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D-Dimer Levels Mostly Elevated on
the Postoperative First Week

Postoperatif Dénemde D-Dimer Seviyeleri

ABSTRACT Objective: D-dimer has become one of the frequently used parameters in the diagno-
sis of pulmonary thromboembolism as it is a rapidly resulted test. D-dimer, as it is a fibrin degra-
dation product, can also elevate in trauma, postoperative period, some acute and chronic diseases
beside pulmonary thromboembolism. In literature, there is not enough study about D-dimer ele-
vation in postoperative period. The purpose of our study is to determine postoperative D-dimer in-
crease and show in which days this increase occurs. Material and Methods: Electively operated 59
patients were included into this study. All patients over 40 years old were administered prophyla-
xis by low molecular weight heparin in preoperative and postoperative first days. We evaluated D-
dimer levels of patients by using latex agglutination test on the first day of preoperative and
postoperative 1st, 3rd, 7th and 15th days. Results: The dispersal of operated patients: Multinodular
goiter (13), cholelithiasis (12), inguinal hernia (10), pilonidal sinus (6), incisional hernia (5), others
(13). D-dimer levels were 0,186+0,344 mg/L preoperatively, 0,312+0,346 mg/L on postoperative Ist
days, 0,307+0,410 mg/L 3rd day, 0,289+0,443 mg/L 7th day and 0,271+0,527 mg/L 15th day. D-di-
mer levels were found significantly higher on the 1st and 3rd days when compared to preoperati-
ve levels (p<0.001, p<0.001, respectively). Conclusion: As a result in the postoperative period
D-dimer test is inadequate for the diagnosis of pulmonary embolism.

Key Words: Venous thromboembolism; postoperative period; fibrin fragment D

OZET Amag: D-dimer pulmoner tromboemboli tanisinda en sik kullanilan ve oldukga hizl sonuc-
lanan bir testtir. Fibrin yikim iiriinii olan D-dimer pulmoner tromboemboli disinda travma, posto-
peratif dénem, akut ve kronik bazi hastaliklarda da yiikselmektedir. Literatiirde postoperatif
ddnemde D-dimer yiiksekligiyle ilgili yeterli galiyma bulunmamaktadir. Bu galismanmn amaci pos-
toperatif D-dimer yiiksekligini ve hangi giinlerde bu yiiksekligin ortaya ¢ikugini tespit etmektir. Ge-
reg ve Yontemler: Calismaya elektif sartalarda opere edilen 59 hasta alindi. Hastalarin hepsi 40 yagin
tizerindeydi ve preoperatif ve postoperatif 1. giinde diisitk molekiil agirlikl heparin profilaksisi uy-
gulandi. Hastalarin D-dimer diizeyleri preoperatif ve postoperatif 1, 3, 7 ve 15 giinlerde latex aglii-
tinasyon testi ile degerlendirildi. Bulgular: Opere hastalarin dagilimi: Multinodiiler guatr (13),
kolelitiazis (12), inguinal herni (10), pilonoidal siniis (6), insizyonel herni (5), digerleri (13). D-di-
mer diizeyleri preoperatif 0,186+0,344 mg/L, postoperatif 1. giinde 0.312 + 0.346 mg/L, postopera-
tif 3. giinde 0.307 + 0.410 mg/L, postoperatif 7. giinde 0.289 + 0.443 mg/L and postoperatif 15. giinde
0.271 + 0.527 mg/L'di. Postoperatif D-dimer diizeyleri preoperatif diizeyle karsilastirildiginda 1. ve
3. glinlerde istatistiksel olarak anlamh yiiksek bulundu (p< 0.001, p< 0.001, sirasiyla). Sonug: Sonug
olarak postoperatif donemde D-dimer yiiksekligi tek basina pulmoner tromboemboli tamsini koy-
mada yetersizdir.

Anahtar Kelimeler: Venoz tromboemboli; postoperatif dénem; D-dimer
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-dimer, also called as fibrin degradation products is a serological in-
dicator gained importance in recent years in the diagnosis of veno-

us thromboembolism. The level of D-dimer increases in serum after
coagulation event.' In many studies when evaluated together with venous
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doppler ultrasonography, helical computed tomog-
raphy and D-dimer is found as a test used safely in
the exclusion of thromboembolic events.>*

D-dimer can also increase to high levels in tra-
uma, postoperative period, in acute or chronic dis-
eases beside pulmonary embolism (PE). It has a low
positive predictive value for diagnosis of a throm-
boembolic disease, but a very high negative predic-
tive value, with or without other adjunctive
studies, approaching 100 %.' Therefore, D-dimer is
assumed as a useful test used for the exclusion of
PE diagnosis.*® There is not efficient study showing
high level of D-dimer in postoperative period. So,
this study was planned for the purpose of determi-
ning postoperative D-dimer elevation and showing
in which days this elevation occurs.

I MATERIAL AND METHODS

This study was performed with the partnership of
Pulmonary Diseases and General Surgery Depart-
ment of Ankara Ataturk Educational and Research
Hospital. The protocol for the study was approved
by the Ethics Committee of the hospital and writ-
ten informed consent was obtained from all pati-
ents. D-dimer tests of the cases were studied in the
hematology laboratory of the same hospital.

PATIENTS

Electively operated 59 patients were included into
the study. All patients over 40 years old were admi-
nistered prophylaxis by low molecular weight he-
parin in preoperative and postoperative first days.
All the cases were operated under general anesthe-
sia. Exclusion criteria were smoking, being preg-
nant, having deep venous thrombosis and
accompanying serious systemic disease (eg. conges-
tive heart failure, severe renal or liver disease, dia-
betes mellitus) and being under age 18. D-dimer
levels of the patients were evaluated on the preo-
perative day and the 1st, 3%, 7" and 15" days of
postoperative periods.

In this study, the cut-off value for the test was
determined as 0.15 mg/L, this value determined ac-
cording to manufacturer instructions. In the cases
having D-dimer level above 0,15 mg/L was plan -
ned to perform Doppler ultrasonography of lower

EDQ, 74

extremity and if necessary helical computed (HCT)
angiography the evaluation of PE and deep venous
thrombosis.

LABORATORY TESTS

D-dimer measurements performed on freshly col-
lected plasma from a sodium citrated whole blood
sample (nine parts of venous blood drawn into one
part 3.2 % trisodium citrate). Samples were centri-
fuged at 1500 g for 15 minutes at 4-10° C and D-di-
mer level of the plasma was measured. D-dimer
level was studied with the latex aglutination test
method which was made by using specific monoc-
lonal antibody for D-dimer and developed by AGEN
Biomedical (Auto Dimer test Latex AGEN Biome-
dical Ltd, Australia). The test applied is a quantita-
tive test and values below 0,15 mg/L are evaluated as
negative, the values above this value are evaluated as
positive. Both blood samples and test components
were stored at room temperature before starting the
test. Auto Dimer was calibrated by test standard.

Statistical analyses

Data are presented as means and standard deviation
(SD). Statistics between D-dimer levels related to ti-
me were examined by Friedman test. In the case of
determining difference, Bonferroni correction was
made and measurement times were compared by
Wilcoxon sign test. Differences between sexuality
groups were evaluated by Mann Whitney U test
Relation between operation reasons and D-dimer
was evaluated by Kruskal Wallis variance analysis
and difference situations were compared by Mann-
Whitney U test by making Bonferroni correction
A p value of less than 0.05 was considered signifi -
cant.

I RESULTS

The 59 patients enrolled to this study; with a me-
an age of 47.1 + 13. 9 years (+SD) [range 18 to 7%
years]. 29 (49.2%) of them were male and 3(
(50.8%) of them were female. Patients’ indication:
for operation are shown on Table 1 and Figure |
show the logarithmical spreading graphic of 59 pa-
tients according to D-dimer levels.

Groups having more than four patients were
chosen for the statistical analysis. These group:

Turkish Medical Journal 2009;3(2



TABLE 1: Operation indications of the patients.

Operation Type Patients

Cholelithiasis

Pilonidal sinus

Acute appendicitis

Breast cancer

Medullar thyroid cancer

Rectal polyp

Hydatic cyst of liver

were multi-nodular goiter (13 cases), cholelithiasis
(12 cases), inguinal hernia (10 cases), pilonidal si-
nus (6 cases), incisional hernia (5 cases) (Table 2).

Mean D-dimer level of the patients in preope-
rative period was 0,186 mg/L (min-max: 0,003-
1,908). Maximum 1,908 mg/L D-dimer level
belonged to the patient being operated for plastron
appendicitis. Mean D-dimer level of the patients on
the postoperative 1¢ day was 0,312 mg/L (min-max:
0,003-1,382). Maximum level was measured in two
different patients. One of them was incisional her-
nia; the other one was cholelithiasis and both of
them had same value (1,382 mg/L ). Mean D-dimer
value of the patients on the postoperative 3 day
was 0,307 mg/L (min-max: 0,032-2,277). A patient

being operated for gastric cancer had the maximum
level. Mean D-dimer level of the patients on the
postoperative 7" day was 0,290 mg/L (min-max:
0,024-2,764). Same patient having the maximum
level of D-dimer on the 3™ day previously had the
maximum level also on the 7 day. Mean D-dimer
level on the postoperative 15" day was 0,272 mg/L
(min-max: 0,003-3,170). This maximum level be-
longed to the same patient being operated for gas-
tric cancer (Table 3).

In comparison with D-dimer levels on posto-
perative 1* and 3 days with preoperative period
(p<0.001 and p<0.001, respectively) was signifi-
cantly high, as shown in Table 4.
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FIGURE 1: Logarithmical spreading graphic of 59 patients with D-dimer re-
sults.

PRO: preoperative, PO 1: postoperative first day, PO 3: postoperative third
day, PO 7: postoperative seventh day, PO 15: postoperative fifteenth day.

TABLE 2: D-dimer levels of operation groups having more than four cases.

Preoperative
Operation Patients D-dimer(mg/L) 1% day
Indications n MeanzSD Min-max Mean+SD

Incisional hernia 0240+ 0235  0.044-0642  0.558+0.491

Pilonidal sinus 0.130+0.109  0.035-0.283  0.1600.152

0.179+ 0.285

0.014-1.422  0.315:0.349

Min-max

0.185-1.382
0.003-0.360

0.003-1.382

Postoperative D-dimer (ng/mL)
39 day 7 day 15" day
Mean:SD Min-max Mean+SD Min-max Min-max

MeanSD

0.163+0.033  0.122-0.204  0.33340.173 0.118-0.520  0.297+0.126  0.126-0.469

0.151:0.069  0.048-0.239  0.074+0.048  0.032-0.138  0.121:0.080  0.034-0.237

0.247+0.270  0.032-1.561  0.235:0.283  0.024-1.506  0.204:0.287 0.017-1.636

SD: Standard deviation

Turkish Medical Journal 2009;3(2)
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TABLE 3: D-dimer levels of 59 patients.

Days meanSD (mg/L) min-max (mg/L)

Postoperative 1 day 0.312 £ 0.346 0.003-1.382

Postoperative 7" day 0.289 + 0.443

0.024-2.764

TABLE 4: P values of D-dimer levels on postoperative days,
compared with preoperative values.

Postop. D-dimer (mg/L)
mean+SD

Preop. D-dimer(mg/L)
meanzSD

p value

37 day 0.186+0.344
0.307+0.410

<0.001*

15" day 0.186+0.344 <0.140

0.271+0.528

According to Bonferroni correction, only these values were assumed as significant.

There was not any statistically significant dif-
ference in females concerning D-dimer level related
to time, but there was a significant difference in ma-
les on the 1* and 3™ days when compared to preo-
perative period (p< 0.001, p< 0.004, respectively).

In the comparison between disease groups; me-
asurements derived from cholelithiasis group were
found to be higher than the measurements derived
from incisional hernia, multi-nodular goiter, pilo-
nidal sinus groups concerning 3™ day measurements
(p< 0.002, p< 0.001, p< 0.001, respectively).

In respect to the measurements of 7" day, me-
asurements derived from incisional hernia group
were found to be higher than those of multi-nodu-
lar goiter group (p= 0.07). Similarly, measurements
of the group having cholelithiasis were found to be
higher than pilonidal sinus group (p= 0.007).

In respect to age, between the patients that
above 60 years old and below 60 years old, on 7*
and 15" days a significant difference were detec-
ted when compared to preoperative period. (p<
0.001, p= 0.007; respectively) (Figure 2).
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Patients having a D-dimer level above 0,15
mg/L were examined for deep venous. Deep veno-
us thrombosis was suspected in seven patients had
doppler ultrasonography. Deep venous thromboses
were not detected in these patients. No patient had
to HCT angiography.

I DISCUSSION

D-dimer level increases when coagulation system is
activated. It has been accepted as a useful test for
the diagnosis of thromboembolic events for a long
time. However; since D-dimer may increase in ca-
ses such as any kind of surgical intervention, trau-
damage, pregnancy,
disseminated intravascular coagulation, it creates

ma, tissue infections,
limitations to its diagnostic value.®® There is not
sufficient study in literature searching how D-di-
mer level is affected, when operation variety is ta-
ken into consideration. In a study by Codine et al
which investigated the contribution of postopera-
tive D-dimer measurement to the diagnosis of ve-
nous thromboembolism in patients to whom
orthopedic surgery was applied, D-dimer levels we-
re constantly elevated postoperatively (2 to 6 fold
above normal). Although D-dimer levels have re-
turned to normal levels in 4 weeks, in some cases
remained elevated (3-fold above normal). D-dimer
level was not significantly different between pati-
ents with deep vein thrombosis and those witho-
ut.’ In our study D-dimer levels were found to be
significantly high, especially on the 1* and 3™ days
of the postoperative period (p<0.001). It was obser-
ved that D-dimer levels of the most patients dec-
reased to its normal limits on the 15™ day.
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FIGURE 2: Changes in postoperative D-dimer related to age.
PRO: preoperative, PO 1: postoperative first day, PO 3: postoperative third day,
PO 7: postoperative seventh day, PO 15: postoperative fifteenth day.
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The measurement of preoperative D-dimer le-
vels is considered to be useful for predicting lymph
node metastasis and stage of colorectal cancer.! !
2 There was not such a high level preoperatively
in our only patient operated for colon cancer. But,
in postoperative period D-dimer levels of the pati-
ent elevated on the 3", the 7 and the 15® days
(1,367 mg/L, 1,229 mg/L, 2,091 mg/L respectively).
Embolism was not detected in this patient.

D-dimer increases in the situations where tis-
sue damage is more. In a study made by Chen et al;
it was figured out that there was a meaningful cor-
relation between injury severity scale and D-dimer
and the activation of the coagulation mechanism
increased in severe traumas.’

In a study made by Schietroma et al; they in-
vestigated hemostatic system alterations in patients
who undergo open and laparoscopic cholecystec-
tomy. They observed in patients who had under-
gone open cholecystectomy activated coagulation
more.® In the study by Prisco et al on the same sub-
ject, they determined an increase in D-dimer levels
in both groups after operation, but they didn’t find
the results statistically meaningful.'®* Martinez-Ra-
mos et al examined the changes in hemostasis in
patients applied laparoscopic cholecystectomy; D-
dimer levels decreased in the preoperatively deter-
mination followed by a significant enhancement
immediate postoperatively and 24 hours; it retur-
ned to normal basal values on the seventh day. No
significant differences were found between the two
groups.'* Rahr et al determined in their study that
D-dimer levels increased significantly on the first
day after laparoscopic cholecystectomy.' Lippi et
al studied on D-dimer levels in patients having to-
tal elective hip surgery and laparoscopic cholecy-
stectomy. They suggested that the postoperative
activation of the hemostatic system depends on the
type and time since surgery, thus limiting the clin-
ical usefulness of D-dimer testing in the diagnostic
approach to postoperative venous thromboembo-
lism.'¢ All the cases in our study were open chole-
cystectomy and on the 3™ day of postoperative
period D-dimer values were found statistically hig-
her among the groups of incisional hernia, multi-
nodular goiter and pilonidal sinus (p< 0.002, p<
0.001, p< 0.001, respectively).
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On the 7* day of postoperative period; D-di-
mer levels of incisional hernia were higher than
multi-nodular goiter group, and D-dimer levels of
the group having cholelithiasis were higher than
pilonidal sinus group (p= 0.07, p= 0.07, respecti-
vely). Patients operated for cholelithiasis had no
cholecystitis. However; since long time-consuming
major operation such as colon cancer and gastric
cancer are few in number, there wasn’t any oppor-
tunity to make a statistical research among them.

Kentaro et al examined whether ambulatory
ability before surgery might influence the postope-
rative D-dimer level after total hip arthroplasty.
The results suggest that preoperative low ambula-
tory ability in patients with osteoarthritis over 60
years might influence the postoperative D-dimer
after total hip arthroplasty, indicating the potenti-
al risk for postoperative deep venous thrombosis.
In the same study, the D-dimer level were diffe-
rent between patients over and under 60 years of
age. They suggested that the major reason for this
difference could be explained by metabolic change.
Furthermore, hormonal changes should be also
considered. Post menopause phase may also affect
the fibrinolysis system in the veins.'” In the rese-
arch by Boldt et al; change in D-dimer level toget-
her with the age was determined.'* We determined
a significant increase in D-dimer levels of patient
group over 60 years old on the 7* and 15" days of
the postoperative period.

Levy et al performed for the determination of
the cutoff value for D-dimer level during the posto-
perative period. Results suggested that a D-dimer va-
lue below 2 micrograms/ml has a negative predictive
value of 100%. A D-dimer value over 4 microg-
rams/ml would indicate suspected deep venous
thrombosis in half of the cases, even without clini-
cal signs. They suggested that these two optimum
cutoff values are useful for determining the need for
further explorations for deep venous thrombosis.!®

Bounameaux et al showed that in patients who
undergoing total knee arthroplasty plasma D-dimer
values didn’t differ between patients who had DVT
and those who had no DVT. In conclusion, plasma
measurement of D-dimer level is of no value for
predicting, diagnosing or ruling out DVT in pati-
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ents undergoing total knee arthroplasty.” Peetz et
al in 234 trauma surgery patients who administered
thrombosis prophylaxis with LMWH was adjusted
according to levels of D-dimer. They were divided
into a high-risk group and a moderate-risk group.
A high-risk group showed significantly higher D-
dimer levels than a moderate-risk group. Measu-
rement of D-dimer levels showed a sensitivity of
100% and a specificity 72.8 %.”

In this study D-dimer levels were detected
more than 0,15 mg/L in 17 cases in the preoperati-
ve period. In 3 cases of them, D-dimer levels were
detected more than 1,0 mg/L (2 of them were mul-
ti-nodular goiter and 1 of them was plastron appen-
dicitis), D-dimer levels decreased in postoperative
period. These cases were examined for DVT and
pulmonary embolism at the beginning and embo-
lism is not detected.

As a result; increases in postoperative D-dimer
may cause error concerning diagnosis in patients

that do not have clinical findings of pulmonary em-
bolism. In the postoperative period, measurement
of D-dimer level doesn’t aid in diagnosing throm-
boembolism. In respect to this test may not use to
diagnosis of deep venous thrombosis or pulmonary
embolism in the early postoperative period. Howe-
ver, in order to be able to give a cut-off value for in-
crements of D-dimer levels for certain disease, new
extensive prospective studies must be done in post-
operative period. On the other hand, increase of D-
dimer in postoperative period might not show the
diagnosis of PE. Hence other diagnostic methods
(venous doppler ultrasonography, helical BT, lung
perfusion sintigraphy) should be use for the diag-
nosis of this disease. Particularly, it is thought that
hypercoagulable state is higher in postoperative
first week as defined in literatures.
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Helicobacter Pylori Enfeksiyonu
Seroprevalansinin Anne-Baba Egitim Diizeyi ile
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ABSTRACT Objective: Helicobacter pylori infections are one of the widely known infections in the

world, and it has been known that it is of a significant role in the etiology of different gastroduo-
denal diseases. Helicobacter pylori is a common bacterium, and approximately 50 percent of the
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cobacter pylori is known as one of the important factors in the peptic ulcer, causing antral type
chronic gastritis. Helicobacter pylori infection prevalence is higher in children in developing coun-
tries. In this study, the Helicobacter pylori seroprevalence in children living in the province of Van
and its relation with the education levels of their parents were aimed to be investigated. Material
and Methods: The Helicobacter pylori IgG antibodies of the blood samples taken from 913 chil-
dren between ages 0-16 were investigated by seperating the sera with ELISA method. Helicobac-
ter pylori IgG antibodies seperated from these blood samples were assessed by using Helicobacter
pylori IgG Enzyme Immunoassay kits (General Biologicals Corp., Taiwan) and TKA-HDA (Italy)
ELISA instrument. Results: In this study, the overall seroprevalence of Helicobacter pylori IgG was
found to be 36.9%, and the ratio for girls was found as 39.6% and 33.9% for boys. Although the sero-
prevalence of the children whose mothers have primary education was found to be 41%, this ratio
was found to be 0% in children whose mothers have university degree education (p< 0.05). Posi-
tivity rate was 36% in children with primary or high school-graduated fathers and 28% in those
with university-graduated. Conclusion: The positive results were evaluated statistically in conjuc-
tion with ages and genders. Statistical analysis yielded no significant difference in terms of sex
(p>0.05). Helicobacter pylori seroprevalence rate found at the highest among the mothers with the
lowest education level and the children with the highest age level. No statistically significant effect
of paternal education level was determined on seropositivity rates.

Key Words: Helicobacter pylori; child; seroepidemiologic studies; education

OZET Amag: Helicobacter pylori enfeksiyonu, diinyanin en yaygin enfeksiyonlarindan biridir ve
cesitli gastroduodenal hastaliklarin etyolojisinde rol aldig: diisiiniilmektedir. Helicobacter pylori,
yaygin bir bakteri olup yaklasik olarak Diinya niifusunun %50sinin bu bakteri ile enfekte oldugu
tahmin edilmektedir. Esas rezervuari insandir. Helicobacter pylori, kronik antral gastritin sebebi olan
peptik tilserlerin 6nemli bir etkeni olarak bilinmektedir. Gelismekte olan iilkelerde Helicobacter pylori
enfeksiyonu prevalansi gocuklarda daha yiiksektir. Calismada, Van yoresindeki ¢ocuklarda,
Helicobacter pylori seroprevalansi ve anne-baba egitim diizeyleri ile iliskisinin arastirilmasi amaglanda.
Gereg ve Yontemler: Sifir-16 yas grubu toplam 913 cocuktan alinan kanlardan ayrilan serum
6rneklerinden ELISA y6ntemiyle Helicobacter pylori IgG antikorlan arastirildi. Kan érneklerinden
Helicobacter pylori IgG antikorlarinin saptanmasinda Helicobacter pylori IgG Enzyme Immunoassay
kitleri (General Biologicals Corp., Taiwan) ve TKA-HDA (Italy) ELISA cihazi kullanildi. Bulgular:
Galigmada genel Helicobacter pylori IgG seroprevalansi % 36.9 olup bu oran kiz cocuklarinda % 39.6,
erkek cocuklarda ise %33.9 olarak saptandi. Egitim diizeyi ilkdgretim olan annelerin ¢ocuklarinda
H.pylori seroprevalans’i %41 olarak saptanmis olmakla beraber Universite mezunu olan annelerin
gocuklarda ise % O olarak saptandi (p< 0.05). Baba ilkdgretim veya lise mezunu ¢ocuklarin %36's1,
baba iiniversite mezunu gocuklarin %28'i pozitifti. Pozitif Sonuglar cinsiyetlere ve yas gruplarina gére
istatistiksel olarak degerlendirildi. Sonug: Bu degerlendirmelere gore, cinsiyetler arasindaki
seroprevalans oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p> 0.05). Helicobacter pylori
seroprevalans: anne egitim diizeyi en diisiik ve yaslar1 en biiyiik olan ¢ocuklarda en yiiksek oldugu
saptandi. Baba egitim diizeyinin seropozitivite iizerinde istatistiki olarak anlam bir etkisi bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Helicobacter pylori; ocuk; seroprevalans; egitim diizeyi
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elicobacter pylori is a common bacterium,

and approximately 50 percent of the

world’s population has been estimated to
be infected. Human beings are the principal reser-
voir. The prevalence of Helicobacter pylori infec-
tion varies widely from geographic area, race,
etnicity to socio-economic status and lower famil-
ial income. Rates appear to be higher in developing
countries than in developed ones, with most of the
infections occurring during childhood, and they
seem to be decreasing with improvements in hy-
giene practices.'

Helicobacter pylori is associated with chronic
antral gastritis that is related to duodenal ulcer, gas-
tric ulcer, and probably gastric adenocarcinoma.
The infection of Helicobacter pylori during child-
hood is considered an important risk factor for gas-
tric carcinoma in adult life.?

Helicobacter pylori is associated with socioe-
conomic status, education level of the adults and of
children’s parents as well as family income.?

Children are at higher risk for the Helicobac-
ter Pylori infection. It has been reported that the
gastric cancer and atrophic gastritis risk will be
greater in older ages if individuals are infected in
younger ages. In addition to the fact that children
are in higher risk group, family factors, the impor-
tance of hygene and producing chronic and com-
plicated disease; identifying the disease in this age
group is higly important.*®

The aim of the study is to investigate the rela-
tion of seroprevalence of the H. Pylori infection to

parental, especially motherly education in chil-
dren.

I MATERIAL AND METHODS
ELIGIBILITY CRITERIA OF THE STUDY GROUP

Children displaying anemia findings such as fatique
and after hemogram, and with the complaints such
as excretion of dark feces, nuisiea, vomitting, loss of
appetite, satiety even after having very little meals,
reflux, pain or epigastric burning in the upper ab-
domen, meteorism, reflux, as well as abdominal
pain, dispeptic complaints, epigastric tenderness
and not taking in asetil salicylate and other non ste-
riod anti-inflammatuar drugs (NSAIDs) were en-
rolled into the study, applying to the Clinic of
Pediatrics of Yuzuncu Yil University Hospital be-
tween June 2002 and 2003. Yuzuncu Yil Univer-
sity Hospital is the regional hospital to the
provinces of Van, Hakkari, Bitlis, Mus and Agri,
having lower socioeconomic and sociocultural lev-
els in Turkey. These children appropriate for the
eligible criteria constituted the material of the
study. All essential data related to the children had
been obtained from their parents. Blood samples
obtained from the children applying to our clinic
were referred to the microbiology and clinical mi-
crobiology departments with the forms to be filled
out. Personal data in the forms consisted of such
information as patients’ history, the number of sib-
lings, educational and professional information of
the parents. Enrolled children into the study were
classified as 0-6, 7-12 and 13-16 age groups in gen-
eral, and statistical comparisons were performed
between these groups. Rates of H.pylory IgG sero-
prevalance according to the ages of girls and boys
were presented in Table 1. The comparisons made

TABLE 1: The H. pyloriIgG seroprevalence according to the ages of girls and boys.

Girls/ IgG
Pozitif say!

Age Sayi

55

% oran

Sayi

Boys/ IgG Total/ IgG
Pozitifsay! %O0ran Sayl  pozitifsay %0ran
3 i & e

80 %/*‘o
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TABLE 2: The comparison between the age groups of the children with positivity and educational status of their parents.

Mothers’ education level

Primary school High school

Age Total

University

Fathers’ education level
High school University

Primary school

between the age groups of the children with posi-

tivity and educational status of their parents were
presented in Table 2.

PROVISION OF THE MATERIAL

Nearly 2 ml of blood drawn from all children was
centrifuged at 3000 rpm for 5 minutes. Seperated
serum samples were stored at -20 °C and investi-
gated in one week.

INVESTIGATION OF H.PYLORI IGG ANTIBODIES

Previously keept in fridge, H.pylori IgG Enzyme
Immunoassay kits (General Biologicals Corp., Tai-
wan) were taken at room temperature. Serum sam-
ples were diluted at the rate of 1/40 (200l serum
diluent to 5ul serum). All later stages were per-
formed using TKA-HDA (Italy) ELISA device ac-
cording to kit procedure. Later stages were
composed of the following: 1) Diluted at the rate
of 1/40, the samples of 100 ml were put into all
blanks (calibrator, positive and negative control
blanks), 2) The samples were incubated at room
temperature for 30 minutes, 3) The samples were
washed four times with a diluted buffer, 4) En-
zyme-conjugate of 100 pl was added into all blanks,
5) An incubation was performed at room tempera-
ture for 30 minutes, 6) All samples were washed
four times with a diluted buffer, 7) Reagen
A+Reagen B of 100 ul was added into all blanks, 8)
Incubation process was carried out at room tem-
perature for 20 minutes, and 9) After adding 100 pl
of stop solution, readouts of test results were per-
formed under 450 nm optical intensity.

ASSESSMENT OF TEST RESULTS

A particular attention was paid for the blue colour
in the blanks to turn into completely yellow.
Within the 15-minute period after completing the
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experiment, microplates were placed under the
reader, and the optical intensities were assessed at
45 nm wave length. In the assessment, optical in-
tensity of cut-off calibrator and optical intensities
of negative and positive controls, and optical in-
tensities of the samples obtained from patients
were compared. According to the optical intensity
rates in all blanks, the results of the samples, the
cut off values of which were measured, were
recorded as negative or positive.

Statistical Analyses

The general statistical evaluations of the data we
got were made taking the following traits into con-
sideration: the age groups, gender, situations of pre-
school and post-school. The evaluation of these
statistical data was made using Z- ratio test.

The study protocol was approved by the local
research ethics committe, in accordance with the
declaration of Helsinki, and written informed con-
sent forms were obtained from all participants.

I RESULTS

In this study, the H. pylori IgG antibodies were ex-
amined in the serum samples taken from 913 chil-
dren (477 girls and 436 boys), and antibody
positivity was found in 337 serum samples (36.9
%) (overall seroprevalence).

After we classified the subjects into three
groups as 0-6, 7-12 and 13-16, it was seen a statis-
tically significant difference in seropositivity ratio
among the same age groups. While H. pylori IgG
was found positive especially in 59 of 330 children
from 0-6 age group (17.8%), the positivity rate was
38.6% in 140 of 362 children from 7-12 age group.
Eight children of 0-1 age group in our study were
newborns. H. pylori IgG was found in 3 of these
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newborns. In conclusion, it was thought that these
antibodies were transferred to the children from
their mothers via placenta. The difference of
seropositivity was found to be statistically signifi-
cant between these groups (p< 0.05). The H. pylori
IgG antibodies were found in 138 of 221 children
who are in 13-16 age group (62.4%). When the
seropositivity ratio of this group to 0-6 age group
children was compared statistically, the difference
was found to be significant (p< 0.05). However, no
difference was determined in terms of seropositiv-
ity rates between the children who are at the
school age in 7-12 age group and the ones at early
adolescent levels in 13-16 age group (p> 0.05). In
general, it was found that the rate increases as the
age gets older, and so the highest rate was found in
15-16 age group (67.9%).

In the statistical analysis of seroprevalence of
different kinds, the positivity was found to be 39.6
% in girls and 33.9% in boys; the statistically sig-
nificant difference was found only in 10-11 age
group. No statistically significant difference was
found between genders, compared to the other age
groups and general seroprevalence values (p>0.05).

Only 212 of 913 children’s parent education
information could be provided. Children in this
group were divided into three subgroups as pri-
mary, high school and university levels. Maternal
and paternal education levels could be reached in
only 70 of the children diagnosed with H.pylori
positivity (Table 2). The rates of H.pylori positivity
and negativity according to the education level of
their parents were shown in Table 3. When H. py-
lori IgG levels were examined according to the ed-
ucation levels of mothers, the seropositivity ratios
were found to be as 41 % in primary education, 11
% in high school education level. This difference

was found as significant (p< 0.05). The difference
was found to be significant when the percentage (0
%) of seroprevalence of the children whose moth-
ers have university education degree was compared
to the ones whose mothers have primary and high
school degrees (p< 0.05). When the H. pylori IgG
seropositivity rate was assessed, the positivity was
found 36 % in children whose fathers have primary
and high school degree and 28% in those whose fa-
thers are of university degree. The difference be-
tween those percentages was not found as
statistically significant (p> 0.05).

I DISCUSSION

In identifying of H. Pylori, the invasive and non-
invasive tests are being used. The invasive tests are
urease, culture, Polimerase Chain Reaction and his-
tologic tests. Among non-invasive tests are urea
breath test, serologic tests, excrement test (Heli-
cobacter pylori stool Antigen=HpSA) and urine
tests.” Serologic tests are more commonly being
used. Enzyme Linked Immunosorbant Assay
(ELISA) test is one of the mostly used methods of
being not expensive, fast and easy, and easy to be
used for big populations.®? It has been fixed with
the studies that the sensivity of new generation the
ELISA tests in the markets is reaching 100 % and
the specificity is 95%.'° That is why, ELISA method
was preferred in this study.

Worldwide, the Helicobacter pylori infection
is one of the most commen chronic bacterial infec-
tions.'! It was pointed out in the studies that the
half of the elderly people in developed countries
and 80-90 % of the population in developing coun-
tries are infected with H. Pylori’. It was observed
that the infection is taken in early ages of life and
continued during life time in the developing coun-

TABLE 3: The rates of H.pylori positivity and negativity according to the education level of their parents
were shown in Table 3. n (%).

Mothers’ education level
High school

H.pylori IgG Primary school

Negative 47 (59)

82 «Q@

University

Fathers’ education level
Primary school High school

University

> B
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tries in which the number of family members is
high and socio-economic status is poor.” This is also
the same in Turkey.!? It has been fixed that the in-
fection ratio is 10% until the age 20 and 50-60%
until the age 60. It is also known that the infection
is acquired in childhood and carried forward to the
older ages.”!3

The general H. pylori positivity was found
high in our study among the 0-16 age group chil-
dren as 36.9 %. The H. pylori prevalence rates of
the children in studies, performed in France in
1989,' Finland in 1995," England in 1996'¢ and
Japan in 1998," were found lower than those de-
termined in this study. This led us that H. pylori
prevalence in our country as a developing country
is higher than that in developed countries.

When the results of a study performed in dif-
ferent regions of Bengladesh was evaluated, it was
seen that these results are higher than the ones in
our study.'®'” The H. pylori prevalence performed
in children-age group in a study in Malasia in 1999
was found to be lower than the results obtained in
our study.”

In a study performed by Ang et al.?' it was
stressed that there is a fast increase in the H. pylori
prevalence in our country starting from school age.
It was suggested that socioeconomic status and
poor living conditions during the childhood period
are defining factors. Furthermore, it was suggested
that the hazardeous wastes which cannot be pre-
vented from mixing to the drinkable water are an-
other reason for high prevalences.

In a study performed by Goral et al. in Di-
yarbakir,”? Turkish people living in Germany who
migrated from other parts of Turkey and the ones
who migrated from South Eastern Anatolia were
compared, and no significant difference was deter-
mined as for the Helicobacter pylori prevalence in
adult populations in both groups. However, it was
suggested that there are significant differences be-
tween the children born in Germany and the ones
migrating there. In our study, the seropositivity
rates for the children in 0-6 age group, 7-12 age
group and 13-16 age group are as follows: 17.8%,
38.6% and 62.4%, respectively. Despite the fact
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that our prevalence rates is lower than the ones ob-
tained in Diyarbakir in 1995, they are higher than
in the children whose families migrated Germany
or born there. This notion supports that poor envi-
ronmental and socio-economic conditions may
have an effect on H. pylori prevalence.

The mainstay in our study was to determine
the correlation between H.pylori prevalance and
low level socioeconomic and cultural factors re-
lated to maternal and paternal education levels.
Therefore, it was aimed in the study to compare the
children emigrating to Germany, and so reaching
higher socioeconomic and cultural factors due to
an increase in their maternal and paternal educa-
tion levels with those from South Eastern Turkey
and with low maternal and paternal education lev-
els inspite of the fact that both groups were origi-
nated from the same region.

Findings provided by many researchers were
found to be in accordance with our findings in terms
of the Helicobacter pylori seroprevalence.?*26

In different studies performed by Fiedorek et
al.” and Staat et al.”, it was suggested that the H.
pylori prevalence in black children is almost twice
more along Mexican border. They connected this
result to the bad socioeconomic situation of the
black children and their border-living status®. In
our study, the overall seroprevalence was found to
be lower than black children living in bad socioe-
conomic conditions and to be higher than white
American children living in better socioeconomic
conditions.

In a study performed by Mc Callion et al. in
Ireland in 1999%, it was found that the increase of
the H. pylori prevalence in children is connected
with parents’ social status and occupations. Thus,
while the H. pylori prevalence in children whose
parents work physically was found as 38.3 %, the
ratio was found as 23.5 % of the children whose
parents are high educated and not worked in phys-
ical works. In our study, it was seen that familial ed-
ucation levels of 212 children whose parents’ data
we could provide were different from each other.
It was determined that the difference is not signif-
icant when looked at H.pylori IgG seropositivity as
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to fathers’ education level, no matter how signifi-
cant this difference is in terms of mothers’ educa-
tion level. In terms of mothers’ education level, the
H. pylori seroprevalence in children whose mothers
can only read and write is 41%, high school degree
is 11%, and the H. pylori seropositivity in children
whose mothers have a university degree is 0%. This
situation can be explained in a way that the hygiene
in our society is closely connected with the educa-
tion levels of mothers.

Despite the fact that there are studies men-
tioning parents’ education level is not efficient in
children for H. pylori seroprevalence,” our study
which is parallel with some other studies?** found
that the prevalence is higher in children whose
mothers are not well educated. However, there are
other studies found that fathers’ education level is
not efficient in the H. pylori prevalence as in moth-
ers’ education level.” This shows that the hygiene
in family is more related to mothers than fathers.

According to a study performed by Ang et al.?’,
the H. pylori prevalence in our country shows a
close paralellism with Hepatitis A which is known
to be spread by fecal-oral way, and it is also known
that both infections have been diminishing during
the last years.

Many researchers all over the world'>1623263¢-

32 and from our country®®?** are of the same find-
ings parallel with the ones in our study. It was
stated that there is no gender difference although
some others stated that there is slightly differ-
ence.?* In a study performed by Contanza et al.?®
in Mexica, environmental factors, such as living in

a busy family, in the same house, sharing the same
room and the same bed are significant for the
prevalence, and these are parallel with our results
as the indicators of bad socioeconomic status. Fur-
ther studies will concentrate on possible differ-
ences, eating practices, hygiene and sanitary
practices.

I CONCLUSION

As a conclusion, it was seen in our study that the H.
pylori prevalence in children from Eastern Turkey
is higher compared with developed countries. In-
sufficient socioeconomic situations and low family
education level are the main reasons of this high
H.pylori prevalence. It was thought that the high
prevalence among school children originates from
inadequate education of hygiene habits in schools.
That is why, the school children, parents and the
teachers need to be rendered conscious for general
hygiene subjects. There must be education and
training programs in national education curricula
starting from childhood for such habits as toilet hy-
giene, toothbrush, washing hands and feeding. The
public must be informed about the effects of the H.
pylori infection on human health. It is also high
important to provide clean drinkable water and hy-
gienic environment. This will give a rise to the
public to convert themselves from a population
under the effect of H. pylori to a healthier popula-
tion and reduce unnecessary fiscal costs on the
health budgets of the countries.
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Akut Asil Tendon Riiptiirlerinde Primer
Uc-Uca Agik Tamirin Etkinligi

Efficiency of Primary End-to-End Open Repair
in the Acute Achilles Tendon Ruptures

OZET Akut asil tendon riiptiirii nedeniyle ug-uca agik tamiri yapilan 31 hastanin (28 erkek, 3 ka-
din; ort. yas 41; dagilim 26-66) sonuglari bu ¢alismada incelenmistir. Riptir nedeni 21 hastada
(%67.7) sportif aktivite, 7 hastada (%22.5) diigme-burkulma, 2 hastada (%6.4) trafik kazasi, 1 has-
tada (%3.2) ise kesici alet yaralanmasiyd1. Hastalarin tamaminda tek tarafli asil tendon riiptiri
mevcut idi. 18 hastada (%58) sag asil tendonu,13 hastada (%42) ise sol asil tendonu riiptiire idi. Has-
talarin hicbirisinde ek ortopedik patoloji yoktu. Hastalara goriildiikleri ilk anda uzun bacak atel uy-
gulandi ve sonrasinda ameliyat edildiler. Ameliyat sonrasi alti-sekiz hafta immobilizasyon
uygulanan hastalara asamali ve standart bir rehabilitasyon programi uyguland:. Hastalar yaklasik 24
ay ile 70 ay arasinda takip edildiler (ortalama 44.6 ay). Takipler sonunda hastalar Percy/Conochie
kriterlerine gore degerlendirildi, buna gore 14 hastada (%45) ¢ok iyi, 10 hastada (%32) iyi, 6 has-
tada (%19) orta, 1 hastada (%3.2) ise kotii sonug elde edildi. Higbir hastamizda komplet rertptir,
cilt nekrozu, sinus formasyonu, derin yumusak doku enfeksiyonu gibi komplikasyonlara rastlanil-
madi. Bir hastamizda (%3.2) tedavinin dordiincii ayinda parsiyel reriiptiir gelisti ve konservatif yon-
temlerle tedavi edildi. Yine 4 hastamizda (%13) yiizeyel cilt enfeksiyonu gelisti ve bir hasta disinda
oral antibiyotik tedavisi ile tedavileri yapild1. Sonug olarak asil tendon yirtiklarinin tedavisinde gii-
niimiizde hala ortak bir goriis birligi yoktur. Primer ug-uca tamir yontemlerinden gesitli tendon ve
fasyalarin augmentasyonlariyla yapilan ok komplike ameliyat tekniklerine kadar bir ¢ok yoéntem
tarif edilmistir. Biz akut asil tendon riiptiirlerinde ug-uca tamir tekniginin basarili sonuglar ortaya
koyduguna inanmaktay1z.

Anahtar Kelimeler: Asil tendon riiptiirii/ yaralanma/ cerrahi; uguca tamir, augmentasyon/cerrahi

ABSTRACT In this study we evaluated the results of 31 patients (28 male, 3 female mean age 41; ran-
ge 26-66) who underwent primary surgical end-to-end repair for acute achilles tendon ruptures. The
causes of the repair were sportic activities in 21 patients (%67.7), car accident in 2 patients (%6.4),
spraining and falling in 7 patients (%2.5), sharp agent injury in 1 patient. All patients had unilateral
and traumatic rupture of the achilles tendon. 18 patients (%58) had right achilles tendon ruptures,
13 patients (%42) had left achilles tendon ruptures. All of the patients were operated and cast app-
lied urgently. The follow-up period ranged from 24 months to 70 months (mean 44.6 months). The
patients who were immobilized for 6 to 8 weeks underwent standardized progressive postoperative
rehabilitation program. At the end of the follow-up, patients were evaluated according to Percy /Co-
nochie criteria: 14 patients (%45) showed excellent, 10 patients (%32) good, 6 patients (%19) mod-
erate and 1 patient (%3.2) failure resuts. No patient had rerupture, skin necrosis, deep infection and
sinus formation. In 4 patients (%13) who were treated with oral antibiotics showed superficial wo-
und infection and in 1 patient (3.2) who was treated conservatively showed partial rupture recur-
rence. Consequently, there isn’t consensus in the treatment of achilles tendon ruptures at the present
time. Many surgical methods have been defined from primary end-to-end repair methods to very
complicated surgical method of facial augmentation technique. We believe that end-to-end repair
technique in acute achille tendon ruptures has sufficient functional results

Key Words: Achilles tendon ruptures/ injury/surgery, end-to-end repair, augmentation/surgery
Turkish Medical Journal 2009;3(2):86-91
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sil tendon riiptiirii 6zellikle 30-50 yas ara-
Asmda sporla ugrasan erkeklerde sik gorii-

lir."? En sik yirtilma mekanizmasi plantar
fleksiyonda olan ayagin ani dorsifleksiyona gelme-
sidir. Asil tendon yirtiklarinin tedavisinde son yil-
lardaki ilerlemelere ragmen hala ortak bir goriis
birligi yoktur. Literatiirde bir ¢ok tedavi yontemi
tarif edilmistir. Bunlar arasinda; konservatif yon-
temler, agik cerrahi ve perkutan cerrahi gibi cesit-
li ydntemler vardir.>* Bu ii¢ yéntemde de amac
tendonun eski uzunlugunu ve gerginligini saglaya-
rak asil tendonunun eski kuvvetine ve giiciine ka-
vusmasini saglamaktir. Fakat son yillarda 6zellikle
sporcularda, geng-aktif hastalarda ve kronik asil
tendon riiptiirii olan hastalarda acik cerrahi tamir
tercih edilmektedir.’

Konservatif yontemlerden en ¢ok tercih edile-
ni algi ile tespittir. Fakat son yillarda fonksiyonel
ortez tedavisi ile basaril sonuglar elde edildigini
gosteren literatiir yayinlari mevcuttur. Anestezi
riskinin bulunmamas, diigitk maliyeti, hastaneye
yatirilmadan uygulanmas: ve yara yeri komplikas-
yonlarinin olmamas: en ¢ok tercih nedenidir.® Tiim
bu avantajlarinin yan sira reriiptiir riskinin fazla
olmasi, uzun siire alg1 tespiti, hastanin ise ve spora

daha geg donmesi gibi 6nemli dezavantajlar: var-
dir &7

Ameliyat siiresinin daha kisa olmas1 ve daha
az yara yeri komplikasyonlarina yol agmas1 nede-
niyle perkutan-mini agik tamir teknikleri daha sik-
likla kullanilmaya baglanmistir. Fakat bu yontem-
lerin de bazi dezavantajlar1 vardir. En 6nemlileri
tendon uzunlugunun ve gerginliginin saglanama-
mas, tekrar yirtik riskinin yiiksek olmas, sural si-
nir lezyonuyla sik kargilagilmasidir.9

Giinlimiizde asil tendon riiptiirlerinin tedavi-
sinde en ¢ok tercih edilen yéntem acik cerrahi ta-
mirdir. Bunun nedenleri arasinda tendonun
anatomik restorasyonuna izin vererek eski uzunlu-
gunu ve gerginligini saglamasi, kuvvet kaybinin da-
ha az olmas1, daha kisa siireli alg1 tespiti ve buna
bagl olarak daha az baldir atrofisi ve eklem hareket
kisithligina yol agmasidir.!° Literatiirde tarif edilen
acik cerrahi tamir yéntemlerinin ¢ogu tendon uc-
larinin ug-uca primer tamir prensibine dayanir. Bu-
nun yaninda gesitli tendon ve fasyalarin augmen-
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tasyonuyla yapilan tamir yéntemleri de vardir. Bu
amagla en ¢ok kullanilan tendonlar plantaris ten-
donu, peroneal tendonlar ve gastroknemius fasya-
sidir."!" Bir gok yazar bu yapilarin tamir giiciinii
artirdigim1 savunmaktadir.!!

Bu galigmada akut asil tendon riiptiirlerinde
herhangi bir augmentasyona gerek kalmadan yapi-
lan primer ug-uca tamirin standart ve etkin bir re-
habilitasyon programiyla birlestirildiginde yeterli
fonsiyonel sonug elde edilecegi gosterilmistir.

4 GEREG VE YONTEMLER

Galigmaya haziran 2002-Eyliil 2007 yillar1 arasin-
da akut asil tendon riiptiirii nedeniyle primer uc-
uca a1k tamiri yapilmisg 31 hasta (28 erkek, 3 kadin;
ort.yas 41; dagilim 26-66) alindi. Yirmibir hastada
(%67.7) sportif aktivite esnasinda, 7 hastada
(%22.5) diisme-burkulma ile, 2 hastada (%6.4) tra-
fik kazas ile, 1 hastada (%3.2) ise kesici alet yara-
lanmasi nedeniyle asil tendon riiptiirii geligmisti.
Hastalarin tamaminda tek ekstremiteyi ilgilendiren
yirtik mevcut idi. Hig bir hastamizda ek ortopedik
patoloji yoktu. Yine olgularin hicbirisinde steroid
kullanim 6ykiisii yoktu (Tablo 1).

Olgularin 26 tanesi (%84) olay anindan hemen
sonra acil servisimize, 5 tanesi (%16) ise poliklini-
gimize basvurarak asil tendon riiptiirii tanis: alda.
Asil tendon riiptiirii tams: 6ykii ve fizik muayene-
nin yani sira rutin gekilen ultrasonografi (USG) ve
gereginde cekilen manyetik rezonans gériintiile-
me (MRI) yardimiyla konuldu. Hastaneye getiren
en 6nemli sikayetleri ayak bilegi arkasinda hisse-
tikleri kopma hissi ve daha sonra gelisen yiiriime-
de zorlanmayda. Fizik muayenede Thompson testi,
sislik, ekimoz, gap (defekt)varlig ve ayak bilegi ha-
reketlerine bakild:

Hastalara akut asil tendon riiptiirii tanis1 kon-
duktan sonra ameliyat anina kadar uzun bacak atel
tespiti uygulandi. Olay anindan itibaren en gec
kirksekiz saat i¢inde hastalar ameliyat edildi. Yir-
midért hastada (%77.5) spinal anestezi, 7 hastada
(%22.5) ise genel anestezi uygulandi. Hastalarin
tamam yiiziistii pozisyonda yatirilip etkilenen eks-
tremitelerine havali turnike uygulandi. Yaklasik
10-12 cm uzunlugunda posteromedial cilt insizyo-
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TABLO 1: Asil tendon riptiirii olan hastalarin
ozelliklerinin karsilastinimasi.
Ozellik Hasta sayisi %
L il »-. L
Yaralanan taraf
Sag 18 58
Sol 13 42
Sporla dgrag
Spor yapmayan 8 26
Ara ara diizensiz 13 42
Haftada birden fazla dizenli 10 32

nu ile cilt kesisi yapildi. Yirtik uglarin proksima-
linde ve distalinde paratenon agilip tespit edildi.
Nekrotik dokular debride edilip ayak bilegi 20 de-
rece plantar fleksiyonda, diz 15 derece fleksiyonda
iken 1 numara PDS dikis materyali kullanilarak
modifiye Kessler teknigi ile tendon uglar tespit
edildi. Daha sonra yirtik uglar 2 numara vikril di-
kis materyali ile saglamlastirildi. Daha 6nceden tes-
pit edilen paratenon ashina uygun olarak dikildi.
Ameliyat sonrasinda hastalara uzun bacak sirkiiler
al¢1 uygulandi. Ameliyat sonrasi ikinci giinde izo-
metrik diz egzersizleri bagland1 ve koltuk degnegi
yardimiyla mobilizasyonlarina izin verildi. Ameli-
yat sonrasi iigiincii giinde hastalara diisitk molekiil
agirlikli heparin tedavisi 6nerilerek taburcu edildi.
Tedavinin dérdiincii haftasinda uzun bacak sirkii-
ler alg1 sonlandirildi ve dért hafta daha ayak bile-
gini notral pozisyonda tutan ortez tedavisi dnerildi.
Yine tedavinin dérdiincii haftasinda ayak bilegine
kademeli olarak eklem haraket agiklig1 egzersizle-
ri baglandi. Altinc1 haftada ise hastalara tam yiik
verdirerek yiiriimelerine izin verildi ve sekizinci
haftada ortez tedavisi tamamen sonlandirild1.
Tedavinin etkinligi; asil tendon riiptiirleri igin
hazirlanan Percy/Conochie kriterlerine gore yapil-
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d1. Buna gére sonuglar dért kategoride degerlendi-
rildi (Tablo 2). Ameliyat sonras: erken ve geg do-
nem komplikasyonlar arastirildi. Fizik muayenede
skar dokusu, yapisiklik, hassasiyet tendonun de-
vamlihigy, ayak bilegi hareket acikliligy, baldir kas:
atrofisi, parmak ucunda yiikselme testi degerlendi-
rildi.

I BULGULAR

Hastalar en az 24 ay, en fazla 70 ay (ort: 44.6 ay) ta-
kip edildiler. Ortalama ameliyat siiresi 55 dakika
(40-70 dakika) idi. Sonuglar i¢in Percy/Conochie
kriterleri goz 6niine alind1 ve toplam 31 hastadan
14 (%45)’ii ¢ok iyi, 10 (%32)'u iyi, 6 (%19)’s1 orta,
1 (%3.2)"i ise kotii olarak degerlendirildi. Higbir
hastamizda komplet reriiptiir, cilt nekrozu, sinus
formasyonu, derin yumusak doku enfeksiyonu,
skar dokusu gibi komplikasyonlara rastlanmad. Bir
hastamizda (%3.2) tedavinin dérdiincii ayinda par-
siyel reriiptiir gelisti ve konservatif yontemlerle te-
davi edildi. Yine 4 hastamizda (%13) yiizeyel cilt
enfeksiyonu gelisti ve bunlardan bir tanesine deb-
ridman uyguland geriye kalan iig hasta ise oral an-
tibiyotik tedavisi ile diizeldi.

Hastalarin kontrollerinde baldir kas: ¢evre 61-
ciimiinde 2 hastada (%6.4) 2 cm’den fazla atrofi
saptand1. Sadece bir hastamizda (%3.2) 10 derece-
den fazla dorsifleksiyon kaybina rastlanildi. Hi¢bir
hastamizda plantar fleksiyon kaybi goriilmedi. Par-
mak ucunda yiikselemeyen hastamiz yoktu. Yine
hastalarin tamaminda Thompson testi pozitifti.
Mekanik dinamometre ile yapilan plantar gii¢ de-
gerlendirme testinde sadece 1 hastamizda (%3.2)
9%25’den daha fazla gii¢ kayb: mevcuttu (Resim 1).

Hastalarin memnuniyet diizeyi genel olarak
yiiksekti. 29 hasta (%93.5) tekrar asil tendon riiptii-
rii olmas: halinde yine ameliyat olacaklarini belirt-

TABLO 2: Percy/Conochie degerlendirme kriterleri.”
Cok iyi

Tam fonksiyon var ve hi¢ sikayet yok

rta Belirgin gi¢ kaybi hafif aksama baz! aktivitelerde kisitiilik
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RESIM 1: Primer ug-uca acik tamir yontemi kullanilarak tedavi edilen bir erkek
hastanin ameliyat sonrasi 3.yil sonundaki gériintiisii(A) ve (B).

Turkish Medical Journal 2009;3(2)

ti. Bir hasta (%3.2) kararsiz oldugunu yine 1 hasta

(%3.2) ise yapilan tedaviden memnun olmadigini
bildirdi.

ITARTISMA

Asil tendonu insan viiciindaki en kalin ve en giic-
li tendonlardan biridir. Esas olarak gastroknemius
ve soleus tendonlarinin birlesmesiyle meydana ge-
lir. Riiptiirii 6zellikle 30-50 yaslar1 arasinda sporla
ugrasan erkeklerde sik goriiliir."? Tedavisi ile ilgili
literatiirde birgok galisma tarif edilmistir. Tiim bu
aligmalara ragmen tedavisi ile ilgili tartigmalar gii-
niimiizde hala devam etmektedir.

Asil tendon riiptiirlerinin tedavi spektrumu
cok genistir. Genel olarak konservatif ve cerrahi
yontemler olmak tizere ikiye ayrilir. Cerrahi ola-
rak ise birgok farkli yéntem tarif edilmistir. Bunlar
arasinda perkutan tamir, artroskopi destekli perku-
tan tamir, minimal invaziv tamir ve agik tamir yén-
temleri vardir. Agik tamir yontemleri de kendi
icinde cesitli tendon ve fasyalarin augmentasyo-
nuyla yapilan tamir ve primer ug-uca tamir diye iki
gruba ayrilir.

Konservatif tedaviler arasinda en cok kullani-
lanlar alg1 ve cesitli ag1 ayarli ayak bilegi ortezleri-
dir.”? Ozellikle ag1 ayarl ortezlerin kullanimi ile
tedavi basarisinin arttigina dair yayinlar bulun-
maktadir.”® Konservatif tedavilerin en 6nemli deza-
vantaji tendonun eski uzunlugunun ve gerginliginin
saglanamamasi nedeniyle asil tendonunda giig kay-
b1 oldugu yoniindedir. Ayrica yine konservatif teda-
vi sonras1 uzun immobilizasyon nedeniyle eklem
hareket kisithhig: gelistigi ve yiiksek oranda reriip-
tiir ile karsilagildigs yoniinde birgok yayin vardir.!213
Moller ve ark.nin yaptig1 prospektif calismada kon-
servatif tedavi edilen 33 hastanin 9 tanesinde (%27)
15 dereceden fazla ayakbilegi hareket kistlilig1 sap-
tanmis yine 3 hastada (%9) yiiriimekle agn sika-
yeti bildirilmistir.” Yine Nistor'un yaptig1 bir
calismada konservatif tedavi edilen asil tendon yir-
tiklarinda %8 oraninda reriiptiir saptanmistir. Lo
ve ark.nin yaptig: retrospektif calismada bu oran
9%11.7"lere ¢ikmaktadir.'* Konservatif yontemlerin
cerrahi tedaviye Gistiinligii ise anestezi ve yara yeri
komplikasyonlarinin gelismemesidir.!>
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Asil tendon riiptiirlerinde cerrahi tedavi 6zel-
likle geng ve sporla ugrasan hastalarda 6nerilmek-
tedir. Cerrahi tedaviler perkutan ve agik cerrahi
tedaviler olarak ikiye ayrilir. Her iki yonteminde
birbirlerine avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Per-
kutan yoénemlerde daha az yara yeri komplikas-
yonlariyla karsilagilmasi ve ameliyat siiresinin daha
kisa olmas1 6nemli avantajlaridir. Ancak agik cerra-
hi tamirle elde edilen anatomik uzunluk ve gergin-
lik perkutan yontemlerle her  zaman
saglanamamaktadir bu nedenle perkutan cerrahi
sonras1 ayak bilegi hareket kisithli1 ve rertiptir
oranlar acik tamirle kiyaslandiginda daha siktir.’?
Sural sinir lezyonlar1 yine perkutan cerrahi sonra-

st daha siktir.1617

Cerrahi yontemlerden giiniimiizde en ¢ok kul-
lanilani acik cerrahi tamirdir. Agik tamirde aug-
mentasyon yapilan ve basit ug-uca tamir olmak
tizere iki ana gruba ayrilir."'1® Acik cerrahi tamir
sonrasi en sik karsilagilan problem yara yeri enfek-
siyonlaridir. Yara yeri enfeksiyonlari basit antibi-
yotik tedavisi ile diizelen yiizeyel enfeksiyon
olabilecegi gibi genis ve derin debridmam gerekti-
recek kadar ileride olabilir. Nistor'un® yaptig1 ¢a-
lismada cerrahi tedavi sonrasi %4.4 oraninda derin
enfeksiyon ve fistiil olusumu raporlanmigtir. Ak-
giin ve ark.! yaptigi 36 hastalik galigmada asil ten-
don yirtiklarina Krackow yontemiyle tamir sonrasi
plantaris augmentasyonu uygulamis bes hastada
yiizeyel cilt enfeksiyonuna rastlamig higbir hastada
derin enfeksiyon gelismemistir. Bizim ¢aligmamiz-
da ise 4 hastada (%13) cilt enfeksiyonu gelismis sa-
dece bir tanesine debridman gerekmis, digerleri
antibiyotik tedavisi ile diizelmistir.

Acik cerrahi tamir sonras: reriiptiir oranlar
konservatif ve perkutan cerrahilere gore daha az

siklikdadir.'671° Lo ve ark.!* caligmasinda cerrahi
tedavi sonrasi reriiptiir oranini % 2.8 olarak bildir-
mistir. Yel ve ark.nin® cahgmasinda agik cerrahi ta-
mir yapilan hastalarin higbirisinde reriiptiire
rastlamlmamustir. Bizim ¢aligmamizda ise tedavi-
nin 4. ayinda bir hastada parsiyel reriiptiir gelismis
o da konservatif yontemlerle basarili bir sekilde te-
davi edilmistir. A¢ik cerrahi tamir sonrasi immo-
bilizasyon siiresinin daha kisa olmasi ve erken
harekete izin verilmesi nedeniyle ayak bilegi hare-
ket genisligi diger tedavilere gore daha fazladur.
Cetti ve ark.?! konservatif tedavi ettikleri hastalar-
da %47 cerrahi tedavi ettikleri hastalarda ise %17
ayak bilegi hareket kisithlig: tespit etmislerdir. Yel
ve ark.? cerrahi tedavi ettikleri hastalarda %13.2
oraninda dorsifleksiyon kayb: bildirirken higbir
hastalarinda plantar fleksiyon kaybina rastlama-
muslardir. Bizim sonuglarimiz da ise sadece bir has-
tada 10 dereceden fazla dorsifleksiyon kaybi
saptanmugtir, hicbir hastamizda plantar fleksiyon
kaybi goriilmemistir.

Asil tendon riiptiirlerinin tedavisi sonrast g6-
rillen baldir kas: atrofisi Cetti ve ark.nin?' cerahi
tedavi serisinde %39.9 konservatif tedavilerinde ise
9%63.6 olarak bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
sadece iki hastamizda 2 cm’den daha fazla baldir
kas1 atrofisine rastlanilmigtir. Yine higbir hasta-
mizda cerrahi miidahaleyi gerektirecek kadar hi-
pertrofik skar dokusuna rastlanilmamistir.

Sonug olarak akut asil tendon riiptiirlerinde
bir ¢ok tedavi yontemi tarif edilmis olmasina rag-
men ideal tedavi konusunda hala ortak bir goris
birligi yoktur. Yaptigimiz bu ¢alisma ile agik ug-
uca primer tamir ile standart ve asamal bir rehabi-
hastalarda
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Complication Rates of Two Different
Procedures in Thyroid Surgery:
Subtotal and Total Thyroidectomies

Tiroid Cerrahisinde Iki Farkli Prosediiriin
Komplikasyon Oranlarinin Incelenmesi:
Subtotal ve Total Tiroidektomi

ABSTRACT The aim of this study is to investigate the differences of complication rates between sub-
total and total thyroidectomy procedures to help establishing optimal surgical approach on patients
with multinodular goitre. 301 thyroidectomies had been performed in our General Surgery Clinic
for euthyroid multinodular goitre. There were 181 total and 120 subtotal thyroidectomies. We in-
vestigated the difference of complication ratios between total and subtotal thyroidectomy proce-
dures. The complications investigated retrospectively are tracheostomy performed due to recurrent
laryngeal nerve palsy, temporary hypocalcemia, permanent hypocalcemia, temporary vocal cord
dysfunction, permanent vocal cord dysfunction, postoperative hematoma and postoperative death.
There was no significant difference between two groups in respect to tracheostomy performed du-
e to recurrent laryngeal nerve palsy, temporary hypocalcemia, permanent hypocalcemia, temporary
vocal cord dysfunction, permanent vocal cord dysfunction, postoperative hematoma and postope-
rative death. Our study suggests that total thyroidectomy can be performed with no significantly
different complication rates with subtotal thyroidectomy. In the light of our study we think that it
can be preferred to perform total thyroidectomy instead of subtotal thyroidectomy in diseases which
effects the entire gland to protect the patient from the complications related with reoperative thy-
roid surgery.

Key Words: Total thyroidectomy, subtotal thyroidectomy, complications

OZET Calismamizda, multinoduler guatr nedeniyle tiroidektomi yapilmis hastalarda; subtotal ve-
ya total tiroidektomi yaklasimlarina gore komplikasyon oranlarini karsilagtirmay1 amagladik. Kli-
nigimizde multinoduler guatr tanisiyla tiroidektomi yapilan 301 hasta retrospektif ¢ahgmaya dahil
edildi. 301 hastanin 181’ine total, 120’sine subtotal tiroidektomi uygulanmst1. Karsilagtirilan pos-
toperatif komplikasyonlar: vokal kord disfonksiyonuna bagh trakeostomi agilmasi, gegici hipokal-
semi, kalic1 hipokalsemi, gegici vokal kord disfonksiyonu, kalic1 vokal kord disfonksiyonu,
postoperatif hematom ve postoperatif éliim olarak siniflandirildi. Bulgular vokal kord disfonksiyo-
nuna bagl trakeostomi agilmast, gegici hipokalsemi, kalic1 hipokalsemi, gegici vokal kord disfonk-
siyonu, kalic1 vokal kord disfonksiyonu, postoperatif hematom ve postoperatif 6lim agisindan
kargilagtinldiginda, total tiroidektomi ve subtotal tiroidektomi yapilan grupta bitin parametreler
acisindan anlamh fark bulunamamistir. Cahsmamiz 1s1ginda bizler diffiiz tiroid hastaliklar1 s6z-
konusu oldugunda, total tiroidektomi’nin de subtotal tiroidektomi kadar giivenli bir sekilde yap1-
labilecegini diisinmekteyiz. Komplikasyon oranlarini giivenli seviyede tutmak amaciyla subtotal
tiroidektomi tercih edilmesinin, olas: tamamlayic1 tiroidektomi gereksinimi durumunda kompli-
kasyon oranlarinin artmasina sebebiyet verebilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Total tiroidektomi, subtotal tiroidektomi, komplikasyonlar
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rimary thyroidectomy is associated with a low incidence of recurrent
laryngeal nerve injury and permanent hypoparathyroidism when
performed by an experienced surgeon. However, in the setting of re-
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current thyroid disease in the central compart-
ment, reoperation may be associated with a higher
complication rate.! Total thyroidectomy replaced
more conservative approaches for the treatment of
both benign and malignant thyroid diseases. Reo-
perations and surgery for thyroid cancer carried a
higher risk of complications.? In our study we in-
vestigated the differences of complication rates be-
tween subtotal and total thyroidectomy procedures
to help establishing optimal surgical approach on
patients with multinodular goitre.

I MATERIAL AND METHODS

During the period from 2003 to 2007, 301 thyroi-
dectomies had performed in our General Surgery
Clinic for euthyroid multinodular goitre. 181 was
total and 120 were subtotal thyroidectomies. Pati-
ents’ average age was 39 (22-67),204 were female-
97 were male,Patients who underwent head and
neck surgery, who were given radiotherapy to thy-
roid region were not included to the study.All in-
formation relating to these operative procedures,
and to their pathologic conditions and complicati-
ons had recorded and stored in our department
which allow retrospective investigation for this
study. We investigated the difference of complica-
tion ratios between total and subtotal thyroidec-
tomy procedures. The complications investigated
are tracheostomy performed due to recurrent lary-
ngeal nerve palsy, temporary hypocalcemia, per-
manent hypocalcemia, temporary vocal cord
dysfunction, permanent vocal cord dysfunction,
postoperative hematoma and postoperative death.

Preoperative investigations, including thyroid
function tests(all patients were euthyroid) and ro-
utine biochemistry, had performed on all patients.
Other tests, nuclear and ultrasonographic scanning
and usg assessed fine-needle aspiration biopsy to
dominant thyroid nodule, had performed. Preope-
rative fine needle biopsy of all patients had repor-
ted as benign. Patient who diagnosed thyroid
cancer were also excluded because of the possibility
of extended granulation tissue due to the tu-
mor.Vocal cord function had assessed routinely be-
fore and after operation by an independent
otolaryngologist, as well as by the anesthetist at the
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time of extubation. No patient had had vocal cord
dysfunction preoperatively. Statis-free serum cal-
cium levels had also measured preoperatively and
postoperative 5th day, and after externation from
the hospital they had visited our clinic once a we-
ek to postoperative 2nd month. After 2.nd month
patients had visited hospital every 3 months for fol-
low-up. 18 of 120 patient who underwent subtotal
thyroidectomy and 29 of 181 patient who under-
went total thyroidectomy had diagnosed as thyro-
id papillary
histopathological examination. 18 of 120 patient

carcinoma with postoperative

who underwent subtotal thyroidectomy had per-
formed completion thyroidectomy.

Patients divided into two groups as total and
subtotal thyroidectomy. These two groups compa-
red retrospectively in respect to the complications
of surgery: tracheostomy performed due to recur-
rent laryngeal nerve palsy, temporary hypocalce-
mia, permanent hypocalcemia, temporary vocal
cord dysfunction, permanent vocal cord dysfunc-
tion, postoperative hematoma and postoperative
death. Ki-square and student-t tests used statistical
assesment.

I RESULTS

During the period from 2003 to 2007, 301 thyroi-
dectomies were performed in our General Surgery
Clinic for multinodular goitre. 181 were total and
120 were subtotal thyroidectomies. We investiga-
ted the difference of complication ratios between
total and subtotal thyroidectomy procedures. The
complications investigated are tracheostomy per-
formed due to recurrent laryngeal nerve palsy,
temporary hypocalcemia, permanent hypocalce-
mia, temporary vocal cord dysfunction, permanent
vocal cord dysfunction, postoperative hematoma
and postoperative death.

When the procedures examined with respect
to tracheostomy performed due to laryngeal nerve
palsy. There was no significant difference between
total thyroidectomy (2/181-1,10%) and subtotal
thyroidectomy (1/120-0.80%) groups (p:0,816).

When the procedures examined with respect
to temporary hypocalcemia. There was no signifi-
cant difference between total thyroidectomy
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(16/181-8,84%) and subtotal thyroidectomy
(12/120-10,0%) groups (p:0,734).

When the procedures examined with respect
to permanent hypocalcemia. There was no signifi-
cant difference between total thyroidectomy
(1/181-0,55%), subtotal thyroidectomy (1/120-
0,80) groups.

When the procedures examined with respect
to temporary vocal cord disfunction.There was no
significant difference between total thyroidectomy
(18/181-9,94%) and subtotal
(14/120-11,7%) groups (p:0,635).

When the procedures examined with respect
to permanent vocal cord disfunction. There was no
permanent vocal cord dysfunction occurred in both
total thyroidectomy and subtotal thyroidectomy
groups.

thyroidectomy

There was no hematoma and no postoperative
exitus in both of the groups (Table 1).

I DISCUSSION

Thyroid gland surgery today is not saddled with
high incidence of main complications. Miscellane-
ous surgical institutions with different surgical ap-

proach, operative technique have published reports
with great discrepancy in incidence of complicati-
ons, analyzing them with different methods of di-
agnosis and result evaluation. In the same way it is
well known that higher latitude of operative proce-
dure gave better control of thyroid diseases, but it
can be accompanied with more complications. All
of that motivate us to analyze complications of op-
erative treatment in our patients under well known
criteria, with hypothesis that higher radical opera-
tive procedure do not increase incidence of comp-
lications, and that this incidence is in correlations
with results published in world literature.!

Thyroid surgery is one of the most frequent
operations performed in iodine-deficient regions.
The goal of surgical treatment in thyroid disease
should be to eliminate the disease with low comp-
lication rates and to minimize the necessity for re-
operative procedures. The most frequent
complications of thyroid surgery are RLN palsy and
hyperparathyroidism Although the overall comp-
lication rate is low, RLN palsy is a devastating life-
long handicap when it occurs. The incidence of
RLN injury in literature varies from 0 to 4% and is
greater in extensive resection and in case of reope-

TABLE 1: The ratios between two groups.

Total Thy.

Temporary Hypocalcemia

165 (91.2%)
16 (8.84%)

Subtotal Thy. X X2 P

Subtotal, Total Thy.

108 (90.0%)
12 (10.0%)

Temporary vocal cord disfunction Negatif 163 (90.1%)

Pozitif 18 (9.94%)

Postoperative Hematoma Negatif 181 (100%)

Pozitif 0 (0.00%)

106 (88.3%) 42,014 0.225 0.635
14 (11.7%) Ns***

120 (100.0%) NA NA NA
0(0.00%)

N 181

120

Ns: There is no statistically significant difference
NA: analyse couldn't performed

e

Turkish Medical Journal 2009;3(2)



ration, thyroid carcinoma, and Graves’s disease.
Even experienced surgeons report inadvertent in-
jury to the nerve and persistent RLN palsy in abo-
ut 1-2% of patients.?

Primary thyroidectomy is associated with a
low incidence of recurrent laryngeal nerve injury
and permanent hyperparathyroidism when perfor-
med by an experienced surgeon. However, in the
setting of recurrent thyroid disease in the central
compartment, reoperation may be associated with
a higher complication rate. Reoperative thyroid
surgery is technically more demanding because of
the presence of scar tissue and distorted anatomy,
which may result in a greater risk of injury to the
recurrent laryngeal nerve and parathyroid glands.3

Subtotal thyroidectomy is associated with a
high rate of hypothyroidism and large remnants
have potential for recurrence.* After subtotal re-
section of thyroid gland, rates of up to 40% are re-
ported for recurrent goiter in the long-term
follow-up.> And on the other hand patients with
thyroid cancer are sometimes deny further thyro-
id operations for fear of an increased risk of comp-
lications.®

Subtotal thyroidectomy was associated with
relapse as well as hypothyroidism in a significant
proportion of patients during long-term follow up.’
The failure to demonstrate any ‘hormonal advan-
tage’ in preserving thyroid tissue by subtotal thyro-
idectomy, and the low morbidity rate and no need
for re-operation after primary total thyroidectomy,
make the latter the procedure of choice for the ma-
nagement of non-toxic multinodular goiter and dif-
ferentiated thyroid carcinomas.?

Total thyroidectomy is an operation that has
generally been reserved for the management of dif-
ferentiated thyroid carcinoma. Over the last deca-

de total thyroidectomy has become used increa-
singly and is now the preferred option for the ma-
nagement of diseases affecting the entire gland.
Total thyroidectomy is an appropriate operation for
the management of well differentiated thyroid car-
cinomas, diffuse multinodular goiter where the en-
tire gland is involved because it precludes patients
from requiring further surgery for recurrent disea-
se, with its high associated risks.’ It is thought that
the morbidity of total thyroidectomy relates pri-
marily to the stage of malignancy and extracapsu-
lar extension, necessitating en bloc excision
accompanied by additional lymph node dissection.
The low incidence of permanent complications in
benign thyroid disease suggests the feasibility of to-
tal thyroidectomy as the operation of choice when
surgeons are familiar with the technique and indi-
cations.!?

In our experience total thyroidectomy is the
gold standard for diffuse diseases of the thyroid, be-
cause, without more specific complication than
subtotal thyroidectomy, it ensures: no recurrences,
an easy control of postoperative hypothyroidism,
the removal of microscopic malignant foci.!!

Total thyroidectomy replaced more conserva-
tive approaches for the treatment of both benign
and malignant thyroid diseases. Reoperations and
surgery for thyroid cancer carried a higher risk of
complications.!?

Our study suggests that total thyroidectomy
can be perform with no significantly different com-
plication rates with subtotal thyroidectomy.In the
light of our study we think that it can be preferred
to perform total thyroidectomy instead of subtotal
thyroidectomy in diseases which effects the entire
gland to protect the patient from the complications
related with reoperative thyroid surgery.
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Bagirsak Obstriiksiyonu Nedeni ile
Ameliyat Ettigimiz Hastalarin
Degerlendirilmesi

Evaluation of Patients Operated Due to
Intestinal Obstruction

OZET Bu retrospektif calismada mekanik bagirsak obstriiksiyonuna neden durumlari irdelemek ve
mekanik ince bagirsak obstriiksiyonlarini incelemek istedik. Subat 2004 ve nisan 2009 tarihleri
arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Cerrahi kliniginde mekanik bagirsak
obstriiksiyonu nedeni ile ameliyat edilen tiim hastalar1 bu retrospektif calismamiza dahil ettik.
Mekanik bagirsak obstriiksiyonu nedenlerini irdeledik.21 kadin, 32 erkek 53 hasta mekanik bagirsak
obstriiksiyonu nedeniyle ameliyat edildi. Hastalarin yas1 23-89 yas araliginda, yas ortalamas ise
62.35 idi. 22 (%41.50) hastada mekanik bagirsak obstriiksiyonu nedeni kalin bagirsak kaynakl idi.
19 hastada (%86.3) obstriiksiyon sebebi kolon kanseri idi. 1 (%4.5) hastada sigmoid volvulus, 1
hastada (%4.5) divertikiilit, 1 (%4.5) hastada da akut kolonik psodoobstriiksiyona bagl ileus gelistigi
tespit edildi.31 (%58.5) hastada mekanik obstriiksiyon nedeni ince bagirsak kaynakl idi. 15 (%
48.4) hastada gecirilmis ameliyatlar sonucu gelismis yapisikliklar, 4 (% 12.9) hastada internal
fitrklasma, 4 (%12.9) kismi ince bagirsak iskemisi, 4 (%12.9) hastada inkarsere fitik, 1 (% 3,2) hastada
spontan ince bagirsak perforasyonu, 1 (%3.2) hastada ince bagirsak mezenterinde hematom, 1 (%3.2)
hastada Meckel divertikiiliti, 1 (%3.2) hastada ince bagirsak tiimorii saptandi.Mekanik bagirsak
obstritksiyonu nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarin yaridan fazlasinda neden ince bagirsak
kaynakh idi. Gegirilmis ameliyat1 olan hastalarda neden genellikle yapisikliklar olup konservatif
tedavi basansiz olursa laparotomi ve adezyolizis planlanmalidir. Ancak gegirilmis ameliyat: olmayan
hastalarda, nadir goriilen, bulgulan silik olan internal fitiklasma ve kismi ince bagirsak iskemisi
gibi nedenler akla getirilmeli, ileri goriintilleme yontemlerine bagvurulmal ve ameliyat karar
ivedilikle verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Bagirsak obstriiksiyonu, adezyon, ayirici tani

ABSTRACT We wished to investigate small bowel obstruction and to determine causes of me-
chanical obstruction in this retrospective study. All patients undergoing operative treatment at the
second surgery department of Atatiirk Research and Trainig Hospital for mechanical bowel ob-
struction between February, 2004 and April, 2009 were included in this study. We explicated the
causes of mechanical intestinal obstruction. 21 female, 32 male 53 patients were operated for bowel
obstruction. The mean age of this patients was 62.35 (range 23-89). 22 (41.50%) patients had large
bowel obstruction as cause of mechanical obstruction. 19 (86.3%) patients had colon carsinoma. It
was determined sigmoid volvulus in one (4.5%) patient, diverticiilitis in one patient (4.5%) and
acute colonic pseudoobstruction in one (4.5%) patient.31 (% 58,5) patients had small bowel ob-
struction as cause of mechanical obstruction. It was determined abdominal adhesions related with
previous operations in 15 (48.4%) patients, internal hreniation in 4 (12.9%) patients, partial small
bowel ischemia in 4 (12.9%) patients, incarcerated hernia in 4 (12.9%) patients, spontaneously small
bowel perforation in 1 (3.2%) patient, small bowel mesenteric hematoma in 1 (3.2%) patient,
Meckel’s diverticiilitis in 1 (3.2%) patient, small bowel carcinoma in 1 (3.2%) patient.More than half
of patients had small bowel obstruction as cause of mechanical obstruction. Patients operated pre-
viously had mostly abdominal adhesions as cause of mechanical obstruction which required la-
paratomy and adhesiolysis if conservative treatment failed. But, for patients having not operation
previously, it should be considered rare causes of ileus such as internal herniation and partial small
bowel ischemia and reuired advanced imaging technique. The clinical situation should require to
give a decision for operation.

Key Words: Bowel obstruction, adhesion, differential diagnosis
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ekanik bagirsak obstriiksiyonlar acil ser-
| \ / I vislerde siklikla rastlanilan ve cerrahi
konsultasyon gerektiren durumlardir.
Kalin bagirsak obstriiksiyonlarinin biiyiik gogun-
lugu cerrahi tedavi gerektirir. Ince bagirsak obs-
tritksiyonlar1 ise mekanik, mekanik olmayan ve
vaskiiler iskemiye baglh nedenler sonucu gelisebi-
lir.! Ince bagirsak obstriiksiyonlarinin tedavisinde
cerrahi olmayan yaklagimlara 6ncelik verilir,? ¢iin-
kii ince bagirsak tikanikliklar1 %60-80 oraninda da-
ha 6nce gecirilmis laparotomi veya laparoskopi
sonucu geligmis yapigikliklara baghdir ve hastala-
rin %50’sinden fazlasi konservatif tedavi ile agilir-
lar.>* Ancak ameliyat ge¢irmemis hastalarda ince
bagirsak tikaniklig1 yapabilecek ¢ok degisik ve ha-
yat1 tehdit eden nedenler olabilir.

Biz de bu ¢alismada mekanik bagirsak obstriik-
siyonu nedeni ile ameliyat ettigimiz hastalarimizi
retrospektif olarak taradik. Bu tabloya neden olan
durumlar irdelemek ve mekanik ince bagirsak obs-
tritksiyonlarini incelemek istedik.

i GEREC VE YONTEMLER

Subat 2004 ve nisan 2009 tarihleri arasinda Anka-
ra Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Cerra-
hi kliniginde mekanik bagirsak obstriiksiyonu
nedeni ile ameliyat etti§imiz tiim hastalar1 bu ret-
rospektif calismamiza dahil ettik. Bagirsak obstriik-
siyonu nedeni ile acil servise bagvuran hastalar
detayli anamnez ve fizik muayene, tam kan say1-
mi, biyokimyasal parametreler ve diiz karin grafi-
leri ile degerlendirildi. Malign obstriiksiyon,
iskemi, nekroz ve inkarserasyon diisiiniilen hasta-
lar siv1 elektrolit dengesi diizeltildikten hemen son-
ra ameliyata alindi. Ince bagirsak obstriiksiyonu
diisiiniilen hastalarda énce konservatif yaklagim
denendi, ancak karin grafilerinde hava-sivi seviye-
lerinin sebat ettigi ve klinik bulgularin gerileme-
digi hastalarda ameliyat karar1 alind.

l BULGULAR

21 kadin, 32 erkek 53 hasta bagirsak obstriiksiyonu
nedeniyle ameliyat edildi. Hastalarin yas1 23-89 yas
arahiginda, yas ortalamas ise 62.35 idi.

22 (%41.50) hastada bagirsak obstriiksiyonu
nedeni kalin bagirsak kaynakl idi. 19 hastada

S G

(%86.3) obstriiksiyon nedeni kolon kanseri idi ve
14 hastada (%63.6) sigmoid kolon, 2 hastada (%9)
sag kolon, 2 hastada (%9) sol kolon, 1 hastada
(%4.5) rektumda lokalize idi. 1 (%4.5) hastada sig-
moid volvulus, 1 hastada (%4.5) divertikilit, 1
(%4.5) hastada da akut kolonik psodoobstriiksiyo-
na bagl ileus gelistigi tesbit edildi (Tablo 1).

31 (%58.5) hastada bagirsak obstriiksiyonu ne-
deni ince bagirsak kaynakh idi. 15 (% 48,4) hasta-
da gegirilmis sonucu gelismis
yapigikliklar, 4 (%12.9) hastada internal fitiklagma,
4 (%12.9) kismi ince bagirsak iskemisi, 4 (%12.9)
hastada inkarsere fitik, 1 (%3.2) hastada spontan
ince bagirsak perforasyonu, 1 (%3.2) hastada ince

ameliyatlar

bagirsak mezenterinde hematom, 1 (%3.2) hastada
Meckel divertikiiliti, 1 (%3.2) hastada ince bagir-
sak tiimorii saptandi (Tablo 2).

Internal fitiklagma nedeniyle ameliyat ettigi-
miz fitikklasma yerleri, gastrokolik ligaman, sigmo-
id kolon mezosu ve iki hastada da kongenital brid
idi.

TABLO 1: Kalin bagirsak tikanikligi nedeniyle ameliyat
edilen hastalarin dagilimi.

Hasta sayisi Yiizde (%)
e -19 7 ‘s_’?\;t}‘» sl 8&,’3 ¥

TABLO 2: ince bagirsak tikanikligi nedeniyle ameliyat
edilen hastalarin dagilim.

ieus nedeni

gy

Hasta sayisi Yiizde (%)

S T

iB kanseri
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Kismi ince bagirsak iskemisi nedeniyle ameli-
yat edilen 4 hastanin 3’tinde ince bagirsak rezeksi-
yonu ve ucuca anastomoz yapilirken bir hastada
bagirsak tizerine sicak uygulama yapilarak beslen-
me bozuklugunda diizelme saglanabilmistir.

Inkarsere fitik nedeniyle ileus gelismis 4 has-
tanin 3'iinde inguinal, bir hastada ise umbilikal fi-
tik saptanda.

5 TARTISMA

Acil servislere bagirsak obstriiksiyonu tablosu ile
bagvuran hastalarda durumun olabildigince cabuk
aydinlatilmasi ve yapilacak olan tedaviye karar ve-
rilmesi, sivi-elekrolit bozuklugunun derinlesmesi,
bakteriyel translokasyon, bagirsak perforasyonu,
bagirsak iskemisi ve bunlara bagh gelisebilecek
olan sepsisin engellenmesi agisindan oldukca
6nemlidir.

Kalin bagirsak obstriiksiyonlarinin biiyiik ¢o-
gunlugu cerrahi tedavi gerektirir. Ancak ince ba-
girsak obstriiksiyonlarinin tedavisinde cerrahi
olmayan yaklagimlara éncelik verilir,? ¢iinkii ince
bagirsak obstriiksiyonlar: genellikle ameliyat son-
ras1 gelisen yapisikliklara baghdir. Ince bagirsak ya-
%50’si
konservatif tedavi olarak isimlendirilen intravenéz

pisikliklarina  bagli  obstriiksiyonlarin
hidrasyon, nasogastrik veya nazointestinal dekom-
presyon ve oral alimin durdurulmas: ile acgilirlar.3
Ancak bu tedavi ile basar1 saglanamadigi durum-
larda ve hastanin gecirilmis ameliyat dykdisiiniin
olmadig durumlarda cerrahi karar1 vermek ve za-
manlamasi oldukga zordur. Bazi yazarlar hastanin
24-72 saat icinde tedaviye cevabi olmazsa laparo-
tomi yapilmasini 6nerirler.?

Klinigimizde bagirsak obstriiksiyonu nedeniy-
le ameliyat ettigimiz hastalarin %41.5’inde kalin
bagirsak obstriiksiyonu vardi. Bu hastalarimizin
hepsi cerrahi tedavi gerektiren hastalardi. Ancak
bir hastamizda Ogilvie sendromu olarak isimlendi-
rilen akut kolonik psédoobstriiksiyon vardi ve me-
kanik obstriiksiyon diisiiniilerek ameliyat karar
verildi. Masif kolonik dilatasyon nedeniyle zaman
kaybetmeden ameliyata aldigimiz ve kolostomi ac-
tigimiz bu hasta kronik bobrek yetmezligi, geciril-
mis serebrovaskiiler olay ve konjestif kalp
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yetmezligi nedeniyle tedavi gormekteydi. Hasta bu
yandas hastaliklarina bagh nedenlerden dolay:
ameliyat sonras1 dénemde kaybedilmistir. Perfo-
rasyon ve nekroz olmadig: durumlarda cerrahi mii-
dahalenin

tartigmali oldugu bu hastahigin

mortalitesi %30-60 arasinda degismektedir.?

Hastalarimizin %58.5'unda ince bagirsak obs-
triiksiyonu vardi. Bu hastalarin da %48.4’ii ameli-
yat sonrasi gelisen yapisikliklara bagh idi. Gegmis
zamanlarda inkarsere olmus fitiklar ince bagirsak
kokenli obstriiksiyonlarin biyitkk ¢ogunlugunu
olugtururken, giiniimiizde gegirilmis ameliyatlar
nedeniyle olusmus yapisikliklara bagli bagirsak
obstriiksiyonlarinda artis olmustur.5’ Bizim de me-
kanik ince bagirsak tikaniklig1 nedeni ile ameliyat
ettigimiz hastalarin yaklagik yarisi postoperatif
adezyonlara bagli idi. Her yapilan abdominal cerra-
hi prosediir yapisikliga neden olmasina ragmen asa-
g1abdomen ve pelvik ameliyatlardan sonra daha sik
goriilmektedir.® Yapilan her ameliyatin bu adez-
yonlar1 arttirmasi nedeniyle, talk, nisasta gibi ya-
banci  maddeleri karin icine sokmamak,
kompresleri islatarak kullanmak, yapisikliga meyil-
li alanlar1 ameliyat sonunda damarh bir yapx ile ort-
mek, omentumu insizyon altina értmek gibi
onlemlere dikkat etmek gerekir.® Gelisebilecek
olan rekiirenslerin 6nlenmesi amaciyla sodyum hi-
yaluronat, anti-adeziv membran ve sprey jeller gi-
bi adezyon 6nleyici maddeleri énerenler oldugu
gibi laparoskopik adezyolizisi énerenlerde var-

@ig

Gegirilmis ameliyat 6ykiisii olan hastalarda
obstriiksiyon nedenini bulmakta pek zorluk cek-
memekteyiz. Eger hastanin gegirilmig ameliyati
yoksa tam zorlagmaktadir. Ince bagirsak obstriiksi-
yonu nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarimizin
912.9’da internal fitiklasma, %12.9’da ise kismi in-
ce bagirsak iskemisi vardi. Kismi ince bagirsak iske-
misi emboliye bagl perfiizyon bozuklugu sonucu
olugmaktadir."" Literatiirde tiim bagirsak obstriik-
siyonu nedenleri arasinda internal fitiklasma %1.7
oranina sahiptir.'” Miller ve ark. 552 hastay1 iceren
bir ¢alismalarinda ince bagirsak obstriiksiyonu ne-
denlerini %74 adezyonlar, %5 neoplazi, %?2 fitik-
lar, %1 radyasyon ve %11 cesitli sebepler olarak
siralamislardir.”® Daha 6nceden ameliyat gegirme-
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mis ince bagirsak obstriiksiyonu olan 119 hastanin
incelendigi bagka bir ¢aligmada ise etiyolojik ne-
denler HIV pozitifligi, Crohn hastahig, tilseratif ko-
lit, kolon kanseri, diger kanserler, divertikiiler
hastalik, Meckel divertikiilii, Ogilvie sendromu, fi-
tiklar, volvulus, darlik, endometriozis, kemoterapi
ve radyasyon olarak siralanmistir.'*

Bizim caligmamizda ise hem internal herni
hemde kismi ince bagirsak iskemisine bagl obs-
tritksiyonlarin oranlarimin literatiire gére yiiksek
oldugu gériilmektedir. Bunun nedeninin hasta sa-
yisinin az olmasi ve adezyonlara bagli obstriiksi-
yonlarin konservatif tedaviye cevap vermeleri
oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica ince bagirsak obs-
tritksiyonu nedenleri diinyanin gesitli bélgelerin-
de farklilhik gostermektedir.
fitikklasma hem de kismi bagirsak iskemisinde kli-

Hem internal
nik bulgular silik olmas1 hem tanida gecikmeye
hem de taninin ancak laparotomi ile konulabilme-
sine neden olmaktadir.

Strangiilasyon varlig ve ileri yas ile mortalite-

de ciddi bir artig oldugunu gosteren yayinlar var-
dix. 0

strangiilasyonunu saptayabilmek i¢in baz biokim-

Bircok klinik ¢aligmada bagirsak

yasal testler calisilmistir ancak giivenilirligi yeter-

1i bulunmamustir.” Chou ve ark.nin yapmis olduk-
lar1 bir ¢alismada abdominal tomografide ince ba-
girsakta intramural gaz goriilmesi nekrozun
gostergesi olarak tammlanmustir."”

Sonug olarak mekanik bagirsak obstriiksiyonu
nedeni ile basvuran hastalarda detayli anamnez
alinmali, bagirsak sesleri uzun siireli ve her kadran-
da dinlenmeli, muhtemel fititklagma yerleri kontrol
edilmelidir.

Bagirsak obstritksiyonu nedeniyle ameliyat et-
tigimiz hastalarin yaridan fazlasinda neden ince ba-
girsak kaynakhdir. Gegirilmis ameliyati olan
hastalarda neden genellikle yapisikliklar olup kon-
servatif tedavi basarisiz olursa laparotomi ve adezyo-
lizis planlanmahidir. Cesitli onlemler ve uygun
cerrahi teknik ile adezyonlara bagh ince bagirsak
obstriiksiyonlarinin sikhginin ve rekiirenslerin azal-
tilmas1 morbiditenin ve maliyetin diisiiriilmesi igin
gereklidir.

Ancak gegirilmis ameliyati olmayan hastalarda
ve ileri yastaki hastalarda nadir goriilen, bulgular
silik olan internal fitiklasma ve kismi ince bagirsak
iskemisi gibi nedenler akla getirilmeli, ileri goriin-
tiileme yontemlerine bagvurulmali ve ameliyat ka-
rar ivedilikle verilmelidir.
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The Role of Collagen I A 1 and Vitamin D
Receptor Genes Polymorphisms on the
Risk of Osteoporotic Fractures in
Postmenopausal Turkish Women

Postmenopozal Tiirk Kadinlarinda Osteoporotik
Kirik Gelisiminde Kollajen I A 1 ve Vitamin D
Reseptér Gen Polimorfizmlerinin Roli

ABSTRACT The objective of this study was to investigate the relationship between COLIA1 Spl and
VDR Bsml polymorphisms and fracture risk in postmenopausal Turkish women. Ninety unrelated
females were included in this study. All of these patients were in postmenopausal period. The di-
agnosis of osteoporosis was done according to WHO criteria. Thirty of them had osteoporosis and
also with hip and/or vertebral fracture, 30 of them had osteoporosis but without fracture history and
30 individuals in similar age group had neither osteoporosis nor fracture. COLIA1 gene polymorp-
hisms were defined as SS, Ss, and ss. VDR Bsml gene polymorphisms were defined as BB, Bb, and
bb. The relationship between genotypic distribution, BMD, and presence of fracture was evaluated
statistically. When distribution of COLIA Spl allele was evaluated according to groups, there was
no statistically significant difference in frequency of alleles between the groups (p=0.092). Also
VDR Bsml allele distribution was evaluated, in all 3 groups frequency of alleles was similar
(p=0.563). Relationship between COLIA1 Sp1 and VDR Bsml allele distribution and presence of
fracture was evaluated. Data of Group II and Group III was compared with data of Group I. There
was no difference in frequency of COLIA 1 and VDR gene polymorphisms between these groups
(for COLIA1 p=0.352, for VDR p=0.946). Similarly relationship between presence of osteoporosis
and allele distribution was evaluated. Data of Group I +Group II was compared with data of Group
III. Allele distribution of both genes was not significantly different in groups (for COLIA1 p=0.436,
for VDR p=0.635). In conclusion, COLIA1 and VDR genes are not associated with fracture risk and
BMD in postmenopausal Turkish women.

Key Words: Osteoporosis; fracture; COLIA1; Vitamin D Receptor

OZET Bu ¢aligmanin amaci postmenopozal Tiirk kadinlarinda COLIA1 Spl ve VDR Bsml
polimorfizmi ve kirik riski arasindaki iliskiyi aragtirmaktir. Aralarinda akrabalik bulunmayan 90
kadin bu calismaya alindi. Tiim hastalar postmenapozal dénemde idi. Osteoporoz tanist WHO
kriterlerine gore koyuldu. Bu hastalarin 30’ unda osteoporoz mevcuttu ve kalca ve/veya vertebral
fraktiir gelismisti, 30 hastada osteoporoz mevcut ancak fraktiir Sykiisii yoktu, 30 hasta bu hastalarla
aym yas grubunda idi ve osteoporoz ve fraktiir mevcut degildi. COLIA1 gen polimorfizmi SS, Ss
and ss olarak, VDR Bsml gen polimorfizmi BB, Bb, and bb olarak tanimland:. Galisma grubunun
genotipik dagilimi ile BMD ve fraktiir varlig1 arasindaki iligki istatistiksel olarak degerlendirildi.
Gruplara gore COLIA1 Sp1 allel dagilimi degerlendirildiginde allellerinin sikhig1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliigin olmadig: goriildii (p= 0.092). Benzer sekilde VDR
Bsml allel dagilimi degerlendirildiginde, allellerinin siklif1 ii¢ grupta da benzerdi (p= 0.563).
COLIA1 Sp1 ve VDR Bsml allel dagiliminin kinik varlig; ile iliskisinin degerlendirilmesinde Grup
2+Grup 3 verileri Grup 1 ile karsilagtirildi. Buna gére COLIA1 ve VDR gen polimorfizmlerinin
sikhig1 agisindan gruplar arasinda farklihk olmadig: izlendi (COLIA1 igin, p=0.352; VDR i¢in, p=
0.946). Benzer sekilde osteoporoz varh ile allel dagihminin iliskisini degerlendirmek igin
Grup1+Grup? verileri Grup 3 ile karsilagtirildi. Her iki gene ait allel dagilimlar icin gruplar arasinda
anlaml fark saptanmadi (COLIAL igin, p=0.436; VDR igin, p=0.635). Sonug olarak postmenopozal
Tiirk kadinlarinda COLIA1 ve VDR genleri osteoporoz ve kirik riski ile iligkili bulunmamigtir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz; fraktiir; COLIAL; vitamin D reseptorii
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steoporosis is a systemic disease character-
Oized by decreased bone mineral density
(BMD) and microarchitectural deteriora-
tion of bone tissue, both of which result in an in-
creased bone fragility and fracture.! Genetic studies
have described several loci and candidate genes in

the formation of bone mass and the etiology of os-
teoporotic fractures.”

The genes encoding type I collagen (COLIA1
and COLIA2) are important candidates for the
pathogenesis of osteoporosis. Grant et al. described
a common polymorphism affecting a binding site
for the transcription factor Spl in the first intron of
COLIA1 that was more prevalent in osteoporotic
patients than in controls.? Positive associations be-
tween the COLIA1 Sp1 polymorphism, bone mass,
and osteoporotic fractures were subsequently re-
ported in several populations, and a meta-analysis
showed that the COLIA1 genotype conferred dif-
ferences in BMD of approximately 0,15 Z-score
units per copy of the “s” allele and an increase in
fracture risk of approximately 62% per copy of the
“s” allele.*

Vitamin D receptor (VDR) plays a role in reg-
ulating calcium homoeostasis through binding and
nuclear translocation of 1a25(OH) 2 D3, affecting
bone resorption, and increasing calcium absorp-
tion.> Morrison et al. identified three common
polymorphisms in the 3’ region of the VDR gene,
situated between exons 8 and 9, which are recog-
nized by the restriction enzymes Bsml, Apal and
Taql.® These, more specifically Bsml restriction
fragment length polymorphism (RFLP), were
found to be associated with circulating levels of the
osteoblast- specific protein osteocalcin and bone
mass in a twin study and population- based study.

In some studies, polymorphic variants of the
COLIA1 and VDR genes are associated with BMD
and fracture risk, but some epidemiological studies
of several ethnic groups found no correlation.”'?
The present study was aimed to investigate the re-
lationship between COLIA1 Spl and VDR BsmlI
genes polymorphisms and fracture in post-

menopausal Turkish women.

102 \20

I MATERIALS AND METHODS
SUBJECTS

Following the approval of this study by the ethics;
committee of the Ankara Ataturk Education and
Research Hospital, Turkey, a prospective study was:
conducted in the Department of Endocrinology
and Metabolism, Orthopedy and Traumathology,,
Biochemistry and Radiology.

All of patients included in this study were ini
postmenopausal period. The diagnosis of osteo-
porosis was done according to WHO criteria.'”
Among the patients 30 of them had osteoporosis;
and also hip and/or vertebral fracture, 30 of them:
had osteoporosis but not history of fracture, and 30
females in similar age group had neither osteo-
porosis nor fracture history. Totally 90 unrelated!
Turkish females were included in this study. Writ-
ten informed consent was obtained from the pa-
tients. A comprehensive health questionnaire was;
given including age, lifestyle, and clinical data (to
exclude the possibility of other endocrine diseases,,
use of corticoids, etc). Height and weight were
measured at the initial examination. The body mass
index (BMI) was calculated as weight in kg divided!
by the height (in meters) squared. Hip and verte-
bral fractures were identified through radiologicall
reports from all sources providing x-ray services im
our center. Fractures were only included if the re-
port of fracture was definite.

MEASUREMENT OF BONE MINERAL DENSITY

BMD (grams per square centimeter) at the lumbar
spine and femoral neck was measured by dual-en-
ergy x-ray absorptiometry using QDR 4500W den-
sitometer (HOLOGIC Inc., Waltham, MA).

DETERMINATION OF POLYMORPHISM IN
THE COLIA1 SP1 AND VDR BSMI GENES

Ten mL blood from patients were collected in tubes
with EDTA and centrifuged for 5 minutes at 1500
rpm. Genomic DNA from patient bloods was ex-
tracted with commercially kit (Invisorba Spin
Blood Mini Kit, Invitek GmbH, Berlin, Germany).
Isolated genomic DNAs were subjected to poly-
merase chain reaction (PCR) with commercially
available primers with specific biotin labeled for
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COLIAI and VDR genes (RDB 2055E- GenIDa
GnbH, Strassberg, Germany). Perkin-Elmer 9600
PCR machine was used. After PCR amplification,
samples were evaluated under UV light.

COLIAL1 gene polymorphisms were defined as
SS, Ss, and ss. VDR Bsml gene polymorphisms were
defined as BB, Bb, and bb. The relationship be-
tween the genotypic distribution, BMD, and pres-
ence of fracture was evaluated statistically.

Statistical Analysis

For the statistical analysis of the study, SPSS 13.0
packet program (SPSS Inc., Chicago, IL) was used.
Descriptive statistics were shown as mean + stan-
dard deviation. The frequency distribution of
COLIA1 and VDR genotypes in the study group
was determined and evaluated using the x2- test.
Quantitative data of groups were compared by
ANOVA. If ANOVA was significant, differences
among the subgroups were tested by Tukey’s test.
Values of P< 0.05 were accepted as statistically sig-
nificant.

I RESULTS

Descriptive data to the patients, together with the
frequency of the allele with regards to the COLIA1
Spl and VDR BsmlI genes polymorphisms of the pa-
tients divided into tree groups as Group I (osteo-
porosis and fracture), Group II (osteoporosis and no
fracture), and Group III (no osteoporosis and no

fracture), and the results of the comparison within
the groups has been given in Table 1.

BMI and median ages were compared and no
statistically significant difference was found be-
tween groups (p=0.713 and p=0.191 respectively).

Average values of BMD were compared and no
significant difference was found between osteo-
porotic Group I and Group II (in lumbar region;
0.559 + 0.173 vs 0.608 + 0.078, p= 0.584, in femoral
region; 0.565 + 0.135 vs 0.613 + 0.095, p= 0.282).
The values of lumbar and femoral region were
compared in Group I and Group III, Group II and
Group III. For both regions the difference was sta-
tistically significant (p< 0.001).

COLIA1 Spl allele distribution was evaluated
according to groups. It was found that no statisti-
cally significant difference was found in frequency
of SS, Ss, and ss alleles (p= 0.092). VDR Bsml allele
distribution was also evaluated. The frequency of
BB, Bb, and bb alleles was similar in all three
groups (p= 0.563).

In evaluation of relationship between COLIA1
Spl and VDR Bsml allele distribution and presence
of fracture, the data of Group II+ Group III was
compared with Group I. Between groups no dif-
ference was found in frequency of COLIA1 and
VDR gene polymorphisms. (for COLIA1 p= 0.352;
for VDR p= 0.946).

TABLE 1: Demographic data and distribution of COLIA1 and VDR Bsml genotypes in groups.
Group | Group Il Group lll p

N 30 30
Age (year) 64.1+6.4 62.3+5.9 61.1+7.1 0.191
BMI (kg/m2) 28.9+5.85 27956 27.8+5.9 0713
Femoral neck BMD (gr/cm?) 0.565 + 0.135 0.613 = 0.095 0.814 +0.130 <0.001
Lumbar spine BMD (gr/cm?) 0.559 + 0.173 0.608 +0.078 0.861 +0.272 <0.001
COLIA1 genotypes

Ss 20 (66.7%) 13 (43.3%) 18 (60.0%) 0.092

Ss 9 (30.0%) 16 (53.3%) 8 (26.7%)

ss 1(3.3%) 1(3.3%) 4 (13.3%)
VDR genotypes

BB 4 (13.3%) 6 (20.0%) 2 (6.7%) 0.563

Bb 10 (33.3%) 7 (23.3%) 11 (36.7%)

bb 16 (53.3%) 17 (56.7%) 17 (56.7%)
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The data of Group I +Group II was compared
with data of Group III for evaluation of relation-
ship between presence of osteoporosis and distri-
bution of COLIA1 Sp1 and VDR Bsml alleles. No
statistically significant difference was found in al-
lele distribution of both genes between groups (for
COLIA1 p= 0.436; for VDR, p=0.635) (Table 2, 3).

I DISCUSSION

Multiple researches are found in the literature re-
lated to correlation between osteoporosis, fracture
risk and COLIA1 gene polymorphism. Although
polymorphisms of this gene are frequently seen in
Caucasian population, it is also rarely seen in
African and Asian race.'* In a multi-centric study
called Genetic Markers of Osteoporosis
(GENOMOS) 20786 cases were evaluated from dif-
ferent European countries. In this study it was
found that COLIA1 Sp 1 polymorphism was related
to BMD loss and also there was increased vertebral
fracture risk independent to BMD." Langdahl et

TABLE 2: Distribution of COLIA1 and VDR Bsml
genotypes in groups with presence of fracture.
Group | Group | +1I p

COLIA1 genotypes
SS 20 (66.7%) 31 (51.7%)
Ss 9 (30.0%) 24 (40.0%) 0.352
ss 1(3.3%) 5 (8.3%)

VDR genotypes
BB 4 (13.3%) 8 (13.3%)
Bb 10 (33.3%) 18 (30.0%) 0.946
bb 16 (53.3%) 34 (56.7%)

TABLE 3: COLIA1 and VDRBsmI genotypes of
groups with presence of osteoporosis

Group | +1I Group lll p

COLIA1 genotypes

SS 33 (55.0%) 18 (60.0%)

Ss 25 (41.7%) 8 (26.7%) 0.436

ss 2(33) 4 (13.3%)
VDR genotypes

BB 10 (16.6%) 2 (6.7%)

Bb 17 (28.3%) 11 (36.7%) 0.635

bb 33 (55.5%) 17 (56.7%)

al reported that ss genotype owner had 10 fold in-
creased osteoporotic fracture risk compared to con-
trol group in Denmark population.’ Bernad et al
evaluated 319 postmenopausal Spanish females.
They found COLIA1 Sp 1 “ss” genotype related to
increased fracture risk independent to BMD."* We
found no association between COLIA1 Sp 1 bind-
ing site polymorphism and spine and femur BMD
or fracture risk. Some authors also described a sim-

ilar finding.!®1"171

Hubacek et al compared the frequency of
COLIAT1 Sp 1 allele in 1400 females of Czech pop-
ulation with 218 osteoporotic and 151 post-
menopausal non osteoporotic females. At the end
of the study they found no relationship between
low BMD and polymorphisms of this gene."” Ban-
ros et al evaluated 220 young Brazilian females and
found no association between COLIAT genotypes,
lumbar, and femoral BMD.'® Linden et al reported
no relationship was found between COLIA1 geno-
types and BMD in Swedish postmenopausal fe-
males."”

Common comment is not present about the
role of VDR gene polymorphisms in fracture de-
velopment. Several polymorphisms have been
found in the VDR gene and alleles of this gene have
been associated with BMD in several studies. Gar-
nero et al followed up 589 postmenopausal females
with median age 62 during 11 years. They found
that BB genotype of VDR Bsm1 polymorphism was
a risk factor for development of vertebral and non
vertebral fracture independent to BMD, BMD loss
in radius, clinical and biochemical variables.”
Langdahl et al evaluated 192 osteoporotic patients
with fracture and 207 controls in a case-control
study. They found that the presence VDR Bsml al-
lele increased the risk of fracture development .*
Fescanich et al found that presence of BB genotype
of VDR Bsm1 increased the hip fracture risk 2 fold
in Nurses Health Study.?? In Rotterdam study, a
large comprehensive study, randomly selected
1004 females were followed up during 3.8 years.
This study attracted attention to expressive rela-
tionship between VDR gene haplotypes and non
vertebral fracture risk. This association was inde-
pendent from age, body mass index, and BMD. Au-
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thors determined significant association with the
vertebral fracture risk in 7 years follow- up period
but did not determine increase in non-vertebral
fracture in contrast to first reports.®2 The study
called “Study of osteoporotic fractures” showed
that presences of VDR genotypes were not risk fac-
tors for hip, vertebral, and other fractures.!?

From our country, Diindar et al. investigated
the association about VDR gene Apa I polymor-
phism with bone mineral density in post-
menopausal women. They found that postmenopa-
usal women with aa genotype had significantly
lower BMD values at lumbar spines compared to
persons with AA genotype.?*

have been found. These results can be explained
with expansiveness of samples, design of study, dif-
ferences of data analysis. Also they can be explained
as linkage to genetic features of the population and
environmental factors. In our study we did not de-
termine any association between COLIA1 and VDR
Bsml gene polymorphisms, BMD, and fracture risk
in postmenopausal Turkish females. Our study is
different from the other similar studies in two as-
pects; control group was matched from cases in sim-
ilar age and sub-control groups were constituted
from cases included in the study for determination
of fracture and osteoporosis risk. We think that ad-
vanced studies including large cases must be done to
determine the genetic risk factors in development

COLIA1 and VDR polymorphisms have been
investigated in multiple studies and different results

of osteoporotic fracture in our population.
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Cok Diisiik B-hCG Degeri (62 mIU/ml) ile
Riiptiire Olan Ektopik Gebelik

Rupture of Ectopic Pregnancy in Woman with
Very Low Beta-hCG Level (62 mIU/ml):
Case Report

OZET Ektopik gebelik insidansinda artig gériilmesine ragmen, transvajinal ultrasonografi ve daha
duyarh B-hCG testlerinin kullanilmaya baslanmasiyla birlikte tedavide daha konservatif yontem-
ler tercih edilmeye baglanmistir. Ancak bu tedavi yontemlerinin segiminde hastaya gore se¢ilmis
yaklagimlar dikkatli bir sekilde uygulanmalidir ¢iinkii ¢ok diisitk B-hCG degerlerinde de ektopik
gebelik riiptiiriiyle karsilagilabilmektedir. B-hCG degeri 62 mIU/ml iken riiptiire olmus bir ektopik
gebelik hastas1. Ektopik gebelik riiptiirii ile B-hCG degeri ¢ok diisiik hatta negatif olduktan sonra
da karsilagilabilmektedir. Bu nedenle ektopik gebelik vakalarinda bekle-gor yaklasiminda dikkatli
olunmali ve secilmis hastalarda tercih edilmelidir. Tubal riiptiir durumunda ise gebelik arzusu da
dikkate alinarak hemodinamik olarak dengeli, aktif kanamas: olmayan hastalara laparoskopi plan-
lanmaly; aksi takdirde laparotomi tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik; diisiik 8 hCG; tubal riiptiir

ABSTRACT Although the incidence of ectopic pregnancy increases, conservative methods have
been preferred for management with widespread use of transvaginal ultrasonography and techni-
cal advances in assays sensitive to B-hCG. But, the patient based treatment method should be
choosen carefully, because rupture of ectopic pregnancy may be experienced at very low 3-hCG lev-
els. A patient of ruptured ectopic pregnancy with B-hCG level of 62 mIU/ml. Rupture of ectopic
pregnancy may be encountered with very low or negative B-hCG levels. Hence, we should be care-
ful during the expectant management and perform it for selected patients. Laparoscopy can be
adapted in selected patients who are hemodynamically stable and who have no active bleeding,
with regards to fertility desire; otherwise laparotomy should be choice of treatment.

Key Words: Pregnancy, ectopic; chorionic gonadotropin, beta subunit, human; rupture
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ktopik gebelik insidansi son y1llarda artig gostermesine ragmen, teda-

vide yaklagim acil laparotomiden medikal tedaviye, hatta bekle-gor

tedavisine dogru kaymaktadir. Bunun nedeni teshis ve monitorizas-
yonda kullanilan B-hCG odlgiimlerinin duyarhiliginin artmasi ve ultraso-
nografik izlemin takipte yerlesmesidir.' Ozellikle fertilite istegi devam eden
hastalarda miimkiin oldugunca girisimsel islemlerden kagimlmas gerek-
mektedir. Bu nedenle uygun endikasyonlu hastalarda bekle-gor yaklagimi
daha degerlidir. Ektopik gebelik hastalarinda tubal riptir sikhikla yiiksek f3-
hCG degerlerinde goriilse de diisitk 8-hCG degerlerinde de karsilagilabilir.?
Literatiirde B-hCG degeri 100 mIU/ml'nin altinda ektopik gebelik riiptiiri-
ne nadiren rastlanmaktadir.>* Bu olgu sunumunda da riiptiire oldugunda p-
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hCG degeri 62 mIU/ml olarak tespit edilen bir has-
ta tartigilacaktir.

IOLGU SUNUMU

30 yaginda G2 P1 hasta, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastahiklar1 ve Dogum Béliimii'ne
siddetli karin agrisi, bulant1 ve kusma nedeniyle
basvurdu. Hastanin hikayesinden menstriiel siklu-
sunun diizenli oldugu ve son adetinin 20 giin ge-
ciktigi, yaklagik 10 giindiir de lekelenme seklinde
vajinal kanamalarinin oldugu 6grenildi. Hastanin
karin agrisinin yaklagik 4-5 saattir devam ettigi ve
kasiklardan basladig: ancak giderek tiim karina ya-
yildig1 6grenildi. Yapilan muayenesinde hastanin
tim karinda yaygin hassasiyet ve defansi oldugu
tespit edildi ve akut batin tanis1 koyuldu. Hastanin
kan basinci 80/40 mmHg ve nabzi 124/dk olarak
belirlendi. Rutin kan tetkiklerinde hemoglobin: 7,1
g/dL, hematokrit %21,7, beyaz kiire sayisi
22400/uL, trombosit 256.000/uL ve p-hCG: 62 ml-
U/ml olarak saptandi. Bir saat sonra tekrar edilen
tam kan sayiminda hemoglobin: 6,4 g/dL olarak
tespit edildi. Ultrasonografisinde karin icerisinde
yaygin sivi1 ekosu ve sag adneksiyel alanda yaklasik
10 cm’lik hematom ile uyumlu gériiniim saptand:
ve uterin kavitede gebelik kesesi izlenmedi. Hasta-
da hipovolemik ok tablosunun da gelismesi iizeri-
ne kann igerisine aktif kanama oldugu
diistiniilerek, diisiik 6n tanisi diglandi ve operasyon
karar verildi. Hastaya pfannenstiel kesi ile laparo-
tomi uygulandi ve intraoperatif izlemde yaklagik 3
cm’lik konsepsiyon iiriiniiniin sag tubanin ampul-
la bélgesinden riiptiire oldugu ve karin icerisine
yaklagik 800 ml kanama oldugu goriildii. Takiben
riiptiir alani biiyiik olarak degerlendirilen hastaya
unilateral sag salpenjektomi yapilds, batin igerisi te-
mizlendikten sonra operasyona son verildi. Hasta-
ya operasyon sirasinda ve sonrasinda toplam 3
linite eritrosit siispansiyonu verildi. Postoperatif bi-
rinci giinde B-hCG degeri 21 mIU/ml olarak tespit
edildi.

I TARTISMA
Bekle-gor yaklasimiyla ektopik gebeliklerin % 25-
77'si spontan olarak gerilemektedir.* Ancak bekle-
gor yaklasgiminin hangi hastalarda tercih edilecegi
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ve ne kadar takip gerektigi ile ilgili bir fikir birligi
yoktur. Bu yaklasim daha ¢ok gestasyonel kesesi kii-
ctik, riiptiire olmamis ve B-hCG degerleri diisiik
olan hastalar i¢in énerilmektedir.’ Bekle-gor teda-
visi sirasinda B-hCG degerinin diisiisii iyi prognos-
tik bir parametre olsa da yeteri kadar giivenilir
degildir. B-hCG degerleri gerilerken ve hatta nega-
tiflestikten sonra riiptiire olmus tubal gebelik vaka-
lan1 bildirilmigtir.*¢ Diigitk 8-hCG degerlerinde
veya B8-hCG negatiflestikten sonra da ektopik gebe-
ligin devam etmesini agiklayan birka¢ mekanizma
one stiriilmiistiir. Bunlar trofoblast dejenerasyonu-
na bagh hormon tiretiminin durmasi, hormon iire-
ten villus hacminin azalmasi, 8-hCG'nin tespit
edilemeyecek sekilde bozuk sentezleniyor olmas: ve
hormonun dolagimdan temizlenmesinin artisidur.6
Bizim hastamizda her ne kadar daha énceye ait bir
p-hCG degeri olmasa da hastanin karin agrisinin sa-
dece birkag saat 6nce baglamis olmas: ve daha énce-
sinde herhangi bir semptomunun olmamasi
riptirin yeni yani ¢ok diisiik f-hCG degerlerinde
gerceklestigini diigtindiirmiistiir.

Tubal riiptiir nedeniyle ektopik gebelik hala
ilk trimesterde gebelikle iliskili maternal mortali-
tenin en sik sebebidir.” Bu nedenle ektopik gebelik
stiphesi olan veya tanis1 konmus hastalar f-hCG de-
gerleri bizim hastamizda oldugu gibi ¢ok ¢ok dii-
siik degerlerde de olsa riiptiir agisindan dikkatli ve
yakin takip altinda tutulmalidirlar. Tubal riiptiir
riski daha 6nce ektopik gebelik 6ykiisii olan, -
hCG degeri 5.000 mIU/m!’nin iizerinde olan ve pa-
ritesi daha yiiksek olan ektopik gebelik hastalarinda
daha yiiksektir.??

Ektopik gebelik riiptiiriinde laparoskopik yak-
lasim bir kontrendikasyon olarak degerlendiril-
mektedir.'”!" Riiptiire olmus vakalarda laparosko-
pik salfingostominin bagar1 sans1 % 25’dir.! Bu se-
kilde organ koruyucu bir laparoskopik yaklagim sa-
dece riiptiir boyutu kiigiikk, hemodinamik olarak
dengeli, aktif kanamas: olmayan ve fertilite kaygi-
s1 olan hastalara onaylar1 alindiktan sonra uygu-
lanmalidir. Ancak bizim hastamizin hemodinamisi
hipovolemik soka isaret edecek sekilde bozuldugu
ve karin igerisine aktif kanama diisiiniildiigii icin
acil laparotomi uygulanmigtir.
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Sonuc olarak, ektopik gebelik tanisi almig has-
talarda tedavi semasi hastaya gore diizenlenmelidir
ve eger bekle-gor yaklasimi tercih edilecekse has-
talar cok dikkatli ve yakin takip edilmedir. Ekto-

pik gebelik riiptiirityle ok diisitk B-hCG degerle-
rinde de karsilagilabilir. Eger riiptiir geligmigse ope-
rasyon sekline hastanin durumu dikkate alinarak
ve hastayla birlikte karar verilmelidir.
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Bir Olgu Nedeniyle Trakeobronkopatia
Osteokondroplastika

Tracheobronchopathia Osteochondroplastica:
Case Report

OZET Trakeobronkopatia osteokondroplastika; biiyiik hava yollarin tutan nedeni bilinmeyen nadir
gorilen bir hastaliktir. Trakea ve ana bronslarda submukozal yerlesimli ¢ok sayida, kemik ve
kikirdak dokusu iceren nodiillerle karakterizedir. 56 yasinda kadin hasta sirt agrsi, éksiiriik, kilo
kayb1 ve terleme yakinmas: ile hastanemize bagvurdu. 14 yil 6nce akciger tiiberkiilozu nedeni ile
antitiiberkiiloz tedavi alma 6ykiisii mevcut idi. Fiberoptik bronkoskopide trakeada, sag ve sol ana
bronslarda ¢ok sayida submukozal nodiiller goriildii. Sol ana brongtan alinan bronkoskopik biyopsi
ile trakeobronkopatia osteokondroplastika tanisi kondu. Nadir bir olgu olmas: nedeni ile literatiir
esliginde sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Trakeal hastaliklar; 6ksiiriik

ABSTRACT Tracheobronchopathia osteochondroplastica is a rare disorder of unknown cause af-
fecting the large airways. The disease is characterized by multipl osseous and cartilaginous nodules
in the submucosa of the trachea and main bronchi. 56 years old female patient, with complaints of
back pain, cough, weight loss and sweating admitted to our hospital. She had taken antituberculo-
sis treatment for pulmonary tuberculosis 14 years ago. Fiberoptic bronchoscopy revealed multipl
submucosal nodules in trachea and right and left main bronchi. She diagnosed as Tracheobron-
chopathia osteochondroplastica by bronchoscopic biopsy from left main bronchi. As it is a rare dis-
ease, the case discussed under current literature.

Key Words: Tracheal diseases; cough
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rakeobronkopatia osteokondroplastika (TO), trakeanin alt béliimii

ve ana bronglarin iist boliimiinii tutan nadir, benign bir hastaliktir.!

TO ilk kez 1855’ de Rokitansky, 1856’ da Luschka ve 1857 de Wilks
tarafindan tariflenmistir.? Wilks, 38 yaginda pulmoner tiiberkiiloz nede-
niyle len bir erkek hastada trakea, bronslar ve larenkste liimen igine uza-
nan ¢ok sayida kalsifiye depositler gérerek bu bozuklugu tanimlamustir.3

Hastalik 1910 yilinda Aschoff tarafindan ‘trakeopatia osteoplastika ’
olarak adlandirilmigtir. Secrest ve arkadaglarinin 1964 yilinda yaptiklar: ta-
nimlamay: takiben ‘trakeobronkopatia osteokondroplastika’ terimi kulla-
nilmaktadir.*

Etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak mikobakteri gibi kro-
nik enfeksiyonlar, silikozis gibi kimyasal veya mekanik iritasyonlar, amilo-
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idozis gibi metabolik anormallikler ve genetik yat-
kinlik gibi faktorlerin etiyolojide yer aldig dusu-
nilmektedir.

Olgularin ¢ogunda tani, hastalik klinik bulgu
vermediginden, otopsi ile konur. Ancak son za-
manlarda fiberoptik bronkoskopinin yaygin kulla-
nilmasiyla tani olasiligy artmaktadir.®

Biz de bu calismada nadir goriilen bir hastalik
olan TO olgumuzu sunduk.

I OLGU SUNUMU

56 yasinda bayan hasta, sirt agrisi, oksiiriik, balgam
ve son 3 ayda 5 kg kilo kaybetme yakinmasi ile bas-
vurdu. 33 paket-yl sigara i¢mis olan hastanin 6z-
gecmisinde 14 y1l 6nce tiiberkiiloz tedavisi alma
~ dykiisii mevcuttu. Fizik muayenede; genel durumu
iyi, bilinci agik, koopere ve oryante idi. Tansiyonu
120/80 mmHg, atesi 36,5 C* idi. Solunum sistemi
muayenesinde yer yer sonor ronkiisler vardi. Diger
sistem muayeneleri dogaldi. Postero-anterior akci-
ger grafisinde, sol iist zonda fissiirle sinirh nonho-
mojen infiltrasyon ve her iki apekste kalsifiye
parankimal lezyonlar mevcuttu (Resim1).

Laboratuvar testlerinde beyaz kiire:12700
mm?/L, sedimentasyon: 120 mm/saat, PPD: 22 mm,
diger rutin testler normal olarak saptandi. Balgam-
da aside rezistan basil (ARB) teksifle 7 kez menfi
bulundu. Nonspesifik antibiyotik ve bronkodilata-
tor tedavi baglandi. Toraks bilgisayarli tomografi-
de (BT); paratrakeal, subkarinal ve hiler diizeylerde
kalsifiye lenf nodlar ve tiroid bezi sol lobunda no-
diiler hipodens olusum izlendi. Trakea ve her iki

RESIM 1: Hastanin tedavi 6ncesi posteroanterior akciger grafisinde hilus
ile istirakli sol ist zona uzanan nonhomojen infiltrasyon mevcut.

ana brons acik olup duvar diizensizlikleri vardi.
Her iki iist lobda ve alt lob siiperior segmentlerde
plevral gekinti ve parankim distorsiyonu olusturan
dansiteler, peribronsial kalinlagmalar, bronsektazik
degisiklikler, biiytigii 12 mm boyutlu, agirlikli ola-
rak kalsifiye nodiiller ve sol apikalde gekintili kon-
tiirlii kollaps konsolidasyon alani saptandi (Resim2
ve 3).

Fiberoptik bronkoskopide trakeadan itibaren
ana karina, her iki ana brons, sagda iist ve orta lob,
solda iist lob ve lingulada devam eden ¢ok sayida
beyaz-san renkli, ¢esitli bityiikliiklerde sert, mu-
kozal, polipoid kabarikliklar izlendi. Alt lob brons-
larinda da sayica daha az olmakla beraber lezyonlar

RESIM 2 ve 3: Hastanin toraks tomografisinde, Gist loba ait mediasten ve parankim kesitlerinde trakeal dizensiziik dikkati gekiyor.

o |24
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RESIM 4 ve 5: Trakea ve ana karinanin bronkoskopik gériintiistinde limene uzanan gok sayida submukozal lezyon.

devam ediyordu (Resim 4 ve 5). Sol ana brons icin-
deki lezyonlardan biyopsi ve lavaj alindi. Lezyon-
lar gok sertti. Bronsiyal lavajda ARB teksifle menfi
bulundu. Biyopsi materyalinin patolojisi trakeob-
ronkopatia osteokondroplastika olarak raporlandi.

Kontrol amagh ¢ekilen akciger grafisinde (Re-
sim 6) nonspesifik antibiyotik tedavi ile sol {ist zon-
daki infitrasyonun geriledigi ancak her iki iist
zondaki kalsifiye nodiillerin sebat ettigi goriildii.
Kontrol sedimentasyonu 66mm/saat idi. Beyaz kii-
resi 7500 mm?/L’ye gerilemis bulundu.

Ayirici tani igin yapilan dis eti biyopsisinde
amiloid tutulumu yoktu, sarkoidoz acisindan baki-
lan solunum fonksiyon testleri ve difiizyon kapasi-
tesi, kan ACE diizeyi, 24 saatlik idrarda kalsiyum
diizeyi normal sinirlarda idi. Tiroiddeki nodiil ne-
deniyle bakilan tiroid fonksiyon testleri normal bu-
lundu.

Takibe alinan hastanin son kontroliinde fizik
muayenesi normaldi. Akciger grafisinde kalsifiye
nodiilleri izlenen hastanin tiiberkiiloz kiiltiirlerin-
de tireme olmada.

. TARTISMA

Trakeobronkopatia osteokondroplastika gogu olgu-
da asemptomatik ve selim seyirlidir. Bu nedenle
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RESIM 6: Tedavi sonrasi posteroanterior akciger grafisi.

gercek insidans: bilinmemektedir.? Simdiye kadar
yaklagik olarak 300 olgu bildirilmistir. En yiiksek
insidans Kuzey Avrupa iilkelerinde 6zellikle Fin-
landiya’dadir.!

Ulkemizdeki insidans: da bilinmemektedir.

Hastalik yavas gelisir. ilk semptomlar ile tam
arasinda ortalama 4 yil saptanmigtir. Genellikle
erigkinlerin hastaligidir. Tam konuldugunda orta-
lama yas 63 diir ve kadin-erkek oram esittir.’
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Etiyolojisi bilinmeyen bu hastalik, trakeob-
rongiyal liimene uzanan ¢ok sayida kikirdaksi ya da
kemiksi submukozal nodiillerle karakterizedir. No-
diiller hava yolu kikirdaklarindan kaynaklanir. Ti-
pik olarak trakeanin posterior membran6z duvari
korunur.8-10

Hastalarin ¢ogu asemptomatiktir.> Hastalar ge-
nellikle {izerine eklenen enfeksiyonlar veya endob-
rongiyal darlik nedeni ile semptomatik olurlar.
Egzersizle kronik dispne en sik goriilen semptom-
dur. Kronik 6ksiiriik, balgam ¢ikarma, hemoptizi,
gogiis agrisy, ates ve soguk alginlig1 gibi semptom-
lar olabilir. G6giis muayenesinde wheezing, stridor
ve raller duyulabilir.!! Olgumuzun hastaneye bas-
vurma sebebi de TO zemininde gelisen akciger en-
feksiyonudur.

TO’lu hastalarin akciger grafileri normal olabi-
lir. Kollaps veya enfeksiyona bagh konsolidasyon,
infiltrasyon bulgusu gosterebilir. Hava yolu kalsifi-
kasyonunun tan degeri vardir.>!! Bizim hastamiz-
da da hem akciger grafisinde hem de toraks BT de
kalsifikasyonlar goriildii. Nonspesifik antibiyotik
tedavi ile gerileyen infiltrasyonu mevcuttu.

Tan1 bronkoskopinin yaygin kullanimindan
once otopsi ile konuluyorsa da BT ve bronkoskopi
baslica tanisal yontemlerdir.”# Lezyonlarin sert ol-
mas1 nedeniyle biyopsi almak zor olabilir.” Olgu-
muzda da fiberoptik biyopsi alinirken nodiiller sert
oldugundan zor biyopsi alinmigtir.

Solunum fonksiyon testlerinde hafif obstriiktif
bozukluk izlenebilir.? Cogunlukla solunum fonksi-
yon testleri ve akim voliim egrisi normaldir.

Ayl tanida; amiloidoz, endobronsial sarko-
idoz, kalsifiye tiiberkiiloz lezyonlari, papillomato-
zis, trakeobrongiyal kalsinozis, bronsiyal ve trakeal
tiimorler, kronik obstruktif akciger hastalig: ve as-
tim brongiyale diisiiniilmelidir.®!° Eslik eden has-
taliklar; tiiberkiiloz, tiroid timoérii, timoma, atrofik
rinit, lenfoma ve epidermal kistlerdir 3810

112 MO

Jabbardarjani ve arkadaslarinin bildirdigi 10
olgunun 2’sine tiiberkiiloz, 3’iine antrokozis, 1'ine
akciger absesi, 2'sine atrofik rinit eglik etmektedir."!
ilk olgulardan biri de tiiberkiiloza bagh 6len bir
hastadir.3 Tiiberkiilozun sik goriildiigii bir tilke ol-
mamiza ragmen TO bildirilerinin az sayida olgu su-
numlari ile sinirh kalmasi iki sebebe bagh olabilir:

-Bronkoskopi gerektirecek bagka bir bulgusu
olmayan aktif veya gecirilmis tiiberkiiloz hastala-
rinda klinik ve radyolojik bulgular gozden kagmak-
ta ve tan1 konamamaktadir.

-Etiyolojisi bilinmeyen bir hastalik olan TO
cok nadir goriilen ve yavas gelisen bir hastaliktir.
Beraber goriildiigii hastaliklar sebep-sonug iligkisi
icermekten ¢ok farkli nedenlerle tomografi ve bron-
koskopi gibi ileri tetkiklerin yapilmasim gerektire-
rek hastalifin fark edilmesini saglamaktadur.

Olgumuzda gegirilmis tiiberkiiloz 6ykdisii di-
sinda eglik eden hastalik yoktur.

TO’nin spesifik bir tedavisi yoktur. Lezyonlar
malign potansiyel tasimaz. Cok yavag progresyon
gosterir.’

Tekrarlayan enfeksiyonlar antibiyotiklerle te-
davi edilir. Medikal tedavinin yetersiz kaldig1 du-
rumlarda cerrahi tedavi giindeme gelebilir.? Trakea
veya brongiyal daralma durumlarinda trakeal veya
laringeal rezeksiyon, biyopsi forcepsi ile nodiille-
rin alinmasi,laser ablasyon ve kriyoterapi uygula-
nabilir.’ Trakeaya laser ve stent uygulanmig bir
olgu da bildirilmisgtir."

TO nadir gériilen, iilkemizdeki insidansi bilin-
meyen ve ilk semptomlar ile tan1 arasinda ortala-
ma 4 yil gecikme saptanan bir hastahiktir.”
Tiiberkiiloz hastahig: ile birlikteligini gosterebilmek
icin aktif veya gecirilmis tiiberkiiloz hastalarinda
yapilacak galigmalara ihtiyag vardir. Ozellikle bas-
ka sebepler ile agiklanamayan kronik ya da tekrar-
layan pulmoner semptomlar1 olan hastalarda akilda
tutulmalidir.
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Perianal Bolgeye Fistiilize Bazal Hiicreli
Karsinom

Fistulised Basal Cell Carcinoma in
Perianal Region: Case Report

OZET Bazal hiicreli karsinomlarin perianal lokalizasyonu oldukga nadirdir; perianal fistiil traktinda
bazal hiicreli karsinom geligimi ise istisnai bir durumdur. Perianal fistiil traktinda bazal hiicreli
karsinom tanis1 almis bir olgu sunmaktay1z. 38 yasinda erkek hasta anorektal agr1 ile bagvurdu.
Fizik muayenede perianal fistiil agz1 izlendi, hastanin anamnezinden 2 y1li askin siiredir herhangi
bir ilerleme ya da iyilesme gostermeyen sikayetleri oldugu 6grenildi. Yapilan fistiillografide fistiiliin
ic orifisinin sag lateral rektum duvarina agildig tesbit edilerek fistiilektomi uygulandi. Spesmenin
histopatolojik incelemesinde fistiil traktinda bazal hiicreli karsinom tesbit edildi. Bazal hiicreli
karsinomlar tiim anorektal tiimorlerin %0.2 sini olusturmaktadir; multipl olma egilimi géz éniine
alindiginda perianal bazal hiicreli karsinom tamsi alms hastalarda diger tiim cilt yiizeylerinin
muayenesi de 6nem tasimaktadir. Tiimér siklikla iilsere noduller seklinde kendini gostermekle
beraber olgumuzda da oldugu gibi degisik prezentasyonlar da goz oniine alinmah ve ayiricy tamda
perianal bélgede gelisebilecek bazal hiicreli karsinomlarin da fistiilize olarak perianal fistiil ile
kansabilecegi akilda bulundurulmalidir. Tedavide cerrahi rezeksiyon yeterli olmakta, fakat lokal
niiks agisindan hastalar takipte tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Perianal fistiil, bazal hiicreli karsinom, anorektal tiimérler

ABSTRACT The perianal localization of a basal cell carcinoma is a rare entity but basal cell carci-
noma in perianal fistula tract is an exceptional diagnosis. We present a case with basal cell carci-
noma in perianal fistula tract. A 38 year-old man was admitted to the hospital with anorectal pain.
On physical examination there was a fistula orifice which located anal-cutaneous junction that had
not progressed much over 2 years but which did not heal. Fistulography performed, it revealed
the fistula tract opening right lateral wall of rectum. The patient underwent surgery, fistulectomy
performed. Histopathological examination of specimen revealed basal cell carcinoma in perianal
fistula tract. Perianal basal cell carcinoma is a very rare tumor accounting for only 0.2% of the ano-
rectal tumors. Given the significant association with multiple lesions at other sites, a diagnosis of
perianal basal cell carcinoma should prompt an examination of all cutaneous surfaces. The tumor
is often ulcerated, sometimes infiltrative nodular lesion but when our case considered it will be be-
neficial to keep mind different presentations of perianal basal cell carcinomas. Surgical resection of
the lesion is the best treatment of good prognosis, the possibility of a local relapse however requi-
res strict follow-up.

Key Words: Perianal fistula, basal cell carcinoma, anorectal tumors
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erianal bazal hiicreli karsinoma (BCC) oldukga nadir bir antite olup
anorektal tiimérlerin yaklagik % 0.2’sini olusturur.”? Erkek cinsiyette
daha sik goriildiigii yoniinde makaleler de bulunmasina ragmen
heniiz cinsiyet ayrimi gosterdigi yoniinde uzlasiya varilamamugtir. Orta yas
ve iistii hasta grubunda daha sik goriilmesine ragmen 33 ila 82 yas arah-
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ginda bildirilmis olgular da mevcuttur.! Genellikle
perianal bolgeye lokalize tiimériin, anal kanal igine
uzandigy, hatta distal anal kanal déseyen ¢ok katli
yass1 epitelden koken aldig: olgular da bildirilmis-
tir."? Fizik muayenede genellikle 3 cm’den kiiciik,
keskin sinirly, iilsere nodiil seklinde goriilen peria-
nal BCC, anorektal tiimorlerin ayirici tanisinda,
nadir fakat mutlaka akilda tutulmas: gereken bir
antite olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Makalemizde
perianal bolgeye fistiilize olmus bir BCC olgusu su-
nuyoruz.

IOLGU SUNUMU

38 yasinda erkek hasta anorektal agr ile bagvurdu.
Anamnezinde agn sikayetinin yaninda, yaklagik 2
yildir perianal pruritus ve akint1 sikayetinin de ol-
dugu, bu sikayetlerinin zaman zaman azalip art-
3 kez perianal fistiil sebebiyle medikal tedavi alan
hastanin fizik muayenesinde litotomi pozisyo-
nunda saat 8 hizasinda iilsere fistiil agz tespit edildi
(Resim 1). Soyge¢mis ve 6zge¢misinde 6zellik bu-
lunmayan hastanin rektal tuse ve diger sistemik
fizik muayenesi normaldi. Hastaya uygulanan fis-
tolgrafide, fistiiliin yaklagik 2 cm kadar devam et-
tikten sonra rektum sag lateral duvara acilarak
sonlandig tespit edilerek fistiilektomi yapild:
(Resim 2). Preoperatif olarak yapilan rutin biyo-
kimya ve hemogram tetkiklerinde patoloji saptan-
mayan hastanin Akciger grafisi de normaldi.
Spesimenin histopatolojik incelenmesinde fistiil

RESIM 1: Ulsere goriniimde perianal fistiil agzi.
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RESIM 2: Genis eksizyon sonrasi goriinim.

traktinda bazal hiicreli karsinom tesbit edildi. Cer-
rahi sinirlar tiimoérsiiz ve lezyonun totali eksize
edilmisti. Postoperatif yapilan inguinal ultrasono-
grafide inguinal lenfadenopati saptanmayan hasta
halen niikssiiz takiptedir.

‘ TARTISMA

Bazal Hiicreli Karsinom giines goren cilt yiizeyle-
rinin en sik goriilen malign tiimorii olmasina rag-
men glines gérmeyen cilt yiizeylerinde oldukca
nadirdir."*>Bazal Hiicreli Karsinom'un perianal lo-
kalizasyonu ise istisnai bir antite olup literatiirde
ancak birkag olgu bildirilmistir.+¢ Hastalar genel-
likle yavas biiyiiyen, keskin sinirh perianal kitle ile
bagvururlar fakat bizim olgumuzda tiimér perianal
bolgeye fistiilize olarak prezente olmustur. Anal
margin kaynakli kitlelerle karakterize olmasina
ragmen anal kanala ve dentat ¢izgi'nin iizerine
dogru da uzanim gosterebilmektedirler. Ortalama
goriilme yas1 60 ila 70 arasinda ve erkeklerde daha
stk oldugu bildirilmesine ragmen cinsiyete 6zgiin-
liikk hususunda literatiirde kesin bir yaklagim bu-
lunmamaktadir.® Perianal BCC etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle beraber kronik irritasyon ve
radyasyon maruziyeti su¢lanan faktérler arasinda-
dir.’ Ote yandan gelismis iilkelerde anal karsi-
noma sikhiginda artis da dikkati gekmektedir, bu
agidan bakildiginda etiyolojide sosyal ve seksiiel
aligkanliklar sebebiyle Human Papilloma Viriis
(HPV) ve HIV ile enfekte olan birey sayisindaki
artig goz 6niine alinabilir. Ozellikle son 2 dekadda
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anal karsinoma insidansindaki artigin AIDS insi-
dansinin artigiyla paralellik gostermesi de dikkate
deger konulardan biridir. Bununla beraber yine
anal karsinomalar immunsuprese hastalarda ve
Crohn Hastaligi bulunan olgularda daha sik goriil-
mektedir. Bazal hiicreli karsinoma s6zkonusu ol-
dugunda ise cildin diger bolgelerinin muayenesi de,
tiimoriin multipl goériilebilme 6zelligi de bilindi-
ginden, 6nem arz etmektedir.> Bir bagka 6nemli
konu ise perianal BCC'nin, ¢ok daha agresif seyre-
den ve tedavi yaklagimi agisindan da 6nemli fark-
liliklar gésteren aniisiin bazaloid karsinomundan
(BC) ayrilmas: gerekliligidir. BC giiniimiizde ¢ogu
yazar tarafindan yass: hiicreli karsinoma’nin histo-
lojik bir varyanti kabul edildiginden, uygun rezek-
siyon sonras: lokal rekiirrens gostermeyen ve
metastaz egilimi bulunmayan BCC’den ayrilmas:
uygun tedavi yaklagimlarinin belirlenebilmesi ag1-
sindan oldukca 6énemlidir. Perianal BC ¢ogunlukla
anal kanal proksimalinden koken alip rektuma
uzanmakta ise de yine proksimal anal kanaldan

koken alip distale uzanimi da bildirilmigtir. Peria-
nal BC erken evrede inguinal lenf nodlarimin
%50’sinden fazlasina ve uzak organlara metastaz
yapma egiliminde olup, genis abdominoperineal re-
zeksiyon yapilan hasta grubunda dahi 5 y1llik sag-
kalim ortalama %50 seviyesindedir 6te yandan
perianal BCC’de ise saglam sinirla genis cerrahi ek-
sizyon sonrasi lokal rekiirrens ve uzak metastaz is-
tisnai bir durumdur. Abdominoperineal rezeksiyon
ve radyoterapi ancak ¢ok genis ve dentat ¢izginin
proksimaline uzanmis olgularda uygulanabilmek-
tedir.!> Yapilan ¢aligmalarda uygun cerrahi eksiz-
yon sonrast 5 yillik sagkalim ortalama %70 seviye-
sinde olup normal populasyondan farkl degildir.>*

Sonug olarak olgumuz 1s181nda bizler dogru te-
davi planlamasi ve prognoz belirlenmesi agisindan
perianal BCC'nin anorektal tiimérlerin ve olgu-
muzda da oldugu gibi fistiilize formlarinin perianal
fistiillerden ayrilmas: noktasinda, nadir fakat mut-
laka akilda tutulmas: gereken bir antite oldugu go-
risiindeyiz.
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Mineralokortikoid Fazlalig1 ve
Hipertansiyon

Mineralocorticoid Excess and Hypertension:
Review

OZET Mineralokortikoid fazlahig ile seyreden durumlar, otonom olarak mineralokortikoid asir1
salimina ya da mineralokortikoid aktivite artisina bagh gelisir. Mineralokortikoidlerin ana regiilas-
yon sistemi renin- angiotensin- aldosteron aks1 ve potasyumdur. Hipertansif olgularin %0.5-2'de eti-
yolojide hiperaldosteronizm rol oynar. Pek ¢ok hastada nonspesifik semptomlarla karakterize
hipertansiyon vardir. Buna hipokalemiye bagli halsizlik, kas giisiizliigii ve parestezi gibi néromiis-
kiiler belirtiler eslik edebilir. Spontan hipokalemi ve hipertansiyon mineralocorticoid fazlaligini
destekler. Hiperaldosteronizmli hastanin degerlendirilmesi bircok farkli asamalar: gerektirir. On-
celikle hiperaldosteronizmin dogrulanmas: gereklidir. Daha sonraki evre primer ve sekonder hipe-
raldosteronizmin ayiric1 tamsi igin yapilan testleri ve primer aldosteronizmin alt tiplerinin
belirlenmesi igin yapilan testleri kapsar. Bu makalede mineralocorticoid artisina neden olan du-
rumlar, tanisal testler ve tedavi yaklasimlan gozden gecirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Mineralokortikoid fazlalig, hipertansiyon, hipokalemi

ABSTRACT Conditions resulting from mineralocorticoid excess come either from excess miner-
alocorticoid or increased mineralocorticoid activity. Secretion of mineralocorticoid hormones is
regulated by renin-angiotensin-aldosterone axis and potassium. Hyperaldosteronizm plays a role in
0.5-2% etiology of all hypertensive cases. In most cases nonspecific symptoms of hypertension are
seen. Hypokalemia related neuromuscular signs like muscle weakness, malaise, paresthesia are as-
sociated to these symptoms. Spontaneous hypokalemia and hypertension support the mineralocor-
ticoid excess. The evaluation of a patient whom hyperaldosteronism is suggested has several distinct
stages. The first step entails confirmation that hyperaldosteronism is present or it is not present. The
next step involves tests to differentiate primary from secondary causes of hyperaldosteronism and
tests to determine subtypes of primer hyperaldosteronism. This paper will review the conditions of
mineralocorticoid excess, diagnostic tests and therapy modalities.

Key Words: Mineralocorticoid excess, hypertension, hypokalemia
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I MINERALOKORTIKOID HORMONLAR

ldosteron adrenal kortekste bulunan zona glomerulozadan salinan
bir steroid hormondur. Aldosteron ve 18 OH metabolitleri yalniz-
ca zona glomerulozadan salinirlar. Bunun nedeni bir sitokrom P450
enzimi olan CYP11B2 (Aldosteron sentaz) enziminin zonal spesifik olma-
sindandir." Aldosteron sentezinin kontrolii primer olarak anjiotensin II, po-
tasyum (K) ve daha az olarak adrenokortikotropik hormon (ACTH),
somatostatin, dopamin, Atrial Natriiiretik Peptid (ANP) ve heparinin etki-
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si alindadir. Anjiotensin II ve K, CYP11B2 enzi-
minin transkripsiyonunu artirarak aldosteron sek-
resyonunu artirir. Somatostatin, dopamin, ANP ve
heparin aldosteron sentezini direkt olarak inhibe
ederek etki gosterir. ACTH’ min aldosteron tizerine
etkileri ise iki sekilde olur. Akut etkide adrenal ste-
roidogenezin erken yollarim etkileyerek aldoste-
ron sekresyonunu artinr. Ancak bu etki
9%10-20’den fazla degildir. Kronik etkide ise aldos-
teron iiretimini etkilemez ya da deoksikortikoste-
ron (DOC), kortikosteron ve kortizol diizeyini
artirarak anjiotensin II sekresyonunu suprese eder
ve reseptor down regiilasyonuna neden olarak al-
dosteron iiretimini inhibe eder.

Aldosteron zona fasikiilatadaki steroidlerin ak-
sine kortizol baglayic1 globuline (CBG) zayif olarak
baglanir. Gogunlukla albumine baghdir. Serbest al-
dosteron total plazma konsantrasyonunun %30-
50’ini olugturur. Aldosteron hizh olarak karaciger-
de tetrahidroaldosterona doniiserek inaktive edilir.
Aldosteron sekresyonu 100-150 mg/giin Na alindi-
ginda 50-250 mcg/giin’diir.”

Esas olarak mineralokortikoid aktivitesi olan
adrenal hormonlar aldosteron ve DOC’ tur. Korti-
kosteron ve 18 OH deoksikortikosteron daha az mi-
neralokortikoid aktiviteye sahiptirler. Aldosteron ve
DOC, mineralokortikoid reseptérler (MR) igin esit
afiniteye sahiptir. Ancak aldosteron serbest olarak
yiiksek miktarda bulundugundan daha énemlidir.
Kortizol de aldosteron gibi benzer MR afinitesine
sahiptir. Serbest kortizol MR’e kars1 aldosterondan
100 kat daha yiiksek afiniteye sahiptir. Ancak kor-
tizoliin kortizon’a déniigiimii ile bu etki engellenir.
Ancak 11p-hidroksisteroid dehidrogenaz enziminin
eksikligi veya inhibisyonu ile kortizol de mineralo-
kortikoid hipertansiyona neden olabilir.?

Aldosteron, MR’e baglanarak mineralokorti-
koid responsive gen transkripsiyonunu artirir. Spe-
sifik mRNA seviyelerinin artmasi sonucu protein
iiriinler olugur. Aldosteronun indiikledigi protein-
ler luminal Na kanalin regiile eden faktorleri ige-
rir. Bu proteinler Na-K ATPaz aktivitesini
artirarak, hiicre icine Na hareketini saglar. Mine-
ralokortikoid aktivitedeki artig Na emiliminde arti-
sa, K ve H sekresyonuna ve Na'un ekstraseliiler
siviya gegisine neden olur.*

118 ,’éb

Aldosteron fazlalig1 kardiyak fibrozise neden
olabilir. Ayrica sistemik kan basinc1 artigindan ba-
gimsiz olarak doku bityiime faktérii, TGF-f ve PA-
I-1 seviyelerini artirarak endotel disfonksiyonuna
da neden olabilir. MR antagonistleri ile tedavinin,
ciddi kalp yetmezligi ve myokard infaktiisii sonra-
s1 gelisen kalp yetmezliginde klinik sonuglar di-
rekt olarak diizeltebildigi bir¢ok ¢aligmayla
gosterilmistir.>

] MINERALOKORTIKOID FAZLALIGININ
NEDENLERI

Primer olarak mineralokortikoid fazlaligina yol
acan durumlara genellikle otonom olarak minera-
lokortikoid salimi ya da mineralokortikoid aktivi-
te artis1 neden olmaktadir (Tablo 1).

I PRIMER ALDOSTERONIZM

ik kez 1953 yilinda tanimlanmus, ayirt edici 6zel-
likler ise 1955’de Jerome Conn tarafindan tanim-
lanmigtir.® Siklikla 30-60 yas arasinda goriiliir.
Insidans1 %5-13 arasindadir.” Diisiik plazma renin
aktivitesi (PRA), artmig aldosteron sekresyonu, art-
mus idrar potasyum atihimu, hipertansiyon, hipopo-
tasemi ile metabolik alkaloza bagh klinik bulgu ve
belirtilerle karakterizedir.® Hipertansiyon nede-
niyle hastalarin diyet sodyum igeriklerini azaltma-

TABLO 1: Mineralokortikoid fazlaliginin nedenleri.

Aldosteron salgilayan adenom (ASA)
Aldosteron salgilayan karsinom (ASK)
idiyopatik hiperaldosteronizm (iHA)
Primer adrenal hiperplazi (PAH)

Tip I-11-11l

Ailesel Hiperaldosteronizm (

)

DOC salgilayan timorler
Konjenital adrenal hiperplazi (KAH)

Cushing Sendromu

Glukokortikoid reseptor direnci

Mineralokortikoid reseptérii aktive eden mutasyon
Gordon Sendromu (Pseudohiperaldosteronizm tip I)
11-OH SDH eksikligi (Dogumsal, Edinsel)

Liddle Sendromu

Turkish Medical Journal 2009;3(2)



larindan dolay1 %20 olguda diisiik veya normal po-
tasyum diizeyleri goriilebilir. Proksimal ve distal
tiibiillerden HCO3 emilimi artarken H atilimi artar
ve metabolik alkaloz gelismektedir. Iyonize kalsi-
yum diigserek tetaniye neden olabilir. ADH’a direnc
gelismesi ve ANP diizeyinin artmasina bagli olarak
bobreklerin idrar1 konsantre etme yetenegi bozu-
lur, poliiiri ve polidipsi gelisebilir.?

Bobrekten Na geri emiliminin artis1 voliim ar-
tisina ve plazma renin aktivitesinin (PRA) baski-
lanmasina neden olmaktadir. Kalp debisi ve
periferik vaskiiler direng artar ve hipertansiyon ge-
ligir. En sik rastlanan klinik bulgudur. Kan basinc
genellikle orta derecede yiiksektir. Hafif veya ¢ok
yitksek de olabilir. Nadiren malign hipertansiyon
gelisir. Antihipertansif ilaglar ve potasyum kaybet-
tiren ditiretikler ile kan basinc: regiilasyonu sagla-
namaz. Primer aldosteronizmde klinigi temel
olarak hipertansiyon, hipopotasemi ve metabolik
alkaloz belirler.1011

Belli miktar voliim artig1 sonucu bobreklerden
Na kagis1 meydana gelir ve genellikle 6dem gelis-
mez. Mineralokortikoid artigina bagl vaskiiler re-
modelling gelisir, ateroskleroz hizlanir, kalp ve
bobreklerde fibrozise egilim artar. Dolagim refleks-
lerinde kiintlesme nedeniyle tasikardi olmadan
postural hipotansiyon da geligebilir.!!

ALDOSTERON SALGILAYAN ADENOM

Primer hiperaldosteronizmin %60-65 nedeni aldos-
teron salgilayan adenom olarak bildirilmektedir.!!
Tek tarafli, cap1 0.5-2.5 cm arasinda, agirhgi 6
gramdan kiiciik tiimérlerdir. Histopatolojik olarak
zona fasikiilataya benzer kiiciik asiniisler ve kor-
donlar halinde lipidle dolu hiicrelerden olusur. Ge-
nellikle sol adrenalde gelistigi bildirilmektedir.21011

ALDOSTERON SALGILAYAN KARSINOM

Primer hiperaldosteronizm olgularinin %1-3’ nii
olusturur. Klinik ve laboratuar adenomlara gore
abartilidir. Ttimor genellikle 3 cm den biiyiik olup
birlikte hiperkortizolemi, hiperandrojenemi ve hi-
perdstrojenemi bulunmaktadir,21011

iDIYOPATIK HIPERALDOSTERONiZM

Aldosteron salgilayan adenomlara nazaran klinik
ve laboratuar belirtiler daha hafiftir. Zona glome-
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rillozada hiperplazi ve makro ya da mikronodiiler
goriiniim mevcuttur.!!

PRIMER ADRENAL HiPERPLAZI

Primer aldosteronizm nedenleri arasinda sikligi
%]1’den daha azdir.2!

AILESEL HIPERALDOSTERONIZM

Primer aldosteronizm nadiren ailesel de olabilir.
Bugiine kadar 3 tip tanimlanmstir.

AILESEL HiPERALDOSTERONIZM TiPI: GLUKOKORTIKOI-
DE CEVAP VEREN HiPERALDOSTERONIZM

Otozomal dominant (OD) kalitimla gecer. Primer
aldosteronizmli hastalarin %1-2"ini olusturur. Ge-
nellikle 20 yasindan 6nce klinik bulgular ortaya ¢1-
kar. Hipertansiyon mevcuttur ve PRA baskilan-
migtir. ACTH-bagimli aldosteron seviyelerinde
yiikselme gériiliir. Idrar 18 OH kortizol, 18 oxokor-
tizol fazlalig1 ile karakterize bir sendromdur. Hipo-
potasemi yaygin degildir. Geng yasta gegirilen SVO
ve hemorajik strok mortalite ve morbiditeyi arti-
nir. Bilateral adrenal hiperplazi veya adrenal tiimor
gelisebilir. Primer defekt 11 § OH’az geninin dii-
zenleyici bolgesinde fiizyona yol agan, esit olma-
yan crossing-over sonucu ortaya c¢ikan gen
duplikasyonudur.

Aldosteron sentaz CYP11B2 geni tarafindan
kodlanir. Bu gen yaygin olarak adrenal kortekste
yliksek seviyelerde eksprese edilir ve ACTH tara-
findan regiile edilir."? 11 § OH’az ise CYP11B1 ge-
ni tarafindan kodlanmir. Her iki gen %95
homologdur. CYP11B2 selektif olarak zona glome-
rulozada eksprese edilir. Bu ekspresyon primer ola-
rak potasyum ve angiotensin II seviyeleri
tarafindan regiile edilir. Akut ACTH stimiilasyonu
benzer artig olugtururken, kronik ACTH stimiilas-
yonu ise bu etkinin geri dsnmesine neden olur. Ai-
lesel hiperaldosteronizm Tip I'e neden olan primer
defekt CYP11B1 ve CYP11B2 arasinda esitsiz re-
kombinasyon olmasidir. Yeni kimerik enzim aldos-
teron sentaz aktivitesine sahiptir. ACTH bagimh
olarak zona retikiilaris ve zona fasciculata’dan
anormal aldosteron sentezine neden olur.!?

AILESEL HIPERALDOSTERONIZM TiP II

Primer aldosteronizmin glukokortikoid tedaviye
cevapsiz ailesel formudur. Tip I'in aksine hibrid gen
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mutasyonu ile iligkili degildir. OD kalitimla geger.
Hem adrenal adenoma hemde adrenal hiperplazisi
olan primer aldosteronizm hastalarinda aile 6yki-
sii gosterilmistir. Klinik, biyokimyasal ve morfolo-
jik olarak sporadik primer aldosteronizmden
belirgin olarak ayirt edilemez. 7p22 kromozal bol-
gesi ile iligkili genetik defekt gosterilmistir. Sorum-
lu genler hem tiimorogenezisde hemde renin
anjiotensin sisteminin regiilasyonunda rol alirlar.
Bunlar; GPR30: G protein coupled reseptor, PMS2:
Saccharomyces cerevisiae postmayotik ayrilma ge-
ninin insandaki homologu, PRKAR1B: c-AMP ba-
gimli protein kinaz regiile eden protein tip 1 f,
Centaurin al geni olarak tanimlanmigtir."

AILESEL HiPERALDOSTERONIZM TiP Iil

Erken cocukluk déneminde goriiliir. Ciddi hiper-
tansiyon ve belirgin aldosteron yiiksekligi ve hipo-
kalemi ile karakterizedir. Onemli hedef organ
hasar goriilebilir. 18 hidroksikortizol ve 18 oxo-
kortizol agir1 derecede yiiksektir. Klinik 6zellikleri
FH Tip I-II'den daha ciddidir. Spiranolaktona ce-
vapsizlik ayirici tanida 6nemlidir. Dexametazon
sonrasi paradoksik olarak aldosteron seviyeleri 2
kat artar ve test sonrasi kortizol seviyeleri normal
oldugu halde supresyonda yetersizlik olur. Ayrica
adrenal glandlar normalin 3- 6 kat1 biiyiir. Zona fa-
sikulatada hiperplazi, zona glomerulozada ise atro-
fi goriiliir. Spiranolacton ve amilorid iceren agresif
antihipertansif tedaviye direngli hipertansiyon go-
riiliir. Bu nedenle tedavide bilateral adrenalektomi
yapilmahdir."

I PRIMER ALDOSTERONIZMDE TANI

Spontan hipopotasemi ve hipertansiyonu olan has-
talarda Primer aldosteronizm akla gelmelidir. Bu-
nunla birlikte hastalar potasyum kaybettiren
ditiretik kullanim1 agisindan mutlaka sorgulanma-
lLidir. Primer aldosteronizmde tani renin- angio-
tensin-aldosteron sisteminin (RAS) degerlendiril-
mesine dayanir. Tarama testleri serum ve idrar po-
tasyumu, PRA ve PAK’ dur. Tarama testleri tan
icin yeterli degildir.

SERUM POTASYUM DUZEYi

Primer aldosteronizmli olgularin %7-38’ de serum
K diizeyi 3.5 mEq/L olarak bildirilmistir. Genellik-

™

le <2.7 mEq/L’dir. Diigiik Na alim1 varsa ya da idrar
Na atim1 <100 mmol/giin ise 6 gr/giin Na verilerek
5 giin sonra K yeniden degerlendirilmelidir. Kan
alimirken turnikenin siki olmasi, hiperventilasyon,
hemoliz, 16kosit ve trombosit yiiksekligi yalanc1 K
yiiksekligine neden olur.?

iDRAR POTASYUM DUZEYi

Hipopotasemi saptanan olgularda ditiretik kesil-
dikten 3-4 giin sonra idrarda Na ve K ol¢timii yapil-
malidir. Yeterli Na aliminda serum K diizeyi <3.5
mEq/L ve idrar K atimi >30 mmol/giin ise zorunlu
artmis K atimindan bahsedilir.

PLAZMA RENIN AKTIVITESi

Hig antihipertansif ilag almamus ve tuz kisith diyet
uygulamayanlarda degerlidir. Bununla birlikte has-
talarin ancak %60-80" de PRA diisiiktiir. Ayrica
esansiyel hipertansiyonu olan hastalarin %14-25'de
ve yaslilarda PRA diisiik saptanabilir.

PLAZMA ALDOSTERON KONSANTRASYONU

Yeterli ya da yiiksek tuz alimina kargin hipopota-
semi, baskilanmis renin diizeyleri varsa plazma ve
idrar aldosteron diizeylerine bakilir. Serum K diize-
yi <3 mEq/L ise aldosterona bakilmadan 6nce 5 giin
200 mEq/giin potasyumlu diyet (veya 120 mEq/giin
KCl tablet oral yoldan) verilir.

PLAZMA ALDOSTERON KONSANTRASYONU/
PLAZMA RENIN AKTiVIiTESi: PAK/ PRA

Temel tarama testi olarak PAK/PRA oram kullani-
lir. Yataktan kalktiktan en az 2 saat sonra sabah 8-
10 arasinda ornek alinmalidir. Hipokalemi
aldosteron seviyelerini azaltacagindan dolay1 test
yapilmadan énce yukarida belirtildigi sekilde hipo-
kalemi diizeltilmelidir. Antihipertansif alinirken
yapilabilir. Ozellikle alfa adrenerjik blokerler, non-
dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri (ve-
rapamil) ve hidralazin alinabilir. Ancak aldosteron
reseptor blokerleri (ARB), amilorid ve triamteren
en az 6 hafta once kesilmelidir. ACE inhibitorleri,
ARB ve diiiretik kullanan hastalarda PRA yalanc
olarak yiiksek saptanabilir. ACE inhibitérleri, ARB
ve/ veya diiiretikler kullaniliyor ve ilaglar kesile-
miyorsa ve tespit edilemeyecek diizeyde diisiik
PRA diizeyleri saptanirsa primer aldosteronizmden
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stiphelenilmelidir. Adrenerjik inhibitérler (beta
blokerler ve santral alfa 2 agonistler) PRA1 supre-
se ederler, ancak bu durumda aldosteron sekresyo-
nu da suprese olur. Ancak renin daha fazla suprese
olmaktadir. Bu nedenle adrenerjik inhibitor kulla-
nanlarda primer aldosteronizm olmaksizin
PAK/PRA oram yiiksek saptanabilir. ACE inhibi-
torleri, ARB’ ler, renin inhibitorleri, kalsiyum ka-
nal blokerleri (DHP) ve beta blokerler 2- 3 hafta
onceden kesilmelidir.'*!>

PAK/PRA orani normalde 10’ dur. Bu oran >20
ise primer aldosteronizm diigiiniilmelidir. Genel-
likle bu oran >50 olarak karsimiza ¢ikmaktadr.

DOGRULAYICI TESTLER
1-Oral tuz yiikleme testi

2-Intravenoz salin infiizyon testi
3-Fludrokortizon baskilama testi
4- Postiir Testi

5-Kaptopril baskilama testi

6- Deksametazon baskilama testi

Bu testler sirasinda hipokalemi ve hipertansiyon
diizeltilmeli ve hasta monitorize edilmelidir.

ORAL TUZ YUKLEME TESTI

Ug giinliik yiiksek sodyum diyeti (218 mEq, 12,8 gr
NaCl) uygulandiktan sonra 3. giin aldosteron, sod-
yum ve kreatin i¢in 24 saatlik idrar toplanmalidir.
Idrar Na>200 (mmol) mEq/ glin ve idrar aldosteron
diizeyi >12-14 mcg/giin (>33 nmol/giin) ise otonom
salg1 i¢in yiiksek olasilik vardir (duyarhlik %96, 6z-
giilliik %93). Yiiksek tuzlu diyet kaliiirezis ve hi-
pokalemi yapar. Bu nedenle giinliik potasyum
takibi yapilmalidir.'6

INTRAVENOZ SALIN iNFUZYON TESTI

Tuzlu su ile voliim ekspansiyonu saglanirsa nor-
malde PAK ve PRA baskilanir. Primer aldostero-
nizmde bu baskilanma olmaz. iki litre %0.9 NaCl
4-6 saatte infiizyon seklinde verildikten sonra
PAK<5 ng/dl (<139 pmol/l) ise normal yanit, PAK
5-10 (139-277 pmol/l) arasinda ise belirsiz yanit
olarak (IHA’larda goriilebilir) degerlendirilmelidir.
PAK=>10 ng/dl (>277 pmol/l) ise primer aldostero-
nizm desteklenir.'” Infiizyon éncesi ve sonrasi kor-

Turkish Medical Journal 2009;3(2)

tizol diizeyleri de degerlendirilir. Primer aldoste-
ronizmde infiizyondan sonra PAK/ Kortizol >3 ola-
rak izlenir (IHA’ da <3 olabilir).

POSTUR TESTI

Normalde dik postiirde PRA ve aldosteron salini-
m1 uyarilir. Saat 08.00’ da yatarken PRA ve aldos-
teron i¢in kan alimir. 2-4 saat ayakta ya da
yiriidiikten sonra aldosteron ve PRA’ ne bakilir.
Testin duyarlihigin1 artirmak igin kortizol de baki-
labilir. ASA’da PAK degismez. [HA’ da anjiotensin
IT'ye duyarl oldugu i¢in dik postiirde aldosteron
artar. Ailesel Hiperaldosteronizm Tip I’ de aldoste-
ron diizeyleri diiser. ASA’larin %40’1n1n anjioten-
sin II' ye duyarh oldugu ve hem ASA hem de IHA
varyantlar olabilecegi unutulmamalidir.'”

FLUDROKORTIZON BASKILAMA TESTI

4 giin 6 saatte bir 0,1 mg fludrokortizon ve bera-
berinde 3x2 gr/giin NaCl verildikten sonra, 4. giin
sabah plazma aldosteron, kortizol ve PRA i¢in kan
6rnegi alinmir. PAK’ nun 6 ng/dl (166 pmol/l)’den
daha az suprese olmasi ve PRA’ nin diisiik olmasi
PA lehinedir.!®

KAPTOPRIL BASKILAMA TESTI

Normal kisilerde kaptopril PAK’ nu azaltir. Primer
aldosteronizmde ise bu baskilanma olmaz. Hasta-
lara 25-50 mg kaptopril verildikten 2 saat sonra
plazma PRA, aldosteron ve kortizol icin kan 6rne-
gi alimir. PAK’ nun test sonunda >15 ng/mL olmasi
primer aldosteronizm lehinedir. Normalde bazal

degere gore %30’dan fazla baskilanma olmas: ge-
reklidir.1”

DEKSAMETAZON BASKILAMA TESTi

Ailesel hiperaldosteronizm Tip I'de plasma aldos-
teronun birka¢ giin deksametazon kullanimi ile
supresyonu tanida yardimcidir. 4 giin 6 saatte bir
0,5 mg dexametazon verildikten sonra aldosteron
diizeyi <4 ng/dl ise glukokortikoide cevap veren hi-
peraldosteronizm diisiiniilmelidir. Ancak yanlis po-
zitif sonuglar olabileceginden bu hastalarda genetik
testlerle (southern blot test, uzun PCR metodu) ta-
n1 dogrulanabilir (Tablo 2).1?

LOKALIZASYON GCALISMALARI

1- Radyolojik goriintiileme
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TABLO 2: Primer aldosteronizmde tanisal testlere renin- anjiotensin- aldosteron aksi cevabi.

Normal ASA
TESTLER PRA PAK PRA PAK
Tuz Yikleme 4 T s
Postiir Testi 1 1 - ¢
Kaptopril Baskilama Testi e S
Dekzametazon Baskilama Testi - - - -

IHA PAH GDA
PRA PAK PRA PAK PRA
i 3 > { = i

ASA: Aldosteron salgilayan adenom, IHA: idiyopatik hiperaldosteronizm, PAH: Primer adrenal hiperplazi, GDA: Glukokortikoidle diizelen aldosteronizm, PRA: Plazma renin akivi-

tesi, PKA: Plazma aldosteron konsantrasyonu, —: Degismez, t: Artar, : Azalir.

2- Adrenal venoz 6rnekleme

3- Adrenal Sintigrafi

RADYOLOJiK GORUNTULEME

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgi-
sayarli tomografi (BT) genellikle lokalizasyon i¢in
ilk yapilan islemlerdir. MRG ve BT’ nin benzer du-
yarlilikta oldugu bildirilmektedir. Kitle boyutlar1
<1 cm ise duyarlilik azalmaktadir. IHA’ de BT ve-
ya MRG normal olabilir veya nodiiler degisiklikler
goriilebilir. Karsinomlarda genellikle kitle boyut-
lar1 >4 cm olarak izlenir."

ADRENAL VENOZ ORNEKLEME

Bilateral hastalikla unilateral hastalik ayiriminda
standart referans testdir. Tek —ift taraf ayirimini en
iyi yapan yontemdir. Cerrahi diigiiniilen her hasta-
ya yapilmahdir. Sag adrenal veni kaniile etme basa-
1151 %74-96 arasinda bildirilmigtir.2*?! ASA ve PAH
icin duyarhilik %95, 6zgillik %100 olarak saptan-
mustir. Tecriibeli merkezlerde komplikasyon orani
%2.5’un altindadir. Bazi merkezlerde primer aldos-
teronizm tanisi icin biitiin hastalara adrenal venoz
ornekleme yapilmas: onerilmektedir. Sag adrenal
ven kiiciik oldugundan ve gesitli varyasyonlar gos-
terdiginden zor bir yéntemdir. Tecriibeli bir radyo-
log gerektirir. Cogunlukla uygulanan daha pratik
bir yaklagim segilmis vakalarda yapilmasidir.”

Hasta islemden en az 1 saat 6nce supin pozis-
yonunda yatmah ve sabah acken yapilmalidir. An-
tihipertansif olarak renin sekresyonunu artirabile-
cek olan (mineralokortikoid reseptor antagonistle-
ri, yitksek doz amilorid, renin inhibitdrleri) en az 6
hafta 6nce kesilmelidir. MR’leri nonsuprese renin
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seviyelerine neden olduklarindan primer aldoste-
ronizmde venéz érnekleme sirasinda lateralizasyon
kaybina ve IHA'l1 hastalarda yanhs taniya neden
olabilirler. Islem sirasinda verapamil ve alfa resep-
tor antagonistleri kullamilabilir. Hipokalemi aldos-
teron sekresyonunu azaltacagindan, venoz
ornekleme yapilmadan énce hipokalemi diizeltil-
melidir. Girisimden 30 dk 6nce 50 mcg/h cosyntro-
pin infiizyonu baglanmahdir. Ciinki cosyntropin
stresin indiikledigi aldosteron dalgalanmasini azal-
tir. Ayrica adrenal ven- vena cava inf. (VCI) korti-
zol oranini ve ASA’ da aldosteron sekresyonunu

maximum diizeye ¢ikarir.

Adrenal venler perkiitan femoral ven yaklasi-
mu ile kateterize edilir. Kan 6rnegi hem adrenal
venlerden hem de VCI’ dan alinir. Alinan kan 6r-
neklerinde aldosteron ve kortizol diizeyine bakilir.
Adrenal ven kortizol/ VCI kortizol oram kateteri-
zasyonu dogrulamada kullanihir ve bu oran
10/1’dir. ASA’da; PAC/ kortizol orani: (yiiksek bol-
ge/diisiik bolge) =18:1’ dir. PAH’ da; PAC/kortizol
oran: (yiiksek bolge/diisiik bolge)= 4:1°dir. IHA’ da;
PAC/kortizol orani: (yiiksek bolge/diisitk bolge)=
1,8/1’dir. Oranin 3/1’den az olmas: bilateral aldos-
teron hipersekresyonunu diistindiiriir. Oranin 3-
4/1 olmas! ise ayirici tani igin yetersiz bir sonug-
tur.?

ADRENAL SINTIGRAFiSi

fyot 131 68 iodometil -19 norkolesterol sintigrafi-
si (NP-59) dexametazon supresyonu esnasinda ge-
kilir. Sintigrafinin dezavantaji tiroidin iyot alimini
blokasyon igin 5-7 giine gereksinim olmasi, 6te
yandan lcm'den kiiciik adenomlarda sintigrafi ile
iyi goriintli alinamamasidir.?*
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ADRENAL KAYNAKLI
MINERALOKORTIKOID ARTISINDA
TEDAV

Asir1 aldosteron sekresyonu, esansiyel hipertansi-
yonla karsilastirildiginda daha fazla artmis kardi-
yovaskiiler mortalite ve morbidite ile iliskilidir.
Kan basincinin normalizasyonu primer aldostero-
nizmli bir hasta i¢in tek hedef olmamalidir. Teda-
vinin hedefi HT, hipokalemi ve KVS hasar ile
iligkili mortalite ve morbiditeyi 6nlemek olmali-
dir>

CERRAHI TEDAVi

Unilateral laparoskopik adrenalektomi ASA ve uni-
lateral hiperplazili hastalar i¢in miikemmel bir te-
davidir. Adrenalektomiyi izleyen persistan hiper-
tansiyonun en sik nedenleri; preoperatif ikiden faz-
la antihipertansif kullanmak, yagh hastalar, artmis
kreatin seviyeleri, hipertansiyon siiresi ve primer
esansiyel hipertansiyonun eslik etmesidir.

Adrenalektomiden sonra kiir olabilecegini
gosteren kriterler;?¢ 160/95
mmHg'dan daha az olmas, hipertansiyon siiresinin

kan basincinin

5 yildan az olmasi, preoperatif olarak daha yiiksek
PAK/PRA orani, daha yiiksek idrar aldosteron dii-
zeyi ve preoperatif donemde spironolactona cevap
olmasidir.

Cerrahi yaklasim olarak laparoskopik adrena-
lektomi konvansiyonel yaklasima gére tercih edilir.
Daha az hastanede kalis siiresi ve morbidite ile ilis-
kilidir. ASA’ lar kiigiik ve multipl say1da olabildik-
lerinden dolay: tiim adrenal bez ¢ikarilmalidir.
Hipokalemi cerrahi riski azaltmak igin, potasyum
replasmani veya mineralokortikoid reseptér anta-
gonistleri ile preoperatif olarak diizeltilmelidir. Bu
destek postoperatif devam etmemelidir. PAK biyo-
kimyasal kiirii dogrulamak i¢in operasyondan 1-2
gin sonra 6lgiilmelidir. Serum potasyum seviyele-
ri cerrahi sonras: ilk 4 hafta haftalik olarak 6l¢iil-
melidir. Yiiksek Na diyeti hipoaldosteronizme bagh
hiperkalemi olusmamas i¢in verilmelidir. ASA’l1
hastalarin %5’inde operasyon sonras: ciddi hiper-
kalemi olusabilir. Kisa siireli fludrokortizon deste-
gi gerekebilir. Tipik
postoperatif 1-6 ayda kontrol altina alinir, ancak
bazen 1 yila kadar uzayabilir. Ayrica ASA’ da adre-

olarak hipertansiyon
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nalektomi uygulanmasi uzun siireli medikal teda-
vide 6nemli olarak daha ucuzdur.”

FARMAKOLOJIK TEDAVi

IHA ve ailesel hiperaldosteronizm Tip I medikal
olarak tedavi edilmelidir. Sodyum kisith diyet (Na<
100 mEq/giin), ideal viicut kilosunu koruma, siga-
radan ka¢inma, diizenli aeorobik egzersiz farmako-
lojik tedavinin bagarisina katkida bulunur.?

I SPIRANOLAKTON (ALDACTON,
ALDACTON A)

Primer hiperaldosteronizmde birinci secenek ilac-
tir. 25- 50-100 mg tabletleri vardir. Doz 12,5- 25
mg/giin ile baglanir ve 400 mg/giine kadar normo-
kalemiyi saglamak i¢in ¢ikilabilir. Hipokalemi he-
men diizelmeye baglar ancak hipertansiyonun
kontrolii 4- 8 haftada saglanabilir. Doz titrasyonu
potasyum diizeyini yiiksek normallerde tutacak se-
kilde yapilir.

Serum potasyum ve kreatin seviyeleri ilk 4-6
hafta boyunca monitérize edilmelidir (6zellikle re-
nal yetmezlikli ve DM hastalarda). Spiranolakton
aldosteron reseptorleri i¢in selektif degildir. Erkek-
lerde androjen reseptérlerinin antagonizasyonu so-
nucu agrih jinekomastiye, erektil disfonksiyona ve
libido kaybina neden olabilir. Kadinlarda da pro-
gesteron reseptorlerine agonist etki ile menstriiel
diizensizlige neden olabilir.?”

EPLERENON (ELECOR, iNSPRA)

Steroid yapida, kompetetif ve selektif aldosteron
reseptor antagonistidir. 2003’de komplike olmayan
esansiyel hipertansiyonda FDA onay: ald:1 (28).
Amerika’da MI soras1 KKY’ de kullanilmaktadir.
Eplerenondaki 9,11- epoksid grubu spiranolakton-
la olusan progesteron agonistik ve antiandrojenik
etkinligi belirgin olarak azaltir. Spiranolaktonla
karsilastinldiginda androjen reseptérlerine %0, 1
baglanma afinitesi vardirll. Progesteron reseptorle-
rine baglanma afinitesi ise %1‘den azdir. Eplero-
nun mineralokortikoid reseptor antagonisti potensi
spironolactona gore %60’dir. 25- 50 mg'lik tablet-
leri mevcuttur

Titrasyonu normokalemi ve kan basincina go-
re diizenlenir. Giinde 2 kez 25 mg dozda kullanilir.
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FDA tarafindan esansiyel hipertansiyonda 6nerilen
maximum doz 100 mg/giindiir. Serum potasyum,
kreatin seviyeleri izlenmelidir. Hiperkalemide
(>5,5mEq), renal yetmezlik ve DM’de, mikroalbu-
miniiri varhginda, ketokonazol, itrakonazol kulla-
nan hastalar ve potasyum tutucu diiiretik kullanan
hastalarda kontrendikedir. Yan etkileri bag donme-
si, bas agris1, yorgunluk, diyare, hipertrigliseride-
mi ve KCFT yiiksekligidir.”

B Dicer asanLAR
-Potasyum canrenoate

-Canrenone; Spiranolacton’un aktif metaboli-
tidir. Daha az sex steroidleri ile ilikili yan etkilere
sahiptirler.

-Diisiik doz tiazid ditiretikleri; amilorid veya
triamterine(epitelyal sodyum kanal antagonistleri)
eklenebilir. Spiranolaktona gore daha diisiik poten-
se sahiptirler

-Aldosteron sentez inhibitorleri gelecekte
onemli rol oynayabilirler

IHA’ I1 hastalar siklikla iyi kan basinci kontro-
lii icin ikinci bir antihipertansif gerektirirler. Hi-
pervolemi ilag tedavisine direngte major rol oynar
ve diisitk doz tiazidler (12,5-50 mg/giin) etkili ola-
bilir. Kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitorle-
ri, ARB’ler antihipertansif olarak gerektiginde
kullanilabilirler.”

AILESEL HiPERALDOSTERONIZMDE TEDAVi

Tip I'de uzun etkili steroidler olan dexametazon ve-
ya prednizon, ACTH'y1 suprese etmek i¢in hidro-
kortizona tercih edilir. Sabah ACTH yiikselmesini
baskilamak i¢in yatarken alinmalidirlar. Tedavinin
etkinligini degerlendirmede ve asir1 tedaviden ka-
¢inmak icin PRA ve PAK seviyelerine bakilmali-
dir. Dexametazonun baslangi¢ dozu 0.125-0.25
mg/giin’diir. 0.5-0.75 mg/giin dexametazon ACTH
supresyonu i¢in gereklidir. Prednizonun baglangig
dozu ise 2,5- 5 mg/gtindiir. Ancak yan etkiler mini-
malize etmek icin daha diisitkk dozlarda da iyi kan
basinc1 kontrolii saglanabilir. Yan etkilerden kagin-
mak icin kan basinci ve potasyum seviyelerini nor-
malize edecek en diisiik steroid dozu verilmelidir.
Glukokortikoidler daima kan basincini normalize
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etmeyebilir, bu durumda MR antagonistleri teda-
viye eklenmelidirler. Eplerenon ¢ocuklarda tercih
edilebilir.”

Ailesel Hiperaldosteronizm Tip II tedavisinde
diyette sodyum kisitlamasi ve yasam tarzi degisik-
likleri, Aldosteron reseptor blokerleri kullanilabi-
lir. Tip II’ de ise Spiranolacton ve amilorid igeren
agresif antihipertansif tedaviye direncli hipertan-
siyon mevcuttur. Bu nedenle tedavide bilateral ad-
renalektomi yapilmalidir.’

I DEOKSIKORTIKOSTERON FAZLALIGI

DOC fazlaliginin nedenleri Tablo1’de gosterilmis-
tir.

KONJENITAL ADRENAL HIPERPLAZI

OR gegis gosterir ve tipik olarak ¢ocukluk déne-
minde taninirlar. Ancak parsiyel enzim defektleri
erigkin donemde ortaya ¢ikabilir. Adrenal steroi-
dogenezdeki enzimatik defektler kortizol sekreyo-
nunda yetersizlige neden olur. Bunun sonucunda
ACTH’ nin negatif feedback ile supresyonu gergek-
lesmez ve ACTH yiikselir. 11 BOH’ az (CYP11p) ve
17 o hidroksilaz (CYP17«) eksikligi HT ve hipoka-
lemiye neden olur. HT nedeni DOC hipersekres-
yonudur. DOC artisg PRA ve PAC seviyesini
azaltir 3

11 BETA HIDROKSILAZ EKSIKLIGi

KAH’li hastalarin %5’ini olusturur. Beyaz irkta
1/100000 oraninda goriiliir. 11p hidroksilaz genin-
de 40’dan fazla mutasyon tanimlanmistir. 11 deok-
sikortikosteronun kortikosterona doniisiimiindeki
defekt nedeniyle DOC ve deoksikortizol seviyeleri
artar. Ayrica androjen seviyeleri de artar. Kadin-
larda, infantlar veya gocukluk déneminde HT, hi-
pokalemi, akne, hirsutizm ve virilizasyon goriiliir.
Erkeklerde psddoprekoks puberte ile ortaya cikar.
Hastalarin 2/3’de hafif-orta HT vardir. Glukokor-
tikoidler steroid anormalliklerini ve kan basincini
normalize eder.!

17 ALFA HIDROKSILAZ EKSIKLIGI

Nadir gériiliir. Bu enzim kortizol ve gonad hor-
monlar i¢in esansiyeldir. Eksikligi kortizol ve sex
hormonlarinin iiretiminin azalmasi ile sonuglanir.
Genotip 46 XY erkeklerde pseudohermafroditizm
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vardir ve fenotipik olarak kadin gibidirler. 46 XX
kadin genotipinde ise primer amenore vardir. Bu
nedenle puberteye kadar tan1 alamazlar. Diisiik ad-
renal androjen, plasma 17 hidroksiprogesteron, al-
dosteron ve kortizol seviyeleri ile karakterizedir.
Yiiksek DOC, kortikosteron ve 18 hidroksikorti-
kosteron ve diisitk PRA seviyeleri goriiliir. Gluko-
kortikoidler steroid anormalliklerini ve kan
basincini normalize eder.3!

DEOKSIKORTIKOSTERON SALGILAYAN TUMGRLER

Genellikle biiyiik ve maligndirler. DOC’a ek olarak
ostrojen ve/veya androjenler sekrete edilebilir. Bu
nedenle kadinlarda virilizasyon ve erkeklerde fe-
minizasyona neden olabilirler. Biiyiik adrenal kit-
le, artmig DOC ve idrar tetra hidrodeoksikor-
tikosteron seviyeleri ile tan1 konabilir. PAK diisiik-
tiir. Tedavisi cerrahi rezeksiyondur.?

I KORTIZOL FAZLALIGI

Endojen ve eksojen hiperkortizolemiye bagh geli-
sen Cushing Sendromu oldukga genis bir konu ol-
dugu i¢in bu derlemede deginilmeyecektir.

PRIMER KORTIZOL REZISTANSI

Cushing sendromu kanit1 olmaksizin artmis korti-
zol sekresyonu ve artmug plasma kortizol seviyele-
ri mevcuttur. Nadir bir ailesel sendromdur.
Glukokortikoid reseptoriinde defekte bagh gelisir.
Artmis kortizol androjenik ve mineralokortikoid
etkileri stirdiiriir. Hipokalemik alkaloz, HT, artmis
DOC seviyeleri, artmig adrenal androjen seviyele-
ri ile karakterizedir. Kortizoliin diurnal ritmi bo-
zulmamistir. Ancak supresyon testlerine cevap
alinamaz.?

I LIDDLE SENDROMU

1963’de Liddle tarafindan tanimlanmgtir. OD gegis
gosterir. Hipokalemi, idrar potasyum atiliminda ar-
t1, hipertansiyon, PAK ve PRA’nin ¢ok diisiik se-
viyeleri ile karakterize bir tablodur. Amilorid
duyarh epiteliyal sodyum kanallarinin (ENaC) g ve
Y subiinitinde mutasyonlar patogenezde rol alir.
Artmus renal tiibiiler epitelyal sodyum kanal akti-
vitesi sonucu; artmis sodyum reabsorbsiyonu, art-
mig idrar potasyum atilimi, hipertansiyon ve
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hipokalemi goriilebilir. Tanida genetik testler kul-
lanilabilir. Hipertansiyon ve hipokaleminin teda-
visin- de ise amilorid ve triamteren ¢ok etkili
ajanlardir. Spiranolakton bu hastalarda etkisizdir.32

I GORDON SENDROMU

Nadir goriilen familyal OD bir hastaliktir. Pseudo-
hiperaldosteronizm Tip II olarak da bilinir. WNK1
ve WNK4 (serin treonin kinaz ailesinin bir iiyesi-
dir)’de mutasyon tanimlanmigtir. WNK1 ve WNK4
distal tiibiildeki tiazid sensitif Na-Cl ko-transpor-
ter aktivitesini inhibe eder. Bu proteinlerdeki mu-
tasyon sonucu co-transporter aktivitesi artar, Na-Cl
reabsorbsiyonu artar ve voliim ekspansiyonu olur.
Kisa boy, dental anormallikler, kas zayifligy, 3. de-
katta ortaya ¢ikan ciddi hipertansiyon, normal re-
nal fonksiyon, disiik fraksiyonel sodyum
ekskresyonu ve diisiik renin ve aldosteron seviye-
leri ile karakterizedir. Tedavide diisiik tuz diyeti ve

tiazid ditiretikleri kullanilir.3

I BELIRGIN MINERALOKORTIKOID
FAZLALIGI SENDROMU

Hem kortizol hemde aldosteron, renal MR’ lerini
potent olarak aktive eder. Kortizol MR’ ni aldoste-
rondan 10 kat daha fazla aktive eder. Bobrekte 11
p OHSD- 2 kortizoliin kortizona doniisiimiinii sag-
lar. Kortizon renal MR’ ni aktive etmez. Bu otozo-
mal ressesif sendromda 11 § OHSD-2 geninde
mutasyon saptanmistir. Hipokalemi, ciddi hiper-
tansiyon, diisiik renin ve aldosteron seviyeleri sap-
tanur. Tedavide spiranolakton, diisiik sodyum diyeti
ve potasyum destegi verilmelidir. Ayiric1 tamda ak-
kiz olarak 11  OHSD- 2 inhibe eden licorice alim
(glycyrrhetinic asid) diisiiniilmelidir.3

J AKTIVE MINERALOKORTIKOID
RESEPTOR MUTASYONU
OD gecis gosterir. 20 yasindan once gelisen hiper-
tansiyon ve gebelikle kan basinci belirgin artig gos-
terir. MR’iin ligand baglayan alaninda bir mutas-
yon tanimlanmistir. Mutasyon; 810. pozisyonda 16-
sin yerine serin geger ve aldosteron yoklugunda bi-
le reseptorde parsiyel aktivasyon gériiliir. Gebelikte

progesteron bu reseptorii belirgin olarak aktive
eder.®
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Spontan veya diiiretikle uyarilmis hipokalemi var-
liginda; orta/ ciddi veya direngli hipertansiyon var-
liginda; adrenal insidentaloma varliginda; 30 yagin
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Tdark Tip Dergisi

GENEL BiLGILER

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, editér ve en az iki
danigmanin incelemesinden gegip, gerek goriildigii takdirde, istenen degisik-
liler yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme iin isleme alindiktan sonra, yayin haklar devir
formunda belirtilmis olan yazar isimleri ve siralamasi esas alinir. Bu asamadan
sonra;

® Makaleye higbir asamada, yayin haklari devir formunda imzasi bulunan ya-
zarlar diginda yazar ismi eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez.
® Makale yazariarindan herhangi birinin isminin makaleden gikartilmasi igin, ko-
nuyla ilgili tim yazarlarin, agiklamall, yazili izinleri alinmali ve yayinevine bil-
dirilmelidir.
Tiirk Tip Dergisi, Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nin stireli bilim-
sel yayin organidir ve yilda (i¢ say olarak yayinlanir. Tibbin her dall ile ilgili
olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu
sunumu, editdryal yorum/tartisma, editore mektup, tibbi kitap degerlendirmeleri,
ve tip glindemini belirleyen giincel konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararasi
tlm tip camiasina ulasmay: hedefleyen bilimsel dergidir.
Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve bilimsel stan-
dartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi sartini gézetmektedir. Editorler
ve yayinci, reklam amaci ile verilen ticari Griinlerin 6zellikleri ve agiklamalari
konusunda hicbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayinlanmak i¢in gdnderilen makalelerin daha 6nce baska bir yerde yayinlan-
mamig veya yayinlanmak (izere génderilmemis olmasi gerekir. Eger makalede
daha énce yayinlanmis; alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari,
yayin hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirt-
mek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan 6zetler, makalede belirtiimesi
kosulu ile kabul edilir.
BASVURU VE DEGERLENDIRME
Tiirk Tip Dergisi'ne makale géndermek igin;
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Génder” linki-
ni tiklayiniz (Yalnizca bu yolla génderilen makaleler igleme alinmaktadir).
Makalelerinizle ilgili tiim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.
BILIMSEL SORUMLULUK
Tiim yazarlarin génderilen makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkis
olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip
olmalidir:- Makaledeki calismayi planlamali veya yapmali,- Makaleyi yazmali
veya revize etmeli,- Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.
ETIK SORUMLULUK
Dergi, insan dgesinin icinde bulundugu tiim calismalarda Helsinki Deklarasyonu
Prensiplerine uygunluk (http:/www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
index.htmi) ilkesini kabul eder. Bu tip calismalarin varliginda yazarlar, makalenin
GEREG VE YONTEMLER bélimiinde bu prensiplere uygun olarak calismay!
yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan ve calismaya katilimig insanlardan

YAZARLARA

bilgilendirilmis riza (informed consent) aldiklarini belitmek zorundadir. Galis-
mada “hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC VE YON-
TEMLER béliminde, Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(www.nap.edu/catalog/5140.html) prensip-leri dogrultusunda ¢aligmalarinda
hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belitmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina
bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)” alinmalidir.
Eger makalede dogrudan veya dolayl ticari baglanti veya galisma igin maddi
destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari tiriin, ilag, firma ile ticari
hicbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger
anlagmalar), editére sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalede Etik
Kurul Onay1 alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte génderilme-
lidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.
EPIDEMiYOLOJIK VE ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Tum retrospekdif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri biyoistatistiksel
olarak degerlendiriimeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir.
Aragtirma makaleleri dergiye gonderilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafin-
dan degerlendirilmelidir.
YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME
Derginin yayin dili Tiirkge ve ingilizce'dir. Tirkge makalelerde Tirk Dil Kuru-
mu'nun Tirkce s6zIigu veya www.tdk.org.tr adresi ayrica Tiirk Tibbi Dernek-
lerinin kendi branslarina ait terimler sdzIigi esas alinmalidir.
ingilizce makaleler ve ingilizce ozetler, dergiye gonderilmeden énce dil uzmani
tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, ingilizce yéniinden degerlendiren,
yazarlardan biri degil ise bu kisinin ismi makalenin sonunda bulunan
TESEKKUR (Acknowledgement) bélimiinde belirtimelidir.
Ayrica gonderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin
icerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan diizeltiimektedir.
YAYIN HAKKI
Yayinlanmak Gzere kabul edilen yazilarin her tiirlii yayin hakki dergiyi yayin-
layan kuruma aittir. Yazilardaki distince ve éneriler timiiyle yazarlarin sorum-
lulugundadir. Yazarlar www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden
ulagacaklari “Yayin Haklari Devir Formu’nu doldurup, online olarak,
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gonder” linkindeki
bolimden, makale ile birlikte géndermelidirler. Makale yazarlarina, yazilari
karsiliginda herhangi bir ticret 6denmez.
YAZI GESITLERI
Dergiye yayinlanmak tizere gonderilecek yazi gesitleri su sekildedir;
Editoryel Yorum/Tartisma: Yayinlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili,
aragtirmanin yazarlan digindaki, o konunun uzmani tarafindan deger-
lendirilmesidir. Dergide makalelerden once yayinlanir.
Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve her tiirlii
deneysel calismalar yayinlanabilmektedir.

Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; Tirkge ve ingilizce) Girig- Gereg

ve Yontemler Bulgular- Tartisma- Sonug- Tesekkir- Kaynaklar
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Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zel-
lik gésteren her tirlti konu icin son tip literatiiriini de igine alacak sekilde hazir-
lanabilir. Yazarin o konu il ilgili basiimis yayinlarinin olmasi dzellikle tercih
nedenidir.
Yapist: Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Ttirkge ve ingilizce)- Konu ile il-
gili basliklar- Kaynaklar
Olgu Sunumu: Nadir gérilen, tani ve tedavide farklilik gosteren makalelerdir.
Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmalidir.
Yapist: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tiirkge ve ingilizce)- Giris- Olgu
Sunumu- Tartisma- Kaynaklar
Editore Mektup: Son bir yil iginde dergide yayinlanan makaleler ile ilgili okuyu-
cularin degisik goris, tecribe ve sorularini iceren en fazla 500 kelimelik
yazilardir. Baslik ve 6zet bolimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi
makaleye (sayl, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin
ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya makalenin
yazar(lar) tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.
Tibbi Egitim: Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren son Klinik ve labo-
ratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel makalelerdir. Yapisi: - Ozet (or-
talama 200-250 kelime, Tirkge ve ingilizce)- Konu le ilgili bagliklar- Kaynaklar
Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi
kabul gormus kitaplarin degerlendirmeleridir.
YAZIM KURALLARI
Dergiye yayinlanmasi igin gonderilen makalelerde asagidaki bigimsel esaslara
uyulmalidir:- Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word programi ile
yazilmalidir.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectidi yerde parantez icinde verilir ve tiim metin
boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel
Yazim Kurallar™ kaynagina basvurulabilir.
EDITORE SUNUM SAYFASI: Génderilen makalenin kategorisi, daha 6nce
bagka bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa calismayl maddi olarak
destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluglarin yazarlarla olan iligkileri,
makale ingilizce ise; ingilizce yéninden kontroliiniin ve aragtirma makalesi ise
biyoistatistiksel kontrolintin yapildig: belirtilmelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin basligi (makale dilinde hazirlanmali), tim
yazarlarin ad-soyadian, akademik tinvanlari, kurumlar, is telefonu, cep tele-
fonu, e-posta ve yazigma adresleri belirtiimelidir. Makale daha dnce teblig olarak
sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.
OZETLER: YAZI GESITLERI béliimiinde belirtilen sekilde hazirlanarak, makale
metni igerisine yerlestirilmelidir.
ANAHTAR KELIMELER
En az 2 adet Tiirkge ve ingilizce yazilmalidir. Anahtar kelimeler “Medical Sub-
ject Headings (MESH)'e  uygun olarak  verilmelidir  (Bkz:
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:
-Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gectigi yerler ilgili cimlenin so-
nunda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin agiklamalan makale so-
nuna eklenmelidir.
-Sekil, resim/otograflar ayn birer jpg veya gif dosyasi olarak (pixel boyutu yaklagik
500x400, 8 cm eninde ve 300 ¢ozindrlikte taranarak), sisteme eklenmelidir.
- Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altindaki agiklamada
belirtilmelidir.

1Scientific Style and Format: The CBE Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

[l

- Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alin-
malidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda be-
lirtilmelidir.

- Resimler/fotograflar renkli, aynintilan gorilecek derecede kontrast ve net ol-
malidir.

TESEKKUR: Eger ¢ikar catismasl, finansal destek, bagis ve diger bitin editoryal
(istatistiksel analiz, ingilizce/Tirkge degerlendirme) ve/veya teknik yardim varsa,
metnin sonunda sunulmalidir.

KAYNAKLAR: ingilizce yaziimalidir. Orijinal basimi Tirkge olan kaynaklarin basligi
[1icinde ve ingilizce olarak yaziimalidir. Kaynaklar makalede gelis sirasina gore
yazilmali ve metinde ctimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra
“Ust Simge” olarak belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6 veya daha
az ise tiim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip “et al’ ek-
lenmelidir. Kaynak yazimi igin kullanilan format Index Medicus'ta belirtilen
sekilde olmalidir (Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyim-
ler, basilmamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak géste-
rilemez.

Kaynaklarin yazimi igin drnekler (Noktalama isaretlerine litfen dikkat ediniz):
Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, makale ismi,
dergi ismi, yil, cilt, sayfa no’su belirtimelidir. Ornek:

Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison H. Prediction of morta-
lity in patients with cystic fibrosis. N Engl J Med 1992;326(18):1187-91.
Kitap igin; Yazar(lar)in soyad(lar): ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, bélim bash,
editériin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve say-

falar belirtilmelidir. Ornek:
Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin;
Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In: Wilson JD,
Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook of Endocrinology. 1% ed. Philadelphia:
WB Saunders; 1992. p.1079-138.
Tiirkge kitaplar igin;
Sézen TH. Bruselloz. Topgu AW, Séyletir G, Doganay M, editorler. infeksi-
yon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Gore infeksiyonlar. 1.
Baski. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002. p.636-42.
Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/editoriin soyad(lar)i
ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim basligi, editérin(lerin) ismi, kitap ismi,
kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir. Ornek:
Yabanci dilde yayinlanan kitaplar icin;
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Sol-
cia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2" ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997. p.145-210.
Tiirkge kitaplar icin;
Stimbiiloglu K, Simbiloglu V. Onemlilik testleri. Simbiloglu K, Stmbiiloglu
V, editdrler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998. p.76-
156.
Sadece on-line yayinlar igin;
DOI tek kabul edilebilir on-line referanstir.

lletigim:

Adres : Tiirk Tip Dergisi - Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi-
Bilkent-06533Ankara /TURKIYE

E-posta : ttd @ataturkhastanesi.gov.tr

Web : www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd
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Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed journal of Ankara
Ataturk Training and Research hospital that aims to reach all medical institutions
and staff 3 times for a year. The journal is dedicated to publishing the highest
quality original research articles, case reports, brief communications, letters to
the Editor, medical book reviews, reviews and editorials on all topics relevant
to experimental, basic or clinical medical sciences. The official language of the
Journal is Turkish and English.

Neither the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants or endorses any
product or service advertised in this publication. Articles are accepted for pub-
lication on the condition that they are original, are not under consideration by
another journal, or have not been previously published. Direct quotations, ta-
bles, or illustrations that have appeared in copyrighted material must be ac-
companied by written permission for their use from the copyright owner and
authors.

SUBMISSION AND EVALUATION

In order to submit an article for the Turkish Medical Journal, you click “online ar-
ticle sending” link in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd address (Only internet sub-
mitting will be considered). You also may follow up all the procedures related
with your articles from this web site.

Al articles are subject to review by the editor and two or more Turkish or for-
eign referees. Acceptance is based on significance, and originality of the ma-
terial submitted. If the article is accepted for publication, it may be subject to
editorial revisions to aid clarity and understanding without changing the data
presented.

The writers' names and placement that are indicated in the publishing rights en-
dorsement form will be considered after the manuscript undergoes a scientific
evaluation. After this stage;

A writer name cannot be added to the manuscript in any time except the writ-
ers who signed the publishing rights endorsement form, and the order of the
writers' names cannot be changed.

* Awritten and annotated permission is needed from all the writers who are in-
volved and the publishing house must be informed before removing any of the
writers' name from the manuscript.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly either academically or

scientifically. All persons designated as authors should meet all of the follow-

ing criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

Itis the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets scientific cri-

teria's.

INFORMATION FOR AUTHORS

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth in the Helsinki Declaration
(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ index.htm) and holds that
all reported research involving “Human beings” conducted in accordance with
such principles. Reports describing data obtained from research conducted in
human participants must contain a statement in the MATERIAL AND METH-
ODS section indicating approval by the institutional ethical review board and af-
firmation that INFORMED CONSENT was obtained from each participant. All
papers reporting experiments using animals must include a statement in the
MATERIAL AND METHODS section giving assurance that all animals have re-
ceived humane care in compliance with the Guide for the Care and Use of Lab-
oratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) and indicating approval by
the institutional ethical review board.

Case reports should be accompanied by INFORMED CONSENT whether the
identity of the patient is disclosed or not. If the proposed publication concerns
any commercial product, the author must include in the cover letter a statement
indicating that the author(s) has (have) no financial or other interest in the prod-
uct or explaining the nature of any relation (including consultancies) between
the author(s) and the manufacturer or distributor of the product. It is the au-
thors’ responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to undergo biostatistical
review to ensure appropriate study design, analysis, interpretation and report-
ing. The Journal requires that an individual with expertise in the field or a bio-
statistician review these manuscripts prior to submission. Manuscripts will
undergo further biostatistical review as required by the Journal after submission.
See “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
www.icmje.org Journals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish Diction-
ary of Turkish Language Association or online dictionary which is in
www.tdk.org.tr and also dictionaries which belongs to Turkish Medical Foun-
dations must be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts and ab-
stracts in English must be checked for language by an expert. And also, all
writing and grammer mistakes in the articles, which are sent, are corrected by
our redaction committee without changing the data presented.

COPYRIGHT STATEMENT

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher owns the copyright
of all published articles. Statements and opinions expressed in the published
material herein are those of the author(s). Manuscript writers are not paid by any
means for their manuscripts.

All manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright Transfer
and Author Declaration Statement form” This form is in www.ataturkhas-
tanesi.gov.tr /ttd.address.
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CATEGORIES OF ARTICLES
The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by reviewers involved in
the evaluation of a submitted manuscript, and published before the manuscripts.
Original Research Articles: Original prospective or retrospective studies of
basic or clinical investigations in areas relevant to medicine.
Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), Introduction, Ma-
terial and Methods, Results, Discussion, Acknowledgements, References
Review Articles: The authors may be invited to write or may submit a review
article. Reviews including the latest medical literature may be prepared on all
medical topics. Authors who have published materials on the topic are pre-
ferred.
Content: Abstract (200-250 words; Turkish and English), Titles on related
topics, References
Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary on ar-
ticles published in the Journal within the last year. It does not include a topic and
abstract and it should be no more than 500 words. The number of references
should not exceed 5. Submitted letters should include a note indicating the at-
tribution to an article (with the number and date) and the name, affiliation and
address of the author(s) at the end. Letters may be published together with a
reply from the original author.
Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented disease
process, a unique unreported manifestation or treatment of a known disease
process, or unique unreported complications of treatment regimens. They
should include an adequate number of photos and figures.
Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), Introduction,
Case report, Discussion, References
Medical Education: Presentations of the latest basic or clinical investigations,
which give a medical massage to the readers.
Content: -Titles on related topics, References
Medical Book Reviews: Reviews and comments on current national and in-
ternational medical books.
MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the following principles before submitting their
material.
-The article should be written in IBM compatible computers with Microsoft Word.
ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be defined in parenthe-
sis where the fill word is first mentioned. For commonly accepted abbreviations
and usage, please refer to Scientific Style and Format."
FIGURES, PICTURES, TABLE S AND GRAPHICS:
-Al figures, pictures, tables and graphics should be cited at the end of the rel-
evant sentence. Explanations about figures, pictures, tables and graphics must
be placed at the end of the article.
-Figures, pictures/photographs must be added to the system as separate .jpg
or .gif files (approximately 500x400 pixels, 8 cm in width and scanned at 300
resolution).
- All abbrevations used, must be listed in explanation which will be placed at the
bottom of each figure, picture, table and graphic.
- Forfigures, pictures, tables and graphics to be reproduced relevant permissions
need to be provided. This permission must be mentioned in the explanation.
- Pictures/photographs must be in color, clear and with appropriate contrast to
separate details.

'Scientific Style and Format: The CBE Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6" ed.
New York: Cambridge University Press, 1994.
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COVER LETTER: Cover letter should include statements about manuscript
category designation, single-journal submission affirmation, conflict of interest
statement, sources of outside funding, equipments (if so), approval for language
for articles in English and approval for statistical analysis for original research
articles.

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and English), should be pro-
vided. All authors should be listed with academic degrees, affiliations, ad-
dresses, office and mobile telephone and fax numbers, and e-mail and postal
addresses. If the study was presented in a congress, the author(s) should iden-
tify the date/place of the congress of the study presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accordance with the in-
structions in the “Categories of Articles” and placed in the article file.

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish. Key words format
should conform to that set forth in “Medical Subject Headings” (MESH). Please
consult www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. html. Key words in Turkish should be
the exact translation of MESH terms.

ACKNOWLEDGEMENTS: Conflict of interest, financial support, grants, and all other
editorial (statistical analysis, language editing) and/or technical asistance if present,
must be presented at the end of the text.

REFERENCES: References in the text should be numbered as superscript
numbers and listed serially according to the order of mentioning on a separate
page, double-spaced, at the end of the paper in numerical order. All authors
should be listed if six or fewer, otherwise list the first six and add the et al. Jour-
nal abbreviations should conform to the style used in the Cumulated Index
Medicus (please look at: www.icmje.org). Declarations, personal experiments,
unpublished papers, thesis and web page addresses can not be given as ref-
erence.

Examples for writing references (please give attention to punctuation):
Format for journal articles; initials of author's names and surnames, titles of
article, journal name, date, volume number, and inclusive pages, must be indi-
cated. Example:

Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison H. Prediction of mortal-
ity in patients with cystic fibrosis. N Engl J Med 1992; 326(18):1187-91.
Format for books; initials of author's names and surnames, chapter title, edi-

tor's name, book title, edition, city, publisher, date and pages. Example:
Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In: Wilson JD,
Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook of Endocrinology. 1% ed. Philadelphia:
WB Saunders; 1992. p.1079-138.

Format for books of which the editor and author are the same person; ini-

tials of author(s)’ editor(s)’ names and surnames chapter title, editor's name,

book title, edition, city, publisher, date and pages. Example:
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Sol-
cia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2 ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997. p.145-210.

Format for on-line-only publications; DOI is the only acceptable on-line refe-

rence.
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YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve calismanin planlanmasi, yapilmasi ve verilerin ana-
liz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini, orijinal oldugunu, yazinin
icerigine ve sorumluluguna katildigimizi beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka calisma higbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer almak disinda)
yayinlanmadi veya yayinlanmak (izere génderilmedi.

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gézden gegirdik ve yayinlanmasi icin uygun bulduk.
Yazinin Turk Tip Dergisi editorleri tarafindan da gézden gegirilmesi ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin bitin yayin haklarini Tirk Tip Dergisine devir etmeyi kabul etmekteyiz. (Yayin haklari
yazinin basilmasini, ¢ogaltiimasini ve dagitiimasini ve mikrofilm, elektronik form (offline/ online) veya benzer reprodtiksiyonlari
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Osteoporotik Neer Tip 3 ve Tip 4
Proksimal Humerus Kiriklarinda
Gimentolu Hemiartroplasti Sonuclar:

Results of Cemented Hemiarthroplasty in
Neer Type 3 and Type 4 Osteoporotic
Proximal Humeral Fractures

OZET Caliymamizda hemiartroplasti yontemi ile tedavi ettigimiz, osteoporotik travmatik proksimal
humerus parcah kiriklarinin, retrospektif olarak sonuglarimi degerlendirdik. Mart 2001-Mart 2009
yillar: arasinda, ii¢-dért pargah kirik ve kirikli-gikik 36 hastaya omuz hemiartroplastisi uygulanda.
Hastalarimizin yas ortalamasi 65.26 + 8.6 (54-80) olarak belirlendi. Ortalama takip siiresi 23.4 +
2.84 (8-38) ay idi. Kiriklarin siniflandirilmasi, radyolojik degerlendirmesi ve sonuglarin skoru Ne-
er'in kriterlerine gére yapildi. Sonuglarimizi Neer'in sonug degerlendirme skalasina gére inceledik.
Hastalarimiz agn skalasindan ortalama 30.4 puan, fonksiyon skalasindan 15.2 puan, eklem hareket
genisliginden 18.4 puan aldilar. Buna gére hemiartroplastinin omuz eklemindeki fonksiyonlar1 ge-
ri kazandirmadaki roliiniin agriy1 gidermedeki kadar etkili olmadig goriildi. (p: 0.022) Bir hasta-
mizda komplikasyon olarak post operatif axiller sinir paralizisi olustu. Osteoporotik humerus
proksimal bélgenin ¢ok pargah kirik ve kirikh gikiklarinda, osteoporoz nedeniyle kortikal kemigin
incelmesi sonucu kirik fragmanlarinin saglam bir sekilde tespiti cerrahi olarak zordur. {leri yasta
parcah kiriklarda erken dénemde yapilan hemiartroplastinin iyi bir rehabilitasyon ile entegre edil-
diginde iyi sonug verecegi kanisindayiz. Yaptigimiz bu ¢aligmada hemiartroplastinin agriy1 kesme-
deki roliiniin fonksiyon kazanmimindan daha iistiin oldugunu belirledik.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, par¢ali humerus proksimal kirig1, hemiartroplasti

ABSTRACT In our study, we evaluated the results of the osteoporotic traumatic proximal humeral
communuted fractures treated with hemiarthroplasty retrospectively. Between March 2001 and
March 2009 36 patients with three or for part fractures and fracture dislocation were treated with
shoulder hemiarthroplasty . Mean age of the patients was 65.26 + 8.6 (range 54-80) years. Average
follow-up duration was 23.4 + 2.84 (range 8-38) months. The results were rated according to Ne-
er’s result evaluation scale. According to Neer’s scale, patients in the study got 30.4 point in ave-
rage for pain; 15.2 point in average for function; 18.4 point in average for motion. The role of
hemiarthroplasty in reconstructing the functions of shoulder was not as effective as its role in de-
creasing the pain. (p: 0.022) One patient developed axillary nerve lesion. There is no ideal method
to fix accurately fracture fragments in proximal humeral osteoporotic fractures with commnution
and dislocation due to the thinning of cortical bone which results from osteoporosis. We believe that
hemiarthroplasty used in early phase for communuted fractures in older patients would yield go-
od results if combined with an efficient rehabilitation. In this study, we conclude that the role of
hemiarthroplasty in decreasing the pain is better than that in reconstructing the function.

Key Words: Segmented proximal humeral fracture, osteoporosis, hemiarthroplasty
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umerus proksimal bolge kiriklarinin yasla birlikte siklig: artig
gostermektedir.! Kaymams az pargali kiriklarin tedavisinde kon-
servatif yontemlerle yiiksek oranda basari saglanmaktadir. Bu kirik-
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larin siniflanmasinda ve tedavi sonuglarinin deger-
lendirilmesinde Neer'in siniflamas: halen kullanil-
maktadir.?

Yash humerus proksimal kiriklarinin tedavisi
bir takim zorluklar igermektedir. Geg yaslarda ge-
lisen osteoporoz, tespit yetersizligi nedeniyle ge¢
hareket baglanmasi sonucu gelisen hareket kisithg,
kotii kaynama veya kaynamama sonucu agrih
omuz bunlardan bazilanidir. Tedavilerde bu sorun-
lar1 ¢ozmeye yonelik olmalidir.

Humerus proksimal bélge kiriklarinin tedavi-
sinde en cok tercih edilen yontem konservatif teda-
vi secenegi olmasina ragmen Neer'in siniflamasina
gore tip 3 ve tip 4 kiriklar igin hemiartroplasti se-
cenegi son 30 yildir en giiglii alternatif olarak go-
riilmektedir.>*

I GEREC VE YONTEMLER

Caligmaya alinan 36 osteoporotik ve travmatik Ne-
er tip 3 ve tip 4 kirikli hastanin 27’si bayan, 9'i erkek
idi. Bu hastalarin yag ortalamasi 65.26 + 8.6 (54-80)
olarak belirlendi. 19 olguda sag, 17 olguda sol ekstre-
mite etkilenmisti. Olgularin 9'u kirikh ¢ikik, 14d
Neer Tip 3, 13'ti Neer Tip 4 kirikt1. Hastalarin takip
siireleri ortalama 23.4 (8-38) ay idi. Kingin olusun-
dan operasyon tarihine kadar gegen siire ortalama
3.06 + 1.66 (2-8) giin olarak belirlendi.

Ameliyat 6ncesi donemde rutin goriintiileme
yontemleri olarak; hastalara diiz anteroposterior,
yan ve aksiller omuz grafisine ek olarak bilgisayar-
l1 tomografi kullanildi (Resim 1, 2). Cerrahi olarak
deltopektoral yaklagim kullanilarak humerus prok-
simal bolgesine erisildi. Rotator kas grubu muhafa-
za edildi.

Kullanilan protezler sementli ve 30-40 dere-
cede retroversiyonda yerlestirildiler. Protez uygu-
landiktan sonra rotator kaslar tenodez i¢in aslina
uygun dikildi. Sefalik ven ve brachial pleksus hasa-
rim1 6nlemek i¢in 6zellikle inferior kapsiil ekartas-

yonuna 6zen gosterildi. Bir hastada aksiler sinir lez-
yonu gelisti. Biitiin hastalarda korakoakromial bag
korundu (Resim 3).

Hastalarin tamamina operasyondan hemen
sonra velpeau govde bandaji yapildi. Ameliyat son-
rasi 1. giinden itibaren Brems’in 6nerdigi 3 fazh re-
habilitasyon programi uygulandi. Ameliyat sonrasi
1. giinde pasif egzersizle baglanan rehabilitas-
yonda 4 hafta siire ile 40 dereceden ¢ok ekstansi-
yon abduksiyon ve dis rotasyon kisitland1. Rotator
kaslarin muhafazasin1 hedefleyen bu asamadan
sonra aktif egzersize basland1. Hastalar ameliyattan
ortalama 3.5 + 1.72 (2-8) giin sonra taburcu edildi.

Hastalarin sonuclar1 Neer’'in sonuglar: deger-
lendirme kriterlerine gore agr1 ve fonksiyon agisin-
dan degerlendirildi ve her hasta toplam 100
iizerinden puanlandirildi.

I BULGULAR

Hastalarin takip siireleri ortalama 23.4 (8-38) ay idi.
Takiplerde Neer'in skorlama sistemine gore hasta-
lar 100 {izerinden 69.4 puan aldilar. Buna gore ag-
1 35 puan (35-agrisiz, 0-siddetli agn) {izerinden
degerlendirildi ve 15 hastanin ortalama 30.4 puan
aldigy goriildii, fonksiyon 30 puan iizerinden deger-
lendirildi ve hasta grubumuz ortalama 15.2 puan
aldi, eklem hareket genigligi 25 puan {izerinden de-
gerlendirildi ve ortalama 18.4 puan elde edildi ve
en son anatomik biitiinlitk 10 puan tizerinden de-
gerlendirildi ve ortalama 5.4 puan elde edildi (Tab-
lo 1).

Bu elde edilen degerler kiyaslandiginda hemi-
artroplastinin agriy1 kesmede fonksiyona gore daha
efektif oldugu sdylenebilir (p: 0.022). Subjektif ola-
rak 29 hasta operasyondan memnun 7 hasta ise
memnun degildi. Hastalarin 1'inde ekartasyona
bagl brachial pleksus hasar1 gézlenirken higbir
hastada instabilite, enfeksiyon ve heterotopik ossi-
fikasyon gozlenmedi.

TABLO 1: Neer'in sonug degerlendirme kriterlerine gére hastalarin aldigi ortalama puanlar.

Agri (35) Fonksiyon (30)

Neer'in sonuglar degerlendirmede kullandigi kriterler
Eklem Hareket Genisligi (25)

Toplam
Anatomik Butiinliik (10)
18.4 5.4 694
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RESIM 2: Ameliyat 6ncesi tomografik gorinimi.

I TARTISMA

Omuz ¢ok par¢al kiriklarinin tedavisinde konser-
vatif tedavi yontemleri ile %30’lara varan tatmin-

Turkish Medical Journal 2009;3(3)

kar sonuglar elde edilmistir.> Son yillarda gok par-
cali kirik ve kinkh ¢ikiklarin tedavisinde bu basa-
r1 oranini artirmak igin cerrahiye yonelim goriil-
mektedir. Kemik kalitesinin iyi oldugu hastalarda
vida yada tellerle tespit iyi sonuglar vermektedir.6

Kirik tespiti iyi yapilamaz ise postoperatif er-
ken donemde hareketlere baslanamayacag i¢in tat-
min edici sonuglar elde edilemez. Cok parcali
kiriklarda hemiartroplasti iyi bir tedavi segenegi gi-
bi goriilmektedir.”® [k omuz protezi modelini Ne-
er 1951°de gelistirmis daha sonrasinda, 1990’larda
humerus proksimalinin degisik varyasyonlarina
uyum saglayacak modiiler protezler tasarlanmig-
tir.”1? Neer bu gelistirdigi protez ile 43 hastanin
39'unda mitkemmel sonug bildirmigtir.*!°

Paavolainen ve ark. vida veya vida plak ile tes-
pit ettikleri deplase parcali humerus proksimal ki-
rikl1 hastalarda %74.2 bagarili sonug bildirmisler ve
higbir olguda avaskiiler nekroz gelismedigini be-
lirtmislerdir."" Brian D. ve ark.nin yaptig1 ¢alisma-
da Neer Tip 3 ve Tip 4 par¢ah kiriklarda kilitli plak
uygulamalarinda hemiartroplastiden daha iyi so-
nuglar elde etmislerdir.’> Micic ve ark. kilitli plak
ile tesbit edilen 65 yas istii osteoporotik 9 humerus
proksimal kiriginda erken dénemde (4. hafta) imp-
lant yetmezligi tesbit etmiglerdir.!

Ancak bu yontem ti¢ pargali kiriklar igin iyi
sonug verirken dort parcali kiriklarda yetersiz kal-
migtir. Bu aragtirmacilar dort pargah kiriklarda pri-
mer hemiartroplastiyi 6nermislerdir. Ciinkii Neer
Tip 3 ve Tip 4 gibi ¢ok parcali kiriklarda avaskiiler
nekroz riski oldukea yiiksektir.”*!*!> Hartsock ve

RESIM 3: Ameliyat sonras erken dénemde 6n arka rontgen.
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ark. da oldugu gibi yazarlar tarafindan {i¢ pargah
kiriklarda da hemiartroplasti onerilmekte ve baga-
1 oranini %80 olarak gostermektedir.”®'¢ Moeckel
ve ark. calismalarinda %91 oraninda bagar1 bildir-
mislerdir. Stableforth ise omuz artroplastisi ile iyi
sonucun sadece dort pargali kiriklarda elde edile-
bilecegini 6ne siirmiistiir."”

Bununla birlikte omuz hemiartroplastisi son-
rasinda fonksiyonel sonuglarin iyi olmadigim
bildiren yazarlar da mevcuttur.”3'8!? Tanner ve Co-
field, agr1 agisindan tatminkar sonuglar elde etme-
lerine ragmen, fonksiyonel sonuglarin iyi olmadi-
gin1 bildirmislerdir.”® Bizim ¢aligmamizda da Neer-
‘in siniflamasina gore agrida elde edilen puan fonk-

siyonel puana gore anlamh o6lgtide farkli bulundu
(p: 0.022).

Fonksiyonel sonucu etkileyen 6nemli cerrahi
faktorlerin baginda tuberkulum (major ve minor)
ve rotator manget mekanizmasinin yeterli tamiri
gelmektedir.” Bu tamirin sonuglarinin efektif ola-
bilmesi i¢in uygulanan egzersiz programinin pos-
toperatif basaridaki rolii nemlidir. Instabilite
konusunda ise retroversiyon agisinin dogru ayar-

lanmas: gerekmektedir. 30-40 derece arasinda veri-
lecek retroversiyon artik ideal olarak kabul edil-
mektedir.?? Esen ve ark. 42 hastalik serilerinde
basarili sonu¢ ve hasta memnuniyeti agisindan
omuz ekleminin anatomik rekonstriiksiyonuna ek
olarak uzun ve diizenli rehabilitasyonun énemli ol-
dugunu vurgulamiglardir.”

Neer ve ark. Hemiartropasti uyguladiklar1 60
hastanin 7’sinde aksiller sinir felci bildirirken, bi-
zim serimizde 1 hastada aksiller sinir hasar gozlen-
di. Heterotopik ossifikasyon higbir hastamizda
gbzlenmedi. Travmadan sonra erken donemde ope-
re edilen hastalarda kontraktiir gelisimi, heteroto-
pik ossifikasyon ve kemik deformitesi gibi kompli-
kasyonlar daha az goriiliir."” Bizim serimizdeki has-
ta grubunda da travmadan sonra ortalama 3.06 giin
sonra hastalar opere edildi.

Sonug olarak ileri yasta ve osteoporotik Neer
Tip 3 ve Tip 4 kiriklarda erken donemde yapilan
hemiartroplastinin iyi sonug verecegi kanisinday1z.
Yaptigimiz bu ¢alismada hemiartroplastinin agriy1
kesmedeki roliiniin fonksiyon kazanimindan daha
iistiin oldugunu gordiik.
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Maternal Beslenme Durumunun
Yenidogan Antropometrik Olgiimleri
Uzerine Etkileri

The Effects of Maternal Nutritional Status on
the Newborn Anthropometric Measurements

OZET Maternal diyet ile yenidoganin antropometrik dl¢iimleri arasindaki iliskiyi incelemek amaglan-
mistir. Tek merkezli, kesitsel prospektif klinik ¢calismamiza, Aralik 2008-Mart 2009 tarihleri arasinda
antenatal gebelik takibi hastanemizde yapilan 18-45 yas arasi 79 gebe kadin alind1. Olgulara gebeli-
gin 37. haftasinda “Besin Tiiketim Formu” uygulandi. Giinliik beslenme kapsaminda aldiklar enerji
ve besin degerlerinin miktar1 hesaplanarak, yenidogan antropometrik él¢iimleri ile iligkisi karsilast1-
rildi. Caligmamizda diyet ile alinan enerji, karbonhidrat, yag, kalsiyum, magnezyum, demir, ¢inko, fo-
lik asit, tiamin, riboflavin, A, C ve D vitamini miktarimin; yenidogamn dogum agirhgi, boyu, Apgar
1. ve 5. dakika sonuglari, bas cevresi, kol ortasi gevresi ve plasenta agirhig) tizerine anlamh bir etkisi
olmadig gériilmiistiir (p> 0.05). Ancak bebek boy uzunlugu ile giinliik protein aliminin dogrusal yon-
de iligkili oldugu saptanmustir (r= 0.259, p= 0.021). Boy uzunlugundaki degisimin ancak %13't pro-
tein diizeyi ile agiklanabilmektedir. Bebek boy uzunlugu ile giinliik fosfor ve B6 vitamin alimimin
dogrusal yonde zayif iliskili oldugu saptanmustir [sirastyla (r=0.288, p=0.010) ve (r=0.221, p=0.050)].
Beslenmenin, gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi normal simirlarda olan ve gebelikte ideal kilo alimi olan
gebelerde, yenidogan antropometrik dlgiimleri tizerine simirh etkisi oldugunu diisinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Antropometri, diyet, dogum agirhig, gebelik

ABSTRACT It is aimed to investigate the correlation between the maternal diet and the neonatal
anthropometric measurements. Seventy nine pregnant women, between the ages 18-45, having
their antenatal follow-up in our hospital between December 2008 and March 2009 were included
in this single-centered, cross-sectional, prospective clinical study. ‘Food Consumption Form’ was ap-
plied to all cases at the 37th week of pregnancy. The amount of daily dietary energy intake and the
nutritional values were calculated and compared in correlation to neonatal anthropometric mea-
surements. In our study, no significant correlation was found between the dietary energy, carbo-
hydrate, fat, calcium, magnesium, iron, zinc, folic acid, thiamine, riboflavin, vitamins A, C, D intake
amount and the neonatal birth weight and length, Apgar 1 and 5 minute results, head circumfe-
rence, mid-arm circumference and placental weight (p> 0.05). However, a linear correlation was
identified between the newborn length and daily protein intake (r= 0.259, p= 0.021). Only 13% of
the change in length can be attributed to the protein level. A linear weak correlation was found be-
tween newborn length and the daily phosphorus and vitamin B6 intake. (r: 0.288 p: 0.010 and r:
0.221 p: 0.050 respectively). We think that nutrition has a limited effect on neonatal anthropo-
metric measurement for the pregnant women, having a body mass index within the normal limits
before pregnancy and achieving an ideal weight gain during their pregnancy.

Key Words: Anthropometry, diet, birth weight, pregnancy
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ogru beslenme, hastaliklardan korunmanin ve saglikli yasamin 6n
kogullarindan biridir. Gebelik doneminde de yeterli ve dengeli bes-

lenme; hem kadin sagliginin devami, hem de fetusun fiziksel ve
mental gelisimi i¢in sarttir.!
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Gelismekte olan iilkelerde yeterli ve dengeli
maternal beslenmenin 6nemi net bir sekilde kabul
gormekte iken, gelismis iilkelerde 6zellikle malnut-
risyonun nadir goriildiigi bolgelerde beslenmenin
rolii ile ilgili siipheler bulunmaktadir. Ulkemiz ise
beslenme durumu yoniinden hem gelismekte olan
hem de gelismis iilkelerin sorunlarini birlikte ice-
ren bir goriiniime sahiptir.

Gebelik doneminde beslenmenin, fetusun bii-
ylime ve gelisimi tizerine etkisi ile ilgili celigkili so-
nuglar bulunmaktadir. Ikinci Diinya savasinda,
Leningrad kusatmasi sirasinda goriilen toplumsal
aclik, ortalama dogum kilosunda sadece 300 g. dii-
siise neden olmustur. Baz1 gozlemsel ¢aligmalarda
gebelikte maternal makro besin alimi ile yenido-
gan agirhig arasinda iliski gosterilememistir.>® Ek
olarak gebelik doneminde yapilan suplementasyon
caligmalarinda, mikro besinlerin ortalama yenido-
gan agirhig ve plasenta agirlig: tizerinde anlamh bir
etkisi olmadig: gosterilmistir.*® Ancak kotii mater-
nal beslenmenin, uterus i¢inde olumsuz cevresel
etkiye yol actig1 bilinmektedir ve bu durum fetal
ve plasental gelisimi bozabilir. Yapilan baz1 goz-
lemsel ¢alismalarda ise maternal diyetin, yenido-
gan agirhig ve plasenta bityiikliigii tizerinde 6nemli
bir etkisi oldugu da bildirilmigtir.”8

Birgok calismada maternal sosyo-demografik,
reprodiiktif ve antropometrik faktorlerin bebek do-
gum agirlig1 ve yenidogan antropometrik 6l¢timle-
ri ile iligkisi arastirilmistir. Bebek dogum agirhi-
gimin, 17-35 yas arasindaki kadinlarda diger yas
gruplarina oranlara daha fazla oldugu bildirilmis-
tir.” Yine multipar kadinlarda primiparlara oranla
yenidogan agirliginin daha fazla oldugu gosteril-
mistir.'” Diisiik sosyoekonomik diizey, maternal si-
gara kullanimi ve asir1 kahve tiiketimi ise diisitk
yenidogan tartisi ile iligkili bulunmugtur.''"'

Bizim bu ¢aliysmada amacimiz, hastanemizde
antenatal takipleri yapilan gebelerin giinliik enerji
ve besin 6geleri alimlarini degerlendirmek ve ma-
ternal diyetin yenidogan antropometrik 6l¢timleri
iizerine etkisini saptamaktir.

I GEREC VE YONTEMLER

Tek merkezli, kesitsel klinik ¢alismamiza, Aralik
2008-Mart 2009 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk
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Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Klinigi'ne dogum i¢in bagvuran ve an-
tenatal gebelik takibi hastanemizde yapilan 18-45
yas arasindaki 79 gebe olgu alinmigtir. Caligmaya
katilanlar hasta bilgilendirme ve onam formunu
imzaladilar ve ¢alisma i¢in Yerel Etik Kuruldan
onay alinmustir.

Calismamiza; kronik hastalig: olanlar (6rn. Tip
I Diabetes mellitus, kronik hipertansiyon), cogul
gebeligi olanlar, dogum haftas1 37-42 hafta arasi di-
sinda olanlar ve hastalig1 nedeniyle 6zel diyet uy-
gulanan olgular dahil edilmedi.

Olgularin medikal, reprodiiktif bilgileri ve sos-
yo-demografik 6zellikleri hasta takip formuna yiiz
ylize gortsiilerek kaydedilmistir. Gebeligin 3. tri-
mesterinde, gebe kadinlarin beslenme durumunu
saptamak amaciyla standart “Besin Tiitketimi For-
mu” kullanilmigtir.'* Kadinlara formu doldurmala-
11 i¢in bilgi verilerek ii¢ giin boyunca tiikettikleri
tim besin ve icecekleri kayit etmeleri istenmistir.
Hastalarin tiikettikleri yemeklerin birer porsiyon-
larina giren miktar1 “Standart Yemek Tarifeleri’n-
den ve Besinlerin Bilesimi Cetvelinden faydalani-
larak hesaplanmistir. Kadinlarin giinlitk enerji ve
besin 6geleri alimlar ise, bilgisayar ortaminda iil-
kemize uyarlanmis besin analizi (BEBIS) programi
ile hesaplanmus ve Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Reh-
beri'nde yer alan gebe kadinlar i¢in 6nerilen di-
zeylerle kargilagtirilarak degerlendirilmigtir.”

Dogumdan sonra olgularin dogum sekli, yeni-
doganin dogum agirligs, boyu, Apgar 1. ve 5. daki-
ka sonuglari, 6n ve arka fontanel en genis ¢api, bag
cevresi, kol ortasi ¢evresi ve plasenta agirhigi kayde-
dildi.

[statistiki analizler SPSS 11.5 istatistik progra-
m1 kullanilarak yapildi. Maternal beslenme para-
metreleri ile yenidogan antropometrik 6lciimler
arasinda iligki pearson korelasyonu ile incelendi.
Sonuglarin anlamliligi %95 giiven araliginda ince-
lendi ve p< 0.05 istatistiksel anlaml kabul edildi.

l BULGULAR

Calismaya katilan 79 olgunun yas ortalamasi 26.39
+ 5.45 yil ve gebelik siiresi ortalama 39.04 + 2.56
hafta idi. Gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi ortala-
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ma 22.89 + 3.58 kg/m? ve gebelikte agirhk artisi
14.84 + 5.53 kg olarak saptand: (Tablo 1).

Caligmamiza katilan gebe kadinlarin %82,3’i
vajinal yolla dogum yaparken geri kalan %17,7 ol-
guda sezaryen operasyonu yapilmigstir. Dogum son-
ras1 yapilan yenidogan muayenesinde hi¢bir olguda
konjenital veya yapisal anomali izlenmemistir. Ye-
nidogan ortalama dogum agirhg: 3323.41 gram, or-
talama dogum boyu 49.8 cm ve ortalama bas cevresi
34,84 cm idi. Apgar skorlar incelendiginde 1. daki-
ka ve 5 dakika en diisiik ve en yiiksek degerler s1-
rastyla 6-9 ve 8-10 idi (Tablo 2).

Caligmamiza katilan gebe kadinlarin beslenme
ile aldiklar1 ortalama giinliik enerji 2295.76 =+
535.28 kalori/giin idi. Diyet ile alinan enerji mik-
tarinin; yenidoganin dogum agirhigi, boyu, Apgar
1. ve 5. dakika sonuglari, 6n ve arka fontanel en ge-
nis ¢api, bag gevresi, kol ortas: ¢evresi ve plasenta
agirlig: tizerine anlamh bir etkisi yoktu (p> 0.05).
Gebe kadinlarin ortalama giinliik karbonhidrat, yag
ve protein alimlari sirasiyla 329.16 + 100.60, 74.10
+25.40 ve 81.80 + 21.05 gram/giin idi. Diyet ile ali-
nan karbonhidrat ve yag miktarinin; yenidogan an-

tropometrik olgiimleri tizerine anlaml bir etkisi
yok iken (p> 0.05), bebek boy uzunlugu ile giinliik
protein aliminin dogrusal yonde iligkili oldugu sap-
tanmustir (r= 0.259, p= 0.021). Boy uzunlugundaki
degisimin ancak %13’ protein diizeyi ile agiklana-
bilmektedir.

Gebe kadinlarin beslenme ile aldiklar1 mikro
besin 6geleri incelendiginde, giinliik kalsiyum, mag-
nezyum, fosfor, demir ve ¢inko alimlar sirasiyla
681.53 + 242, 364.36 + 262, 1022.79 + 284, 11.31 +
3.67 ve 10.48 + 5.34 mg/giin idi. Kalsiyum, magnez-
yum, demir ve ¢inko ahimlarinin yenidogan antro-
pometrik 6l¢timleri iizerine anlamli bir etkisi yok
iken (p> 0.05), bebek boy uzunlugu ile giinliik fosfor
aliminin dogrusal yonde iliskili oldugu saptanmugtir
(r= 0.288, p= 0.010). Giinliik A vitamini (4067.05 +
2505 IU/giin), D vitamini (26.75 + 15.31 IU/giin), ti-
amin (0.99 + 0.27 mg/giin), riboflavin (1.37 + 0.43
mg/giin), folik asit (127.28 + 39.68 mcg/giin) ve C vi-
tamini (109.04 + 76.75 mg/gtin) alimlarinin; yenido-
ganin dogum agirhig, boyu, Apgar 1. ve 5. dakika
sonuglari, 6n ve arka fontanel en genis cap, bas gev-
resi, kol ortasi gevresi ve plasenta agirlig iizerine an-

TABLO 1: Gebe kadinlarin medikal ve reprodiktif 6zellikleri.

Ozellikler

Yag (yil)

Gravida

Parite

Abortus

D&C

Yasayan

Gebelik stiresi (hafta/gtin)

Gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi (kg/m?)
Gebelikte agirlik artist (kg)

ortalama = S. sapma, ortanca (min-max)
26.39 + 5.45, 25.00 (19-38)

2.02 + 1.64,2.00 (1-11)

0.69 + 0.95, 0.00 (0-6)

0.16 + 0.51, 0.00 (0-3)

0.06 + 0.33, 0.00 (0-2)

0.67 + 0.88, 0.00 (0-5)

39.04 + 2.56, 39.40 (37-42,0)

22.89 + 3.58, 22.60 (16.61-35.27)

14.84 + 5.53, 15.00 (3-33)

TABLO 2: Yenidogan antropometrik dlctimleri.

Ozellikler
Dogum agirh (gr)
Boy (cm)

- Kafa cevresi (cm)
Apgar 1. dakika
Apgar 5. dakika
Kol ortasi gevresi (mm)
Plasenta agirligi (gr)

ortalama + S. sapma, ortanca (min-max)
3323.41 + 383.43, 3280 (2520-4470)

49.8 + 1.6, 50 (45-54)

34.84 +0.9, 35 (33-38)

7.07+0.4,7 (6-9)

9.02+0.35,9(8-10)

10.5+1.13, 10.5 (8-13)

654.17 + 120.01, 650 (400-891)
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lamh bir etkisi yoktu (p> 0.05). Ancak giinliik B6 vi-
tamin (1679.37 + 454.3 mcg/giin) alim ile yenido-
gan boy uzunlugu arasinda dogrusal zayif bir iligki
saptanmugtir (r= 0.221, p= 0.050).

1 TARTISMA

Fetusun biiyiimesi; maternal ¢evre, utero-plasental
tinitenin islev durumu ve fetusun genetik potansiye-
li ile belirlenir. Fetal biiyiime ve gelisme gerilii, in-
fant mortalite riskini ve ek olarak hayatin sonraki
donemlerinde kronik hastalik riskini arirmaktadir.''6

Gebelikteki total kalori alim1 dogum kilosu
izerinde bilinen en 6nemli beslenme faktoriidiir.
Ek olarak gebelik 6ncesi VKI gebelik siiresince ali-
nan kilodan bagimsiz olarak, yenidoganin kilosu
tizerindeki etkili olmaktadir.'”'® Yiiksel ve ark. ise
fetal ve plasental agirlig: belirleyen en 6nemli bes-
lenme etkenini, gebelik siiresince alinan kilo degil,
dogum sirasindaki maternal agirlik oldugunu rapor
etmiglerdir.”

Japonya’da son yirmi yilda term tekil gebelik-
lerde diisiik dogum agirlig prevalans: artmaktadir.
Bu artig preterm dogum ile ilgili degildir ve 6zel-
likle diisiik kilolu, geng kadinlarda goériilmektedir.
Bu kadinlarin 6nemli bir bolimiinde makro ve
mikro beslenme yetersizlikleri gosterilmistir.”’ Ma-
ternal diyet ile gebelik sonuglar arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalarda, karbonhidrattan fakir ma-
ternal beslenmenin, diisiik yenidogan dogum agr-
ligina neden oldugu gosterilmistir.”! Ayrica mikro
besinden fakir beslenme 6zellikle demir ve folik
asit eksikligi, konjenital anomaliler, erken dogum,
diigiik dogum agirlig1 ve preeklampsi ile iligkilen-
dirilmigtir.*?' Luke ve ark., toplumsal a¢clik dénem-
lerinde maternal agirhiktaki azalmaya fetal ve
plasental agirlik azalmasinin eslik ettigini goster-
mislerdir.”? Caligmacilar maternal A vitamini, fo-
lat, demir, magnezyum ve kalsiyum eksikliginin,
yenidogan dogum agirligi ve boy uzunlugunda
azalmaya neden oldugunu da bildirmislerdir.

Galigmamizda sadece giinliik protein alimiyla
yenidogan boy uzunlugu arasinda anlamh korelas-
yon belirledik. Rush ve ark.nin randomize kontrol-
lii gahigmasinda, galisma sonuglarimiza benzer olarak
gebelerde yiiksek protein destekli beslenmenin, fe-
tal boy uzunlugu ve dogum tartis: tizerine (yaklagik
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41 gr) pozitif etkisi oldugu gosterilmistir.® Protein-
den yetersiz beslenme ile diigiik dogum agirliy, in-
trauterin gelisme geriligi, erken dogum eylemi ve
neonatal 6liimlerin iliskili oldugu belirtilmistir.
Godfrey ve ark. ise, gebeligin son doneminde diisiik
hayvansal protein aliminin ve erken gebelik done-
minde yiiksek karbonhidrat aliminin diisiik yenido-
gan dogum agirligy ve diisitk plasenta agirhg ile
iligkisi oldugunu bildirmislerdir.” Bu sonug ayn gru-
bun daha 6nce rapor ettigi, “diyette hayvansal pro-
tein kaynakli enerjinin yiiksekligi, diisiikk yenidogan
dogum agirligina neden olmaktadir” sonucuyla ge-
ligmektedir. Mathews ve ark. ise cahismamiza benzer
sekilde herhangi bir gebelik déneminde makro ve
mikro besin aliminin yenidogan agirlig: ve plasenta
agirhg ile iligkisi olmadigini gostermiglerdir.” Yine
sonuglarimizla uyumlu olarak bir bagka ¢alismada,
ikinci trimesterin sonuna kadar maternal kilo alimi-
nin, hayvansal kaynakli protein ve lipid alimu ile po-
zitif iligkide oldugu ancak makro besinlerin giinlitk
alimlarinin yenidogan olgtimleri ile iligkisi olmadi-
g1 bildirilmigtir.?

Calisma grubumuz incelendiginde, gebelik 6n-
cesi VKI normal sinirlarda olan, diizenli gebelik ta-
kibi yapilan ve gebelik boyunca kilo alimlar
normal sinirlarda seyreden bir popiilasyondur. Bu
ve benzeri gruplarda maternal beslenmenin yeni-
dogan antropometrik 6l¢timleri tizerine sinirh bir
etkisi oldugunu diigiinmekteyiz. Ancak bu bulgu-
larimizin tiim Tiirk gebe popiilasyonunu yansitma-
dig1 unutulmamahdir.

Sonug olarak ¢aligmamizda maternal beslenme
ile yenidogan antropometrik 6l¢imler arasindaki
iligki incelendiginde; yenidogan boy uzunlugunun
giinliik protein alimiyla dogrusal iligkili oldugu sap-
tanmustir. Ancak boy uzunlugundaki degisimin an-
cak %13t protein alimiyla agiklanabilmektedir.
Giinliik fosfor ve B6 vitamin alimi ile boy uzunlu-
gu arasinda zayif dogrusal iligki saptanmigtir. An-
cak bu verinin klinik fizyolojik anlam1 net degildir.
Ek olarak diger beslenme verileri ile yenidogan an-
tropometrik Gl¢iimleri arasinda anlamh iligki bu-
lunmamugtir. Maternal beslenme ve fetal dl¢iimler
arasindaki iliskiyi gostermek ve giivenilir sonugla-
ra ulagmak i¢in daha yiiksek katilimli, kontrolli
klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Laparoskopik Kolesistektomi’de
5 Yillik Deneyimimiz

Our Five Years Laparoscopic
Cholecystectomy Experience

OZET Bu calismada, bir devlet hastanesi genel cerrahi kliniginde laparoskopik kolesistektomi de-
ki5 yillik deneyimi belirlemek amaglanmustir. Ocak 2005 ve Haziran 2009 yillar arasinda, laparos-
kopik kolesistektomi uygulanan 672 hasta incelendi. Yas, cinsiyet, erken ve ge¢ komplikasyon
oranlari, laparoskopik kolesistektomiden agia gecis oranlari, gegis nedenleri saptandi. Ocak-2005
ve Haziran-2009 yillar1 arasinda 672 hastaya laparoskopik kolesistektomi uygulandi. 594 hasta kro-
nik kolesistit (%88.3), 48 hasta akut kolesistit (%7.1), 30 hasta safra kesesi polibi (%4.4) tanisina sa-
hipti. 46 hastaya mekanik ikter nedeniyle ERCP yapildi. Acik cerrahiye déniis orami % 3.5 idi
(24/672). Calot tiggeninin disseksiyonundaki zorluk ve farkli anatomi agik cerrahi teknige doniisiin
ana sebebi idi. Mortalite oranm1 %0, morbidite oram %7.7 (52/672) seklinde gerceklesti. Dért olgu-
da insizyonel fitik, 41 olguda ameliyat esnasinda kese perforasyonu oldu (%7.1). 7 vakada ciltalt1 en-
feksiyon gelisti. Kolesistektomi, agik ya da laparoskopik yéntemle kurallara uyulmak kosulu ile
giivenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, komplikasyonlar

ABSTRACT Five years experience of laparoscopic cholecystectomy in a general surgery clinic of a
public hospital was reported in this manuscript. 672 patients were examined that laparoscopic cho-
lecystectomy applied between January 2005 and June 2009. Age, gender, early, late complication ra-
tes of laparoscopic cholecystectomy to convertion rates, convertion causes were determined.672
patients underwent laparoscopic cholecystectomy between January-2005 and June-2009. 594 pati-
ents with chronic cholecystitis (88.3%), 48 patients with acute cholecystitis (7.1%), 30 patients of gall
bladder polyp (4.4%). ERCP was performed in 46 patients because of mechanical jaundice. Conver-
ting to open surgery rate was 3.5% (24/672). The main reasons converting to open surgery were dif-
ficulty of the Calot triangle dissection, and variant anatomy. Mortality rate was 0% and, morbidity
rate was 7.7% (52/672). Incisional hernia developed in four cases. Gallbladder perforation occured
41 of the patients (7.1%) during surgery. Subcutaneous infection occurred in seven cases.Cholecy-
stectomy can be applied safely, open or laparoscopic methods to be rules on the conditions.

Key Words: Laparoscopic cholecystectomy, complications
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eleneksel metotlara gore laparoskopik kolesistektomi hastanede ka-
lis ve ise doniis siiresinin daha kisa olmasi, postoperatif agrinin da-
ha az olmasi ve kozmetik sonuglarin daha iyi olmasi nedeniyle
gliniimiizde kolelitiazis tedavisinde altin standart olarak kabul edilmekte-
dir.! Gliniimiizde gelismis tilkelerde gerceklestirilen safra kesesi ameliyat-
larinin %80-90"1n1n laparoskopik yontemle gergeklestirildigi sanilmaktadir.
Laparoskopik kolesistektomi ilk kez 1987’de Fransa Lyon’da Dr. Philippe
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Mouret tarafindan uygulandiktan sonra popiiler
olup hizla yayginlagmistir ve bir ok merkezde agik
cerrahinin yerini almigtir.? Glivenli bir laparosko-
pik kolesistektomi yapabilmek i¢in cerrahin yeter-
li bir videoskopik cerrahi temel egitiminden ge¢mis
ve laparoskopik cerrahide belirli bir deneyim ka-
zanmis olmasi gereklidir.**

I GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif calismada Ocak 2005 ve Haziran
2009 yillar arasinda, Bartin Devlet Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigine bagvuran ve laparoskopik kolesis-
tektomi uygulanan 672 hasta incelendi. Hastalarin,
ameliyat endikasyonlari, yas, cinsiyet, gecirilmis
yandag hastalik, peroperatif, komplikasyon, erken
ve ge¢ komplikasyon oranlar, laparoskopik kolesis-
tektomiden agi3a gegis oranlar, gecis nedenleri, oral
alima baglanmasi ve taburculuk siireleri belirlendi.
Peroperatif komplikasyon olarak derialt1 amfizem,
pnémotoraks, kanama, hemodinamik instabilite,
myokard iskemisi, safra yolu veya sistik arter yara-
lanmasi kabul edilirken, postoperatif komplikasyon
olarak da re-operasyon, ileus, ates, atelektazi, pno-
moni, cerrahi yara enfeksiyonu, insizyonel herni,
myokardial iskemi gibi durumlar diisiiniilmiistiir.
Biitiin hastalara sag iist kadran USG ve se¢ilmis va-
kalara ERCP uyguland:. Biitiin hastalar planh elek-
tif kolesistektomi idi ve ameliyattan 6 saat 6nce-
sinde s1v1 ve gida alimu kesildi.

CERRAHI TEKNIK

Ameliyatlar standart 4 trokar teknikle gerceklesti-
rildi. Peritoneal kavite CO, insuflasyon ile ger¢ek-
lestirildi, pnémoperiteneum veres teknigi ile
olusturuldu. Kanama riski olanlara dren kondu.
Antibiyotik profilaksisi 1. kusak sefaolosporin ile
yapildi. Biitiin ameliyatlar genel anestezi altinda
yapildi. Postoperatif donemde bulant1 kusmay1 6n-
lemek i¢in metoklopramid kullanildi. Postoperatif
dénem agr i¢in asetaminofen po 500 mg giinde 4
kez verildi. Biitiin hastalara ameliyat aksami oral
gida baslanda.

IBULGULAR:

CGaligma periyodu boyunca 672 hastaya laparosko-
pik kolesistektomi uygulandi. Hastalar ortalama
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46.8+14.06 (18-79) yasinda idiler. Hastalarin 585’
(%87.1) kadin, 87’si (%12.9) erkek idi. Hastalarin
394’1 (%58.6) en az bir yandas hastaliga sahip iken
278’inde (%41.4) ek bir patoloji saptanmadi. 594
hasta kronik kolesistit (%88.3), 48 hasta akut kole-
sistit (%7.1), 30 hasta safra kesesi polibi (%4.4) ta-
nisina sahipti (Tablo1). 46 hastaya mekanik ikter
nedeniyle ERCP yapildi. Agik cerrahiye doniis ora-
n1 %3.5 idi (24/672). Calot ti¢geninin disseksiyo-
nundaki zorluk ve farkli anatomi agik cerrahi
teknige doniigiin ana sebebi idi. Zorlu anatomiye
sahip 44 (%6.5) hastaya ameliyat sonrasi1 kanama
ve enfeksiyon giivenligi agisindan hemovac dren
yerlestirildi; postoperatif 1. giinde hepsi gekildi. Bu
hastalarla ilgili bir komplikasyon gézlenmedi. Mor-
talite oran1 %0, morbidite oram %7.7 (52/672) sek-
linde gergeklesti. Dort olguda insizyonel fitik, 41
olguda ameliyat esnasinda kese perforasyonu oldu
(%7.1). 7 vakada ciltalt1 enfeksiyon gelisti (%0.9).
Laparoskopik yontemle tamamlanan biitiin vaka-
larda postoperatif 6. saatte oral gida alimina basla-
nirken, agiga déniilen vakalarda ertesi sabah oral
gida alimina baslanda.

¥ TARTISMA:

Kolelitiazis Amerika Birlsik Devletlerinde yilda 20
milyondan fazla kisiyi etkileyen 6nemli bir saglik
sorunudur. Laparoskopik kolesistektomi prosediirii
ABD’de ilk olarak McKernan ve Saye tarafindan ta-
rif edilmigtir ve halen bagariyla uygulanmaktadir.
Laparoskopik kolesistektomi geleneksel metotlara
gore hastanede kalis ve ise doniis siiresinin daha ki-
sa, postoperatif agrinin daha az olmasi ve daha iyi
kozmetik sonuglar nedeniyle kolelitiazis tedavisin-
de altin standart olarak kabul edilmektedir. Lapa-
roskopik kolesistektominin agik prosediire gore
belirli avantajlar1 vardir.* Ana safra kanali yaralan-

TABLO 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve
ameliyat endikasyonlari.

46821406 (1879)
Kadin/Erkek: 585/87
A var. 27, '.?,

594 (%88.3)
OB
30 (%44)

Safra Kesesi Polibi
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malar1 laparoskopik kolesistektominin istenmeyen
ve tedavisi kolay olmayan komplikasyonlarindan-
dir. Bu komplikasyonun siklig: literatiirde %0 ila
9%0.8 olarak bildirilmistir oysa agik ameliyatta cok
nadir goziikiir ve cerrahlarin deneyimi arttikca aza-
lan bir komplikasyondur.>” Bizim serimizde bir has-
tada koledok yaralanmasi olmustur (%0.14). Bu
hasta’nin ameliyat zamanina bakildiginda klinigin
ilk vakalarindan biri olmas: dikkat ¢ekicidir (Tablo
2). Laparoskopik kolesistektominin en sik ve en kor-
kulan komplikasyonu kanamadir. Klinik olarak be-
lirgin kanama %0.5 oranindadir. Kanamaya yol
acan faktorler ameliglat sahasinin yetersiz goriintii-
lenmesi, akut inflamasyon, portal hipertansiyon, ad-
hezyonlar, koagiilopati ve kaba tekniktir.? Bizim
serimizde ise kanama komplikasyonu 2 hastada go-
riilmiistiir, bu hastalardaki kanamalar ameliyat sa-
hasinda olmamistir ve 2 hastada da cerrahi seklini
degistirmemis olup sadece port giris yerlerinden cilt
alt1 kanama seklinde olmustur ve lokal énlemlerle
gerilemistir (Tablo 2). Literatiirde genellikle aciga
doniis oranlar1 %2-15 arasinda belirtilmistir.'2 Bi-
zim serimizde ise agik cerrahiye doniis oran1 %3.5
(24/672) idi. Priego ve ark.nin yayinladig1 17 yillik
ve 3.933 vaka sayilik bir seride agiga doniis oranla-
11833 vaka (%8.3) olarak bulunmustur.’ Agiga gec-
me nedenleri olarak da kliniklerinin bir egitim
klinigi olmas1 ve yetismekte olan cerrahlarin 6gre-
nim siirecinin buna etkili oldugu, hasta grubunda-
ki yash hastalar, erkek cins ve hastalarin yandas
hastaliklarinin olmasini bildirmektedirler. Bizim se-
rimizdeki agiga donme nedenleri ise calot iiggeni-

TABLO 2: Yillara gore vaka ve komplikasyon sayilari.
Vs ASKY K YYE ACD
2005 81 1 2 1 4
2006 118 0 0 3 6
2007 132 0 0 g 4
2008 143 0 0 1 8
2009 198 0 0 0 2
Toplam 672 1 2 7 24

VS: Vaka sayisi, ASKY:Ana safra kanali yaralanmasi, K:Kanama, YYE:Yara yeri en-
feksiyonu ,ACD: Agik cerrahiye donus.

nin disseksiyonundaki zorluk ve farkli anatomi acik
cerrahi teknige doniiiin ana sebebiydi (Tablo 2).
Yara enfeksiyonu genellikle umbilikal sahada safra
kesesinin disar1 alindig port yerinde gozlenir ve
orani (%0.3-1) arasindadir.”'° Postoperatif yara en-
feksiyonu bizim serimizde 7 hastada gézlenmistir
(%1.04). Bu hastalarin hepsinde de ksifoid alt1 10
mm’lik trokar yerinde enfeksiyon geligmistir. Hig-
birinde kiiltiirde iireme olmamistir. Biitiin vakalar
drenaj ve antibiyotik tedavisi ile tedavi edilmisler-
dir (Tablo 2). Hastalarin ortalama hastanede yatis
siireleri bizim ¢aliymamizda 1.34 (1-7) giin olarak
gerceklesmistir. Son calismalarda artik laparoskopik
kolesistektomi’nin ayni giin taburcu oldugunu bil-
dirilmektedir."

8 SONUC

Sonug olarak laparoskopik kolesistektomi, hastalar
icin olumlu sonuglar: olan, giivenli bir minimal in-
vaziv tekniktir. Titiz, deneyimli ve iyi egitim almis
cerrahlarca yapilmas: gerekmektedir.
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Mastektomi Sonras: Yara Iyilesmesinde
Kan Transfiizyonunun Roli Var mi?

Is There A Role of Postoperative
Blood Transfusion in Wound Healing
After Mastectomy?

OZET Galismamiz perioperatif kan transfiizyonu yapilmasinin; postoperatif yara iyilesmesinde ro-
lii olup olmadigimi incelemek amaci ile diizenlendi. Meme kanseri dolayisiyla modifiye radikal mas-
tektomi ve Level 1-2-3 aksiller lenf nodu disseksiyonu yapilmis 126 hastada kan transfiizyonu ve
yara iyilesmesi arasindaki muhtemel iligki flep iskemi-nekrozu, yara yeri enfeksiyonu, total drenaj
miktar1 ve total drenaj siiresi parametreleriyle incelendi. Yara yeri enfeksiyonu insizyon hattinda
eritem-6dem-akinti-piiriilan dren getirisi goz éniine alinarak degerlendirildi. Flep iskemi ve nek-
rozu belirleme ve 6l¢mede saydam kagit metodu kullanilmisti. Hastalar kan transfiizyonu yapilmis
(Grup 1: 72 hasta) ve kan transfiizyonu yapilmamis (Grup 2: 54 hasta) olarak 2 gruba ayrildi. Bu iki
grup hasta dosyalan giinliik takip kayitlar1 kullanilarak retrospektif olarak incelendi. Transfiizyon
yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda yukaridaki parametreler acisindan anlamli fark bulunma-
d1. Metabolik olarak kesin endikasyonu bulunan sartlar disinda kan transfiizyonu agisindan rélatif
endikasyonlar ortaya ¢iktiginda, yara iyilesmesine katkida bulunmayabilecegi de goz oniine alina-
rak kan transfiizyonu yapilmasi agisindan oldukga ihtiyath davranmanin hastaligin prognozuna
olumlu katki saglayabilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kan transfiizyonu, mastektomi,yara iyilesmesi

ABSTRACT This study evaluated the effect of blood transfusion on wound healing. We investiga-
ted the correlation between blood transfusion and surgical wound healing retrospectively in respect
to wound infection, ischemia-necrosis of the flap, total amount of drainage, total time of drainage
in 126 patients who underwent modified radical mastectomy with Level 1-2-3 axillary dissection.
Wound site infection estimated in respect of erythema- edema and drainage of purulent fluid, isc-
hemia and necrosis incestigated using transparent paper method. Patient randomized in 2 groups,
Group I: patients have given perioperative blood transfusion and Group II composed by the pati-
ents have not. These two groups investigated retrospectively. There was no significant correlation
between perioperative blood transfusion and wound healing according to the parameters that we-
re studied. In the light of several investigations we think that; it can be safer to avoid blood trans-
fusion in such cases that have relative indication for blood transfusion because of the effects of
blood transfusion on prognosis.

Key Words: Blood transfusion, mastectomy, wound healing

Turkish Medical Journal 2009;3(3):141-4

eme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser olup primer teda-
visi cerrahidir. Gegmis yillarda 6zellikle radikal mastektomi’den
uzaklagilmasiyla beraber meme kanserinin standart tedavisi ola-
rak uygulanan modifiye radikal mastektomi de yerini baz1 secilmis vaka-
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larda meme koruyucu cerrahiye birakmaktadir, bu-
nunla beraber meme kanserinin temel tedavisi cer-
rahi olmaya devam etmektedir." Meme cerrahisi
soz konusu oldugunda basar yalnizca lokal rekiir-
rens ve sagkalima endekslense de postoperatif yara
iyilesmesi ve muhtemel komplikasyonlarin gelis-
me oranlar1 da cerrahi bagariy: etkileyen nemli
faktorlerdendir.? Cerrahi sonras: yara komplikas-
yonlarini engellemede ve optimal yara iyilesmesi-
ni saglamada birgok faktér ayni anda etkilidir.'?

Bizler de bu retrospektif calismamizla posto-
peratif kan transfiizyonu yapilmasinin yara iyiles-
mesi iizerindeki muhtemel etkilerini incelemeyi
amacladik.

l GEREC VE YONTEMLER

Ankara Onkoloji Hastanesinde 1998-1999 yillari
arasinda meme kanseri dolayisiyla stewart trans-
vers insizyonu ile modifiye radikal mastektomi ve
Level 1-2-3 aksiller lenf nodu disseksiyonu yapil-
mus, 126 hasta galigmaya dahil edildi. Standardizas-
yon agisindan yalnizca Evre 2 hastalar ¢aligmaya
dahil edildi. Hastalarin tamaminda Mastektomi es-
nasinda cooper ligamanlar1 spesimene dahil edil-
misti ve postoperatif dosnemde insizyonlar giinde 1
kez povidon iyodiir ile silinerek en az 50 flep gau-
ze ile baskih kapatilmigti. Tiim hastalarda 1 adet gift
bacakl kériik tipi hemovac dren kullanilmis ve in-
raoperatif olarak bacaklardan biri aksiller loja di-
geri alt flep lojuna yerlestirilmisti. Drenler giinlitk
ortalama drenaj ancak 30 cc’den az ise gikartilmig
olup bu hastalarda higbirinde dren ¢ikarilmasi son-
ras1 major seroma koleksiyonu olmamst1. Yara ye-
ri enfeksiyonu insizyon hattinda eritem-6dem-
akinti-piiriilan dren getirisi géz 6niine alinarak
hasta dosyalarina giinliik takip olarak kaydedilmis-
ti. Flep iskemi ve nekrozu belirleme ve 6l¢gmede
saydam kagit metodu kullanilmist1. Hastalar kan
transfiizyonu yapilmis (Grup 1: 72 hasta) ve kan
transfiizyonu yapilmamis (Grup 2: 54 hasta) olarak
2 gruba aynildi. Bu iki grup hasta dosyalar giinlitk
takip kayitlar1 kullanilarak retrospektif olarak yara
yeri enfeksiyonu, flep iskemi-nekrozu, total drenaj
miktar1 ve total drenaj siiresi agisindan karsilasti-
rildi. Bulgular ki-kare testi ve 2-sample t testi ile
degerlendirildi.

142 I}l’\

I BULGULAR

Hasta gruplan yara yeri enfeksiyonu agisindan kar-
silastinldifinda; Grup 1 (22/72),Grup 2 (17/54) ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml fark (p: 0,786)
bulunmadi (Tablo 1).

Gruplar iskemi-nekroz agisindan karsilagtiril-
diginda; Grup 1 (10/72), Grup 2 (4/54) arasinda is-
tatistiksel olarak anlamh fark (p: 0.483) bulunmada
(Tablo 1).

Gruplar total drenaj miktar agisindan kargi-
lastinldiginda; Grup 1 (ortalama 955 cc), Grup 2
(ortalama 1010cc) arasinda anlamli fark (p: 0.680)
bulunamad: (Tablo 2).

1. ve 2. grup total drenaj siiresi agisindan kar-
silastinldiginda; Grup 1 (12 giin),Grup 2 (10 giin)
(p: 0.650) istatistiksel olarak anlaml fark buluna-
madi (Tablo 2).

2 TARTISMA

Avrupa ve Amerika tilkelerinde meme kanseri
ozellikle orta yaslarda en sik olarak ortalama 57 ya-
sinda goriilmektedir. Tedavide son yillarda gele-
neksel radikal mastektominin yerini lenf nodu
disseksiyonu ya da sentinel lenf nodu 6rneklemesi

ile beraber modifiye radikal mastektomi almakta-
dir.™

Meme kanserinin primer tedavisinin cerrahi
yaklagim oldugu goz 6niine alindiginda cerrahi te-
davi kalitesini degerlendirirken yalnizca lokal re-
kiirrens ve survey yerine cerrahi komplikasyon-

TABLO 1: Kan transfiizyonu ile yara yeri enfeksiyonu/
flep iskemi-nekrozu gelisimi arasindaki istatistiksel iligki.

Grup | Grup I p
Enfeksiyon (22/72) %30.5 (17/54) %31.4 0.786
iskemi-Nekroz (10/72) %13.8 (5/54) %9.2 0.483

TABLO 2: Gruplar arasinda “Total drenaj miktar” ve
“total drenaj stiresi” arasindaki iligki.

Grup | Grup Il p
Total Drenaj Miktart Obh =5 1000 + 10 0.680
Total Drenaj Stresi 12+1 10+2 0.650
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larin da goz oniine alinmas: gerektigi aciktir. Bir-
¢ok caligmada 6ncelikle yara yeri enfeksiyonu ol-
mak izere yara komplikasyonlar1 da degerlendiril-
migtir.?

Meme operasyonlar: genellikle diisitk morbi-
diteli operasyonlar olarak degerlendirilmekle bir-
likte tan1 koyma siireci ve multidisipliner yaklasim
etkinligi de dahil olmak iizere bir¢ok faktér yara ile
iligkili komplikasyonlara sebebiyet verebilmekte-
dir. Yara iyilesmesi ile ilgili komplikasyonlarin ¢o-
gu bizzat meme ile ilgili olmasina ragmen aksiller
lenf nodu durumu da yara iyilesmesine etki edebil-
mektedir.? Ozellikle meme ile ilgili plastik ve re-
konstriiktif yaklagimlar s6z konusu oldugunda bu
tir yaralar temiz kabul edilmesine ragmen yine de
yara iyilesmesinin optimize edilmesi énemli yer
tutmaktadir.*

Yara yeri enfeksiyonlar goz 6niine alindigin-
da enfeksiyon riskine etki eden hastanin yasam ka-
litesi, cerrahi teknik, sosyal kogullar gibi bilinen
bircok parametreler yaninda ayrica son yillarda
ozellikle Amerika Birlesik Devletleri'nde obezite
de risk faktorii olarak aragtirmalara dahil edilmistir.
Yine diinya gapinda kadin popiilasyonunda sigara
icme aligkanliginin da hizla artis gosterip erkek po-
piilasyonundaki sikligina yaklagmas: ile birlikte si-
gara aligkanligi da yara iyilesmesini etkileyen
faktorler arasinda yerini almigtir. Meme kanseri s6z
konusu oldugunda neo-adjuvan kemoterapi almis
olmak ve kemoterapi sonrasi erken meme operas-
yonu da yara iyilesmesini etkileyen bir diger faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.>?

Meme kanserli hastalarda 6zellikle anemi sik-
likla rastlanilan bir durum olup tamis1 gogunlukla
meme kanseri tani siireci yada cerrahiye hazirhik
kapsaminda oldukga ge¢ konur.!® Postoperatif ane-
mi s6z konusu oldugunda ise risk faktérii olarak
hangi cerrahi prosediiriin uygulandig: ve kemote-
rapi 6ncesi bazal hemoglobin degeri karsimiza ¢ik-
maktadir. Travma ya da operasyona sekonder kan
transflizyonu yapilan hastalarda transfiizyona bag-
li komplikasyonlar da yine birgok farkli ¢alismaya
konu olmustur. Ornegin Beale E. ve ark. calismala-
rinda travma sonras: kan kaybina bagh transfiiz-
yonlarda 4 {initeyi gegen transfiizyon durumunda
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SIRS riskinin anlaml derecede arttigin tesbit et-
mislerdir.!!

Yine bir bagka ¢aligmada Levi N. ve ark. calis-
malarinda Femur boyun kiriklarinda kan transfiiz-
yonunun postoperatif yara enfeksiyonu sikligimi
artirdigini gostermislerdir.!? Bizler calismamizda
meme kanseri dolayisiyla modifiye radikal mastek-
tomi ve Level 1-2-3 aksiller lenf nodu disseksiyonu
yapilmis 126 hastada kan transfiizyonu ve yara iyi-
lesmesi arasindaki muhtemel iligkiyi inceledik. Ca-
liymamiz postoperatif kan transfiizyonu yapilmasi-
nin; yara yeri enfeksiyonu, flep iskemi-nekrozu, to-
tal drenaj miktar1 ve total drenaj siiresi parametre-
leri g6z 6niine alindiginda transfiizyon yapilmayan
hastalarla anlamli fark olusturmadigini géstermek-
tedir (Tablo 1 ve 2).

Kan transfiizyonu yara yeri iyilesmesine etki
etmemekle beraber son yillarda yapilan baz: aras-
tirmalarda meme kanseri nedeniyle opere edilmis
hastalarda postoperatif kan transfiizyonunun hasta-
ligin prognozu goz éniine alindiginda sagkalim,
hastaliksiz sagkalim, metastazsiz sagkalim ve lokal
rekiirrens’e olumsuz y6nde etki ettigi gosterilmis-
tir. Bu duruma muhtemel sebep olarak transfiizyon
ile iligkili immun supresyon halinin &zellikle pos-
toperatif ilk 8 giinde yapilan transfiizyonlarin son
derece etkili oldugu diisiiniilmektedir.'*'*.Yine ba-
z1 galigmalarda postoperatif kan transfiizyonunun
hastaligin prognoz tahmininde 6zellikle Evre 1 ve
2 hastalarda major parametreler arasinda degerlen-
dirilebilecegi yoniinde goriisler yer almaktadir.” Bu
konuda 6zellikle karaciger rezeksiyonlar1 ve hepa-
tik kanserli hastalarda yiiriitiilmiis bircok ¢alisma-
nin sonucu da transfiizyona sekonder immiinsup-
resyonun sagkalima negatif etkileri bulundugu gé-
risiinti destekler niteliktedir.'®!”

Diger yandan bu kosullar gz 6niine alindigin-
da olgu postoperatif kan transfiizyonu yéniinden de-
gerlendirilirken hastanin azami sekilde bilgilendiril-
mesi ve kisinin konu hakkindaki goriiglerinin 6gre-
nilmesi de olduk¢a 6nemlidir ve gerek yasal gerek-
se de etik agidan bakildiginda primer olarak cerrahin
sorumlulugunda olan bir iletisimsel faaliyet oldugu
diistintilmektedir. Anemisi bulunan bazi vakalarda
kan transfiizyonunun giderek artan prognostik éne-

/A5 143



Sonuc olarak ¢aligmamiz 15181nda; kesin endi-

Yang MT, Rong TH, Huang ZF et al, Clinical
analysis of resectable breast cancer: a report
of 6 263 cases. Ai Zheng 2005;24(3):327-31.

Leinung S, Schonfelder M, Winzer KJ et al,
Wound infection and infection-promoting fac-
tors in breast cancer surgery -- a prospective
multicenter study on quality control. Zentralbl
Chir 2005;130(1):16-20.

Vitug AF, Newman LA, Complications in bre-
ast surgery. Surg Clin North Am 2007;87(2):
431-51.

Kompatscher P, von Planta A, Spicher | et al.
Comparison of the incidence and predicted
risk of early surgical site infections after breast
reduction. Aesthetic Plast Surg 2003;27(4):
308-14.

Barber GR, Miransky J, Brown AE et al. Direct
observations of surgical wound infections at a
comprehensive cancer center. Arch Surg
1995;130(10):1042-7.

Serensen LT, Harby J, Friis E, Pilsgaard B,
Jorgensen T. Smoking as a risk factor for wo-
und healing and infection in breast cancer sur-
gery. Eur J Surg Oncol 2003;29(5):482.
Gamboa-Bobadilla GM, Killingsworth C. Lar-
ge-volume reduction mammaplasty: the effect

144 ‘)q'b

mi gz 6niinde tutularak transfiizyon dis1 diger yak-
lasimlar da denenebilmektedir.'®"

kasyonu bulunan sartlar disinda kan transfiizyonu

11.

acisindan rolatif endikasyonlar ortaya ¢iktiginda

kan transfiizyonu yapilmas: konusunda oldukga ih-

I KAYNAKLAR

of body mass index on postoperative compli-
cations. Ann Plast Surg 2007;58(3):246-9.

Nicolas P, Yazdan Y, Marie-Pierre C,et al.
Prevention of surgical site infection after bre-
ast cancer surgery by targeted prophylaxis an-
tibiotic in patients at high risk of surgical site
infection. J Surg Oncol 2007;96(2):124-9.

Lefebvre D, Penel N, Deberles MF, Fournier
C. Incidence and surgical wound infection risk
factors in breast cancer surgery. Presse Med
2000;29(35):1927-32.

. Denison U, Baumann J, Peters-Engl C et al.

Incidence of anaemia in breast cancer pati-
ents receiving adjuvant chemotherapy. Breast
Cancer Res Treat 2003;79(3):347-53.

Beale E, Zhu J, Chan L, Shulman |, Harwood
R, Demetriades D. Blood transfusion in criti-
cally injured patients: a prospective study. In-
jury 2006;37(5):455-65.

. Levi N,Sandberg T. Blood transfusion and

postoperative wound infection in intacapsuler
femoral neck fractures. Bull Hosp Jt Dis
1998;57(2):69-73.

. Herman K, Kotodziejski L. Blood transfusion

and survival after surgery for stage | and Il bre-
ast cancer. Neoplasma 1993;40(2):117-25.

14.

15:

7

19.

tiyatl davranmanin hastaligin prognozuna olumlu
katki saglayabilecegi goriisiindeyiz.

Tartter P, Burrows L, Papatestas AE, Lesnick
G, Aufses AH Jr. Perioperative blood transfu-
sion has prognostic significance for breast
cancer. Surgery 1985;97(2):225-30.

Pysz M. Blood transfusions in breast cancer
patients undergoing mastectomy: possible im-
portance of timing. J Surg Oncol 2000;75(4):
258-63.

. Shiba H, Ishida Y, Wakiyama S, et al. Negati-

ve impact of blood transfusion on recurrence
and prognosis of hepatocellular carcinoma af-
ter hepatic resection.) Gastrointest Surg
2009;13(9):1636-42.

Dionigi G, Boni L, Rovera F, et al. Effect of pe-
rioperative blood transfusion on clinical outco-
mes in hepatic surgery for cancer. World J
Gastroenterol 2009;15(32):3976-83.

Gerber B, Arndt M, Wesselburg C, Krause A.
Responsibility for patient education and
incidence of homologous blood transfusions
in unilateral breast cancer operations. Geburt-
shilfe Frauenheilkd 1995;55(10):572-6.

Amdt M, Gerber B, Wesselburg C, Krause A,
Benad G. Transfusion incidence and indicati-
ons for homologous blood sparing measures
in single stage breast carcinoma operations.
Anaesthesiol Reanim 1995;20(6):153-6.

Turkish Medical Journal 2009;33)



IORiJINALARAsTIRMA ORIGINAL RESEARCH l

Dr. Unal KILIC,2

Dr. Ozlem GEYIK 2
Dr. Ayten OGUZ,?
Dr. Fevzi BALKAN,2
Dr. Reyhan ERSQY,?
Dr. Bekir CAKIR:

2Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklari Klinigi, Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Yazisma Adresi/Correspondence:
Dr. Reyhan ERSOY

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Endokrinoloji ve
Metabolizma Klinigi, Ankara
TURKIYE/TURKEY

reyhanersoy @yahoo.com.tr

Copyright © 2009 by Tirk Tip Dergisi

Turkish Medical Journal 2009;3(3)

Obezite Hastalarinda Tamamlayic1 ve
Alternatif Tedavi Yaklasimlar

Complementary and Alternative Treatment
Approaches in Obese Patients

OZET Bu ¢alismada obezite hastalarinin alternatif tedavi yaklagimlarina egilimlerini aragtirmay1
amagladik. Calismaya 22 (%21)’si erkek, 83 (%79)"ii kadin, 105 olgu alindi. Kadin hastalarda beden
kitle indeksi (BKI) ortalamasi 37.4 + 7.0 kg/m?, erkek hastalarda 35.5 + 3.8 kg/m? idi. Olgularin 66
(%062.9)’s1 t1p dis1 Girtin veya y6ntemleri kullanmis veya halen kullanmaktaydi. Tip dis1 iiriin kulla-
nanlar ile kullanmayanlar arasinda ekonomik durum, cinsiyet ve 6grenim durumuna gore istatistik-
sel olarak anlamh bir fark goriilmedi (sirasiyla, p= 0.889, p= 0.364 ve p= 0.056). Uriin kullanan
hastalarin BKI ortalamas: 38.02 + 7.2 kg/m? iken iiriine yonelmemis hastalarin BKi 35.4 + 4.5 kg/m?
idi (p< 0.05). Tip dig1 iiriin kullanan ve kullanmayan hastalarin hastalik siireleri karsilastirildiginda
15 senenin iizerinde obez olan hastalarin bu iiriinleri daha fazla kullandig izlenmekteydi (p< 0.05).
En sik olarak Herbal Life® (%19.6) ve Lahana suyu (%19.6) tercih edilirken bunu maydanoz suyu,
akupunktur, kekik suyu, Form Cay® ve kiraz sap: izlemekte idi. Olgularin %30.1" i bu uygulamalar-
dan gegici fayda gordiigiinii, %30.5’i fayda gormedigini, %39.4’ i ise fayda goriip gormedigi konusun-
da net fikre sahip olmadigim belirtti. Sadece iilkemizde degil diinyada da tamamlayici ve alternatif
tedavi yaklasgimlarinin yaygin olarak kullanildigy bilinmektedir. Ulkemizde, 6zellikle ilk tani anin-
dan itibaren obeziteye yonelik egitimin eksikligi ve/veya yetersizligi hastalar tamamlayici ve alter-
natif tedavi yontemi arayislarina yoneltmektedir. Bu yéntemlerin tedaviye katkida bulunmadig
diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Obezite, tamamlayici ve alternatif tip

ABSTRACT We aimed to overview the alternative therapy methods in obese patients. Total 105,
22(21%) male and 83(79%) female patients were included this study. The body mass index (BMI)
of female patients was 37.4 + 7.0 kg/m” and BMI of male patients was 35.5 + 3.8 kg/m? Sixty-six
(%62.9) of the patients used to use or still using alternative therapy methods. While evaluating the
study group there were no significant difference found according to their economic status, sex and
educational level (respectively, p= 0.889, p= 0.364 and p= 0.056). The BMI of the patients who use
alternative therapy methods were 38.02 + 7.2 kg/m? and BMI of the patients who does not lean to
those alternative supplements is 35.4 + 4.5 kg/m? (p< 0.05). Comparing the duration of illness, it is
most likely to use complimentary and alternative therapy methods who suffer from obesity for over
15 years (p< 0.05). Most frequently used products were; Herbal Life® (19.6%) and boiled cabbage
juice (19.6%). Following this comes; parsley juice, acupuncture, oregano juice, Form Gay® and
cherry stalk. 30.1% of the cases claims that they temporary benefited from these products and meth-
ods, 30.5% said that they didn’t benefit and 39.4% don’t have a clear idea about whether they have
benefited or not. It is known that not only in our country but also allover the world the alternative
therapy methods are widely used. In our country, because of lacking education for obesity, patients
are most likely to search alternative therapy methods when the illness is diagnosed. We think, those
methods do not have any contribution to the treatment.

Key Words: Obesity, complementary and alternative medicine
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ectigimiz ylizyilda modern tip birgok has-
Gtahga tedavi gelistirmis, hatta diinya {ize-

rinden bazi hastaliklarin eradikasyonu dahi
saglanmugtir. Bununla birlikte, basta pek ¢ok kanser
tiirii ve AIDS olmak tizere, kronik ve mortal seyir-
li hastaliklara karst modern tibbin kesin bir tedavi
yontemi gelistirememesi, gelistirilen tedavilerin en
az hastaliklar kadar yipratici olmasi, hastalar ta-
mamlayic1 ve alternatif tedavi yontemlerine yak-
lastirmigtir. Pek gok hasta tamamlayic: ve alternatif
tedavi olarak adlandirilan ve klasik tip 6gretisi di-
sindaki yontemleri, doktor tarafindan énerilmese
de kullanmaktadur.

Ulkemizde alternatif tedavilerin kullanimina
yonelik aragtirmalarin sayis1 yok denecek kadar az-
dir. Mevcut calismalarin ise neredeyse tamami kan-
ser hastalar tizerinde yapilmistir. Bununla birlikte
hemen tiim hastaliklarda bitkisel yontemler basta
olmak iizere, bir¢ok alternatif tedavi yontemi yay-
gin olarak kullanilmaktadir.

Obezite bagta gelismis iilkeler olmak {izere
tiim diinyada prevalans giderek artan bir saglik so-
runudur. Diinya Saglhk Orgiitii (WHO) tarafindan
viicut kompozisyonunda insan saghigini olumsuz
sekilde etkileyecek diizeyde yag miktarinin artigi
olarak tanimlanmigtir.!? Biz bu ¢aliymada obezite
hastalarinda, alternatif tedavi yaklagimlarini goz-
den gegirmeyi, hastalarin bilgiye nasil ulagtiklarimi
ve tip dis1 kurum ve kisilerin bu yéntemlerin kul-
lanimu iizerinde ne kadar etkili olduklarim aragtir-
may1, hastalarin egitim diizeyi ve sosyo-ekonomik
durumlarina gore bu yontemlere olan egilimlerini
degerlendirmeyi amagladik.

I GEREGC VE YONTEMLER

Caligma grubu primer olarak obezite nedeniyle po-
liklinigimize bagvurmus veya klinigimize yatiril-
mis hastalardan rastlantisal 6rnekleme yontemi ile
belirlendi. Obezite tanis: hastalarin beden kitle in-
deksi (BKI) 6lciimleri yapilarak konuldu. BKI 30
kg/m? ve iizerindeki hastalar “Obez” olarak kabul
edildi. Ayrica hastalarin BKI ile kuvvetli korelas-
yonu bildirilen biyoelektriksel impedans yontemi
ile viicut yag oranlar1 da degerlendirildi. Tiim has-
talara ayni hekim tarafindan 24 sorudan olusan
“Obezite Hastalarinda Tip Dis1 Tedavi Arayislar
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Anket Formu” yiiz yiize goriisme yontemi kullani-
larak uygulandi. Hastalarin yas, cins, meslek, egi-
tim durumu, ekonomik durumu, ailede obezite
oykiisii, obezite nedeniyle aldiklar tedaviler, teda-
vilerin siiresi ve tedaviye uyumlari, ek hastaliklar1
ve obezite konusunda egitim alip almadiklar sor-
gulandi. Tamimlayici verilere ek olarak obezite ne-
deniyle uyguladiklar: alternatif ve tamamlayici
tedavi yaklagimlar1 ayrintili olarak degerlendirildi

Calismanin istatistik degerlendirmesi i¢in SPSS
Windows 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) pa-
ket programi kullanildi. Tanimlayic: istatistikler
icin veriler, ortalama + standart hata olarak ifade
edildi. Niteliksel veriler arasindaki iliskiler yiizde-
lik hesaplar ile arastirildi.

IBULGULAF{

Caligmaya yaslar1 16-86 arasinda degisen 105 olgu
alindi. Olgularin yas ortalamas1 49.7 + 14.1 y1l idi.
Olgularin 22 (%21)’si erkek, 83 (%79)i kadin
idi. Meslek gruplarina gore degerlendirildiginde
%66.7’si ev hanimi, %12.4’ti memur, %9.5’i serbest
meslek, %6.7’si emekli, %3.81 is¢i, %11 6grenci idi.
Olgularin 67’sinde (%63.8) ailede de obezite dykii-
st vardu.

Hastalar egitim durumuna gore degerlendiril-
diginde; okuma yazmasi olmayanlar tiim olgularin
%7.6’s1n1, okur yazar olanlar %4.8’ini, ilkokulu bi-
tirmis olanlar %40’1n1, ortaokul mezunlar1 %9.5'ini,
lise mezunlar1 %16.2’sini, yiiksek 6gretim ve daha
iist diizeyde 6grenime sahip olanlar ise %21.9'unu
olusturmaktaydi.

Olgularin %1.9’unun gelir diizeyi 400 YTL'den
az iken, %16.2’sinin gelir diizeyi 400-799 YTL ara-
sinda, %34.3’iintin gelir diizeyi 800-1199 YTL ara-
sinda, %47.7’sinin ise gelir diizeyi 1200 YTL ve
tizerinde idi. Tablo 1’de olgularin demografik 6zel-
liklerine iligkin frekans dagilimlan ve yilizde deger-
leri gosterilmistir.

Tiim olgular degerlendirildiginde ortalama
BKi 37.0 + 6.5 kg/m? idi. Kadin hastalarda BKI or-
talamasi 37.4 + 7.0 kg/m? iken erkek hastalarda 35.5
+ 3.8 kg/m? olarak belirlendi. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=
0.233).
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TABLO 1: Olgularin demografik 6zelliklerine iligkin
frekans dagilimlari.
Olgu Sayisi (n) %
Cinsiyet
Erkek 22 21
Kadin 83 79
Meslek Gruplari
Evhanimi 70 66.7
Memur 13 12.4
Serbest meslek 10 9.5
Emekli 7 6.7
Isci 4 38
Ogrenci 1 1.0
Ailede Obezite Oyklsii
Yok 38 36.2
Var 67 63.8
Ogrenim Diizeyi
Okuma yazma yok 8 7.6
Okur yazar 5 48
ilkokul 42 40.0
Orta okul 10 9.5
Lise 1 16.2
Yiiksek dgretim ve Usti 23 2129
Gelir Diizeyi
0-399 2 1.9
400-799 1% 16.2
800-1199 36 343
1200 ve Usti 50 477

Cinsiyete gore viicut yag oranlar1 degerlendi-
rildiginde kadin ve erkek hastalarda sirasiyla 45.2 +
4.8 ve 26.2 + 12.8 idi. Gruplar arasindaki fark ista-
tistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.001). Cinsi-
yete gére yas, BKI, VYO ortalamalari, iiriin
kullanimi ve gruplar arasindaki farklhiliklar Tablo
2’de 6zetlenmisgtir.

Olgular obezite siirelerine gore sorgulandilar.
Bu siire hastanin fazla kilolarinin farkina vardig: ve
yakinmalarinin basladig: tarihten itibaren belir-
lendi. Buna gore 5 (%4.8) hasta yaklasik 1 senedir,
18 (%17.1) hasta 1-5 senedir, 27 (%25.7) hasta 5-
10 senedir, 18 (%17.1) hasta 10-15 senedir, 18
(%17.1) hasta 15-20 senedir ve 19 (%18.1) hasta
>20 senedir obeziteden yakiniyordu.

Obezite nedeniyle olgularin 42 (%40)’si dii-
zenli olarak, 36 (%34.3)’s1 diizensiz araliklarla te-
davi gormiistii. 27 hasta (%25.7) tedavi i¢in ilk kez
basvuruyordu.
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Tedavi alan 78 hastanin 15’ sadece diyet, 6’s1
sadece egzersiz, 36’s1 diyet ve egzersiz, 6’s1 sadece
obezite ilac1 kullanmus, 23 hasta ise diyet, egzersiz
ve ilag tedavisini birlikte uygulamisti. Bu hastalarin
63’tinde tedavi siiresi 1 seneden az idi. 15 hasta 1
sene ve iizerinde tedaviyi stirdiirmiistii. Tedavi go-
ren hastalarin 44’ti tedaviden fayda gordiigiini be-
lirtirken 34 hasta tedaviden fayda saglayamadigini
bildirdi.

Tiim hastalarin 56’sinda obezitenin yani sira
Tip 2 DM birlikteligi mevcuttu. Tip 2 DM’dan son-
ra goriilen en sik ek hastalik 53 hastada mevcut
olan hipertansiyondu. 19 hastada da koroner arter
hastalig 6ykiisti vardi. Bu ti¢ hastalik 12 hastada
birlikte bulunmaktaydi.

Olgularin 66 (%62.9)’s1 tip dis1 tirtin veya yon-
temleri kullanmis veya halen kullanmaktaydi. Tip
dis1 tedavi alan olgular igerisinde yapilan sorgula-
maya gore bu tirtinler; 14 hastada akrabalar, 36 has-
tada komsu ya da aile dostlari, 2 hastada diger
hastalar, 4 hastada doktor veya saglik personelleri
tarafindan onerilmisti. 11 hasta medyadan etkilen-
digini belirtti.

Bu iiriinlerin nereden temin edildigi soruldu-
gunda ise olgularin 24’ti aktardan, 25’1 distribiitor-
lerden, 15’1 kendisinin iirettigini belirtti. Olgularin
54’1 bu tirtinleri temin ederken ticret 6demisti.

Olgularin 18’i bir aydan kisa siirede, 26’s1 1-6
ay arasinda, 11’1 6 ay-1 yil arasinda, 7’si bir yildan
uzun siire ve 5'i aralikh olarak iiriinleri kullandik-
larim belirtti. Olgularin %30.1’i bu uygulamalar-
dan fayda gordiigtinii, %30.5’1 fayda gormedigini,
9%39.4'i ise fayda goriip gérmedigi konusunda net
fikre sahip olmadigim belirtti. T1ip dis1 tiriin kulla-
nan olgularin 22’si iiriinleri bagkalarina tavsiye ede-
bileceklerini bildirirken 45 hasta tavsiye etmedigini
belirtti.

TABLO 2: Cinsiyete gore yas, BKi ve VYO ortalamalari,
urdin kullanimi ve gruplar arasi farklar.

Kadin (n=83)  Erkek (n=22) p
Yas 50.5+12.8 46.9+18.3 0.006
BKi 374+70 355+38 0.233
VYO 452+48 26.2+128 0.000
Urtin kullanim 54/29 12110 0.364
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TABLO 3: Ankete katilan obez hastalarin kullandiklari
bitkisel trlinler ve yéntemler.

Bitkisel Uriin ve Yontemler n (%)
Akupunktur 11 (16.6)
Aloe Vera Aloe Vera 1 (1.5)
Citomax® 14(1.5)
Form Cay® 11 (16.6)
Herbal Life® 13(19.6)
Isirgan Urtica diotica 4(6.0)
Kekik Thymus vulgaris 11 (16.6)
Keten Linum usitatissimum 2(3.0)
Kiraz (sap) 11 (16.6)
Lahana suyu Brassica oleracea 13 (19.6)
Limon Citrus limon 10 (15.1)
Maydonoz Petroselinum tuberosum 12 (18.1)
Misir (pUskdli) 1(1.5)
Mersin yapragi Myrtus communis 1(1.5)
Nar Punica granatum 2(3.0)
Sinameki Senna officinalis 6 (9.0)
Sogan suyu Allium cepa 145
Yesil cay Salvia officinalis 2(3.0)

Caligma grubu verileri degerlendirildiginde tip
dis1 tirtin kullananlar ile kullanmayanlar arasinda
ekonomik durum, cinsiyet ve 6grenim durumuna
gore istatistiksel olarak anlaml bir fark goriilmedi
(sirastyla, p= 0.889, p= 0.364 ve p=0.056).

BKI agisindan gruplar arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml bir fark mevcuttu (p= 0.02). Buna gore;
iirin kullanan hastalarin BKI ortalamas: 38.02 + 7.2
kg/m? iken iiriine yénelmemis hastalarin BKI 35.4
+ 4.5 kg/m? idi. Tip disa tirtin kullanan ve kullan-
mayan hastalarin hastalik siireleri karsilastirildi-
ginda 15 senenin tizerinde obezitesi olan hastalarin
bu iiriinleri daha fazla kullandig izlenmekteydi (p<
0.05).

i TARTISMA

Obezite yagam kalitesini ve yasam siiresini etkile-
yen, kronik metabolik bir hastaliktir ve 6liim ne-
denleri iginde 6n siralarda yer almaktadir.** Diyet,
egzersiz ve yasam tarzi degisiklikleri obezite teda-
visinin en temel komponentleridir.® Tamamlayici
ve alternatif tedavi olarak isimlendirilen klasik tip
ogretisi disindaki yontemler obezite hastalarinda
giderek artan bir sekilde kullanmilmaktadir. Calis-
mamizda, obezite hastalarinda tip dis1 tiriin ve
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yontemlerin kullaniminin sikligini, kullanan hasta
grubunun ve kullanilan {irtinlerin 6zelliklerini be-
lirlemeyi ve obezite hastalarinin bu konudaki egi-
limlerini degerlendirmeyi amacladik.

Calismaya alinan 105 hastanin 66’s1 (%62.9)
obezite tanisi aldiktan sonraki herhangi bir donem-
de tip dis1 bir tirtin kullanmigt1. Hastalik siiresi uza-
dik¢a hastalarin bu triinleri kullanma sikligi da
artmaktaydi. Calisgmamizda 15 yil ve iizerinde obe-
zite tanisi olanlarin %78.3’ti bu yontemleri hayat-
larinin bir déneminde kullanmisken 5 yi1ldan daha
az stireli obezite tanisi olanlarda bu oran %52. 3 idi.
Bu iirtinlerin kullanimi cinsiyet, egitim, sosyoeko-
nomik diizey gibi parametrelerden bagimsiz idi.
Bununla birlikte BKI ile iliskili bulundu. Calisma-
mizda hastalarin egitim diizeylerinin yiiksek olma-
sinin veya ekonomik durumlarinin bu triinlerin
veya yontemlerin kullanimini azaltmadig: tersine
artirdigin1 ve bu sonucun ABD’de 2002’de uygu-
lanmig “Ulusal Saglik Goriisme Anketi” sonucu ile
korele oldugunu gézlemledik.”

Kullanilan tirtin ve yontemler ayrintili olarak
sorgulandiginda 18 farkli yontem tespit edildi. En
sik olarak Herbal Life® ve Lahana suyu tercih edi-
lirken bunu maydanoz suyu, akupunktur, kekik su-
yu, Form Cay® ve kiraz sap1 izlemekte idi. Bu farkl
yontemlerin 6zellikle yazihi ve gorsel basinin etki-
leri ile 6n plana ¢iktigini distinmekteyiz. Ciink
bu iriinler 6zellikle yazili ve gorsel basinda yer
alan ve taminmus kigilerin kullandig: tirtinlerdi.

Diinyada son 10 -15 yilda bitkilerle tedavi, ge-
leneksel tedavi, daha genis tanimiyla tamamlayici
ve alternatif tedaviye ilgide bir artis olmustur. Lite-
ratiir tarandiginda bitkilerin kanser veya kan seke-
rini diizenleyici etkilerine yonelik yiizlerce ¢alisma
yapildig1 goriilmektedir.®'® Bununla birlikte salt
obezite i¢in kullanilan tiriinlere yonelik bir ¢alis-
maya rastlanmamistir. Ulkemizde de obezite has-
talar1 tizerinde, tip dis1 iirlin ve/veya yOntem
kullanimi sikligini ve etkilerini arastiran bir ¢alis-
ma bulunmamaktadir. Calismamiz bu konuda ya-
pilmus ilk ¢aligma olma 6zelligini tasimaktadir.

Ceylan ve ark.’min 305 kanser hastasi ile ger-
ceklestirdikleri aragtirmada hastalarin %61 nin
(n=186) en az bir kez alternatif tedavi yontemleri-
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ni kullandig1 ve bu hastalardan %53.2 (n= 99)’nin
kullanmig oldugu alternatif tedaviden yarar gordii-
gt bildirilmigtir.'” Kanser hastalarinin alindig1 bir
bagka galigmada konvansiyonel tedavilerini tamam-
lamis 180 hastaya 14 sorudan olusmus bir anket uy-
gulanmistir. Yiiz seksen olgunun 42 (%23)’sinin
alternatif tip yontemlerini kullandiklar1 goriilmiis-
tir. En sik kullanilan alternatif tip yontemleri si-
rasiyla bitki ve otlarin kaynatilarak i¢ilmesi (%60),
dua ve telkin (%20) olarak saptanmigtir. Yontemi
uygulayan hastalarin tiimii bu tip tedavilerden ya-
rar sagladiklarini belirtmislerdir.'® Algier ve ark.nin
¢aligmasinda ise 100 kanser hastasindan 36 tanesi-
nin bu tiir yontemleri kullandiklar: bildirilmistir."
Kullanim oraninin obez hastalarda kanserli hasta-
lardan daha uzun olmasinin nedenini kanser hasta-
larinin surveylerinin kisa olmasindan dolay: bu tiir
yontemlerle tanigma zamanlarinin kisa olusu ile
aciklayabiliriz.

Biz daha 6nceki ¢alismamizda Tip 2 DM’lu
hastalarin tip dig1 tiriin ve yontemlere yaklagimla-
rin arastirdik.”’ Bu ¢aligmaya alinan 744 hastanin
438’1 (%58.9) diyabet tanisi aldiktan sonraki her-
hangi bir donemde tip dis1 bir iirtin kullanmigt.
Hastalik siiresi uzadikea hastalarin bu tirtinleri kul-
lanma siklig1 da artmaktaydi. Calismada 20 yillik
DM tanisi olanlarin %78’i bu yontemleri hayatlari-
nin bir déneminde kullanmisken, iki yillik DM ta-

nis1 olanlarda bu oran %44.9 idi. Bu iirtinlerin kul-
lanim1 cinsiyet, egitim, sosyoekonomik diizey gibi
parametrelerden bagimsiz idi. Benzer sekilde, has-
talik tipi, stiresi ve kullanilan tedavi yontemleri ile
hatta diyabet egitimi almis olmakla da iliskili de-
gildi.

Sadece tilkemizde degil diinyada da tamamla-
yic1 ve alternatif tedavi yaklagimlarinin yaygin ola-
rak kullanildigi bilinmektedir. Hatta bilinen
hastalig1 olmayan kisiler dahi “genel iyilik hali” i¢in
bu yontem ve iriinlere yonelmektedir. ABD’de
2002 yilinda yapilan Ulusal Saglik Goriisme Anke-
tinde hastalara alternatif tip yontemleri kullanip
kullanmadiklari, kullaniliyorsa neler sorulmustur.’
Anket 18 yas tistii 31000 kisiye uygulanmistir. Yiiz-
de 74.3 oraninda cevaplanan anket sonucuna gore
Amerikan toplumunun %45’i hayatlarinin bir d6-
neminde alternatif ve tamamlayici tip yontemle-
rinden birini kisisel sagliklari i¢in kullanmstir.

Ulkemizde, ozellikle ilk tan1 anindan itibaren
obeziteye yonelik egitimin eksikligi ve / veya yeter-
sizligi hastalar1 tamamlayici ve alternatif tedavi yon-
temi arayislarina yoneltmektedir. Saghk hizmetinin
sunuldugu tiim kuruluslarda 6zellikle hekimler ve
egitimli hemsireler tarafindan halk: bu konuda da
bilinglendirmeye yonelik egitim hizmetinin veril-
mesinin gerekli oldugu diisiincesindeyiz.
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Siyatik Sinir Paralizisi,
Stiperfisial Femoral Arter ve
Derin Femoral Ven Yaralanmasinin
Bir Arada Gorildugiu
Acik Femur Diafiz Kirig Olgusu

Open Femur Diaphysis Fracture Case Associated
with the Sciatic Nerve Paralysis,
Superficial Femoral Artery and
Deep Femoral Vein Injury

OZET Femur diafiz kiriklarina eslik eden vaskiiler patolojilere literatiirde nispeten sik rastlanmak-
tadir. Buna karsin vaskiiler patolojiye ek olarak periferik sinir patolojilerinin beraber goriildiigi va-
kalara nadiren rastlamilmaktadir. Sunacagimiz olgumuz; 20 yasinda bayan hasta, arag dig: trafik
kazas1 sonrasi acil iinitemize getirildi. Yapilan fizik muayene ve radyodiagnostik inceleme sonrasi
baslangigta, Gustilo & Anderson siniflamasina gore Tip-111a agik femur kirig: tanisi konuldu. Tek-
rarlanan muayenelerinde yiizeyel femoral arter, derin femoral ven yaralanmasi ve siyatik sinir pa-
ralizisi tespit edilerek Gustilo & Anderson siniflamasina gére Tip-ITlc tanisi ile operasyona alindi.
Gegici stabilizasyonu takiben acik olarak vaskiiler onarim yapildi. Post op 3. haftada EMG tetkiki
ve femur kinginin definitif tedavisi yapildi.

Anahtar Kelimeler: A¢ik kirik, femur kirigy, siyatik sinir paralizisi, femoral arter,
femoral ven

ABSTRACT In the literature the vascular pathologies associated with femur diaphysis fractures are
relatively common. However, the vascular pathologies and peripheral nerve pathologies rarely be-
en found together in such cases. In this case report, 20 years old female patient outside of the car
after the traffic accident was brought to our emergency department. Initially, as a result of the
physical examination and radiodiagnostic analysis, according to the Gustilo & Anderson classifica-
tion, diagnosis was the Type-I1Ia open femur fracture. In repeated examinations Superficial Femo-
ral Artery, Deep Femoral Vein Injury and The Sciatic Nerve Paralysis were determined. Therefore
patient was diagnosed with Type IIIc according to Gustilo & Anderson classification and then ta-
ken to surgery. Following temporary stabilization open vascular repair was done. Post operation on
the third week EMG examinations and the definitive treatment of femur fracture have been done.

Key Words: Open fractures, femur fractures, nerve siyaticus paralysis,
femoral arter and vein pathology
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emur diafiz kiriklan sikca karsilagtigimiz travma vakalandir. Farkh
mekanizmalara bagh olarak olugurlar. Zemininde benign veya malign
tiimorler, osteoporoz, metabolik hastaliklar olmadig siirece yiiksek
enerjili travmalar sonrasi olusurlar. Eslik eden fark edilebilir ya da gizli kal-
mis ek patolojilere sebep olmakta ya da birliktelik gostermektedirler. Lite-
ratiirde %1.3 ile %15 arasinda eslik eden vaskiiler patolojiler bildirilmistir.'
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Ancak amputasyon gerektirmeyen bu tip acik ki-
riklara eslik eden, vaskiiler ve nérolojik patolojinin
birlikteligine yonelik bir oran bildiren ¢aligmaya
bizim taramamizda rastlanmamustir.

% OLGU SUNUMU
20 yasinda tiniversite 6grencisi bayan hasta ara¢ di-
s1 trafik kazasi sonrasi acil servisimize getirildi. Vi-
tal bulgularin degerlendirilmesi ve ilk miidahaleler
sonras: tekrar ikinci kez hasta detayl olarak de-
gerlendirildi. Inspeksiyonla; alt genede deforme gé-
riniim, sag kal¢a ve proksimal femurla uyumlu
bdlgede belirgin sislik (hematom), sag femur mid-
saft hizasindan distale uzanan 10 x 5 cm’lik mus-
kiiler yapilara ulasan kesi mevcut idi. Kirik hatt1
lezyon bolgesinden palpe ediliyor, ancak femur iis-
tii muskiiler yapu ile ortiili idi. Gustilo &Anderson
Tip-IIla agik kirik tanisi ve Johansen skorlamasina
gore 5 puan verilen hastanin daha sonraki muaye-
nesinde sag alt extremite periferik nabizlar1 alina-
madi. Sag ayak dorsalinde hipoestezi ve ayak dorsi
fleksiyonunda total motor kayip tespit edildi.Tek-

rar muayenesi sonrasi Gustilo&Anderson tip-IIlc

SEKIL 1a: A-P femur grafisi.

152 [{5L\

tanisi ve johansen skorlamasina gére 7 puan veril-
di. Yapilan radyodiognostik incelemede; mandi-
bula kirig, orbita kirig: ve femur diafiz king: tespit
edildi (Sekil 1a, 1b).

DSA tetkikinde sag siiperfisiyeli femoral arter
1/3 distalinde radyoopak gegiste blok ve daha dis-
talde dolumda gecikme tespit edildi (Sekil 2a, 2b).
Hastaya parenteral 1 gr sefamazin ve 80 mgr genta-
misin ve tetanoz profilaksisi yapildi. Diger boliim
konsultasyonlarinin tamamlanmasinin ardindan
KBB ve KVC ekipleri ile birlikte simultane olarak
operasyona alindi. Cilt lezyonu 10 It serum fizyo-
lojikle yikand: yara uglari debride edildi penréz
dren konarak kapali hale getirildi. Kirik minimal
maniplasyon ile miimkiin olan en iyi rediiksiyon
pozisyonunda monolateral eksternal fiksator ile
stabilize edildi (Sekil 3a, 3b).

Takibinde KVC ekibi tarafindan medial longi-
tiidinal insizyonla vaskiiler yapilara ulagilarak yii-
zeyel femoral arter ve derin femoral ven duvarinda
da laserasyon tespit edilerek, embolektomiyi taki-
ben primer onarim yapildi. Mandibula kinig: tel

SEKIL 1b: Yan femur grafisi.
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$EKiL 2a: Periferk arteriel anjiyografi. $EKiL 2b: Periferk arteriel anjiyografi.

SEKIL 3a: Erken post op A-P femur grafisi. SEKIL 3b: Erken post op lateral femur grafisi.
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serklaj ile tespit edildi. Post operatif 3. hafta alt
ekstremite EMG tetkikinde; Peroneal sinir inner-
vasyonlu kaslarda daha belirgin olmak iizere siya-
tik sinirin peroneal ve tibial divizyon innervas-
yonlu kaslarda akut dénem belirgin kas denervas-
yonu tespit edildi. Sonrasinda femur king: defini-
tif tedavisi i¢in kilitli titanyum DCP ile ARIF
yapildi. Kontrol muayenede travmanin 5.haftasin-
da hipoestezi devam ederken motor aktivitede to-
tala yakin doniis tespit edildi. Kontrol 3. ay EMG
tetkikinde; femoral tibial ve peroneal sinirlerin rei-
nervasyon bulgulari ile birlikte kronik hasar1 ve x-
ray de; kirik hatt1 kaynama bulgular ile iyilesme
gortildii. Post operatif 1. y1l kontroliinde; grafile-
rinde tam kaynama, motor aktivitede tam diizelme
tespit edildi.

ITARTISMA

Femur kiriklan yiiksek enerjili travma olgulandir,
buna bagli olarak eslik eden patolojilere rastlana-
bilir. Bunlar igerisinde nérovaskiiler yaralanmalar
onemli ve atlanmamasi gereken patolojilerdir.
Arter ven ve periferik sinirlerin birinin veya ikisi-
nin bir arada yaralanmasina goreceli olarak daha
sik rastlamakla birlikte bizim vakamizda oldugu,
gibi bu ii¢ anatomik komponentin de bir arada ya-
ralandig1 femur kirig vakalarina agik kiriklar di-
sinda ¢ok nadir rastlanilmaktadir. Dogru tan1 igin
hastanin sik araliklarla tekrarlanan muayenesi ge-
reklidir. Atlanan ya da ge¢ tan1 konan vaskiiler ya-
ralanmalar 6zellikle geng hastalarda istenmeyen
sonugclara neden olmaktadir.? Nadir olarak alt eks-
tremite travmalarinda kirik olusmaksizin derin
vaskiiler yapilardan kaynaklanan hemoraji ve kom-
partman sendromu goriilebilmekte baz1 vakalarda
hemodinamik instabilite olugturmaktadir.>* Olusan
travma vakalarinda hasta anemnezinde aspirin

kullanimi, belirgin obezite ve trombositopeni ol-
mas: vaskiiler patoloji olusumunu kolaylastirabil-
mektedir.” Diger bir sekonder patoloji; derin ven
trombozu, tiim alt ekstremite kiriklarinda %28 ora-
ninda goriiliirken femur diafiz kiriklarinda bu oran
%40’lara ulasmaktadir.® Ge¢ donemde popliteal ar-
ter trombozu, arteriel pseudo anevrizma olusumu
ve/veya riiptiirii, arteriovendz fistiil goériilebilmek-
tedir."”® Arteriel ve venoz yaralanmanin cerrahi
olarak onariminin yapildigi femur kiriklarinin bir
kisminda takip asamasinda amputasyon gerekmek-
tedir. Bu vakalarda ekstremite sag kalimini uygu-
lanan vaskiiler onarim teknigi etkilemektedir.
Ozellikle venéz komponentin baglanmasi duru-
munda amputasyon oraninin arttifi goriilmekte-
dir.® Periferik sinir yaralanmalar1 femur kirikla-
rinda farkli mekanizmalara bagh olarak goriilmek-
tedir. Kimi zaman kirik uglarinin sinir penetras-
yonu olabilmektedir.’” Yumusak doku hasarinin
belirgin oldugu, daha ¢ok kompartman sendromu-
nun eslik ettigi vakalarda sinir biitiinligiiniin bo-
zulmamasina ragmen akut olarak basin¢ artimina
ya da iyilesme siirecinde olusan adeziv bantlara
bagl olarak siyatik ve/veya femoral sinir arazlar
olugabilmekte."! Ozellikle pediatrik gurupta, femur
kiriklarinin alg1 yardimh konservatif tedavileri es-
nasinda peroneal sinir arazlar goriilebilmektedir.'2
Birgok komplikasyona neden olan nérovaskiiler ya-
ralanmanin eslik ettigi bu tip femur kiriklarinin er-
ken tan1 ve tedavisi azimsanmayacak éneme sahip-
tir. Bizim vurgulamak istedigimiz nokta gerek er-
ken gerekse ge¢ donem morbiditenin azaltilmas: ve
ekstremitenin korunmasi i¢in, hastanin acil sartlar-
da tekrarlayan muayeneleri ve anemnezinin taniy:
ve yapilacak tedaviyi degistirebilecegi, dogru te-
davi seklini belirleme imkani vererek gerek mor-
talite gerekse morbidite oranim diisiirecegidir.
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Herediter Sferositozlu Bir Hastada
Acik Kalp Cerrahisi-Bentall Prosediirii

Open Heart Surgery in A Patient with
Hereditary Spherocytosis-Bentall Procedure:
Case Report

OZET Herediter sferositoz, genetik olarak gecis gésteren ve hemolitik anemiyle sonlanan kirmiz
kan hiicrelerinin membran proteinlerinin bozuklugudur. Yapisal ve fonksiyonel bozukluklar
kirmiz: kan hiicrelerinin dayanikliiginda, devamhihginda ve esnekliginde azalmaya neden olarak
sferositozlarin olusumuyla sonuglanir. Sferositoz kendini anemi, sarilik ve splenomegali ile goster-
mektedir. Herediter sferositozda zaten var olan anemi kalp akciger makinesinin ciddi yan etkilerin-
den biri olup bu hastaliga sekonder daha da derinlesmektedir. 12 yil 6nce herediter sferositoz
nedeniyle splenektomi yapilan 39 yasinda bir hastada agik kalp cerrahisi uygulanarak Bentall pro-
sediirii ile asenden aorta 30 mm Dacron greft ile nativ aort kapag: mekanik kalp kapakla replase
edilmistir. Yagam siireleri zaten kisa olan eritrositler nedeniyle greft ve kapak ile daha fazla hemo-
lize ugramis ve hasta postoperatif 2. ayda anemi nedeniyle kan transfiizyonuna ihtiyag gostermis-
tir. Yaklasik 4 ay sonra da hemolitik anemi nedeniyle yagamin1 yitirmistir.

Anahtar Kelimeler: Herediter sferositoz, kardiyopulmoner baypas, bentall prosediirii

ABSTRACT Hereditary spherocytosis is a genetically determined red blood cell membrane prote-
in disorder resulting in hemolytic anemia. Structural and functional disorders of red blood cells re-
sult in the formation of spherocytes, which lack the strength, durability, and flexibility to withstand
the stresses of the circulation. Spherocytosis shows itself with anemia, jaundice and splenomegaly.
Anemia, which is already seen in hereditary spherocytosis, is a serious side effect of the heart-lung
machine and accentuates secondary to it. While establishing open heart surgery, ascending aorta and
native aortic valve regarding Bentall procedure were replaced with mechanical heart valve and
Dacron graft in a 39-year-old man with hereditary spherocytosis twelve years after splenectomy.
Because of the short life span of the erythrocytes, the patient was exposed to hemolysis due to graft
and mechanical heart valve and needs blood transfusion secondary to anemia in postoperative se-
cond month. After the procedure, he died in fourth month because of the hemolytic anemia.

Key Words: Hereditary spherocytosis, cardiopulmonary bypass, bentall procedure
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erediter sferositoz (HS), kalitsal hemolitik bir anemi olup spektrin,
ankirin ve B-spektrinin baglanma kusuruna bagh olarak olusan ki-
salmus eritrosit yagam siiresiyle sonlanan membran defekti ve ke-
mik iligi kompansasyonuyla iliskilidir."? HS, asemptomatik durumdan
transfiizyon bagimlisi hayat: tehdit eden anemiye kadar degisen dereceler-
de genis bir klinik yelpazeye sahiptir. Hemolizin kendisi kardiyopulmoner
baypasin (KPB) indiikledigi kritik yan etkilerden®* biridir ve 6zellikle
KPB'1n eritrosit membraninmi zayiflatmakta ve eritrosit émriinii azaltmakta’
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oldugu bildirilmektedir. Bu yiizden perioperatif he-
moliz 6zellikle HS hastalarinda agik kalp cerrahi si1-
rasinda ciddi bir sorun olarak siklikla kargimiza
cikmaktadir. Biz burada aort kapak yetmezligi ve
asenden aorta anevrizmasi (AAA) nedeniyle cerra-
hi olarak tedavi edilen ve Bentall prosediirii yapilan
HS’lu bir hastay1 sunmaktayiz.

iOLGU SUNUMU

iki aydir efor dispnesi olan 39 yasinda erkek hasta
hastanemize genel diigkiinliik, ¢arpint1 ve dispne
sikayetleriyle kabul edilmistir. Bu hastada HS tani-
s1 27 yaginda konulmus olup klinik anemi bulgula-
r1 ve trombositopeni nedeniyle splenektomi yapil-
migtir. Daha sonralar1 hematolojik parametreleri
diizelen hastada 3 y1l sonra izole aort koarktasyonu
nedeniyle cerrahi olarak yama ile aortoplasti yapil-
mistir. Takip sirasinda klinigimize yatana kadar bir
diger patoloji saptanmamugtir. Hematolojik incele-
mede hemoglobin seviyesi 14.9 g/dl, hematokrit
seviyesi %46.7 ve retikiilosit sayis1 %4 olarak bu-
lunmustur. Fizik muayenede gogiis iizerinde yiik-
sek frekansh diastolik ifirim duyulmustur ve
ekokardiyografide ciddi aortik yetmezlikle beraber
aortik dilatasyon tespit edilmistir. Bilgisayarh to-
mografide asenden aorta 6.1 cm olarak bulunmus-
tur.

Median sternotomiyi takiben profilakside Me-
tilprednisolon (200 mg) verilerek sag atriyal-femo-
ral kaniilasyonla KPB’girildi. Brakiyosefalik arterin
hemen altinda ¢ikan aortaya konan kros klemp
sonrasi antegrad ve retrograd kardiyopleji ile kardi-
yak arrest saglandi. Asenden aorta kros klempin
hemen altindan tamamen ¢ikarildiktan sonra ko-
roner agizlar reimplantasyon amaciyla hazirland.
Asenden aorta ve aortik kapak kapakli komposit
greft (30 mm intervascular, No.25 St Jude valve) ile
degistirilerek koroner orifisler direkt olarak aortik
grefte implante edildi (Bentall prosediirii). Sol ven-
trikiil ve sol atriyumdan hava ¢ikarildiktan sonra
KPB’tan cikildi. Protamin verildikten sonra hemos-
taz kontroliinii takiben hasta rutin bir sekilde kapa-
tilmistir. Miyokardiyal koruma kros klemp sirasin-
da intermitant uygulanan ilk soguk kristaloid arka-
sindan soguk kan ve en son olarak uygulanan sicak
kan kardiyoplejisiyle yapilmistir. KPB sirasinda
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membran oksijenatér (JOSTRA) kullanilmis olup
KPB devreleri heparin kapliydi. Bu ameliyat esna-
sinda hasta 24°C’e sogutulmustur. Prime soliisyo-
nuna 1 iinite kan eklenmis olup postoperatif do-
nemde sadece iki unite eritrosit siispansiyonu ve-
rilmistir. KPB sirasinda veya sonrasinda hemolitik
veya vaso-oklusif bir komplikasyon gozlenmemis-
tir.

Postoperatif ddnem sorunsuz seyretmis olup
postoperatif 2. haftada hasta taburcu edilmistir.

I TARTISMA

Hemolitik anemilerde temel 6zellik normalde 120
giin olan eritrosit yagsam siiresinin azalmis olmasi-
dir. Eritrositlerin erken pargalanmasi membrane
anormallikleri, enzim eksiklikleri, hemoglobin bo-
zukluklan gibi korpuskiiler anormallikler ya da im-
mune, non-immun mekanizmalar gibi ekstrakor-
puskiiler anormallikler sonucunda ortaya ikabilir.
Hemolitik anemi olusturan eritrosit i¢i nedenlerin
alt grubu olan HS, spesifik anormalliklerle seyre-
den bir membran defektidir.

HSnin tanis1 ve klinik tedavisi son 30 yildir
zamanla degismistir ve arastirmacilar kirmizi hiic-
relerin yapisal organizasyonunu anlamaya galis-
mislardir. Anormal kirmizi kan hiicre morfolojisi
(azalmis hiicre 6mrii ile sonuglanmakta) spektrin,
ankirin, band3 ve protein 4.1’deki eksiklige veya
disfonksiyona baghdir. Ciddi hemolitik anemi et-
kilenen membran proteinlerindeki azalmanin bii-
yiikliigii ile ilgilidir.! Otozomal dominant HS anki-
rin, band 3 ve spektrin genindeki primer mutas-
yonlarla iligkili bulunmus ve spektrin genindeki bu
primer mutasyonlar sekonder kusurlara neden ol-
maktadir.?

Aort koarktasyonlu hastalarda proksimal aor-
tada hipertansiyon ve mediyal dejeneratif hastalik
bulunur, bu da aortanin bu segmentinde anevriz-
ma ve diseksiyon olusumuna neden olur. 1928 y1-
linda Abbott aortic koarktasyonlu hastalarda bu
segmentteki diseksiyon oranini sekiz kat daha faz-
la bulmuslardir.®

Aortik dilatasyon operatif teknikten ve ameli-
yatin bagarili olup olmadigindan bagimsiz olarak
koarktasyon onarimindan yillar sonra goriilebilir,
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diseksiyondan ve riiptiir nedeniyle 6liimle sonug-
lanabilir. Hastalarin %9’unda anevrizmalar aort ko-
arktasyonunun diizeltici ameliyatindan yillar sonra
meydana gelebilir ve eger tedavi edilmezse morta-
lite oran1 %36’dir.”

Preoperatif yiiksek gradiente sahip aort koark-
tasyonlu hastalar 6zellikle asenden aortada anev-
rizma olusumu agisindan risk altindadir ve yetiskin
donemde koarktasyon onarimindan sonra 6zellik-
le hemolize yatkin HS gibi yandas morbidite fak-
torlerine sahip hastalarin ge¢ aortik komplikas-
yonlar agisindan siki takibi gereklidir.

HS'lu hastalarin eritrositlerindeki eksiklik so-
nucunda eritrositler daha frajildir ve yiizey alan ve
sferiklesmede kayap ile sonuglanarak membran ve-
zikiillerini yavas yavas kaybederler. Bu sferoik kir-
miz1 kan hiicrelerinin deformasyon yetenekleri
kisithdir, ¢iinkii venoz sirkiilasyon bosalan splenik
siniislerdeki endotel hiicreleri arasinda yer alan kii-
¢lik porlardan ge¢me yeteneklerini kaybederler, bu
hiicreler zaten splenik pulpada yakalanirlar.

Splenektomi her ne kadar normal bir olay ol-
masa da kirmizi kan hiicrelerin émriinii 6nemli de-
recede uzatan ve hemolizi azaltan etkili bir yén-

temdir.® Ciddi HS’da klinik gostergeler ve kompli-
kasyonlar bir hayli azalmigtir, ancak bagta Strepto-
coccus pneumoniae gibi kapsiillii organizmalarin
neden oldugu ve yasami tehdit eden sepsisle sonuc-
lanmas agisindan artmis bir risk mevcuttur. Her ne
kadar HS’lu hastalarda sferositoz splenektomiden
sonra devam etse de hemoliz hafiflemektedir. Bu-
nunla birlikte artmis osmotik ve mekanik frajilite
tiim yasam boyunca devam etmektedir. Daha ev-
vel yapilan yayinlar HS'lu hastalarda agik kalp cer-
rahisi 6ncesi ciddi hemolizden korunmak icin
splenektomiyi tavsiye etmektedirler. Mekanik ka-
paklar reoperasyon riskini azaltmak icin tercih edi-
lebilir.’

Bu hastada zaten splenektomi yapilmist1 ve
postoperatif izlem konvansiyonel kalp cerrahisi
uygulanan hastalarla aymi seyirdeydi. Bununla
birlikte hasta postoperatif dérdiincii ayda hemo-
litik anemi nedeniyle eksitus oldu. Sonug olarak
konvansiyonel KPB, Bentall gibi biiyiik ameliyat-
lar ve perioperatif seyir HS’lu hastalarda her ne
kadar sorunsuz seyretse de, hemolitik anemi haya-
t1 tehdit eden bir sorun olarak karsimiza ¢ikabil-
mektedir.
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Posterior Intravajinal Slingoplasti
Operasyonunu Komplike Eden
Mes Biliziismesi

Mesh Shrinkage Complicating
Posterior Intravaginal Slingoplasty:
Case Report

OZET Sentetik mesler, stres iiriner inkontinans ve pelvik organ prolapsinin cerrahi tedavisinde;
basari oranlarini artirmak, tedavinin émriinii uzatmak ve zayif veya defektif destek dokularin gi¢-
lendirilmesi amaci ile giderek artan oranlarda kullamilmaktadir. Bu olgu sunumumuzda kaf prolap-
susu olan 66 yasindaki bir olguda mes (Prolift Posterior®, Ethicon) kullanimin: takiben gelisen meg
biiziigmesini ve yonetimini sunmak istedik. Sonug olarak cerrahlar, sentetik meslere bagli mes bii-
ziigmesi gibi potansiyel komplikasyonlardan haberdar olmaldirlar. Inaniyoruz ki mes ile ilgili
komplikasyonlarin ve uygun tedavisinin anlagilmas: ve dikkatli olgu secimi ile birlestirildiginde da-
ha iyi sonuglar elde edilecektir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi mes, polipropilenler, postoperatif komplikasyonlar,
pelvik organ prolapsusu

ABSTRACT Synthetic meshes are increasingly used in the surgical management of stress urinary in-
continence and pelvic organ prolapse in an attempt to improve success rates, increase the longevity
of repairs and reinforcement of weak or defective supportive tissues. However mesh use may cau-
se problems occasionaly. In this case report, we aimed to present a case of mesh shrinkage and its
management after mesh (Prolift Posterior®, Ethicon) use. In conclusion, surgeons should be aware
of potential complications related to synthetic meshes such as mesh shrinkage. We believe that un-
derstanding mesh related complications and their proper management, combined with careful ca-
se selection, would result in improved outcome.

Key Words: Surgical mesh, polypropylenes, postoperative complications, pelvic organ prolapse
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ajinal kaf prolapsusu tedavisinde kullanilan transvajinal mes kitle-

ri ile ilgili olarak kisa veya uzun dénemde ortaya ¢ikmasi muhtemel

komplikasyonlar agisindan gittikge artan kaygilar vardir. Her ne ka-
dar literatiir incelemesinde ¢ok sayida komplikasyon bildirilmese de, Ame-
rikan Besin ve Ila¢ Dairesi (FDA) bunun nedeninin komplikasyonlarin az
bildirilmesine baglamakta ancak konunun ciddi takipgisi oldugunu vurgu-
lamak igin de Ekim 2008 tarihinde hem kamuyu bilgilendirmek, hem de
doktor ve hastalar1 mes kullanimi agisindan uyarmak amaciyla bir bildiri
yaymlamistir (http://www.fda.gov). Transvajinal mes kitleri ile iligkili
komplikasyonlar; mes erozyonu, mes enfeksiyonu, yabanci cisim reaksiyo-
nu, fibrozis, doku kalsifikasyonlari, agr1 sendromlari, tekrarlayan iiriner sis-
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tem enfeksiyonu ve mes biizismesidir."” Bu olgu
sunumumuzda, kaf prolapsusu olan 66 yasindaki
bir olguda meg (Prolift Posterior®, Ethicon) kulla-
mimin takiben gelisen mes biiziismesini, olgu kli-
nigini ve yonetimini sunmak istedik.
“oLau

Altmig alt1 yaginda, evli, multipar ve postmenopo-
zal olan olgu ayakta dururken ve 1kindiginda va-
jenden eline kitle gelmesi, idrarini tam bogaltama-
ma ve idrar yapmada zorluk yakinmasi ile iirojine-
koloji poliklinigimize bagvurdu. Ozge¢misinde 33
yil 6nce bilateral tiip ligasyonu, kolporafi anterior
ve posterior operasyonu ve 29 y1l énce myoma ute-
ri tanistyla yapilmis olan total abdominal histerek-
tomi ve bilateral salpingooferektomi operasyonu
mevcuttu. Soy ge¢misinde 6zellik olmayan hasta-
nin medikal 6zge¢misinde 10 yildir hipertansiyon
hastas1 oldugu ve antihipertansif ila¢ kullandig:
saptandi. Anamnezinden hormon replasman teda-
visi almadig ve sigara kullanmadig: 6grenildi. Ol-
gunun viicut kitle indeksi 23.9 kg/m? olup sistem
muayeneleri dogaldi.

Hastanin vajinal muayenesi litotomi pozisyo-
nunda, bos mesane ve maksimum valsalva manev-
ras1 esliginde yapild1 ve olguya evre III vajinal kaf
prolapsusu tanisi kondu. POP-Q simiflama sistemi-
ne gore Aa= -2, Ba= -2, C= +7, Ap= +3, Bp= +4,
TVL= 7.5, gh= 4.5, pb= 5.5 idi. Oksiiriik stres testi
negatif olan olgunun yapilan sistometrik ¢aligma-
sinda mesane kapasitesi 450 ml olup oksiiriikle id-
rar kagag izlenmedi. Detrusor aktivitesi ise normal
olarak degerlendirildi. Uroflowmetrik ¢aligmada
iseme zamani ve pik idrar akimina ulagma siiresi
uzun olarak bulundu. iseme sonras artik idrar hac-
mi 5 ml olarak 6l¢tldii.

Olgunun tam kan sayimi, tam idrar, idrar kiil-
tiirti, achik kan sekeri, bobrek ve karaciger fonksi-
yon testleri ve mesane, pelvik ve bobrek ultraso-
nografisinde patoloji izlenmedi.

Bu bulgularla vajinal kaf prolapsusu endikas-
yonuyla operasyon planland: ve bilgilendirilmis
olur formu alindi. Olguya makroporlu, monofila-
man, polipropilen mes cerrahi kiti ile (Prolift Pos-
terior®, Ethicon) posterior intravajinal slingoplasti
(IVS) uygulanda.

160 | %l

Olgu postoperatif 2.giinde sorunsuz olarak ta-
burcu edildi. Postoperatif 7. giinde yapilan kontrol
muayenesinde tam anatomik ve semptomatik iyi-
lesme izlendi.

Postoperatif 3. ayda vajinal akint1 yakinmasi
ile gelen hastanin yapilan muayenesinde kolporafi
posterior skarinda 2-3 mm’lik bir alanda granulas-
yon dokusu izlendi ve glimiis nitrat ile koterize
edildi. Yedi giin sonra yapilan kontrol muayene-
sinde burjonman izlenmedi.

Olgu postoperatif 6. ayda anormal vajinal akin-
t1, defekasyon giicliigii, perianal agr1 ve bel agrisi
yakinmalariyla tekrar bagvurdu. Yapilan muayene-
de vajen introitusunun (posterior comissura hiza-
sinda) yaklagik 0.5 cm istiinde vajen arka duvar
mukozasinin altinda palpe edilen mesin biizlismiis
oldugu izlenimi edinildi. Rektal muayenede rektal
mukozanin intakt oldugu, ancak mesin rektal mu-
koza tizerinde baski olusturdugu tespit edildi. Yapi-
lan ultrasonografik goériintiillemede mes lojunda
kabalagsmanin oldugu ancak rektal mukozanin in-
takt oldugu goriildi (Resim 1). POP-Q degerlen-
dirmesinde ise Aa= -2, Ba= -2, C= -2, Ap=-1, Bp=
-1, TVL= 7, gh= 4, pb= 3 idi. Olguya ‘mes biiziis-
mesi’ endikasyonuyla operasyon planlandi. Ote
yandan; yapilacak operasyon esnasinda kolostomi
gerekebilecegi diisiintilerek hem Genel Cerrahi uz-
mani1 hem de olgu detaylica bilgilendirildi.

Operasyonda vajen arka duvara perineal cisme
kadar tam kat kesi yapildi. Keskin diseksiyonla me-
se bagl fibrotik dokuya ulagildi (Resim 2). Rektum

RESIM 1: Retrovajinal alanda ekojen izlenen mes biiziismesi.
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RESIM 2: Rektovajinal fasya altinda mes biiziismesi ve eslik eden fibrotik
doku.

korunarak icinde megin de bulundugu fibrotik do-
ku kesilip rektum tizerindeki bas: kaldinldi. Diger
alanlardaki normal izlenen fibrozise ugramis mes
eksize edilmedi. Olusan vajen fleplerinden biri ko-
terize edilerek deepitelize edildi ve vajen flepleri
kruvaze seklinde dikilerek operasyon bitirildi.

Postoperatif 1. ve 3. ayda hastanin kontrolle-
rinde semptomatik ve anatomik iyilesmenin tam
oldugu izlendi.

l TARTISMA

Sentetik megler, stres iiriner inkontinans (SUI) ve
pelvik organ prolapsimin (POP) cerrahi tedavile-
rinde giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir. Bu
gelismenin nedeni; geleneksel prosediirlerin tatmin
etmeyen basar1 oranlari, yaslanan toplumda basa-
il tedavilerin kisa 6miirlii olmasi, pelvik anatomi-
nin daha iyi anlagilmas: ve ticari sebeplerdir.>*
Ancak SUI tedavisinde subiiretral aski ve POP te-
davisinde sakrokolpopeksi i¢in mes kullaniminin
etkinligi net olarak gosterilmigsse de, vajinal rekons-
tritktif cerrahide mes kullanimini destekleyecek ve
komplikasyonlar1 net ortaya koyacak uzun takip
stireli prospektif caligmalar yeterli degildir.

Posterior IVS operasyonu ile ilgili literatiir
analizinde; ortalama 46 hafta takip edilen (3-120),
655 olguda; ortalama objektif basar1 %88 (37-99) ve
ortalama komplikasyon orani %12 (2-21) olarak
saptanmugtir.” Sivashoglu ve ark. ise yine posterior
IVS ile ilgili %8 oraninda erozyon, %2 oraninda
disparoni ve %1 oraninda hematom bildirilmekte-
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dir.® Literatiirde ayrica olgu sunumlari gseklinde
gluteo-vajinal fistiil” ve gluteo-vajinal siniis formas-
yonu?® rapor edilmistir. Genis bir seride ise %1.6
rektal travma ve %14 klinik mes infeksiyonu bil-
dirilmigtir.’

Posterior veya total Prolift® ile opere olan 1295
olgunun derlemesinde; ortalama takip siiresi 30
hafta (12-52), ortalama objektif bagar1 oran1 %87
(75-94) ve ortalama komplikasyon orani %16 (2-
61) olarak saptanmigtir.’ Prolift® ile bildirilen en
sik komplikasyonlar %7 oraninda mes erozyonu ve
%2 oraninda disparonidir. Vajinal veya kalca agri-
s1 %2 ve mes biiziismesi %1.5 oraninda rapor edil-
mistir. 1 olguda rektal hasar, 16 olguda mesane agil-
mas1 ve 3 olguda fistiil formasyonu bildirilmigtir.®

Mese bagh erozyon, enfeksiyon, biiziigme ve
rejeksiyon gibi komplikasyonlar artan derecelerde-
ki olumsuz konak cevabinin bir sonucudur.? Komp-
likasyon olusumu; cerrahi teknik, megin anatomik
yerlestirme bolgesi (abdominal/vajinal) ve mesin
elastisite, fleksibilite ve por genisligi gibi yapisal
ozelliklerinden etkilenmektedir.>*!° Olgumuzda da
kullanilan Prolift® 6nceden kesilmis, yumusak,
emilmeyen makropor, monofilaman ve polipropi-
len yapida bir cerrahi kittir. Por bitytikligiiniin >75
pm olmas: nedeniyle makrofajlar mesten gegebil-
mektedir ve enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Bii-
yiik por boyutu gevreleyen dokunun ve fibroblast-
larin mesin i¢ine girmesine yol agar.®* Ancak biyiik
por araligl mesin biizlisme riskini artirmaktadir. Bu
nedenle de monofilaman yapidaki megler multifi-
laman meglerle kargilastirildiginda daha esnek ve
biizigme yetenegi ¢ok olan sentetik materyaller-
dir.

Ratlarin abdominal duvarinda yapilan deney-
sel bir ¢alismada monofilaman meslerin %20-30
oraninda biuiztisebildigi gosterilmistir.!! Ayrica izo-
le alanlarda gevseme ve gatlama goriilebilir. Ozel-
likle belirli bir bolgede asir1 fibrozisin de eslik ettigi
mes biizligmesi veya katlanmas: ¢evre organlarda
basiya ve sonrasinda erozyona yol agmaktadir.

Mes biiziismesi bulundugu anatomik bolgeye
gore semptom vermektedir. Asin fibrozis ve eroz-
yon nedeniyle agr1, disparoni ve agrili defekasyon
en sik rastlanilan bulgulardir. Anormal vajinal
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akinti ve kanama da goriilebilir. Olgumuzda 6zel-
likle defekasyon ile siddetlenen perianal ve rektal
agr1 6n plandaydi.

Mes erozyonunu 6nlemek ve komplikasyonla-
r1 azaltmak igin steril teknige biiyiikk 6nem veril-
mesi ve mesin fasya tabakasinin altina yerlestiril-
mesi 6nerilmistir.!” Erozyon ve biiziismenin 6énlen-
mesinde mesin kendi tizerine katlanmamasi, mesin
gergisiz yerlestirilmesi, megin vajene siitiire edil-
memesi ve var olan fazla vajen dokusunun ¢ikaril-
mamasi 6nem arz etmektedir.'?

Tedavi, eger meg biiziigmesi rektum, mesane
gibi komsu organlara bas: yaparsa veya siddetli
agn olusturursa cerrahidir.’ Monofilaman megin
tamaminin ¢ikarilmasi yerine semptomatik bol-
genin ¢ikarilmas: uygundur. Cinki fibroblastlar
ve makrofajlar monofilaman mesin dokuya
yerlestirilmesinin ilk haftasinda, iplikler arasin-
daki porlara penetre olurlar ve 13. giinde mesin
iist ve alt yiizeyinde fibr6z doku gelisir; 28. giin-
de ise mes tamamen belirgin bir kollajen tabaka
ile sarilir.”* Bu nedenle monofilaman mesin doku-

dan ¢ikartilmaya calisgilmas: son derece zordur.
Nadir olarak total mes eksizyonu yapilabilmekte-
dir.

Bas1 semptomlar: olmayan ve agri ile prezente
olan mes biiziismesinde lokal hormonal tedavi, ag-
11 kesici veya detayh bir pelvik muayene ile o bol-
geye lokal anestezik enjeksiyonu denenebilir."
Bizim klinik olarak goriisiimiiz ise semptom versin
veya vermesin mes biiziigmesi tespit edilen olgu-
larda; btiziismeyi ortadan kaldiracak cerrahi isle-
min yapilmas: gerektigi seklindedir. Clinkii vajen
6n duvara konulan mesler vezikovajinal fistiil, ar-
ka duvara konulan mesler ise rektovajinal fistiil ve-
ya rektal kesilere neden olabilir.

POP cerrahisinde polipropilen mes kullanimi
hali hazirda herkesce kabul edilmis bir uygulama
degildir. Her ne kadar anatomik ve fonksiyonel iyi-
lesme ile ilgili veriler meg kullanimini 6zendiriyor
olsa da ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin yo-
netiminin zorlugu ve belirsizligi; POP cerrahisinde
mes kullanimina ¢ok dikkat edilme gerekliligini or-
taya koymaktadir.
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Stannosis Occurred by Tin Plating:
Case Report

Kalaycida Gelisen Bir Stannozis Olgusu

ABSTRACT Stannosis is a type of pneumoconiosis that results from the inhalation of tin in the form
of tin oxide (SnO,) fumes or dust. A 63 years old man making tin-plating for 56 years had symp-
toms of dyspnea and cough. His SaO2 was 88 percent. There were moderately profused small nod-
ules on chest x-ray and most of them were metallic in density. Since stannosis is rarely seen in
tin-platers with demonstrative HRCT findings; this case is presented. Tin plating is a very rare oc-
cupation nowadays and it is important to recognize the condition and to avoid unnecessary inva-
sive diagnostic procedures.

Key Words: Stannosis, tin, tin-plater

OZET Stannozis, kalay oksit (SnO,) islenmesinde ortaya gikan gazlarin veya tozlarin akcigerde bi-
rikmesiyle ortaya gikan bir pnémokonyoz tipidir. Nefes darlig1 ve Gksiiriik yakinmasyla bagvuran
63 yasindaki olgu 56 yildan beri kalaycilik yapmaktaydi. Oksijen satiirasyonu %88 bulunan olgu-
nun akciger grafisinde her iki tarafl yaygin metalik dansitede kiigiik gapl nodiiler goriintiiler sap-
tands. Tipik akciger YRBT bulgular olan stannozis bu isle ugrasanlarda nadirdir. Kalaycihik giinii-
miizde artik fazla yapilmayan bir mesleksel ugragdir. Ancak kalaycilik yapanlarda stannozis gelise-
bileceginin bilinmesi bu hastalara gereksiz invaziv tam girisimlerinin yapilmasim 6nleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Stannozis, kalay, kalaycilik
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in is a soft and malleable metal. It is used to make brasses, bronzes

and babbitts and in soft solders.! Exposure to tin occurs during min-

ing, smelting, refining and in production and use of tin alloys and
solders.! An important use of tin is providing a protective coating for met-
als, particularly in the food and beverage canning industry, roofing tiles,
silverwares, coated wire, household utensils, electronic components and
pistons.? Tin is used for solder, fillers in automobile bodies, castings for hy-
draulic brake parts, aircraftblanding gear and engine parts. Organic and in-
organic compounds are used in the production of drill-glass ceramic,
porcelain, enamel, glass and inks. They are also used as a mordant in pro-
duction of fungusides, antihelmintics and insecticides. Stannosis chloride
is used in the chemical industry as a reducing agent. Tin oxide is used as an
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opacifier in ceramic enamels, as a ceramic color, as
an abrasive and as a coating for conductive glass.?

Tin-plating is a rare cause of stannosis. Best of
our knowledge there are only two reported cases
of stannosis in tin-platers in the English literature.
Tin-platers are mostly romans and this kind of job
is becoming rarer nowadays. The case is a tin-
plater doing this job for 56 years and have some
typical radiological findings of stannosis.

I CASE REPORT

A 63 year old man presented with a year history of
nonproductive cough and increasing dyspnea. He
has been a tin plater for 56 years. He started the
work with his father first. He has been using tin on
ornament things, pots and pans making and
saucepan stannosing without using mask. He was a
nonsmoker. On physical examination he had a
blood pressure of 110/60 mmHg, a pulse of 76 beats
/min. The body temperature was normal. On aus-
cultation of lungs there were bilaterally inspiratory
ralles in both middle and lower zones. On labora-
tory examination complete blood count, biochem-
istry, urinary tests, ANA, anti dsDNA and RF were
normal. PPD testing was 5 mm in diameter. Also
blood and urinary calcium levels, blood ACE level,
x-ray of hand-ankle, bilateral eye examinations
were normal. Only CRP was high. An arterial blood
gase analysis revealed a PaO, of 59 mmHg, a PaCO,
of 42.1 mmHg, Sa O, of 88 % and a pH of 7.38. On
pulmonary function tests FVC: 34%, FEV1: 43%,
FEV1/FVC: 102, FEF,5 75: 76% was recorded. Chest
radiography showed bilateral diffuse reticulonodu-
lary infiltrations (Figure 1). On high resolution
computerized tomography (HRCT) imaging of chest
there were reticulonodulary infiltration areas, peri-
bronchial thickenings and ill defined areas of
ground glass opacities (Figure 2). We diagnosed pa-
tient as stannosis especially with own history and
radiographic imaging. After the diagnosis we have
treated the patient symptomatically and warned
about getting away from his occupation.

l DISCUSSION

Stannosis is a rare pneumoconiosis which develops
after heavy or prolonged exposure to tin oxide.*
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FIGURE 1: Chest x-ray imaging of the patient; bilateral diffuse reticulonodu-
lary infiltrations.

FIGURE 2: HRCT imaging of the patient; reticulonodulary infiltration areas,
diffuse nodulations, peribronchial thickenings and ill defined areas of ground
glass opacities.

It was first described by Beintker in 1944 as a
benign pneumoconiosis.’ Stannosis seems to be an
uncommon cause of pneumoconiosis with only ap-
proximately 200 recorded cases.® The relative im-
portance of exposure to tin fumes in the etiology of
this disorder was emphasized by Dundon and
Hughes.” The significance of the quantity of dust
and the duration of exposure were stressed by
Robertson and Whitaker.® Bartak et al reported a
stannosis case in a workman who had suffered from
asthma for many years and who attended a furnace
in which metallic tin was burnt to produce tin
oxide. Necropsy of this man, who died from gastric
carcinoma, revealed deposits of tin oxide in the
lungs, lymph glands, liver and spleen. Six other
workmen with a similar radiographic appearance of
the lungs did not have any symptoms of asthma or
signs of pulmonary disfunction. Similar radiologi-
cal findings were reported by Cutter et al in two
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cases with nodules 1-2 mm in diameter unaccom-
panied by evidence of pulmonary disfunction. Both
had been working in a tin recovery department for
20 years.® Occupations in which exposure to tin
may occur include; babbit makers (tin-copper), Bri-
tannia metal workers (tin-copper-antimony), tin-
ners (tinsmith), dye workers, pewter makers, herth
tinners, brass founders (copper and zinc), bronze
founders (tin-copper), fungucid workers, pigment
workers, solder makers, type metal makers (lead-
antimony tin), tin miners and scrap metal recovery
plant operators. The amount of tin in crude ore is
so small that mining procedures involving drilling
and loading of ore do not cause stannosis. The silica
in the dust, however, may cause silicosis.’ Tin dust
and fumes are generated when emptying bags of
crude ore.! In fact the fume of tin oxide is con-
cidered to be a more important source of stannosis
than the dust, also we have to consider the quality
of the dust and the duration of exposure. Dundon
and Huges suggested that tin fumes were a more im-
portant source of exposure than tin oxide dust."’

The case we presented was a tinner and he has
done this work since 7 years old, for about 56 years.
He started the work with his father first. He was
melting tin crubs and mixing it with amonium
chlorure over fine place and then put this com-
pound over the copper plates or other copper
household utensils. During this procedure fume in-
cluding tin oxide was produced. He was not wear-
ing any mask or not protecting himself in any way.
Although some textbooks mention tin plating as a
source of fume with tin oxide and as a kind of oc-
cupation causing stannosis, according to best of our
knowledge there was no regarded case of stannosis
happened in a tin-plater in English literature. The
National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH) has established a recommended
exposure limit for tin oxide (as Sn) of 2 milligrams
per cubic meter (mg/m®) of air as a time-weighted
average (TWA) for up to a 10-hour workday and a
40-hour workweek.?

On pathological microscopic examination of
stannosis lung tissue macrophages containing dust
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particles are deposited within alveolar walls, aro-
und vessels and bronchioles and beneath the pleu-
ral surface. The dust particles also accumulate in
hilar lymph nodes.? Generally massive fibrosis do-
esn’t occur. Tin oxide crystals are strongly biref-
ringent. There is a good correlation between the
quantity of tin in the lung and x-ray changes. Tin
concentrations in lung tissue in stannosis cases
have been reported to range between 0.5 and 3.3
gr per lung, in cases where duration of exposure has
been 11 and 50 years.'

Generally there may be no symptoms or ab-
normal findings on physical examination. But if ex-
posure duration is long especially over 20 years,
patients can have pulmonary symptoms.® Yilmaz et
al presented two cases in 2009 as stannosis. Both
cases had a long time oocupation of tin plating (Re-
spectively 40 years, 33 years). The thorax CT find-
ings of these cases are similar to our case’s findings.
These cases had respiratory failure.” The present
case had respiratory failure too. If there is, short-
ness of the breath is the first symptom and a non-
productive cough comes next. In our case, the
patient had dyspnea symptom and on physical ex-
amination there were bilaterally inspiratory ralles
on both middle and lower zones. On pulmonary
function test restrictive pattern was present and in
arterial blood gase examination there was hypox-
emia.

On chest x-ray numerous very dense opacities
with a more irregular shape and kerley-B lines
which represent deposition of dust in the interlob-
ular septa may be seen. Progression or clearing does

not occur after cessation of exposure.”!

The best treatment of stannosis is simply to get
away from the dust and the best remedy is preven-
tion by the use of face masks, piping clean air into
a closed hood over the workers head and wetting
down the materials before they are worked on. To
recognize this condition in a tin-plater is important
to avoid from unnecessary invasive diagnostic pro-
cedures. We presented this case since it is unusual
to see stannosis in a tin-plater.
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Sigara Birakma Yontemleri

Smoking Cessation Methods: Review

OZET Tiirkiye’de milyonlarca sigara igicisi bulunmakta ve iilkemizde her y1l 100 binden fazla kisi
sigara icimine bagl gelisen hastaliklar nedeni ile 5lmekte veya bakima muhtag hale gelmektedir. Si-
gara icmek say1siz hastalik ve fonksiyon kaybina yol agmasinin yaninda, diinyadaki bilinen en
Snemli 6nlenebilir hastalik ve 6liim nedenidir. Bu nedenle sigara birakma tedavileri, koruyucu he-
kimlik ve ulusal saghk programi agisindan ¢ok énemlidir. Bu makalede sigara birakma ile ilgili te-
davi yoéntemleri, literatiir bilgileri esliginde derlenerek anlatilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sigara birakma, nikotin yerine koyma tedavisi, bupropion,
vareniklin, hipnoz, akupunktur

ABSTRACT There are millions of people who smoke cigarettes in Turkey and more than 100 tho-
usand people have been dying in our country every year due to smoking. Smoking leads to nume-
rous diseases and loss of function as well as it is world's most important preventable cause of illness
and death. Therefore, smoking cessation treatment is very important for preventive medicine and
national health programs. Contemporary smoking cessation treatment methods are reviewed in
this article with the literature information.

Key Words: Smoking cessation, nicotine replacement therapy, bupropion,
varenicline, hypnosis, acupuncture
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igara igmek, giiniimiizde bir¢ok saglik sorununa yol agarak saghk

sistemine giderek daha fazla maliyet yiikii getiren, modern bir epi-

demi halini almistir. Diinyada yaklasik olarak 1 milyardan fazla tii-
tiin igicisi oldugu hesaplanmaktadir. Tiitiin kullaniminin diinyadaki en
onemli 6nlenebilir hastalik ve erken 6liim sebebi oldugu bilinmekte-
dir.!

Sigara, ciddi hastalik ve éliimlere yol agmas: yaninda iiretim kaybi ve
gittikge artan saglik harcamalar1 nedeniyle tiim diinya iilkelerinde eko-
nomik kayiplara da neden olmaktadir. Sigara i¢imine bagh saglik riskle-
ri, basarili ve kalici bir sigara birakma siireci sonucunda ve dmiir boyunca
bir daha tekrar baglamamak sartiyla giderek azalarak ¢ok diisiik diizeyle-
re inebilir. Sigaranin dmiir boyu birakilmas: toplum sagligi acisindan gok
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6nemli bir hedeftir. Hastaliklar1 6nlemek i¢in 6n-
ceden 6nlem almak (asilama programlar: gibi)
hem daha etkili, hem de saglik sistemine maliyet
ytki en az olan hastalikla miicadele yontemi-
dir.?

I TUTUN KULLANIMININ KISA T_ARiHQESi
VE SIGARA EPIDEMIYOLOJiSI

Tuttn bitkisi yaklasik 2000 yildan beri Amerikan
yerlilerince kullanilan bir bitkidir. i1k kez 16. Yiiz-
yilda Kuzey Amerika’dan Avrupa’ya getirilmigir.
Onceleri pipo daha sonralan enfiye (snuff) denilen
buruna ¢ekme sekinde kullanilirken, 19. yiizyildan
itibaren daha ¢ok sigara ve puro olarak kullanilma-
ya baglanmistir. Sigara bu tarihten sonra kitlesel bir
fenomene déntismiis ve tiim diinyada kullanimi gi-
derek artmigtir.?

Bugiin diinya genelinde ortalama 1.2 milyar
insan sigara igmektedir. Bu sayinin 2025 yilinda
1.6 milyara yiikselmesi beklenmektedir. Her yl si-
garaya bagl hastaliklar nedeniyle tiim diinyada
yaklasik 5 milyon kisi 6lmektedir. Simdiki sigara
icme oranlar1 devam ederse, bugiin hayatta olan
500 milyon kisinin ilerde sigara nedeniyle 6lecegi
hesaplanmaktadir. Bu kisilerin yaridan fazlas1 da
gliniimiiz ¢ocuklar1 ve gengleridir. Diinya gene-
linde gelismis tilkelerde sigara tiitketimi azalirken,
gelismekte veya az gelismis tilkelerde ise artmak-
tadir. Diinya genelinde sigara icen 1.2 milyar kisgi-
nin yaklagik 800 milyonu (%70-75i) gelismekte
olan iilkelerde yasamaktadir. Ulkemizin de yer al-
dig1 giiney dogu Avrupa ve Ortadogu bélgesi, diin-
ya tiitiin titketiminde ilk siralarda yer almaktadir.
Saglik bakanlig: verilerine gore Tiirkiye, sigara tii-
ketiminde Avrupa iilkeleri arasinda Yunanis-
tan’dan sonra ikinci, diinyada ise ilk 10 tilke
arasindadir ve yaklasik her iki yetiskinden biri si-
gara igmektedir.*

SIGARA: EN FAZLA TUKETILEN TUTUN BICIMI

Sigara tiitiiniin en sik kullanilan seklidir ve tiitiin
bitkisinin yapraklarinin kurutulmasiyla ve ¢esitli
islemlerden gegirilerek ince bir kagida sarilmasin-
dan olusur. Bunun disinda tiitiiniin pipo, nargile,
puro, agizda ¢igneme ve buruna ¢ekme seklinde
kullanimlar: da bulunmaktadir.®
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Sigaradaki tiitiiniin igerdigi nikotin ad1 verilen
alkaloid yiiziinden ¢ok ¢abuk aligkanlik geligmek-
te ve bir kez bile tiitiinti kullanan bir daha biraka-
mamaktadir. Bu nedenle kullanimi toplumda
giderek yayginlagmaktadir.

SIGARA SALGINI iLE MUCADELE

Sigara salgini ile miicadelenin birbirini tamamla-
yan ii¢ bileseni oldugunu diigtinebiliriz. Bunlardan
birincisi belki de en 6nemlisi sigara aligkanliginin
hi¢ edinilmemesini saglayacak 6nlemleri almaktir.
Bu aliskanlik genellikle ¢ocukluk ¢aginda edinildi-
ginden, ¢ocuklara yonelik sigaraya baglamay1 en-
gellemeye yonelik egitici programlar hazirlamak,
sigara reklamlarini yasaklamak ve ¢ocuklara 6rnek
(rol model) olan biiyiiklerin (anne-baba, 6gret-
menler, sanatcilar, sporcular ve doktorlar) cocuk-
larin gorecegi sekilde sigara igmelerini énlemek,
sigara fiyatlarini arttirmak yasa ve yonetmeliklerle
alinabilecek 6nlemlerdir.

Ikinci bilesen pasif iciciligi 6nlemek icin ge-
reken tedbirleri almaktir. Ozellikle insanlarin top-
lu olarak bulundugu yerlerde sigara i¢ilmesinin
onlenmesi ve ayni ortami paylasan diger insanla-
rin dumandan etkilenmelerini 6nlemek, yine ya-
salarla gilivence altina alinmas: gereken c¢ok
6nemli bir halk saglig: hizmeti olarak devletin go-
revidir.®

Bu iki konuda da iilkemizde son zamanlarda
¢ikarilan yasalarla halkin toplu bulundugu kapal
ortamlarda sigara i¢imi ve sigaranin agik veya ortii-
lii reklamlan yasaklanarak tiim diinyaya 6rnek olan
6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.

Ugiincii bilesen ise sigaranin birakilmasim
saglamaktir. Sigara birakmanin, sigara igenlere ya-
rarh oldugu kanita dayali olarak ispatlanmistir. Si-
garay1 biraktirmak, sigara birakma poliklinik-
lerinde bu konuda uzmanlagmis kisilerce bilimsel
yontemlerle yapilirsa etkinligi daha fazla olmak-
tadar.’

SIGARA DUMANINDAKI KIMYASAL MADDELER

Sigara dumaninda yaklagik olarak 4.000 farkl kim-
yasal madde oldugu gosterilmistir. Bu maddelerin
i¢cinde bircok gii¢lii kanserojen madde bulumakr-
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tadir. Sigaradaki kanserojen maddelerin hem invit-
ro ortamlarda hemde invivo olarak kansere yol a¢-
tg1 gosterilmigtir. Bu kadar fazla oranda kanserojen
kimyasal madde bombardimanina maruz kalan or-
ganizmanin dogal DNA tamir yetenegi olusan mu-
tasyonlan diizeltmeye yetmemektedir.® Tablo 1'de
sigara dumaninda bulunan major kimyasal madde
ve bilesikler 6zetlenmistir.’

SIGARA KULLANIMI iLE iLiSKiLi HASTALIKLAR VE
SAGLIK SORUNLARI

Sigaranin yol agtif1 saghk sorunlar saymakla bit-
mez dense abartilmig olmaz. Bu konuda yayinlan-
mus binlerce aragtirma makalesi ve kitap mevcuttur.
Ortaya ¢ikan hastaliklarla sigara dumani maruzi-
yeti ile ilgili olarak giiglii bir doz-yamit iligkisi var-
dir. Sigaraya baslama yas1, kullanim siiresi ve giinde

icilen sigara miktarinin yol a¢tig1 hastalik ve 6liim-
lerle dogrudan ve giiglii bir iliskisi oldugu kanit-
lanmastir. '

En gii¢lii hastalik ve 6liim iliskisi kuskusuz so-
lunum yolu kanserleri ve KOAH ile iliskilidir. Sag-
liga yaptig1 en onemli olumsuz etkisi akciger ve
kardiyovaskiiler sistem {izerine olsa da tiim organ
ve sistemler etkilenmekte ve bunlarla ilgili hasta-
liklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Tablo
2’de sigaranin yol agtig1 hastaliklar 6zetlenmistir."!

Sigaraya ne kadar erken yasta baslanirsa, bu
hastaliklarin goriilme siklig1 ve riski katlanarak art-
maktadir. Sigara igicilerinde osteoporoz, dis ve di-
seti hastaliklari, iktidarsizlik, erkek infertilitesi ve
katarakt gibi diger 6liimciil olmayan hastaliklara da
daha sik rastlanmaktadir.

TABLO 1: Sigara dumani igindeki bazi kimyasal maddeler.*

+ Karbon monoksit * Antrasen

+ Karbon dioksit * Fenol

* Karbonil sulfit + Katekol

* Benzen * Hidrokinon

* Toluen * Anilin

* Formaldehit + 2-toluidin

* Akrolein « 2-naftilamin

* Aseton * 4-aminobifenil
* Piridin * Benz[a]antrasen
+ 3-metilpiridin * Benzola]piren
* 3-vinilpiridin * Kolesterol

* Hidrojen siyandir + N-butirolakton
* Hidrazin « Kinolin

* Amonyak * Piren
« Metilamin * N-nitrozonornikotin
* Dimetilamin * Naftalen

» Nitrojen oksitleri

* N-nitrozodietanolamin

« N-nitrozodimetilamin » Kadmiyum

* N-nitrozodietilamin * Nikel

« N-nitrozopirrolidin « Ginko

* Formik asit * Polonyum-210
* Asetik asit * Benzoik asit

* Metil klorit » Laktik asit
*1,3-butadien « Glikolik asit

* Katran * Suksinik asit

» Nikotin * Arsenik

* Gigli kanserojen olan kimyasal maddeler koyu olarak yazilmistir.

TABLO 2: Sigaranin yol agtigi hastaliklar ve diger saglik sorunlari.
-« Akciger kanseri * Mide kanseri » Vaskiiler demans * Gogus agnis!
* Larinks kanseri * Mesane kanseri * Periodontit * Bel agrisi
| * Agiz boslugu kanseri * Bobrek kanseri * Makdler dejenerasyon * Osteoporoz
» Nazofarinks kanseri * Losemi * Katarakt * Tlberkiiloz
|« Orofarinks kanseri + KOAH + Isitme kaybi « Tip 2 diyabet
« Hipofarinks kanseri * Pnomoni « infertilite * Peptik tlser
|« Ozofagus kanseri + Astim nobeti + Spontan abortus + Cerrahi komplikasyonlar
» Karaciger kanseri * Koroner arter hastaligi * Olii dogum * Deri kingikiig
|« Serviks kanseri * Aort anevrizmasi * Diigiik dogum agirhign * Arteryel okliizyon
« Pankreas kanseri + Serebrovaskiler hastalik * Ani bebek 6limi sendromu + Venoz tromboemboli
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NiKOTIN BAGIMLILIGI

Sigara dumaninda bulunan nikotinin insan davra-
niglari {izerine olan etkileri, nikotinin beyinde cok
yaygin bulunan nikotinik asetilkolin reseptorlerini
uyarmasinin sonucudur. Nikotin verilmesini taki-
ben nukleus akkumbens’de gozlenen dopamin arti-
s1, ventral tegmental alanda bulunan ve aksonlar
nucleus akkumbense ve pre-frontal korteks’e ula-
san mezolimbik dopaminerjik néronlarin nikotin-
le uyarilmasiyla agiklanmaktadir. Nikotin toleran-
sinin nikotinin etkilerine tekrar tekrar maruz kalan
sinir hiicrelerinde olusan yapisal degisiklikler so-
nucu ortaya ¢iktig1 6ne siiriilmektedir (Sekil 1).

Nikotinik asetilkolin reseptérlerinin sayisin-
daki artig (up-regulation) bu degisikliklerden biri-
dir. Nikotinik asetilkolin reseptorlerindeki sayisal
arti, nikotinin bu reseptorleri 6nce aktive etmesi
fakat daha sonra desensitize etmesiyle agiklanmak-
tadir. Gece uzunca bir siire nikotine maruz kalma-
yan birey sabah uyandiginda diisiik bir kan nikotin
diizeyine sahiptir. Buna bagh olarak bir yoksunluk
sendromu olusurken nikotinik reseptérler de yeni-
den uyariya cevap verecek duruma dénmektedir.'
Bu nedenle giiniin ilk sigarasinin olusturdugu etki-
ler, gliniin izleyen saatlerinde igilen sigaralarin
yapti etkiden farklidir. Sigara bagimhlarinin ge-
nellikle en ¢ok hoslandiklar: sigaranin giiniin ilk
sigarasi olmas1 bundan dolayidir. Bagimllarda si-
garanin kesilmesi kiside hos olmayan belirtilerin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Genellikle yoksunluk
tablosu veya nikotin ¢ekilmesi olarak tanimlanan
bu durum, nikotin alimiyla ya da sigara icimiyle ge-
cer. Sigara veya nikotin ¢ekilmesi belirtileri, sigara
icilmesiyle birlikte gecer ve boylece kisi kendini s1-
kintidan kurtarmis olur. Nikotin yoksunluk semp-
tomlar i¢indeyken igilen sigaranin hem sikinti
giderici hem de keyif verici 6zelligi vardir. Bundan
dolayi sigara hem negatif pekistirici hem de pozitif
pekistirici olarak islev goriir. Bagimhlik yapan kim-
yasal maddelere ait ¢ekilme durumlarinda saptanan
ortak bir 6zellik, nukleus akkumbenste dopamin
diizeyinin diigmesidir.'

NiKOTIN BAGIMLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Sigara aligkanlig1 insanlarin sonradan edindigi bir
davranmigtir. Sonradan edinilen bu davranis, insan
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viicudunun gereksinimi olmadig: ve bir bebegin ya-
lanc1 emzigi gibi yararsiz ve aksine zararh olan do-
layisiyla vazgecilebilir bir aligkanliktir. Diinyada
milyonlarca insan sigara ahiskanhgindan vazge¢me-
yi basarmustir. O halde sigaray1 birakmak olanaklh-
dir. Onemli olan buna karar vererek bu yonde
gerekli adimlar1 atmaktir. Ne yazik ki bazen bu alig-
kanliktan vazge¢mek daha zor olmaktadir. Sigara-
daki tiitiin yandig1 zaman olusan duman i¢inde ¢ok
sayida kimyasal madde vardir. Bunlar arasindaki ni-
kotin, tiitiin bagimlihgindan sorumlu olan ana mad-
dedir. Nikotin bagimlilig1 sigara i¢en herkeste aym
sekilde ve ayni diizeyde degildir. Baz1 igicilerin ba-
gimlilig1 daha giicliidiir. Bu nedenle bu kisiler siga-
ray1 daha ¢ok ararlar ve sayica daha ¢ok sigara
icerler. Nikotin bagimlihig1 beyinde bulunan nikoti-
nik reseptorlerin sayisi ile dogru orantilidir. Nikotin
bagimliligini 6lgmek birakma tedavisini planlamak-
ta klinisyene yol gosterici olarak oldukga ige yara-
maktadir. Sigara igicilerinin nikotine olan bagimlilhik
diizeylerinin degerlendirilmesi bakimindan cesitli
skalalar ve testler gelistirilmistir. Nikotin bagimlih-
ginin Olciilmesi i¢in bu skalalarin giintimiizde en
yaygin olarak kullanilani, Isvegli Dr. Karl Fagers-
trom tarafindan gelistirilmig olan skaladir. (FTND;
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence). Bu 61-
cekte sigara icenlere 6 adet soru sorulur, bu sorula-
ra alman cevaplara gore bagimhlik diizeyi
degerlendirilir."* Fagerstrom skalasinda yer alan so-
rular ve puanlama sekli Tablo 3’te goriilmektedir.

Bagimlhilik diizeyi yiiksek olan tiryakilerin si-
garay1 birakmalar1 daha zor olabilir. Bu nedenle bu
kisilerin sigaray1 birakmalari i¢in daha fazla ¢aba
gosterilmesi gereklidir."”

SIGARAYI BIRAKMANIN YARARLARI

Sigaray: birakmanin yararlarinin baginda elbette si-
garanin yol a¢t1g1 hastalik risklerinin azalmas: ge-
lir. Sigaray1 birakan kigide ilk yarim saat i¢inde
nabiz ve kan basinci normale dénerken, 6-8 saatlik
siirede kandaki karbon monoksit diizeyi diigmek-
te, 24 saatte ise akut miyokard enfarktiisii gegirme
riski yariya inmektedir. Sonraki giinlerde ve yillar
i¢inde gesitli hastaliklarin riskinde 6nemli azalma-
lar olur. Hastalik risklerinin azalmas: ilk yillarda
daha belirgindir, ancak ilerleyen yillarda risk azal-
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SEKIL 1: Beyindeki nikotinik reseptorler.

mas1 siirmektedir. Sigara birakildiktan 10-15 yil
sonrasinda akciger kanseri ve kalp hastalig riski si-
gara igmeyen bir kiginin riskine yakin diizeye kadar
azalmig olmaktadir.'e"’

Sigaray1 birakma sonucu akciger fonksiyonla-
rinda bozulma durmaktadir. Ozellikle KOAH ge-
lismis veya heniiz gelismekte olan bireylerde
birakmanin etkisi daha dramatiktir (Sekil 2).

Sigarayr birakanlarda gozlenen biitiin bu
olumlu etkiler, hangi yasta olursa olsun sigaray1 bi-
rakan her kigide ortaya ¢ikar. Bu nedenle sigaray:
birakmak igin higbir zaman ge¢ kalinmis degildir
ve sigara her yasta mutlaka birakilmalidir. Ingilte-
re’de 1950-2000 yaillar1 arasinda akciger kanseri ne-
deni ile olmus 6lim vakalar1 yoniinden yapilan
degerlendirme sonucunda 60 yasinda sigaray1 bi-
rakmis olanlarda dahi sonraki yillarda akciger kan-
seri nedeniyle 6lme olasiliginda azalma meydana
geldigi saptanmistir. $u bir gercektir ki risk azal-
masl, sigaray1 daha erken yaslarda birakanlarda da-
ha fazladir. Arastirma sonucuna gore sigara icen
her 100 kigiden 16 tanesi 75 yasina kadar olan sii-
rede akciger kanseri nedeniyle 6lmektedir. Sigara-
y1 60 yasinda birakanlarda akciger kanseri
nedeniyle 6lme riski 10 kisiye, sigaray1 50 yasinda
birakanlarda ise 6 kisiye, 30 yasinda birakanlarda
ise 1.7 kigiye inmektedir.'®

TABLO 3: Fagerstrdm bagimlilik skalasi.

1- Giinde ne kadar sigara igiyorsunuz?

a)<10 0
b) 11-2 1
¢) 21-30 2
d) 31> 3
2- ilk sigaranizi sabah kalktiktan ne zaman sonra igersiniz?
a) ilk 5 dk iginde 3
b) 6-30 dk icinde 2
c) 31-60 dk 1
d) 1 saatten sonra 0

3- Yasaklanan yerlerde (kiitliphane, tiyatro vs.) zorlaniyormusunuz?
a) Evet 1

b) Hayir 0

4- Sabahlar giiniin diger yarisindan daha fazla mi sigara igiyorsunuz?
a) Evet 1

b) Hayir 0

5- Hangi sigara sizin igin daha zevkli ve doyurucu?

a) Sabah icilen ilk sigara 1

b) Diger zamandaki 0

6- Cok hasta oldugunuzda sigara iger misiniz?

a) Evet 1

b) Hayir 0

ToplamiPuan i i ceicsts

Puanlama: 0-2: Cok dustik 3-4: Dusuk

5: Orta 6-7: Yiksek

8-10: Cok yuksek
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0 + 4
25 50 75
Yas (y)

SEKIL 2: Sigaray! birakmanin akciger fonksiyonlarina etkisi.
(Fletcher CM, Peto R. The natural history of chronic airflow obstruction. BMJ 1977;1:
1645-48).

SIGARA BIRAKMADA DOKTOR TAVSIYESININ ROLU

Sigaranin saghk acisindan zararh bir davranis oldu-
gu herkes tarafindan bilinmekle birlikte, baz: siga-
ra igicileri sigarayr birakma konusunda istekli
degildir. Sigara icen birine pek ¢ok kisi bu davra-
nigtan vazge¢me yoniinde uyarida bulunabilir. Bu
uyarilar nadiren yararh olur. Ancak bu yonde bir
uyar1 doktor tarafindan yapildig: takdirde kisiler
bu uyariya daha fazla 6nem verirler. Bu nedenle si-
gara aliskanligindan vazgeg¢me ve sigaray1 bagarili
sekilde birakma bakimindan doktorlarin énemli ro-
lii s6z konusudur. Doktorlar hastalarinin sigara bi-
rakma karar1 almas1 konusunda ¢esitli yonlerden
etkili olabilir. Doktorlarin bu konuda oynayacag:
rol, doktor tarafindan yapilabilecek bazi etkinlik-
lerin Ingilizce karsiligi olarak “5 A flkesi” seklinde
ifade edilmektedir.

ASK (Sor): Doktorlar her hastasina sigara i¢ip
icmedigini sormalhdirlar. Sigara igme davramiginin
bir doktor tarafindan sorgulanmas, sigara igen ki-
siler acisindan uyaric etki yaparak sigara birakma-
ya yonlendirebilir.

ASSESS (Degerlendir): Hastanin sigara igme
abiskanhigi oldugunun 6grenilmesinden sonra, siga-
ra icme davranmiglarinin siiresi ve igtikleri miktar
sorgulanmalidir. Sigara icen kisilere ne kadar za-
mandan beri sigara igmekte oldugu ve giinde igtik-
leri sigara sayis1 ayrintili bir sekilde sorulmali ve
kaydedilmelidir.

ADVISE (Ogiit ver): i¢ilen sigara miktan 6§-
renildikten sonra kisilere sigaranin saglik tizerin-
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deki zararh etkileri ve karsilagabilecegi diger olum-
suz durumlar anlatilmak suretiyle sigara igmekten
vazgecmeleri onerilmeli ve isterlerse bu konuda
kendilerine destek verilebilecegi vurgulanmalidir.

ASSIST (Yardim et): Bunun sonucunda kisi
sigaray1 birakmaya karar verdiginde, sigaray1 bi-
rakma konusunda hastaya yardimci olunmaldir.
Bu asamada hasta sigara birakma konusunda yar-
dim alabilecegi sigara birakma polikliniklerine
yonlendirilebilir. Bu polikliniklerde psikolojik
destek yaninda gerektiginde ila¢ destegi de sagla-
nabilir.

ARRANGE (izle): Sigara birakma poliklinik-
lerine bagvuran hastalar i¢in sigara birakildiktan
sonraki dénemde uygun bir izleme programi ya-
pilarak bu kisilerin tekrar sigara i¢gmeye basla-
malarinin 6niine gecilmeye calisgilmali ve bu

hastalar belli araliklarla kontrole ¢agrilmali-
giet?

SIGARA BIRAKMA POLIKLINIKLERI

Doktorlarin sigara birakma ile ilgili rolleri konu-
sunda bir diger boyut da sigara birakma poliklinik-
leridir. Bu polikliniklere kisiler kendiliklerinden
bagvurabilecekleri gibi, bazilari gesitli saglik kuru-
luslarindan ve diger doktorlar tarafindan yoénlen-
dirilebilir. Bu polikliniklerde ideal olan egitimli ve
deneyimli bir doktor ile birlikte hemsire, psikolog,
sosyal hizmet uzmani gibi diger yardimec: saglik
personelinin bulunmasidir.

Poliklinige basvuran tiryakilerin sigara igme
davranislan ve nikotin bagimlilik diizeyleri bir
anketle degerlendirilir, akciger grafisi ¢ekilir, so-
lunum fonksiyon testi yaptirilir, kan kolesterol ve
seker diizeyleri 6l¢iiliir ve nefesteki karbonmo-
noksit diizeylerine bakilir. Cikan sonuglar hasta
ile birlikte tartisilir buna “sigara birakma goriis-
mesi” denilmektedir. Sigaranin zararlari, birakti-
ginda kazanacaklar1 konusunda bilgilendirilir.
Daha sonra da kisiye uygun bir birakma programi
yapilarak kisinin sigaray: birakmasi saglanmaya
calisilir. Bu polikliniklerin en 6nemli rolii hasta-
larin izlenmesidir. Gerektiginde telefon goriigme-
leri yaparak hastalarin sigara igme durumlarinin
takibi niikslerin 6nlenmesinde kilit rol oynamak-
tadir.?
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SIGARA BIRAKMA GORUSMESI

Sigara igen kisiler sigaray1 birakma veya sigara ig-
meyi siirdiirme konusundaki diistinceleri bakimin-
dan degerlendirildiklerinde 5 gruba aynlabilirler.
Bu gruplar ve bu gruplarin belirgin 6zelliklerini
soyle tanimlayabiliriz:

1- Sigaray:1 birakmay1 diigiinmeme dénemi:
Bunlar sigara icmekten keyif alan, sigara ile iligkili
herhangi yakinmasi bulunmayan, kendi sagliklari
ve gelecekte kargilagacaklar1 saglik sorunlar1 baki-
mindan da kaygi duymayan, daha ¢ok geng yasta
kisilerdir. Bu kisilere yonelik olarak 6zellikle okul-
larda egitim ¢aligmalar1 yapilmal ve sigaranin bir
siire sonra kendi sagliklar1 bakimindan olumsuz so-
nuglara yol acabilecegi anlatilmalidir. Sigara igme-
nin yalnizca kendi saghklar1 agisindan degil,
cevrelerinde bulunan kigilerin sagliklar1 bakimin-
dan da sakincalar1 oldugu, bunun yaninda sigara
kullaniminin ekonomik yiikii ve genel anlamda
cevre iizerindeki olumsuz etkileri de anlatilarak, si-
gara igmenin “zararli” bir davranis oldugu yoniin-
de bilgilenmeleri saglanmalidir. Cevrelerinde,
yakinlar: arasinda sigaranin yol a¢tig1 saghk sorunu
olan kimseler varsa, bu 6rnekler tizerinde 6zellik-
le durularak sigaray: birakmay1 diisiinmeleri sag-
lanmaya ¢aligilmalidir.?!

2- Sigaray1 birakmayn diigiinme agamasi: Bu ki-
siler genellikle uzunca bir zamandan beri sigaray:
igmekte olup, baz1 saglik sorunlari olan veya siga-
ranin maliyeti dolayisiyla yol agtigi ekonomik yii-
kit 6nemseyen ve bu yiikten kurtulmak isteyen,
sonug olarak sigaray1 birakmay diisiinen kisilerdir.
Ancak sigaray1 birakma konusunda ¢ogunun belir-
li bir plan: yoktur, sigaray: “ileride” birakacaklari-
ni1 ifade ederler. Bu kisiler, sigaray: birakmalar igin
derhal bir plan yapmalar1 yoniinde desteklenmeli-
dir. Sigaray1 birakma konusundaki planlarini ken-
dilerinin yapmasi, sigaraylr birakma tarihini
kendilerinin belirlemesi daha uygun olur. Bu asa-
mada, sigaray1 birakmay1 kolaylastiric: ilaglardan
yararlanilabilir.

3- Karar agamas1: Birakma konusunda bir plan
yapmig ve kesin kararini vermis, sigaray1 birakma
tarihini belirlemis olan kigilerdir. Bu kisiler hazir-
ladiklar1 plani uygulamalar1 konusunda cesaretlen-
dirilmeli ve desteklenmelidir. Sigarayr birakma
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tarihi yaklagtik¢a bu kisiler plan1 uygulama veya
plandan vazge¢me seklinde ikilem igine girebilir-
ler. Bu yiizden planlanan tarihin ¢ok uzak olma-
mas1 saglanmalidir. Yapilan plandan cevredeki
kisileri haberdar etmek ve birakma tarihini ¢evre-
ye belirtmis olmak, uygulamadan vazgecilmesini
gliclestirme bakimindan yarar saglar, ancak bu
yondeki karan da kisi kendisi vermelidir. Sigara-
nin birakilmasindan sonra olusabilecek nikotin
yoksunluk belirtileri konusunda kisi bilgilendiril-
meli, bu durumda yapilacaklar da birakma plani
icinde yer almaldur.

4-Harekete gegme agamasi: Belirlenmis olan
birakma giiniinde sigaranin birakilmasidir. Bu gii-
ne yonelik olarak sigara gagirisimi yapacak tiim
maddelerin ¢evreden kaldirilmas: gerekir. Sigara-
nin birakilmasini izleyen ilk saatler ve ilk giinler
cok onemlidir. Bu donemde eger nikotin yoksun-
luguna ait belirtiler ortaya ¢ikarsa, bu belirtilerle
basa ¢ikma konusunda kisiler desteklenmeli, gere-
kiyorsa gecikmeden nikotin replasman tedavisi
baglanmalidir.

Sigaramin birakildig1 ilk giinlerde bol su
icilmesi, sigara ¢agirisimi yapacak davranislar-
dan ve ortamlardan uzak durulmas: 6giitlenmeli-
dir.

5-izleme agamasu: Bir sigara igicisinin sigaray:
birakmas: ile yapilmasi gerekenler tamamlanmis
say1lmaz. Sigaray1 birakmis olan kisi bir siire sonra
tetikleyici bir faktoriin etkisiyle tekrar sigara i¢gme-
ye baglayabilir. Bu nedenle sigaray1 birakmis olan-
lar yakindan izlenmelidir. Miimkiinse sik sik
telefonla veya yiiz yiize goriisme olanagi saglamak
gerekir. sigaray1 birakanlar nikotin yoksunluguna
bagh olarak bazi yakinmalar ifade edebilirler. Bu
yakinmalar dikkatle dinlenerek uygun destek sag-
lanmalidir. Bu siiregte sigaray: birakmis olanlar si-
gara i¢me istegini uyandirabilecek davranis ve
ortamlardan titiz bir sekilde kaginmalidirlar. Siga-
ray1 biraktiktan birkag giin sonra kisi bir veya bir-
kag tane sigara i¢mis olabilir. Béyle bir durum sakin
bir sekilde kargilanmali, kisiye yonelik herhangi
suglama yapmadan sigara igmeme davranisi destek-
lenmelidir. Ustelik sigara birakma ¢abalarinin her
zaman basar ile sonuglanmadig: gercegi akilda tu-
tulmalidir. En bagarili sigara birakma girisimlerin-
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de bile sigaray1 birakanlarin yaklagik yarisimin bir
yil iginde tekrar sigara icmeye baglayabildikleri bi-
linmektedir. Béyle bir durum kargisinda kisi ile ye-
ni bir goriisme yapilmali ve tekrar birakmay:
denemesi konusunda desteklenmeli ve cesaretlen-
dirilmelidir.”

SIGARAYI BIRAKMA YGNTEMLERI
Sigara Birakma Stratejileri ve Yaklasimlari

Sigara birakma ile ilgili ok 6nemli bir nokta, ni-
kotin bagimlhiliginin bir hastalik olarak algilanma-
s1 ve bu anlayis ile tedavi edilmesidir. Diinya Saglik
Orgiitii nikotin bagimliligim bir hastalik olarak ta-
nimlamis ve hastaliklarin siniflandirilmas listele-
rinde ayr bir kod numarasi ile belirtmistir. Nikotin
bagimlilig: bir hastalik olduguna gore tedavisinin
de hekim tarafindan yapilmasi ve tedavi yaklagimi
olarak da bilimsel olarak etkinligi kanitlanmig bir
yontemin kullanilmas: gereklidir.®

Sigara igen kisiler, herhangi bir saghik sorunu
ile hekime bagvurduklarinda, sorunu ile baglant:
kurulursa sigaray1 birakma 6nerisine daha agik
olabilmektedir. Bu nedenle hekimler tiim hasta-
lara sigara kullanip kullanmadigini sormali ve si-
gara kullanma durumlarini kayit altina almali-

dirlan2

Tiim doktorlar sigara igen hastalarina giiglii ve
kararh bir sekilde birakmasimi 6nermelidir. “Birak-
san iyi olur” gibi siiphe iceren 6nerilerin yarar ol-
maz, kesin konusulmas: gerekir. Caligmalar doktor
tavsiyesi ile birakmanin uzun siireli basariy1 artir-
digin1 gostermektedir. Sigara igen hastalarin birak-
ma kararhiligim degerlendirip, nikotin bagimlilik
diizeyleri fagerstrom testi ile 6lgiilmelidir. Sigaray1
birakmak isteyen hastalara birakma konusunda 6n-
derlik edilmelidir. Hastaya sunacagimiz uygun 6ne-
riler ve ilag tedavisi segenekleri ile birakmanin
basarrya ulagmasini ve kalici olmasini saglayabili-
riz. Sigara birakma tedavileri, ila¢ tedavisi ve ilag

icermeyen tedavi olarak iki grupta incelenebi-
lir. 19,24,25

ILACLA TEDAVi YAKLASIMLARI

Giiniimiizde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafin-
dan onerilen ve tiim sigara birakma kilavuzlarinda
yer alan nikotin i¢eren ve nikotin igermeyen olmak
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iizere iki grup farmakolojik tedavi yaklagimi var-
dlr.19’21’24_26

Ulkemizde Saghik Bakanligi (SB) tarafindan
ruhsatlanmig olarak bu ilaglardan sadece nikotin
bands, nikotin sakizi, bupropion ve vareniklin bu-

lunmaktadir.

Nikotin yerine koyma Nikotin igermeyen ilag
tedavisi (NYKT) tedavisi

* Nikotin band: * Bupropion

- Nikotin sakiz1 + Vareniklin

* Nikotin nazal sprey * Rimonabant
* Nikotin dilalt: tablet

+ Nikotin pastil

* Nikotin agis1
* Nortriptilin
* Klonidin

+ Nikotin inhaler

Nikotin Yerine Koyma Tedavisi (NYKT)

En yaygin kullanilan ve tercih edilen tedavi sek-
lidir. NYKT ile bir y1l sigaray1 birakmig kalma ora-
ninin %15-25 arasinda degistigi bildirilmektedir.
17.703 olguyu iceren NYKT nin ¢esitli formlari-
nin kullanildig: 53 ¢alisgmanin meta-analizinde,
NYKT'nin uzun dénemde (6-12 ay) sigaray: birak-
mus kalma oranim iki kat artirdigy gosterilmigtir.'*
6 farkli NYKT vardir. Hepsi sigaranin kesilmesini
izleyen donemde ortaya ¢ikan yoksunluk semp-
tomlarini ve nikotin istegini azaltir. Caligmalar he-
men hemen esit etkili olduklarini gostermistir.
NYKT’de en sik kullanilan formlar nikotin sakiz1
ve banttir. Tedavi basarisizliginda ya da nikotin
yoksunluk belirtileri yeterince kontrol altina
alinamadiginda, kombine tedavi kullanilabilir. En

¢ok tercih edilen, bant ve sakiz kombinasyonu-
dul’. 19,21,24-26

NYKT amaciyla kullanilan ilaglar genellikle 2-
8 haftalik araliklarla azaltilarak kesilir, bu azaltma
sirasinda nikotin yoksunluk semptomlarinin da
azaliyor olmas1 6nemlidir. Nikotin yerine koyma
tedavisinin siiresi kullanilan ilacin gekline gore
farklihk gostermekle birlikte ortalama 3 ile 12 ay
arasinda degisebilmektedir. Tedavi sirasinda sigara
iciminin tam olarak birakilmas: gerekir."

Miyokard enfarktiisii sonrast ilk iki hafta, cid-
di aritmilerin varhginda, ciddi anjina durumunda
NYKT kontrendikedir."?!
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Gebelik ve emzirme doneminde, kalp-damar
hastaliklarinda ve 18 yasin altindaki sigara igicile-
rinde kullanirken dikkatli olunmalidir. Ayrica bant
formu, egzema ve psoryazis gibi kronik deri hasta-
1ig1 olanlarda 6nerilmemektedir.

Nikotinin tedavi dozu asildiginda 6nce bulan-
t1 ve kusma ile ortaya ¢ikan nikotin zehirlenmesi
olusur. Akut zehirlenme bulgularn sunlardir: Bu-
lanti, tiikriikte salgisinda artma, karin agrsi, kus-
ma, ishal, soguk terleme, bas donmesi, bas agrisi,
isitme ve gorme bozuklugu, giigsiizliik; daha sonra
bayginlik ve hipotansiyon gelisebilir, dispne, tasi-
kardi ve aritmi ortaya cikabilir. Yiiksek dozlarda
sok tablosu ve konvulsiyonlar olusabilir. Son ola-

rak solunum kaslarinin felci sonucu 6liim gorii-
1ﬁr.19’21'26

Nikotin Bandi

Nikotin bandinin tilkemizde bulunan sekli 21, 14,
7 mg'hk nikotin iceren 24 saatte bir degistiril-
mesi gereken bantlardir. Yurtdisinda 16 saatlik sa-
linimh formlar: vardir. Bunlar gebelerde kullan-
mak gerekirse tercih edilmelidi.” Fagerstrom testi
ve giinliik igilen sigara sayisina uygun bir bant ile
tedaviye baglanir. Birakma giiniinden itibaren her
giin ayni saatte takilmalidir. Uyku sorunu olanlar-
da ve uyku sorununa neden oldugunda uyku énce-
si ¢ikarilabilir. Uykuda c¢ikartma, sabahlar
yoksunluk belirtilerine neden olacagindan ve sa-
bah takilacak bandin etkisi uzun siire alacagindan
tercih bantlarin 24 saat siireyle kullanilmasidir. Fa-
kat gece ¢ikarilmasinin tercih edilmesi durumunda,
ertesi sabah yeni bant uyanir uyanmaz takilmals,
nikotin sakiziyla kan nikotin diizeyini daha hizh

yiikseltme yolu se¢ilmelidir.

Yan etkileri genellikle hafif ve gecicidir, nadi-
ren tedavinin kesilmesine neden olur. Uygulama
yerinde cilt reaksiyonlari, tasikardi, aritmi, bas ag-
ris1, soguk alginlii benzeri bulgular, uykusuzluk,
bulant, kas agrisi, sersemlik goriilebilir.'**!

Transdermal nikotin bant tedavisine ek olarak
hangi davranigsal destek yontemi kullanilirsa kul-
lanilsin birakma basarisi ikiye katlanir.” 724 sigara
icicinin degerlendirildigi baska bir ¢aligmada, igi-
ciler 21, 14, 7 mg’lik nikotin bantlar1 veya plasebo-
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yu 10 hafta kullanacak sekilde randomize edilmis-
lerdir. Uzun vadede (48-62 aylik siirecte) sigaray1
birakmig kalma oranlar1 21 mg bant kullananlarda
(%12.4) plasebo alanlardan (%#4.5) anlamh derece-
de yiiksek bulunmus iken, 14 mg (%5.5) ve 7 mg'lik
(%4.7) bant ile plasebo grubu (%4.5) arasinda de-
vamli birakma oranlan acgisindan anlamhi farklilik
saptanmamugtir. Bu bulgu 21 mg nikotin bant teda-
visinin uzun dénemdeki etkinligini desteklemek-
tedir‘19,21.24,25

Nikotin Sakizi

Ulkemizde 2 mg, naneli/meyveli formlar1 mev-
cuttur. Onerilen doz: giinde en ¢ok 24 pargadir
(25 sigaradan az igenler 2 mg, daha fazla icenler 4
mg). Sakizlarda bulunan nikotin, ¢igneme sira-
sinda agiz mukozasindan emilir. Tek sakiz bir sa-
at ¢ignenmelidir. 1-2 dk yavas cignenip, yanak
mukozasinda bekletilir “¢igne ve parket”. 15 dk
oncesinde ve ¢igneme sirasinda bir sey yenme-
melidir. Sakizlar, diizenli kan nikotin diizeyi sag-
layamadigindan, ¢igneme siklig1 ve miktarimi
genellikle kisiler kendi ihtiyaglarina gore belirle-
mektedir. Iki sakiz arasinda en az yarim saat ara
olmahdir. Nikotin sakizinin, banda gore bir avan-
taj1 kisinin sigara igme istegi olustugu zaman kul-
lanilmasidir. Ancak giinde en az 8 adet sakiz
cignenmelidir. Onerilen doz saat bas1 bir tane ol-
malidir.”

Ogzellikle birakmanin ilk giinlerinde, uyanir
uyanmaz takilacak bantin etkisi baslayincaya ka-
dar, kan nikotin diizeyini daha hizh yukar ¢eke-
rek yoksunluk belirtilerini 6nlemek amaciyla da
kullanilir.

Agizda acilik hissi, higkirik, dispepsi, ¢ene ag-
ris1, bulanti, kusma en sik bildirilen yan etkileri-
dir.”

NiKOTININ DIGER FORMLARI
Nikotin Nazal Sprey

Bir doz, her iki burun deligine bir piiskiirtmedir.
Her piiskiirtmede 0.5 mg nikotin alinmis olur. Sa-
atte 1-2 doz, azami 5 doz 6nerilmektedir. Maksi-
mum ginliik doz 40 mg'dur.

® 3-6 ay siireyle kullanilabilir.
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= En yiiksek plazma diizeyine 5-10 dakikada
ulagir.

= En sik karsilaghlan yan etkileri burun ve bo-
gaz irritasyonu, oksiiriik, aksirik, stirekli géz ve bu-
run akintisi, siniizit, ¢arpinti ve bulantidir. Bu
tedavi yonteminde uzun siireli kullanimda bu se-
fer de nasal nikotin spreyine bagimli kalan olgular
bildirilmigtir."

Nikotin inhaler

Her inhalasyon kartuslu 10 mg nikotin igerir. Her
bir inhalasyonla 13 pg nikotin alinir. Bir kartus or-
talama 80 inhalasyon saglar. Bagarihi bir sonuc icin
6-16 inhalasyon kartug/giin kullanilmas: 6neril-
mektedir. Ozellikle elinde bir seyler bulundurma
ihtiyaci olan bagimlilar i¢in en iyi secenek olabilir,
ciinkii ¢ok sik kullanim gerektirir.

® Biiyiik kismi agiz mukozasindan emilir.
® 3-6 ay siire ile kullanilabilir.

® 20 dakikada en yiiksek plazma diizeyine ula-
SIT.

® Genellikle iyi tolere edilir, gegici agiz ve bo-
gaz irritasyonu, Oksiiriik en sik goriilen yan etkisi-
dir. Baglangicta herhangi bir NRT segilebilir.
Tedavi basarisizliginda ya da nikotin yoksunluk be-
lirtileri yeterince kontrol altina alinamadiginda,
kombine tedavi kullanilabilir. En ¢ok tercih edilen
bant ve sakiz kombinasyonudur. Bu kombinasyon-
da sakizin 2 mg'lik formunun kullanilmas: tercih
edilmektedir.

Nikotinin bunlardan bagka sublingual tablet ve
pastil formlar1 da bulunmaktadir.*

NIiKOTIN ICERMEYEN iLAC TEDAViSi
1. basamak ilaglar
= Bupropion
E Vareniklin
2. basamak ilaglar
® Klonidin
= Nortriptilin
® Rimonabant

= Nikotin agis1
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Bupropion

Bupropion; trisiklik olmayan bir antidepresan olup,
kullananlarda sigaray: birakma oranini plaseboya
gore anlamli derecede yiikseltmektedir. Tek basi-
na kullanilabildigi gibi nikotin yerine koyma teda-
vileri ile birlikte de kullanilabilmektedir.

Bupropion; dopamin, noradrenalin ve serato-
nin geri aliniminin zayif inhibitériidiir. Sigaranin
birakilmasindaki yararh etkisinin nasil olustugu net
olarak bilinmemekte ancak noradrenerjik ve/veya
dopaminerjik mekanizmalarla ilgili oldugu diisii-
niilmektedir. Sigara kullanimi ve bagimhliginin te-
davisinde ilk tercih edilecek ilaglar grubundadir.

En sik goriilen yan etkileri agiz kurulugu
(%10), bas agris1 ve uykusuzluktur (%35-40).

Eczanelerde 150 mg'lik tabletleri bulunmak-
tadir. Bupropion 300mg/giin dozunda 8 hafta siire-
since kullanilmalidir. Tedavi, gerekirse 6 aya kadar
siirdiiriilebilir. Bupropion tedavisine sigara birakil-
madan 6nce baglanilmaly, ilk 3 giin siiresince giin-
de 1 kez 150 mg, 4. giinden itibaren 300 mg (150
mg 2 x 1) dozunda ilag kullanilarak, 7-14 giin igin-
de bir siirede hedef birakma giinii belirlenmelidir.
Tedavinin 7-14. glinlerinde belirlenmis olan birak-
ma giiniinde hasta sigaray1 birakir ve tedavi ayni
dozda stirdiiriiliir. Kilo alma sorunsa, daha 6nce ni-
kotin yerine koyma tedavisi denenmisse, depres-
yonu varsa oOncelikle tercih edilebilir. Nikotin
bandi ile birlikte kullanilmas: kanit A diizeyinde
onerilmektedir."

Kontrendikasyonlar

= Epileptik nobet gecirme 6ykiisii olanlar

® Anoreksiya nervoza ve blumia gibi yeme
hastalig1 olanlar

® Son onbes giin i¢inde MAO inhibit6rii bir
antidepresan ila¢ kullanmig olma

= Epileptik nobet gegirme esigini diigiiren
(Antipsikotik, antidepresan, teofilin, sistemik ste-
roidler gibi) ilaglar kullaniliyorsa, bupropion kulla-
nim1 konusunda dikkatli olunmalidir.

= Karaciger ve bobrek yetmezliginde kullani-

minda da ¢ok dikkatli olmali ve diisitk dozu kulla-
nilmahdair.
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Bupropion ile yapilmis 53 ¢aligmanin meta-
analizinde ilac1 tek bagina kullananlarda sigara bi-
rakma bagarisinmi yaklagik 2 kat artirdig (OR=1.94,
%095 Giiven Arahig (CI): 1.72-2.19) gosterilmistir.
Bupropion tedavisine NYKT eklenmesi tedavi basa-
risin1 anlaml olarak artirmamaktadir. [lacin uzun
stireli kullaniminin relaps 6nlemedeki etkinligi ka-
nmitlanamamigtir.3!3?

Vareniklin

Vareniklin, nikotinik asetilkolin a4f2 reseptor-
lerinin kismi agonisti ve antagonistidir. Varenik-
lin a4f2 reseptorleri uyararak nikotinik agonist
etki ile nukleus akkumbensden dopamin salini-
mina yol agar. Vareniklin kullanirken nikotin
alinsa bile dopamin saliniminda artig olmaz (an-
tagonist etki). Vareniklin agonist ve antagonist
fonksiyonlari ile sigara i¢me istegini azaltirken,
yoksunluk semptomlarinin ortaya ¢ikmasini da
engellemektedir. Vareniklin kullanimi sirasinda
yapilan sigara kacamaklarin keyif vericiligi de
azalmaktadir.

Bulanti, uykusuzluk, anormal riiya gérme, bas
agrisi, halsizlik, meteorizm ve tat alma bozuklugu
en sik goriilen yan etkileridir.

Tedaviye bupropion gibi sigara birakma gii-
niinden 7-14 giin 6nce baslamalidir. {1k ¢ giin,
giinde bir kere 0.5 mg (0.5 mg/giin), sonraki dort
giin giinde iki kere 0.5 mg (1 mg/giin), 8. glin ve
sonrasinda giinde iki kere 1 mg (2 mg/giin) verilir.
Niiksleri 6nlemek igin tedaviye en az 12 hafta bo-
yunca devam etmek gerekir.

Bir meta-analizde vareniklinin plasebo ile
karsilagtirildig: 5 galisma ve bupropion ile karsi-
lastirlldigy 3 arastirma ve 1 plasebo kontrolli re-
laps 6nleme ¢aligmas: incelenmistir. Vareniklin
kullanan kisilerde 12 ay sigara igmeden kalma ba-
saris1 plasebo alan olgulara gore 3.22 kat (CI %95:
2.43-4.27), bupropion alan olgulara gore 1.66 kat
(CI %95: 1.28-2.16) artmig olarak bulunmustur.
[lacin ana yan etkisi gogu kez hafif ve bazen orta
siddette bulant1 olmakla birlikte Vareniklin kisi-
nin uzun doénem sigara igmemis kalma olasiligini
higbir ilag destegi almamus kisiyle karsilagtirildi-
ginda ortalama 3 kat artirmaktadir. Vareniklin
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kullananlarda depresyon ve anksiyete olusma ola-
silig1 artabilir. Daha 6nceden psikiyatrik bir has-
talik 6ykiisii olan hastalarda bu konu dikkate
alinmalidir.®

Sigara Birakmada Dikkat Edilmesi Gerekli Gruplar

Gebeler: Gebelerde miimkiinse ilagsiz birak-
ma yontemleri tercih edilmelidir. Gebelikte siga-
ra icmenin siirdirilmesinin tehlikesi, ilaci
kullanmanin dogurabilecegi zarardan daha ¢ok-
tur. Ayni goriisler emzirme donemi igin de ge-
cerlidir. Ancak sigara icmek anne ve bebek i¢in
biiyiik risk olusturuyorsa aileye anlatilarak ve
onaylar alinaral NYKT lerinden biri baglanilabi-
lir.

18 yas alt1 gocuklar: Bu grupta kisa goriisme ve
motivasyonel yontemler ¢ok etkilidir. NYKT leri
basarilidir.”!

Kalp ve damar hastalif1 olanlar: Bu hastalarda
bupropion genellikle iyi tolere edilmektedir. Bazen
nadiren olugabilecek tansiyon yiikselmeleri konu-
sunda dikkatli olunmalidir.'**

Kilo sorunu olanlar: Sigara birakma kilo artigi-
na neden olmaktadir. Ozellikle kilo almaktan
cekinen hastalarda bupropion ve 4 mg’lik niko-
tin sakizlarinin kilo almayi geciktirdigi saptanmis-

iR

iLACSIZ TEDAVI YAKLASIMLARI
(FARMAKOLOJIK OLMAYAN TEDAVi YONTEMLERI)

1. Davranigsal ve biligsel yontemler
2. Hipnoterapi
3. Akupunktur

4. Biyorezonans

Davranissal ve Bilissel Yontemler

Hastanin sigaray1 birakma siirecinde karsilastig:
zorluklarin tistesinden gelebilmesi i¢in nikotin ye-
rine koyma tedavilerinin yaninda davranis tedavi-
leri olarak ta adlandirilan biligsel yontemler yani

2 (e

“bas etme becerileri”, “6fke kontrolii”, “iletisim be-

2y«

cerileri”, “aile goriigmesi”, “rahatlamaya yonelik
gevseme egzersizleri”, “motivasyona yonelik galig-
malar” ve “hipnoz” gibi degisik tedavi metodlarin-

dan yararlanilabilir.?®
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Beceri egitimi ile relaps 6nlenmesi, uyaran
kontrolii, hizli igme teknikleri kanita dayah davra-
nis tedavi teknikleridir.

Beceri egitimi, relaps dnlenmesi teknigi

Can sikintisy, tiziintii ve 6fke gibi yiiksek riskli du-
rumlarin tanimlanmasi, bunlarla bas etmek icin
plan yapilmasi ve uygulama alaninda davranigsal
ve bilissel basa ¢ikma yollarinin gretilmesini ice-
rir.

Uyaran kontrolii teknigi

Ortamda sigara kullanimim tetikleyen faktérlerin
ortadan kaldirilmas1 amaglanir.

Hizli igme teknigi

Bulant1 olusana kadar sigara igmeleri nerilerek
sigara igmenin hos duygu degil de kétii duygular
yaratan bir eylem haline doniismesi amacla-

T

TAMAMLAYICI TIP YONTEMLERI VE
SIGARA BIRAKMADA KULLANIMLARI

Hipnoz ve Hipnoterapi

Hipnoz da sigara birakmayi kolaylastirici, yardim-
c1 bir tedavi metodudur. Bilindigi gibi davramisla-
rimizin olusmasini saglayan sey diisiincelerimizdir.
Diisiincelerimizi ortaya ¢ikaran kaynak da bebek-
ligimizden beri bilingaltina kaydolmus olan bilgi-
lerimiz ve yargilarimizdir.

Herkesin bildigi gibi tipta psikosomatik
dedigimiz bir hastalik grubu vardir. Bu hastalik-
lar arasinda iilser, alerjiler, astim ve diger bircok
otoimmiin hastalik sayilabilir. Insan dogas: gere-
gi karsilagtig1 duygusal olaylardan kolayca etki-
lenebilir ve bu etkilenme, viicutta cesit-
li hastaliklar seklinde kendini gésterebilir. Hip-
noz insanin duygularini telkin ve imajinasyon
yoluyla degistirebilme sanatidir. Hipnoz duygu-
sal kokenli hastaliklarda, fobilerin iyilestirilme-
sinde, kekemeligin tedavisinde ve psikolojik
bagimliliktan kurtulmada bu nedenle ise yara-
maktadir.

Hipnoz aynmi1 zamanda dikkati toplamanin et-
kin bir yoludur ve kisinin bilingaltina yerlesmis
olan ényargilar ve sartlanmalar nedeniyle sigaray1
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birakamayacagina olan inancini degistirebilmesine
ve kendine giiven duygusunu artirarak sigaray1 bi-
rakabilecegine olan inancinin giiglenmesine olanak
tanimaktadir.

Hipnozun hastaliklar: tedavi veya aligkanlik-
lardan kurtulmak i¢in kullanilmasina hipnotera-
pi denir.’® Hipnoterapi ile yani hipnoz kulla-
nilarak sigara birakmak isteyenlerin motivasyo-
nu artirilabilir. Hipnoz doktorlarin elinde kulla-
nildiginda etkili bir aragtir ve ilaglarla birlikte
kullanildiginda sigara birakmanin bagarisin1 ve
kalicihigini artirabilmektedir.”® Ancak sigara bi-
rakma tedavisinde hipnozun arastirildig: kontrol-
li ve iyi diizenlenmis ¢aligmalar yoktur ve bu
konuda aragtirmalara ihtiyag oldugu belirtilmek-
tedir.?’ Bu nedenle de rehberlerde yer almamak-
tadar.

Akupunktur ve Biorezonans

Akupunktur ile ve buna benzer fizyolojik pren-
siplerle etkili oldugu séylenen biorezonans y6n-
temleriyle sigaray1 birakmanin plaseboya gore
yararli olabilecegi yapilan bazi bilimsel ¢aligma-
lara gore gosterilmis olmasina ragmen genis po-
pulasyonlu plasebo kontrollii ¢aligmalar olmadig:
i¢in sigara birakma rehberlerinde 6nerilmemek-
tedir.

3 SONUC

Sigara birakma polikliniklerinde, sigara birakmak
isteyenlere yonelik olarak sigara birakma goriis-
mesi yapilmasi, niikslerin 6nlenmesi, siirecin kali-
c1 olmast i¢in birinci derecede énemlidir. Ikinci
onemde ilag tedavisi yaklagimlaridir. Ugiinciil ola-
rak bu tedavilere ek olarak veya tek bagina uygula-
nabilen hipnoz, akupunktur ve biyorezonans gibi
tamamlayici tip yontemlerinin kullanilmasi miim-
kiindiir.

Sigara birakma siirecinin ne kadar zor ve kar-
magik bir siire¢ oldugunu bu konu ile ugrasanlar
oldukga iyi bilmektedirler. Bu siirece katkis: ola-
bilecek bilimsel temeli olan her yontem, ényar-
gs1z olarak incelenmeye ve arastirilmaya deger
goriilmelidir. Sigara icen ve birakmak isteyen ki-
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silere degisik secenekler sunulmasi gerekir.
Ancak heniiz bilimsel olarak etkinligi ylizdeyiiz
kanitlanmamis yontemler konusunda yonlendir-
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Tark Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, editér ve en az iki
danigmanin incelemesinden gegip, gerek gorildigu takdirde, istenen degisik-
likler yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Makale bilimsel dederlendirme icin isleme alindiktan sonra, yayin haklar devir
formunda belirtilmis olan yazar isimleri ve siralamasi esas alinir. Bu asamadan
sonra;

o Makaleye hicbir asamada, yayin haklari devir formunda imzasi bulunan ya-
zarlar diginda yazar ismi eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez.

o Makale yazarlarindan herhangi birinin isminin makaleden gikartiimasi igin, ko-
nuyla ilgili tim yazarlarin, agiklamali, yazili izinleri alinmali ve yayinevine bil-
dirilmelidir.

Ttirk Tip Dergisi, Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin sireli bilim-
sel yayin organidir ve yilda {¢ sayi olarak yayinlanir. Tibbin her dali ile ilgili
olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu
sunumu, editoryal yorum/tartisma, editére mektup, tibbi kitap degerlendirmeleri,
ve tip glindemini belirleyen giincel konular yayinlayan, ulusal ve uluslararasi
tiim tip camiasina ulagsmay! hedefleyen bilimsel dergidir.
Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yiksek etik ve bilimsel stan-
dartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi sartini gézetmektedir. Editérler
ve yayinci, reklam amaci ile verilen ticari triinlerin dzellikleri ve agiklamalari
konusunda higbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayinlanmak igin gonderilen makalelerin daha dnce baska bir yerde yayinlan-
mamig veya yayinlanmak tizere gonderilmemis olmasi gerekir. Eger makalede
daha 6nce yayinlanmis; alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari,
yayin hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirt-
mek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan ézetler, makalede belirtilmesi
kosulu ile kabul edilir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tirk Tip Dergisi’ne makale gdndermek icin;

www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Génder” linki-

ni tiklayiniz (Yalnizca bu yolla gonderilen makaleler isleme alinmaktadir).

Makalelerinizle ilgili tiim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak dogrudan katkisi

olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip

olmalidir:- Makaledeki calismayi planlamali veya yapmali,- Makaleyi yazmali
veya revize etmeli,- Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETiK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin icinde bulundugu tim calismalarda Helsinki Deklarasyonu

Prensipleri'ne uygunluk (http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/

index.html) ilkesini kabul eder. Bu tip calismalarin varliginda yazarlar, makalenin

GEREC VE YONTEMLER bélimiinde bu prensiplere uygun olarak caligmay!

yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan ve ¢alismaya katilmis insanlardan

YAZARLARA

bilgilendirilmis riza (informed consent) aldiklarini belitmek zorundadir. Calis-
mada “hayvan” égesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin GEREC VE YON-
TEMLER boltimiinde, Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(www.nap.edu/catalog/5140.html) prensip-leri dogrultusunda calismalarinda
hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belirtmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina
bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)” alinmalidir.
Eger makalede dogrudan veya dolayl ticari baglanti veya calisma icin maddi
destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari driin, ilag, firma ile ticari
hicbir iliskisinin olmadigini ve varsa nasil bir iliskisinin oldugunu (konstiltan, diger
anlagmalar), editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalede Etik
Kurul Onayi alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte génderilme-
lidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.
EPIDEMIYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Ttim retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri biyoistatistiksel
olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir.
Arastirma makaleleri dergiye génderilmeden énce, biyoistatistik uzmani tarafin-
dan degerlendirilmelidir.
YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME
Derginin yayin dili Tirkge ve ingilizce'dir. Turkge makalelerde Tiirk Dil Kuru-
mu'nun Tirkce sozligt veya www.tdk.org.tr adresi ayrica Trk Tibbi Dernek-
lerinin kendi branslarina ait terimler s6zIigu esas alinmalidir.
ingilizce makaleler ve ingilizce 6zetler, dergiye génderilmeden 6nee dil uzmani
tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, ingilizce yéniinden degerlendiren,
yazarlardan biri degil ise bu kisinin ismi makalenin sonunda bulunan
TESEKKUR (Acknowledgement) béliminde belirtilmelidir.
Ayrica gonderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin
icerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan dizeltiimektedir.
YAYIN HAKKI
Yayinlanmak (izere kabul edilen yazilarin her tiirlii yayin hakki dergiyi yayin-
layan kuruma aittir. Yazilardaki distince ve oneriler timiyle yazarlarin sorum-
lulugundadir. Yazarlar www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden
ulagacaklari “Yayin Haklari Devir Formu’nu doldurup, online olarak,
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Génder” linkindeki
bélimden, makale ile birlikte gondermelidirler. Makale yazarlarina, yazilari
karsiliginda herhangi bir ticret ddenmez.
YAZI GESITLERI
Dergiye yayinlanmak tizere gonderilecek yazi gesitleri su sekildedir;
Editoryel Yorum/Tartisma: Yayinlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili,
aragtirmanin yazarlari digindaki, o konunun uzmani tarafindan deger-
lendirilmesidir. Dergide makalelerden énce yayinlanir.
Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve her tirli
deneysel calismalar yayinlanabilmektedir.

Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce) Girig- Gereg

ve Yontemler Bulgular- Tartisma- Sonugc- Tesekkiir- Kaynaklar
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Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zel-
lik gésteren her tiirlii konu icin son tip literatiiriinii de icine alacak sekilde hazir-
lanabilir. Yazarin o konu ile ilgili basilmig yayinlarinin olmasi dzellikle tercih
nedenidir.
Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve ingilizce)- Konu ile il-
gili bagliklar- Kaynaklar
Olgu Sunumu: Nadir gérilen, tani ve tedavide farklilik gosteren makalelerdir.
Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla desteklenmis olmalidir.
Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tiirkge ve ingilizce)- Giris- Olgu
Sunumu- Tartisma- Kaynaklar
Edit6re Mektup: Son bir yil icinde dergide yayinlanan makaleler ile ilgili okuyu-
cularin degisik goris, tecriibe ve sorularini iceren en fazla 500 kelimelik
yazilardir. Baglik ve 6zet bolimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi
makaleye (sayi, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin
ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya makalenin
yazar(lar)! tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.
Tibbi Egitim: Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren son Klinik ve labo-
ratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel makalelerdir. Yapisi: - Ozet (or-
talama 200-250 kelime, Tirkge ve ingilizce)- Konu ile ilgili bagliklar- Kaynaklar
Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi
kabul gérms kitaplarin degerlendirmeleridir.
YAZIM KURALLARI
Dergiye yayinlanmas! icin génderilen makalelerde asagidaki bicimsel esaslara
uyulmalidir:- Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word programi ile
yaziimalidir.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde verilir ve tiim metin
boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel
Yazim Kurallan™ kaynagina bagvurulabilir.
EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen makalenin kategorisi, daha once
bagka bir dergiye génderilmemis oldugu, varsa calismayr maddi olarak
destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan ilikileri,
makale Ingilizce ise; ingilizce yéntinden kontroliiniin ve arastirma makalesi ise
biyoistatistiksel kontrollinin yapildigi belirtiimelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin basligi (makale dilinde hazirlanmali), tim
yazarlarin ad-soyadlari, akademik Unvanlari, kurumlari, is telefonu, cep tele-
fonu, e-posta ve yazisma adresleri belirtiimelidir. Makale daha dnce tebli olarak
sunulmus ise tebli§ yeri ve tarihi belirtilmelidir.
OZETLER: YAZI GESITLERI boliimiinde belirtilen sekilde hazirlanarak, makale
metni icerisine yerlestirilmelidir.
ANAHTAR KELIMELER
En az 2 adet Tiirkge ve ingilizce yazimalidir. Anahtar kelimeler “Medical Sub-
ject  Headings (MESH)’e  uygun olarak verilmelidir  (Bkz:
www.nim.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:
-Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin icinde gectigi yerler ilgili cimlenin so-
nunda belirtiimelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin aciklamalari makale so-
nuna eklenmelidir.
-Sekil, resim/fotograflar ayr birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yaklagik
500x400, 8 cm eninde ve 300 ¢ozintrlikte taranarak), sisteme eklenmelidir.
- Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altindaki agiklamada
belirtilmelidir.

'Scientific Style and Format: The CBE Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.
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- Daha 6nce basilmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alin-
malidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda be-
lirtilmelidiir.

- Resimler/fotograflar renkli, ayrintilan gorilecek derecede kontrast ve net ol-
malidir.

TESEKKUR: Eger gikar catismasl, finansal destek, bagis ve diger bitiin editoryal
(istatistiksel analiz, ingilizce/Tirkge degerlendirme) ve/veya teknik yardim varsa,
metnin sonunda sunulmalidir.

KAYNAKLAR: ingilizce yazilmalidir. Orijinal basimi Tiirkge olan kaynaklarin basligi
[]icinde ve ingilizce olarak yaziimalidir. Kaynaklar makalede gelis sirasina gore
yazilmali ve metinde climle sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra
“Ust Simge” olarak belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6 veya daha
az ise tim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip “et al” ek-
lenmelidir. Kaynak yazimi icin kullanilan format Index Medicus'ta belirtilen
sekilde olmalidir (Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyim-
ler, basiimamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak géste-
rilemez.

Kaynaklarin yazimi icin ornekler (Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):
Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, makale ismi,
dergi ismi, yil, cilt, sayfa no'su belirtiimelidir. Omek:

Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison H. Prediction of morta-
lity in patients with cystic fibrosis. N Engl J Med 1992;326(18):1187-91.
Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim baghg,
editdrtin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve say-

falar belirtilmelidir. Omek:
Yabanci dilde yayinlanan kitaplar icin;
Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In: Wilson JD,
Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook of Endocrinology. 1 ed. Philadelphia:
WB Saunders; 1992. p.1079-138.
Tiirkce kitaplar icin;
Sozen TH. Bruselloz. Topgu AW, Séyletir G, Doganay M, editorler. infeksi-
yon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Gére infeksiyonlar. 1.
Bask. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002. p.636-42.
Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar icin; Yazar(lar)in/edit6riin soyad(lar)i
ve isim(ler)inin bagharf(ler)i, bolim bashgi, editérin(lerin) ismi, kitap ismi,
kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtimelidir. Omek:
Yabanci dilde yayinlanan kitaplar i¢in;
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Sol-
cia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2™ ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997. p.145-210.
Tiirkce kitaplar icin;
Stimbiiloglu K, Simbiiloglu V. Onemlilik testleri. Simbiiloglu K, Simbiiloglu
V, editdrler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998. p.76-
156.
Sadece on-line yayinlar i¢in;
DOl tek kabul edilebilir on-line referanstir.

lletisim:

Adres : Tirk Tip Dergisi - Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi-
Bilkent-06533Ankara /TURKIYE

E-posta : ttd @ataturkhastanesi.gov.tr

Web : www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd
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GENERAL INSTRUCTIONS

Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed journal of Ankara
Ataturk Training and Research hospital that aims to reach all medical institutions
and staff 3 times for a year. The journal is dedicated to publishing the highest
quality original research articles, case reports, brief communications, letters to
the Editor, medical book reviews, reviews and editorials on all topics relevant
to experimental, basic or clinical medical sciences. The official language of the
Journal is Turkish and English.

Neither the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants or endorses any
product or service advertised in this publication. Articles are accepted for pub-
lication on the condition that they are original, are not under consideration by
another journal, or have not been previously published. Direct quotations, ta-
bles, or illustrations that have appeared in copyrighted material must be ac-
companied by written permission for their use from the copyright owner and
authors.

SUBMISSION AND EVALUATION

In order to submit an article for the Turkish Medical Journal, you click “online ar-
ticle sending” link in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd address (Only internet sub-
mitting will be considered). You also may follow up all the procedures related
with your articles from this web site.

All articles are subject to review by the editor and two or more Turkish or for-
eign referees. Acceptance is based on significance, and originality of the ma-
terial submitted. If the article is accepted for publication, it may be subject to
editorial revisions to aid clarity and understanding without changing the data
presented.

The writers' names and placement that are indicated in the publishing rights en-
dorsement form will be considered after the manuscript undergoes a scientific
evaluation. After this stage;

® Awriter name cannot be added to the manuscript in any time except the writ-
ers who signed the publishing rights endorsement form, and the order of the
writers' names cannot be changed.

* Awritten and annotated permission is needed from all the writers who are in-
volved and the publishing house must be informed before removing any of the
writers' name from the manuscript.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly either academically or

scientifically. All persons designated as authors should meet all of the follow-

ing criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

Itis the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets scientific cri-
teria’s.

INFORMATION FOR AUTHORS

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth in the Helsinki Declaration
(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/ index.html) and holds that
all reported research involving “Human beings” conducted in accordance with
such principles. Reports describing data obtained from research conducted in
human participants must contain a statement in the MATERIAL AND METH-
ODS section indicating approval by the institutional ethical review board and af-
firmation that INFORMED CONSENT was obtained from each participant. All
papers reporting experiments using animals must include a statement in the
MATERIAL AND METHODS section giving assurance that all animals have re-
ceived humane care in compliance with the Guide for the Care and Use of Lab-
oratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) and indicating approval by
the institutional ethical review board.

Case reports should be accompanied by INFORMED CONSENT whether the
identity of the patient is disclosed or not. If the proposed publication concerns
any commercial product, the author must include in the cover letter a statement
indicating that the author(s) has (have) no financial or other interest in the prod-
uct or explaining the nature of any relation (including consultancies) between
the author(s) and the manufacturer or distributor of the product. It is the au-
thors’ responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to undergo biostatistical
review to ensure appropriate study design, analysis, interpretation and report-
ing. The Journal requires that an individual with expertise in the field or a bio-
statistician review these manuscripts prior to submission. Manuscripts will
undergo further biostatistical review as required by the Journal after submission.
See “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
www.icmje.org Journals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish Diction-
ary of Turkish Language Association or online dictionary which is in
www.tdk.org.tr and also dictionaries which belongs to Turkish Medical Foun-
dations must be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts and ab-
stracts in English must be checked for language by an expert. And also, all
writing and grammer mistakes in the articles, which are sent, are corrected by
our redaction committee without changing the data presented.

COPYRIGHT STATEMENT

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher owns the copyright
of all published articles. Statements and opinions expressed in the published
material herein are those of the author(s). Manuscript writers are not paid by any
means for their manuscripts.

Al manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright Transfer
and Author Declaration Statement form” This form is in www.ataturkhas-
tanesi.gov.tr /ttd.address.
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CATEGORIES OF ARTICLES
The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by reviewers involved in
the evaluation of a submitted manuscript, and published before the manuscripts.
Original Research Articles: Original prospective or retrospective studies of
basic or clinical investigations in areas relevant to medicine.
Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), Introduction, Ma-
terial and Methods, Results, Discussion, Acknowledgements, References
Review Articles: The authors may be invited to write or may submit a review
article. Reviews including the latest medical literature may be prepared on all
medical topics. Authors who have published materials on the topic are pre-
ferred.
Content: Abstract (200-250 words; Turkish and English), Titles on related
topics, References
Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary on ar-
ticles published in the Journal within the last year. It does not include a topic and
abstract and it should be no more than 500 words. The number of references
should not exceed 5. Submitted letters should include a note indicating the at-
tribution to an article (with the number and date) and the name, affiliation and
address of the author(s) at the end. Letters may be published together with a
reply from the original author.
Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented disease
process, a unique unreported manifestation or treatment of a known disease
process, or unique unreported complications of treatment regimens. They
should include an adequate number of photos and figures.
Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), Introduction,
Case report, Discussion, References
Medical Education: Presentations of the latest basic or clinical investigations,
which give a medical massage to the readers.
Content: -Titles on related topics, References
Medical Book Reviews: Reviews and comments on current national and in-
ternational medical books.
MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the following principles before submitting their
material.
-The article should be written in IBM compatible computers with Microsoft Word.
ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be defined in parenthe-
sis where the fill word is first mentioned. For commonly accepted abbreviations
and usage, please refer to Scientific Style and Format.’
FIGURES, PICTURES, TABLE S AND GRAPHICS:
-All figures, pictures, tables and graphics should be cited at the end of the rel-
evant sentence. Explanations about figures, pictures, tables and graphics must
be placed at the end of the article.
-Figures, pictures/photographs must be added to the system as separate .jpg
or .gif files (approximately 500x400 pixels, 8 cm in width and scanned at 300
resolution).
- All abbrevations used, must be listed in explanation which will be placed at the
bottom of each figure, picture, table and graphic.
- Forfigures, pictures, tables and graphics to be reproduced relevant permissions
need to be provided. This permission must be mentioned in the explanation.
- Pictures/photographs must be in color, clear and with appropriate contrast to
separate details.

'Scientific Style and Format: The CBE Manuel for Authors, Editors, and Publishers, 6" ed.
New York: Cambridge University Press, 1994.
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COVER LETTER: Cover letter should include statements about manuscript
category designation, single-journal submission affirmation, conflict of interest
statement, sources of outside funding, equipments (if so), approval for language
for articles in English and approval for statistical analysis for original research
articles.

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and English), should be pro-
vided. All authors should be listed with academic degrees, affiliations, ad-
dresses, office and mobile telephone and fax numbers, and e-mail and postal
addresses. If the study was presented in a congress, the author(s) should iden-
tify the date/place of the congress of the study presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accordance with the in-
structions in the “Categories of Articles” and placed in the article file.

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish. Key words format
should conform to that set forth in “Medical Subject Headings” (MESH). Please
consult www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser. html. Key words in Turkish should be
the exact translation of MESH terms.

ACKNOWLEDGEMENTS: Conflict of interest, financial support, grants, and all other
editorial (statistical analysis, language editing) and/or technical asistance if present,
must be presented at the end of the text.

REFERENCES: References in the text should be numbered as superscript
numbers and listed serially according to the order of mentioning on a separate
page, double-spaced, at the end of the paper in numerical order. All authors
should be listed if six or fewer, otherwise list the first six and add the et al. Jour-
nal abbreviations should conform to the style used in the Cumulated Index
Medicus (please look at: www.icmije.org). Declarations, personal experiments,
unpublished papers, thesis and web page addresses can not be given as ref-
erence.

Examples for writing references (please give attention to punctuation):
Format for journal articles; initials of author's names and surnames, titles of
article, journal name, date, volume number, and inclusive pages, must be indi-
cated. Example:

Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison H. Prediction of mortal-
ity in patients with cystic fibrosis. N Engl J Med 1992; 326(18):1187-91.
Format for books; initials of author's names and surnames, chapter title, edi-

tor's name, book title, edition, city, publisher, date and pages. Example:
Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In: Wilson JD,
Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook of Endocrinology. 1% ed. Philadelphia:
WB Saunders; 1992. p.1079-138.

Format for books of which the editor and author are the same person; ini-

tials of author(s)' editor(s)’ names and surnames chapter title, editor’s name,

book title, edition, city, publisher, date and pages. Example:
Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Sol-
cia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2 ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997. p.145-210.

Format for on-line-only publications; DOI is the only acceptable on-line refe-

rence.

Correspondence:

Address : Turkish Medical Journal-Ankara Ataturk Egitim ve
Arastirma Hastanesi-Bilkent-06533 Ankara-Turkiye

E-mail : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web : www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd
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Tdrk Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzas! bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve caligmanin planlanmasi, yapilmasi ve verilerin ana-
liz edilmesi agamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini, orijinal oldugunu, yazinin
icerigine ve sorumluluguna katildigimizi beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka calisma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer almak disinda)
yayinlanmadi veya yayinlanmak izere génderilmedi.

Asagida imzas bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gozden gegirdik ve yayinlanmasi igin uygun bulduk.
Yazinin Turk Tip Dergisi editorleri tarafindan da gézden gegirilmesi ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yayin haklarini Tirk Tip Dergisi'ne devir etmeyi kabul etmekteyiz. (Yayin haklar
yazinin basiimasini, ¢ogaltiimasini ve dagitiimasini ve mikrofilm, elektronik form (offline/ online) veya benzer reprodiiksiyonlari
icermektedir.)

Arastirma icin ilgili Etik Kurul izinleri alinmistir, gerekmesi durumunda makale ilgili ttim verileri editérlere gondermeyi taahhiit ederiz.

Yazinin bashgi

Yazar adi Tarih Yazar imzasi

iletisimden Sorumlu Yazar Adi: ...............oooooooooooo
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Bu form gerektiginde fotokopi ile gogaltilabilir.
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TRANSFER OF COPYRIGHT FORM

| (we) undersigned declare that | (we) took an active part in writing of the article, planning and execution of the study and analysis
of the data.

| (we) undertake that the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original and that | (we) take all responsi-
bility of the content of the article.

This article or any study similar thereof has never been published at any journal or media (with the exclusion of being a poster ab-
stract) or has never been submitted to any journal to be published.

| (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publishment.
| (we) also give permission for the editors of the Turkish Medical Journal to revise and edit the article.

In case of acceptance of the article to be published; | (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkish Medical Jo-

urnal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms (offline/online) and similar reproductions
of the article).

All liable ethical board permissions have been taken and if needed, | (we) guarantee to hand over all data of the study to the editors.
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