi besinler sindirim sisteminde
daha koruyucu ve dizenleyici 0Ozelliklere sahiptir.
Probiyotik dedigimiz bu besinler yogurt, kefir, tursu,
tarhana gibi Urlinler olup ticari olarak eczanede satilan
bazi yapay formlari da ishal durumunda
kullanilabilmektedir. Bu bilgiyi duydunuz mu/ katiliyor
musunuz?” sorusu ile probiyotik bilgi farkindahgi olup

olmadigi seklinde gruplandirma vyapildi. Calismada
annelerin ishal sikayeti ile recetelenen ticari form
probiyotik icerigi saccharomyces boulardii olarak
belirlendi.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler;
frekans, ylzde, ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum, maksimum deger olarak verilirken, niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanilmistir.
Anlamlilik sinin p<0.05 ve ¢ift yonli olarak alinmistir.
Data analizi SPSS 22.0 programi ile yapiimistir.

Bulgular

Galismaya katilan 400 annenin %40,5’i (n=162) 30 yasin
Uzerinde, %64’'0 (n=256) ilk kez 20 yas Oncesinde anne
olmus, %40'1 (n=160) lise ve Uzeri egitim dizeyinde
saptanmistir. Bebeklerini anne siitli ile besleyenlerin
%19’u (n=77) 6 aydan kisa sureli, %12,5’i (n=50) iki yildan
uzun sireli emzirmistir. Onceki yil {i¢ ve (izeri ishal atag
olan ¢ocuklarin orani %32,3 (n=129), yilda 1-2 kez ishal
atagi gecirenlerin orani %48 (n=192), hig ishal
olmayanlarin orani %19,8 (n=79) olarak izlenmistir. Son 6
ay icinde c¢ocugu ishal olan annelerin sikhg %42,8
(n=171) olarak bulunmustur. Dogal ev tipi ya da ticari
form probiyotikler hakkinda %36 (n=144) diizeyinde bilgi
sahibi olundugu gorilmastir.
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Tablo 1’de probiyotik bilgisi olan ve olmayan annelerin
sosyo-demografik  ozellikleri,  probiyotik  kullanim
durumlarn  ve ishale bagh degiskenlere gore
karsilastirmasi verilmistir. ilk anne olma yasi kiiciik olan
annelerin daha ileri yasta anne olanlara gore, Ug ve Uzeri
¢ocugu olan annelerin daha az ¢ocuklu annelere gore,
musluk suyunu icme suyu olarak kullanan annelerin
aritma ya da damacana su kullanan annelere gore daha
az probiyotik bilincine sahip oldugu, (p=0.002; p=0.021;
p=0.017), yiksek dizey egitimli ve vyiksek gelirli
annelerin probiyotik bilincinin diger annelere gore daha
yiksek oranda oldugu goézlenmistir (p<0.001; p<0.001).
Son 6 ay icinde ishal olan ¢ocuk annelerinde probiyotik
bilgisi olmayanlar (n=126) olanlardan (n=45) anlamh
derecede sik saptanmistir (p=0.001). Kirsal bolgede ya da
sehirde ikamet etmek, annenin yas araligi ya da bir
onceki yil ishal atagi gecirme sikhgi agisindan probiyotik

bilgisi olan ve olmayan annelerin arasinda fark
izlenmemistir (sirasiyla p=0.122; 0.082; 0.428).
Tablo 2'de ishalli ¢ocuk annelerinde probiyotik

farkindaligina gore probiyotikler ve ishale yaklasim
degerlendirilmistir. iki yasindan uzun siire anne siti
emen cocuklarda ishal sirasinda annelerin probiyotik
farkindahgr daha kisa donem emen cocuklara gore
anlamli olarak daha dusik ¢ikmistir (p=0.028). Anne siiti
emen cocuklar ishal olduklarinda annelerin besleme
tutumunun incelenmesi sonucu, probiyotik farkindalikh
annelerin diger annelere kiyasla siklikla emzirmenin
devami ile ishale yonelik oral beslenmeyi beraber verme
egilimde oldugu (p= 0.001) tek basina emzirmedigi ya da
emzirmeden tamamen kesmedigi g6zlenmistir. Onceki yil
hi¢c ishal olmayan cocuklarin yilda 1- 2 kere veya 3
kereden fazla ishal atagl geciren c¢ocuklara gore
annelerin anlamli diizeyde daha fazla oranda probiyotik
farkindahgi oldugu belirlenmistir (p=0.015).

Dort yiz katilimcilarin probiyotik fayda bilinglerinin
sorgulanmasinda en sik olarak 201 kisi tarafindan
“probiyotiklerin iyilesmeyi hizlandirdigl” (%50,3), ikinci
sirada 155 kisi tarafindan ise “ishal siresini kisalttigr”
(%38,8) diisiincesi oldugu izlenmistir. Dogal probiyotikler
olan yogurt, peynir, kefir, tarhana, ayran, tursu, pastorize
edilmemis zeytin gibi Grlinlerin gocugun beslenmesinde
kullanim sikligr %45 siklikla her giin, %37 siklikla haftada
bir gérilmustar.

Tablo 3’ de ishal sirasinda regetelenen ticari form
probiyotik igerikli ilaci annelerin kullanmama nedenleri

arasinda en sik olanin  “probiyotik ilaglarin etkili
olmadigina inanmak” (%26,8), ikinci sirada olanin
“probiyotik ilaglarin ishali arttirdigini  distiinmek”

(%23,4), Uglincl sirada olanin “ticari probiyotik takviyeler
hakkinda bilgi sahibi olmamak” (%21,1) oldugu gorulda.
Sekil 1’de dogal probiyotik beslenme durumuna gore
cocuklarin 6nceki yil ishal atak sayisinin farkli oldugunu,
anneleri evde dogal probiyotik besin kullanan ¢ocuklarda
ishal gorilme durumunun diger anne c¢ocuklarindan
anlamli diizeyde dusik oldugu gosterilmistir (p=0.015).
Tartisma

Bu calismada Uglincli basamak bir hastanenin acil ¢ocuk
polikliniklerine ayaktan ishal sikayeti ile basvuran 0-5 yas

arasi ¢ocuk annelerinde probiyotikler hakkinda bilgi ve
kullanim dizeyi sorgulanmistir. Ev tipi ve ticari form
probiyotikler hakkinda bilgi diizeyinin %36 oldugu ve
evinde yogurt, tarhana, kefir gibi dogal probiyotik besin
kullanan  anne  ¢ocuklarinin  kullanmayan  anne
¢ocuklarina gore onceki yil ishal atagl gecirmeme
durumunun daha yiksek oldugu goézlenmistir. Annelerin
%43'U ishal sirasinda ticari probiyotik tedavi kullanimini
gerekli gormezken, en sik (%26,8) kullanmama nedeninin
“ishalde recetelenen probiyotik tedavinin etkili
olmadigina inanmak” seklinde oldugu izlenmistir.

Kagan ve ark.nin toplum bazl yaptigi bir calismada,
katilimcilarin %64,5 siklikla probiyotik gida bilgisi oldugu
ve %73,6 oraninda dogal ev tipi probiyotik gidalan
tukettikleri  beyan  edilmistir.  Probiyotik  gida
tiketmedigini soyleyen katihmcilarin %45,2’si
tiketmeme nedeni olarak “probiyotik gida terimini
bilmedikleri  icin  tuketmediklerini”, %23,8'i ise
“probiyotik gidalari  pahali  bulduklari igin tercih
etmediklerini” belirtmistir (12). Aydin ve ark.’nin yaptig
bir calismada arastirmaya katilanlarin %74 {inin
probiyotik bilgi sahibi olmadigi ve dogal probiyotik
kullanim oraninin % 25 oldugu goértlmistir (13). Eser ve
ark.’nin ¢alismasinda probiyotik kullanim sikligi ise %21
bulunmustur (14). Sengiin ve ark.’nin yaptigi calismada
tuketicilerin %49’unun probiyotik bilgisi oldugu, %41’inin
haftada en az bir kere probiyotik tikettigi, %54,1’inin ise
tukettigi bu gidalardan yarar gérdiugi saptanmistir (15).
Ayrica probiyotik gida tiketenlerin %63,9’unun bu
Urinleri sindirim sistemine olan faydalarindan dolayi
tukettigi belirlenmistir (15). Yabanci ve ark.’nin yaptigi
diger bir calismada probiyotik kullanicilarinin yarar
bildirim orani  %84,9’dur (16). GlUnimuzdeki veriler
nazokomiyal ishallerin Onlenmesinde rutin probiyotik
kullanimin yeterli olmadigini ancak 6zel veya segilmis
durumlarda probiyotik kullanimini desteklemektedir (7).
Bizim calismamizda c¢ocuklarina probiyotik kullanmayan
annelerin bilgi eksikliginden probiyotik tliketmeme
durumunun Uglinci siklikta ve %21,1 diizeyinde oldugu,
ishal durumunda sindirim sistemi igin ticari form
probiyotik kullanimindan %61,4 dlzeyinde fayda
goruldigl izleniminin oldugu saptanmistir. Allen ve
ark.’nin  yaptigi metaanalizde, akut rehidratasyon
tedavisi ile birlikte kullanildiginda probiyotiklerin ishal
sUresini ve diskilama sayisini azalttig saptanmistir (17).
Gahismamizdaki ishalli g¢ocuklarda probiyotik 6zellikli
beslenmeden fayda gérme oraninin literatirdeki sindirim
sistemi fayda gérme orani ile benzer olmasi ve ishalli
¢ocukta ticari form probiyotik kullanan annelerin
yarisinin iyilesmeyi hizlandirici  etkiden bahsetmesi
probiyotik kullaniminin bagirsak florasi i¢cin olumlu
olabilecegini gdstermistir ama bu iyilesme beslenme ile
alinan probiyotiklerin ticari probiyotiklerle kiyaslamasi
metodolojik olarak yapilamamustir.

Eser ve ark.’nin ¢alismasinda probiyotik kullanimina en
yaygin haftada 2-3 kez rastlanmistir (14). Bizim
¢alismamizda ise annelere ¢ocuklarinin beslenmesinde
ne siklikta probiyotik kullandiklari sorusuna en sik her
gin kullanim ikinci sikhkta haftada bir kullanim cevabi
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Tablo 1. Probiyotik bilgisi olan ve olmayan annelerin sosyo demografik 6zellikleri, probiyotik kullanim durumlari ve ishale
bagli degiskenlere gore karsilastirmasi

OZELLIK Probiyotik bilgisi var | Probiyotik bilgisi yok | Test degeri
n (%) n (%) X%P

Anne yas araligi <25 vyas 35 (%24,3) 77 (%30,6) X?=1.698
25-30 yas 46 (%31,9) 80 (%31,3) P=0.428
>30 yas 63 (%43,8) 99 (%38,7)

Anne olma yasi <20vas 76 (%52,8) 180 (%70,3) X?=12.328
20-25 52 (%36,1) 59 (%23,0) P=0.002
>25 yas 16 (%11,1) 17 (%6,7)

Cocuk sayisi Tek ¢ocuk 52 (%36,1) 76 (%29,7) X?=7.750
iki cocuk 54 (%37,5) 77 (%53,1) P=0.021
Ug ve Uizeri cocuk 38 (%26,4) 103 (%40,2)

Egitim diizeyi Temel egitim 49 (%34) 191 (%74,6) X?=63.240
Lise ve Uzeri 95 (%66) 65 (%25,4) P=0.000

Yasadigi yer Kirsal 74 (%51,4) 152 (%59,4) X?=2,392
Sehir 70 (%48,6) 104 (%40,6) P=0,122

Gelir duizeyi Geliri giderinden | 41 (%28,5) 99 (%38,7) X?=19.800
dusik P=0.000
Geliri giderine denk 30 (%20,8) 84 (%32,8)

Geliri giderinden fazla | 73 (%50,7) 73 (%28,5)

icme suyu kaynag Musluk 12 (%8,3) 28 (%10,9) X?=8.188
Damacana 90 (%62,5) 122 (%47,7) P=0.017
Aritma 42 (%29,2) 106 (%41,4)

Son 6 ayda ishal Evet 45 (%31,3) 126 (%49,2) X?=12.158

varhgi Hayir 99 (%68,8) 130 (%50,8) P=0.001

Gegen yilki ishal atak | Hic 51 (%35,4) 78 (%30,5) X?=4.954

sayisl 1-2 kez 73 (%50,7) 119 (%46,5) P=0.084
3 ve lzeri 20 (%13,9) 59 (%23)

ishal nedeniyle acil Var 60 (%41,7) 78 (%69,5) X2=5.114

gozlemde hidrasyon Yok 84 (58,3) 178 (%69,5) P=0.024

tedavi oykiisi

Probiyotik tipi tercih Evde probiyotik | 84 (%62,7) 124 (%53,9) X?=2.661
icerikli gida ile alim P=0.103
Ticari formda alim 50 (%37,3) 106 (%46,1)

Tablo 2. ishalli gocuk annelerinde probiyotik farkindalik varligina gére probiyotikler ve ishale yaklasimin degerlendirilmesi

OZELLIK ishal ishal Test degeri
basvurusunda basvurusunda X%PpP
probiyotik bilgisi | probiyotik bilgisi
var yok
n (%) n (%)

Probiyotik fayda bilgi dagilimi ishal siiresini kisaltir 90 (%40,2) 65 (%36,9) X?=4.398

iyilesmeyi hizlandirir 104 (%46,4) 97 (%55,1) P=0.111
Hastane vyatis sure | 30 (%13,4) 14 (%8)
kisalr
Anne siitii emzirme siiresi uzunlugu | <6 ay 34 (%15,2) 43 (%24,5) X?=9.088
6 ay-1 yil 79 (%35,3) 66 (%37,5) P=0.028
1-2 yil 76 (%33,9) 52 (%29,5)
>2 vl 35 (%15,6) 15 (%8,5)
ishalli gocukta anne emzirme Tek basina anne sitl | 55 (%24,6) 65 (%36,9) X?=14.454
tutumu emzirmekle yetinmek P=0.001
Hem emzirmek hem | 137 (%61,2) 74 (%42,1)
oral destek vermek
Emzirmeyi tamamen | 32 (%14,3) 37 (%21)
kesmek
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OZELLIK ishal ishal Test degeri
basvurusunda basvurusunda X%P
probiyotik bilgisi | probiyotik bilgisi
var n(%) yok n(%)

ishalli cocuk annesinde probiyotik n (%) 134 (%59,8) 94 (%53,4) X?=1.653

ozellikli beslenmeye dikkat edilmesi | Yok 90 (%40,2) 82 (%46,6) P=0.198

geregi digiincesi

Dogal probiyotik olan yogurt, peynir, | Her giin 101 (%50,5) 79 (%48,2) X?=3.486

kefir, tarhana, ayran, tursu, Haftada 1 defa 76 (%38) 72 (%43,2) P=0.323

pastérize edilmemis zeytin... gibi Ayda 1-2 defa 15 (%7,5) 11 (%43,9)

tirlinleri gocugun beslenmesinde Genelde kullanmam 8 (%4) 2 (%1,2)

kullanma sikhig

ishal nedeniyle acil gézlemde Var 85 (%37,9) 53 (%30,1) X?=2.676

hidrasyon tedavi 6ykisii P=0.102
Yok 139 (%62,1) 123 (%69,9)

Annenin ishalli gocuga yaklagimi Kendim hallederim 39 (%17,4) 46 (%26,1) X?=13.961
Hemen doktora | 45 (%20,1) 53 (%30,1) P=0.001
goturirim
Dizelmezse doktora | 140 (%62,5) 77 (%43,8)
gotliririm

Yillik ishal atak sayisi Hic olmaz 84 (%37,5) 45 (%25,6) X?=8.374
Yilda 1-2 kez 94 (%42,0) 98 (%55,7) P=0.015
Yilda 3 ve lzeri 46 (%20,5) 33 (%18,8)

Tablo 3. ishalli cocukta ticari form probiyotik kullanmayan annelerde (n=209)

degerlendirilmesi

probiyotik kullanma

ma nedenlerinin

Nedenlerin dagilimi (n) (%)

Etkili olduguna inanmiyorum 56 %26,8
ishali arttirdigini diisiinliyorum 49 %23,4
Ulasma imkanim olmadigindan kullanmadim 4 %1,9
Kullanmamam gerektigi sdylendi 4 %1,9
Lezzetsiz oldugu igin kullanamadim 13 %6,2
Dogal oldugunu diisinmedigin igin kullanmadim 10 %4,8
Ticari probiyotik takviye hakkinda bilgi sahibi degilim 44 %21,1
ihtiyactan fazla pahali oldugunu distiniiyorum 29 %13,9
Total 209 %100

Cocuga dogal probiyotik olan yogurt, peynir, kefir, tarhana, ayranturgu,pastdrize edilmemis

120

Frequency

zeytin....gibi dogal probiyotik kullanim durumu

avet

p=0.

20

25 30

35

015

5 10

Yillik ishal atak sayisi

hayir

20

25 30 35

Sekil 1. Dogal probiyotik kullanim durumuna goére dnceki yil cocuklarin ishal atak sayisinin degerlendirilmesi
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verilmistir. Bu durumdaki farkhhgin calisma
popilasyonlarinin yas araligi gibi demografik 6zelliklerine
bagh oldugu disiiniimustir.

Ersan ve ark.’nin yaptigi ¢alismada katilimcilarin sosyo-
demografik ozelliklerinin probiyotik sut Griinlerinin bilgi
veya farkindalik derecesi ve satin alma sikliklari ile
anlamli bir sekilde iliskili olmadigi, artan egitim dizeyi,
gelir dizeyinde yilikselme ve kadin olmanin farkindalig
arttirdigi  goralmastir (18). Calismamizda probiyotik
bilinci olan annelerin daha yiksek egitim ve gelir
diizeyinde olmasi literatir ile uyumlu bulunmustur.
Erken anne sitiyle beslenen bebeklerde probiyotiklerin
(Lactobacillus reuteri) infantil kolik semptomlarini
iyilestirdigi, iyi tolere edildigi ve bagirsak mikrobiyatasini
olumlu gelistirdigi saptanmistir (19). Bizim ¢alismamizda
bebeklerin ishal durumu degerlendirilmis olup annelerin
%38,8’i ishal siiresinin probiyotik kullaniminda kisaldigini
bildirmistir.  ESPGHAN’In  saghkli  c¢ocukta  akut
gastroenterit tedavisinde probiyotiklerin  etkinligini
degerlendirdigi son gilincellemede L helveticus R0O052igin
glcli, L rhamnosus R0011 igin orta, Bacillus clausii igin
zayif ve Saccharomyces boulardii icin zayif-cok zayif arasi
kanit dizeyi bilgisi verilmistir (20). Bizim c¢alisma
grubumuzda annelerin kullandigi ticari form probiyotik
icerigi Saccharomyces boulardii olup probiyotik kullanan
annelerin %50,3’0 ishali hizli iyilestirdigini bildirmistir.
icerik olarak ev tipi dogal ve ticari form probiyotik
kaynaklarini karsilastiran calismalardan birinde, evde
yapilan tarhana ile fabrikasyon Uretilen tarhanada
depolama sonrasi ol¢climlerde raf omrinin ev tipi
Urinde daha duslik oldugu, vitamin degerlerinin ise
benzer sekilde azaldigi gorilmistir (21). Bu durum
ishalde tedavi amacgh probiyotik seciminde evde
hazirlanan probiyotik icerikli gidalarin saklama ve
hazirlama kosullari degisken olacagindan semptom
suresinin de barsak florasina goére degisebilecegini
duslindirmistir. Ancak c¢alismamizda ishal sirasinda
kullanilan probiyotik miktarina ve tipine gbre yarar
gorme durumu sorgulanmadigindan, c¢alismamizda
probiyotikle beslenmenin ishal sikligi ya da semptom
azalma stiresindeki degisime etkisi metodolojik olarak
eksik kalmistir. ikinci olarak probiyotik icerikli diyetin
niteligi standardize edilemediginden besin igerikli
probiyotik alimi ile ticari form probiyotik alimi ishal
tedavisinde karsilagtirilamamustir.

Kisithhiklar

CGalisma grubundaki annelerin evde yemek hazirlama ve
beslenme  aliskanliklarindaki kiltarel  farkhhklar
probiyotik gida kullaniminin sorgulanmasinda eksikliklere
yol agmis olabilir. Bu ¢alismanin en 6nemli kisithhgi ise
annelerin ishal taniminin farkhliklar géstermesi ve sulu
diskilama ile sik diskilamayi ishal gibi algilayarak yanit
vermis olma olasiliklarinin yiiksek olmasidir. ikinci
kisithlik ise probiyotik bilgisi sorgulanirken ticari form
probiyotik  kullanimi  soruldugunda  “ishal  tozu”
kullandiklarini beyan etmelerine ragmen bu preparatin
probiyotik mi yoksa oral replasman karisimi mi oldugu
bilgisindeki karisikliktir.

Sonug olarak; ginlik beslenmede (ilkemizde gidalarin
probiyotik 6zellikleri ve probiyotik farkindaliginin

yayginlastiriimasi sindirim sistemi saglgimiz agisindan
onemlidir. Cocukluk déneminde saglikli  bagirsak
florasinin  olusumunda evde dogal probiyotiklerle
beslenme igerigi ve ishal vakalari izerine probiyotik diyet
icerigi etkisinin daha genis ele alinmasinin faydali olacagi
distnulmektedir.

Calismamizda hicbir hibe veya destek kaynagi
kullanilmamistir. Yazarlarin herhangi bir ¢ikar ¢atismasi
yoktur. AGU ve CU: Konsept, tasarim, denetim,
materyaller, veri toplama, analiz, literatiir taramasi ve
yazma; MMB: Konsept, tasarim, denetim, materyaller,
veri toplama, analiz, literatiir taramasi, yazma ve kritik
inceleme; OB ve SGY: Konsept, tasarim, veri toplama,

analiz, literatir taramasi ve yazma asamalarinda
arastirmayi desteklemislerdir. Tim vyazarlar c¢alisma
tasariminda yer almis ve makalenin son halini

onaylamistir. Bu ¢calisma Ayca Giltekin Ulusan’in tipta
uzmanlik bitirme tezinden Uretilmistir.
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Oz

Amag: Okiilt meme kanseri (OMK), memede saptanabilen
bir timor olmaksizin meme kanserinin aksillaya (nadiren de
uzak organlara) metastazi ile saptanan klinik bir durumdur.
Okilt meme kanserli hastalara en sik uygulanan tedavi
modifiye radikal mastektomi olmasina ragmen son
zamanlarda hem memenin hem de aksillanin korunmasini
saglayan tedavi secenekleri popilerlik kazanmistir.
Sundugumuz olguda giincel literatiir esliginde OMK’lerinin
tani, tedavi ve takip segeneklerinin  tartisiimasi
amaclanmistir.

Olgu: Otuzsekiz yasinda kadin hasta, sag koltuk altinda kitle
farketmesi lzerine yapilan tetkiklerde sag aksillada
metastatik lenf nodlari (LN) saptandi. Bununla beraber
yapilan ayrintil meme incelemesi ve sistemik taramalarinda
metastatik LN’larinin primeri bulunamadigindan OMK tanisi
kondu. Hastaya neoadjuvan kemoterapi verildi. Neoadjuvan
kemoterapi sonrasi memeye cerrahi bir miidahale
yapiimaksizin sag aksillaya LN diseksiyonu uygulandi.
Postoperatif donemde sag meme ve aksiller bolgeye
radyoterapi verildi. Hastada 36 aylk takip siresince
reklirrens veya uzak organ metastazi goriilmedi.

Sonuglar: Okiilt meme kanseri tanisinin dislanabilmesi icin
hastalara ultrason ve mammografi gibi klasik goriintileme
yontemlerine ek olarak mutlaka meme manyetik rezonans
gorintileme yapilmalidir. Bu hastalarin  multidisipliner
konseylerde degerlendirilmesi, hastalara modifiye radikal
mastektomi disinda meme ve aksillanin korunabilecegi daha
konservatif tedavilerin de oldugu anlatilarak tedavi segimine
hastanin da dahil edilmesi uygun bir yaklasim olacaktir.

Anahtar Soézciikler: Okilt meme kanseri; aksilla; neoadjuvan
kemoterapi.

Abstract

Aim: Occult breast cancer (OBC) is a clinical condition that
is detected by metastasis of breast cancer to the axilla
(rarely to distant organs) without a detectable tumor in
the breast. Although modified radical mastectomy is the
most common treatment for patients with OBC, treatment
options that preserve both the breast and the axilla have
gained popularity recently.

In this case report, it is aimed to discuss the options for
diagnosis, treatment, and follow-up for OBCs in the light of
current literature.

Case: In the physical examination of a 38-year-old female
patient who noticed a mass in the right armpit metastatic
lymph nodes (LNs) were detected in the right axilla.
However, OBC was diagnosed because the primary of
metastatic LNs could not be found with the clinical
examination of the breast and breast cancer screening.
Neoadjuvant chemotherapy was given to the patient.
Axillary lymph node dissection was performed to the right
axilla without any surgical intervention to the breast
after neoadjuvant chemotherapy.

Radiotherapy was used to the right breast and axillary
region postoperatively. No tumor recurrence and
distant metastases was reported duringthe 36 months
of follow-up.

Conclusion: In order to exclude the diagnosis of OBC,
breast magnetic resonance imaging methods should be
applied in addition to classical imaging methods such as
ultrasound and mammography. These patients
should be discussed in a multidisciplinary committee. It
may be an appropriate approach to engage the patients in
treatment choices by telling that apart from modified
radical mastectomy, there are more conservative
treatments that protect the breast and axilla with the
application of neoadjuvant chemotherapy beforehand.

Keywords: Occult breast cancer;
chemotherapy.

axilla; neoadjuvant
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Giris

Okilt meme kanseri (OMK), memede saptanabilen bir
timor olmaksizin meme kanserinin aksillaya, nadiren de
uzak organlara, metastazi ile saptanan klinik bir
durumdur. Memede saptanabilen bir kanser olmadigini
soyleyebilmek icin hastanin eksiksiz bir fizik muayene ve
goruntileme yontemleri ile arastinlmis  olmasi
gerekmektedir. Okilt meme kanseri goriilme orani
yaklasik %0,3-1 arasinda degismektedir (1). Okilt meme
kanseri insidansinin az olmasi ve bu hastalar ile ilgili
verilerin genellikle retrospektif olmasindan dolayi tani,
tedavi ve takipleri konusunda standart bir yaklasim
tanimlanamamistir. Okilt meme kanserli hastalara en sik
uygulanan tedavi modifiye radikal mastektomi (MRM)
olmasina ragmen memenin korunmasi ve sadece takip
edilmesi ile memeye cerrahi (mastektomi/lst dis kadran
eksizyonu) ve/veya radyoterapi (RT) uygulamasi yapan
farkh yaklasimlar da bulunmaktadir (2). Benzer karmasa
aksillaya uygulanacak tedavi icin de mevcuttur. Okilt
meme kanserli hastalarin tedavisinde aksiller lenf nodu
disseksiyonu (ALND) neredeyse standart olarak kabul
edilmis olmasina ragmen literatiirde son zamanlarda

OMK’li  hastalara neoadjuvan kemoterapi (NAK)
uygulandigini  bildiren makalelerin sayisi artmaya
baslamis ve Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN)

kilavuzunda da fikse ya da konglomere metastatik lenf
nodu olan OMK'li hastalara NAK verilmesi gerektigi
belirtilmistir (3-5).

GUnimuzde meme kanseri hastalan estetik ve
fonksiyonel kaygilar nedeni ile meme ve aksillanin
korunmasini istemektedir. Son yillarda OMK’li hastalara
mastektomi yapilmadan, memeye RT, ek olarak NAK ile
patolojik tam yanit (pCR) elde edilebilecegi bildiriimekte
olup bu tip hastalarda memenin ve aksillanin
korunabilecegi tedavi yontemlerine yonelinmektedir (6).
Bu olgumuzda hastanin yasinin genc¢ olmasi ve hastanin
da tercihi nedeni ile hastamiza mastektomi planlanmadi.
Ayrica ALND’dan kacginabilmek icin baslangic tedavisi
olarak NAK wuygulandi. Sundugumuz olguda giincel
literatlir esliginde OMK’lerinin tani, tedavi ve takip
segeneklerini tartisiimasi amaglanmistir.

OLGU

Otuz sekiz yasinda kadin hasta, sag koltuk altinda kitle
sikayeti ile poliklinige basvurdu. Hastanin 6zgeg¢misinde
premenopozal oldugu, polikistik over nedeni ile 14 yil
siproteron asetat ve etinilestradiol kullandigi, sol koldan
dev hiicreli kemik tiimori nedeni ile ameliyat oldugu ve
ayrica kolesistektomi ameliyati hikayesinin bulundugu
Ogrenildi. Hastanin soy ge¢misinde 48 vyasindaki
kuzeninde bilateral meme kanseri 6ykiisii mevcuttu.
Hastanin fizik muayenesinde; sag aksiller bdlgede,
yaklasik 2 cm gapinda, sert, fikse olmayan kitle saptandi.
Ultrasonografik (USG) gorintilemede; sol memede,
<lcm basit ve septasyonlu kistler, sag memede 6x3 mm
¢apinda, diizglin sinirli, santrali hiperekojen nodiler
olusum (intermamarian lenf nodu?, yag lobili?) ve
subareolar alanda, Ust kadran yerlesimli, boyutlari 8
mm’ye ulasan mikrokist kiimeleri saptandi. Sol aksillada
ozellik saptanmazken sag aksillada 14x11 mm ve 10x7
mm c¢aplarinda, yagh hilusu goézlenmeyen, patolojik

gorunlimly, iki adet lenfadenopati (LAP) saptandi (Resim
1). Daha sonra yapilan mamografik goriintiilemede, sol
meme (st dis kadran parankiminin, simetrigine gore,
dens izlendigi ve aksiller alanlarin gorlintilemeye
girmedigi belirtildi. Bu asamada hastaya USG esliginde,
21 gauge igne ile aspirasyon biyopsisi yapildi. Patolojik
inceleme sonucu, lenf nodunda, ‘karsinom metastaz/’
olarak raporlandi. Memede saptanabilen bir timor
olmamasi lizerine primer timoriin saptanmasina yonelik
olarak toraks bilgisayarli tomografisi ve pozitron emisyon
tomografisi (PET) cekildi. Bu gorintilemelerde, sag
aksilladaki patolojik LAP’lara ek olarak polikistik overe
bagl her iki overde kistik olusumlar saptandi. Sonrasinda
aksiller LAP’tan tru-cut biyopsi alindi. Patolojik
incelemeler sonrasinda olgu; invaziv duktal karsinom
metastazi (ER; %90, PR%80, Cerb B2 (-), p53 (-), Ki67
%80) olarak raporlandi. Okilt meme kanserini
diglayabilmek icin  memeye manyetik rezonans
goruntlileme (MRG) istemi yapildi (Resim 2). Manyetik
rezonans goérintiileme raporunda; tipik malign nitelikte
olmamakla beraber, sag memede, primer odak agisindan
kuskulu, iki adet lezyon ve sag aksillada multipl
metastatik LAP saptandi. Memedeki iki lezyona da tru-
cut biyopsi yapildi. Patoloji sonucu, fibrokistik
degisiklikler (fibrozis, mikrokist, sklerozan adenozis,
apokrin metaplazi) olarak raporlandi. Serumda CEA, CA
15-3, CA 19-9, CA 125 ve AFP degerleri normal
sinirlardaydi.

Hasta multidisipliner meme kanseri konseyinde tartisildi
ve 4 kiir NAK (Siklofosfamid ve Doksorobucin) verilmesi
kararlastirildi. Neoadjuvan kemoterapi sonrasi hasta
yeniden degerlendirildi. Fizik muayenede; sag aksillada
yaklasik 1,5-2 cm c¢apinda bir adet LN saptandi. Yeniden
evrelendirme amaci ile cekilen MRG’de; sag aksiller
bolgede bir adet 1,5 cm c¢aph LAP izlendi, PET
gorintilemede ise sag aksiller fossadaki lenf bezlerinin
boyutsal, sayisal ve metabolik regresyon gostermis
oldugu belirtildi. Hasta yeniden meme kanseri
konseyinde gorisuldd. Hastanin aksillasinin klinik ve
radyolojik olarak halen pozitif olmasi nedeni ile hastaya
sentinel lenf nodu biyopsisi yapilmadan ALND’u
yapilmasi oOnerildi. Ek olarak memesi ile ilgili tedavi
segenekleri arasinda mastektomi veya memeye cerrahi
midahale uygulanmaksizin sadece RT uygulanabilecegi
belirtildi. Hastanin da istegi dogrultusunda cerrahi olarak
memeye midahale edilmedi. Aksiller lenf nodu
diseksiyonu sonucunda diseke edilen 15 lenf nodunun,
dordiinde karsinom metastazi saptandi. Postoperatif
donemde sag meme ve aksiller bolgeye RT verildi. Ek
olarak hastaya adjuvan hormonoterapi ve gonadotropin
serbestlestirici hormon  (GNRH) agonisti  baslandi.
Hastada RT’ye bagl yanikk ve 6dem komplikasyonu
disinda ek bir sorun yasanmadi (Resim 3). Hastanin 36
aylik takip stresince rekiirrens ve uzak organ metastazi
saptanmadi.

TARTISMA

Primer meme kanserinin tani aninda aksillaya metastazi
sik karsilasilan klinik bir durumdur. Aksillada timor
metastazi olmasina ragmen, klinik ve goriintlileme
yontemleri ile memesinde timor odagl saptanamayan
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olgular ile ¢ok nadir de olsa karsilasilabilmektedir. Bu
nedenle klinisyenler OMK’lerinin tani, tedavi ve
takiplerinde zorluk yasayabilmektedir.

Resim 1. Sag aksillada yagli hilusu gézlenmeyen patolojik
gorinimli iki adet lenfadenopati

310 mm

Resim 2. Meme MRG gorintdleri

Bir hastada aksillada metastaz saptandiginda bunun en
stk nedeninin ayni taraf meme kanseri oldugu
bilinmektedir. Ancak ayirici tanida; karsi taraf meme
kanseri, uzak organ metastazlari, lenfoma, malign

melanom ya da aksillanin primer timori gibi hastaliklar
yer almaktadir (7). Bu nedenle aksilla metastazini
aciklayacak bir meme kanseri bulunamaz ise taniyi
kesinlestirmek icin diger olasi viicut bolgeleri ayrintili
olarak arastirilir. Bununla beraber yapilan tim tetkiklere
ragmen ¢ogu vakada primer timor bulunamaz.

Kemeny ve ark. aksilla metastazli kadin hastalarda meme
kanseri disindaki arastirmalarin gereksiz oldugunu
bildirmektedir (8). Brill ve Brenin’in c¢alismasinda da
OMK’nin meme disi primerlerini arastirmaya yonelik
baslangic arastirmasi i¢in akciger grafisi ve karaciger
fonksiyon testlerinin yeterli oldugunu belirtmektedir (7).
Bizim vakamizda oncelikle meme USG ve mamografi
cekilmis sonrasinda aksilladan ince igne aspirasyon
biopsisi uygulandi. Bu tetkiklerin sonucunda memede
primer timor lehine bir bulgu bulunamaz iken aksiller
kitlenin karsinom metastazi oldugu ortaya kondu.

Resim 3. Radyoterapiye bagli yanik ve 6dem komplikasyonu

Kemeny ve ark’i aksilla metaztazli kadin hastalarda
meme kanseri disindaki arastirmalarin gereksiz oldugunu
bildirmektedir (8). Brill ve Brenin’in c¢alismasinda da
OMK’nin meme disi primerlerini arastirmaya yonelik
baslangic arastirmasi igin akciger grafisi ve karaciger
fonksiyon testlerinin yeterli oldugunu belirtmektedir (7).
Bizim vakamizda oncelikle meme USG ve mamografi
¢ekilmis sonrasinda aksilladan ince igne aspirasyon
biopsisi  uygulanmistir.  Bu  tetkiklerin  sonucunda
memede primer timor lehine bir bulgu bulunamaz iken
aksiller kitlenin karsinom metastazi oldugu ortaya
konmustur.

Bu tip olgularda sistemik taramalara ge¢gmeden once,
OMK tanisini dislayabilmek amaci ile bilateral meme
MRG c¢ekilmesi gerekmektedir. Memedeki okdlt timori
bulma konusunda yiliksek bir spesifite ve sensitiviteye
sahip olan MRG, mamografi ve USG ile gosterilemeyen
timorleri, vakalarin %72’sinde saptayabilmektedir (9).
Bizim hastamizda ise meme MRG ile okilt timor
arastirilmasi yapilmadan 6nce Toraks BT ve PET-BT ile
sistemik tarama yapildi ve primer timor lehine bir bulgu
saptanmadi. Hastamiza daha sonra vyapilan meme
MRG’da oncelikle malignite kriterleri tasimayan ancak
sipheli olan iki adet lezyon saptandi. Bu lezyonlara
yonelik yapilan tru-cut biyopsi sonucunda slipheli
kitlelerin benign meme lezyonlari olduklarinin ortaya
konulmasi ile hasta OMK olarak kabul edildi.
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Aksillada metastatik bir kitle bulundugunda, bu dokudan
biyopsi yapilmasi, primer timoér kaynaginin bulunmasi
acisindan oldukca degerlidir. Hastamiza da 6ncelikle igne
aspirasyon biyopsisi uygulandi ve karsinom metastazi
tanisi  koyuldu. Ancak vyaptigimiz lokal ve sistemik
taramalar sonucunda, primer timoér bulunamadigl icin,
aksilladan tru-cut biyopsi yapildi ve ER, PR pozitif, Cerb
B2 (-), invaziv duktal karsinom metastazi tanisi verildi.
Tru-cut biyopsi 6rnekleme, ER, PR ve Her-2 gibi timor
belirteclerini gostererek metastazin meme kaynakli
oldugunu gostermesi agisindan oldukca degerlidir ve tru-
cut biyopsi bu oOzellikleri ile igne biyopsiye Ustindir.
Ayrica tru-cut biyopsi, timoérin molekiler tipinin
belirlenmesini saglayarak tedavinin yonlendirilmesine de
yardimci olur. Bununla beraber kolon, endometrium,
bobrek, over ve akciger kanserlerinde de ER, PR
reseptorlerinin bulunabilecegi ayrica reseptér durumu
negatif meme kanserlerinin (ER-, PR-,Her2+ / ER-, PR-,
Her2-)  aksilla  metastazlarinin  da  olabilecegi
unutulmamahdir (10, 11).

Okilt meme kanserlerinin tedavisinde standart bir
yaklasim yoktur. American Society of Breast Surgeons’in
(ASBrS) yaptigi bir ankette, bu tip olgularda, cerrahlarin
yaklasik yarisinin modifiye radikal mastektomiyi, yaklasik
Ugte birinin ise ALND ve memeye RT'yi tercih ettigi
bildirilmistir ~ (5). Yapilan c¢alismalarda  yukarida
bahsedilen her iki yontemin de OMK’li hastalarin
tedavisinde uygun yaklasimlar oldugu goésterilmistir (12).
Bununla beraber ALND’na ek olarak memenin sadece
izlenmesi ya da ust dis kadranin eksizyonu seklinde
tedavi yaklasimlari da vardir. Ancak bu yaklasimlar
onkolojik olarak istenilen sonuglari verememistir (2).
Goruldigt  gibi  memeye uygulanacak tedaviler
konusunda her ne kadar tartismalar devam etse de ALND
uygulanmaktadir. Bununla beraber uzak metastaz
olmayan OMK’li hastalar (TON1-3), evre 2-3 lenf nodu
pozitif meme kanserine denk gelmektedir. Benzer evreye
sahip primer timorl saptanabilen, lokal ileri hastaliga
sahip hastalara, molekiler alt tiplerine gore, genellikle
sistemik tedavi baslanmaktadir. Calismalarda NAK verilen
OMK’li hastalarda %26-80 arasinda degisen oranlarda
pCR bildiriimektedir (3,4). Cohen ve ark. nin
¢alismasinda, NAK verilen ve aksillasi klinik olarak negatif
olan hastalara, sentinal lenf nodu biopsisinin (SLNB)
negatif olmasi durumunda, aksillaya RT verilmesinin NAK
sonrasi aksiler diseksiyon uygulamasina benzer sagkalim
suresi sagladigini bulmuslardir (3). Ancak ayni ¢calismada
NAK uygulanan ve aksillasi negatif olan hastalara, RT
vermeden sadece SLNB uygulandiginda sagkalim
oranlarinin daha disiik oldugu gozlenmistir. Bu
¢alismada NAK uygulanan ve klinik olarak negatif olan
hastalarda, SLNB negatif olmasi durumunda, ALND’dan
kaginilabilecegi belirtilmistir. Bizim hastamizda ise NAK
verimesine ragmen metastatik aksiller lenf nodu hem
klinik muayenede hem de gorintilemelerde devam
etmekteydi. Bu nedenle hastaya SLNB yapmadan direkt
olarak ALND yapildi.

Okilt meme kanserli hastalarin postoperatif tedavisi,
diger aksilla pozitif hastalarin tedavisi ile benzer olarak
yapildigindan, hastamiza postoperatif donemde meme

ve aksillaya RT, sistemik olarak ise adjuvan
hormonoterapi ve GNRH agonisti baslandi. Bu hastalarin
izleminde hangi goriintiileme yontemlerinin, ne siklikta
kullanilmasi gerektigi ile ilgili NCCN kilavuzunda da net
bir bilgiye ulasilamadigindan hastamizin takibi benzer
evredeki meme kanseri hastalarinin takibinde kullanilan
kriterlere uyarak devam edildi. Hastamizda 36 aylk takip
suresinde rekiirrens veya uzak metastaz gériilmedi.
SONUC

Sonug olarak; OMK tanisinin  diglanabilmesi igin
hastalara, USG ve mammografi gibi klasik gorintiileme
yontemlerine ek olarak mutlaka meme MRG yapilmalidir.
Okilt meme kanseri tanisi koyulan hastalarin tani ve
tedavisinde standart bir yaklasim olmadigindan bu
hastalarin multidisipliner konseylerde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ek olarak OMK tanisi konan hastalara
modifiye radikal mastektomi disinda meme ve aksillanin
korundugu daha konservatif tedavilerin de oldugu
anlatilarak tedavi secimine hastanin da dahil edilmesi
uygun bir yaklasim olacaktir.

Hicbir hibe veya destek kullanilmamistir. Bu makale
yazimi i¢in hastadan bilgilendirilmis olur formu alinmistir.
Yazarlarin herhangi bir c¢ikar catismasi yoktur. Tim

yazarlar, calismanin tim asamalarinda katkida
bulunduklarini beyan etmislerdir. TUm yazarlar ¢alisma
tasariminda yer almis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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Rectal Foreign Body Successfully Removed by Colonoscopic Snare Wire
Kolonoskopik Snare Teli ile Basarivla Cikartilan Rektal Yabanci Cisim
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Abstract

Aim: The most common cause of rectal foreign bodies are
objects used for sexual stimulation voluntarily by the patient.
Different treatment methods are reported in the literature, and
this article reports the transanal removal of the foreign body in
the rectum with a snare wire without anesthesia, accompanied
by colonoscopy.

Case: An 80-year-old male patient was admitted to the
emergency room because of the plastic rectal shower head that
remained in the rectum and could not be removed while he
was using a rectal douche for constipation. Contrast-enhanced
abdominal computed tomograpyh (CT) showed a foreign body
located in the rectosigmoid region without perforation findings.
12x1,5 cm tubular, well-circumscribed plastic foreign body
embedded in the stool was removed with the help of
colonoscopy in a controlled manner by holding it from its distal
end with the help of endoscopic snare wire.

Conclusion: Rectal foreign bodies can often be removed by the
patient. However, in cases of foreign bodies in the rectum
admitted to the hospital, the treatment method varies
according to the type and location of the object, the
occurrence of the event, and whether there are perforation
findings in physical examination and imaging. Digital rectal
examination is the critical first step in evaluating a patient with
a rectal foreign body. Bedside extraction as the first-line
treatment for low-lying anorectal foreign bodies without signs
of perforation; endoscopic extraction is recommended as the
first step in anorectal foreign bodies located high above the
rectosigmoid junction. Because in cases without perforation,
transanal removal of the foreign body is considered the first-
line treatment and the success rate is approximately 75 %. The
most essential condition for successful transanal removal of the
foreign body in the rectum is the relaxation of the patient.
Endoscopic examination is also recommended to evaluate the
condition of the intestinal wall after the removal of the foreign
body. In our case, we also removed the foreign body, which we
found to be located in the middle rectum, in accordance with
the literature, endoscopically.

Keywords: Colonoscopy; rectum; foreign body

Oz

Amag: Rektal yabanci cisimlerin en sik nedeni, hasta tarafindan
istemli olarak cinsel uyarim i¢in kullanilan nesnelerdir.
Literatirde farkh tedavi yontemleri bildirilmistir ve bu
makalede rektumdaki yabanci cismin kolonoskopi esliginde
anestezi uygulanmadan snare teli ile transanal olarak
cikariimasi bildirilmektedir.

Olgu: Seksen vyasinda erkek hasta, kabizlik icin rektal dus
kullanirken rektumda kalan ve ¢ikarilamayan plastik rektal dus
bashgl nedeniyle acil servise basvurdu. Kontrasth abdominal
bilgisayarl tomografide (BT) rektosigmoid bolgede perforasyon
bulgusu olmayan bir yabanci cisim gorilda. Diski icine gomili
12x1,5 cm boyutlarinda tibdler, iyi sinirli plastik yabanci cisim
endoskopik snare teli yardimiyla distal ucundan tutularak
kontrolll bir sekilde kolonoskopi yardimiyla gikarildi.

Sonug: Rektal vyabanci cisimler siklikla hasta tarafindan
cikarilabilir ancak hastaneye basvuran rektumda yabanci cisim
vakalarinda tedavi yontemi cismin cinsine, yerine, olayin olus
sekline, fizik muayene ve goriintiilemede perforasyon bulgusu
olup olmamasina gore degisir. Dijital rektal muayene rektal
yabanci cismi olan bir hastanin degerlendirilmesinde kritik ilk
adimdir. Perforasyon bulgusu olmayan distal yerlesimli
anorektal yabanci cisimlerde ilk basamak tedavi olarak yatak
basi ekstraksiyon; rektosigmoid bileskenin lzerinde proksimal
yerlesimli anorektal yabanci cisimlerde ise ilk basamak olarak
endoskopik ekstraksiyon oOnerilmektedir. Clnkl perforasyon
olmayan olgularda yabanci cismin transanal yolla g¢ikariimasi ilk
basamak tedavi olarak kabul edilir ve basari orani yaklasik
%75'tir. Rektumdaki yabanci cismin basaril bir sekilde transanal
olarak g¢ikariimasi igin en temel kosul hastanin rahat olmasidir.
Yabanci cismin ¢ikarilmasindan sonra bagirsak duvarinin
durumunu degerlendirmek icin endoskopik muayene de
onerilmektedir. Biz de olgumuzda orta rektumda yerlestigini
tespit ettigimiz yabanci cismi literatlire uygun olarak
endoskopik olarak ¢ikardik.

Anahtar sézciikler: Kolonoskopi; rektum; yabanci cisim
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Introduction

Transanal rectal foreign body refers to the inability to
remove a foreign body that was inserted transanally for
any reason (1). Although the incidence of foreign bodies
in the rectum are not known precisely, as it is not as
common as foreign bodies in the upper gastrointestinal
tract, the reported cases are increasing gradually (2).
Rectal foreign bodies are mostly seen in men aged 20-40
years (3). It can be seen in the rectum for many reasons,
such as sexual satisfaction, sexual assault, accidental
origin, and hiding (4). However, the most common cause
of rectal foreign bodies is objects used for sexual
stimulation voluntarily by the patient. The second most
common reason is the packages placed for
transportation in drug traffic (5). A large number of
rectal foreign bodies have been described in the
literature, and the most common one is household items
such as glasses and bottles, with a rate of 42.2% (2).

In rectal foreign bodies, the treatment approach changes
due to the type and size of the object and the difference
in the clinical picture caused by the object. This situation
causes difficulties in the treatment of physicians.
Different treatment methods are reported in the
literature, and this article reports the transanal removal
of the foreign body in the rectum with a snare wire
without anesthesia, accompanied by colonoscopy.

Case

An 80-year-old male patient was admitted to the
emergency room because of the plastic rectal shower
head that remained in the rectum and could not be
removed while he was using a rectal douche for
constipation. It was learned from the patient's history
that he had been using a rectal douche for a long time
due to constipation. He stated that he applied a rectal
douche six hours before he applied to the emergency
department. His general condition was good, and his
vital signs were normal. There were no signs of rebound
or defense tenderness in his physical examination. The
patient did not describe abdominal pain. There was stool
contamination in the digital rectal examination, but no
foreign body could be palpated. The anal sphincter tone
was normal. The blood chemistry result was normal. In
the plain abdominal X-ray taken in the emergency
department, a well-circumscribed plastic foreign body
was observed in the pelvic region, and no free air was
observed. Contrast-enhanced abdominal CT showed a
foreign body located in the rectosigmoid region without
perforation findings (Figure 1).

The colonoscopic examination was considered without
anesthesia since acute abdomen symptoms were not
observed in the patient. A scope (EC-590WL4, Fujinon,
Japan) was inserted transanally by placing the patient in
the left lateral decubitus position. In colonoscopy, an
approximately 10 cm tubular plastic structure covered
with stool was observed at the rectosigmoid junction.
Partial damage to the mucosa was observed in the area
where it was located. No perforation and active
bleeding were observed. 12x1.5 cm tubular, well-
circumscribed plastic foreign body embedded in the
stool was removed with the help of colonoscopy in a

controlled manner by holding it from its distal end with
the help of endoscopic snare wire (Figure 2).
Subsequently, the mucosa from which the foreign body
was removed by colonoscopy and the colonic segments
up to the hepatic flexure reached by the foreign body
were examined (Figure 3). The mucosa was observed
intact. The patient was discharged with normal controls
one day after the procedure.

Figure 1: Rectal foreign body on abdominal CT

Figure 2: Snare wire to remove rectal foreign body
colonoscopically

|
_ & J
Figure 3: Rectal foreign body

Discussion

Rectal foreign bodies can often be removed by the
patient. While endoscopic intervention is required in 20
% of cases, surgical intervention is required in only 1%
(6). However, in cases of foreign bodies in the rectum
admitted to the hospital, the treatment method varies
according to the type and location of the object, the
occurrence of the event, and whether there are
perforation findings in physical examination and
imaging. Typically, patients do not talk about the event
in detail, delaying the treatment because they apply at
the hospital late, and this sometimes causes serious
complications (7). Therefore, before planning the
treatment, a detailed history should be taken, and
physical examination and x-ray and CT scans of the
abdomen should be planned (2). Digital rectal
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examination is the critical first step in evaluating a
patient with a rectal foreign body (5). The patient's anal
sphincter tone gives information about the location of
the object. Generally, laboratory findings do not help in
the diagnosis in patients with rectal foreign body.
Radiological evaluation is more important. A standing
plain abdominal X-ray provides information about the
body and the presence or absence of
pneumoperitoneum (5).

Bedside extraction as the first-line treatment for low-
lying anorectal foreign bodies without signs of
perforation; endoscopic extraction is recommended as
the first step in anorectal foreign bodies located high
above the rectosigmoid junction (8). Because in cases
without perforation, transanal removal of the foreign
body is considered the first-line treatment and the
success rate is approximately 75 % (9).

The most essential condition for successful transanal
removal of the foreign body in the rectum is the
relaxation of the patient. For this, perianal nerve block
can be provided with spinal anesthesia or accompanying
intravenous conscious sedation (5). In addition, the
patient's Valsalva maneuver may help the transanal
outlet (2).

Endoscopic examination is also recommended to
evaluate the condition of the intestinal wall after the
removal of the foreign body (8). The aim is to evaluate
the distal colon and rectal mucosa to determine whether
there is active bleeding, the presence of an additional
foreign body, and full-thickness injury to the rectal
mucosa (5). In our case, we also removed the foreign
body, which we found to be located in the middle
reccum, in accordance with the literature,
endoscopically. Because the patient was in the geriatric
age group, sedation anesthesia was not applied. After
the endoscopic removal procedure, the colonic mucosa
up to the hepatic flexure was reviewed for the possibility
of perforation, bleeding, and mucosal damage and no
additional findings were found except minimal mucosal
damage.

The most dangerous complication of the rectal foreign
body is perforation. (5) Therefore, the first step in the
evaluation and management of a patient with a rectal
foreign body is to investigate the perforation. When
perforation is suspected, the general condition of the
patient should be evaluated (5). If the patient is stable,
vital signs are normal, but perforation is suspected, CT is
the first examination to be requested (5). Transanal
extraction is not recommended in a patient with
hemodynamic instability or perforation findings (8) In
the presence of such a situation; the foreign body should
be surgically removed (2).

Conclusion

As a result, since the treatment of a patient presenting
with a foreign body in the rectum will vary from bedside
extraction to major surgical interventions, the most
important point in removing a rectal foreign body from a
patient is to choose the least invasive and safest method
for the patient. Surgery has a high risk of morbidity and
mortality in some patients. Therefore, the colonoscopic

examination should be considered the first choice for
the removal of foreign bodies in the rectum, especially in
elderly patients without perforation findings and with
comorbid diseases, with the development and gaining
importance of colonoscopic examinations in recent
years.
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Ani Nontravmatik Obstruktif Retrofarengeal Hematom : Nadir Olgu
Sudden Nontraumatic Obstructive Retropharyngeal Hematoma: A Rare Case
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Oz

Amag: Retrofarengeal hematom gelisimi, c¢ok nadir
izlenen fakat yasami tehdit eden ani hava yolu
obstriiksiyonu tehlikesine yol agabilen ve acil hava yolu
stabilizasyonu gerektiren Kulak Burun Bogaz acil
durumlarindandir. Bu nadir olgu sunumunun amaci hayati
tehdit eden bu gibi durumlara yonelik farkindahg
artirmak ve literatiire katkida bulunmaktir.

Olgu: Burada hastanemizin acil bolimine son 4 saatte
aniden baslayan ve progresif ilerleyen solunum sikintisi,
disfaji, disfoni sikayetleri ile bas vuran, ileri derece epiglot
0demi ve retrofarengeal hematoma bagh totale yakin
larengeal obstruksiyon gelisen nadir bir olgu
sunulmaktadir.

Sonug: Bu yazi, dizensiz varfarin ve aspirin kullanan,
yagdan fakir beslenen ve karaciger fonksiyon bozuklugu
sonucu K vitamin eksikligi olusan bir olguda retrofaringeal
hematom gelisebildigini gosteren literatlrde bildirilen
(PubMed, ScienceDirect, Scopus ve Google Scholar veri
tabanlan) ilk vaka 6rnegidir.

Anahtar  Sézciikler: Hava  yolu  obstruksiyonu;
retrofarengeal hematom; K vitamini eksikligi; varfarin

Abstract

Aim: The retropharyngeal hematoma is an ear nose and
throat emergency that is very rare but can cause the
danger of sudden airway obstruction, which is life-
threatening and requires urgent airway stabilization. This
rare case report aims to increase awareness of such life-
threatening situations and contribute to the literature.

Case: In this report, | would like to present a rare case of
severe epiglottic edema and near total laryngeal
obstruction due to retropharyngeal hematoma, which
contributed to the emergency department in our hospital
with complaints of distress, dysphagia, and dysphonia that
started suddenly in the last 4 hours.

Conclusion: It is the first case example reported in the
literature (PubMed, ScienceDirect, Scopus, and Google
Scholar databases) showing that a person who uses
irregular warfarin and aspirin, has a low-fat diet, and has
vitamin K deficiency as a result of liver dysfunction may
develop a retropharyngeal hematoma.

Keywords: Airway obstruction; retrofarengeal hematoma;
vitamin K deficiency; warfarin
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Giris

Retrofarengeal hematomlar, nadir goérilen ancak
potansiyel olarak yasami tehdit eden acil durumlardir.
Cogunlukla boyun boélgesinin kesici yaralanmasi olan
(veya olmayan) travma durumlarinda, bazen boyun kitle
ve enfeksiyonlarinin  hemorajik  transformasyonu
sonucunda veya nazogastrik tip vyerlestirmenin bir
komplikasyonu seklinde olusurlar, ¢cok nadir olarak ise
spontan kanama seklinde gelisirler (1-5). Yapilan
arastirmalarda hemofili ve trombositopeni gibi kanama
bozuklugu hastaliklarinda, antikoagilan, fibrinolitik ve
antitrombositik ilag alan kisilerde retrofaringeal
hematom gelisebilecegi bildiriimektedir (4,6,7). Burada
bes yil 6nce koroner bay-pass ameliyati geciren, halen
koroner arter hastaligl, karaciger fonksiyon bozuklugu
olan, kontrolsiiz varfarin ve aspirin kullanan,
nontravmatik olarak, ani gelisen ve progresif ilerleyen
retrofaringeal hematomlu bir olgu, bu durumun nadir
gorilmesi nedeniyle sunulmustur.

Olgu

Koroner arter hastaligi, tip 2 Diyabetes mellitis, M,
karaciger fonksiyon bozuklugu ve yagdan fakir beslenme
oykusl olan 71 yasinda kadin hasta hastanemizin acil
bolimine son doért saatte progresif ilerleyen solunum
sikintisi, disfoni, disfaji sikayeti ile basvurdu. Boyun
muayenesinde sol boyun anteriyorda belirgin sislik ve
sertlik izlendi (Resim 1). Endoskopik larengeal
muayenede hastanin epiglotunun 6demli, sol vallekulayi
dolduran hemorajik, mor kitlenin oldugu ve larenks
pasajini subtotal kapattig izlendi (Resim 2). Hastanin
parmak ucu satlrasyonunun %97 olmasi Uzerine acil
prednol 250 mg ve soguk buhar uygulamasi ardindan
tetkikleri yapildi. Kan degerlerinde Hg: 9,1 gr / dL,
protrombin zamani (PT):104 sn (N: 10-14), INR 8,1 (0,8-
1,2), aktive parsiyel tromboplastin zamani (PTT):87,6 sn
(N:25-35), trombosit: 473 bin (N:150 bin-450 bin) ve
karaciger fonksiyon testlerinin  normal referans
aralhigindan 2 kat daha yiliksek oldugu belirlendi.
Kontrasth boyun bilgisayarl tomografide (BT) boynun sol
yarisinda, tonsil palatina seviyesinden sol tiroid lobu
komsuluguna kadar cilt alti yumusak doku planlarinda
yogun 6dem ve inflamasyon izlendi. Ayrica sol tarafta
daha yogun olmak (izere retrofarengeal alani total
kapsayan, orofareksten baslayan ve hipofarenks
seviyesine kadar uzanan ve orta hattan saga dogru
obstruksiyon yapan retrofaringeal hematom izlendi.
(Resim 3). Hematomun boyutu goéz oniine alindiginda,
hastanin durumu ¢ok ciddi olarak degerlendirildi.
Hastanin ciddi koagulopati sonucu gelisen nontravmatik
hematom sebebinin  kontrolsiiz  varfarin, aspirin
kullanimi, ayni zamanda yagdan fakir diyet ve karaciger
fonksiyon bozukluguna bagh olarak K vitamin eksikligi
sonucu oldugu disunuldi. Daha tehlikesiz trakeotomi
veya cerrahi miidahale igin varfarin etkisi nétralize edildi
ve ilave olarak orofarengeal travmayi 6nlemek igin oral
alim durduruldu. Hastaya dért lnite taze donmus plazma
ve iki ampul K vitamini verildi. Hasta kan gazi ve parmak
ucu satiirasyon degerlendirmesi ile siki takip edildi. 24
saat sonraki laboratuvar, radyolojik ve  klinik
degerlendirmede hastanin genel durumunda iyilesme

izlendi. Ses kisikligi diizeldi, yutma zorlugu gecti. Kirk
sekiz saat sonra rejim 1 diyet ile oral beslenmeye
baslandi. Hasta bu sekilde 72 saat takip edildi. Cekilen
kontrol boyun MR’inda hastanin bulgularinda gerileme,
laringeal endoskopik muayenede pasajin tamamen agik
oldugu gorildi. INR 1,3, PT 15,2 sn, aPTT 29,3 olan ve
karaciger fonksiyon testleri de normale gelen hasta
taburcu edildi. Bir ay sonraki kontroliinde klinik,
laboratuvar ve radyolojik tetkiklerinin normal sinirlarda
oldugu goruldi.

Hastaya mevcut durumunun nadir oldugunu belirterek,
bilime katkida bulunmak icin fotograf ve sonuglarinin
makale, kongre ve diger tibbi alanlarda kullanabilmesi
amaclyla hastadan bilgilendirme ve onam formu
alinmistir.

Resim 1. Hastanin boyun gériintiisii. (A) On bas boyun
gorintisi (B) On-sol yan bas boyun gériintisi (belirgin
sislik ve sertlik izlenen bolge beyaz noktalarla isaretlendi)

Resim 2.Hastanin tedavi Oncesi endoskopik larengeal
muayene gorlintlsi. (A: édemli epiglot, B: Sag vokal
kord (hareketli ve normal), C: sol vallekulay! doldurarak
sol vokal korda baski yapan hematom)
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Tartisma

Servikal fasyanin orta ve derin tabakalari arasinda yer
alan retrofaringeal bosluk, ikinci torasik omurga
seviyesinde kafa tabanindan superiyor mediyastene
kadar uzanir. Herhangi bir vaskuler patoloji sonucunda
bu tabakalar arasinda kan birikmesi retrofaringeal
hematoma neden olabilir. Retrofarengeal hematom
gelisen hastalarda semptomlar ani baslangicli ve
genellikle progresif ilerleyen nefes darligl, stridor, disfaji,
disfoni, boyun agrisi seklinde izlenmektedir (8). Faringeal
kaslarin anatomik 6zelliklerinden dolayi retrofaringeal
bosluga kanama oldugunda hematomun genislemesine
karsi diren¢ gostermemektedir. Hematom genisledikce
aritenoid kikirdagin sikismasi ses tellerini kapatip hava
yolunu tikayabilir. Bu ylizden de retrofaringeal hematom
hizla hava yolu obstruksiyonuna ilerleyebilen nadir kulak
burun bogaz acil durumlarindandir (1,2).

Sekil 3.Hastanin

gorintist.  Hastanin kontrastli bilgisayar tomografi
gorintilemesi. (A) Aksiyel kesitte ve (B) Koronal kesitte
hematom okla gosterilmis ve beyaz noktalarla sinirlar
isaretlenmistir.

Larenks ve farinks patolojilerinde hastalarin yakinmalari
¢ogunlukla benzerdir. Retrofarengeal hematomun erken
doneminde hastalar genellikle stridor olmaksizin bogaz
agnisi ile basvurabilir, bu da ilk olarak ayirici tani yapmayi
zorlastirabilir.  Hava  yolu  kompresyonunun ilk
semptomlari dispne, disfaji, stridor, odinofaji, ses kisikhigi
ve boyun agnisidir (3). Ani gelisen belirtilen sikayeti ile
acile gelen hastalarin ayrici tanisinda butiin larengeal ve
retrofarengeal patolojiler géz oniinde bulundurularak
hizlica anamnez alinmali, klinik degerlendirme yapilarak
kesin tani koyulmalidir. Retrofaringeal hematom tanisi
klinik muayene, radyografiye, bilgisayarli tomografi ve
bazen manyetik  rezonas  gorlntllemeler ile
koyulmaktadir. Lateral servikal omurga radyografik
goriintilemesinde 6n omurga ile arka faringeal duvar
arasindaki mesafenin artmasi, ters lordoz, spinal
anormallikler ve mediyastenin genislemesi gibi degerli
bilgiler saglayabilir. BT gorintilemesi retrofaringeal
patolojilerin tanisi igin glicli bir yontemdir. Fakat uzun
zaman almasindan dolayl obstruksiyonun ilerlemesi
tehlikesini goz 6niinde bulundurarak acil durumlarda ilk

sirada tercih edilmemektedir (5). Larengeal patolojilerde
en sik ve ilk tercih edilen yontem esnek endoskopik
larengeal bakidir. Esnek nazofaringoskop farinksin ve
larenksin arka duvarindaki en kiigclk siskinligi, renk
degisimini veya herhangi bir patolojiyi fark etmeye ve
tani koymaya yardimci olmaktadir. Fakat bu muayene
yontemi reflektor larengeal spazma sebep olabileceginin
unutulmamasi gerekmektedir. Endoskopik muayene
yapmadan o©nce yontemin uygulama sekli hastaya
ayrintil olarak anlatilmali, olabildigince hizli ve non
travmatik sekilde yapilmalidir (4). Endoskopik larengeal
muayenede retrorafrengeal hematom durumunda
larenkse dogru biyimds, larengeal yapilara baski yapan,
pasajl kapatan mor renkli kitle olarak tanimlanmaktadir.
Bu olguda da acile miiracaat ettiginde en uygun yaklasim
sekli ile hava vyolu agik tutularak anamnez alindi,
larengeal-farengeal patolojilerin ayrici  tanisi  igin
oncelikle endoskopik baki yapildi. Hastanin genel
durumu stabillestikten sonra BT ¢ekildi ve retrofarengeal
hematom tanisi koyuldu (5).

Retrofaringeal hematomun etiyolojisinde enfeksiyon,
sikhkla servikal omurga travmasi, blylik damar travmasi,
iyatrojenik yaralanma ve vyabanci cisim yutulmasi
bildirilmektedir. Oykiide kanama diyatezi, antikoagiilan
ilag kullanimi ile es zamanli travma hikayesi bildirilebilir
veya nadiren de spontan nontravmatik sebeplere bagl
retrofaringeal hematom olusabilir (6,7,9). Nitekim bizim
hastamizda da koroner arter hastalgi, tip 2 DM, yagdan
fakir diyet ile beslenme sonucu gelisen K vitamin
eksikligi, kontrolstiz varfarin ve aspirin kullanma 6ykisi
mevcuttu ve travma oykilsi olmadan spontan gelisen ve
aniden blylyen, fakat kontrol altina alinan
retrofarengeal hematom izlendi (4).

Teorik olarak hematom riptirt veya hematomun kafa
tabanindan trakeal bifurkasyona kadar genis kapsamli
yayllma ihtimali goéz 6nine alindiginda retrofarengeal
hematomu olan olgularda en kisa zamanda hava yolu
kontrolliiniin saglamak icin gerektiginde entlibasyon,
trakeotomi yapilmahdir (2). Nitekim bizim vakamizda da
hematomun blylmesi, hastanin  solunumunun
kotllesmesi ve genel durumunun daha agir olmasi
durumunda trakeotomi vyapilma gerekliligi yoniinde
hasta bilgilendirildi ve onam formu alindi. Fakat hastanin
hematomuna, karaciger fonksiyon bozukluguna, K
vitamin eksikligine bagli gelisen kanama diyatezine
yonelik yapilan gerekli tedavilerden sonra hastanin genel
durumu iyilesti ve traketomiye gerek kalmadi. Siki
monitoér ile takiplerinde oksijen satlirasyonu normal
sinirlarda seyretti ve hasta 72 saat sonra hematomun
%50" den ¢ok gerilemesi, genel durumun tam iyilesmesi
sonucunda taburcu edildi.

Retrofaringeal hematom sebebi ile hava yolu
obstriksiyonu insidansi dugslktiir, ancak ortaya g¢ikmasi
yasami tehdit edici olabilir. Literatlirde retrofarengeal
hematomun yoOnetimine yonelik cesitli yaklasimlar
uygulanmistir ve konservatif tedavi bunlar icerisinde en
¢ok wvurgulanandir (8). Antikoagilan kullananlarda
koagilopatinin tersine c¢evrilmesinde, konservatif ve
semptomatik tedavi yaninda seri sekilde laboratuvar ve
radyolojik yontemlerle kontrol saglanmalidir. Gerekli
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olgularda embolizasyon veya cerrahi eksplorasyon
distinldlmelidir (10,11). Sikhkla uygulanmasina ragmen,
retrofarengeal hematom  icin  steroidlerin  ve
antibiyotiklerin yarari net degildir (4).

Retrofaringeal hematomun tedavisi temel olarak hava
yolunun givenligini saglamak ve ilerleyen durumlarda
cerrahi olarak hematomu drene etmektir. Bununla
birlikte, bizim hastamizda da oldugu gibi dispnesi
olmayan kiicik hematomlarin izlendigi vakalarda yakin
ve siki gozlem yeterlidir (12). Nitekim Munoz ve ark.
spontan gelisen hematomda bir hafta sonra tama yakin
absorpsiyon goruldigini bildirmislerdir (13). Bizim
olgumuzda da klinik semptomlar giderek azaldi ve hasta
siyanotik veya dispneik hale gelmedi, cerrahi
miidahaleye gerek kalmadan tam iyilesme ile taburcu
edildi.

Sonug

Retrofarengeal hematom nadir izlense de ani hava yolu
obstruksiyonu yaratarak hayati tehlikeye atan acil kulak
burun bogaz patolojisidir. Cogunlukla travmayla ilgili olsa
da nadir olarak kanama diyatezleri, K vitamin eksikligine
bagl koagulopatilerde de non travmatik
gelisebilmektedir.  Retrofarengeal hematom dogru
yaklasim ve kesin tani ile en uygun sekilde tedavi
edilebilir bir durumdur.

Bu olgu, dizensiz varfarin ve aspirin kullanan, yagdan
fakir beslenen ve karaciger fonksiyon bozuklugu sonucu
K vitamin eksikligi nedeniyle retrofaringeal hematom
gelisen literatirde bildirilen (Pubmed, Elsevier) ilk olgu
ornegidir. Bu nadir olgu sunumunun amaci hayati tehdit
eden bu gibi durumlara yonelik farkindaligi artirmak ve
literatiire katkida bulunmaktir.

Hicbir hibe veya destek kullanilmamistir. Bu makale
yazimi i¢in hastadan bilgilendirilmis olur formu alinmistir.
Yazarlarin herhangi bir cikar catismasi yoktur. Tim

yazarlar, calismanin  tim asamalarinda katkida
bulunduklarini beyan etmislerdir. Tim yazarlar calisma
tasariminda yer almis ve makalenin son halini
onaylamistir.
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