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TRIGLISERIT KONSANTRASYONLARININ DiREKT
LDL KOLESTEROL DUZEYLERINE ETKISININ
DEGERLENDIRILMES]

EVALUATION OF THE EFFECT OF TRIGLYCERIDE
CONCENTRATIONS ON DIRECT LDL CHOLESTEROL
LEVELS

OzZET

Amag: Non-HDL kolesterol yliksek trigliserit konsantrasyonuna sahip bireylerde al-
ternatif bir belirteg olarak kabul edilmistir. Direkt LDL-K dlgiimiiniin yiiksek TG kon-
santrasyonlarinda yontemsel olarak etkilendigi distntlmektedir. Bu galismada,
non-HDL-K dlizeyleri dayanak alinarak, direkt LDL-K yénteminin hangi TG deger-
lerinden sonra belirgin olarak etkilendigini degerlendirmeyi amacladik.

Materyal ve Metot: Ocak-Haziran 2012 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Merkez Biyokimya laboratuarina lipit analizi igin gonderilen
hasta numuneleri trigliserit diizeyine gére 7 gruba ayrildi: 1. Grup 0-200 mg/d! (n =
28, yas 56,2+11,8), 2. Grup 200-400 mg/dl (n= 30, yas 54,2+10,7), 3.Grup 400-
450 mg/dl (n = 52, yas 55,7+10,9), 4.Grup 450-500 mg/dl (n = 27 , yas 55,5+10,6);
5.Grup 500-600 mg/dl (n = 25 yas 56,5+11,3); 6.Grup 600-700 mg/dl (n = 26 , yas
56,8+11,8); 7.Grup >700 mg/dl (n = 34 , yas 56,6+11,1)idi. Tim numunelerde LDL-
K analizi, Friedewald yontemi ile hesaplandi ve direkt LDL-K kiti ile 6lgtildi.

Bulgular: Her bir grupta direkt LDL-K ve non-HDL-K arasindaki korelasyon; 1.Grup
(p<0,001,r:0,928), 2.Grup (p < 0,001, r: 0,935:) ; 3.Grup (p < 0,001, r: 0,925) ; 4.
Grup (p <0,001, r: 0,865) ; 5.Grup(p < 0,001, r: 0,895) ; 6.Grup (p < 0,001, r: 0,850)
; 7.Grup (p = 0,117, r: -0,249) idi.

Sonug: TG diizeylerinin 400 mg/dL nin tizerinde oldugu durumlarda Fridewald for-
muld ile LDL-K duzeyleri rapor edilememekte, LDL-K diizeyleri direkt LDL-K yontemi
ile calisiimaktadir. Calismamizda TG dizeyleri yiikseldikce direkt LDL-K yontemi-
nin de etkilendigi ve non-HDL—K ile korelasyonunun kayboldugu gézlenmistir. Bu
durum, TG konsantrasyonu > 700 mg/dl bulunan bireylerde direkt LDL-K yontemi-
nin de TG konsantrasyonundan ileri derecede etkilendigi seklinde yorumlanmustir.
TG duzeyleri yliksek olan hastalarin takibinde direkt LDL-K’ye alternatif olarak su-
nulan non-HDL-K testi ile ilgili kapsamli klinik galismalarin yapilmasi gerektigi du-
sunulmektedir.

Anahtar Kelimeler: Non-HDL-K, LDL-K, ateroskleroz

ABSTRACT

Objectives: Non-HDL cholesterol has been accepted as an alternative marker to
LDL cholesterol in patients with high triglyceride levels in recent years. In this study,
we aimed to investigate the effect of triglyceride concentrations on direct LDL-C de-
termination method in comparison with non-HDL-C cholesterol used as an inde-
pendent variable.

Materials and Methods: Samples were collected from patients who admitted to
Ankara Numune Training and Research Hospital Biochemistry Laboratory for analy-
sis of lipid profile during January-June 2012. The results were categorized as 7 gro-
ups according to triglyceride levels. 1. Group 0-200 mg / dI (n = 28, 56.2 + 11.8
years), 2 Group 200-400 mg / dl (n = 30, 54.2 + 10.7 years), 3. Group 400-450 mg
/dl(n=52, 55.7 + 10.9 years), 4.Group 450 -500 mg / dI (n = 27, 55.5 + 10.6 years);
5.Group 500-600 mg / dI (n = 25, 56.5 + 11.3 years); 6.Group 600-700 mg / dI (n =
26, 56.8 + 11.8 years); 7.Group >700 mg / dl (n = 34, 56.6 + 11.1 years), respec-
tively. Friedewald calculation and direct measurement of LDL-C levels were perfor-
med according to trygliceride levels.

Results: Correlation of each group between direct LDL-C and non-HDL-C; 1,Group
(p < 0.001, r=0.928), 2. Group (p < 0.001, r: 0.935 :); 3. Group (p < 0.001, r =
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0.925); 4. Group (p < 0.001, r = 0.865); 5.Group (p < 0.001, r = 0.895); 6.Group (p
< 0.001, r=0.835), 7.Group (p=0, 117, r:-0,251), respectively.

Conclusion: LDL-C concentrations can not be calculated using Friedewald formula
when TG concentrations are higher than 400 mg/dL. In this situation LDL-C levels
are determined using direct LDL-C method. In our study, a lack of correlation bet-
ween non-HDL-C and direct LDL-C tests has been observed as TG levels rise and
after TG concentrations exceeded 700 mg/dL, direct LDL-C levels were thought to
be interfered.lt is concluded that, detailed clinical studies are needed to explore the
effectiveness of non-HDL-C test, which has been accepted as an alternative to LDL-

C test for patients with high TG levels.
Key Words: Non-HDL-C, LDL-C, atherosclerosis

GiRiS

Tim diinyada 6nde gelen mortalite ve morbidite se-
beplerinden olan kardiyovaskiiler hastaliklarin patoge-
nezinde ateroskleroz 6nemli rol oynar. LDL-kolesterol
aterosklerotik riskle en ¢ok iligkili olan lipoprotein ol-
makla birlikte ateroskleroza neden olan bagimsiz bir li-
poprotein olarak kabul Diger
lipoproteinler de kardiyovaskiler hastalik agisindan
onemlidir ve kardiyovaskiler hastaliga katkida bulu-

edilemez. major

nurlar’.

Bazi galismalar, yiksek plazma trigliserit (TG) duzey-
lerinin de koroner arter hastaligi (KAH) riskini artirdi-
gini gostermistir>”. Artmig TG duzeyleri, serumda
yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) kolesterol duze-
yinde azalma, kalinti lipoprotein ve distk yogunluklu i-
poprotein (LDL) diizeylerinde artisa yol acarak
ateroskleroz gelisimine katkida bulunmaktadir. Adult
Treatment Panel lll (ATP lll)’de son meta-analiz so-
nuclarindan hareketle, yiiksek TG diizeylerinin KAH
icin bagimsiz bir risk faktéri oldugu belirtiimektedir.
Prospective Cardiovascular Miinster Study (PROCAM)
calismasinda TG duzeyleri ile KAH geligimi arasinda
dogrusal iliski gosterilmis ve 6zellikle TG duizeyi >200
mg/dL oldugunda riskin arttigi saptanmistir®?.

TG normalde damar duvarinda birikemez; ancak TG
diizeyleri ylkseldikge TG'den zengin lipoproteinler
kanda artarak hasara ugramis damar endotelinden su-
bendotelyal bosluga gegerler. Subendotelyal matrikste
birikip oksidasyona ugrayan modifiye lipidler hasari
daha da artinir ve diiz kas hicrelerinin katildigr tamir
siireci ile aterom plagi gelisiminde rol oynarlar®. Ca-
lismalarda bu molekdillerin aterojenik oldugu, KAH ve
koroner ateroskleroz igin kuvvetli belirtecler oldugu
gosterilmistir®®. Kolesterollin biyik bolimi LDL-K ile
tasinmaktadir; endojen TG ise esas olarak VLDL-K ile
tasinir. Aterojenik TG'den zengin lipoproteinlere en
olasi adaylar ¢ok disik dansiteli lipoprotein (VLDL) ve
ara yogunluklu lipoprotein (IDL)'nin olusturdugu kalinti
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lipoproteinlerdir ve bu partikiller LDL'nin birgok 6zelli-
gini tasirs.

Non-HDL-K; toplam kolesterol ve HDL-K arasindaki
fark olarak tanimlanir ve ateroskleroz strecinde yer
alan LDL, VLDL, IDL, Lipoprotein (a) (Lp (a)) ‘da bulu-
nan tiim potansiyel lipoprotein kolesterolu igerir?. LDL-
K ile karsilastirildiginda non-HDL-K, kolesterole bagh
aterosklerozun riskini yansitacak daha etkili bir gos-
tergedir’.

TG diizeylerinin 400 mg/dL nin Uzerinde oldugu du-
rumlarda Fridewald formuli ile LDL-K dlzeyleri rapor
edilememekte, LDL diizeyleri direkt LDL-K yontemi ile
calisiimaktadir. Ancak gok ylksek TG konsantrasyonu
saptanan bireylerde direkt LDL-K testinin de yéntemsel
olarak etkilendigi diistintilmekte, zira rutin pratikte TG
diizeyleri cok ylksek oldugunda direkt LDL testi igin de
tutarh sonuclar elde edilememektedir. Friedewald yon-
temi ile direkt LDL-K yontemini karsilastiran birgok
yayin bulunmakla birlikte®'°, direkt LDL-K yonteminin
trigliseritten etkilenme derecesinin non-HDL-K yolu ile
analitik olarak degerlendirildigi bir calisma bulunma-
maktadir. Bu galigma, direkt LDL-K ile trigliserit iligkisini
gostermeye yonelik alternatif istatistiksel yontemler
kullanma amaciyla tasarlanmistir. Planladigimiz ¢a-
lisma ile LDL-K'e alternatif olarak gésterilen non-HDL-
K diizeylerini dayanak alarak, direkt LDL-K testinin
hangi TG degerlerinden sonra belirgin olarak etkilen-
digini ve farkli TG konsantrasyonlarinda iki test ara-
sindaki korelasyonu degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL VE METOT

Ocak-Haziran 2012 tarihleri arasinda Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Merkez Biyokimya La-
boratuarina gelen, non-HDL-K (Total kolesterol-HDL)
hesaplanmasi igin gerekli parametreleri ve LDL-K is-
temi olan 222 6rnek galismaya dahil edilmistir. Hasta-
lar trigliserit diizeyine goére 7 gruba ayrildi. Kronik
hastaligi olan hastalar calismadan diglandi.
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Hastalarin venoz kanlari jelli diiz tiplere alindi ve 4000
devirde 10 dakika santrifij edilerek ayrilan serumlar
analiz edildi. Hemolizli ve ikterik serumlar ¢alismaya
alinmadi. Bu ¢alisma igin yerel etik kurul izni alindi.

Trigliserit, Total Kolesterol, HDL-K, VLDL-K, direkt
LDL-K diizeyleri, Roche P800 otoanalizériinde orijinal
ticari kitler kullanilarak fotometrik yontemle tayin edildi.
Bu calismada tim hastalarin non-HDL-K (Serum ko-
lesterol - HDL kolesterol) ve Friedewald-LDL kolesterol
(T. kolesterol - (TG/5+HDL)) diizeyleri hesaplandi.

Verilerin degerlendiriimesinde Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS, version 16.0, Chicago, IL,
USA) kullanildi. Strekli degiskenlerin dagiliminin nor-
mal olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testiyle de-
derlendirildi. Normal dagilm gdsteren veriler ortalama
+ standart sapma (SD), normal dagilim géstermeyen
degiskenler ortanca (en kiglik-en bliyiik deger) olarak
verildi. Parametreler arasi iliski Pearson korelasyon
analizi ve Bland Altman analizleri ile degerlendirildi. Ay-
rica TG duzeylerinin dlzeltme faktori (covariate) ola-
rak alindigi u¢ parametreli regresyon denklemleri
hesaplandi. P < 0.05 ise istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Tablo 1'de Trigliserit diizeyine gore hastalarin demo-
grafik 6zellikleri, Tablo II'de farkl trigliserit diizeylerinde
hastalarin direkt LDL-K ile non-HDL-K diizeyleri ve ko-
relasyon katsayilari verilmistir. Tablo III'de tiim hasta-
lar (trigliserit 0-2390 mg/dl) ve trigliserit 0-700 mg/d|
olan (trigliserit >700 mg/dl olan grup dislanmistir) has-
talarda trigliserit dizeyi dlizeltme faktori alinarak (g
parametreli regresyon denklemi olusturulmus ve par-
siyel Pearson korelasyon katsayilari ayri ayri gosteril-
mistir. Buna gore trigliserit diizeyi >700 mg/dl olan
hastalar dislandiginda direkt LDL-K ve non-HDL-K ara-
sindaki korelasyonun tim hastalara gére (0-2390
mg/dl) daha kuvvetli oldugu gozlenmistir.

Sekil I'de her bir grup i¢in non-HDL-K ve LDL-K arasi
iligkinin gosterildigi Bland Altman ve regresyon grafik-
leri verilmistir.

7 grup igerisinde, trigliseritin 700 mg/dL’nin altinda ol-
dugu ilk alti grupta direkt-LDL-K ve non-HDL-K ara-
sindaki korelasyonun kuvvetli oldugu, trigliseritin 700
mg/dL’nin Gzerinde oldugu grupta direkt-LDL-K ve non-
HDL-K arasindaki korelasyonun azaldigi gorildi
(Tablo I1). Direkt-LDL-K ve non-HDL-K tiim gruplardaki
ortalamalar arasinda 6nemli diizeyde farklilik oldugu
goruldu (p< 0,001).

TARTISMA

Non-HDL-K, aterojenik oldugu kabul edilen lipoprotein
partikuller (VLDL, IDL, LDL ve lipoprotein a) igindeki
mevcut tim kolesterolu igerir. LDL-K ile karsilastirildi-
ginda non-HDL-K, kolesterole bagdl aterosklerozun et-
Kisini yansitacak daha etkili bir gostergedir. Standart
lipid panelinden ek bir maliyet olmadan basit bir sekilde
hesaplanabilir'-4,

American Diabet Association (ADA) ve American Col-
lege of Cardiology (ACC) birlikleri yayinladiklari ortak
konsensus raporunda; yuksek kardiyometabolik risk
faktorleri olan hastalarin belirlenmesinde non-HDL-
K’n daha iyi bir gosterge oldugu sonucuna varmiglar-
dir's. Ulusal Kolesterol Egitim Programi (NCEP),
Erigkin Tedavi Paneli lll'de (ATP IIl) hipertrigliseride-
misi olan hastalarda ikincil tedavi hedefi olarak, LDL-
K'den sonra non-HDL-K'G tanimlamislardir. Ayrica
Ulusal Lipid Dernegi de non-HDL-K {in 6nemini vurgu-
layarak tim laboratuvar raporlarinin non-HDL-K de-
gerleri icermesini 6nermektedir'®. Srinivasan ve ark.
non-HDL-K duzeylerinin lipoprotein iliskili risk deger-
lendirmesinin tespiti icin yararli olabilecegini bildirmis-
tir'”.

Non-HDL-K, apolipoprotein B (apoB) igeren tiim lipop-
roteinleri icerir. ApoB, tim aterojenik lipoproteinlerin
icinde bulunan en major apolipoproteindir. Ancak
ApoB standart élgimu rutin dlgimde yaygin olarak kul-
lanilabilir degildir. Non-HDL-K ve apoB dlzeyleri ara-
sinda yuksek korelasyon, rutin klinik uygulamada
non-HDL kolesterolun total apoB yerine kullanilabile-
cek bir belirte¢ oldugunu gosterir'®'®. Bununla birlikte
LDL-K ve ApoB, normal trigliserit diizeyleri olan kisi-
lerde ylksek derecede iliskili olmasina ragmen, ApoB
dlzeyi hipertrigliseridemisi olan kisilerde orantisiz ola-
rak LDL-K’den fazladir.

Koroner arter hastaligi, en sik rastlanan koroner kalp
hastaligi (KKH) olup 6zellikle gelismis tilkelerde 6lim-
lerin basta gelen nedenlerindendir. KKH hemen her
zaman ateroskleroz zemininde gelisir. Ateroskleroz ze-
mininde damar duvarinda lipid depolanmasi ve ardin-
dan geligen htcre proliferasyonu dokuda iskemye yol
acar. Plazmada LDL ve VLDL gibi yiiksek oranda ko-
lesterol iceren molekiiller ve silomikron kalintilari ate-
roskleroz gelisiminde risk faktorleridir?®-?2. Yapilan
calismalar ile LDL-K diizeyinin distrilmesinin KKH in-
sidansini azalttigi ortaya konmustur?324,

LDL-K'nin dogru ve tutarli bir sekilde 6lgimi biylk
onem tasir ancak tasidigi 6neme karsin rutinde kulla-
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nilan kolay ve glvenilir bir metodoloji mevcut degildir®.
Klinik laboratuvarlarin gogu LDL-K'yi Friedewald for-
miline gore hesaplayarak dlgmektedir. ik 6nece epi-
demiyolojik calismalar igin 6nerilen formdl, ekonomik
olmasi nedeniyle klinik laboratuvarlar tarafindan kulla-
nilmaya baglanmistir ve halen bitin diinyada en yay-
gin olarak kullanilan yontemdir. Friedewald formdlinan
prensibi, VLDL kolesteroliin (VLDL-K)nin dolagimdaki
TG'lerin beste birini tagidigini kabul ederek LDL'yi he-
saplamaktir®. VLDL-K = TG/5, LDL-K = Total koleste-
rol — (Olgilen HDL-K + (TG /5)7. TG
konsantrasyonunun 400 mg/dL'nin (zerinde olmasi,
VLDL-K'nin gergek degerinin Gzerinde hesaplanma-
sina ve LDL-K'nin olmasi gerekenden dusuk ¢ikma-
sina yol agar ve bu durumda formil genellikle
uygulanamaz olarak kabul edilir?®*°. LDL-K'n ateroje-
nik lipoproteinler ile ilgili risk konusunda yetersiz ol-
dugu ve kullaniminin kisittamalari yakin zamanda
bildirilmistir®’. Ayrica Friedewald formull, diabetes mel-
litus, hepatik ve renal hastaliklarda TG konsantrasyonu
200-400 mg/dL arasinda olsa bile, dikkatli bir sekilde
kullaniimalidir.

VLDL-K yiiksek aterojenik kalinti lipoproteinler ile ilig-
kili oldugundan serum trigliserit diizeyleri ylksek oldu-
gunda makul risk tahmini gelistirmek igin LDL-K ile
kombine edilebilir. Bu nedenle dusuk trigliserit dizey-
lerinde LDL-K'e, VLDL-K eklemenin KVH risk tahmi-
nine kabul edilemeyecek kadar az bir ek bir gug
sagladigr dustuntlmektedir. VLDL-K ile LDL-K toplami
non-HDL-K olarak adlandirilir. Bu hesaplama rutinde
total kolesterol - HDL kolesterol seklindedir. Non-HDL-
K o6lgimiinde gecelik aclik gerekmediginden, non-
HDL-K olgtilmesi aglik veya tokluk durumunda yanitin
izlenmesinde tarama programi olarak kullanilabilir.
Friedewald formiill toklukta alinmis numunelerde degil
en az 12 saatlik aclik sonrasi alinan numunelerde kul-
laniimalidir.

Friedewald hesaplama yontemi ve direkt LDL-K
dlcuimlerinin karsilastirildigi birgok makale mevcuttur®
0. Friedewald yonteminin trigliserit konsantrasyonla-
rindan etkilendigi bilinen bir gercek iken, bu calisma ile
alternatif olarak onerilen direkt LDL-K Olgumlerinin de
trigliserit konsantrasyonlarindan etkilendigi vurgulan-
maktadir. Bu galismada bagimsiz karsilastirma yon-
temi olarak NCEP ATP-lll kilavuzunda trigliserit
degerlerinin 200 mg/dL’'nin tzerinde bulundugu du-
rumlarda tedavi hedefi olarak kabul edilmis bir para-
metre olan non-HDL-K yontemi esas alinarak’, direkt
LDL-K yonteminin hangi TG degerlerinden sonra be-
lirgin olarak etkilendigini degerlendirilmistir.
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Trigliserit dlizeyine gore yapilan 7 grup igerisinde, trig-
liseritin 700 mg/dL’nin altinda oldugu ilk alti grupta di-
rekt LDL-K ve non-HDL-K arasindaki korelasyonun
kuvvetli oldugu, trigliseritin 700 mg/dL’nin tzerinde ol-
dugu grupta direkt LDL-K ve non-HDL-K arasindaki ko-
relasyonun azaldigi goralda. Trigliserit diizeyi >700
mg/dl olan hastalar dahil edilmeden yapilan regresyon
hesaplamasinda direkt LDL-K ve non-HDL-K arasin-
daki korelasyonun tiim hastalara gore (0-2390 mg/dl)
daha kuvvetli oldugu bulundu.

Sonug olarak; yaptigimiz karsilastirma ¢alismalari, di-
rekt LDL-K yontemi ile galisilsa dahi TG duzeyleri yuk-
seldikce non-HDL-K ile LDL-K
korelasyonun azaldigini gostermektedir. Bu durum, di-

arasindaki

rekt LDL testinin de TG konsantrasyonundan yontem-
ve oOzellikle yuksek TG
konsantrasyonu bulunan bireylerin takiplerinde non-
HDL-K testinin kullanilmasinin daha dogru oldugu sek-
linde yorumlanmistir.

sel olarak etkilendigi

Calismanin kisithliklarindan bahsetmek gerekirse;
mevcut ¢calisma, analitik bir degerlendirme olarak plan-
lanmig; hastalarin BMI, sigara ve alkol kullanma du-
rumlari, dislipidemik tedavi alip almadiklari ya da
koroner arter hastaligi ve derecesi gibi klinik bilgiler
dikkate alinmamistir. Hastalarin kesin tanilari kullanil-
madigi igin kolesterol igin risk faktori olan hastaliklara
sahip olup olmadiklari bilinmemektedir. Klinik bilgilerin
dahil edildigi daha genis kapsamh galismalar ile LDL-
K, trigliserit, non-HDL kolesterol gibi parametrelerin et-
kilenimlerinin ne kadarinin analitik, ne kadarinin klinik
etkilenme oldugu konusunda 6nemli bilgiler saglaya-
caktir.



Tablo 1. Trigliserit diizeyine gore hastalarin demografik 6zellikleri

Trigliserit Cinsiyet

Gruplar (mg/dl) n E K Yas

1. Grup 0-200 28 18 - " 5 56,2+11,8
2. Grup 200-400 30 1[5k =15 54,2+10,7
3. Grup 400-450 52 i 425 55,7+10,9
4. Grup 450-500 27 15k - il5 55,5£10,6
5. Grup 500-600 25 (2813 56,5+11,3
6. Grup 600-700 26 (5] 56,8+11,8
7. Grup >700 34 16 18 56,6£11,1

Tablo 2. Trigliserit diizeyine gore hastalarin direk-LDL ve non-HDL

kolesterol diizeyleri ve korelasyon katsayilari

Direk LDL Non HDL

(meantsd) (meantsd) d
0-200 mg/dL 148,9316,15 158775578 0.928**
200-400 mg/dL 146,1047,75 175,83+7,37 019357
400-450 mg/dL 136 (42-292)* 181,6715,49 0.925**
450-500 mg/dL 125(42-292)* 183,28+4,51 0.865**
500-600 mg/dL 119,1646,94 195,64+8,00 0.895**
600-700 mg/dL 118,0316,78 232 (147-582)* 0.850**
>700  mg/dL 73 (25-207)* 277 (149-701)* -0.249

* Normal dagilim gostermeyen veriler median (alt deger-ust deger) olarak ifade edilmistir

**p<0.01 duzeyinde anlamli

Tablo 3. Trigliserit diizeyi diizeltme faktorii alinarak olusturan regresyon

denklemi ve parsiyel korelasyon katsayilari

Trigliserit
Duzeyi n Regresyon denklemi r p
(mg/dl)
0-700 188 105,38 + 0,44 nonHDL - 0,14 trigliserit | 0,938 | <0,001
0-2390 222 25,63 + 0,94 nonHDL - 0,17 trigliserit 0,614 | <0,001
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TRAVMATIK DOGUM ALGISI OLCEGININ
GELISTIRILMESI

DEVELOPMENT OF A SCALE OF TRAUMATIC
CHILDBIRTH PERCEPTION

OZET

Amag: Bu calisma, kadinlarin dogum eylemini travmatik olarak algilama diizeyle-
rini belirlemek igin bir dlgme araci gelistiriimesi amaciyla gerceklestiriimistir.

Materyal ve Metot: Arastirmanin evrenini, 18-40 yas grubu kadinlar olusturmustur.
Arastirmanin birinci asamasinda travmatik dogum algisi 6lgek taslagi olusturulmus,
ikinci asamada bu taslak uzman gérustine sunulmus ve lgincl asamada katilim-
cilardan veri toplanarak Travmatik Dogum Algisi Olgegi'nin gegerlik-giivenirlik ¢a-
lismasi  yapimistir.  Katilimcilara arastirmacilar  tarafindan  gelistirilen
sosyodemografik bilgi formu, Travmatik Dogum Algisi Olgegi taslak formu ve Has-
tane Anksiyete-Depresyon Olgegi uygulanmistir. Bulgular: Yas ortalamalari 28,7
olan toplam 242 kadin calismaya dahil edilmistir. Katilimcilarin %57.9'u evli,
%52.9'u Universite mezunu ve %57.8'i ev disinda ¢alisan durumundaydi. Kapsam
gegerligi icin psikiyatri 6gretim Uyeleri ve ebelik anabilim dali 6gretim tyelerinin olus-
turdugu 12 uzmanin kanisina basvuruldu. Travmatik Dogum Algisi Olgegi'nin yapi
gecerligini tespit etmek igin faktor analizi yapildi. Faktor analizinde varimax dik don-
dirme teknigi ile yapilan analiz sonucunda varyansin % 44.71°'Unu aciklayan tek
faktor belirlendi. Testin i¢ glvenirlik katsayisi oldukga yuksek bulunmustur (cron-
bach alpha= .895).

Sonug: Calismamizin bulgulari, Travmatik Dogum Algisi Olgegdi'nin kadinlarda trav-
matik dogum algisi diizeyini dlgmek igin kullanilabilecegini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Travma, dogum algisi, kadin.

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is developing a scale about the perception of
traumatic childbirth on women.

Materials and Methods: The population of the study consisted of women aged 18-
40 years. In the first phase of the research, draft of the scale of traumatic childbirth
perception was formed; in the second phase, this draft was submitted to the expert
opinion; in the last phase, collecting data from participants, validity and reliability of
the Scale of Traumatic Childbirth Perception were performed. The semi-structural
sociodemographic information form which was developed by the researchers and
the Scala Draft of The Traumatic Childbirth Perceptions and the Hospital Anxiety
and Depression Scale was asked to the participants to fill in.

Results: Totally, 242 women with an average age of 28.7 were included in the study.
57.9% of the members of psychiatry or obstetrics departments were consulted for
content validity. To determine the validity of a Traumatic Childbirth Perception Scale,
factor analysis was used. The results of analysis by varimax rotation technique show
that scale has 44.71% of one factor. Internal reliability coefficient of the test was
found very high (The Cronbach’s alpha = .895).

Conclusion: In conclusion, it was maintained that the development of Traumatic
Childbirth Perception Scale was valid and reliable and could be used in women.

Key Words: Trauma, childbirth perception, women

GiRiS

Dogum bir kadinin hayatinda ¢ok 6nemli ve benzersiz bir deneyimdir.
Dogum genellikle kadinlar ve aileleri icin hayatlarini degistiren olumlu bir
olay olarak gorultr. Fakat kadinlarda psikolojik uyum igin kritik bir stireg ol-
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dugu ve ruh saghgi sorunlarinin gelisimini hizlandira-
bilecegi de kabul edilir'2. Travmatik dogum, kadinin
dogurganlik surecinin herhangi bir asamasinda ortaya
¢ikan dogurma eylemini, dogacak olan bebegi ve ken-
disi i¢in yaralanma veya 6lim tehdidi olarak algilama-
sidir®. Travmatik dogum deneyimine sahip olan
kadinlar, dogum anini; garesiziik, kuvvetli bir korku ve
dehset ani olarak tanimlamaktadir. Ayrica bu kadinlar
olayin sik sik hatirlanmasi, olayla ilgili gece kabuslar
gorulmesi ve olayin yeniden yasantilanmasi gibi postt-
ravmatik stres semptomlari gosterebilmektedirler*®.
Travmatik bir dogum kadini, bebegini ve ailesini olum-
suz etkilemektedirs. Travmatik dogum prevalansi %20
ile % 30 arasinda bir orandadir’#°. Yapilan bazi calis-
malarda kadinlarin yarisindan fazlasinin kendi do-
gumlarini travmatik bir deneyim olarak gordigul
saptanmistir'®™. Travmatik dogum deneyimi yasayan
kadinlarda gelisen Posttravmatik Stres Sendromu sik-
higmnin kaltirel farkhlik gostermekle birlikte %3.1-
%15.7 arasinda oldugu bildiriimektedir'2.

Doguma yonelik algi, kadinin kisilik 6zellikleri ve ya-
sadigi dogum deneyiminin yani sira toplumun doguma
bakisi ve kilturel degerlerden de etkilenebilir'®. Aile-
deki diger bireylerin bakimini Gstlenme, kiiretaj 6ykust,
gebelik, dogum ve menstruasyon ile ilgili sorunlar ka-
dinin travma algisini arttirabilmektedir’®. Ozellikle cin-
sel istismar ve korunmasiz cinsel iliski gibi travmatik
oykuye sahip kadinlarda dogumla ilgili travmatik algi
ylksek olabilir.

Dogum eyleminin travmatik algilanmasina neden olan
en 6nemli faktorlerden birisi de dogum korkusudur.
Kadinlarin dogum algilarinda, yasanilan olaydan gok
hissettikleri duygular 6nemlidir'®. Dogum eylemi, dogal
bir sure¢c olmasina ragmen kadinlar tarafindan bilin-
meyen oldugu icin korku dolu bir olay olarak kabul edi-
lebilir'.

Travmatik dogum algisi kadinlarda degerlendiriimez ve
tedavi edilmezse; aile iligkilerine zarar verebilir, anne
sutiint azaltabilir ve uzun vadede, bu annelerin go-
cuklarinda, duygusal, bilissel ve davranigsal bozuk-
luklara yol agabilir'®. Gebelikte ve dogum sirasinda
psikolojik travma rutin degerlendiriimediginden gogu
kadinda tedavi edilmez'®. Sagligin korunmasi ve ge-
listirimesinde travmatik dogum deneyimlerinin olus-
masini engellemek énemlidir. Bununla birlikte eger bir
kadin travmatik bir dogum deneyimi yasamissa,
dogum sonunda nitelikli bir ebelik bakimi ile doguma
yonelik travma algisi olumluya donusturilebilir'”. Trav-
o\
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matik dogum deneyimi yasayan kadinlarda gelisen
Posttravmatik Stres Sendromu prevalansi azaltilabilir.

Literatlirde dogum deneyimini farkli yonlerden deger-
lendiren 6lgiim araglari mevcuttur. Dogum Sancisi ve
Dogum Algisi Olgegi (The Perceptions of Labor and
Delivery Scale)'®, Adélesonlarda Dogum Travma In-
deksi (Childbirth Trauma Index for Adolescents)®,
Dogum Deneyim Olgegi (Childbirth Experience Ques-
tionnaire)?°, Dogum Gorevi Skalasi (The Labour
Agentry Scale)?! gibi 6zellikle gebelik ve dogum Uze-
rine tutumlari degerlendiren 6lgim araglari daha faz-
ladir. Bunlar arasindan Dogum Beklentisi/ Deneyimi
Olgegi (W-DEQ)%, Prenatal Kendini Degerlendirme OI-
cegdi (Prenatal Self-Evaluation Questionnaire)?, Anne-
nin Dogumu Algilamasi Olgegi (ADAO) (Perception of
Birth Scale)?*, Dogum Oz-yeterlik Olgegi (CBSEI)?
Turkce 'ye uyarlanmistir. Travma ile ilgili Olaylarin Et-
kisi Olgegi (IES-R), Travma Sonras! Bilisler Olgegi
(Posttraumatic Cognitions Inventory)?, Travma Son-
rasi Stres Tani Olgegi (TSSTO)?’de bu amagla kulla-
nilabilen o6lg¢eklerdendir. Dogum travma algisini
Olcecek yeterli bir psikolojik 6lgim aracinin bulunma-
mas! nedeniyle travmatik dogum algisini arastirmaya
iliskin gugclukler yasanmaktadir. Ozellikle dogum yap-
mamis kadinlarda gebelik 6ncesi ve dogum sonra-
sinda, kulturel, cevresel ve yasanan deneyimler
sonucunda olugan dogumu travmatik algilamaya yo6-
nelik herhangi bir 6lcek bulunmamaktadir.

Kadinlarin dogum eylemine yonelik algilari, olaylara
bakis acilari ve bunlara yukledikleri anlamlar birbirin-
den ¢ok farklilik gosterebilir?®. Saglkl, fizyolojik ve
dogal bir stire¢ olarak dustnulen dogum surecinin fark-
lilastinlarak travmatik olarak algilanmamasi amaciyla
15-49 izlemlerinde, prekonsepsiyon doneminde, pre-
natal ve postnatal izlemlerde ya da dogumhane ve
obstetrik servislerinde riskli kadinlarin taninabilmesi ve
erken surecte, gerekli nitelikli bakimin ve ebelik yakla-
simlarinin uygulanmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu neden-
lerden dolayi, bu arastirmada kadinlarin travmatik
dogum algisini belirlemeye yonelik bir 6igme aracinin
geligtiriimesi amaclanmistir.

MATERYAL VE METOT

Bu cgalisma, travmatik dogum algisi 6lgegdi gelistiriimesi
amaciyla yapilan metodolojik bir arastirmadir. Arastir-
manin evrenini, 18-40 yas grubu kadinlar olusturmus-
tur. Arastirmanin birinci agsamasinda travmatik dogum
algisi 6lgek tasiagi olusturulmus, ikinci asamada bu



taslak uzman gortstine sunulmus ve Gg¢linct asamada
ise katilimcilardan veri toplanmistir.

Birinci Asama: Travmatik Dogum Algisi Olgegi'nin de-
nemelik maddelerini tespit etmek igin ilgili literatir in-
celenmistir. Literatir dogrultusunda problemin alani,
tanimlanmasi, sinirlandirilmasi ve arastirmanin genel
gergevesinin olusturulmasinin yani sira kadinlarda kul-
lanilacak olan Travmatik Dogum Algisi Olgegi'nin ge-
listiriimesinde kullanilacak yari yapilandiriimis 50
maddelik uzman soru formu hazirlanmistir.

Ikinci Asama: Arastirmacilar tarafindan hazirlanan
uzman degerlendirmesi formu aracihigiyla, taslak 6l-
cekte yer alan maddelerin istenen ozelligi kapsayip
kapsamadiginin degerlendiriimesi icin Ruh Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali ve Ebelik Saglik Yuksekoku-
lundan toplam 12 uzmanin goérusit alinmistir.

Uzman goris formu maddelerin anlasilirligi, 6nem de-
recesini belirleme ve amaca uygunluguna yonelik olus-
turulan bir form dogrultusunda hazirlanmistir. Uzman
gorust alabilmek amaciyla hazirlanan bu formda,
maddeler Uglu derecelendirme yontemiyle, uzmanlar-
dan maddeleri “Onemli ¢ikariimasin”, “kismen énemli
cikarilabilir’ ve “6nemsiz ¢ikarilsin” seklinde ve yazi-
lan tim maddeler tek tek dilbilgisi, anlatim ve anlam
hususlari dikkate alinarak ‘anlasilir’, ‘kismen anlasilir’
ve ‘anlasiimaz’ seklinde degerlendirmeleri istenmistir.
Uzmanlarin gogu tarafindan olumsuz bildirilen madde-
ler, Lavshe analizine gore kapsam gecerliliginin belir-
lenmesi sonucunda 31 madde ¢ikariimis ve 19 madde
uzmanlarin gorusleri dogrultusunda yeniden duzen-
lenmistir. Bu asamada 6lgek madde sayisi 50’'den 19'e
indirilmistir. Orneklem grubunu olusturan kadinlara
benzer 6zellikler tasiyan 10 kisilik bir kadin grubuna 19
maddelik olgek taslagi uygulanmistir. Kadinlarin 6ne-
rileri dogrultusunda anlasiimayan bes maddede bazi
degisiklikler yapiimistir. Travmatik Dogum Algisi Olge-
gi'nin gecerlik ve glvenirlik galismalari icin uygulan-
masina karar verilmistir.

Ugtincii Asama: Arastirmacilar tarafindan gelistirilen
sosyodemografik bilgi formu, obstetrik dyki formu,
uzman gortst sonucunda olusturulan Travmatik
Dogum Algisi Olgegi Taslak Formu ve Hastane Anksi-
yete-Depresyon Olgegi kullanilarak veri toplanmistir.

Kadinlarla bireysel gorismelerin yapilabilmesi igin
uygun gorisme ortami olusturuldu. Arastirmaci tara-
findan arastirma amaci, konusu, yontemi ve gérisme
bilgilerinin gtivenligi konusunda 6rneklem grubuna bilgi
verildi. Katilimcilardan yazili onam alinarak yuz yuze

gorisme teknigi ile veriler toplandi. Her bir gérisme
sliresi yaklasik 20-30 dakika surdi. Arastirmanin or-
neklemi ile yapilan bireysel gorismeler 3 aylik bir su-
recte tamamlandi.

Veri toplama araglari

Sosyo-demografik Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan
gelistirilen bu form, yas, medeni durum, aile tipi, egi-
tim, meslek, galisma diizeni, ekonomik durum ve sos-
yal glivence gibi kisisel bilgileri igerir.

Obstetrik Oykii Formu: Kadinin ilk adet yasi, ilk gebe-
lik yast, evlilik yili, evlilik yasi, gebelik, dogum, dusuk-
kiirtaj, oli dogum, cgocuk sayisi Oykusune iligkin
sorulari icerir.

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi-HAD: Zigmond
ve Snaith (1983)% tarafindan gelistirilen HAD, hastada
anksiyete ve depresyon yonlnden risk durumunu be-
lirler, ayrica anksiyete ve depresyon dlzeyini ve sid-
det degisimini 6lger. Olgegin Turkiye'de gegerlilik
guvenilirlik galismasi Aydemir ve ark. (1997)*° tarafin-
dan yapilmistir. Fiziksel hastaligi olan hastalar ve bi-
rinci basamak saglik hizmetlerine basvuranlar igin tani
koymak amagli degildir. Kisa surede tanilayip risk gru-
bunu belirlemek icin kullanilir. Olgekte yedisi (tek sayi-
lar) anksiyeteyi ve yedisi (Gift sayilar) depresyonu
dlgmek icin olusturulan toplam 14 soru bulunmaktadir.
Hastalarin anksiyete ve depresyon alt dlceklerinden
alabilecekleri en yliksek puan 21, en diglk puan O’dir.
HAD'in Tirkge formunun kesme noktalari depresyon
alt 6lgegi (HAD-D) igin 7, anksiyete alt 6lgegdi (HAD-A)
icin 10 olarak belirlenmistir®°.

Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler elde edildikten sonra bilgisayar SPSS 20 Prog-
raminda degerlendiriimesi yapilmistir. Travmatik
dogum algisi olgeginin gegerlik glvenirlik analizinde,
siraslyla su asamalar izlenmistir.

- Katilimci bilgilerini belirlemek igin frekans dagilimi,
ylzde analizi ile degerlendirildi.

+ Maddeler arasindaki uyumlulugu degerlendirmek
amaciyla korelasyon degerlerine bakildi.

» Glvenirlik calismasi igin maddeler ile toplam puan
arasindaki iliski madde analizi ile incelendi.

« Yapi gegerligini incelemek amaciyla faktér analizi-
nin yapildi.
« Glvenirlik agisindan ig tutarlilik analizi igin Cron-

bach Alfa katsayisi bulundu.
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Etik Uygunluk

Arastirmanin yuruttlmesi igin Etik Kurul izni alinmistir.
Ayrica kadinlara gorisme oncesi; gerekli agiklamalar
yapiimis ve gonullli olanlardan yazili bilgilendirilmis
onam alinmistir.

Arastirmanin Sinirhhklan

Bu calismada, ¢alismanin glvenirliligini artirmak igin
her bir madde igin on bes kisi alinmasi planlandi ve
285 kadin ornekleme alinmasina karar verilmistir.
Fakat 242 kadin yazili onam vermesi sebebiyle, bu
oran azalmig ve her bir madde icin 12.7 kadin 6rnek-
leme dahil edilmistir. Maliyet kisithligi, zaman ve aras-
tirma i¢in uygun gorisme ortaminin olusturulmasinin
zorlugu arastirma evreni ve orneklemini sinirlandiril-
masina neden olmustur.

BULGULAR

Orneklem grubuna alinan 285 kadin ile veri toplamak
icin gorusulmus, bunlardan 242’si (%85) veri toplamak
icin yazilh onam vermistir. Yas ortalamalari 28,7+5.86
olan toplam 242 kadin galismaya dahil edilmistir. Kati-
limcilarin %57.9'u evliydi, %52.9'u Universite mezu-
nuydu ve %57.4'i ev disinda ¢alisan durumundaydi
(Tablo 2). Arastirmaya katilan kadinlarin obstetrik 6y-
kulerinde ilk mensturasyon yasi ortalamasi
13.43+1.62, ilk evlilik yasi ortalamasi 22.49+4.48 ve
gebelik sayisi ortalamasi 2.38+1.44 olarak bulundu.
Kadinlarin %62’si (s=150) dogumdan korktugunu ifade
etti. Katihmcilarin %72’si (s=175) dogum agrisini gok
siddetli olarak gérdiigunu belirtti (Tablo 3).

Kapsam gegerliligi

Kapsam gegerliliginin belilenmesinde Lavshe analizi
teknigine gore en fazla 40, en az ise 5 uzmanin gori-
sline gerek vardir. Lavshe analizine gore kapsam ge-
cerlilik oraninin (KGO) altina disen taslak maddeler
Olgekten gikartiimalidir. Kapsam gecerlilik orani ise su
sekilde hesaplanir:

KGO=NG+N/2/1

Yukaridaki formuldeki, NG ilgili maddenin kag uzman
tarafindan onaylandigini, N sembolii ise uzman sayi-
sini gostermektedir. Veneziano ve Hooper (1997)3' ta-
rafindan anlamlilik dizeyinde minimum KGO degeri a
= 0,05 olarak hesaplamistir. KGO hesaplamasinda 12
uzmanin katildigi bir degerlendirmede minimum KGO
degerinin 0,56 olmasi gerekmektedir. Yani olgekteki
minimum KGO degerinin altina diisen herhangi bir
maddenin dlgekten c¢ikariimasi gerekmektedir. KGO

A

84 NX =

degerinin altina disen 31 madde bulunmus ve olgek-
ten cikarilmistir. Maddeler lGzerinde gerekli imla, dil,
noktalama, anlam ve anlatima dair gerekli diizeltmeler
yapilarak 19 madde belirlenmistir.

Madde Analizi

Her bir maddenin madde-test (toplam) korelasyon kat-
sayisi .20’nin altinda kalan maddeler taslak olgekten
cikarihr. Bu korelasyon katsayisi ayni zamanda;
madde ayiricilik indeksine esittir. Bu maddelerin ¢ika-
riltilma isleminden sonra, kalan maddeler Gzerinden
guvenilirlik analizi yeniden yapilir. Arastirma da 5. mad-
denin korelasyon katsayisi ( .163) . 20 altinda kaldigi
icin ¢ikarildi. Bu islemden sonra o6lgek taslaginda bu-
lunan 18 madde icin hesaplanan alfa katsayisi .892
olarak bulunmustur. Sonug olarak 18 maddeye indir-
genmis Olgegin son halinin yeterli derecede guvenilir
oldugu soylenebilir.

Testi Yarilama Teknigi, bir baska guvenilirlik hesaplama
yontemidir. Gelistirdigimiz 6lgegin bir yarisina ait gu-
venilirlik katsayisi: r = 0.616 bulunmustur. Bulunan bu
katsayi testin timUmun gtvenilirligine iliskin bir veri de-
gildir. Bu katsayi, toplam testin (testin tamaminin) gu-
venilirliginin  alt kabul  edilir.
Spearman-Brown formlu ile ise testin tamamina iligkin
guvenilirlik katsayisi bulunur. Calisma da bu deger r =
0.76 olarak bulunmustur.

siniri  olarak

Faktor analizi

Uzmanlar tarafindan degerlendirildikten sonra kapsam
gecerliligi analizi sonucunda kalan 19 maddeye faktor
analizi uygulanmistir. Faktér analizini yapilabilmek
amaciyla éncelikle veri yapisinin faktor analizi yapila-
bilmesi igin uygun olup olmadigina karar verilmelidir.
Bunun i¢in Bartlett testi ve Kaiser Meyer Olkin (KMO)
testi yontemleri yapilmistir. Faktor analizi sonucunda,
KaiserMeyer Olkin (KMO) katsayisi .857 ve Barlett
testi sonucu istatistiksel olarak (X?=1991, p= 0.001)
onemli bulunmustur. KMO degerinin, 1’e yakin olmasi
faktor analizi yapilabilmesi icin érnekiem miktarinin
uygun duzeyde oldugunu gosterir3?33. Calismamizda
da KMO’nun, .877 olmasi 6rneklem yeterliliginin faktor
analizi yapilabilmesi igin uygun oldugunu gostermistir.
Barlett testinin anlamli olmasi dlgekte bulunan mad-
delerin korelasyon matriksinin faktor analizi yapmaya
uygun oldugunu gostermektedir.

Faktor analizi sonucunda maddelerin bes faktor aitinda
toplandigi gortlmistir. Her faktoriin 6z degeri 1'in tize-
rindedir. Bu bes faktorin olusturdugu toplam varyans




%63.36’dir. Calismada birinci faktoriin agikladigi var-
yans % 34.27'dir. ikinci, Gglincii, dérdiincii ve besinci
faktorlerin gosterdigi varyans oranlari (% 10.42, %
7.03, % 6.09, % 5.54), ilk faktére gore azalmis ve bu
faktorlerin kendi aralarindaki ylizdelik oranlari kiigilm-
ustdr. Ayni sekilde, 6zdegerlerde de benzer durum go-
rulmektedir (6.51, 1.98, 1.33, 1.15, 1.05). Bu bilgiler,
Olgegin tek faktorll (boyutlu) olma ihtimalini gliclendir-
mistir. Faktor sayisi belirlendikten sonra, faktor analizi
testi tekrar uygulanir.

Faktor analizi ile dlgegin yapi gegerligi, yani 6lgme ara-
cinin Olgtugu savunulan teorik yapiyi ya da boyutu ne
derece de olgebildigini gosterir?33. Genel olarak, .30-
.59 arasindaki yuk degerleri orta, .60 ve Ustlindeki ylik
degerleri ise yuksek olarak kabul edilmektedir3? 3334,
Yapilan analiz sonucunda faktor yiik degeri 0.45 ya da
ylksek deger almasi segim igin iyi bir 6lglidiir3>3. Trav-
matik Dogum Algisi Olgegi'nin faktér yapisinin ince-
lenmesinde Varimax rotasyon yodntemi ve Temel
Bilesenler Analizi (Principal Components Analysis) kul-
laniimisg, faktor yuk degeri .50 olarak alinmigtir. Faktor
analizi sonucunda, 5, 8, 9, 10, 17 ve 18 maddenin orta
yuk degeri (.190, .413, .380, .455, .413, .261) oldugu,
maddenin yuk degerine alt sinirdan dusuk oldugu go-
rulmustuar. Dolayisiyla, bu maddeler gikarilarak analiz
tekrarlanmigtir. Tablo 1'de ikinci analiz incelendiginde
tim maddelerin esik ytk degerinin 0.50’in lizerinde ol-
dugu goérulmektedir. Dolayisiyla, analiz islemi sonlan-
Tek boyutlu olarak kabul ettigimiz olgegin
aclkladigi toplam varyans oraninin % 44.71 oldugu bu-
lunmustur.

dirihir.

Travmatik Dogum Algisi Olgegi'nin analiz sonuglarinin
ve faktor yapisinin uygunluk agisindan degerlendiril-
mesi i¢in ayrica konuyla ilgili uzman gortsu alinmis ve
uygun olduguna karar verilmistir. Bu sonuglara gore
taslak olgekteki 13 maddenin Travmatik Dogum Algisi
Olgegi'nde yer alacak nitelikte oldugu sdylenebilir. Fak-
tor analizi sonuglari, travmatik dogum algisi dlgeginin
yapi gegerliginin uygun oldugunu ortaya koymustur.

I¢ Tutarlik Analizi

Cronbach alfa katsayisi, likert tipi dlgeklerin glivenirligi
analizlerinde sik kullanilir ve élgme araci iginde bulu-
nan maddelerin i¢ tutarlihginin (homojenliginin) bir ol-
¢lstdur®233, Bu katsayinin .60 ile .79 arasinda olmasi
Olcme aracinin oldukga gtvenilir, .80 ile .100 arasi ol-
masi yuksek derecede guvenilir oldugunu gostermek-
tedir. Ayrica yeni olusturulan 6lgme araclarinda
Cronbach alfa glivenirlik katsayisinin .70 ve lizerinde

olmasi gerekmektedir3?33. Travmatik Dogum Algisi Ol-
¢egdi'nin guvenirligini belirlemek igin yapilan i¢ tutarlilik
analizinde Cronbach alfa guvenirlik katsayisi .895 ola-
rak bulunmustur. Olgek degerlendiriimesinin basit ve
anlasilir olabilmesi igin degisik puanlama yontemleri
kullaniimaktadir®®. Bu dogrultuda, ¢alismada gelistiri-
len Travmatik Dogum Algisi Olgegi'nin degerlendiril-
mesinde puan ortalamasi kullaniimistir. Olgek toplam
puanina iliskin olarak hesaplanan ortalamalar, travma-
tik dogum algisi diizeyini gésterir. Olgek puani mini-
mum 0, maksimum 130 puandir. Sifirdan ona dogru
olan derecelendirme 0lgegi, olgek toplam puan ortala-
malari, 0-26 puan arahgi ¢ok dusulk, 27- 52 puan ara-
hgi dusuk, 53-78 puan araligi orta, 79-104 puan araligi
yuksek, 105-130 puan araligi ¢ok yuksek travmatik
dogum algisi duzeyi oldugunu géstermektedir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon 6lgegiyle korelasyo-
nuna baktigimizda depresyon alt élgegi (HAD-D) ile
korelasyon tespit edilmez iken (r = 0.892), anksiyete
alt olgegi (HAD-A) ile dogru yonlu korelasyon (r =
0.257) tespit edilmistir. Bu bulgu da olgegin gegerlili-
gine dair kanit olusturmaktadir.

TARTISMA

Calismamamizin sonuglarina gore ilk kez gelistirmis
oldugumuz Travmatik Dogum Algisi Olgegi, dogurgan-
lik cagindaki kadinlarda gecerli ve guvenilir bulun-
mustur. Olgegdin son hali 13 maddeden olusmaktadir
ve Olcekten alinan puan arttikga dogumun travmatik
olarak algilanma dizeyi de artis gostermektedir.

Kadinlar, saglik profesyonelleri ve ebeler icin énemli
bir 6lcim araci olacagini dusundugumuz Travmatik
Dogum Algisi Olgegi, bildigimiz kadariyla bugiine
kadar benzeri gelistiriimemis bir olgektir. Bu dlgek,
dogal bir sure¢ olan dogum eyleminin, bazi bireylerde
normal slirecinden uzaklasip travmatik bir 6zellik ka-
zanabilmesi nedeniyle 15-49 izlemlerinde, prekonsep-
siyon doneminde, prenatal ve pospartum izlemler
sirasinda ya da dogumhane ve obstetrik servislerinde
duyarl bireylerin tespit edilmesi amaciyla kullanilabi-
lir. Bundan sonraki ¢calismalarda, daha genis katilim-
cili - érneklemlerde ve dogum surecinin farkl
asamalarinda Travmatik Dogum Algisi Olgegdi'nin psi-
kometrik 6zelliklerinin yeniden degerlendirilmesi uygun
olacaktir.
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Tablo 1. Travmatik dogum algisi Olgegi Faktor Analizi Sonuglan (S=242)

+
MADDELER Yuk
Degeri
1 Dogum yapma duslncesinden ne derece korkarsiniz? 418
2 Dogum yapma duslncesi sizi ne kadar endiselendiriyor? AT
3 Dogum da kontroliinlizi kaybetmekten ne kadar korkarsiniz? 781
4 Dogumda délmekten ne kadar korkarsiniz? 1615
6 Dogum esnasinda yapilan midahalelerin size ne derece zarar verebilecegini dustnursiniz? .592
7 Dogum sirasinda dogum yolu olan genital bolgenin fiziksel zarara ugrama disuncesi (yirtik, | .645
parcalanma, genisleme, agri, sislik, sekil bozuklugu vb) sizi ne kadar kaygilandirir?
11 Normal dogum yapma disuncesi sizi ne kadar korkutur? .646
12 Dogum sancilarinizin en yodun oldugu zamanda kontroliinizi kaybetmekten ne kadar | .713
korkarsiniz?
13 Ne siklikla dogum dusuncesi akliniza gelip sizi huzursuz eder? .695
14 Bir arkadasinizin dogumunda ona eslik etmekten ne derece kaygi duyarsiniz? 579
15 Size dogumu hatirlatan bir durumla karsilastiginizda etrafiniza yabancilagsmis veya kendinizi | .606
disaridan izliyor gibi hisseder misiniz?
16 TV'de dogumla alakall bir haber, film, dizi gérdiginizde ne derece kaygilanirsiniz? .720
19 Dogum yapma dustincesi akliniza geldiginde, kalp atisinizin hizlandigini hisseder misiniz? .568

n ()
\\ U




Tablo 2. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

S Yiizde X +SD

Yas 28.69+5.86
Medeni durum Evli 140 SYALS)

Bekar 89 36.8

Bosanmis i3 54
Egitim lIkdgretim 44 18.2

Lise 70 28.9

Universite 128 52.9
Calisma Durumu Evet 139 57.4

Hayir 103 42.5

Tablo 3. Katiimcilarin Obstetrik Ozellikleri

S Yiizde X £SD

Ik Adet yas| 242 13.43+1.62
Evlilik Yas! 153 22.49+4.48
Evlilik Y1l 58 9.48+5.11
Gebelik Sayisi 138 2.38+1.44
Dogum Sekli Spontan Dogum 66 27.3

Sezaryen 71 29.3
Dogum Korkusu Evet 150 62.0

Hayir 92 38.0
Dogum Agrisi Rahatsiz Edici 26 10.8

Siddetli 41 16.9

Cok Siddetli 175 1253
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ABSTRACT

Objectives: Blastocystis hominis is a causative agent of blastocystosis. It is world-
wide cause of illness and disease. Our aim was to show the distribution of B. ho-
minis among patients with diarrhea aged 6-12 years old and its effect on nutritional
status of the children.

Materials and Methods: A cross-sectional study was carried out on 1100 children
attended to three clinical centers in Tikrit. The clinical examination was carried on
for all children including anthropometric measurements and laboratory investiga-
tion including general stool examination, haematological and some biochemical pa-
rameters.

Results: The overall rate of B. hominis infection was 2.27%, the infection rate was
highest among 10-12 years old. The haemoglobin concentration (g/dl) among in-
fected and non-infected children was within normal range. The total WBC count in
infected children was higher than non-infected ones. The infection lead to neutro-
penia, lymphocytosis, decrease monocytes but had no significant effect on eosi-
nophil and basophils. The infection significantly decreased the level of serum zinc
(mmol/l). Although the values of T-rosettes cells and B-lymphocytes increased but
the percentage of Null cells decreased in infected children.

Conclusions: The rate of Blastocystis hominis in Kirkuk city was 2.27%. The in-
fection did not lead to anemia, but increased total leucocytes count, lymphocytes;
Null cells; decreased neutrophils, monocytes, B-lymphocytes, T-rosetts cells and
serum zinc concentration.

Key Words: Blastocystis hominis, anthropometric measurements, haematological
and biochemical parameters.

OzZET

Amag: Blastocystis hominis diinya ¢apinda bir hastalik olan blastositozun etken
ajanidir. Bizim amacimiz, bu ¢alismada 6-12 yas grubunda ishali olan gocuklardaki
B. hominis dagilimini ve bu g¢ocuklarin nitrisyonel durumlarina etkilerini incele-
mektir.

Materyal ve Metot: Tikrit'teki Ug¢ klinik merkeze getirilen 1100 ¢ocuk lzerinde ¢ap-
raz kesitsel bir calisma yuritulmustir. Tim ¢ocuklarda antropometrik incelemeleri
iceren klinik incelemeler ve genel gayta inceleme, hamatolojik ve bazi biyokimya-
sal parametreleri iceren laboratuar arastirmalari yapilimistir.

Sonugclar: Kerkik sehrindeki B. hominis orani %2.2 olup, enfeksiyon anemiye
sebep olmamis, total I6kosit sayisini, lenfositleri, Null hiicrelerini arttirmis, notrofil,
monosit, B-lenfosit, T- rozet hiicreleri ve serum ginko konsantrasyonunu azaltmis-
tir.

Anahtar Kelimeler: Blastocytes hominis, antropometrik élcimler, hematolojik ve
biyokimyasal parametreler.
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INTRODUCTION

Blastocystis hominis are anaerobic protozoan parasi-
tes found in human gastrointestinal tract. They are
among the most common protozoan to be detected in
faecal specimens’. Its prevalence varies between com-
munities?. The parasite is transmitted by feco-oral route
and via contaminated water. The parasites seem to be
of poor host specificity; transmission occurs from
human to human and between humans and animals?.

Blastocystis spp. exhibit wide genetic diversity. There

are about nine genotypes of Blastocystis and recent
studies have shown that no single subtype specific to
human exists and that all subtypes have been detec-
ted in human stool®. Therefore, human isolates of Blas-
tocystis that were commonly referred to as Blastocystis
hominis should be called Blastocystis spp*. B. hominis
in stool samples of symptomatic and asymptomatic in-
dividuals was evaluated as a possible cause of gas-
trointestinal troubles®.

Blastocystis spp. have a global distribution, appearing
more frequently in tropical and subtropical countries®.
It ranges from 1.5% to 15% in developed countries,
and from 30% to 50% in developing countries. It oc-
curs in both children and adults; it can be transmitted
by contaminated water, pets and raw vegetables’. It is
considered as pathogenic in immunodepressed indivi-
duals, causing symptomatic or asymptomatic chronic
carrier state®.

In Iraq, it is detected that 8.6% out of 58 children with
malignancy were infected with Blastocystis hominis
and 6.9% had combined infection of B. hominis and G.
lamblia®. In children attending Pediatric Teaching Hos-
pital In Sulaimania City Iraq, a study was carried out
on 307 stool samples collected from children aging
from six months to 12 years old, using direct wet mount
method'?. The frequency of B. hominis was found to
be 22.15%. The rate of infection in females (23.8%)
was higher than in males (20.9%).

In Baghdad, a study was carried out on 200 adult pa-
tients of different ages and sexes, to show the patho-
genicity of B. hominis and their coexistence with other
enteropathogens, attending the medical city outpatient
clinic with the complaint of diarrhea. It was found that
the number of cases with B. hominis was 82(41%);
58(29%) single infection 21(10.5%) mixed with other
parasites; 3(1.5%) mixed with other bacteria.

A study was held on 40 primary school children in
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Baghdad to show the effect of parasitic infections on
nutrition, growth and physiology of the host during the
period from October 2008 to May 2009'?. They found
the mean serum zinc levels were lower in parasitically
infected children (71.06) than the control (96.61) and
heights and weights of the infected children were
(100.59 cm/28.24 kg) Ilower than controls
(109.78cm/31.89 kg). They also reported the rate of G.
lamblia, E. histolytica, Ent. coli, E. vermicularis and B.
hominis were 15%, 12.5%, 5%, 7.5% and 2.5%, res-
pectively.

In Turkey, a study was conducted between January
2002 and June 2003 to evaluate the relationship bet-
ween B. hominis and growth status in 89 infected child-
ren and compared them with that of 178 non infected
children'. They found that the anthropometric measu-
rements and body mass indices were significantly
lower in the case group than in the control group. Also,
a study evaluated the clinical symptoms associated
with B. hominis infections among 61 cases of B. homi-
nis (40 males and 21 females aged 5-69 years). It has
been reported that, the main clinical symptoms asso-
ciated with B. hominis cases were; abdominal pain
(39.4%), pruritus (36.1%), diarrhea (6.6%) and consti-
pation (3.3%) respectively™.

In Yazd City in Iran, a cross sectional study was carried
on one hundred and eighty children under six years to
determine the prevalence of intestinal parasites in Day
Care Centre. The rate of B. hominis was found to be
2.8%".

A study was carried out in two schools inTanzania on
657 children aged 7-15 years. On analysis of formalin-
fixed stool samples, it was seen that 74.7% of the
children harbored at least one intestinal protozoa.
About half of the children (48.7%) were infected with at
least one of three potentially pathogenic intestinal pro-
tozoa'®. The potentially pathogenic B. hominis was di-
agnosed in 154(28%) of the children; i.e. 73(26.9%)
girls and 81(29.0%) boys; with the rate of low
125(81.2%), moderate 25(16.2%) and heavy 4(2.6%)
respectively. Odd ratio (OR) of being infected with B.
hominis among school-aged children, assessed by lo-
gistic regression OR girls VS boys at (95% Cl) was
0.94 (0.64-1.37).

Nutritional agents that play an important rcle in im-
mune functions include zinc, selenium, vitamin E, vita-
min B-6 (pyridoxine), and linoleic acid. Deficiencies of
these compounds impair both circulating (humeral) as




well as cell-mediated immunity. The requirement for
essential nutrients increases in geriatric individuals,
because immune function and the bioavailability of
these nutrients generally wane with aging'. As with
any nutrient, however, excessive supplementation can
lead to significant clinical problems, many of which are
similar to the respective deficiency states of these in-
gredients.

Zinc is ubiquitous in cellular metabolism. It is neces-
sary for a wide range of biochemical, immunological
and clinical infections’®. Plasma zinc levels can be af-
fected by a number of factors, such as low dietary in-
take, intestinal disease, infection and surgery'®2°. Zinc
deficiency is common in children from developing co-
untries because of the lack of intake of animal pro-
ducts, high dietary phytate that limit zinc absorption
and inadequate food intake. Zinc deficiency is com-
monly associated with acute and persistent diarrhea
especially in children. There are also increased fecal
losses of zinc during diarrhea?".

The aim of the study was to detect the relationship
among Blastocystis hominis existence and nutritional
status of children with diarrhea aging 6-12 years.

MATERIALS AND METHODS

Study population: The total number of samples col-
lected in Tikrit city composed of 1100 children aged
from 6-12 years old (445 boys and 655 girls). Those
were the children submitted to the clinical centers du-
ring the time of the study suffering from diarrhea. All
the children were exposed to complete clinical exami-
nation in the three Medical Centers and private medi-
cal laboratories, including laboratory investigations.
The study started on February 2010 and ended on the
first of June 2012.

A special questionnaire form was arranged to collect
information; direct interviewing with the eligible adults
and with the children’s parents was fulfilled.

Anthropometric measurements: The body weight of
children were measured by electronic balance distri-
buted by (WHO/UNICEF to primary health care’s) with
minimal clothing.

The height of the children measured to the nearest
0.5cm with a vertical measuring scale fixed to the
metal bar connected to the beam balance.

The skin fold thickness was measured using Harpen-
den skin fold caliper with a constant pressure of
10gm/sq mm. It was used to serve as an index of sub-

N

cutaneous fat.

The mid upper arm circumference was measured to
the nearest 0.1 centimeter with a non-elastic fiber glass
measuring tape, which was placed gently, but firmly
round the middle of the left upper arm to avoid com-
pression of the soft tissue.

Collection of the specimens: One-three stool sam-
ples were collected from each patient in a tightly co-
vered wide mouth plastic disposable container. These
were labeled with sample numbers, date and name of
the patient. The sample was examined within 1 hour
from collection to detect the parasitic infection. The
samples were examined by direct wet mount method;
formal-ether concentration and modified acid fast
stain??. Blood samples were obtained as 10 ml from
each patient; 9 ml of blood without EDTA and 1 ml of
blood added with EDTA-was drawn intravenously from
each subject. The former was used for T-and B-
lymphocyte counts, biochemical tests, and zinc con-
centration. The blood with EDTA was used for
hemoglobin estimation, total and differential WBC
count.

Biochemical tests: The total serum protein and albu-
min were measured by using kits from Randox Labo-
ratories Ltd., U.K. The value of serum globulin was
estimated by subtracting the value of serum albumin
from the total protein. The blood urea was estimated
by using urea-kit S.180 (bioMerieux); the uric acid was
estimated by using uric acid-enzymatic kit RAP 150
(bioMerieux). The serum creatinine was estimated by
using creatinine-colorimetric method (RANDOX). The
alkaline phosphatase was estimated by colorimetric
method using kit of bioMerieux sa Marcyl Etoile-
France.

The serum zinc level was estimated using atomic ab-
sorption spectrophotometer (Varian, Australia) after di-
lution of serum samples with deionized distilled water
1:4 to bring the metal concentration within the working
range of atomic absorption spectrophotometer by di-
rect aspiration of the samples.

Hematological parameters: The hemoglobin estima-
tion was done by Sahli method, the test is done by di-
lution of 0.02 ml. of blood with 2 ml of 0.1
mol/hydrochloric acid converting the hemoglobin to
acid hematin.

The white blood cell numbers were counted under light
microscope (10X and 40X) using Neubauer counting
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chamber. It was estimated by diluting of whole blood in
Turk’s solution (glacial acetic acid, 1% with 1-2 drop
methyl blue to give purple colour).

The differential leucocyte count was made by counting
200 leukocytes in blood smears, stained with Leish-
man’s stain. These were differentiated into neutrophils,
eosinophils, basophils, lymphocytes and monocytes
and the percentage of each was calculated using oil
lens microscope (100X).

Statistical analysis: Both Chi-square and student’s t-
test were used according to the requirement of the
test®.

RESULTS

Table 1 shows the frequency of B. hominis among
school children. The overall rate of infection among
school children was 2.27%, the highest rate of infection
was among 10-12 years old (3.43%) followed by 7-10
years and 6-7 years old respectively. No significant dif-
ferences were found between infection and age gro-
ups ( x2=P>0.05).

Table 1. Distribution of Blastocystis hominis infection

according to age in Tikrit

Age No. examined | No. infected | Infection %
6-7 159 2 1725
7-10 621 12 1.93
10-12 320 11 3.43
Total 1100 25 202U
Chi-square x2 P>0.05

Table 2, shows the anthropometric measurements va-
lues (mean weight, height, skin fold thickness and mid
upper arm circumference among children with B. ho-
minis infection and non-infected controls of different
age groups. Statistically, there was significant diffe-
rence between infected and non-infected groups in all
parameters.

Table 2. The anthropometric measurements values
among B. hominis infected patients and none infected

No Me_an Meian Mean Mean
Age 2 weight | Height | SFT MUAC
examined
Kg cm mm mm
Infected 5 18.2 110.2 8.3 17.0
6-7 0.6 +0.5 +0.5 +0.4
. 18.7 111.7 8.9 17.8
Raniinfaied i £03 |03 |03 105
Infected 12 26.2 129.8 9.3 18.4
7-10 +1.9 +1.4 +1.4 0.7
; 26.6 129.8 9.8 20.2
Non-infected 609 +05 +08 408 12
Infected 11 422 145.6 14:8 225
10-12 +0.3 0.6 +1.4 +0.9
s 427 145.9 11.9 229
Non-infected 309 +0.7 +0.4 +08 07
Total
Examined 1100 <0.05

Mean values + S.D
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Table 3 shows the hemoglobin concentration and total
white blood cells values among patients of different
age groups, infected and non infected with B. hominis.
Although patients’ haemoglobin values in infected
children were lower than non-infected children, this
value was within normal range. The white blood cell
counts among different age groups of children was sig-
nificantly higher among infected children than non-in-
fected ones (P<0.01).

Table 3. The hemoglobin concentration and white

blood cells count among B. hominis infected patients
and controls

Age (year) No. Hemoglobin | WBC count
Examined | g/dl Cell/10%/1 Mcl
MeantS.D. Mean#S.D.
Infected 6-7 2 1015 11500+1.9 **
Non infected 15 13.5+2.4 9000+2.6
Infected 7-10 12 11.611.6 9500421 7
Non infected 14 1215423 8000+2.5
Infected 10-12 | 11 11.842.6 9600+x1.0 **
Non infected 18 13.5+£2.8 6800+2.6
** t-test sig. difference (P<0.01)

Table 4 shows the differential white cell counts among
infected and non infected children with B. hominis. The
neutrophyl and monocytes percentage in infected
children were significantly lower than non infected
ones, while lymphocyte percentage was higher in in-
fected children than in non-infected ones. The eosi-
nophil
significantly between infected and non-infected ones.

and basophil percentages did not vary

Table 4. Differential white blood cells count among
infected patients and controls

ol No. Neutrophil | Eosinophil | Basophil | Lymphocyte | Monocyte ‘
P examined | % % % % %

lnheciedtl o9 ol 1826 | 06631 | 40:05 38404

el 40 51109 2424 05827 | 39:15 4204

infected

T test <0.01 NS NS <0.01 <0.05

Table 5 shows significant the difference of zinc
(umol/L) concentration in serum of patients infected
with B. hominis infection and control ones. Zinc con-
centration in serum among patients with B. hominis in-
fection was significantly lower than non-infected ones
(P<0.05).




Table 5. Serum zinc levels among children infected and

non-infected children

Number Zn (pmol/L
Age (year) of Mean value * | t-value
samples S.D.
8.0
Infected 6-10 6 +
. P<0.05
10.0
Non infected 6 =
0.6
12.9
Infected 10-12 6 =+
ar P<0.05
1549
Non infected 6 +
0.5
Total 24

Table 6 shows values of total T-rosettes forming cells,
B-lymphocytes and Null cells percentages among in-
fected and non-infected children. In infected children,
the values of total T-rosettes forming cells and B-
lymphocytes were lower while the Null cell was higher
than non-infected cells. Statistically, there were signi-
ficant differences in all values between infected and
non-infected children.

Table 6. Values of T-rosettes forming cells (%), B-
lymphocytes (%) and Null cell (%) among B. hominis

infected children and controls

Group No. Mean values +S.D.
examined

T-rosettes | (%) B- (%) Null
Cells lymphocytes cell
&8 19 29
- " - o
42 6.8 4.8

Infected 12 59 22 20
- - -
5.4 8.6 5.6

Non infected | 10 P<0.01 P<0.01

t-test

Table 7 shows some biochemical parameters (mean
serum alkaline phosphatase (ALP), total proteins, al-
bumin and globulin) in infected and non-infected pati-
ents. The mean value of alkaline phosphatase, total
protein, albumin and globulin did not vary significantly
between infected and non infected groups (P>0.05).

Table 7. Some biochemical parameters in
infected and non infected patients (gr/dl)

et Bl ALP | Total | 4jumin | Globulin
No. examined protein

95.3 54 39 16
Infected | 25 & + + +

3.40 0.60 0.73 0.80
Non 943 55 40 1i5
infected 40 & . = -

413 0.76 0.86 0.83

t-test P>0.05 | P>0.05 | P>0.05 P>0.05

DISCUSSION

The overall rate of Blstocystis hominis among 1100
children aged from 6-12 years old was 2.27%. This fin-
ding is almost identical to those reported (2.5%) in
Baghdad'?; 2% in Kuwait?*, 2.8% in Iran', but lower
than those reported as 3.16% in Kirkuk?®; (22.15%) in
Sulaimania™. The difference in the rate of infection in
various studies may be related to sample size, place
and period of the study, age of children, hygienic con-
ditions, acidity of stool samples and techniques used
for identification of the parasite. In Kirkuk province
4.17% was reported among Internal Iraqi displaced pe-
ople?®. Regarding the acidity of stool samples, it was
reported that stool samples belonging to irritable bowel
syndrome patients were 90.47%; in a high rate
(57.89%), pH ranged between 7.1-8.5, in the stool
samples in 36.84% and 5.26% with pH ranged bet-
ween 6-7 and 4-6, respectively?.

Although statistically no significant differences were
found between infection and age groups of children,
the rate of infection was highest in 10-12 years old
children. This could be due to the fact that older child-
ren go outside more and may be exposed to infection
more than younger ones. This finding is similar to that
reported in some studies'??8.

Parasitic infections are detrimental to children’s nutri-
tion status that can be easily measured by some anth-
ropometric values all over the world in addition to the
harm of inadequate or imbalanced dietary intakes.
Children may also suffer from acute diarrhea and vo-
miting decreasing iron absorption, especially when ra-
dically infected with parasites. Moreover, pathogenic
parasites which are carried by over half of the parasi-
tic infected children’s population may generate more
severe physiological disorders as reported®.

The lower weight, height, skin fold thickness and mid
upper arm circumference found in infected children in-
dicates the parasite lead to growth retardation among
the studied groups. Similar findings were reported
among children aged 6-12 years old in Hawija district,
Kirkuk Governorate®. This is also confirmed in a study
evaluating the relationship between B. hominis and
growth status in children; they showed that the anth-
ropometric measurements and body mass indices
were significantly lower in the case group than in the
control group™.

The lower hemoglobin concentration among infected

children reflect that Blastocystis hominis infection af-
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fect the general health of those children. Similar fin-
dings were reported in Sinniya district, Salahaddin pro-
vince®.

The white blood cells’ main function is to fight infection,
defend the body by phagocytosis against invasion by
foreign organisms, and to produce or at least transport
and distribute antibodies in the immune response. In
this study there was increase in total white blood cell
counts in all ages, while the highest increase in white
cell counts was among 6-7 years old. The increase in
white blood cells during B. hominis infection is also re-
ported somewhere else®. On the other hand, it was
found that the workers infected with B. hominis had a
lower leukocyte count than those who were not, ma-
inly caused by a reduced neutrophil count®?. They also
found the hemoglobin and hematocryte were also re-
duced in B. hominis workers. In the current study, alt-
hough the neutrophyl and monocyte percentages
decreased, the lymphocyte percentage increased in in-
fected patients; no significant difference was seen in
eosinophyl and basophil percentages. A study was car-
ried out in Kindergarten children in Gaza to investigate
possible changes in blood parameters that are asso-
ciated with gastroenteritis infection, they found the
most common enteric pathogens to be Entamoeba his-
tolytica and Giardia lamblia®*. They showed that the
WBC was higher in cases compared to the control
group. However, the mean score result of Hb concen-
tration was slightly lower in cases compared to control;
the other blood parameters (RBC, HCT, MCV, MCHC
and PLT) had almost the same mean score results.

All children from 6-12 years old infected with B. homi-
nis had lower serum zinc concentration than non-in-
fected ones in our study as in another study which
found low zinc levels in serum of children aged 6 years
infected with diarrhea®. The low zinc level is also re-
ported in B. hominis infection among primary school
children in Baghdad'?. The same results were shown
among children suffering from persistent diarrhea in
Guatemala®, while no changes in zinc level in B. ho-
minis infected patients were found in another study?.
In Turkey¥, it was demonstrated that G. lamblia infec-
tion is associated with lower serum zinc level. It has
been reported that a decrease in serum zinc could be
due to dietary factors; i.e. intake of food low in antioxi-
dants, so the body will use endogenous cytoplasmic
superoxide dismutase to scavenge the over produc-
tion of reactive oxygen species as a result of parasitic
infection which leads to adecrease serum zinc levels®.
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The results of serum alkaline phosphatase estimation
in children infected with B. hominis in different age gro-
ups among patients and control were without any sig-
nificant differences at P>0.05. Among children infected
with B. homini, no elevated report was documented. It
has been reported that ALP and WBC elevated in
amoebic liver abscess®.

Because albumin is synthesized by the liver, decrea-
sed serum albumin may result from liver disease. It can
also result from kidney disease, which allows albumin
to escape into the urine. Decreased albumin may also
be explained by malnutrition or a low protein diet. This
study did not report the ability of B. hominis to produce
any other disease than acute diarrhea, so no elevation
in albumin was recorded*’.

Blood serum contains large amounts of proteins. Two
major groups of proteins in blood serum are albumin
and globulins. A total serum protein test measures the
total amount of protein in blood serum as well as the
amount of albumin and globulin. Because the total pro-
tein represents the sum of albumin and globulins, it is
important to know which protein fraction is high or low
than what the total protein is*'. The results of total pro-
tein and serum immunoglobulin estimation in children
infected with B. hominis and suffering from diarrhea
among different age groups among infected and non-
infected ones were without any significant differences.

CONCLUSION

The rate of B. hominis among children between 6-12
years old in Tikrit was 2.27%. The highest rate of B.
hominis was recorded among 10-12 years old school
children. It had no significant effect on haemoglobin
concentration or eosinophil and basophil counts; but
total WBC and lymphocytes increased; it lead to neut-
ropenia and decreased the monocyte counts. The in-
fection had no significant effect on total protein,
albumin, globulin and alkaline phosphatase, but signi-
ficantly lead to decrease serum zinc concentration and
total Null cells and increased T-rosetts cells and B-
lymphocytes.

Further studies are recommended to carry on to show
the frequency of B. hominis in different parts of the co-
untry using different diagnostic technique such as cul-
tivation, serological and polymerase chain reaction
techniques.
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PLASENTA YAPISMA ANOMALILERINDE
SONOGRAFIK GORUNUM VE OBSTETRIK YONETIM

SONOGRAPHIC APPEARANCE AND OBSTETRIC
MANAGEMENT OF PLACENTA ADHESION
ABNORMALITIES

OZET

Gunumuzde gorilme sikligi sabit bir sekilde artmis olan plasental yapisma ano-
malileri hayati tehdit eden kanamalar ve hatta maternal 6lim gibi ciddi komplikas-
yonlara yol agmaktadir. Dogum 6ncesi bu bozuklugun tanisinin konmasi anestezi
uzmani ve jinekolojik cerrahin hazir bulundugu daha glvenli ve planlanmis cerrahi
girisimin saglanmasini da mumkun kilabilir. Yakin bir gecmise kadar plasentanin
degerlendirilmesi yalnizca ultrasonografi ile saglanirken teknolojik gelismeler ile
doppler ultrasonografi ve manyetik rezonans gortintilemede plasental yapisma ano-
malilerinin tanisinda kullaniimaya baslanmistir. Goruintuleme tetkikleri olmadan 6nce
plasental invazyon derinligi klinik olarak net belirlenemiyordu ve plasenta akreta te-
rimi tim anormal plasental yapismalara verilen isimdi. Plasenta akreta; plasentanin
uterus duvarina desidua bazalisin yoklugu nedeni ile anormal bir sekilde ve koryo-
nik villuslarin direkt olarak myometriuma yapismasi ile karakterize bir durum olarak
tanimlanir. Plasenta akretanin en 6nemli risk faktéri dnceki gegirilmis uterus cer-
rahisidir. Her ne kadar alt uterin segment cerrahi sonrasi iyilesse de bircok sezar-
yan vakasinda skar alaninda cerrahi prosedirden vyillar sonra bile hem
miyometriyum hem de endometriyumda énemli kayiplar olabilir. Ozet olarak, yapi-
lan cerrahi ve plasental yapisma anomalileri birbiriyle iligkilidir. Erken tani ve plan-
lanmis uygun kosullarda ve multidispliner yaklasimla yapilan cerrahi girisimler bu
durumla ilgili mortalite ve morbiditelerin azaltiimasina yardim edecektir. En kesin
tedavi total abdominal histerektomi olmakla beraber ginimuzde plasentayi in situ
birakan konservatif yaklasimlar diistik mortalite ve morbidite hizlari nedeniyle bil-
hassa perkreta olgularinda gittikge daha ¢ok kullanilabilir hale gelmektedir plasenta
akretanin sonografik gortinimu ve obstetrik ydnetim stratejileri bu derlemede genis
olarak ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta Akreta, tani, hastalik yonetimi, tedavi
ABSTRACT

The incidence of placental adhesive disorders has grown steadily, they may lead to
serious complications such as catastrophic blood loss and even maternal death.
Antenatal diagnosis of this condition may yield to a safer planned surgery with avai-
lability of the presence of an anesthesiologist and a gynecology surgeon. Until re-
cently, the evaluation of the placenta was made by using only ultrasound screening,
in technological advances, doppler US and magnetic resonance imaging become
increasingly available in diagnosing placental adhesive disorders. Before advanced
imaging techniques, all placental adhesive disorders were named as placenta acc-
reta and the depth of invasion was not recognized clinically. Placenta accreta is de-
fined as abnormal adherence of the placenta to the uterine wall, whereby the
chorionic villi directly attach to the myometrium due to the absence of the normal de-
cidua basalis between the villi and myometrium. The most important risk factor for
placenta accreta is previous uterine surgery. Although complete healing takes place
after lower uterine segment surgeries, in number of cesarean cases, serious myo-
metrial and endometrial tissue loss occurs even years after the surgery. In sum-
mary, uterine surgical procedures and placental adhesive disorders are closely
related to each other and early diagnosis and planned surgical intervention in app-
ropriate conditions with a multidisciplinary approach will help reduce the mortality
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and morbidity related to this condition. Although the most definitive treatment is an
abdominal hysterectomy, conservative management including not removing the pla-
centa from the uterus was found to be related to lower mortality and morbidity rates
and it becomes gradually popular way of treatment especially for placenta percreta
cases. In this review, the obstetrical management of placenta accreta and its so-

nografic appearence were evaluated extensively.

Key Words: Placenta accreta, diagnosis, disease management, therapy

GIRIS

Plasenta akreta (PA) anormal plasentasyon igin kulla-
nilan genel bir terimdir’. Diger plasental hastaliklardan
farkh olarak ilk kez 20. yy’da tanimlanmistir. 1937’de
Irving ve Hertig PA'yi ‘altta yatan uterin duvarin tama-
mina ya da bir bolimuine anormal yapismadir’ seklinde
tanimlamistir?. 18. ve 19. yy’da glinimuzdeki birgok
patolojik lezyon bilinirken PA patolog ve anatomistlerce
bilinmiyordu. Bu bulgular da 1930’lara kadar PA'nin ol-
madigini veya nadir oldugunu gosterir. Bu agidan ba-
kacak olursak ve plasental yapisma anomalilerinin
(PYA) dogumda yol actigi komplikasyonlari da diisu-
nursek PA'nin bu kadar ge¢ fark edilebilecegi ihtimali
yoktur®. Ayrica yapilan galismalarda son 50 yil iginde
PA'nin bati Ulkelerinde 2500 dogumda bir olacak se-
kilde 10 kat arttigi gosterilmistir*.

Goruntuleme tetkikleri olmadan 6nce plasental invaz-
yon derinligi klinik olarak net belirlenemiyordu ve PA
terimi tim anormal plasental yapismalara verilen
isimdi. PA; total, parsiyel ve fokal olarak tge ayrilmisti.
Histerektomi materyalinin mikroskopik incelenmesinde
PA ¢ok nadiren komple oldugundan dolayi ve manuel
ayrilma genel plasental anatomiyi bozdugundan dolayi
bu subklasifikasyon nadiren kullanimistir®.

Yiksek ultrasonografi (US) kalitesi ve renkli doppler in-
celeme ile su anda ilk trimestirda miyometriyuma anor-
mal trofoblastik invazyon varligi gésterilebilir. PA'larin
¢ogu 2. ve 3. trimestirda tani almakla beraber bu pa-
tolojinin dogal evrim sureci ile ilgili gok az bilgi bulun-
maktadir.

Tanim ve Patofizyoloji:

PYA desidua bazalis defektine bagli plasentanin anor-
mal invaziv implantasyonudur. Plasentanin miyometri-
yuma anormal sekilde yapismasi miyometriyumun
koryonik villis tarafindan invazyonu ile olmaktadir.
Anormal plasental implantasyon veya plasental invaz-
yon nadir olmasina ragmen dogumun 3. evresinde ha-
yati tehdit eden potansiyel bir komplikasyondur.
Plasental invazyon derecesine gore 3 tipe ayrilir; PA
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(plasental villis miyometriyuma yapisik fakat invaze
olmamig), plasenta inkreta (miyometriyuma invaze
olmus), plasenta perkreta (miyometriyumda penetras-
yon ve uterin seroza Otesine yayilim gostermistir)®.

PA, koryonik villisun desidua penetrasyonu yaptigi t¢
antitenin en hafif seklidir. Plasenta perkreta ise en agir
plasenta implantasyon anomalisi olup miyometriyuma,
uterin serozaya, ve komsu organlara invazyon vardir’.
Anormal yapisiklik tum kotiledonlari igerebilir (total PA)
veya az saylda ya da birkag kotiledonu kapsayabilir
(parsiyel PA). Tek bir kotiledonun tamami veya bir
kismi yapisabilir (fokal PA). Histolojik tani yalnizca pla-
senta ile konulamayabilir ve histopatolojik dogrulama
icin uterusun tamami veya miyometriyumun kuretaji
gerekir®.

PA icin risk faktorleri ortaya konabilmisse de anormal
plasentasyona neden olan mekanizmalar net degildir.
Memeliler icinde insan plasentasi yuksek invazivligi ve
konseptusun kendini tamamen maternal uterin desi-
dua ve endometriyuma gommesiyle digerlerinden ne-
redeyse tamamen farklidir®. Implantasyon esnasinda
sitotrofoblastlar dallanan villisleri olusturur ve maternal
desidual stromayi delerler. Bu hiicreler nonproliferatif-
tir ve genellikle ekstravilloz trofoblast (EVT) olarak ad-
landirilirlar. Bu hucreler primer olarak intertisyel
EVT'ler ve endovaskuler EVT'lere donusur ve uterus
miyometriyumunun en i¢ tabakalarina kadar ilerlerler®.
Uterus muskuler tabakasinin en ylzeyel katmani spi-
ral arterlere donuserek gebelik disi endometriyumun-
daki uterus bezlerini gevreleyen bazal arterleri iceririr'.
EVT hucreleri plasenta aianinda ilk kez spiral arterle-
rin icinde ve g¢evresinde gorulmektedir. Bu hicreler la-
teral olarak ilerleyerek mid-gestasyonda plasenta
periferine ulasir. Plasental yatagin santral bélgesinde
derinlik degisimleri maksimum iken invazyon progresif
olarak perifere dogru devam eder'. insan plasentasi
ayrica bazal ve spiral arterlerin remodellingi ile de ka-
rekterizedir ki bu olay damarlarin elastik laminalarini
kaybetmeleri ve cesitli vasoaktif bilesiklere cevap ve-
rebilmeleriyle olur''. Hem endovaskiler hem de in-
terstisyel EVT invazyonu uterus kan dolasiminin




terminal bolumanun fizyolojik degisimi ile iligkilidir. Boy-
lece bu hucreler plasentasyonda, primitif plasentayi
uterus duvarina baglayarak ve plasenta gelisimindeki
vaskuler degisiklikleri module ederek ¢ok énemli bir
role sahip olurlar. Desiduanin total ya da parsiyel kaybi
PA'nin histolojik karekteristigidir ve genellikle uterus
skar bolgesine olan implantasyonlarda net gorilebilir®.
Bu vakalarda desidua yerini genellikle gevsek bag do-
kusuna birakir ve plasental villisler miyometriyal lifler-
den nitabuch tabakasi denen ince ve irreguler bir
tabaka ile ayrilir ve cogu zaman da bu tabaka bulun-
mayabilir. Miyometriyum lokal olarak incelmis olabilir
ve lifler fibroz doku depositlerinin artmasi ve inflama-
tuvar hucre infiltrasyonu ile dejenaratif degisiklikler
gosterebilir fakat invaziv villisler morfolojik olarak ge-
nellikle normaldir®. Anormal implantasyonun mekaniz-
mas! alt uterin segmentin skarli alanindaki defektif
desidua bazalis tabakasinin trofoblastlarin derin pe-
netrasyonuna diren¢ gosterememesidir. PAigin tanim-
lanmis major risk faktorleri plasenta previa ve eski
sezaryan(C/S) oykusudur. Gegirilmis C/S sayisi ile risk
artmaktadir'?. Diger risk faktorleri myometrial travma,
dilatasyon ve kulretaj skari, maternal yas, sigara,
grandmultiparite ve tekrarlayan gebelik kayiplaridir'®.
PA'ya neden olan endometrit, plasentanin elle halasi,
uterin anomaliler gibi diger predispozan faktorler de
teorik olarak az gelismis desidua ile iligkili olabilir fakat
bu fenomen igin elimizdeki kanitlar yetersizdir. Tum va-
kalarda desidua ve bazalis Uzerindeki normal yuzeyel
hat bozulur ve dogum sonrasi plasental ayrilma onle-
nir.

PA'daki anormal plasentasyonu agiklayacak birkag
teori 6ne slrtlmustir. En eski gorus trofoblast fonksi-
yonundaki primer defektin uterus miyometriyumuna
asiri invazyonudur®. Diger bir hipotez de uterus skar
alanindaki normal desidualizasyon hatasina bagli ola-
rak gelisen sekonder basalis defektinin anormal derin
trofoblastik invazyona yol agmasidir®. Cerrahi sonrasi
skarlasma islemindeki anormal vaskularizasyon ile be-
raber sekonder lokalize hipoksinin hem bozuk dezi-
dualizasyona hem de asir trofoblastik invazyona yol
agmas! son savunulan hipotezdir. Gegirilmis C/S
operasyonlarina bagl olarak plasenta previa insidan-
sinin artmasi* alt uterin segment skar olusumunu ve
endometriyumun biyolojik disfonksiyonunu destekle-
mektedir. PA'da maternoplasental aralikta bulunan
EVT, normal plasentada bulununan dev sinsityal hic-
relerden daha farkhdir'®. Ozellikle patolojik ¢alisma-
larda birgok EVT'nin sitotrofoblastik farkliliklar

gosterdigi bulunmustur. Bu farkliliklar genelde hipert-
rofiktir ve sayilari arttikga implantasyon alaninda ka-
linlasma olarak gorullr. Artan sayiya ek olarak EVT'nin
PA'da birlikte olmasi daha yaygindir's. Buna ragmen
implantasyon alaninda ortadaki trofoblastik hicrelerde
proliferatif indeks ve apoptozis oranlari normal im-
plante plasenta ve PA arasinda farklihk gostermemek-
tedir™.

insan gebeliklerinde endometriyal glandlarin implan-
tasyondan intervill6z dolagima kadar fetal nitrisyonda
hayati neme sahip oldugu bilinmektedir'®. ilk trimes-
tirda, fetoplasental gelisme endometriyal glandlarin
histiotropik (hiicresel diizeyde) beslenmesi sayesinde
saglanan dislk O5 gevre ile desteklenmektedir. ik tri-
mestir sonuna dogru intrauterin ¢gevre, maternal arter-
yel intervilloz dolagimin baglamasi ve hemotropik
beslenmeye gegcis ile radikal bir degisim gostermekte-
dir'’. intraplasental O5 konsantrasyonundaki artis da
olaya eslik ederek plasental dokularda yaygin vill6z re-
modelling yer almaya baslar'®. insan implantasyonu
transforme uterus endometriyum htcreleri ile blasto-
kist trofoektoderm arasindaki iliskiye dayanir. Birgok
dlzenleyici molekulin de normal desidualizasyonda,
trofoblastik adezyonun kontrollinde, invazyonda ve pe-
netrasyonun yonlendiriimesinde rol aldigi gosterilmis-
tir'®. Normal trofoblastik invazyon ve plasentasyon igin;
VEGF, PIGF, SFH-1?° salgilanmasi ve bu maddelerin
salinimi regtlile eden oksijen gerilimi arasindaki den-
geye ihtiyag oldugu genel olarak bilinmektedir?'.

Hipoksi EVT proliferasyonunu ve VEGF messenger, ri-
bontkleik asit (RNA) ekspresyonunu tetiklerken nor-
mal Oy'nin inhibitor etkisi vardir. interstisyal EVT
proteazlar ekstrasellller matriksi degrade eder ve
hiicre migrasyonunu tetikler. Matriks metalloproteinaz-
lari gibi doku inhibitorleri ve birgok koagulasyon prote-
azlarinin aktivitesi ile desidua EVT lerin asiri yayilimini
engellemektedir®?. Tseng ve arkadaslari®® PA'da sinsit-
yotrofoblast VEGF ve EGFR ekspresyonun artmis ol-
dugunu gostererek PA'nin trofoblastik popilasyonda
blylime-anjiogenez ve invazyon ile iligkili faktorlerin
anormal ekspresyonu sonucu olustugunu destekle-
mektedir. Son olarak Wehrum ve arkadaslari™ mater-
nal serbest VEGF disik duzeylerinin plasenta
previada interstisyel EVT hiicrelerinin metastatik feno-
tipe dontismelerinde ve asiri miyometrial invazyona yol
acmalarinda etkili oldugunu gostermislerdir. Multintk-
leuslu dev hiicrelerin (MNDH) plasenta previa-akretall
kadinlarin bazal desidualarinda azaldigi da gosteril-
mistir'*. EVT'lerin invazyon fenotipini kaybetmeleri ile
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ilgili diger bir mekanizma da MNDH’lere sinsityal tip
fuzyondur. MNDH'’lerce salginan VEGF'nin plasentada
implantasyon esnasinda desidua ve plasentada vas-
kularizasyonu koordine eden ve baslatan sinyallerden
biri oldugu dusuniilmektedir?*. Bu bulgular VEFG’nin
EVT motilite ve invazivliginin patolojik programlanma-
sinda 6nemli role sahip oldugunu desteklemektedir'.

Tubada plasentanin erken gelisimi ve plasentasyon
uterustakinin aynisi gibidir?>2?%. Yetersiz kan akimina
bagl tubal plasentasyon genellikle membrandzduir?®.
Tubal gebelikler ile iligkili en yaygin histolojik bulgular?®
tubal endoepitelin kronik degisiminin tubal implantas-
yondaki rolintn, uterin C/S skarinin alt segment im-
plantasyonu ve bunu takip eden plasenta previa
olusumundaki roltine benzer role sahip oldugunun ka-
nitidir. PA'da gérulen higbir trofoblastik degisiklik tubal
implantasyonu takiben goriimemistir ve bu da bize
tubal progesin daha az trofoblastik doku fonksiyonuna
bagl oldugunu gosterir?. Ayrica bu durum PA EVT'le-
rinde gorulen morfolojik degisikliklerin cevresel oldu-
gunu ve yuksek vaskdlarize derin endometriyum ile
EVT'ler arasinda uzamis, anormal iliskinin bir sonucu
oldugunu desteklemektedir.

Defisitli uterin skar ile beraber miyometriyumun komple
kaybi, gebeligin ilk yarisinda uterin ripttre neden olan
plasenta perkretaya yol acabildigi gosterilmistir?”. Her
ne kadar bu durum plasentasyonun nadir bir kompli-
kasyonu da olsa plasenta perkretaya bagl uterin rip-
tir mekanizmasi ektopik plasentasyondaki tubal ripttir
ile benzerdir. Bu bulgular uterin plasentasyon modu-
lasyonunda ylzeyel endometriyumun rolini vurgula-
maktadir. Yuzeye!l endometriyumun, trofoblastik asiri
invazyonuna bagl sekonder disfonksiyonel desiduali-
zasyonunda da 6nemi buytktir. C/S’yi takip eden se-
kretuar fazda endometriyuma I6kosit yerlesimi®;
PA'daki plasental yataktaki anormal desidlalizasyon
ve trofoblastik degisikliklerinin uterin skara sekonder
oldugunu desteklemektedir.

insan embriyosu relatif olarak hipoksik bir ortamda ge-
lisim gdsterir ve invitro galismalardan elde edilen veri-
ler de oksijen geriliminin sitotrofoblastlarin prolifere
olup olmamasina ya da invazyon yapip yapmamasina
karar vererek plasental gelisimi regule ettigini goster-
mektedir?'. Embriyolar daha az vaskularizasyon ve
daha disuk oksijen geriliminden dolayi uterus skar bol-
gelerine implante olmayi tercih edebilirler.

Perioperatif Degerlendirme
Prenatal Tan::
100
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Amag antepartum donemde plasentanin miyometri-
yuma dogru blytimesini daha iyi tanimaya yoneliktir.
Erken tani preoperatif donemde operasyonun planla-
masi agisindan cerrahlara blylk kolaylik saglar?.

Ultrason Bulgulari:

Plasental invazyonun prenatal tanisi US’deki karakte-
ristik bulgulara dayanarak konur. US bu amag igin gu-
venilir bir metod olarak rapor edilmistir. Buna ragmen
plasental invazyon icin sadece yuksek riskli olanlarda
tarama onerilmektedir®®. US’nin yuksek riskli hasta-
larda (onceki gegirilmis C/S ve plasenta previasi olan
hastalar) PA'ylI tanimadaki sensitivite ve spesifitesi si-
rasiyla %80 ve %95'tir’". Plasental invazyon tanisi
erken gestasyon haftasinda konabilir. Plasental invaz-
yona eslik eden bazi US ozellikleri dokimente edil-
mistir.

1) Retroplasental Sonolusent Zon: Plasenta ve miyo-
metriyum arasinda net berrak bir zon oldugu kabul edil-
mektedir®2. Bu alan 12. haftada belirginlesir ve desidua
basalis damarlarinin gelisimi ile iligkili bulunmustur.
PA'da calismalarda bu miyometriyum ve plasenta ara-
sindaki sonolusent zonun obliterasyonu gosterilmis®?
olsada izole olarak bu bulgunun sensivitesi dusukttr
ve yanlis pozitiflik oranlari %50 civarinda rapor edil-
migtirs4.

2) Vaskiiler Lakinler: ilk kez 1988'de Kerr de Men-
donga tarafindan PA'da miyometriyum ve plasenta bo-
yunca multipl venoz yapilar oldugu 6ne surdlmustir.
Daha sonra yapilan gozlemlerde bu yapilar genis irre-
gller goélciikler olarak tanimlanmistir (isvigre peyniri
gorinimu). Bu sonografik bulgu PAigin en ylksek po-
zitif prediktif degere sahip bulgu olarak rapor edilmis-
tir. Ikinci ve Gglncl trimestirda bu bulgunun
sensitivitesi %79 iken pozitif prediktif degeri
%92'dir®3%. Laklnlerin varligi ayni zamanda DIC,
masif transflizyon ve yogun bakim ihtiyaci ile de iligkili
bulunmustur®'.

3) Miyometriyal incelme: Retroplasental miyometriyu-
mun progresif incelmesi plasental dokunun peritoneal
seroza ve gevre visseraya Ozellikle de mesaneye ya-
pistiginin bir géstergesidir. 1 mm’den kuguk segmen-
tal miyometriyal incelme plasental yapisikhgin bir
bulgusudur. Genis plasental laktnler ile miyometriyal
incelme bulgusunun sensitivitesi %100, spesifitesi
%72-79, pozitif prediktif degeri %73’lere varmaktadir®.

4) Mesane Gizgisinin Bozulmasi: incelmis miyometri-
yum dokusuna bagh olarak miyometriyal dokunun
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kaybi ve vezikouterin araligin bozulmasi da PYA igin
bir gosterge olmakla beraber uterus ile mesane ara-
sindaki irreguleriteyi fark etmek bazen kolay olma-
maktadirs.

5) Ekzofitik Kitlelerin Varligi: Bazi vakalarda ekstraute-
rin plasental parankim varligi plasenta perkreta tani-
sini dogrulamaktadir. Gri skala ultrasonun kullanimi PA
tanisinda %87-95 sensitiviteye, %76-98 spesifiteye ve
%82-93 pozitif prediktif degere sahiptir®’. PA tanisi ko-
nulurken ilk trimestirde ultrasonografinin kullaniminin
tani agisindan pozitif prediktif degeri net degildir3®.

6) Renkli Doppler Iinceleme: invazyon varliginda
PYA'nin tanisinda renkli doppler daha yliksek spesifi-
teye sahiptir. PA'da plasentadan gevre dokulara yayi-
lan turbulan kan akim paterni rapor edilmistir®®. Diger
tani kriterleri fokal ve difuz plasental lakiiner akim, ve-
zikouterin seroza interfaz hipervaskdilaritesi, devamli
retroplasental ven6z kompleks ve retroplasental dopp-
ler vaskduler bulgularinin kaybidir*®. Dopplerin tani sen-
sitivitesi %82 iken, pozitif prediktif degeri bir galismaya
gore %87'dir".

7) Ug Boyutlu Doppler: Tiim vezikouterin interfazini
iceren iceren bazal goriintiide birgok damarin bulun-
masi, birbirinden ayirt edilemeyen kotiledon ve inter-
villoz kan akimi, kaotik dallanma, lateral gortntilerde
damarlar ¢ boyutlu US’de PA igin rapor edilmis bul-
gulardir®,

Manyetik Rezonans Goériintiileme Bulgulari:

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), US’ye gore
plasental invazyonu ve posterior PYA'yl gostermede
daha Ustun bir yontemdir. MRG yumusak doku ¢ozU-
narligu en yuksek olan ve iyonizan radyasyonu iger-
meyen bir modalitedir. Fakat MRG, rutin kullanimda
degil sadece US bulgulari net olmayan hastalara 6ne-
rilmektedir®®42. PA'y1 disliindirecek MRG bulgulari;
uterin kontirde bombelesme, plasenta iginde hetero-
jen sinyal yogunlugu, T2 agirlikli sekanslarda koyu in-
traplasental bantlar, pelvik yapilara direkt plasental
invazyonun gorilmesi ve mesanenin ¢adirlasmasidir®.
Ayrica MRG mesane mukozasinin intakt oldugu du-
rumlarda plasental dokunun derin miyometriyal invaz-
yonunun gosterilmesi agisindan da kiymetli bir tani
aracidir ve parametriyal invazyon tanisinin da sadece
MRG ile mimkin oldugu 6ne surtimistir*®. MRG’nin
PYA tanisinda degisik sensitivite ve 6ngori degerleri
bildirilmistir. Bir calismaya gore sensitivite ve spesifite
sirayla %88 ve %100 olarak bildirilmistir*?. PYA spekt-
rumunun tanisinda MRG ile US’nin hangisinin daha

Ustln oldugu bilinmemektedir*. Sunda stiphe yoktur
ki deneyim ile MRG sensitivitesi artmaktadir fakat
MRG’nin maliyet yoniu ve US’ye gore kisitli kullanim
alani rutin pratikte MRG’nin kullanimini sinirlandir-
maktadir.

Fetliste gadolinyum bazli kontrast maddelerin yari-
lanma omrd bilinmediginden gebelerde kontrast
madde kullanimi tartismalidir. Gadolinyum tabanli
kontrast maddeler plasental membranlari gegmekte ve
amnion sivisi icinde dolasmaktadir. Kontrast madde
fetUs tarafindan yutulmakta ve yeniden emilmektedir.
Bazi calismalarda farelerde yuksek dozda gelisim ge-
riligi yaptigi bildirilsede fetlise olan etkileri kesin bilin-
memektedir*®. Gebelerde gadolinyum tabanli ilaglar C
kategorisinde olup riskleri 6ngorilemez. Yarari zara-
rindan daha fazla olacag! dustnulen durumlarda, bazi
merkezlerde konrastli dinamik MRG incelemesi yapil-
maktadir. Bu grup kontrastli MRG ile plasenta-miyo-
metriyum ayriminin  daha iyi yapilabilecegini
belirtmektedir. Bazi merkezlerde ise islemden sonra
dogum yapilacak ya da gebelige son verilecek olgu-
larda dinamik kontrastli MRG tetkiki yapiimaktadir. PYA
tanisinda kontrasth ve kontrastsiz MRG'yi karsilasti-
ran calisma yokturt?45,

Histopatolojik Tani:

PYA histopatolojik olarak, myometriumun desidua veya
fibroz Nitabuch tabakasindaki defektler nedeniyle tro-
foblastlarin myometriuma hatta komsu organlara kadar
penetre olmasi ile karakterizedir. Birgcok ¢alismada his-
tolojik tani altin standart kabul edilse de klinik bakis
agisindan hastada plasenta
akreta-inkreata ve perkretanin yan yana bulunabildigi
ve bu durumun (6rnegin yuzeyel invazyon olan bo-
Iimden biyopsi yapildiginda) klinik—cerrahi tablo ile hi-
stopatolojik tani arasinda celiskiye yol agabildigi
bilinmektedir'®. Sonug olarak incelendiginde literattir-
deki olgu sunumlarinin énemli bir kisminda sadece kli-

incelendiginde ayni

nik tani ile yetinilmistir.
Biyolojik Teknikler:

Anormal plasental gelisimin tespit edilebilirligi agisin-
dan maternal kan analizinin yapilmasi onerilmektedir.
Gegmiste plasental disfonksiyonu yansitmada kreatin
kinaz, artmis AFP gibi birgok biyolojik faktdr*® kullanil-
mistir fakat bunlar dogrulanmamistir. Plasenta ano-
malilerinde son zamanlarda 3 tane biyolojik marker
veya teknik tanimlanmistir; hiicreden arindiriimis fetal
DNA, plasental mMRNA ve DNA mikroarray*’. Antenatal
tanida artmis maternal serum kreatinin kinaz, alfa fe-
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toprotein ve 3-human koryonik gonadotropin duzeyleri
onemli olmakla beraber rutin kullanimlari igin galisma-
lar devam etmektedir‘®. Maternal kanda biyolojik mar-
kerlerin taninmasi konservatif tedavi uygulanacak
hastalarin moniterizasyonunu da kolaylastirabilir*®. Ma-
ternal kanda cell-free fetal DNA, plasental mRNA de-
gerlendiriimesi ve plasental spesifik genler igin DNA
mikroarray kullaniimasinin faydali olacagi belirtilse de
bunlarin kullaniminin klinik olarak faydasini kanitlayan
yeterli bilgi yoktur®.

Klinik Yonetim:

PYA modern obstetride en zor tedavi yaklagimina
sahip olan durumlardan biridir. Plasenta previa- akreta
maternal morbidite ve mortalitenin en major nedenidir.
Bu durum igin en uygun yaklasim basinda obstetristin
oldugu, anestezist, tanisal ve girisimsel radyolog, he-
matolog, urolog, jinekolojik onkolog, kalp damar cer-
rahlarinin ve olusturdugu
multidisipliner bir takim ile yapilabilir. Erken tani ve ileri
planlama komplikasyonlarin en aza indirilmesi saglar®’.
Dogumun, masif kan transfiizyonu agisindan gerekli

neonatologlarin

tim hazirliklar ve multidisipliner yaklasim igin gerekli
organizasyon yapildiktan sonra perkreta disunulen ol-
gularda 35. haftanin, akreta disunulen olgularda 37.
haftanin bitiminde yapilmasi 6nerilmektedir'. Masif ka-
nama yaklasimi igin taze donmus plazma, kriyospitat,
tam kan acisindan hazirlikli olunmalhdir. DIC'i 6nle-
mek icin erken kan ve kan urtnleri replasmaninin ya-
pilmasi 6nemlidir®".

Daha 6ncelerden beri kabul goren gorus PAnin kesin
tedavisinin histerektomi oldugu yoniindedir®2. Ancak
plasentanin yerinde birakilip birakilmamasina goére
konservatif tedavi yontemleri de vardir. Tedavi meto-
dunun segiminde annenin fertilite arzusu kadar, pato-
lojinin  derecesi ise kanama ve diger
komplikasyonlarin ciddiyeti ve nihayet ekip, kurumun
deneyim ve olanaklari da 6nemli etmenlerdir.

ve var

Fertilite istegi varsa plasentanin bir kismi veya tama-
minin birakildigi konservatif yaklasimlar uygulanabi-
lir’3. Bunlar metotreksat tedavisi ve/veya intraoperatif
kan kaybi ve transflizyon ihtiyacini azaltmak igin yapi-
lacak arteryal embolizasyon ve/veya preoperatif ok-
lizyon igin internal iliak balon
kateterizasyonudur®4. Bu prosedurler operasyon za-
manini, hastanede kalis stiresini azaltmamaktadir ve
olasi komplikasyonlari vardir (maternal tromboembolik
olaylar gibi)*®. Stiphesiz bilateral iliak baion oklizyo-
nunun etkinlik ve glvenilirligini ortaya koyabilmek igin

arter
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genis veya randomize calismalara ihtiyag vardir.
Akreta olgularinda plasentayi yerinde birakmanin his-
terektomi olasiligini %85ten %15’lere indirdigi bildiril-
mistir®®. Konservatif yaklasim sonrasi fertilitenin
irdelendigi bir baska galismada da gebelik arzulayan
toplam 14 olgudan 12’sinde (%86) toplam 15 gebelik
elde edildigi bunlardan sadece 2'sinde rekurren PYA
(%13) gorldtgu bildiriimistirs”.

C/S histerektomi prosedir olarak teknik zorluklara sa-
hiptir®'. Postop komplikasyonlar derin ven trombozu,
sepsis, kanama ve eriskin respiratuar distress sen-
dromudur (ARDS). Hasta geng primigravid ise fertilite-
nin kaybi Buna
histerektomi maternal mortalitenin %2’den daha dusuk
olmasina vesile olmaktadir®.

gok Uzicl olabilirs?. ragmen

Sonug olarak, C/S guniimlzde glivenle uygulanan bir
cerrahi prosediir olmasina ragmen major bir girisimdir
ve belirgin bazi komplikasyonlari da beraberinde ge-
tirmektedir. C/S operasyonu maternal, perinatal mor-
talite ve morbiditeyi arttirmaktadir. ‘Bir kez C/S hep
C/S’ dustincesiyle tekrarlayan C/S sayisinin artigi ile
buna bagli gorllen komplikasyonlarin da artigi dikkat
cekmektedir. PA'nin en dnemli risk faktori énceki ge-
cirilmis uterus cerrahisidir. PYA glinimizde maternal
mortalitenin dnemli sebepleri arasindadir. Genellikle
PA tanisi intraoperatif konur ve daha sonra yapisik pla-
sentayl ayirmak igin yapilan girisimler asiri kan kay-
bina neden olur. Cerrahi kontrol ¢ok o6nemlidir.
Hemostaz igin olasi konservatif metodlar medikal ok-
sitoksiklerin kullanimi, plasental ayriimayi takiben pla-
sental yataga sicak paketlerin konmasi, plasental
yataga sutlr uygulanmasi, B-Lynch suturlarin uygu-
lanmasi ve internal iliak arter ligasyonudur. Buna rag-
men birgcok hastada histerektomiye ihtiyag duyulur
bundan dolayi antenatal klinik stiphe cok énemlidir.
Erken tani ve elektif sartlarda deneyimli ve multidispli-
ner bir ekip tarafindan olgunun yonetimi mortalite ve
morbiditeyi azaltmanin en 6nemli sartlaridir. PYA'nin
risk faktorleri ortaya konabilmisse de anormal plasen-
tasyona neden olan mekanizmalar net degildir. Bu
amagcla daha genis serilerle yapilmis galismalara ihti-
yag vardir.
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KUPA TERAPISININ TARIHI GELISIMI VE
CESITLERI

HISTORICAL DEVELOPMENT AND TYPES OF
CUPPING THERAPY

OZET

Cilt zerinde milimetrik gizikler atmak ve gesitli malzemelerden yapilmis aparatlarla
negatif basing olusturmak sureti ile viicudun hemostazini olusturma, dermis taba-
kasindaki kapiller dolagimi arttirma ve toksinleri uzaklastirma amacl yapilan gele-
neksel bir tedavi yontemi olan Kupa terapisi (Hacamat) binlerce vyildir
uygulanmaktadir. Kupa terapisi uygulamalarina cesitli pencerelerden bakip, uygu-
lama yontemleri, kullanilan materyaller, uygulama noktalari, endikasyonlarinin bir
kismi, kontrendikasyonlari ve bazi etki mekanizmalari genel gercevede aktarila-
caktir.

Anahtar Kelimeler: Kupa Terapisi, hacamat, tamamlayici ve alternatif tip

ABSTRACT

Cupping therapy (hijama), having been applied for thousands of years, is a tradi-
tional therapy method aiming the homeostasis of the body, increasing capillary cir-
culation of the dermis and removing toxins by making millimetric incisions and
creating negative pressure by different apparatus on the skin. The methods of app-
lication, the materials used, the application points, some of the indications and con-
traindications will be explained together with some mechanisms of action in a
general framework.

Key Words: Cupping therapy, hijama, comprehensive and alternative medicine

Kupa Terapisi (Hacamat) Ne Demektir?

Arapga ismi Hicame olup, bazen El-Hicametu Diye Okundugu icin Os-
manlicaya Hicamet olarak gegmistir. ingilizcede Hijama ya da Al-Hijamah
olarak, Bazen wet cupping therapy / blood cupping therapy olarak da ani-
lir. Hicamet'in Arapga’da kelime olarak iki manasi vardir: emmek ve dogru
hacmine sokmak.

Hacamat’in Tarihsel Siireci

Milattan dnce 5000 yillarina dayanan (bkz. Ebers Papirtisleri), tim antik
toplumlarda tedavi yontemi olarak kullanilan bir uygulamadir. Antik Misir,
Antik Yunan, Cin, Islam (lkeleri tip alaninda birbirlerinden etkilenmis top-
lumlardir'.

Antik dénem tibbinda hastaliklarin etiyolojisi ve patogenezinde Humoral
Patoloji Teorisi hakimdi. M.O 5 YY’da Hekim Hippocrat tarafindan tibba
uyarlanan 4 element teorisi kendisinden sonra gelen donemin unli hekim-
filozoflar tarafindan da benimsendi ve daha sonra ibn-i Sina tarafindan ge-
listirilerek madenin yaninda “ruh” kavrami da eklendi. Bu teoride hastaliga
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sebep olarak vucutta bulunan 4 sivinin (Kan, Balgam,
Safra, Sevda) dengesizligi s6z konusuydu?.

Hastaliklarin tedavisinin temelinde bu 4 sividan nitelik
veya nicelik olarak bozuk, artmis sivinin vicuttan
uzaklastiriimasi vardi. Bu sivi / sivilari vicuttan uzak-
lastirma yontemleri arasinda kusturma, masaj, egzer-
siz, hamam, terletme, mushille ishal etme, daglama,
diyet, diliretik ve kan alma vard®.

Bu tip yontemi zamanimizda Pakistan ve Hindistan’da
Unani Tip, Dogu Turkistan’da Uygur Tibbi, Guney Af-
rika’da IBN-I SINA TIBBI adlari altinda uygulanmaya
devam etmektedir. Kan alma iki farkli metod seklinde
hekimin uygun goérmesi ile uygulaniyordu.

1. Phlebotomy: Belirli ven’lerin delici bir aletle delinip
bir miktar
2. Hacamat (Hijame- Islak Kupa): Cilt Gzerinde mili-
metrik cizikler atilarak metal, bambu, boynuz, plas-
tik,cam kupa gibi malzemelerle deriden disariya dogru
negatif basing uygulayarak yapilan emme islemi.

vendz kanin digsariya bosaltilmasi.

Bu iki metot da binlerce yil tedavi amaci ile kullaniimis,
ancak phlebotomy uygulamalarinda risk faktoru (arter
yaralanmalari, tendon kesileri, sinir yaralanmalari, hi-
povolemi) yuksek oldugundan ve 6lum vakalari goérul-
dugunden (George Washington phlebotomy sonrasi
olmustir), 19.yy dan sonra sarlatanlik olarak kabul
edilmistir®.

Ancak hacamat uygulanirhgini ginimuze kadar sur-
dirmastir. Ozellikle islam Ulkeleri ve Misliman top-
lumlar tarafindan, Hz. Muhammed (s.a.s) efendimizin
de hacamat yaptirmis olmasi ve Ummetine tavsiye et-
mesi hasebi ile, sinnet bir tedavi metodu olarak be-
nimsenmis®.

insanlarda dogal olarak gergeklesen menstruasyon ka-
namasl, burun kanamasi gibi durumlarin hacamat uy-
gulanmasina ilham olmus olabilecegi diistinilmustar®.

Hacamat (Kupa terapisi) 18.yuzyil ortalarinda yasamis
bircok Avrupall hekim tarafindan da uygulanmistir”.

Hacamat’in Cesitleri

Kupa terapisinin uygulama gesitleri geleneksel tip ekol-
lerinin yaklasim mantigina goére cesitlilik gosterir.

Geleneksel Cin tibbinda kupa terapisi 10 farkli ¢esitle
uygulanabilir. Atesli (zayif vakum, orta vakum, guglu
vakum), yagli kupa masaji (hareketli kupa), igneli ku-
palama, moxa kupalama, flash kupalama, bitkisel ku-
palama, kupalama seklinde®; Bati Tibbi
yaklasiminda kuru kupa( mekanik pompa), kupa ma-
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sulu

sajl, atesli kuru kupa, islak kupa (Hacamat); Unani
tipta, 1slak kupa (Hacamat), kuru kupa sekillerinde ola-
bilmektedir.

Uygulanma Bolgeleri

Siklikla sirt, gogus, karin, kalga, bacak, eklemler, sagli
deri, yliz bolgelerine yapilmakla birlikte gerekli bolge-
lere uygulanabilir®.

Etki Mekanizmasi

Kupa terapisinin mekanizmasi hakkinda ¢ok cesitli teo-
riler ortaya atilmistir. Bir teoriye gore kupa uygulanan
alan ve etrafinda dolasim artar ve dokularda sikisan
toksinler vakum etkisi ile disariya alinir'®.

Bir baska teoriye gore, uygulama alanina yapilan ha-
camat uygulamasi ile marazi (morbid) maddelerin bos-
altiimasi prensibiyle etki eder. Ayni zamanda bolgeye
kan dolasimini arttirir ve o bolge dokularin daha iyi
beslenmesini saglar''2.

Psikosomatik teori, hacamati tamamen plasebo etkisi
olarak agiklar.

Endikasyonlari

Daha ¢ok bilimsel arastirmaya ihtiya¢ duyulmasi ile be-
raber etkili oldugu dustnulen hastaliklardan bir kismi
sunlardir: migren, hemoroid, hemoptizi, amenore, fil
hastaligi, gut, bobrek taslari, kronik Urtiker, siyatik,
skrotal herni, hazimsizlik, akne, ankilozan spondilit,
psoriazis, astim, nefes darligi, akut fasial paralizi'?'.

Yan Etkileri

Islak kupada (hacamat) enfeksiyon riski her zaman
vardir. Bu anlamda steriliteye nem vermek gereklidir.
Bir panniculitis vakasi diginda énemli bir yan etki kay-
dedilmemistir'®. Uygulama bolgesinde renk degisikligi
ve cilt ylizeyinde hafif kabarmalar birkag gun iginde
kendiliginden duzelir.

Kupa terapisi (hacamat) modern tibbin igerisinde ta-
mamlayici olarak yerini alan etkili bir terapi olmakla bir-
likte Gzerinde arastirma yapilmaya acik bir yontem
olarak duruyor.
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ZOR HASTA VE HASTANIN YAKINLARI ILE BASA
CIKABILME

DEALING WITH DIFFICULT PATIENTS AND THEIR
RELATIVES

OZET

Hastalarla iletisim hekimlik mesleginin en énemli klinik becerileridendir. lyi iletisim
becerilerine sahip hekimler, hastalarinin tedaviye uyum ve memnuniyetini artir-
makta, boylelikle hem mesleki memnuniyet artisini hem de is stresinin azalmasini
saglamaktadir. Hasta-hekim iletisimi hasta, hekim ve saglik sisteminin karsilikli et-
kilesimi icinde olan birgok sebepten etkilenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta-hekim iletisimi, zor hasta, iletisim becerileri
ABSTRACT

Communication with patients is one of the most important skills for clinical medical
profession. Doctors’ having good communication skills, increases the patient’s tre-
atment compliance and satisfaction, it also increases professional satisfaction and
provides the reduction of work stress. The difficulties in the patient-physician com-
munication are affected by the interaction of many reasons.

Key Words: Patient-doctor communication, difficult patient, communication skills

Hastalarla iletisim hekimlik mesleginin en énemli klinik becerileridendir. lyi
iletisim becerilerine sahip hekimler, yaptiklari poliklinik gérismelerinde has-
talarinin problemlerini erken ve dogru bir sekilde ortaya koyarak hastalari-
nin tedaviye uyum ve memnuniyetini daha fazla saglayabilmektedir'2. Bu
da mesleki memnuniyeti artirmakta ve is stresini azaltabilmektedir'2. Hem
‘iyi hekim’ olup, hem de mesleki tatmini saglayabilmek icin, nitelikli ve et-
kili gérisme yapabilme sanatinin gereklilikleri yerine getirilmelidir. Bu ise,
hekimlik egitiminin yani sira, bilgi birikimini, tecriibeyi, sahip olunmasi ge-
reken iletisim teknikleri, becerilerini ve sorun ¢6zme yetenegini de icerir®4.
Saglikh iletisim hasta-hekim arasinda kurulan nitelikli ve etkili bir iletisimle
saglanir.

Hasta ve hekimin sosyal hayatlarindaki yasadiklari sikintilar, muayene si-
rasinda yasananlar, sisteminde yasanabilen problemler ve bunlarin karsi-
likh etkilesimi hasta- hekim iliskisinde olumsuzluklar yaratabilmektedir.
Hekim ve hasta arasindaki iletisimin bozuldugu ya da koptugu, ¢catisma ya-
sanan durumlar genellikle hem hekim hem de hasta tarafindan “zor durum”
olarak algilanmaktadir®. Hekimler, kendilerini zor durumda birakarak; ca-
resizlik ve yetersizlik duygusu yasamalarina neden olan ve “zor hasta” ola-
rak nitelendirilen hasta grubu ile siklikla karsilasmaktadir®. Hasta
karsilagsmalarinin %15-30'unun “zor hasta” grubunda oldugu tahmin edil-
mektedirs’.

Hekimlerin guinlik pratiklerinde davranigsal ya da duygusal agidan zor olan
hastalarla yasadiklari iletisim problemi, hizmetin etkili bir sekilde yurGtul-



mesini engel olabilmektedir. iletisimde yasanan giic-
IUkler, beraberinde, hekimin psikolojik olarak ttuken-
mesine, hastanin tedavisinin gecikmesine, sikayetlere
ve hatta bazi zamanlarda ise olayin yargiya tasinma-
siyla adli davalarayol agmaktadir®®. iletisim sikintilari,
saglik kuruluglarinin daha fazla kullaniimasina, daha
fazla laboratuar tetkiki istenmesine ve gereksiz ilag ya-
zilmasina, sonugta saglik maliyetinin ylukselmesine
sebep olmaktadir101",

is hayati, yasam ve diinyayla ilgili olumsuz duygu ve
dusuncelerinde artis yasayan, tikenmislik sendromu
icindeki hekim, hastalari, kolaylikla “zor hasta” olarak
degerlendirebilmektedir'?. Tlikenmislik sendromu tize-
rine yapilan bir calismada 8 saatin lizerinde ¢alisan
asistan hekimlerde depersonalizasyon, duygusal ti-
kenmislik ve depresyon diizeylerinin anlamli olarak
daha ylksek oldugu gosterilmistir'. Yine uzun galisma
suresinin ve yorucu is temposunun, kendine zaman
ayiramama ve sosyal aktivitelere katilamamaya sebep
olarak, yasam kalitesini dustrdigu belirlenmistir'4.
Tam bunlar hekiminden kaynaklanan sebepler ara-
sinda yer alarak, hekimin hasta ile iletisimini olumsuz
yonde etkilemektedir.

isyiikii fazlaligi, hekimlerin hastalari “zor hasta” olarak
kabul etmesini kolaylastirmaktadir'®. Fazla is yikii se-
bebiyle iletisimi bozulan hekim, belki de bir baska
hekim tarafindan zor olarak tanimlanmayacak bir has-
tay! zor olarak gérmeye baslayabilmesidir'®'”. Genel
pratisyenelerle yapilan bir calismada normalden fazla
hasta géren hekimlerin normal ve normalden az go-
renlere gore 3 kat fazla, “zor hasta” iliskisi yasadiklarini
go6stermistir's. Haftalik 55 saatten fazla calisan ve
yogun stres altindaki hekimler daha fazla memnuni-
yetsizlik ya$am‘<':1i<tad|rlar1“v19 .

Cerrahi branslarda hasta hekim iletisimini etkileyen ek
faktorlerden bahsedilebilir. Operasyon 6ncesinde has-
talarin doktor doktor dolagsmalarinin verdigi is ylkul ve
operasyon ile beklentilerinin ytksek olusu etkileyebilir.
Ayrica hastalarin sikintili psikolojisi, malpraktis kay-
gisi, cerrahi kliniklerde baskin olan kidem farkinin
hekim Uzerindeki psikolojik yukl ve uzun c¢alisma sa-
atleri gibi durumlar da olumsuz iletisim sikhigini artira-
bilirzo.21,

Hastalarin egitim ve sosyo ekonomik dlizeyleri de ile-
tisim Gzerine etkilidir. Konuyla ilgili pek gok arastirma,
yuksek egitimli ve ylksek sosyo ekonomik statiiye
sahip hastalarin hekimden daha ¢ok bilgi aldiklarini,
dusuk sosyo ekonomik diizeye sahip hastalarin ise, is-

tedikleri halde hekimlerinden fazla bilgi alamadiklari
gostermektedir?>?4. Karsilikli iletisimde, cinsiyet ve ge-
leneksel yagsam tarzina bagh dislnce yapisi da ileti-
simi olumlu ya da olumsuz etkilemektedir?>-2°.

Medyanin siddet tzerinde 6gretici bir etkisi vardir. Ha-
yatin bir pargasi olarak gosterilen siddet sahneleri ile
defalarca karsilasan bireyler, alisageldikleri bu olay-
lara, gunlik hayattaki tepkileri duyarsizlik olarak ortaya
cikacaktir?®. Siddette karsi duyarsizlasarak olumsuz
tepki gostermeyen kisi, siddet hakkinda dusunurken
rahatsiz olmayacak, hatta siddet iceren planlar kurabi-
lecektirz3.2627

Hasta iletisiminde énemli faktorlerden biri de hekim ve
diger saglik personelinin egitimidir. Tip fakultesi intern
ogrencileri ile yapilan bir dizi calismada, iletisim bece-
rileri egitimi alan 6grencilerin bu egitimi almayan 6g-
rencilere gore, hastalari ile daha iyi iletisim kurduklari
(daha iyi 6yku alma, agiklayici yanitlar verme gibi) gos-
terilmistir28-3°_ jletisim becerileri egitimi almamis he-
kimlerin ise egitim alan hekimlere gore, hastayi iki kat
zor olarak algiladiklar bulunmustur'®. Calisanlara ileti-
sim becerileri, 6fke kontrolu ve 6zellikle 6fkeli hasta ve
hasta yakiniyla iletisim konularinda egitimler diizen-
lenme zorunlulugu isabetli yaklagimlardir3'.

Hasta basvuru sayisindaki artis ve hekim sayisindaki
artisin bunu karsilayamamasi, muayene suresinin
azalmasina ile hastalarin muayene i¢in bekleme stre-
sinin artigsina neden olur. Hekimin hastasina ayirmasi
gereken surenin kisalmasi, teshiste zorlanmaya ve
hata yapma oraninda yukselmeye sebep olmakta-
dir®233_ Genig katiliml bir calisma da hekimin artan is-
yuku azalisina dikkat
cekmektedir®*. Aksine, hekimin hastasina zaman ayir-
masi hastasinin soru sormasina izin vermesi ve has-
tasini hastaligi konusunda bilgilendirmesi hastayi
etkilemekte ve hekimine duydugu guveni artirmakta-
dir®s. “Zor hasta” ile saglkli iletisim kurup, tani ve te-
davi surecinede ilerleyebilmek igin daha fazla zaman
ve enerji gerekmektedir. Muayenelerin sikligi da heki-
min hastayi tanimasini ve problemleri daha erken ¢oz-
mesine yardimci olur3®?7,

ile go6risme suresinin

“Zor hasta’lara karsi kurumlarin belli bir strateji ve idari
politika uygulamalari gerekmektedir. Bu uygulamalar,
hekim, hasta ve sistem kaynakl tim sorunlari kapsar
bir bigcimde, farkli durumlarda da kullanilabilecek bir
tarzda ve klinige uygun olmalidir®. Uygulamadaki si-
kintilar hastalarin, “zormus gibi” anlasiimasina da
sebep olabilir. Yoneticilerin basarisini tanimlayan pek-
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cok kriter vardir, bunlardan en 6nemlisi de problem ¢o-
zebilme becerisidir®®. Hastalarin problem ve sikayetle-
rine ¢ozum bulunmasi hasta memnuniyetini artirirken,
saglik personelini sikintiya sokmamalidir. Personel,
yasadi@i sorunlar agisindan yonetim tarafindan dikkate
alinmalidir. “Zor hasta’lar tanimlamak ve yonetmek bir
takim isi olmalidir. Saglik ¢alisanlarina yonelik siddetin
onlenmesi amaciyla beyaz kod uygulamasi, Calisan
Haklari ve Guvenligi Biriminin kurulmasi, saglik cali-
sanlarina iletisim becerileri, 6fkeli hasta ve yakiniyla
iletisim yollari ve 6fke kontroli konulariyla ilgili egitim
verilmesi isabetli yaklasimlardandir®.

“Zor hasta” gruplari, karsilasilan hasta populasyonuna
bagl olarak degisiklik gosterse de, ortak kesisim ku-
meleri bulunmaktadir. Yapilan ¢alismada, en sik psi-
kososyal sorunlar yasayan ve madde bagimlisi olan
hastalarin “zor hasta” olarak nitelendirildigi tespit edil-
mistir'®. Aile hekimleri ve i¢ hastaliklari uzmanlarinin
beraber degerlendirildigi bir galismada hekimlerin “zor
hasta” siralamasinda, ihtiyaci olmayan ilag igin israrci
olan hastalar, verilen bakimdan memnun olmayan has-
talar, verilen bakim ile gergceklesemeyecek umutlari
olan hastalar ilk siray1 almaktadir’. Diger bir galismada
ise, aile hekimleri en sik, ¢oklu tibbi sikayeti olan ve
strekli hasta olma davranisi sergileyen hastalari “zor
hasta” grubuna sokmuslardir®®. Bir calismada ise “zor
hasta’larda diger hastalara oranla ¢oklu somatoform
bozukluk, panik bozukluk, disritmi, yaygin anksiyete,
major depresyon ve alkol ya da diger bagimliliklarin
daha sik gorildigu bulunmustur®'. Hekimleri tarafin-
dan “zor hasta” olarak tanimlanan bir hasta grubunda,
kontrol grubuna gore hastalarin bosanmis yada ayri
yasadigl, daha fazla tetkik istedigi ve daha sik hekime
geldigi bulunmustur'. Zor hasta-hemsire iletisimin in-
celendigi bir calismada ise, hemsirelerin, sdylenen,
kizan ve bagiran hastalari; tedaviyi reddeden hasta-
lari; cok agrisi olan, sirekli bagiran hastalari; surekli
bir seyler isteyen, sorular soran ve hemsireyi yanina
cagiran hastalari “zor hasta” olarak tanimlamislardir®2.

Hekimlerin hastalari ile empati kurma ve bunu tedavi-
lerine yansitmalarini arastirmak amaciyla yaptiklari bir
calismada, hekimlerin %71,1’i hasta ve hasta yakininin
duygusal durumlarini anlamanin hastalariyla iligkileri-
nin 6énemli bir pargasi oldugunu dugstnmekte iken
%57,8 oraninda hekim ise bu durumun kendilerini et-
kilemesine izin vermediklerini belirtmistir*®. Klinikte
yasanan iletisim gugliklerinde hastayi bir baska he-
kime yonlendirmek, denenebilecek bir yontemdir. Bir
hekime gore zor olarak siniflandirilan bir hasta diger
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hekime ayni sekilde zor gelmeyebilir'®'”.
SONUGC

GunlUmuzde hasta-hekim iletisiminde yasanan gugluk-
lerin, karsilikh etkilesim icinde olan hastadan, hekim-
den ve saglik sisteminden kaynaklanarak, birgok
nedenden etkilendigi gorilmektedirt.

iletisim sorunlarindaki iyilestirmeler, tim saglk cali-
sanlari ve yonetimin katiimiyla gerceklestirilebilir.
Hastane yonetimi tarafindan izlenecek stratejiler belir-
lenmelidir. Hem mezuniyet 6ncesi hem de sonrasi egi-
timlerde iletisim becerileri ve “zor hasta” yonetimi
konularina 6nem verilmelidir. “Zor hasta’yi tanima ve
saglikli iletisim kurabilme konularinda hekimlerin bilgi
ve becerilerini artirmasi gerekmektedir. Hastalari etkin
dinleme, acik uclu sorularla hastay1 dogru yonlendirme
ve hasta ile empati kurarak yaklasma kadar, hastalari
sosyo-kiltirel diizeylerine uygun bir dizeyde bilgilen-
dirmekte onemlidir.

Muayene edilen hasta sayisindaki artis ve zaman ki-
sitliligl, hem hekim hem hasta agisindan saglikli ileti-
simi engelleyebilmektedir. Ozellikli hastalara daha
uzun muayene suresi saglayacak sekilde randevu ve-
rilmelidir. ilk tibbi temas noktasi olmasi sebebiyle aile
hekimligi uygulamasinin etkililiginin artiriimasi, 2. ve
3. basamak saglik hizmetlerindeki yogunlugu azalta-
caktir. Bu da, 2. ve 3. basamakta is yuku azaltarak,
hekim igin de, daha az sira bekleyen, zaman sikintisi
olmayan hasta igin de, pek ¢ok sorunun ¢ézumunu bir-
likte getirecektir. “Zor hasta” ile iletisim yontemleri
zaten hali hazirda aile hekimliginin birinci basamak yo-
nelimli egitimleri ile ortismektedir. Aile hekimleri has-
tayi biyopsikososyal agidan batincil
degerlendirmekte, hasta merkezli yénelim uygula-
makta, entegre ve koordine sekilde surekli hizmet ve-
riimekte ve tim bunlarda hastayi “zor hasta” yapan
sebepleri ortadan kaldirmayi kolaylastirmaktadir. “Zor
hasta” kargilagsmalarinda énceden, muayenenin sinir-
larini netlestirecek sekilde, hastayi en rahatsiz eden
probleme yonelmek igin, dnceden zaman ve icerik si-
nirlamasi yapilmasi, gliincel yaklasimlarda onerilen
yontemlerdendir®.

Hasta haklarinin korunmasi yonundeki calismalarda,
esgldim halinde hekim haklarinin da korunmasi
onemlidir. Toplumda farkindalik yaratmak adina, med-
yada, hekime yonelik olarak uygulanan siddet ve olum-
suz davranis ornekleri sonrasinda verilen ceza ve
yaptirimlara yer verilmesi gereklidir. Topluma dogru
davranis kalibinin 6gretilmesi agisindan érnek temsil
ederek olumsuz 6nyarginin énuine gegebilir.
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CASE REPORT

LAPAROSKOPIK SLEEVE GASTREKTOMI SONRASI
VITAMIN EKSIKLIGINE BAGLI GELISEN
VASKULIT: NADIR BIR OLGU

VASCULITIS ASSOCIATED WITH VITAMINE
DEFICIENCY AFTER LAPAROSCOPIC SLEEVE
GASTRECTOMY: A RARE CASE REPORT

OZET

Son yillarda laparoskopik sleeve gastrektomi, obezite tedavisinde yaygin olarak uy-
gulanan bir cerrahi prosedr haline gelmistir. Sleeve gastrektomi sonrasi ézellikle
geg dénemde vitamin, mineral emilim bozukluklarina bagh ciddi eksiklikler ve buna
bagli komplikasyonlar gelisebilir. Morbid obezite nedeniyle laparoskopik sleeve gas-
trektomi uygulanan 43 yasinda bayan hastada postoperatif (iglincti ayda vitamin
eksikligine bagl ekstremitelerde purpura ile birlikte olan vaskdilit vakasini sunduk.

Anahtar Kelimeler: Obezite, sleeve gastrektomi, vaskiilit
ABSTRACT

Recently, laparoscopic sleeve gastrectomy has become a widely used surgical
procedure for the treatment of morbid obesity. After sleeve gastrectomy, especially
in the late period, some serious vitamine and mineral deficiencies associated with
malabsorption and related complications may occur. So were ported a 43 year old
female vasculitis patient presented with purpura on extremities associated with
vitamine deficiency on the postoperative third month of laparoscopic sleeve
gastrectomy performed due to morbid obesity.

Key Words: Obesity, sleeve gastrectomy, vasculitis

GIRIS

Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), morbid obezitenin cerrahi tedavi-
sinde guin gectikce artan oranda uygulanmaktadir. LSG, morbid obezite te-
davisinde kullanilan diger yontemlere kiyasla, uygulanmasinin daha kolay
olmasi ve vicut fizyolojisinde ciddi degisikliklere yol agmamasi nedeniyle
yaygin olarak kabul gérmektedir'. Yapilan galismalarda LSG sonrasinda
%3-23 oraninda vitamin-mineral eksikligi gosterilmistir. Etiyoloji multifokal
olmakla birlikte, en ¢ok yetersiz oral alim ve emilim suglanmaktadir?. Vas-
kdler purpura, eritrositlerin subkultan doku ve/veya deri igine ekstravazas-
yonu sonucu ortaya gikan klinik bir bulgudur. Tanida 6ykii ve fizik muayene
bulgulari 6nemlidir. Tedavi altta yatan hastaligin kontrol altina alinmasi ile
iligkilidir. Bu olgu sunumunda LSG sonrasi vitamin eksikligine bagli ekstre-
mitelerde gorilen vaskilit olgusunu literatir esliginde tartismayi amagla-
dik3.

OLGU

Viicut kiitle indeksi (VKI) 46.4 kg/m? (boy: 163 cm, kilo: 123 kg) olan 43 ya-
sinda bayan hasta morbid obezite nedeniyle obezite cerrahisi igin hasta-
nemize basvurdu. Hastanin hikayesinde yaklasik 5 yildir ara ara kilo

vermek igin diyet yaptigi fakat diyet sonrasi tekrar kilo alimi oldugu 6gre-
nildi. Hastanin preoperatif degerlendirmede tam kan sayimi, biyokimya pa-
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rametreleri ve lipid profili, kanama zamani, koagulas-
yon faktérleri, vitamin ve hormon dizeyleri (sT3:3.09
pg/ml, sT4:1.27 ng/dl, TSH:1.005 ulU/ml, Folat:
9.8ng/ml, B12:170 pg/ml, PTH: 84.2 pg/ml, kortizol: 8.2
pg/dl, 25(0OH) Vitamin D: 42 ng/ml, Vitamin C: 0,73
mg/dl, Vitamin A: 45 pg/dL, Vitamin B6: 14 ng/Ml, Vi-
tamin E:12 ug/mL, Vitamin C: 0.9 mg/dl) normaldi. Fizik
muayenesinde herhangi bir patoloji saptanmadi. Yapi-
lan tim karin ultrasonografisinde grade 2 hepatostea-
toz, Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde ise
antral gastrit hali mevcuttu. Bu bulgular ile hastaya
LSG uygulanmasina karar verildi. Operasyon French
pozisyonda cerrah bacak arasinda olmak Uzere ya-
pildi. Trokarlar uygun pozisyonda yerlestirildi. Pilordan
yaklasik 4 cm proksimalden baslayarak 36 F buji uze-
rinden alti adet kartus (EcholonFlex TM 60 mm, Ethi-
con-Johnson&Johnson) kullanilarak LSG tamamlandi.
Hemostazi takiben aktif dren konarak operasyon son-
landirildi.

Postoperatif déSnemde genel durumu stabil seyreden
hastanin icincli giin metilen mavisi ile kagak testi ya-
pildi ve kagak olmamas: Uzerine oral sulu gida bas-
landi ve dordiincii gin dreni gekilerek taburcu edildi.
Hastanin 7. giin yapilan poliklinik takibinde herhangi
bir sorunu olmadi. Hasta, operasyon sonrasi Ugunci
ayda tim ekstremitelerde gorilen kizariklik sikayetiile
poliklinigimize tekrar bagvurdu. Hastanin fizik muaye-
nesinde bilateral 6n kollarda ve bacaklarda multiple,
yer yer birlesme egilimi gosteren, basmakla solmayan
eritemli papiiler ve palpabl/nonpalpabl purpurik lez-
yonlar izlendi (Resim 1-2). Hasta servisimize yatirildi.
Hastaya rutin laboratuar tetkikleri ve gériintileme yon-
temleri tekrar uygulandi. Vitamin A, Vitamin C ve Vita-
min D degerlerinde dustklik saptandi (Vitamin A: 12
pg/dL, 25(0H) Vitamin D:14 ng/ml, Vitamin C:0.3
mg/dl). Hastanin hikayesinde multivitamin ilaglarini dd-
zenli olarak kullanmadigi 6grenildi. Hastaya dermato-
loji konsiiltasyonu yapildi ve lezyonlardan punch
biyopsi alindi. Eauborique ile ginlik pansuman ve
bacak elevasyonu uygulandi. Diklofenak sodyum 50
mg tablet giinde iki kez verildi. Hastaya 5 glin boyunca
oral olarak 1500mcg/kg yagda A vitamini, giinde bir
kez 1000 mg Vitamin C oral efervesan tablet ve 6000
IU/glin vitamin D2 sekiz hafta silreyle, bunu takiben
1500 IU/giin idame tedavisi yapildi. Biyopsi sonucu
vasklit olarak raporlandi. Hastanin yatiginin onuncu
gliniinde tiim lezyonlarda gerileme izlendi. Hastanin
takiplerinde genel olarak bir sorun gorilmemesi tze-
rine hasta taburcu edildi. Operasyon sonrasi 6. ayinda

114

olan hastanin VKi: 31 kg/m?, vitamin A, C, D degerleri
normal sinirlarda élguldd.

TARTISMA

Obezite, genetik ve gevresel faktorlerin etkilesimi so-
nucu ortaya gikan multifaktériyel vé kompleks bir has-
taliktir. Obezitenin olugsumu ile ilgili bilgilerimiz hentz
tam olmamakla birlikte sosyal, davranigsal, kilturel,
psikolojik, metabolik ve genetik faktorlerin Gnemli roller
oynadi§i anlagiimaktadir. Obezite tek basina cesitli
saglik sorunlarina yol agabilir veya beraberinde var
olan bir saglik sorununu agirlastirabilir.

Obezite tedavisinde ilk olarak yasam stilini degistirmek
amaclanmis, fakat gok basarili sonuglar elde edileme-
mistir. Ikinci olarak hastalara medikal tedavi denenmis,
fakat ilaclar uzun sureli kullanimlarinda yan etkilere
neden olmus ve genellikle gegici kilo kayiplari sagla-
mistir. Gliniimiizde en etkili tedavi basamagi ise cer-
rahi tedavidir®. LSG cerrahlar ve hastalar igin
poplilaritesi yiiksek, uygulama sikhigi artan gtvenli ve
etkin primer bir bariyatrik cerrahi yontem haline gel-
mistir®. Bariyatrik cerrahi islemlerinin % 5'ini LSG olus-
turmakta ve hasta sayisi hizla artmaktadir’. LSG
sonrasi ender olarak vitamin ve mineral eksikligine yol
agan bir durum meydana gelebilir. Hastalar bariatrik
cerrahi girisimden sonra miimkiin oldugu kadar erken
beslenmeye baslanmalidir. Erken enteral beslenmenin
barsak tizerine olan trofik etkileri Snemlidir®. Yeterli mik-
tarda esansiyel inorganik ve organik mikro besin 6ge-
lerinin (eser elementler, vitaminler) saglanmasi hem
parenteral, hem de enteral yolla uygulanan beslenme
desteginin vazgegilmez parcasidir. Enteral beslenme
destegi alan veya kismen de olsa barsaklarin emilim
kapasitesinin korundugu TPN destegi altindaki hasta-
larda oral veya enteral multivitamin-mineral destegi ve-
rilebilir. Bizde LSG yapﬂa‘n tim hastalara operasyon
sonrasi dénemde multivitamin alimini nermekteyiz®.

Eritrositlerin subkiitan veya intrakutan doku igine eks-
travazasyonu sonucu ortaya gikan klinik duruma vas-
kiler purpura denir. Tani koagiilasyon bozuklugu
tamamen dislandiktan sonra genellikle 6yka, fizik mua-
yene ve biyopsi ile konur. Purpurik lezyonlarin ne
zaman basladigi, kanama tipi, travma, ilag kullanimi,
beslenme aligkanliklari ve sistemik hastalik varligi mut-
laka sorgulanmalidir®. Vaskdiler purpurada tedavi, altta
yatan hastaligin kontrol altina alinmasina baglidir ve
genellikle pihtilagsma bozuklugu olmayan hastalara te-
davi verilmez. Hastalarin travmalardan kaginmalari ve
nonsteroidal analjezik kullanmamalari énerilir™®.
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Van Rutte ve ark. yaptigi calismada sleeve gastrek-
tomi uygulanan 200 hasta preoperatif ve postoperatif
1. yilda degerlendiriimis, preoperatif olarak %5 hastada
anemi, %7 hastada dusuk ferritin seviyesi ve
%?24’linde duslk folik asit seviyesi saptanmistir. Has-
talarin % 81’inde vitamin D dlsik ve % 72’sinde Vita-
min A ylksek olarak tespit edilmistir. Postoperatif 1.
yilda % 6 hastada anemi, % 8 hastada dulsik ferritin
seviyesi ve hastalarin % 36’sinda dusuk vitamin D sap-
tanmistir. Yazarlar operasyon 6ncesi hastalarda 6nemli
miktarda vitamin ve mineral eksikligi olabilecegini, bu
durumun operasyon sonrasi yeterli takviye verilmesine
ragmen folat ve vitamin D eksikliginin olabilecegdini
gostermislerdir'. Machado ve arkadaslari Roux-en-Y
gastrik bypass (RYGB) sonrasi gebe kalan kadinlarda
A vitamini 6l¢gimu ile beslenme durumunu degerlen-

dirmiglerdir. Sonuglar, RYGB sonrasi hamileligin vita-
min A eksikligi icin ylksek risk teskil ettigi gosterilmis-
tir. Yazarlar, RYGB gegiren hamile kadinlara guvenli ve
etkili bir dozda oral A vitamini desteginin verilmesini
onermektedir'?. Ben-Poarat ve ark. LSG sonrasinda
hastalarda beslenme yetersizligi meydana gelebilece-
gini ve her birey icin 6zel bir ek programla postopera-
tif bu eksikliklerin 6nlenebilecegdini savunmuslardir'.

LSG sonrasi uzun vadede vitamin ve mineral eksiklik-
leri ortaya ¢ikabilmektedir. Operasyon sonrasi hasta-
larin periyodik kontrollere gagirilarak eksiklik tespit
edilen parametrelerin yeterli replasmani tedavisi ile or-
taya cikacak komplikasyonlarin minimalize edilebile-
cegi dustincesindeyiz.

Resim 1. Sol bacakta purpurik lezyonlar

Resim 2. Sol kolda purpurik lezyonlar
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Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Tark Tip Dergisi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastane-
si'nin sureli bilimsel yayin organidir, yilda tg sayi olarak yayin-
lanir ve Tirkiye Atif Dizini’nde listelenir. Tibbin her dali ile ilgili
olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, der-
leme, olgu sunumu, editéryal yorum/tartisma, editére mektup,
tibbi kitap degerlendirmeleri ve tip glindemini belirleyen gtincel
konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina
ulagsmay! hedefleyen bilimsel bir dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yilksek etk ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasisar-
tini gézetmektedir. Editérler ve yayinci, reklam amaci ile verilen
ticari trlinlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda higbir ga-
ranti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir. Yyainlan-
mak i¢in génderilen makalelerin daha 6nce baska bir yerde
yayinlanmamig veya yayinlanmak lzere gonderilmemis olmasi
gerekir. Eger makalede daha 6nce yayinlanmis; alinti yazi, tablo,
resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin hakki sahibi ve ya-
zarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek zo-
rundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan oOzetler, makalede
belirtiimesi kosulu ile kabul edilir. Dergiye gonderilen makale bi-
cimsel esaslara uygun ise, editdr ve en az iki danismanin ince-
lemesinden gecip, gerek gorildugu takdirde, istenen degisiklikler
yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme icin isleme alindiktan sonra,
yayin haklari devir formunda belirtiimis olan yazar isimleri ve si-
ralamasi esas alinir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tirk Tip Dergisi'ne makale géndermek icin; www. attd.org ad-
resindeki “Yazi Gonderme” linkini tiklayiniz (Yalnizca bu yolla
gonderilen makaleler isleme alinmaktadir). Makalelerinizle ilgili
tim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tlm yazarlarin génderilen makalede akademik-bilimsel olarak
dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagi-
daki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir: - Makaledeki ¢alig-
may! planlamali veya yapmali, - Makaleyi yazmali veya revize
etmeli, - Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETiK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin iginde bulundugu tim galismalarda Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk
(http://www.wma.net/en/30publications|1Opolicies/b3/index.htm)
ilkesini kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda yazarlar, ma-
kalenin GEREC VE YONTEMLER bélimiinde bu prensiplere
uygun olarak ¢calismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarin-
dan ve galismaya katilmis insanlardan bilgilendirilmis riza (in-
formed consent) aldiklarini belitmek zorundadir. Calismada
“hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC VE
YONTEMLER bélimiinde Guide for the Care and Usa of Labo-

YAZARLARA

ratory Animals (www.nap.edi/catalog/5140.html) prensipleri dog-
rultusunda ¢aligsmalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve ku-
rumlarinin  etik kurullarindan onay aldiklarini  belirtmek
zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya gik-
masina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed
consent)” alinmalidir. E§er makalede dogrudan veya dolayli ti-
cari baglanti veya galisma icin maddi destek veren kurum mev-
cut ise yazarlar; kullanilan ticari trtin, ilag, firma ile ticari higbir
iliskisinin olmadigini ve varsa nasil bir iliskisinin oldugunu (kon-
slltan, diger anlagsmalar), editére sunum sayfasinda bildirmek
zorundadir. Makalede Etik Kurul Onayi alinmasi gerekli ise; ali-
nan belge makale ile birlikte gonderilmelidir. Makalelerin etik ku-
rallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

EPIDEMIYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tum retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri bi-
yoistatistiksel olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve
raporlama ile belirtiimelidir. Arastirma makaleleri dergiye gonde-
rilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan degerlendiriime-
lidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tirkge ve ingilizce'dir. Tiirkce makalelerde
Turk Dil Kurumu’nun Tirkce s6zligu veya www.tdk.org.tr adresi
ayrica Turk Tibbi Derneklerinin kendi branslarina ait terimler s6z-
IGgu esas alinmalidir.

ingilizce makaleler ve ingilizce 6zetler, dergiye génderilmeden
once dil uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, ingi-
lizce yéninden degerlendiren, yazarlardan biri degil ise bu kisi-
nin ismi  makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgements) bolliminde belirtiimelidir. Ayrica génderil-
mis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin ig-
erigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan
dizeltiimektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak lizere kabul edilen yazilarin her tirli yayin hakki
dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki diistince ve 6neriler
timuyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.ataturk-
hastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulasacaklari “Yayin Hak-
lari Devir Formu”nu doldurup, online olarak,
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale
Gonder” linkindeki béliimden, makale ile birlikte gondermelidir-
ler. Makale yazariarina, yazilari karsiliginda herhangi bir ticret
6denmez.

YAZI GESITLERI

Dergiye yayinlanmak Uzere gonderilecek yazi gesitleri su sekil-
dedir;

Editoryal Yorum/Tartisma: Yayinlanan orjinal arastirma makale-
leri ile ilgili, arastirmanin yazarlari disindaki, o konunun uzmani

tarafindan degerlendiriimesidir. Dergide makalelerden 6nce ya-
yinlanir.




Orjinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve
her tirli deneysel galismalar yayinlanabilmektedir. Yapisi: Ozet
(Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve Ingilizce) Giris - Gereg ve
Yontemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesekkir-Kaynaklar.

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan ha-
zirlanir. Tibbi 6zellik gdsteren her tirlt konu ve son tip literatd-
riinii de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili
basiimis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir.

Yapisi: Kisa Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tirkge ve ingi-
lizce)- Konu ile ilgili baghklar - Kaynaklar.

Olgu Sunumu: Nadir gériilen, tani ve tedavide farklilik goste-
ren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla des-
teklenmis olmalidir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tirkge ve ingilizce)-
Girig- Olgu Sunumu- Tartisma - Kaynaklar

Editére Mektup: Son bir yil iginde dergide yayinlanan makale-
ler ile ilgili okuyucularin degisik gorus, tecriibe ve sorularini ige-
ren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baslik ve 6zet bolimleri
yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye (sayi, tarih
verilerek) ithaf olundugu belirtiimeli ve sonunda yazarin ismi, ku-
rumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya makale-
nin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren
son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel
makalelerdir. Yapisi: -Ozet (ortalama 200-250 kelime, Tirkge ve
ingilizce)- Konu ile ilgili baglklar - Kaynaklar.

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Glincel degeri olan ulusal veya
uluslararasi kabul gérmus kitaplarin degerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmasi i¢in gonderilen makalelerde asagidaki bi-
cimsel esaslara uyulmalidir. - Makale, PC uyumlu bilgisayarda
Microsoft Word programi ile yazilmaldir.

KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde ve-
rilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kul-
lanilan kisaltmalar igin “Bilimsel Yazim Kurallari” kaynagina
basvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha 6nce baska bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa ¢a-
lismayi maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu
kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri, makale Ingilizce ise; Ingi-
lizce yéniinden kontroliinlin ve arastirma makalesi ise biyoista-
tistiksel kontroliniin yapildig: belirtiimelidir.

KAPAK SAFYASI: Makalenin basligi (makale dilinde hazirlan-
mali), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik tnvanlari, kurum-
lari, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma adresleri
belirtiimelidir. Makale daha 6nce teblig olarak sunulmus ise teb-
lig yeri ve tarihi belirtiimelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI bélimiinde belirtilen sekilde ha-
zirlanarak, makale metni igerisinde yerlestirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tiirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir. Tiirkge
anahtar kelimeler “Tiirkiye Bilim Terimleri”, ingilizce olanlar “Me-
dical Subject Headings (MESH)’e uygun olarak verilmelidir.
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html ve www.bilimte-
rimleri.com).

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin icinde gectigi yerler ilgili
climlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin

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

altina agiklamalari makale sonuna eklenmelidir. -Sekil, resim/fo-
tograflar ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yak-
lastk 500*400, 8cm eninde ve 300 ¢ozlinlrllkte taranarak),
sisteme eklenmelidir. -Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo
ve grafiklerin altindaki agiklamada belirtilmelidir. - Daha 6nce ba-
silmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alin-
malidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik
aciklamasinda belirtilmelidir. - Resimler/fotograflar ayrintilari go-
riilecek derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger gikar gatismasi, finansal destek, bagis ve
diger bitiin editoryal (Istatiksel analiz, ingilizce/Tirkce deger-
lendirme) ve/veya teknik yardim varsa, metin sonunda sunul-
malidir.

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gore yazilmali ve me-
tinde ciimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen énce “Ust
Simge” olarak belirtimelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6
veya daha az ise tim yazarlar belirtiimeli, 7 veya daha fazla ise
ilk 3 isim yazilip Tiirkge kaynaklarda “ve ark.”, ingilizce makale-
lerde “at al” eklenmelidir. Kaynak yazimi icin kullanilan format
Index Medicus'ta belirtilen sekilde olmalidir (Bkz:
www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basil-
mamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak
gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin 6rnekler (Noktalama isa-
retlerine liitfen dikkat ediniz) Makale icin; Yazar(lar)in
soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi,
yil, voliim, sayfa no'su belirtiimelidir.

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksel N. Lung can-
cer and mesothelioma in towns with environmental exposure to
asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health
2006;79:89-91.

Kitap igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i,
bolim basligr, editorlin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski ol-
dugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar icin: Phillips SJ, Whistant
JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management.
2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-78.

Tiirkge kitaplar igin; Sozen TH, Bruselloz. Topgu AW, Soyletir
G, Doganay M, editérler. infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji.
Cilt 1. Sistemlere Gore infeksiyonlar. 1. Baski. istanbul: Nobel
Tip Kitabevleri; 2002:636-42.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar i¢in; Yazar(lar)in/edi-
tortin soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bélim bashgi, edi-
tortn(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi,
yil ve sayfalar belirtimelidir. Ornek:

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar icin; Solcia E, Capella C,
Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Ca-
pella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2nd ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997:145-210.

Tiirkge kitaplar igin; Siimbiiloglu K, Stiimbiloglu V. Onemlilik
testleri. Simbuloglu K, Stimbiloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8.
Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998:78-156.

Sadece on-line yayinlar igin;
DOl tek kabul edilebilir on-line referanstir.
iletigim:

Adres: Turk Tip Dergisi - Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
- Bilkent - 06533 Ankara / TURKIYE

E-posta: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.attd.org
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Tarkish Medical Journal

GENERAL INSTRUCTIONS

Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed
journal of Ankara Ataturk Educational and Research hospital
that aims to reach all medical institutions and staff 3 times
for a year. The journal is dedicated to publishing the high-
est quality original research articles, case reports, brief com-
munications, 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 publica-
tion. Articles are accepted for publication on the condition that
they are original, are not under consideration by another jour-
nal, or have not been previously published. Direct quotations,
tables, or illustrations that have appeared in copyrighted ma-
terial must be accompanied by written permission for their
use from the copyright owner and authors.

All articles are subject to review by the editor and two or more
Turkish or foreign referees. Acceptance is based on signifi-
cance, and originality of the material submitted. If the article
is accepted for publication, it may be subject to editorial revi-
sions to aid clarity and understanding without changing the

data presented.

APPLICATION AND EVALUATION

Only manuscripts sent via www.attd.org would be considered
for publication. All processing about your manuscript can be
followed from the same adress.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly ei-
ther academically or scientifically. All persons designated as
authors should meet all of the following criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that
meets scientific criteria’s.

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth
in the Helsinki Declaration  (http://www.wma.net/
en/30publications/1Opolicies/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 affirmation that INFORMED CONSENT
was obtained from each participant.e All papers reporting
experiments using animals must include a statement in the
MATERIALAND METHODS section giving assurance that all
animals have received humane care in compliance with the
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.
edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the institu-
tional ethicalreviewboard.

* Case reports should be accompanied by INFORMED CON-

INFORMATION FOR AUTHORS

SENT 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 indicat-
ing that the author(s) has (have) no financial or other interest
in the product or explaining the nature of any relation (includ-
ing consultancies) between the author(s) and the manufac-
turer or distributor of the product.« It is the authors’ responsi-
bility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to under-
go biostatistical review to ensure appropriate study design,
analysis, interpretation and reporting. The Journal requires
that an individual with expertise in the field or a biostatistician
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 Jour-
nals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and Eng-
lish. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or
online dictionary which is in www.tdk.org.tr and also diction-
aries which belongs to Turkish Medical Foundations must
be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts
and abstracts 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 com-
mittee 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).

All manuscripts submitted must be accompanied by the
“Copyright Transfer and Author Declaration Statement form”
This form is in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.address.
CATEGORIES OF ARTICLES

The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by re-
viewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retro-
spective studies of basic or clinical investigations in areas
relevant to medicine.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), In-
troduction, Material and Methods, Results, Discussion, Ac-
knowledgements, 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 preferred.

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English),
Titles on related topics, References

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles 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 indicat-
ing the attribution 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 undocu-
mented disease process, a unique unreported manifestation
or treatment of a known disease process, or unique unreport-
ed complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of photos and figures.

Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), In-
troduction, Case report, Discussion, References

Medical Education: Presentations of the latest basic or clini-
cal investigations, which give a medical massage to the read-
ers.

Content: -Titles on related topics, References

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current
national and international medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles be-
fore submitting their material.

-The article should be written in IBM compatible computers
with Microsoft Word.

ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be de-
fined in parenthesis where the fill word is first mentioned. For
commonly accepted abbreviations and usage, please refer to
Scientific Style and Format.

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:

-All Ffigures, picturesphotos, tables and graphics should be
cited at thenumbered and placed in relevant sections in the
order of mentioning in the text and should be referred to at
the end of the rel end of the relevant sentence. Explations
about figures ,pictures tables and graphics must be placed at
the end of the article.All figures, photos, tables and graphics
should have explanatory legends. Tables should be self-ex-
planatory and should supplement the text. Each table should
be on a separate page with a brief title for each. Abbreviations
used in the table should be defined at the bottom of the table.
-If the fFigures, pictures/photographshotos, must be added
to the system as separate .ipg or.gif files ((approximately
500*400 pixels,8 cm in witdh and scanned at 300 resolution )
tables and graphics to be included in the Word document are
larger than 1 MB, they may be submitted as an additional .jpg
or .gif file. In this case, the .jpg or .gif file should be numbered
in accordance with the number of the figure, photo, table or
graphic in the text.

- All Aabbreviations used,must be listed in explation which
will be placed at the bottom of each figure, picture table and
graphic. in the table should be defined at the bottom of the
table.

- For figures,pictures,tables and graphics to be reproduced
relevant permissions need to be provided .This permissions
must be mentioned in the explanation

If an illustration has been previously published, it should be
accompanied with permission from the original source and
this should be mentioned in the legend.
-Pictures/Photograps must be in color,clear and with appro-
priate contrast to separate details

-Photos should be in good quality with good black-and-white
contrast or color balance.

-COVER LETTER: Cover letter should include statements

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

about manuscript category designation, single-journal sub-
mission 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 Eng-
lish), should be provided. All authors should be listed with
academic degrees, affiliations, addresses, office and mobile
telephone and fax numbers, and e-mail and postal address-
es. If the study was presented in a congress, the author(s)
should identify the date/place of the congress of the study
presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accor-
dance with the instructions 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 “Medi-
cal Subject Headings” (MESH). Please consult www.nim.nih.
gov/mesh/MBrowser.html Key words in Turkish should be the
exact translation of MESH terms.

MINI-ABSTRACT: These should be prepared in accordance
with the instructions in the “Categories of Articles” section.
For original research articles and reviews only.
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 three and add
the et al. Journal 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 cannot be given as
reference. Examples for writing references (please give at-
tention to punctuation):

Format for journal articles; last name(s) and initial(s), title of
article, journal name, date, volume number, and inclusive
pages

Example:

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ
Health. 2006;79:89-91.

Format for books which have authors and editors more than
one; last names and initials, chapter title, editor's name, book
title, edition, city, publisher, date and pages.

Example:

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Lar-
agh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;
1995:466-78.

Format for books which have single author and editor; au-
thors/editor’s last name and initial(s), book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example:

Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1st
ed. London: Butterworth; 1989. p.27-30.

Correspondence:

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

E-mail: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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Tark Tip Dergisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmas: sirasinda ve ¢aligmanm planlanmas, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimzi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazinin igerigine ve sorumluluguna katuldigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢atismasi meveut olmadigini
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer icerikte bir bagka galigma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yaymlanmadi veya yaymlanmak iizere gonderilmedi.

Asafida imzasi bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gozden gecirdik ve yaymlanmasi icin uygun bulduk,
yazinn derginiz editorlerince gozden gecirilmesine ve diizeltme yapilmasma izin veriyoruz.

Yayma kabul edilmesi durumunda yazmnm biitiin yayin haklarini Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yaym haklar1 yazinm basilmasimi, ¢ogalulmasini ve dagitilmasimi ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlari icermektedir).

Arastirma igin ilgili Etik Kurul izinleri alinmugtir, gerekmesi durumunda makale ilgili tim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu aragirma igin herhangi bir kurulustan maddi destek alimmamusur/Bu arastirma igin .......................................
kurulusundan maddi destek almmustr.

Yazinin bagligi

Yazar Adi Tarih Yazar Imzasi

[etisimden Sorumlu Yazar AdI: ..............ocoooovioooioooooeeeooeeeoeeoo
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Bu form gerektiginde fotokopi ile cogaltilabilir.
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TRANSFER OF COPYRIGHT FORM

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

I (we) undertake that; the article submitted follows all the ethical norms and regulations, is original, I (we) take all
responsibility of the content of the article and that there is no conflict of interest.

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

I (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publish-
ment.

I (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; I (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkish
Medical Journal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms and similar
reproductions of the article).

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

No financial  support has been  provided /financial —support has been  provided from

................................................................... for this research.

Topic of the Article

Author’s name&surname Date Signature
@orrespondingtauthorsiname STV TR IR C e it cms st etk See Ul S et

EorrespondenceradaressEEl e Eue i e L e e S
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This form can be reproduced by photocopying if needed.
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YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmas: sirasinda ve ¢aligmanm planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazinm igerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢catismasi mevcut olmadigmi
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir baska calisma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak disinda) yaymlanmadi veya yaymlanmak iizere génderilmedi.

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gézden gecirdik ve yaymlanmasi i¢in uygun bulduk,
yazmm derginiz editorlerince gozden gegirilmesine ve diizeltme yapilmasma izin veriyoruz.

Yayma kabul edilmesi durumunda yazinm biitiin yaym haklarmi Tiirk Tip Dergisi'ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yaymn haklar1 yazinmn basilmasmi, ¢ogalulmasini ve dagitilmasimni ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlar1 icermektedir).

Arastirma i¢in ilgili Etik Kurul izinleri almmustir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.

Bu aragtirma i¢in herhangi bir kurulustan maddi destek almmamistir/Bu aragirma IGin ...
kurulusundan maddi destek alinnugtr.

Yazinin bashgi

Yazar Adi Tarih Yazar Imzasi

lletisimden Sorumlu Yazar Adt: ...............coooocooooovoooooooooo
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TRANSFER OF COPYRIGHT FORM

I (we) undersigned declare that I (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, I (we) take all
responsibility of the content of the article and that there is no conflict of interest.

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

I (we) as the undersigned author(s) have checked the latest version of the article and given full consent for publish-
ment.

I (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; I (we) undertake to hand all registered copy rights over to Turkish
Medical Journal (copy rights include printing, publishing, distribution of microfilms, electronic forms and similar
reproductions of the article).

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

No financial support has been  provided /financial —support has been  provided from

.................................................................. for this research.
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