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NON-METASTATIK RABDOMIYOSARKQM: TEK MERKEZ
TEDAVI SONUCLARI VE KLINIK OZELLIKLER

NON-METASTATIC RHABDOMYOSARCOMA:
TREATMENT RESULTS OF SINGLE CENTER AND
CLINICAL FEATURES

OZET: Merkezimize 1994-2007 yillari arasinda bagvuran otuz bir non-metastatik rabdomiy-
osarkomlu hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar; genel ézellikleri ve sagkalim
sonuglari agisindan incelenerek literattrdeki serilerle karsilastirildi. Hastalarin median yas!
7, erkek/kiz orani 4.1 bulundu. En sik ekstremite yerlesimli tumorler gértlirken, en sik rast-
lanan timér histopatolojisi %51.6 ile embriyonel tip idi. Tumor evresi olarak %29 hasta IRS
Grup 1, %29 hasta Grup 2 ve %42 hasta Grup 3'te yer aldi. Tani aninda %48.4 hastada
tam ve tama yakin rezeksiyon gergeklestirildi. Onyedi hasta EVAIA protokold, sekiz hasta
VACA protokolii ve alti hasta diger protokoller ile tedavi edildi. Hastalarin bes yillik olaysiz
(EFS) ve genel yagam hizlari (OS) %50 ve %67 bulundu. Hastalarimizda genellikle kotu
yerlesimli timérler mevcut olmasina ragmen, elde edilen yasam hizlari gelismis tlkeler ile
karsilastirilabilir dizeydedir.

Anahtar kelimeler: Rabdomiyosarkom, gocuk

SUMMARY: Thirty-one patients with non-metastatic rhabdomyosarcoma treated at Pediatric
Oncology Department between 1994-2007 were reviewed retrospectively. Median age of the
patients was 7. Male/female ratio was 4.1. Extremities were the most common location sites.
Embryonal type was the most common histology. According to Intergroup Rhabdomyosar-
coma Study Clinical Grouping system, 29% of the patients were group 1, 29% of the patients
were Group 2 and 42% of the patients were Group 3. Complete resection was performed at
48.4% of the patients. Seventeen patients were treated with EVAIA chemotherapy regimen,
eight of them with VACA and the rest were treated with other regimens. Five-year event free
survival and overall survival rates were 50% and 67%. Although most of our patients had
poor prognostic location sites, the survival rates are comparable with developed countries.

Key words: Rhabdomyosarcoma, children



GiRIS

Rabdomiyosarkom cocukluk gaginda en sik gériilen
yumusak doku sarkomudur. Primitif mezenkimden
kaynaklanan ve cizgili kasa farklilasma 6zelligi gos-
teren malign bir timdérdir. Cocukluk ¢agi kanserler-
inin %5-8'ini olusturur. insidansi 1-4 yas arasi en sik
olan bu timérde, 2-6 ve 15-19 yaslari arasinda olmak
Uzere iki ayri en sik gorilme dénemi saptanmistir’.
Rabdomiyosarkom klinik 6zellikleri, yerlesim yerleri
ve patolojik 6zellikleri yoninden oldukga degisken bir
yaplya sahiptir. Timér lokalizasyonu, histopatolojisi
ve hastaligin gériilme yasi arasinda dogrudan bir iligki
vardir. Bag-boyun rabdomiyosarkomlari sekiz yas alti
cocuklarda, ekstremite timorleri addlesan dénemde,
mesane ve vajina kdkenli botrioid turl ise bebeklik
dénemde sik goralur?.

Tedavide radyoterapi, kemoterapi ve cerrahiyi
icine alan coklu yaklasimdaki gelismeler sonucun-
da sagkalim oranlari artmistir. 1970’li yillarda %25
olan kur orani son geyrek ylzyilda giderek artmis ve
%70’lere erigmistir.

Bu calismada merkezimizde tedavi edilen met-
astatik olmayan rabdomiyosarkomlu hastalarin kinik
Ozellikleri ve yasam hizlarini geriye dénuk inceleyerek
tedavi sonuclarini degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Merkezimizde 1994-2007 yillari arasinda tedavi
edilmis rabdomiyosarkomlu hastalarin dosyalari ger-
iye donulk olarak incelendi. Tani aninda metastazi ol-
mayan rabdomiyosarkomlu hastalar bu galisma igin
secildi. Hastalarin yas, cinsiyet, timar bélgeleri ve his-
topatolojik alt gruplari, timér evresi, uygulanan tedavi
yoéntemleri ve tedavi sonuglari incelendi. Evrelemede
“Tumér, lenf nodu, metastaz” (TNM) siniflamasi
ve “Intergroup Rhabdomyosarcoma Study Group”
(IRSG) gruplama sistemi kullanildi. Cerrahi olarak uy-
gulanabilen hastalara tam ve tama yakin rezeksiyon
yapildi. Butiin hastalara kemoterapi verildi. En sik
verilen EVAIA (Etoposid 150 mg/m?giin-1,2,3. gin,
Vinkristin 1.5 mg/m?/gin-1. Gun, Adriamisin 20 mg/
m?/giin-1,2,3. gun Ifosfamid 2000 mg/m?/giin-1,2,3.
gun, Aktinomisin D 0.5 mg/m?gin-1,2,3. gln,) ve
VACA (Vinkristin 1.5 mg/m?/gun-1. giin, Adriamisin 20
mg/m?/giin-1,2,3. glin, Siklofosfamid 1200 mg/m?/giin-
1. gin ve Aktinomisin D 0.5 mg/m?/giin-1,2,3. giin)

protokolleri 3 hafta ara ile 14 kir uygulandi. EVAIA,
VACA ve diger kemoterapi protokolleri, tedaviyi uygu-
layan doktorun tercihi dogrultusunda segildi. Yirmi-iki
hastaya timér bolgesine radyoterapi verildi (41.4-64

Gy).

Elde edilen veriler “SPSS for Windows 10.0” ista-
tistik programinda Kaplan-Meier metodu kullanilarak
analiz edildi. Olaysiz (EFS) ve genel yasam (OS)
sureleri hesaplandi. EFS siresi hastanin basvuru tar-
ihi ile ilk olay (rekirens, 6lim, ikincil malignansi, terk)
arasinda gegen sire, OS silresi hastanin basvuru
tarihi ile 6lim veya son basvuru arasinda gecgen siire
olarak hesaplandi.

BULGULAR

Degerlendirmeye alinan 31 hastanin ortanca yasi 7
yil (1.9-16.3 yas) olup hastalarin yirmi besi erkek, altisi
kiz idi. Erkek kiz (E/K) orani 4.1 bulundu. Hastalarin
klinik 6zellikleri ve timérin histopatolojik alt gruplari
tablo I'de, TNM evreleme ve IRS gruplama sistemine
gore hastalarin dagilim tablo II'de gésterildi.

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Ortanca Yas (yil) (min-maks) 75 (1.9-16.3)
E/K 4.1
Tumér bolgesi n
Ekstremite 10
Parameningeal 4
Parameningeal-disi 2
Orbita 1
Govde 6
Mesane ve prostat 4
Paratestikiler 4
Histopatolojik altgruplar n %
Embriyonel 16 51
Alveolar 8 26
Diger 7 23

E: erkek, K: kadin
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Tablo 2. TNM evreleme ve IRS gruplama

sistemine gére hastalarin dagilimi

Timor evresi (TNM) n %
Evre 1a 5 16
Evre 1b 10 32
Evre 2a 2 7
Evre 2b 14 45
NO 25 81
N1 6 19
Timor grubu (IRS)
Grup 1 9 29
Grup 2a 6 19
Grup 2b 1
Grup 2¢ 2
Grup 3 13 42

NO: lenf bezi tutulumu yok, N1: Lenf bezi tutulumu var

Tani aninda cerrahi tedavi olarak 15 (%48) hastada
tam ve tama yakin rezeksiyon gerge klestirildi. iki (%7)
hastada kismi rezeksiyon yapilirken, on dért (%45)
lezyona biyopsi uygulandi. Tumér tekrarladiginda
hastalarin besine (%16) tam rezeksiyon, ikisine (%7)
biyopsi uygulandi.

Tablo 3. Hastalara verilen kemoterapi protokolleri

ve kemoterapiye tam yanit oranlari

K:r':to;:(r)?i? i ni % Tam yanit orani %
EVAIA 17 |55 15/17 88
VACA 8 |26 5/8 63
Diger 6 |19 2/6 33

On vyedi hasta EVAIA protokolii, sekiz hasta
VACA protokolii ve alti hasta diger protokoller ile
tedavi edildi (Tablo Ill). Hiicum tedavisi sonunda
EVAIA protokoli ile hastalarin %88'inde, VACA pro-
tokoll ile hastalarin %63'linde ve diger protokoller
ile %33'Unde tam yanit alindi. Tedaviye tam yanit
oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bu-
lundu (p=0.00).

Hastalarin bes yillik EFS ve OS hizlar %50 ve %67
bulundu. Hastalarin bes yillik genel yasam hizlari IRS
grup ligin %100, grup Il igin %63 ve grup lil igin %51
saptandi. EVAIA ve VACA protokolleri ile 5-yillik EFS

Turkish Medical Journal 2011:5(1)

%61 ve %A47; 5-yillik OS %73 ve %67 bulundu (EFS
icin p=0.8,0S i¢in p=0.5 sirasiyla).

Hastalarimizdan sekizinde bélgesel, ikisinde uzak
metastaz gelisti. Halen on yedi hasta, hastaliksiz
izlemde olup bes hasta takipten ¢ikti. Dokuz hasta
primer hastalik nedeniyle eksitus oldu.

TARTISMA

Gocukluk ¢aginin en sik gorilen yumusak doku
sarkomu olan rabdomiyosarkom ile ilgili literatiirde yer
alan en genis seriler 1972’ den itibaren yiriitilen gok
merkezli IRS (Intergroup Rhabdomyosarcoma Study)
calismalari ve 1975’ ten itibaren yiritilen SIOP MMT
(International Society of Pediatric Oncology-Malign
Mesenchymal Tumor) galismalaridir. 1994 yilindan iti-
baren klinigimizde tedavi edilen, metastatik olmayan
rabdomiyosarkomlu hastalarin klinik ézellikleri ve te-
davi sonuglari literatiirdeki bu serilerle karsilastirildi.

Calismamizda ortanca yas yedi yil bulundu.
IRS-IV galismasinda olan hastalarin %70'i on yasin
altinda ve ortanca yas bes yil olarak bildirilmistir®.
Tumér evrelemesinde IRS gruplama sistemine gére
hastalarimizin %42’ si grup lll'te yer alirken, IRS Il
¢alismasinda bu oran %55 ve IRS IV galigmasinda
ise %62 idi*. IRS-I ve diger calismalarda alveolar rab-
domiyosarkomda prognozun kéti oldugu gésterildi.
IRS-IIl ve IV galismasinda iyi histolojik alt grup olan
embriyonel tip sirasiyla %44 ve %56 siklikta gériliirk-
en?, SIOP MMT 89 galismasinda hastalarin %67’sinde
embriyonel tip izlendi®>. Embriyonel alt grup gériilme
sikligi hastalarimizda %52 idi. Hastalarimizin tani
sirasinda yasl, evresi ve timorin histolojik alt gruplari
literatuirdeki serilerle uyumlu bulundu.

TUmorun yerlesim yeri olarak IRS serilerinde ve
SIOP MMT 89 c¢alismasinda primer timér 6ncelikle
bas boyun ve genitouriner bélgede gériiliirken bizim
calismamizda kétl yerlesim olarak bilinen ekstremite
tumorleri %32 ile ilk sirada yer aldi. Bag-boyun bélge-
sinde gorilen 7 (%23) tumoérin 4’4 paramenengial
bolgedeydi. Metastatik olmayan 576 rabdomiyosa-
komlu hastanin dahil edildigi IRS-Ill galismasinda
primer timor en sik %35 oraninda bas boyun bélge-
sinde yerlesmisken %18 vakada ekstremite yerlegimli
timor izlendi*. Metastatik olmayan 682 vakalik IRS-
IV'te ise en sik %31 oraninda genitoiriner bélgede
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yerlesim gérild. Ikinci siklikta %25 oraninda para-
meningeal yerlesim izlenirken, ekstremite yerlesimli
tumorler Gglincl siklikta ve %13 oraninda gorildi®.
SIOP MMT 89 galigmasinda metastatik olmayan 503
rabdomiyosarkomlu hastada tumér %45 bas boyun
bélgesinde, %30 genitotriner bélgede ve %10 ek-
stremitelerde yerlesmisti®. Hacettepe Universitesi’ nin
yayinladigi 255 vakada primer timér en sik bas boy-
unda %49 oraninda gérilurken, ekstremite yerlesimi
%15 ile dérdiinct sirada izlendi®. Calismamizda ek-
stremite yerlesimli timérlerin ilk sirada izlenmesi,
hastanemizin llkemizde cocuk onkoloji hastalarinda
ekstremite yerlesimli timorlerde deneyimli bir merkez
olmasindan kaynaklanmaktadir.

IRS gruplama sistemine gore yapilan evreleme
bir diger énemli prognostik faktordir. IRS-lII ve IV
calismasinda toplam 1258 hastanin %58’ grup llI
olarak siniflandirilirken, hastalarimizin  %42’si grup
lI'te yer aldi. Grup I'de 5-yillik genel yasam hizlari
%100 iken bu oran Grup Il ve III' te % sirasiyla %63
ve % 51 idi. Bu yasam hizlari IRS calismalariyla
karsilastirilabilir dizeydedir.

Hastalarin 5-yillik EFS ve OS hizlari %50 ve %67
bulundu. SIOP MMT 89 calismasinda hastalarin 5
yillik EFS ve OS %57 ve %71'di°. IRS-1 galismasinda
5-yillik EFS %55, IRS-II'de %63, IRS-lll galismasinda
%65 ve IRS-IV'te % 76 bulundu. Tedavi sonuglarinda

izlenen bu gelisme ise erken tani ve daha etkili kemot-
erapi protokollerinin uygulanmasi ile iligkilendirilmistir.

Avrupa caligmalarinda 1980’lerde VACA protokoll
uygulanirken 1980 sonlarinda ifosfamidin yumusak
doku sarkomlarinda etkinliginin gosteriimesinden
sonra ifosfamid igeren rejimler Avrupa protokoller-
inde sik kullanilmigtir. SIOP MMT-84 ‘de ifosfamid
iceren VA (Ifosfamid 3 g/m?gin, 3 gun, Vinkristine
1.5 mg/m?, Aktinomisin D1.5 mg/m?) protokolunin
kullanilmasiyla o déneme kadar elde edilen en iyi
tam yanit oranlari (%59) elde edildi®. Aiman Yumusak
Doku Galigma Grubu, CWS-86 protokoliinde ifosfamid
iceren VAIA ile, CWS-81'de kullanilan siklofosfamid
iceren VACAya gore daha iyi yanitlar elde etmisler
(5-yillik OS %71 vs %55) (7). Hastalarimizin yaklasik
%80’ine EVAIA veya VACA kemoterapi protokolleri
uygulandi. EVAIA ve VACA protokolleri ile 5-yillik EFS
%61 ve %47 (p=0.8); 5-yillik OS %73 ve %67 (p=0.5)
bulundu. EVAIA protokoll ile daha iyi yanit alinmis ve
daha uzun yasam streleri saglanmis ise de, fark ista-
tistiksel olarak anlamli degildir.

Hastalarimizda genellikle kétu yerlesimli timorler
mevcut olmasina ragmen, elde edilen yasam hizlari
gelismis Ulkeler ile karsilagtirilabilir dizeydedir. Tedavi
sonuglarinin istatistiksel anlaminin hasta sayisinin
azhg nedeniyle disik oldugu distniimektedir..
Genis serilerde tedavi etkinligi degerlendirilmelidir.
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ORIGINAL RESEARCH

NON VARISIYEL UST GASTROINTESTINAL
SISTEM KANAMASI ILE ACIL SERVISE BASVURAN
HASTALARIN ENDOSKOPIK VE DEMOGRAFIK
VERILERININ INCELENMESI

ANALYSIS OF ENDOSCOPIC AND DEMOGRAPHIC DATA
OF THE PATIENTS ADMITTED TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT WITH NON-VARICEAL UPPER
GASTROINTESTINAL BLEEDING

OzZET

Amag: Ust gastrointestinal sistem (GIiS) kanamasi, hastaneye yatan hastalar arasinda mor-
talite ve morbiditenin 6nemli nedenlerinden biridir. Bu ¢alismanin amaci; acil serviste 6ykii
ve fizik muayene bulgulari ile ist GIS kanamasi tanisi konulan hastalarin demografik ve
endoskopik bulgularini retrospektif olarak degerlendirmek idi.

Gereg ve Yontemler: Ust GIS kanama nedeniyle acil servise bagvuran 145 hastaya ait
demografik veriler (yas, cinsiyet), bagvuru sikayetleri (melena, hematemez, hematokezya,
senkop vb), 6z gegmis (daha énce gegirilmis st GIS kanama, peptik tilser, kronik hastaliklar,
ilag-alkol-sigara kullanimi vb.), basvuru anindaki hemoglobin degerleri, acil servise
bagvurudan endoskopi yapilana kadar gegen siire, uygulanan endoskopik tedavi yéntemi,
hastalarin acil serviste sonlanimi (yatis, taburcu, acilde gézlem) ve yatirilan hastalarin has-
tanede yatis surelerine bakildi.

Bulgular: Ust GIS kanamasi olan 145 olgunun; % 66.9'u erkek, % 33.1'i kadin, yas ortalamasi
60.4+18.7 (yas araligi 19-91) idi. En sik bagvuru 12-18 saatleri arasinda ve ilk bahar ve yaz
mevsimindeyken, en sik bagvuru sikayeti melenaydi (% 35.6). Ust GIS kanamasina predis-
pozan olabilecek ilag kullanan hastalar %52.4 olarak saptandi. Bagvuru anindaki hemoglob-
in degeri 10.4'tu ve hastalara ortalama 12.2 saat iginde endoskopi yapildi. En sik saptanan
lezyonlar; duodenal Ulser (% 42.7) ve gastrik tlserdi (% 24.1) Hastalarin 19'una endoskopik
tedavi uygulandi. En sik uygulanan endoskopik tedavi yéntemi % 68.5 ile adrenalin enjek-
siyonuyla skleroterapiydi. Iki hasta tist GIS kanamasinin yaninda akut gelisen ek hastaliklari
dolayisiyla kaybedildi.

Sonug: Ust GIS kanamasi olan hastalarda, tst GIS kanamasina sebep olabilecek basta
salisilat ve diger non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar olmak tizere predispozan sebeplerin
olabildigince azaltilmasinin ve bunun yani sira iist GIS kanamasi olan hastalarda erken
dénemde yapilan endoskopik gériintiileme ve aktif kanayan lezyonlara erken miidahalenin
morbidite ve mortaliteyi distirmede etkili olabilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Ust gastrointestinal sistem kanamasi, endoskopi, etiyoloji
ABSTRACT

Objective: Upper gastrointestinal bleeding (UGB) is a significant cause of morbidity and
mortality in hospitalized patients. Aim of this retrospective study was to evaluate the demo-
graphic and endoscopic findings of patients who were diagnosed as UGB by the history and
the physical examination in the emergency department.

Materials and Methods: The records of 145 patients who were admitted to our clinic be-
cause of UGB were recorded according to the demographic data (age, gender), symptoms
(melena, hematemesis, hematochezya, syncope, etc.), patient history (previous history of
UGB, peptic ulcer, chronic diseases, drug-alcohol-tobacco consumption, etc.), hemoglobin
levels on admission, the time between admission and endoscopy, endoscopic treatment
method, the patient's outcome in the emergency department (admission, discharge, emer-
gency observation) and length of hospitalization.
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Results: Of the 145 patients with UGB, 66.9% were male and 33.1%were female; mean
age was 60.4 + 18.7 years (range 19-91 years). The most of the admissions were between
12 and 18 o'clock and in spring and summer seasons. The most common complaint was
melena (35.6%). The 52.4% of the patients were detected to be using drugs that may be
predisposing to UGB. Average hemoglobin level on admission was 10.4, and endoscopy
was performed in approximately 12.2 hours after admission. The most frequently detected
lesions were duodenal ulcer (42.7%) and gastric ulcer (24.1%). Nineteen patients under-
went endoscopic treatment.

The most common method of endoscopic therapy was sclerotheraphy with epinephrine in-
jection (68.5%). Two patients died due to acutely developed comorbidities besides gastroin-
testinal bleeding.

Conclusion: In patients with UGB, reducing the predisposing causes such as intake of
medications including particularly salisilats and other non-steroidal anti-inflammatory drugs
which may cause bleeding may be effective in reducing morbidity and mortality as well as
endoscopic imaging and early intervention to active bleeding lesions in the early period.

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, endoscopy, etiology

GIRIS ve AMAG

Ozefagusun tst kismi ile treitz ligamani arasindaki herhangi bir yerden |-
men icine olan kanamalar Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi olarak
adlandirilir. insidansi yillik hastane basvurularinin yaklagik 100000'de 47’sini
olusturmaktadir'. Kanamalarin klinigi gaitada saptanan gizli kan tablosundan,
melena, hematemez ve eslik eden hipovolemik sok tablosuna kadar uzanan
genis bir yelpazeyi igerebilir. Bu hastalarin % 80'inde kanama kendiliginden
durur ve bir gogunda kanamaya bagl komplikasyon gérilmez. Geri kalan %
20 hastadaysa kanama ya devam eder ya da tekrarlar. inatgi ve tekrarlay-
an kanamalarda % 15-30 oraninda cerrahi miidahale gerekir. Acil kosullarda
cerrahi mudahale gerektiren hastalarda mortalite % 30 ile % 40'lara kadar
ulagabilmektedir 23. Tekrarlayan kanamalar diginda hemodinamik instabilite,
gastrik lavaj ile midenin temizlenememesi, 60 yas Ustli ve eslik eden organ
yetmezIliginin bulunmasi kétii prognoz ve yiiksek mortalite kriterleridir . Yogun
bakim tedavisinde, tanisal ve terapétik islemlerde olan gelismelere, etkili
medikal tedavilerin gelistiriimesine ragmen tim Ust GIS kanamalarinin orta-
lama mortalitesi hala % 10 civarinda goériilmekte bu da 6nemli bir saglik prob-
lemi olusturmaktadir. Bu galigmanin amaci acil serviste 6yku ve fizik muayene
bulgulari ile st GIS kanamasi tanisi konulan hastalarin demografik ve en-
doskopik bulgularini retrospektif olarak degerlendirmek idi.
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GEREG ve YONTEMLER

Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastane-
si acil servisine 1.1.2010 ile 31.12.2010 tarihleri
arasinda bas vuran, 8yki ve fizik bakisina gére (st
GIS kanamas! disinilerek endoskopi yapilan 145
hastanin dosyasi retrospektif olarak incelendi ve hast-
alara ait demografik veriler (yas, cinsiyet), basvuru
sikayetleri (melena, hematemez, hematokezya,
senkop vb), 6z gegmis (daha 6nce gegirilmis lst GIiS
kanama, peptik Ulser, kronik hastaliklar, ilag-alkol-
sigara kullanimi vb.), bas vuru anindaki hemoglobin
degerleri, acil servise bagvurudan endoskopi yapilana
kadar gegen siire, uygulanan endoskopik tedavi yén-
temi, hastalarin acil serviste sonlanimi (yatis, taburcu,
acilde gézlem) ve yatirilan hastalarin hastanede yatis
sureleri degerlendirildi. Endoskopi islemleri Gif Teyp
Q160 Olympus ve EG 450 WRJ Fujinon marka 6n
gorlsli endoskopi cihazlari ile gergeklestirildi. Lokal
anestezi igin % 10 xylocaine sprey kullanildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Pack-
age for Social Sciences for Windows) 15.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken kategorik
veriler ylizde olarak, niceliksel veriler ise ortalama ve
standart sapma cinsinden sunulurken, iki gruba sahip
bir 6zelligin niceliksel kiyasi Student t testi ile yapildi.
Sonuglar %95'lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05
dizeyinde degerlendirildi

BULGULAR

Hastalarin % 66.9'u erkek ve % 33.1'i kadindi.
Hastalarin yaslar 19 ile 91 arasinda degismekteydi ve
yas ortalamasi 60.4+£18.7 idi. Bu ortalama kadinlarda
64.5£20.1, erkeklerde 58.3+17.7 olarak saptandi.
Hastalarin % 57.2'si 60 yas ve tzerindeydi (Tablo 1).
Hastalarin en sik 12:00 ile 18:00 saatleri arasinda ve

yaz mevsiminde acil servise basvurduklari tespit ed-
ildi.

Hastalarin acil servise basgvurularindaki ortalama
hemoglobin degerleri 10.4+2.9 idi ve hastalara ortala-
ma 12.2 saat icinde endoskopileri yapildi. Ust GIS en-
doskopisinde en sik saptanan bulgu duodenal ilserdi
(62 hastada, % 42.7). Bunu sirasiyla: gastrik lser
(35 hastada, % 24.1), eroziv gastrit (19 hastada, %
13.1) takip ediyordu. On bes hastada (% 9) herhangi
bir kanama odagi tespit edilemezken, 23 hastada (%
15.9) iki veya daha fazla lezyon bir aradaydi. Diger
endoskopi bulgulari Tablo 2'de verilmistir.

Endoskopide aktif kanama tespit edilen 19 ha-
staya (% 13.1) ayni seansta endoskopik tedavi
uygulandi. Endoskopik tedavi uygulanan hastalarin
13'ine (% 68.5) adrenalin enjeksiyonuyla sklerotera-
pi, 2'sine (% 10.5) heater probe, 1'ine (% 5.2) bant
ligasyon ve 3'ine de (% 15.8) heater probe ve adrena-
lin enjeksiyonuyla skleroterapi birlikte uygulandi. En-
doskopisinde aktif kanama tespit edilen hastalarin he-
moglobin degerleriyle aktif kanama tespit edilmeyen
hastalarin hemoglobin degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0.05). Endoskopi sonrasi
93 (% 64.1) hastanin gastroenteroloji servisine yatisi
yapilirken, 52 (% 35.9) hasta acil serviste 8 ile 24 saat
arasinda goézlenerek taburcu edildi. Taburcu edilen
hastalarin 15’inde (% 10.3) endoskopide lezyon tespit
edilemedi. Endoskopik tedavi uygulanan tiim hastalar
hastaneye yatirilarak izlendi. Gastroenteroloji servi-
sine yatirilan hastalarin hemoglobin degerleri acil serv-
iste takip edilen hastalardan anlamli olarak disgiiktii
(p=0.01) Higbir hastaya cerrahi tedavi uygulanmadi.
Hastaneye yatirilan hastalarin hastanede kalis siire-
leri ortalama 3.6+2.4 gun idi.

Ust GIS kanamasina predispozan olabilecek ilag
kullanan hastalarimizin sayisi 76 (% 52.4) olarak

Tablo 1. Hastalarin genel 6zelliklerine gére dagilimi

. Hasta Ya Yatis Ort:l:ma Sunanichin Endoskopi Endoskopide
CINSIYET sayisli ( “5) orani s):irezi m g/ dl) yapilma Aktif Kanama
n (%) y n (%) Gn) 9 siiresi (Saat) n (%)
ERKEK 97 (66.9) | 58.3+17.7 | 61 (65.6) 36 10.8+2.95 12.7413.6 13 (68.4)
KADIN 48 (33.1) 64.5+20.1 | 32 (34.4) 37 972 7 112411 7 6 (31.6)
TOPLAM 145 (100) 60.4+18.7 93 (100) 3.66 10.4£2.9 1226132 19 (100)
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Tablo 2. Ust GiS kanamasi olan olgularin endoskopik tanilarina gére dagilimi
ERKEK KADIN TOPLAM

LEZYON

n % n % n %
Duodenal Ulser 40 27.6 22 15:1 62 427
Gastrik Ulser 20 13.8 15 10.3 35 241
Eroziv Gastrit 10 6.9 2l 6.2 19 135
Anjiyodisplazi 5 3.5 4 2.7 2 6.2
Ozefagial Ulser 7/ 48 1 0.7 8 5.5
Bulbit 4 2.0 1 o7 5 34
Ozefajit 5 34 - - 5 34
Malignite 4 2.7 1 0.7 5 34
Mallory Weiss 3 21 - - 3 21
Anastomoz Ulseri 3 21 - - 3 24
Hiatal Herni - - 1 0.7 1 0.7
iki veya daha fazla lezyon 14 9.7 11 76 25 17.3
Odak Bulunamayan 9 6.2 6 41 15 10.3

saptandi (Tablo 3). Hastalarin 39'unda (% 26.9) sal-
isilat, 31'inde (% 21,4) non-steroid anti- inflamatuvar
ilag (NSAIl), 16’sinda warfarin (% 11), 9'unda (% 6.2)
clopidogrel alimi mevcuttu. On bes hasta (% 10.3)
bu ilaglarin 2 veya daha fazlasini birlikte almisti.
Predispoze ilag alimi % 63.2 ile erkeklerde daha
fazlaydi. Aliskanliklardan sigara kullanimi % 19.3,
alkol kullanimi % 4.8, sigara+alkol birlikte kullanimi
% 2.8 olarak bulundu. Alkol kullanan hastalarin tima,
sigara kullanan hastalarin ise % 82’si erkekti. Ayrica
hastalarimizin 47’sinde (% 32.4) daha 6nce gegirilmis
st GIS kanama dykiisii mevcuttu.

Ust GIS kanamasinda prognozu etkileyen en
onemli faktérlerden biri ek hastaliklarin varhgidir.
Caligmamizda hastalarin % 61.3'Unde ek hastalik
saptadik (Sekil 1). En sik gorilen ek hastalik % 37.9
ile hipertansiyondu. Bunu sirasiyla koroner arter
hastaligi (% 22), diabetes mellitus (% 18.6), serebro
vaskiler olay (% 8.9), kronik bébrek yetmezligi (%
8.9), kalp kapak hastaligi (% 6.9), malignite (% 6.2)

iLAG

takip ederken diger tum hastaliklarin orani % 20.6
olarak saptandi. Ek hastaligi olanlarin % 65.2'sinde iki
veya daha fazla hastalik bir aradaydi.

Hastalarin en sik hastaneye basvuru sikayetleri %
35.6 ile melena idi ve bunu hematemez (%28.2), me-
lena ve hematemez (% 18.4), hematokezya (% 4) ve
diger sikayetler (% 13.8) izliyordu (Sekil.2).

Hastaneye yatirilan hastalarin hepsi gastroen-
teroloji servisinde takibe alindi. Hastanede ortalama
yatis suresi 3.6+2.4 gundu.

Mortalite sadece 2 hastada gortldi. Ex olan hasta-
lardan biri 91 yasindaydi ve es zamanli akut iskemik
inmesi mevcuttu. Digeri 73 yasindaydi ve es zamanli
hiperosmolar non- ketotik komasi vardi. Hastalarin
ikisi de erkekti.

TARTISMA

Ust GIS kanamalarinin ileri yasta ve erkeklerde
daha sik géruldugunu destekleyen galismalar mevcut-

CINSIYET ALISKANLIKLAR
2 veya
Salisilat NSAI Warfarin | Clopidogrel daha Sigara Alkol Sigara+Alkol
n (%) n (%) n (%) n (%) fazla ilag n (%) n (%) n (%)
n (%)
ERKEK 21(14.5) | 19(13.1) | 10(6.9) 8 (5.5) 8 (5.5) 23 (15.8) 7 (4.8) 4(2.7)
KADIN 18 (12.4) | 12(8.3) 6 (4.1) 1(0.7) 7 (4.8) 5(3.4) - -
TOPLAM | 39(26.9) | 31(21.4) | 16(11) 9(6.2) 15 (10:3) | 28(19.2) 7 (4.8) 4(2.7)
8 Turkish Medical Journal 2011:5(1)
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Sekil 1. UGISK olan hastalarda ek hastaliklarin dagilimi

B say

B Yizde

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastaligi, DM: Diabetes mellitus, SVO: Serebrovaskiiler olay, KBY: Kronik bébrek yetmezligi

tur. Yavorski ve ark®. calismasinda, hastalarin yas
ortalamasi 52 iken erkek/kadin orani 2.18, Késeoglu
ve arkadaslarinin® galismasinda ise yas ortalamasi
60.3 iken erkek/kadin orani 1.87 olarak tespit
edilmistir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
erkek/kadin orani 2.02, yas ortalamasi 60.4+18.7
idi. Artan yasg ile birlikte ek hastaliklarin sikhginin
artmasinin ve ek hastaliklara bagli salisilat ve diger
NSAI ilaglar gibi Gist GIS kanamasina predispoze ola-
bilecek ilaglarin kullaniminin artmasinin ileri yaslarda
st GIS kanamalarinin daha gok gériilmesinde etkili
oldugunu disinmekteyiz.

Mevsim o&zellikleri g6z 6nune alindiginda, Rod-
riguez ve ark’. calismasinda GIS kanamali hasta
sayisinin ilkbahar aylarinda arttigi bildirilirken baska
bir galismada kig mevsiminde daha az oldugu, Nisan
ve Ekim aylarinda iki kez pik yaptigi® , diger bir

galismada ise hastaligin daha ¢ok kis mevsiminde
goruldugu bildirilmistir®. Calismamizdaki hastalarin
ise en sik 12:00-18:00 saatleri arasinda ve yaz mevsi-
minde acil servise basvurduklar tespit edildi. Has-
tanemizin ulagim agisindan zor bir konumda olmasi
dolayisiyla, hastalarin ve 112 ekibinin ulagimin nis-
peten daha kolay oldugu yaz ve ilkbahar mevsiminde
hastanemizi tercih ettigini distinmekteyiz.

Ust GIS kanamasi ile gelen hastalarin takibi,
prognozu ve tedavisinin yénlendiriimesinde hastanin
gelisindeki hemoglobin degeri énemlidir. Di Fiore
ve ark', st GIS kanamalarinda ortalama giris he-
moglobinini 9.5 dl/gr, Goéksu ve ark. "' 9.9 olarak
bulmuslardir. Calismamizdaki tim hastalarin hemo-
globin deg@erlerinin ortalamasi 10.4 iken ile literatiirdeki
bu caligmalarla benzerdi.

Senkop
Halsizlik
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Bagdonmesi
diger
hematokezya

melenave hematemez
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0 20 40
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60 80

Sekil 2. Hastalarin hastaneye basvuru sikayetlerine gére dagilimi
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Ust GIS kanamalari icin en oénemli predispo-
zan faktérlerden biri de salisilat, salisilat digi NSAI
ve oral antikoagulanlarin kullaniimasidir'2. Ust GIS
kanamaya predispozan olabilecek ilag kullanan
hastalarimizin orani % 52,4 olarak saptandi. Hasta-
larda % 26,9 ile salisilat kullanimi ilk siradaydi. Bunu
% 21,4 ile NSAIl, % 11 warfarin, % 6,2 ile clopidog-
rel kullanimi takip ediyordu. Késeoglu ve ark. yaptid
caligmada hastalarda salisilat kullanim orani: % 26.3,
NSAIl kullanimi: %17.3 bulunmus olup oranlar bizim
caligmamizdaki oranlara gok yakindi’. Ayrica NSAIi
kullanim oranlari Sezgin ve ark', % 44.3, Sari ve
ark. * ise % 25.5 olarak belirtilmistir. Glnumuzde
salisilat ve NSAIl'larin bu kadar sik ve gelisigtizel
kullaniimasi tst GIS kanamalarinin sikligini arttiran
en 6nemli etkenlerdendir. Bu nedenle bu tir ilaglarin
recetesiz kullaniimasi 6nlenmeli, dogru endikasyon-
larda kontrollii olarak kullaniimalari saglanmalidir.
Salisilat kadar olmasa da, galismamizdaki % 6.2’lik
clopidogrel kullanimina baglh Ust GIS kanamalarinin
gdzlenmesi clopidogrelinde en azindan risk faktorleri
olan hastalarda daha dikkatli kullaniimasi gerektigini
g6stermektedir. Literatirde Warfarin kullanim oranlari
% 5.5, % 6.6 iken bizim ¢alismamizda % 11 olarak
¢ikmasi hem yas ortalamamizin biraz yiiksek olmasi
hem de ek hastalik olarak kalp kapak hastaligi olan
hastalarimizin fazla olmasina bagli olabilir®s.

Ust GiS kanamalarinin énemli bir nedeni olan
peptik Ulserin gelismesinde alkol ve sigara kullanimi
oénemli bir yere sahiptir. Késeoglu ve ark®. sigara
kullanimini % 37.3, alkol kullanimini % 4.9, Nur ve ark.
6 jse sigara kullanimini % 22 olarak bulmuslar. Bu
sonuglar bizim ¢alismamizdaki sonuglarimiza yakindi.

Ust GIS kanamalarinda prognozu etkileyen en
onemli faktérlerden biri ek hastaliklarin varhgidir.
Caligmamizda hastalarin % 61.3’inde ek hastalik
saptadik. Literatiirde % 50.2, % 69.1 arasinda degisen
ve bizimkiyle uyumlu veriler mevcuttur®'s. Fakat
caligmamizdaki iki veya daha fazla ek hastaligin birlikte
bulunma yiizdesi (% 65.2) literatirdeki ¢alismalardan
daha yiiksekti. Bunun sebebinin ¢alismamizdaki yas
ortalamasinin bu galismalara gore (60.4+18.7) daha
fazla olmasi olabilecegi distincesindeyiz.

Acil servise basvuru sikayetleri incelendiginde
hastalarinin en sik bagvuru sebebi olarak melena
tespit edildi. Calismamizda oldugu gibi literatlrdeki
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bir cok galismada da melena en sik bagvuru sikayeti
olurken, bas dénmesi, halsizlik, senkop gibi diger se-
beplerin calismamizda daha yiksek oranda gikmasini
hastalarimizin yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve ek
hastaliklarinin fazla olmasi sebebiyle kanamayi tolere
edememelerine baglamaktayiz.

Endoskopik tedavi akut Ulser kanamalarinin kon-
troliinde en etkili yontem olarak yaygin bigimde ka-
bul edilmektedir. Yapilan galismalar endoskopik te-
davinin sadece tekrarlayan kanamalari degil ayni
zamanda mortaliteyi de azalttigini goéstermiglerdir™.
Calismamizda literatirde bildirilen 17.2 saatten ok
daha gabuk, ortalama 12.2 saat iginde hastalara en-
doskopileri yapildi. Ozellikle hastalarimizin yaklasgik %
66.2’sinin 06:00-18:00 saatleri arasinda gelmis olmasi
bu siireyi olumlu olarak etkilerken, bu saatlerin disinda
ve hafta sonlari gelen hastalarda bu sire ortalamanin
Uzerine gikmaktadir.

Son dénemlerde endoskopik tedavi yéntemlerinin
uygulamasinin artmasi, cerrahi miidahale gerektiren
tst GIS kanamali hastalarin oranini da azaltmistir.
Caligmamizda hicbir hastaya cerrahi mudahale
uygulanmadi. Giinimiizde ist GIS kanamalarda mor-
talite orani hala %10 civarindadir. Calismamizda mor-
talite oranini % 1.4 olarak tespit ettik. Bu calismada
mortalite oraninin diistik olmasi ve cerrahi midahale
ihtiyacinin olmamasinin nedenleri; bu ¢alismaya
dzefagus varis kanamasi gibi mortalite orani ylksek
hastalik gurubunun alinmamasi, gerekli medikal teda-
vinin erken ve uygun sekilde uygulanmasi, 6zellikle
aktif kanamali hastalara gastroenteroloji ekibinin en-
doskopiyi kisa siirede yapmasi ve gerekli endoskopik
tedavilerin uygulanmasina baglidir.

Sonug olarak calismamizdaki hastalarin acil
servise bagvuru sikayetleri, bagvuru anindaki hemo-
globin degerleri, predispoze ilag kullanim orani, ek
hastaliklarin varligi, yas ortalamasi ve cinsiyet liter-
atir bilgileriyle uyumlu bulunurken cerrahi midahale
ve mortalite oranlari ¢ok daha dusukti. Endoskopi ve
endoskopik tedavi uygulama siireleri ise literatlre gore
daha kisaydi. Biz Ust GIS kanamasina sebep olabi-
lecek salisilat, NSAIi ve diger ilaglarin kullaniminin
daha dikkatli uygulanmasinin ve st GiS kanamasinda
erken dénemde yapilan endoskopinin ve aktif kanayan
lezyonlara erken endoskopik miidahalenin morbidite ve
mortaliteyi diisiirmede etkili olabilecegi kanisindayiz.
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_ TIMPANOPLASTI OPERASYONLARINDA
YUKSEK AKIMLI ve DUSUK AKIMLI DESFLURAN
ANESTEZISININ KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF HIGH FLOW AND LOW FLOW
DESFLURANE ANESTHESIA IN TYMPANOPLASTY
OPERATION

OZET

Girig: Calismamizda, timpanoplasti operasyonlarinda disik akiml desfluran anestezisi
ile yilksek akimli yontemi kargilastirarak anestezik ajan tiketimi, hemodinami, solunumsal
parametreler ve postoperatif derlenmeye etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Materyal Metod: Calismamizda etik kurul izni alindiktan sonra 18-65 yas arasi elektif
kosullarda timpanoplasti operasyonu planlanan ASA |-l risk grubundaki toplam 60 gonulla
hasta yer aldi. Hastalar ameliyat 6ncesi ddnemde uygulanacak olan anestezi tipi hakkinda
bilgilendirilerek, onlara isleme ve galismaya dair izin formlari imzalatildi. Her operasyon-
dan énce, anestezi devrelerinin kagak kontrolii ve gaz monitorlerinin kalibrasyonu yapildi.
Rutin uyguladigimiz sekilde, her olgu icin tek kullanimlik anestezi devresi ve bakteri filtresi
kullanildi. Her hastada CO, absorbani degistirildi. Tum olgulara operasyondan énce pre-
medikasyon yapildi. Hastalara standart monitorizasyon uygulandi. Anestezi indiksiyonu igin
1 mg/kg lidokain (Aritmal® % 2), 2 mg/kg propofol (Diprivan®), 0.125 mcg/kg/dk Remifentanil
(Ultiva®) infiizyonu, ve 0.6 mg/kg rokuronyum bromir (Esmeron®) iv uygulanarak BIS degeri
40-60 arasinda oldugunda laringoskop ile entiibasyon yapildi. Endotrakeal entiibasyondan
sonra tim olgular ADU (Datex-Ohmeda® S/5 Anesthesia) anestezi cihazinda tidal voliim
8-10 ml/kg ve solunum sayisi 12 /dk olacak sekilde % 50 O, - % 50 hava ile solutuimaya
baslandi. Taze gaz akimi denitrojenizasyonunu saglamak ve anesteziyi hizla derinlestirmek
amaclyla, anestezi indiksiyonu sonrasi ilk 10 dk. igin, 6 It/dk (O,/Hava=2/4) iginde % 4-6
desfluran seklinde ayarlandi. Hastalarin tamamina remifentanil (Ultiva®) 0.125 mcg/kg/dk
dozunda infiizyonu yapildi. Birinci grup hastaya (Grup-Y (n=30)), anestezi uygulamasinin
devami icin; % 33 O, ve % 66 hava karigimi icinde % 4-6 desfluran ile taze gaz akimi 6
It /dk (O,/Hava=2/4) olacak sekilde devam edilirken, ikinci grup hastada (Grup-D (n=30))
ise 10. dk.’dan sonra akim hizi FiO, degeri %30'un tzerinde olacak sekilde 1 It/dk’ya (O,/
Hava=0.5/0.5) indirildi ve % 4-6 desfluran uyguland.

Bulgular: . Gruplardaki olgular arasinda sosyo demografik 6zellikler agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. Her iki grup arasinda inspire edilen CO,, ETCO, ve COHb diizey-
leri agisindan fark bulunmamistir. Desfluranin toplam tiiketimi digtk akimli grupta kontrol
grubuna gére %52 az bulunmustur. iki grup arasinda yaptigimiz karsilastirmada disik akim
grubunda diisiik akimin baslangicindan itibaren kontrol grubuna gére devre Isi ve nem
degerlerinin yiksek oldugunu bulduk.

Sonug: Sonug olarak bu galigmada ASA I-Il grubunda timpanoplasti operasyonu gegiren
hastalarda disiik akim ve yiiksek akimli desfluran anestezisinin bulgularini degerlendirdik.
iki yontem arasinda oksijenasyon, hemodinamik parametreler, ETCO,, kan gazi degerleri
agisindan klinik olarak anlamli farklilik bulamadik. Timpanoplasti vakalarinda inspire ve
ekspire edilen gaz monitérizasyonu saglayan sistemlerle dustk akimli desfluran anestezi
uygulamasinin gtivenli oldugunu sdyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler: Desfluran, dustk akim, timpanoplasti

ABSTRACT

Introduction: The goal of this study was to compare the effects of low-flow desflurane anes-
thesia and high-flow anesthesia on consumption of anesthetic agent, hemodynamic param-
eters, respiratory parameters and postoperative recovery profiles.
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Materials and methods: Following ethics committee approval, 60 ASA | - Il patients, who
were 18-65 y and to undergo elective tympanoplasty surgery by the same surgeon were
included in this prospective, randomized, double blind clinical trial. At the preoperative visit,
details of the anesthetic technique and the study protocol were fully explained, and written
consent was obtained from each patient prior to the study. Before each surgery, anesthesia
circuits leakage control and calibration of gas monitors were performed. Single-use anesthe-
sia circuit was used for each patient and bacteria filter was applied routinely. CO, absorbent
was changed for each patient. All patients were premedicated and in the operating room an
IV catheter was inserted and standard monitors were applied (GE Datex-Ohmeda S/5™ An-
esthesia Monitor, Helsinki, Finland). For induction of anesthesia, 1 mg / kg lidocaine (Aritmal
®% 2), 2 mg / kg propofol (Diprivan ®), 0.125 mcg/kg/min remifentanil (Ultiva ®) infusion, and
0.6 mg / kg rocuronium bromide (Esmeron®) were administered intravenously. All cases were
mechanically ventilated with a tidal volume of 8-10 ml/kg and the ventilatory rate of 12/dk
with ADU (Datex-Ohmeda® S / 5 Anesthesia) anesthesia device in all cases, the gas ana-
lyzer was connected to the monitor. To provide denitrogenation rapidly fresh gas flow of 6 L/
min (O,/Air = 2/4) in the form of 4-6% desflurane was adjusted the first 10 min after induction
of anesthesia. After tenth minutes, the patients were divided randomly into two equal groups.
Anesthesia was continued with desflurane 2 % in 66 % air with oxygen with a fresh gas flow
of 6 L/ minin the first group (Group-Y (n = 30)), and in the second group(Group-D (n = 30))
a fresh gas flow of 1 L/ minwere adjusted.

Resuits: Sixty patients were enrolled in this study with 30 patients in each group; the groups
were similar with respect to age, weight, height, ASA physical status, and duration of surgery
and anesthesia. There were no significant differences among the groups in terms of ETCO,,
inspired CO, and COHb levels. In the low-flow group, total consumption of desflurane were
52% less than the control group. We found that the circuit heat and humidity has higher val-
ues in the low flow group according to the control group.

Conclusion: We didn't find significant clinical differences between the two methods in terms
of oxygenation, hemodynamic parameters, ETCO,, arterial blood gas values. In cases of
tympanoplasty, we can say that administration of low flow desflurane anesthesia is safe with
systems providing monitorization of inspired and expired gas.

Key words: Desflurane, low flow, tympanoplasty

GIRIS :

Gunimuzde anestezistlerin % 85-90'1; inhalasyon
anestezisisirasinda, neredeyse ekshale havanintama-
men diglanmasina yol agan yiksek taze gaz akimlarini
tercih etmektedir. Anestezik atiklar ve gevresel kirlen-
menin yani sira, yiksek taze gaz akiminin maliyeti
artirici etkisi de vardir'2. Son yillarda sevofluran ve
desfluran gibi hizli induksiyon ve derlenme saglayan,
ancak pahali inhalasyon ajanlarinin, kullanima girme-
si ile olusan ekonomik kaygilar, atmosferik kirlen-
meye iligkin ekolojik duyarlilik ve gelismis anestezi
makinalarinin yayginlagsmasi, distk akim anestezisi-
nin yeniden populer hale gelmesine neden olmustur®.
Calismamizda, timpanoplasti operasyonlarinda uygu-
lanan desfluran anestezisinde, disik akim ile ylksek
akiml yontemi karsilastirip intraoperatif cerrahi alana,
anestezik ajan tuketimine, hemodinamiye, solunumsal
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parametrelere ve postoperatif dénemde derlenmeye
etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

MATERYAL ve METOT:

Calismamizda etik kurul izni alindiktan sonra, 18-
65 yas arasi elektif kosullarda timpanoplasti opera-
syonu planlanan ASA I-ll risk grubundaki toplam 60
gonulli hasta yer aldi. Kisiye veya aileye ait malign
hipertermi, morbid obezite, opioid duyarlihgi, alkol ya
da ilag bagimliligi, kronik obstriktif akciger hastaligi,
koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, be-
lirgin anemi, karaciger ya da bébrek hastaligi 6ykisu
olan, hipovolemi, hipotansiyon, sistemik inflamatuvar
yanit sendromu, sepsis tanisi alan ve dekompanze di-
yabetik hastalar, gebelik ya da laktasyon dénemindeki
kadinlar ve galisma ilaglarina karsi alerjisi olan hasta-
lar calismaya dahil edilmedi. Hastalarda entiibasyon
guclugu olup, birinci denemede basarisiz olunanlar,
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arter basinci 180/100 mm Hg'nin Gizerinde veya 90/60
mmHg'nin altinda olanlar, kalp atim hizi 50 atim/dk
ve 100 atim/dk Uzerinde olanlar galisma digi birakildi.
Anestezi esnasinda kardiyak aritmi gelisen, hemodi-
namik stabilizasyonu kolay saglanamayan, pulmoner
komplikasyonlar gelisenler ile cerrahi komplikasyon
gelisen hastalarda calismaya son verildi. Hastalar
ameliyat 6ncesi donemde uygulanacak olan anestezi
tipi hakkinda bilgilendirilerek, isleme ve ¢alismaya dair
izin formlari imzalatildi. Her operasyondan 6nce, an-
estezi devrelerinin kagak kontroli ve gaz monitérler-
inin kalibrasyonu yapildi. Rutin uyguladigimiz sekilde,
her olgu i¢in tek kullanimlik anestezi devresi ve bak-
teri filtresi kullanildi. Her hastada CO, absorbani
degistirildi. Tum olgulara operasyondan 30 dk. énce
0.07 mg/kg intramiskdiler (IM) midazolam (Dormi-
cum®) ile premedikasyon yapildi. Hastalara stand-
art olarak Elektrokardiyografi (EKG), Kalp Atim Hizi
(KAH), Noninvaziv Sistolik Arter Basinci (SAB), Di-
yastolik Arter Basinci (DAB), Ortalama Arter Basinci
(OAB), Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO,), Bispek-
tral index (BIS) ve viicut isisi monitérizasyonu yapildi.
Ameliyattan 6nce operasyon masasina alinan hasta-
lara antekibital bolgeden ya da el sirtindan 18-20 G'lik
kanul ile damar yolu agilarak izotonik NaCl 6 ml/kg/
saat dozunda baslandi. Uygulanacak genel anestezi
yéntemine gore hastalar rastgele yontemle iki gruba
ayrildi. Rastgele yontem operasyon Oncesinde esit
saylida ve tzerinde grubun belirtildigi kagitlarin oldugu
bir zarf icinden kura gekilerek yapildi. Her iki gruptaki
hastalar indiksiyondan 6nce 3 dk % 100 oksijen ile
solutulduktan sonra genel anestezi indiksiyonuna
gecildi.

Anestezi indiiksiyonu igin 1 mg/kg lidokain (Arit-
mal® % 2), 2 mg/kg propofol (Diprivan®), 0.125 mcg/
kg/dk Remifentanil (Ultiva®) inflizyonu, ve 0,6 mg/kg
rokuronyum bromiir (Esmeron®) iv uygulanarak BiS
degeri 40-60 arasinda oldugunda laringoskop ile en-
tibasyon yapildi. Endotrakeal entiibasyondan sonra
tum olgular ADU (Datex-Ohmeda® S/5 Anesthesia)
anestezi cihazinda tidal voliim 8-10 ml/kg ve solunum
sayisi 12/dk olacak sekilde % 50 O, - % 50 hava ile
solutuimaya baglandi ve ETCO, 32-38 mm Hg olacak
sekilde tidal volim, frekans ayarlar yapildi. Tum olgu-
lara gaz analizéri monitéri baglandi. CO, absorbani
olarak sodalime (Sorbo-Lime®) kullanildi. Taze gaz
akimi denitrojenizasyonunu saglamak ve anesteziyi
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hizla derinlestirmek amaciyla, anestezi induksiyonu
sonrasi ilk 10 dk. i¢in, 6 It/dk (O,/Hava=2/4) iginde %
4-6 desfluran seklinde ayarlandi. Hastalarin tamamina
remifentanil (Ultiva®) 0.125 mcg/kg/dk dozunda in-
fuzyonu yapildi. Peroperatif donemde bradikardi ve
hipotansiyon gelismesi durumunda desfluran kon-
santrasyonu ve remifentanil infizyon hizi dustrildu.
OAB degerinde baslangica goére %20 ve uzerinde
dusus hipotansiyon ve kalp atim hizinda basglangica
gbre %20 ve lzerinde azalma bradikardi olarak kabul
edildi. Hipotansiyon devam etmesi halinde 0.1 mg/kg
efedrin hidroklorid iv. uygulandi.

Hastalarin tamamina anestezinin baslangicindan
itibaren 10. dakikaya kadar % 33 O, ve % 66 hava
karisimi iginde % 4-6 desfluran ile taze gaz akimi 6
It/dk (O,/Hava=2/4) uygulandi. 10. dakikadan sonra
hastalar randomize iki esit gruba ayrildi. Birinci grup
hastaya (Grup-Y (n=30)), anestezi uygulamasinin
devami igin; % 33 O, ve % 66 hava karigimi iginde %
4-6 desfluran ile taze gaz akimi 6 It /dk (O /Hava=2/4)
olacak sekilde devam edilirken, ikinci grup hastada
(Grup-D (n=30)) ise 10. dk.’dan sonra akim hizi FiO,
degeri %30’'un Uzerinde olacak sekilde 1 It/dk’'ya (O,/
Hava=0.5/0.5) indirildi ve % 4-6 desfluran uygulandi.
Desfluran konsantrasyonu BIS degeri 40-60 arasinda
olacak sekilde surduruldi.

Operasyon sirasinda ETCO, 32-38 mmHg ve FiO,
% 30’un tizerinde olacak sekilde izlendi. ETCO,'in 38
mmHg’'nin Gzerine ¢gikmasi, FiO,’'in % 30'un altina in-
mesi ya da SpO,’nun 95'in altina inmesi durumunda
taze gaz akimi 6 It/dk diizeyine yukseltildi. Calismada
KAH, OAB, SpO,, inspiratuvar desfluran konsantras-
yonu (FiDes), ekspiratuvar desfluran konsantrasyonu
(ETDes), FiO,, FiCO,, ekspiratuvar O, konsantrasyonu
(ETO,), plato hava yolu basinglar (Pplato),ETCO,
Olgimi T-0 (Indiksiyon 6ncesi), T-1 (Entibasyonun
5. dakikasinda ), T-2 (1 It/dk. Akima gegis zamani),
T-3/1-10 (Operasyonun her 10 dakikasinda bir),
sirasiyla kaydedildi. Bu kayitlarin son t¢ parametres-
inde sirasiyla 1 It/dk. akim sonu, ekstlibasyon éncesi,
ekstlibasyon sonrasi degerleri icerdi.

Her iki grupta entibasyondan sonraki 5.
dakikada, operasyonun 30. dakikasinda ve ek-
stlbasyondan 5 dakika once arteriyel kan gazi
Olgimleri yapilarak pH(Hidrojen iyon konsantrasy-
onu), pO,(parsiyel oksijen basinci), pCO,(parsiyel
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karbondioksit  basinci), sO,(oksijen  saturasy-
onu), COHb(Karboksihemoglobin), laktat(lac),
HCO,(Bikarbonat), baz agigi degerleri kaydedildi.

Grup D’de anestezi sonlandiriimadan 10 dk. énce
anestezik gaz ve buharlarin akcigerlerden hizla elim-
ine olmasini saglamak amaciyla yeniden yiksek taze
gaz akimli anestezi uygulamasina (O,/Hava =2/4)
gegildi. Tum olgularda son cilt dikigsinden sonra an-
estezik gazlar kesildi, O, akimi 6 It/dk'ya gikarilarak
% 100 O, ile manuel ventilasyona gegilerek spontan
solunum saglandiktan sonra hastalar ekstiibe edildi.
Gaz tuketimini hesaplamak icgin, anestezi cihazinda
her olguda tekrarlanan kalibrasyon islemi yapilarak
degerler kaydedildi. Ameliyat bitiminde toplam
tuketilen volatil ajan miktari Penlon Alpha Desfluran
Vaporizatér cihazinda Olgulerek kaydedildi. Ayrica
her olgu igin tiketilen toplam remifentanil miktarlar
da kaydedildi. Tum olgularda anestezi devre ici Isi ve
nem miktarlari, TFA-5013 nem ve isi Olger cihaziyla
operasyon suresince 10’ar dakikalik aralarla kaydedil-
di. Operasyon sonunda her iki grubun derlenme stire-
leri Aldrete skorlama sistemine gére degerlendirildi*.
Derlenme odasinda hastalar takip edilerek bulanti-
kusma gibi klinik durumlar kontrol edildi.

Aldrete derlenme skoru
Aktivite Dort ekstremite hareket edebiliyorsa
iki ekstremite hareket edebiliyorsa

Ekstremite hareketi yoksa

Solunum Derin nefes aliyor ve 6ksiirtiyorsa

Dispneik ve kisitli soluyorsa

Apnesi varsa

N © =~ N O =~ N

Dolagim Kan basinci baslangi¢ degerlerinden

%20 az / fazla

Kan basinci baslangi¢ degerlerinden 1
%20-50 az / fazla

Kan basinci baslangi¢ degerlerinden 0
%50 az / fazla
Biling Tam uyanik
Seslenme ile uyanik
Uyanmiyor
Cilt Rengi Pembe
Soluk

Siyanotik

S -~ N O =N

Turkish Medical Journal 2011:5(1)

25

istatistiksel Analiz Yontemi:

Temel istatistikler ile hastalarin 6zellikleri 6zetlen-
di. Sayisal parametrelerin 6zetlenmesinde ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri
gerekli durumlarda %95 given araliklari; kategorik
degiskenler ise sayl ve yuzde degerleri kullanildi.
istatistik anlamlilik siniri (p) 0.05 olarak belirlendi.
Karsilastirmalarda tim degisken gruplarinin dagihmini
tespit etmek icin Kolmogorov-Smirnow testi uygulandi,
normal dagilim gosteren degiskenlere parametrik;
carpik dagilim gosteren degiskenlere non-parametrik
istatistik yontemler kullanildi. Parametrik test olarak
Student T Testi (Independent Sample T Testi) ve
Non-parametrik test olarak Mann-Whitney U Testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda
capraz tablo istatistikleri kullanildi (Ki-kare, Fisher,
Mantel Haenszel).

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 60 hasta, dusuk akim
grubu ve yiiksek akim kontrol grubu olarak 2 gruba
ayrilmistir. Gruplardaki olgularin sosyo demografik
ozellikleri tablo1’de 6zetlenmistir. Gruplardaki olgular
arasinda sosyo demografik 6zellikler agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Gruplardaki olgular arasinda operasyon suresi,
anestezi slresi, ekstlibasyon siresi, g6z agma suresi
gibi operasyonel sireler agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0.05). Gruplardaki olgulara
kullanilan ortalama remifentanil dozlari agisindan da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0.05). Opere edilen olgulardaki postoperatif ddsnem
bulanti/lkusma durumlari karsilastirildiginda da gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi
gorulmustur (p>0.05) Grup Y'deki olgularin alderete
skorunun 9 olma suresi Grup D’deki olgulardan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisadir
(p=0.002). Grup D’deki olgulara kullanilan ortalama
esmeron miktari Grup Y’deki olgulara kullanilan orta-
lama esmeron miktarindan istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha fazlayken(p=0.031) Grup Y’deki olgu-
lara uygulanan desfluran miktari Grup D’deki olgu-
lara uygulanan desfluran miktarinin yaklasik 2 katidir
(p<0.001),(Tablo2).

Grup Y'deki olgularin T-3/1 ve T-3/2 &lgim
zamanindaki arteriyel basing ortalamasi Grup D’deki
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olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha
dusukken (p<0.05) Grup Y’deki olgularin T-3/10 ar-
teriyel basing ortalamasi ise Grup D’deki olgulardan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiksektir
(p=0.012).(Sekil 1) Grup D’deki olgularin T-0 arteri-
yel basing ortalamasi ise; T-3/3, T-3/4, T-3/5, T-3/6,
T-3/7, T-3/8 ve T-3/9 arteriyel basing ortalamasindan
istatistiksel olarak anlaml derecede daha yiksektir
(p<0.05).

Grup Y’deki olgularin T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4,
T-3/5, T-3/6, T-3/7 ve T-3/8 6lgim zamanlarindaki
FETDES(ekspiratuar desfluran konsantrasy-
onu) ortalamasi Grup D’deki olgularin FETDES
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yuksektir (p<0.05),(Sekil 3).

Grup Y’deki olgularin FETO, ortalamasi tim &lgim
zamanlarinda Grup D’dekiolgularin FETO (ekspiratuar
oksijen konsantrasyonu) ortalamasindan istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05),(Sekil
4). Grup Y olgularin T-1 FETO, ortalamasiyla diger
6lcim zamanlari FETO, ortalamalar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05).
Grup D’deki olgularin T-1 FETO, ortalamasi; T-3/4,
T-3/5 ve T-3/6 ortalamasindan istatistiksel olarak
anlaml derecede daha yuksektir (p<0.05), (Sekil 5).
FiCOzortaIamaIarl karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktur (p>0.05). Grup
Y’deki olgularin T-3/4, T-3/5, T-3/6, T-3/8 ve T-3/9
6lgim zamanlarindaki ETCO, ortalamasi Grup D’deki
olgularin ETCO, ortalamasindan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiksektir (p<0.05). Grup
Y'deki olgularin T-1 ETCO, ortalamasiyla diger élgim
zamanlari ETCO, ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmamaktadir (p>0.05). Grup
D'deki olgularin T-1 ETCO, ortalamasi; T-2, T-3/1,
T-3/2, T-3/3, T-3/4, T-3/5, T-3/6, T-3/7, T-3/8 ve T-3/9
ETCO, ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yuksektir (p<0.05).

Grup D’deki olgularin DEVREISI ortalamasi tim
6lcim zamanlarinda Grup Y’deki olgularin DEVREISI
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yuksektir (p<0.05), (Sekil 6).

Grup Y’deki olgularin T-2, T-3/1, T-3/2, T-3/3, T-3/4,
T-3/5, T-3/6, T-3/7 ve T-3/8 6lgim zamanlarindaki
DEVRENEM ortalamasi Grup D’deki olgularin
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DEVRENEM ortalamasindan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha dusuktir (p<0.05), (Sekil 7).
pH ortalamalar karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). PaCO,
ortalamalari  karsilastinidiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). PaO,
ortalamalar karsilastirildiginda gruplar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). COHb
ortalamalari karsilastirildiginda gruplar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Laklat
ortalamalar karsilastirildiginda gruplar arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0.05). BE(baz
acig1) ortalamalari karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

TARTISMA

Cok sayida ameliyat yapilan hastanelerde her
vakada yapilacak ¢ok kiglk bir tasarruf dahi anlaml
ekonomik faydalar saglayabilir. Hastane buitcesi icer-
isinde anestezinin payl %2-3 civarindadir®. Anestezi
maliyetini duslren faktérlerden birisi yiksek akim
yerine dustuk akim kullaniimasidir. Sadece maliyet
acisindan degil ayni zamanda cevre kirliligi agisindan
da bu tercih 6nemlidir. Modern anestezik makineler
anestezik gazlarin inspire ve ekspire edilen kisminin
devamli  monitdrizasyonunu saglamaktadir. Buna
ragmen birgok klinisyen halen aligkanliklari nedeni-
yle veya dusuk akimin olusabilecek yan etkilerinden
cekindikleri icin yiksek akimi tercih etmektedirler. Bu
calismada timpanoplasti vakalarinda desfluran ile in-
halasyon anestezisini 1 It/dk akim altinda kullandik
ve bunu standart uygulama ile karsilastirdik. Sonug-
ta bu vakalarda dustuk akimli yéntemin de standart
uygulamalarimiz kadar givenle kullanilabilecegini ve
bir takim olumlu yénlerinin oldugunu gdésterdik.

Dusuk akim esnasinda N,O kullaniminin oksijen
konsantrasyonu ve inspire edilen gaz karisimi kon-
santrasyonunu ayarlamada zorluklara neden oldugu
bildirilmigtir. Distk akimli anestezi esnasinda N,O kul-
lanmamak hipoksik gaz karigsiminin inhalasyon riskini
azaltmaktadir(6). Baum ve arkadaslari N,O’nun dusuk
akim esnasinda ihmal edilmesinin faydalarindan bah-
setmekte, N,O kullaniimadigi takdirde baslangigtaki
yuksek akimli dénemin kisalabilecegini sdyleme-
ktedir®. Biz de bu galigmada her iki grupta da N,O
yerine analjezik olarak remifentanil kullandik. N,O
kullanmamis olmamiza ragmen baslangicgtaki yiuksek
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akimli dénemi literatirde onerildigi sekilde 10 dk. tut-
tuk. Remifentanil kullanmamiz, N,O yokluguna bagh
ylUzeyel anestezinin olusmasini énlemistir.

Avramov ve arkadaslari diusik akimh an-
estezide desfluran  kullaniminin  hemodinamik
acidan glvenli olabilecegini bildirmislerdir’. Tim-
panoplasti ameliyatlarinda ameliyat sahasinin iyi
degerlendirilebilmesi i¢in  kontrolli  hipotansiyon
uygulanmasi istenilen bir durumdur®. Remifentanil
kullanilan timpanoplasti vakalarinda tansiyonun daha
iyi kontrol edildigi bildirilmistir®. Calismamizda her iki
grupta da takip zamanlarinda baslangic degerlerine
gore anlamli dusuk ortalama arter basinci degerleri
Olgllmastur. Dustk akim grubunda kontrol grubuna
goére OAB ve KAH degerlerinde istatistiksel anlaml
farkliliklar gézlense de, klinik olarak anlaml, cerrahi
calismayi engelleyecek bir degisiklik gézlenmedi.
TUm 6lgim zamanlarinda hemodinamik agidan nor-
mal sinirlar digina ulasan bir deger dlgtulmedi. Dusuk
akimin, timpanoplasti vakalarinda, OAB zerinde,
cerrahiyi etkileyecek yonde olumsuz etkisi olmadigini
dusunlyoruz.

Baum dustk akiml anestezide, baslangigtaki nor-
mal akimli dénemden dusik akima gegcildiginde ilk
anda anlamli bir tekrar solumanin olacagini, O, kon-
santrasyonunun duisebilecegini ve bunu énlemek igin
taze gaz akimi igindeki O, ylzdesinin arttirimasini
onermiglerdir’®. Duslk akimda inspire edilen O,
konsantrasyonunu en az %30 civarinda tutmak igin
taze gaz akimi iginde O, yuzdesi en az %40 olmal
demistir. Biz bu ¢alismada disik akima gecildiginde
%50 O,, %50 hava karigimini kullandik. Dustk akima
gegildiginde tim 6lgim zamanlarinda normal akimli
gruba goére ETO, degerleri anlaml olarak dustk
bulundu. ki grup arasindaki bu fark disik akimin
baslamasi ile tekrar solumanin arttiginin bir gésterge-
sidir. Her ne kadar dustk akim grubunda ETO, degeri
dislk olsa da 1 It/dk akim hizinda %50 O,, %50 hava
karisimi seklinde verilen taze gaz akimi hastalarda
hipoksi sinirlarinin tzerindeki dederlerde oksijenasy-
on sagladi.

Bu calismada her iki grupta da ameliyat boyunca
minimum alveolar konsantrasyondegeri sabit tutula-
cak sekilde %4-6 oraninda desfluran uygulandi. Dustk
akim grubunda taze gaz akimi 1 It/dk’'ya dustukten
sonra Olgllen ETDes degerleri yiksek akimli gruba
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gore anlamh olarak dusuk 6lguldu. Literatirde minimal
akim kullanilirsa (0.5 It/dk) anestezik ajan inspire ed-
ilen gaz konsantrasyonunu yeterli dizeyde tutabilmek
icin verilen volumde artis yapilmasi 6neriimektedir®.

Baum ve arkadaslari yaptiklari bir galismada 4.4 It/
dk’liktaze gazakimialtindaanestezininbaslangigdéne-
minde desfluranin taze gaz akimi igindeki yizdesinin
%90-95’lere ulastigini ancak dusuk akima gegcildiginde
bu oranin %80-85’e dustugunu gostermislerdir'. An-
estezik ajan konsantrasyonunu etkin dizeyde tutmak
icin minimal akim kullanildiginda gaz ylzdesinde %1-
2'lik artis 6nermektedirler. Calismamizda minimal akim
degil dusik akim kullanildi ve disiuk akimli déneme
gecildiginde desfluran ytzdesinde bir artis yapiimadi.
BIS ve hemodinamik parametreler yakin takip edildi.
Gaz yuzdesinde bir artis yapilmamasina ragmen an-
estezi derinligi yoninden bir problemle karsilasiimadi.
Bulgularimizda disik akim uygulanan grupta 6lgiim
zamanlarinda ETDes degerlerinin kontrol grubuna
gore dusik olmasi, bu donemde gaz yiuzdesine artis
yapmadigimizdan dolayl beklenen bir sonugtur ve
klinik problem olusturmamistir.

Dustk akimli anestezide karsilasilabilecek bir
problem de yeniden solumanin uzamasi ile birlikte
inspire edilen CO, oraninda artma ve CO birikiminin
olmasidir'?. Desfluranin kuru CO, absorbaniyla reak-
siyonu sonucunda CO olusumuna yol actigi bilin-
mektedir'*'*. Ancak absorbanin tamamen kurumasi
rutin anestezi uygulamasinda nadir bir fenomendir.
KOH(potasyum hidroksit) ve NaOH(sodyum hidroksit)
icermeyen sodalime’larda CO uretimi daha dusuktur'.
Bu galismada %3.5 NaOH igeren sodalime kullanildi.
Ancak her hasta igin yeni sodalime kullanarak
desfluranin kuru sodalime ile tepkimesinin artmasina
bagli CO uretiminin artisini 6nlemeyi amagladik. CO
ve COHb duzeyleri 6zellikle yeniden solumanin arttigi
distk akim déneminde 6nemlidir. Taze gaz akimi
tekrar arttirildiginda CO ve COHb duzeyleri duser™.
Klinik uygulamada CO birikimi absorban hidrasy-
onunun yani sira sigara aliskanligindan, hastaya ait
fizyolojik durumlardan, Hb katabolizmasindan et-
kilenir'®'”. Calismamiza sigara icen hastalar dahil
edilmez iken vicut kitle indeksi (BMI) agisindan her
iki grupta standardizasyon saglandi. Her ne kadar
kullandigimiz anestezik gaz olan Desfluran sodal-
ime ile reaksiyon sonucu CO olusturma potansiyeli
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yuksek bir ajan olsa da bu galismada her iki grup
arasinda inspire edilen CO,, ETCO, ve COHb duzey-
leri acisindan fark bulunmadi(14). Tum degerler klinik
olarak guvenilir sinirlar arasinda kaldi. Disliik akimda
CO, absorbaninda su olusumunun yiiksek olmasi,
desfluranin tam kuru bir absorbanla karsilagsmasini
onlemis bu durumda CO ve COHb’in normal sinirlarda
kalmasina katki saglamis olabilir.

Dusiik akimh anestezide tekrar soluma done-
minde IsI ve nem kaybi az olur'®. Anestezinin hede-
fleri arasinda trakeobronsial sistemin butlinluginin
ve fonksiyonlarinin miimkin oldugunca korunmasi da
vardir. Isi ve nem kaybinin énlenmesi mukosilier ak-
tivitedeki bozulmayi 6énleyici 6nemli faktorlerdir. Yeni-
den solumasi olmayan sistemlerde nemlendirici kul-
lanmak bile gereklidir. Bu ¢alismada iki grup arasinda
yaptigimiz karsilastirmada disik akim grubunda
dusik akimin baslangicindan itibaren kontrol grubuna
gore devre i1s1 ve nem degerlerinin yiksek oldugunu
bulduk. Bu sonuglar literatir ile uyumludur'#.
Bengtsson ve arkadaslari 2 It/dk’'nin altindaki taze
akimi deg@erlerinde anestezi sistemlerinde dogal olar-
ak yeterli nemlenmenin oldugunu bildirmislerdir?'2,
Daha yilksek taze gaz akimlarinda ise nemlendirici
kullaniimahdir diye sdéylemislerdir. Literatirde
spire edilen gaz ic¢in dnerilen minimum rélatif nem
orani 35 °C'de %50'dir. Calismamizda dusik akim
baslangicinda inspire edilen gaz isisi 28,14+2,42 °C
ve nem orani %67,40+9,28 bulundu. Bu degerler liter-
atlirde 6nerilen minimum degerin oldukga tzerindedir.

in-

Galismamizda desfluran ile N,O kullanmadan
uygulanan ortalama 85 dk'lik bir disik akim an-
estezisinde inspire edilen gazin 1s1 ve nem oraninin
normal akima goére daha yiiksek oldugunu gostermis
olduk ki, bu durum mukosilier fonksiyonun korunmasi
acisindan énemlidir.

Hargasser ve arkadaslari diigtik akim altinda desflu-
ran ile izoflurani, halotan ve enflurani karsilastirdiklar
bir calismalarinda desfluranin ¢oézinurlGlagundn yik-
sek olmasi nedeniyle disuk akim altinda kullaniminin
daha uygun olacagini, desfluran ile indiksiyon
sonrasinda dengeli duruma daha erken dakikalarda
ulasildigini bildirmiglerdir. Taze gaz akimi 3 It/dk’dan
1 It/dk’ya indirdikleri calismada desfluran tiketiminde
%60’a varan azalma elde etmislerdir®. Calismamizda
6 I/dk’hk akim ile 1 It/dk’lik akimi karsilastirdik.
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Desfluranin toplam tiketimi disik akimh grupta kon-
trol grubuna goére %52 az olmustur. Hargasser ve
arkadaslarinin c¢alismalarindaki orana gére bizdeki
oranin dusik olmasi bizim kontrol grubunda 6 It/dk
akim kullanmis olmamiz olabilir. Akim hizi azaldikga
tiketimin azalacagi bu galismada bildiriimektedir.

Sonug olarak bu ¢alismada ASA I-1l grubunda tim-
panoplasti operasyonu gegiren hastalarda disuk akim
ve yuksek akimli desfluran anestezisinin bulgularini
degerlendirdik. iki yéntem arasinda oksijenasyon, he-
modinamik parametreler, ETCO,, kan gazi degerleri
acisindan klinik olarak anlamli farklilik bulamadik.
Dustk akimli grupta toplam desfluran tiketiminde
anlamli olarak dusik degerler elde ettik. Yirmi yildan
uzun suredir tanimlanan ve degisik klinik, laboratuar
calismalariyla desteklenen disik akimli anestezi,
istenilen yaygin kullanim oranlarina ulasamamistir. Bu
calismada oldugu gibi spesifik ameliyat gruplarinda
disik akimin sonuglarinin goésteriimesi, dusik
akima kars! anestezistlerde olusan 6n yargiy: azaltir
diuslincesindeyiz. Timpanoplasti vakalarinda inspire ve
ekspire edilen gaz monitérizasyonu saglayan sistem-
lerle dusuk akimli desfluran anestezi uygulamasinin
glvenli oldugunu soéyleyebiliriz.

SONUG

Dusuk akimli anestezi, ekonomik olmasi yaninda,
ekolojik olmasi, solunum sisteminin 1s1 ve nemini ko-
ruyarak dogal fizyolojiye yakin kalmasini saglamasi,
postoperatif hipotermiyi 6nlemesi gibi avantajlari
nedeniyle ginumizde anestezistler arasinda kabul
gbérmeye baglamistir.

Calismamizdaki amag, dusuk akimh desfluran
anestezi tekniginin, timpanoplasti operasyonlarinda
guvenilirliligini gostermekti. Calismamiz stresince,
disuk akimh anestezinin glvenli bir sekilde uygulana-
bilmesi igin gerekli tim monitérizasyonu yaptik, yeterli
Ozelliklere sahip anestezi cihazi kuliandik. Kagagin
olmadig devreler kullanarak ameliyathane ortaminin
kirliligini en aza indirdigimizi distnuyoruz.

Dusik akimli anestezi solunum devresindeki
ISl ve nemi koruyarak, solunum yollarindaki 1si ve
sivi kaybini en aza indirir. Dustik akimli anestezi
uygulamasi sirasinda anestezi derinliginin takibinin
zor oldugu bilinmektedir. Ekspiratuar ajan konsantra-
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syonu takibi ile birlikte hemodinamik parametreleri de
takip ettik. Takiplerimiz sirasinda problem yasamadik.

Calismamizda yer alan Grup Y (ylksek akiml) ve
Grup D (dustk akimli) arasinda, intraoperatif hemo-
dinami, solunumsal parametreler, arteriyel kan gazi
degerleri ve derlenme dénemi takip parametreleri
agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Sonug olarak, 6zellikle anestezi giderleri, cevre
kirlligi ve personel saghgi agisindan avantajli olan
dustk akimli desfluran anestezi uygulamalarinin mod-
ern teknik donanimla, yiksek akimli anestezi kadar
glvenli oldugu kanaatine vardik

Tablo 1. Olgularin Sosyo Demografik
Ozelliklerinin Dagilimi(meanzss)

PARAMETRE | GRUP Y(n=30) GRUP D(n=30)
YAS (YIL) 33,63 + 10,21 33,33+ 11,14
BMI 26,83 + 3,56 25,17 +2,89

CINSIYET (K/E)

16/14 (53,3/46,7)

17/13 (56,7/43,3)

ASA (I/11)

24/6 (80,0/20,0)

26/4 (86,7/13,3)

AT BRI

ablo JEIF OIQ aopera = s
PARAMETRE GRUP Y(n=30) GRUP D(n=30) p
OPERASYON SURESI (dk) 88,40 + 14,84 89,03 + 11,16 0,852
ANESTEZI SURESI(dk) 97,37 + 15,94 95,90 + 11,97 0,688
EKSTUBASYON SURESI(dk) 6,47 + 2,27 6,80 + 1,83 0,533
GOZ AGMA SURESI(dk) 7,07 + 2,66 7,93+2,16 0,172
ALDRETE 9 OLMA ZAMANI(dk) 9,27 +2,32 11,20 + 2,28 0,002*
ESVIERON MIKTARI(mg) 43,5 + 6,97 47,50 + 7,04 0,031*
DESFLURAN MIKTARI(ml) 115,16 + 24,18 61,01+ 13,01 <0,001*
REMIFENTANIL MIKTARI(mg) 0,71+0,23 0,76 + 0,28 0,452

POSTOP BULANTI KUSMA (VAR/YOK) 6/24 (20,0/80,0) 4/26 (20,0/80,0) 0,488

*p< (.005
ablo JETGEUHOIITIE Ortalama 0. Bulqula ¥

PARAMETRE GRUPY GRUPD p
T-* 0,0+0,0 0;13:£0:51 05165
T-2 0,0+0,0 013 +0:51 0,155
T-31 0,03+0,18 03113 £ 0351 0,314
T-3/2 0,03+0,18 0,13 £ 0,51 0,314
T-3/3 0,03+0,18 0513:+0:51 0,314
T-3/4 0,03+0,18 0:13 £ 0:51 0,314
T-3/5 0,03+0,18 03 £0.51 0,314
T-3/6 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248
T-87 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248
T-4/8 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248
T-39 0,03+0,18 0,020 + 0,76 0,248
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ablo 4 JEN(F Olgula Ortalama COHD

Degerleri (%)(mea
PARAMETRE GRUPY GRUP D p
1 0,86 + 0,40 0,88 + 0,54 0,913
2 0,85+ 0,30 0,95 + 0,52° 0,397

120,00

3 0,84 £ 0,32 0,90 £ 0,48 0,571
A2 a5

140,00
a * o
© 0 e o
P N A

\ oo >
22 (2 «' «' <7 &R «:5

100,00
80,00

60,00 mGrupY

WGrupD
40,00
20,00

0,00

Sekil 1. Gruplardaki Olgularin Ortalama Arteriyel Basing

Bulgulari

a: T-0 ile arasinda anlamli farkhhk
*: Gruplar arasi anlamlilik

a
aa aa g5 aa L
||| aai'

Tt '5\\’ 5’\'» ”:0 ’5\“ '»\" ?:b 4,\ ,\%\Q’ g ,5\"

120,00

100,00

80,00

60,0
0 WGRUPY

mGRUPD
40,00

20,00

0,00

Sekil 2. Gruplardaki Olgularin Ortalama Kalp Atim Hizi Bulgulari

a: T-0 ile arasinda anlamh farkhlik
*: Gruplar arasi anlamlilik

1-2 T3/1 T-3/2 73/3 T3/4 T3/S Y3/6 T3/7 TS/E T-3/9

mGRUPY
WGRUPD

0,00

Sekil 3. Gruplardaki Olgularin Ortalama FETDES

(ekspiratuar desfluran konsantrasyonu) Bulgulari

a: T-1 ile arasinda anlamli farkhhik
*: Gruplar arasi anlamlilik

20

mGRUPY

®GRUPD

g 8

T2 T-3/1 T-3/2 T-3/3 T-3/4 T-3/5 T-3/6 T-3/7 T-3/8 T-3/9

0,00

Sekil 4. Gruplardaki Olgularin Ortalama FETO, Bulgulari

: T-1 ile arasinda anlamh farklilik
: Gruplar arasi anlamlilik

*Q

45,00

40,00 -

000'||I||I||||

| T2 T-3/1 T-3/2 T-3/3 T-3/4 T1-3/5 T-3/6 T-3/7 T-3/8 T-3/9

35,00
30,00
25,00

EmGRUPY
| 2000 EGRUPD
15,00
10,00

5,00

Sekil 5. Gruplardaki Olgularin Ortalama ETCO, Bulgulari

a: T-1 ile arasinda anlamli farkhlik
: Gruplar arasi anlamhilik

*

|
mGRUPY
®GRUPD

T2 T3/1 T3/Z T-3/3 T-3/4 T3/5 T!/G T-3/7 T3/8 T3/9

| 35,00

30,00

0,00

Sekil 6. Gruplardaki Olgularin Ortalama DEVREISI Bulgulari

a: T-1 ile arasinda anlamli farklhhk
*: Gruplar arasi anlamlilik

100,00 —‘

”"IIIIIIIHH

80,00
T1 T2 T-3/1 T-3/2 T-3/3 T-3/4 T-3/5 T-3/6 T-3/7 T-3/8 T-3/9

aa
70,00
60,00
50,00
40,00

30,00
20,00

BGRUPY
mGRUPD

10,00
0,00

Sekil 7. Gruplardaki Olgularin Ortalama DEVRE NEM Bulgulari

a: T-0 ile arasinda anlaml farkhhk
*: Gruplar arasi anlamhlik
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NOROFIBROMATOZIS TiP-2 OLGUSUNDA
INTRAVENTRIKULER MENENJIOM

INTRAVENTRICULAR MENENGIOMA IN A
NEUROFIBROMATOSIS TYPE-2 CASE

Ozet:

GIRIS: Nérofibromatozis (NF) tip-2 nadir gérilen bir hastaliktir (1/210 000). Ventrikdl igi
menenjiomlar da nadir gérilen timérlerdir (%0,5-3). Nadir gortlen bu iki patolojinin birlikteligi
radyolojik ve klinik agidan tartigiimistir.

OLGU: 63 y kadin hasta. Bas agrisi , her iki kulakta 10 yildir ilerleyici isitme kaybi
sikayetleriyle bagvurdu. Hastanin kranial MR tetkiki sonucunda her iki internal akustik kanal
icinde milimetrik boyutlarda patolojik kontrast tutulumu (schwannom?), sol lateral ventrikdl
icinde, patolojik kontrast tutan yaklagik 32x28x25 mm duzgun sinirl kitle (menenjiom ?)
tespit edildi. Nérolojik muayenesinde bilateral isitmede azalma diginda patolojik bulgu yoktu.
Sol parietalde ciltaltinda 1,5x1 cm fibromat6z lezyon vard. Transkortikal insizyonla sol lat-
eral ventrikiildeki kitle total olarak bosaltildi. Patoloji sonucu fibroblastik menenjiom olarak
geldi.

SONUG: isitme kaybi ve bas adrisi sikayeti ile gelen hastalarda nadirde olsa NF tip 2 ve eslik
eden ventrikil igi timér akilda bulundurulmahdir.

Anahtar kelimeler: Norofibromatozis tip-2, intraventrikiiler menenjiom.

Abstract:

INTRODUCTION: Neurofibromatosis (NF) type-2 is a rare disease(1/210 000). Also intra-
ventricular menengiomas are rare too (%0,5-3). A rare combination of these two pathologies
are discussed in the radiological and clinical aspect.

CASE: 63 Y, female patient. She was admitted with headache and progressive hearing
loss in both ears for 10 years. As a result of the patient’s cranial MRI, pathological contrast
enhancements in the millimeter sizes (schwannoma?) were detected in the both of internal
acoustic canal, and pathological contrast-enhancing mass with smooth margins of about
32x28x25 mm (menenjiom?) was detected in the left lateral ventricle. Neurological exami-
nation findings were normal except for bilateral decreased hearing. There was a 1,5x1 cm
fibromatous lesion under the skin at the left parietal zone. ventricular mass was totally re-
moved with transcortical incision. Histopathological result was reported as fibroblastic men-
ingioma.

RESULT: Hearing loss and headache can occur in patients with a complaint from the intra-
ventricular tumors associated with NF type 2 and should be considered.

Key-words: Neurofibromatosis type-2, intraventricular meningioma.
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GIRiS

Menenjiomlar erigskin yas grubundaki tim in-
trakraniyal kitlelerin yaklasik %15 ‘ine yakin bir kismini
olustururlar'. Beyin zarlari iginde yerlesmis olan arak-
noid cap hicrelerinden kaynaklanan iyi huylu timorl-
erdir. Yerlesim vyerlerine goére ise intraventrikiler
menenjiomlar yaklasik %0,5-3 gibi kiglk bir oranda
gorulurler'®. intraventrikiiler menenjiomlarin dagilimi
ise cesitli kaynaklarda %77.8'i lateral ventrikul trigo-
nda, %15.6’s1 Uglinct ventrikilde, %6.6's1 dérdinci
ventrikilde olarak bildiriimektedir'-’.

NF tip 2ise nadirgorilen (doguminsidansi 1/33.000-
40.000 , populasyondaki prevalansi 1/210.000) bir
hastaliktir'''>'®. NF tip 2 kriterlerine uyan ve intra-
ventrikiiler menenjiomun birlikte bulundugu bu hasta
olgu olarak sunulmustur. Ayrica her biri tek tek ele
alindiginda nadir gérilen bu iki patolojinin birlikteligi
radyojik ve klinik agidan tartigiimistir.

OLGU

63 yasindaki kadin hasta, bas agrisi ve her iki
kulakta 10 yildir mevcut olan ve giderek artan isitme
kayb! sikayetleriyle poliklinigimize basvurdu. Hastanin
nérolojik muayenesinde bilateral isitmede azalma tepit
edildi. Bunun disinda hasta nérolojik agidan normaldi.
Sol parietal bélgede, ciltaltinda 1,5x1 cm nodiiler lezy-
onu mevcuttu. Yapilan kranial MR tetkiki sonucunda
her iki internal akustik kanal iginde milimetrik boyut-
larda patolojik kontrast tutulumu (schwannom?), sol
lateral ventrikul icinde T1 agirlikli sekanslarda izoin-
tens, T2 agirlikli sekanslarda izo-hiperintens, patolojik
kontrast tutan yaklasik 32x28x25 mm duzgln sinirli
kitle (menenjiom ?) tespit edildi (Resim 1). Sol lateral
ventrikil oksipital hornundan baslayip trigona kadar
uzanan kitle mikrocerrahi teknikle grosstotal olarak
bosaltildi. Ventrikil igindeki kitlenin iyi sinirli, yumusak
kivamli, gri sari renkli oldugu ameliyat esnasinda gé-
zlendi. Kitle, histopatolojik inceleme sonucu, fibroblas-
tik menenjiom olarak tespit edildi. Postoperatif erken
dénemde hastada herhangi bir klinik problem olmadi.
Yapilan radyolojik incelemede kitlenin grosstotal olar-
ak bosaltildigi gérilmektedir (Resim 2).
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Resim 2. Erken donem postoperatif beyin tomografisi

TARTISMA

Primer ventrikil ici menenjiomlar %0.5-3 gibi
nadir oranda gorullrler'. Ventrikll ici menenjiom
olgularinda en sik gelis sikayetleri sirasiyla kafa

§1

23




ici basing artisina bagl gelisen bas agrisi, mental
degisiklikler, bulanti, kusma ve sonrasinda geligen mo-
tor kayiplar seklindedir. Bu hastalarda en sik gorulen
nérolojik bulgular ise hemianopsi ve beraberindeki
papilddemidir’1°17.

NF tip-2 olgularinda da sikayetler genelde
tek tarafli baslayip, ilerleyici olabilen isitme kaybi
seklindedir''. Bu semptomlar ise NF tip 2 ile birlikteligi
sik gorilen vestibuler schwannom (V.S.) nedeniyledir.
Ayrica bu semptomlara ek olarak V.S.’'nin oldugu taraf-
taki kulakta tinnitus da eslik edebilir. NF tip2 olgularina
%20-30 oraninda intrakranyal, spinal veya kutantz
tumorler eslik etmektedir'?'. Eslik eden bu timérlerin
gogunlugunu V.S. olusturmaktadir. Daha az oranda
ise intrakranyal veya spinal menenjiomlar eglik etme-
ktedir. Ventrikil ici menenjiomlar lateral ventrikilde
bulunan koroid pleksus ve tela koroidea igindeki ara-
knoid hucrelerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle,
siklikla lateral ventrikilde trigonda yerlesirler. NF tip
2 olgularinda da ventrikil i¢ci menejiomlarin, ventrikdl

duvarindaki multipotent hicrelerden gelisebilecegini
ve bu nedenle nadiren de olsa bu iki patolojinin be-
raber gorllebilecegini distinmekteyiz.

Bizim olgumuzda da hastanin gelis sikayeti bas
agrisi ve ilerleyici bilateral isitme kaybiydi. NF tip
2 kriterlerine sahip olan bu hastanin kraniyal MR
goruntileme tetkikinde, sol lateral ventrikul posterior
hornunda ventrikil igi menenjiomu ile uyumlu gorinta
tespit edildi. Intraventrikiiler kitleye yoénelik operasyon
sonucunda kitle total olarak ¢ikarldi, histopatolo-
jisi fibroblastik tipti. Daha 6nceki yapilan retrospektif
caligmalarda toplam 41 ventrikil igi menenjiom olgu-
su tespit edilmis, bunlardan sadece 2 hastada NF tip
2'nin birlikteligi bildirilmistir''”.

Farkli semptom ve sikayetlere neden olabilen ven-
trikul ici menenjiom ve NF tip 2 olgusu nadiren ayni
hastada birliktelik gosterebilmektedir. Bu nedenle
benzer sikayetleri ve bulgulari olan hastalarda bu iki
patolojinin ayri ayri veya birlikte olabilecegi akilda
tutulmalidir.
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CASE REPORT

MESLEK HASTALIGI VE HEKIiM SORUMLULUGU:
IKI OLGU SUNUMU

OCCUPATIONAL DISEASE AND DOCTOR
RESPONSIBILITY: TWO CASE REPORTS

Ozet

Endustrinin gelismesiyle birlikte kullanimi giderek artan organik ¢ézucuilere maruziyet sonu-
cunda mesleki hastaliklarla kargilagiimaktadir. Ozellikle ayakkabi, yapistirici, boya, deter-
jan imalati ve kozmetik sanayisi basta olmak Uzere pek ¢ok alanda ugucu maddeler yogun
olarak kullaniimaktadir. Bu maddelere maruziyet deri, oral yol ve inhalasyon yolu ile olup,
hastalar siklikla polinéropati tablosu ile bagvurmaktadirlar. Erken dénemde s6z konusu mad-
delere maruz kalmaya bagli patolojilerin geri dénlisimu mumkun iken, ilerleyen dénemlerde
kalici lezyonlar olugmakta ve buna bagl olarak da gesitli sekeller ortaya ¢ikmaktadir.

Bu calismada, ayakkabi imalati sektériinde ¢alisan ve ugucu madde maruziyetine ikincil
polinéropati tanisi alan iki meslek hastaligi olgusu sunularak, bu olgularda adli olgu bildirimi
yapilmasi gerekliligine dikkat ¢ekilmistir.

Anahtar Kelimeler: Meslek hastaliklari; Polinéropatiler; Adli tip
Abstract

Occupational diseases are encountered as the result of exposure to organic solvents of
which the use gradually increase due to industrial development. Volatile substances are
being used widely in many areas; mainly shoe, adhesive, dye, detergent manufacturing and
cosmetic industry. Exposure to these substances occurs via cutaneous, oral and inhalation
route and patients frequently apply with polyneuropathy. While pathologies due to exposure
to forementioned substances is reversible in early period, permanent lesions develop in
future and various sequela develop due to this.

In this study, two occupatinal disease cases who work in shoe manufacturing sector, diag-
nosed as polyneuropathy secondary to volatile substance exposure are presented and it is
emphasized that forensic case notification should be done in these cases.

Key words: Occupational Diseases; Polyneuropathies; Forensic Medicine
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Giris

Petrokimya ve ilgili endlstrilerde sanayinin
gelismesiyle birlikte organik solventlerin kullanimi gi-
derek artmaktadir. C6zucu 6zelligi olan pek ¢ok organ-
ik madde bulunmasina ragmen; boya, vernik, zamk ve
cila endustrisinde toluenin; temizlik malzemelerinde,
yapiskan ve mirekkepte asetonun yaygin olarak
kullaniliyor olmasi, bazi is kollarinda calisan isgilerin
belirli ugucu maddelere daha yodun olarak maruz
kalmalarina neden olmaktadir'. Maruziyet deri, oral
yol ve 6zellikle de inhalasyon yolu ile olmaktadir.

Organik ¢ozlctler akut ve kronik olmak Uzere bir
takim toksik etkilere sahiptir. Akut dénemde toluen icin
yapilan calismalarda, kan konsantrasyonunun %1-
2,5 mg. arasinda olmasi durumunda belirgin intoksi-
kasyon, %2,5- 10 mg. arasinda ise biling bozukluklari
ve komanin olustugu gosterilmistir?®. Bu tir mad-
delere uzun sire maruz kalinmasi durumunda ise
kalp, akciger, bobrek ve santral sinir sisteminde kalici
hasarlarin olustugu tespit edilmistir. Bunlar icerisinde
ozellikle polinéropati olarak adlandirilan, hem duyusal
hem de motor etkilenimin birlikte oldugu tabloya, is
yeri kosullarinin standartlara uygun olmadigi ve yeterli
havalandirmanin bulunmadigi, yapistirici ve parlatici
malzemelerin kullanildigr imalathanelerde ¢alisan
kisilerde sikg¢a rastlanmaktadirt. Ayrica otonom bulgu-
lar, kraniyal sinir tutulumlari, sistemik intoksikasyon
belirtileri ve gérme bulanikhgi da s6z konusu tabloya
eslik edebilmektedir.

Bu calismada hekzan maruziyetine
gelisen toksik polinéropati olgularinin adli
degerlendiriimesi amaglanmistir.

bagl
tibbi

Olgu 1

Otuz sekiz yasinda kadin hasta, 2004-2005 yillari
arasinda 2 yil sureyle ayakkabi imalat fabrikasinda
calismis, 22.05.2007 tarihinde Ankara Meslek
Hastaliklari Hastanesi'ne (AMHH) cabuk yorulma, el
ve ayaklarda uyusma sikayeti ile bagvurmustur. Fizik
muayenesinde herhangi bir duyu defisiti saptanmamis,
tetkiklerinde isitme azlig1 tespit edilmistir. Yapilan
EMG incelemelerinde bulgularin sensorimotor ak-
sonal polindropati ile uyumlu oldugu anlasiimistir. Bu
noktada, is yeri ortam analizlerinde hekzan maruziyeti
oldugu rapor edilen hastaya toksik polinéropati tanisi
konulmustur. Bu tarihten sonra sekiz defa AMHH'ne
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basvuran hastanin kliniginde surekli bir kétiuye gidis
mevcut olup 17.08.2010 tarihinde hastaneye yatisi
yapiimistir. Degerlendirmeler sonucunda %32,2
oraninda meslekte kazanma gicinden kaybetmis
sayllacagina karar verilmistir.

Olgu 2

Yirmi sekiz yasinda kadin hasta, 2004-2005 yillari
arasinda iki yil streyle ayakkabi imalat fabrikasinda
ayakkabi yapistirma isinde c¢alismis, 22.05.2007
yilinda AMHH’ne el ve ayaklarda uyusma, yanma ve
agr sikayeti ile basvurmus, fizik muayenede herhangi
bir duyu defisiti saptanmamistir. Ancak, tetkiklerinde
kiside isitme azligi oldugu tespit edilmistir. EMG in-
celemelerinin sensorimotor aksonal polindropati ile
uyumlu oldugu belirtiimistir. Yapilan is yeri ortam
analizleri sonucunda hekzan maruziyeti oldugu rapor
edilen hastaya toksik polinéropati tanisi konulmustur.
Bu tarihten sonra onbir defa AMHH'ne basgvuran
hastanin kliniginde surekli bir kétlye gidis mevcut
olup 16.08.2010 tarihinde kontrol amaci ile hastaneye
yatirimistir. Degerlendirmeler sonucunda %28,2
oraninda meslekte kazanma gliclinden kaybetmis
sayillacagina karar verilmistir.

Tartisma

N-hekzan kullaniminin yaygin oldugu ila¢ sanayisi,
matbaacilik ve mobilyacilik sektdrlerinde oldugu gibi,
yapistiricinin  kullanildigi ayakkabi sanayisinde de
calisanlarin kronik maruziyetine bagl olarak gelisen
periferik noéropati olgular bildiriimistir>'°.  Hekzan
maruziyetine bagli polinéropati klinigi el ve ayaklarda
uyusma ile baglamaktadir. ilerleyen durumlarda dis-
tal atrofi ve proksimal gugsuzlik gorilebilir''2. N-
hekzan noropatisi, yapistirici koklamak yoluyla mad-
denin kétliye kullaniminda da karsimiza gikmaktadir.
Bu durumda klinik seyir daha hizli ve agir olabilir'™.
Doksan tg¢ olgunun incelendigi bir galismada olgularin
%88'inde ilk belirti olarak alt ekstremitede uyusma
oldugu Dbelirtiimistir’. Cantirk ve arkadaslarinin
istanbul'da yapmis olduklari diger bir ¢alismada bu
oran %91,2 olup, muayenede olgularin %84,6’sinda
ekstremite distallerinde duyu kaybi, %65,3’linde
kas glgstzliglu oldugu tespit edilmistir's. Sunulan
olgularimiz da literatiirle uyumlu olarak, el ve ayak-
larda uyusma sikayetleri ile bagvurmuslardir.
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Klinik seyir degismekle beraber, n-hekzan maruzi-
yetinde ikincil olarak aksonal hasar ve demiyelinizasy-
on gelismektedir'®'®. Hasarin ilerlemesi ile multifokal
iletim bloklari meydana gelmektedir. iletim blogunun
olusmasina iligkin degisik teoriler ileri strilmekle
birlikte, multifokal ileti bloguna myelin retraksiyonu
ve paronodal aksonal sismenin neden olabilecegi
vurgulanmistir'”'®. Yapilan c¢alismalar arasinda, mo-
tor iletimin %50’den fazla azalabildigini ortaya koyan
calismalar da mevcuttur®®. Bizim olgularimizda da
sensorimotor aksonal polindropati ile uyumiu EMG
degisiklikleri tespit edilmistir.

Sosyal Sigortalar Kurumu verilerine gére meslek
hastaliyi tanisi alan kadin olgularin 18-49 yas
araliginda oldugu gérilmektedir. Bizim iki kadin olgu-
muz da bu yas araligindadir. SSK verilerinde hekzan
maruziyetine baglh meslek hastaliklarinin bildiriimemis
olmasi, bu olgularin meslek hastaligi tanimi icerisinde
ele alinmadigini distndurmektedir. Hastalarimizdan
alinan hikayede ayni is yerinde calisan ve benzer
sikayetleri olan 30’un Uzerinde kisi oldugunu ifade
etmislerdir. Ancak bu olgularin birgogunun doktora
basvurmadig: da alinan anamnezde ifade edilmistir.
Olgular icin dizenlenen raporda maluliyet oranlarinin
%.28,2 ve %32,2 olmasi, kaybedilen is gicu ve
saglik durumunun anlasiimasi agisindan ayrica énem
tasimaktadir.

Mevzuatimizda 4857 sayili is Kanunu'nun 77.
maddesinde; “isverenler is yerlerinde is saghg ve
glvenliginin saglanmasi igin gerekli her turlt énlemi
almak, arag ve geregleri noksansiz bulundurmak,
isciler de is sagligi ve guvenligi konusunda alinan
her turlii 6nleme uymakla yukumladurler” hikma yer
almaktadir?®. 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel
Saglik Sigortasi Kanununun 14. maddesinde, “Meslek
hastaligi, sigortalinin galistigi veya yaptigi isin
niteliginden dolayi tekrarlanan bir sebeple veya isin
yurutiim sartlari yizinden ugradigi gegici veya surekli
hastalik, bedensel veya ruhsal 6ztrlltk halleri” olar-
ak tanimlanmistir?'. Bizim olgularimizda isverenin
kullanilmasi uygun olmayan kimyasallar is yerinde
kullanmasi mifettis raporu ile tespit edilmistir. Tark
Ceza Kanunu, “Vicut Dokunulmazligina Karsi islenen
Suglar” bagligi altinda 86. maddede kasten veya tak-
sirle baskasinin viicuduna aci veren veya sagliginin
ya da algilama yeteneginin bozulmasina neden olmayi
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su¢ olarak tanimlamistir??2. Tirk Ceza Kanunu’nun
280. maddesi, saglik mesledi mensuplarinin gérev-
lerini yaptigi sirada bir sugun islendigi yoninde bir
belirtiyle karsilagsmasi halinde durumun bildirilm-
esi zorunlulugunu getirmistir?®. Bu durumda hekim
adli olgu ile karsilastiginda adli olgu bildiriminde
bulunacaktir?. iki olgumuzda da igveren, kullanimi
yasak olan yapistiricilari ayakkabi imalat fabrikasinda
bulundurarak iscilerinin sagliginin bozulmasina neden
olmustur. Ulkemizde meslek hastaliklarinin adli olgu
bildirimi yapilmamaktadir. Her ne kadar 280. madde
hekimin bir su¢ siiphesi ile karsi karsiya kaldiginda
bunun bildirmesi gerekliligini vurgulasa da, hekimler
bu olgular icin adli olgu bildirimi yapmalari gerektiginin
farkinda degillerdir. Bu olgularla karsilasan hekimlerin
meslek hastaliklarini sadece Sosyal Guvenlik Kuru-
muna bildirdikleri bilinmektedir. Bu olgularin adli olgu
niteliginde oldugu konusunda hekimlerde farkindalik
yaratiimasi ve bu konuda gerekli duzenlemelerin
yapilmasi saglanmalidir. Uygulamada bildirimlerin So-
syal Guvenlik Kurumuna yapilmasi dizenlenmisken,
Cumhuriyet  Savcliliklilarina  bildirimin ~ yapilmasi
zorunlulugu g6z ardi edilmektedir. Bu durum, isveren
sorumlulugunun tespiti ve ugucu madde maruziyetinin
sonlandiriimasi agisindan buyuk engel teskil etmek-
tedir.

Sonug¢

Meslek Hastaliklari Hastaneleri'nin, uygulama-
da meslek hastaligi tanisi alan olgular ilgili Sosyal
Guvenlik Kurumu’na bildirmekle yukumla kilindigi
anlasiimakta, ancak bu vakalarin adli niteligine vurgu
yapilmadigi dikkati ¢ekmektedir. Bu baglamda, tani
konan meslek hastaligi olgularinin, isveren kusurunun
sorgulanmasi, is¢i sagliginin korunmasi, maruziyetin
calisanlar agisindan hizla sonlandiriimasi ve olusan
zararin tazmini igin bildirimlerin Sosyal Guvenlik Kuru-
muna ek olarak adli olgu bildirimi seklinde, Cumhuriyet
Savciliklar’na yapilmasi son derece énemlidir.
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CASE REPORT

PERIANAL FISTULDE PATOLOJ IK FDG TUTULUMU:
IKI OLGU

PATHOLOGICAL FDG UPTAKE IN PERIANAL
FISTULA (Presentation of two cases)

OZET

Perianal fistiil, bir ucu makat gevresindeki cilde diger ucu kalin barsagin son kismina dogru
uzanan tiinel seklindeki bir yapi olup anal kanaldaki mukus bezlerinin enfeksiyonu sonucu
gelisir.Bu makalede primer malignitesi bulunan, evrelendirme ve tedavi planlamasi amaciyla
F -18 florodeoksiglukoz (F-18 FDG) Pozitron emisyon tomografisi /Bilgisayarli tomografi
(PET/BT) taramasinda rastlantisal olarak perianal fistil tespit edilen iki vakanin gérintulerini
sunmay! amagladik.ilk olgumuz 57 yasinda Hodgkin lenfoma tanili, evreleme ve tedavi
planlanmasi amaciyla F-18 FDG PET/BT taramasi yapilan bayan hasta idi.Ikinci olgumuz
ise 70 yasinda sigmoid kolon kanseri tanili, evreleme ve tedavi planlanmasi amaciyla F-18
FDG PET/BT taramasi yapilan erkek hasta idi. F-18 FDG PET/BT taramasinda; her iki has-
tada sol perianal bélgede cilde agizlasan fistil trakti izlenmis olup bu lokalizasyonda patolo-
jik artmig F-18 FDG tutulumu izlendi. F-18 FDG, malign hastaliklarin degerlendirimesinde
yaygin olarak kullanilan bir radyontiklid olmasina karsin malign olmayan benign enfeksiyon
ve enflamatuar lezyonlarda da tutulan bir ajandir. F-18 FDG PET/BT, lezyonun metabolik
aktivitesinin yani sira, anatomik lokalizasyonu hakkinda da bilgi veren non-invaziv bir tani
yontemidir.

Anahtar soézciiler: F -18 FDG PET/BT, perianal fistul

ABSTRACT

Perianal fistula is a tunnel-shaped formation extending from the last part of the colon to the
skin surrounding the anus which develops following the infection of the mucous glands.

In this article, our aim was to present the images of two cases in which perianal fistulas
were detected incidentally during 18-fluorine-2-deoxyglucose-positron emission tomography
/ computed tomography (18 F- FDG PET/CT) scanning process. These patients have a his-
tory of primary malignancy and they were scanned primarily to determine the staging and
treatment procedure. The first patient was a 57-year-old woman diagnosed with Hodgkin
lymphoma and she was scanned by 18 F- FDG PET/CT imaging to determine the staging
and treatment procedure.The second patient was a 70-year-old man diagnosed with sigmoid
colon cancer and he was scanned by 18 F- FDG PET/CT imaging to determine the staging
and treatment procedure. In 18 F- FDG PET/CT scanning, fistula tracts anastomosed to
the skin were observed in both patients in the left perianal regions and in these locations,
pathological increased 18 F-FDG uptake was seen. Although 18 F- FDG is a radionuclide
generally used for evaluating the malignant diseases, this agent's uptake was also seen in
benign infections and inflammatory lesions which are not malignant.18 F FDG PET/BT is a
non-invasive diagnostic method which provides information concerning the metabolic activ-
ity of the lesion and its location.

Key words: 18 F- FDG PET/CT, perianal fistula
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GIiRIS-AMAC

Perianal fistul, bir ucu makat cevresindeki cilde,
diger ucu kalin barsagin son kismina dogru uzanan
tunel seklindeki bir yapi olup, anal kanaldaki mukus
bezlerinin enfeksiyonu sonucu gelisir. Enfeksiyon,
%10 olguda Crohn hastaligi, tiiberkiloz, aktinomikoz,
travma, pelvik maligniteler ve radyoterapi gibi spesi-
fik nedenlere bagli olabilecegi gibi, %90 olguda non-
spesifiktir. 30-50 yas arasindaki erkeklerde daha sik
gorilebilmektedir. Hastalar siklikla fisttlin dis ve i¢
agzindan surekli gelen purtlan nitelikteki akinti ile
basgvururlar. Fizik muayenede inspeksiyonla peri-
anal bélgede, bazen de anterior perineumda, gluteal
sulkuslarin arasinda veya kalga Uzerindeki eksternal
orifis gérulebilir. Anal fistlller, Parks siniflandirmasina
gbre baslica dért ana grupta incelenir: Ekstras-

15’inden sorumlu olup intersfinkterik mesafeden ek-
sternal sfinkter ve puborektal kasin Gizerinden gegerek
iskioanal mesafeye ulasmasi ile olusur.Teghiste;
rektal muayene,rektosigmoidoskopi, endoanal ul-
trasonografi (EAUS), bilgisayarli tomografi (BT) ve
magnetik rezonans géruntileme (MRG) kullaniimakta
olup, tek tedavi segenegi ise cerrahidir'23.

Bu makalede primer malignitesi bulunan, evre-
lendirme ve tedavi planlamasi amaciyla PET/BT
taramasinda rastlantisal olarak perianal fistul tespit
edilen iki vakanin géruntulerini sunmayi amagladik.

OLGU 1:

57 yasindaki Hodgkin lenfoma tanisiyla klinigimize
bagvuran bayan hastaya evreleme ve tedavi
planlanmasi amaciyla F-18 FDG PET/BT taramasi

Resim 1-2. Olgu 1’e ait PET/BT gériintiileri: Sol perianal bélgede sol gluteal bélgeye uzanim gésteren enfekte fistil
trakti boyunca artmis F-18 FDG tutulumu izlenmektedir.

finkterik fistll; makat fistullerinin % 5’ini olusturur.
Rektumdan baslayip levator kaslarinin Gzerinden
iskioanal mesafeye ve cilde uzanan fistlller olup,
rektum duvarinin perforasyonu sonucu gelisirler..
intersfinkterikfistil; makat fistillerinin = % 50’sini
olusturur.Perianal abseleri takiben gelisir ve perianal
alan ile sinirhidir. Transsfinkterik fisttl; makat fisttil-
lerinin % 30’nu olusturur. intersfinkterik alandan ek-
sternal sfinkteri herhangi bir diizeyden gecerek iskio-
anal fossaya ve buradan da perianal cilde uzanan
fistullerdir. Suprasfinkterik fistll ;makat fisttllerinin %
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yapildi. 8 saatlik aclik sonrasi hastaya 144 uCi/kg
F-18 FDG enjeksiyonu yapilarak uygun kosullarda
60 dakika istirahat etmesi saglandi. Verteksten di-
zlere dek uzanan alana 3D PET/BT gériintilemesi
yapildi. Pozitron emisyon goéruntileri BT ile atentiasy-
on dlzeltmesi yapildiktan sonra transaksiyel, koronal
ve sagital duzlemde kesitler alinarak gérsel ve sayisal
olarak degerlendirildi. Boyunda sag servikal zincirde
ve sag supraklavikuler lenf nodunda primer malignite
ile uyumlu artmis metabolik aktivite saptandi (SU-
Vmaks:6.1). Ayrica sol perianal bélgede sol gluteal
bolgeye uzanim gosteren fistil trakti boyunca artmis
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F-18 FDG tutulumu izlendi (SUV maks:13,9).(Olgu 1,
Resim 1-2). Bulgular rektal muayene ve kontrastl MRG
ile korele edildi. Kontrastl alt abdomen MRG'da anal
bélgede saat 6 hizasinda fistulin kér ucu ile saat 4
hizasinda sol gluteal bélgeye uzanim goésteren inters-
finkterik enfekte fistul trakti izlendi. Hastanin primer
malignite tedavisinin yani sira fistul tedavisi de yapildi.

OLGU 2:

70 yasindaki sigmoid kolon karsinomu tanisiyla
klinigimize bagvuran erkek hastaya evreleme ve tedavi
planlanmasi amaciyla F-18 FDG PET/BT taramasi
yapildi. 8 saatlik aglik sonrasi hastaya 144 uCikg
F-18 FDG enjeksiyonu yapilarak uygun kosullarda
60 dakika istirahat etmesi saglandi. Verteksten di-
zlere dek uzanan alana 3D PET/BT gérintilemesi

TARTISMA

F-18 FDG, malignhastaliklarindegerlendiriimesinde
yaygin olarak kullanilan bir radyoniklid olmasina
karsin, malign olmayan, benign, enfeksiyon ve enflam-
atuar lezyonlarda da tutulan bir ajandir*®. Enfeksiyoz-
enflamatuar sireglerde yer almasi; artmis glukoliz ve
glukoz kullanimi ile aktif lenfosit, nétrofil ve makrofaj
gibi enflamatuar htcrelerin yliksek miktarda sitokinler
ve bilyuime faktérlerini uyararak FDG'ye affinite gés-
termesi ile agiklanmaktadir56789,

Perianal fistul tanisinda EAUS, BT, MRG gibi yuk-
sek ¢ozunurlige sahip anatomik goéruntileme yon-
temleri kullaniimaktadir. MRG, perianal fistillerin
siniflandiriimasi, anal sfinkterler ile iligkisinin belirlen-
mesi, sekonder trakt ve abselerin saptanmasi, preop-

INBINB YN

Resim 3-4. Olgu 2’ye ait PET/BT gériintiileri: Sol perianal bélgede ciltalti yag dokusundan ilerleyerek iki odakta cilde agizlasan
enfekte fistiil trakti boyunca artmis F-18 FDG tutulumu izlenmektedir.

yapildi. Pozitron emisyon géruntileri BT ile atentasy-
on diizeltmesi yapildiktan sonra transaksiyel, koronal
ve sagital diizlemde kesitler alinarak gérsel ve sayisal
olarak degerlendirildi. Sigmoid kolonda malignite ile
uyumlu duvar kalinlagsmasi ve artmis metabolik ak-
tivite saptandi (SUV maks:14,4). Ayrica sol perianal
bélgede ciltalti yag dokusundan ilerleyerek iki odak-
ta cilde agizlasan fistul trakti izlenmis olup, bu loka-
lizasyonda artmis F-18 FDG tutulumu izlendi (SUV
maks:7,2). (Olgu 2, Resim 3-4). Bulgular rektal muay-
ene ile korele edilerek enfekte intersfinkterik fistil
teshisi konuldu ve tedavisi yapildi .
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T

eratif dénemde uygun cerrahi yontemin secilmesinde
ve postoperatif tedaviye yanitin degerlendirimesinde
dnemli bir yere sahiptir'® 1213,

Ancak bu yontemler lezyonun metabolik aktivi-
tesi hakkinda bilgi vermemektedir. FDG PET/BT
radyofarmasétigin - enjeksiyonundan hemen sonra
yapilan, yiksek ¢ozunurlik ve kontrasta sahip to-
mografik goérintuler ile kisa sitirede sonug alinan bir
tetkik olup, hem akut hem de kronik enfeksiyonlarin
tespitinde hassas bir yontemdir. Dusiik doz radyasyon
vermesinin yani sira (diger nukleer tip yéntemlerine
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gore yaklasik 2-3 kat daha az), tum vicut gérintilem-
eye imkan tanimaktadir. Dinya genelinde ¢ogunlukla
ulagilabilir olmamasi, maliyetinin géreceli olarak
yuksek olmasi ve tumér /enfeksiyon -enflamasyon
ayinminda geg ve iki zamanli géruntilenmeye ihtiyag
duyulmasi dezavantajlaridir'*'S. Ayrica enfeksiyéz-en-
flamatuar gériintiilemede F -18 disinda Iékosit isaretli
FDG de kullaniimaktadir.’®.

F-18 FDG-PET/BT birgok malignitede oldugu gibi
lenfoma ve gastrointestinal timérlerde primer timér
tanisi, evreleme, tedavi yanitinin degerlendirmesi, rez-
idtel tumor dokusunun tespiti ve nilks saptanmasinda
sik bagvurulan bir yéntem olup bizim olgularimizda
oldugu gibi nonspesifik tutulum mekanizmasindan
dolayi enfeksiyon ve enflamasyona bagl malignite

digi benign patolojilerin rastlantisal olarak tespit edilm-
esinde ilgi uyandiran bir yéntem haline gelmistir'”.18.19,
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YENIDOGAN DONEMINDE GORULEN TRAVMATIK
AKUT EPIDURAL HEMATOM: OLGU SUNUMU

TRAUMATIC ACUTE EPIDURAL HEMATOMA IN A
NEWBORN: A CASE REPORT

OZET:

Yenidogan doneminde epidural hematomlar (EDH) duranin kemige yapisik olmasi ve du-
ral arterlerin kafatasi kemikleri icine gémiilii olmamalarindan dolayi oldukga seyrek géruldr.
Ancak, 6zellikle erken yenidogan déneminde koagulasyon mekanizmasinda gelisebilecek
bozukluklar nedeniyle de travmalar daha morbit ve mortal seyredebilecektir. Bu nedenle
de cerrahi yénden ayri bir 6neme sahiptir. Dogum sonrasi diigme sonucu suur bozuklugu
ifadesi ile klinigimize kabul edilen bebegin kranial bilgisayarl tomografi (BT) tetkikinde sagda
parietal bolgede 5x2 cm. boyutlarinda akut epidural hematom ile uyumlu hiperdens lezyon
gozlendi. Bunun iizerine bebek acilen operasyona alindi ve kranitomi ile epidural hematom
bosaltildi. Bu olgu ile erken yenidogan déneminde zamaninda ve uygun cerrahi yaklasimin
énemine dikkat cekilmek istenmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Epidural hematom, Kranial fraktiir, Yenidogan

ABSTRACT:

Epidural hematoma in newborn infants is a very rare condition because the dura firmly ad-
heres to the overlying skull bone and dural arteries are not embedded into the cranium.
Traumas may cause more morbid and mortal conditions because of the disorders of the
coagulation mechanism especially in newborns; therefore, epidural hematoma in newborn
has a special importance for surgery. A newborn was admitted to our clinic with a history
of consciousness impairment because of falling just after delivery. Computed tomograpy
showed 5x2cm sized hyperdense lesion on the right parietal region concordant to acute
epidural hematoma. The operation was performed immediately and epidural hematoma was
drainaged. We herein wanted to draw attention to the operation performed appropriately and
on time in the neonatal period.

KEY WORDS: Epidural hematoma, Cranial fracture, Newborn
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GIRIiS

Cocukluk gaginda epidural hematomlar (EDH)
oldukca seyrektir ve tim kapali kafa travmalarinin
yaklasik % 3.4’Unde goéruldugu bildirilmektedir!. Buna
karsin tim EDH’larin da yaklasik % 60'inin 20 yasin
altinda, o©zellikle de trafik kazasi gecirmis erkek-
lerde géruldugu bildiriimektedir23#. ki yasin altinda
ve 60 yasin Uzerinde daha az gérilur. On iki ayin
altindaki infantlarda ise son derece nadirdir®®. Bu du-
rum dura materin bu yas guruplarinda kemige daha
siki yapisiyor olmasiyla agiklanmaktadir’. Epidural
kanama, arteriyel ya da venéz olabilir; gocuklarda
ven6z kanama sikhginin eriskinlerinkinden daha fazla
olduguna inaniimaktadir. Klasik olarak epidural he-
matom, orta meningeal arterin ya da biyiik dallardan
birinin yirtilmasindan kaynaklanir. Dural sintslerin
yirtilmasi sonucu da ortaya ¢ikabilir. Gocukluk ¢aginda
akut EDH'nin yavas gelisebilecegini, biling kaybi, bil-
incte kotllesme, hemiparezi ve anizokoriden olusan
klasik seyrin goérilmeyecegini unutmamak gerekir.
Bu nedenle de tani, takip ve tedavileri zordur. Ayrica
pediatrik yas gurubunda ve &zellikle de yenidoganda
goézlenen EDH tedavi segenegi ile ilgili kesinlesmis
protokol yoktur®®.

Bu olguda erken yenidogan déneminde nadir
gorulen EDH olgusuna dikkat gekilmek istenmistir.

Resim 1. Direkt Kranial Grafi

OLGU

Spontan vaginal yolla forseps yardimiyla miadinda
dogan erkek bebek; dodar dogmaz diisme sonucu
skalpde sislik, uykuya egilim, reflekslerinde giderek
bozulma nedeniyle klinigimize acil olarak konsiilte

34

edildi. Apgar Skoru 7 olarak bildirilen bebegin yapilan
ilk muayenesinde; sag parietal bélgede yaklasik 4x6
cm. boyutlarinda palpasyonla yumusak, pulsatil ol-
mayan sefal hematomla uyumlu lezyon saptandi, an-
terior fontanel normal olarak degerlendirildi. Nérolojik
muayenede ise; genel durum kéti-orta, yenidogan
refleksleri alinamamakta ve aktif hareketli degil idi.
Isik Refleksi: +/+, indirekt Isik Refleksi: +/+, pupiller
izokorik idi. Yapilan tam kan sayimi ve biyokimya
tetkiklerinde; Hemoglobin: 9.3 g/dl ve Hematkrit: %
26.9 saptanirken, diger testler normaldi. Direkt kranial
grafide belirgin patoloji gézlenmedi (Resim1). Kranial
bilgisayarli tomografi (BT) tetkikinde ise sagda pari-
etal bélgede 5x2 cm. boyutlarinda akut epidural he-
matom ile uyumlu hiperdens lezyon gézlendi (Resim
2). Bunun Uzerine bebek yaklasik iki saat sonra acilen
operasyona alindi ve kranitomi ile epidural hematom
bosaltildi (Resim 3). Operasyonda parietal bélgede
lineer fraktdr hatti oldugu gézlendi. Post operatif 1.
ginde normal muayene bulgulari alinan hasta, 7.
gunde eksterne edildi.

Resim 2. Kranial BT Gériintusii

TARTISMA

Epidural kanamaya yol agan kafa travmalari gocuk-
luk caginda 6nemli mortalite ve morbidite nedenleri
arasindadir. Yenidogan déneminde EDH duranin
kemige yapisik olmasi ve dural arterlerin kafatasi
kemikleri icine gémulti olmamalarindan dolayi old-
ukga seyrek gorulir®™. Erken yenidogan déneminde
travma sebepleri arasinda dogum eylemi en 6nemli
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etken iken gocukluk ¢aginda ise disme, motorlu arag
kazalari ve gocuk ihmal ve istismarlari ilk siralarda yer
almaktadir®. Bununla birlikte, bazen hafif kafa travmasi
sonucu da ortaya gikabilir. Epidural kanamaya neden
olabilen lineer fraktirler kafa travmali cocuklarin tgte
ikisinde parietal bélgede gorulurler. Cogunda sub-
galeal veya subperiostal kanama gibi lezyon yerini
gosteren lokalize kanamalar saptanir. Bu tip kanama-
lar yenidogan, siit cocugu ve bazen ¢ocuklarda ézellik-
le de koagulopatisi olan gocuklarda kan transfiizyonu
gerektirecek seviyede olabilir. Epidural hematomlar
icin % 14 civarinda 6lim orani bildiriimistir'. Sakatlik
orani ise ozellikle 10 yasindan daha kigiik ¢ocuk-
larda erigkinlerden daha dusuktur. Bu kadar mortal
ve sekellere sebep olan kafa travmalarinin gerek
olus sebepleri, gerek ortaya ¢ikan intrakranial lezyon-
lar ve gerekse tedavi agisindan iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir®. Epidural hematomu olan c¢ocuklarin
yarisinda travma aninda biling kaybi yoktur'2. Travma
sirasindaki ¢garpmanin neden oldugu biling kaybinin
duzelmesiyle daha sonra biling dizeyinin tekrar
bozulmasi arasindaki dénem “lucid interval” olarak
adlandirilir. Lucid interval genellikle birkag saat siirer.
Yenidoganda ise nadir olarak bildirilmistir'®. Ersahin
ve ark. yaptidi calismada hastalarin % 24’tGnde lu-
cid interval bildirilmistir'*. Ayrica yenidogan dénem-
ine 6zgu fontanel agikligi ve suturlerin kapanmamis
olmasi nedeniyle taninin atlanabilecegdi géz éniinde
bulundurulmalidir. Kafatasi frakturlerinde en hassas
inceleme yéntemi direk kafa grafisi olmasina ragmen
yumusak dokuyu gbéstermemesi nedeniyle, acil du-
rumlarda kullanimi sinirhdir. Kraniografilerinde frak-
tr saptanan bir hastada, nérolojik muayene normal
olsa bile kranial BT cekilmelidir. Kafa travmasi algo-
ritmisinde; BT intrakranial patolojiler yaninda kemik
penceresinde fraktirleri gostermesi nedeniyle ilk
kullanilacak segenek olmaldir’®. BT ile tanisi konan
epidural hematom, hastada nérolojik bulgu, bas agrisi,
ve kusma gibi klinik bulgular yoksa aralikli gekilen
BT'ler ile takip edilebilir. Bunun disindaki hastalarda
hematom cerrahi olarak bosaltiimalidir.
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Resim 3. Postoperatif Axial Kranial BT

Biling bozuklugu, fokal nérolojik bulgularin olmasi,
genellikle 15 mm’den kalin hematomlarin neden
oldugu belirgin korteks basisinin bulunmasi, hematom
hacminin 30-35 ml'den fazla olmasi, 6zellikle temporal
bolgede yerlesmis hematomda orta hat kaymasi ya
da unkal herniasyonun varligi, hefatoma eslik eden
parankim i¢i lezyonun veya kitle etkisi olan subdural he-
matomun varligi, cerrahi gerektiren durumlardir’.

Olgumuzda belirtilen bu endikasyonlar nedeniyle,
acil dekompresyon yapilarak beyin dokusu basidan
kurtariimistir. Postoperatif dénemde ise, hasta hizl
bir iyilesme stirecine girerek 7. giinde sifa ile sekelsiz
olarak eksterne edilmistir.

SONUC

Yenidogan déneminde travma yada dogum
travmasina bagli olarak ortaya ¢ikan akut epidur-
al hematomlar oldukga seyrektir. Cerrahi tedavi
sonuglarinin oldukga ylz guldurtict olmasi nedeniyle
de erken tani ve cerrahi zamanlama olduk¢a 6nem
kazanmaktadir. Olgu sunumumuzda bu énem vurgu-
lanmak istenmistir.
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CERRAHLARLA ILGILI YASALAR VE YONETMELIKLER

LAWS AND REGULATIONS ABOUT SURGEONS

Ozet:

Cerrahinin hig bir hukuki donanimi mevcut degildir. Cerrahide hatali durumlarin genel hukuk
icinde ¢ozllmesi meslegin gelisimine degil, regresyonuna neden olmustur. Cerrahi emek
turt ve eylem devlet memurlari kanununda bahsedilen emek tiirlerinden higbirine benzeme-
mektedir. Ulkemizde saglikla ilgili mevzuatlar genel tababeti diizenleyen mevzuatlardir. Za-
ten cogu da ¢agin ihtiyaglarina yetmemektedir. Bu kanunlara gére cerrahi emek tibbi emegin
en agirn olmasina ragmen, genel hekimlik icinde erimis gitmistir. Tipta en agir hizmetleri
reten cerrahlarin artik hak ve sorumluluklarinin net olarak belirlenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi, yasa, yénetmelik.

Abstract:

Surgery has no legal hardware. The solution of problems within common law borders has
caused the regression of surgery profession, but not the improvement of it. The surgical
labour and action do not resemble the labour mentioned in the state personel law at all. The
legistations about health are the legistations about general art of medicine and many of them
do not meet the requirements of the new age., Although surgical labour is the hardest of all
medical labour, it has been melted away according to these laws. The rights and responsibili-
ties of surgeons, who do hard work, should be clearly identified.

Key Words: Surgery, law, regulation.
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Cerrahi bilime dayal bir sanattir. Biyologlar,
anatomistler, histologlar, fizyologlar, patologlar
insanin beden mimarisini ¢ok iyi bilirler, ama cerrah
degildirler. Onlar bilim kisminin ehilleridir, cerrahlarsa
sanatkarlaridir. Hekimlikte en fazla mesleki hata elbet-
teki cerrahide olacaktir.

Cerrahinin higbir hukuki donanimi mevcut
degildir. Cerrahide hatali durumlarin genel hukuk
icinde ¢oziilmesi meslegin gelisimine degil, regr-
esyonuna neden olmustur.

Cerrahi emek tiirii ve cerrahi eylem devlet
memurlan kanununda bahsedilen emek tiirlerind-
en higbirine benzememektedir. Ulkemizde saglikla
ilgili mevzuatlar genel tababeti diizenleyen
mevzuatlardir. Zaten gogu da ¢agin ihtiyaglarina
yetmemektedir.

Bilindigi gibi, hekim haklarini sorumluluklarini be-
lirleyen kanun ve yénetmelikler sunlardir:

-Anayasa

-Tababeti Suabati Sanatlari icrasina Dair Kanun
-Turk Tabibler Birligi Kanunu

-Tibbi Deontoloji Tuzugu

-Tedavi Hizmetleri Yénetmeligi

- 657 Sayili Devlet Memurlari Kanunu

Yukaridaki  kanunlar incelendiginde ihtiyaca
yetmedigi ve cadin c¢ok gerisinde kaldigi ve tip
mesleginin bazi niteliklerine uymadigi gérilecektir.
Bu kanunlara gore cerrahi emek tibbi emegin
en agirn olmasina ragmen, genel hekimlik iginde
erimis gitmistir. Cerrahi bilime dayal bir sanattir.
Cerrahi, sanat kismiyla da bilim kismiyla da kim-
lik kazanmamis, genel tip icinde bireysel ve genel
hilkkimlere prensiplere gére daha dogrusu, ihtiyag
duyuldukga sorun giktikga yorumlanmistir.

Anayasamizda;

Anayasanin 17. maddesi: Herkes yagsam, maddi
ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkina sa-
hiptir.

Tibbi zorunluluk ve kanunda yazili haller diginda
kisinin vlcut buttnlugine dokunulamaz, rizasi ol-
madan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulamaz, den-
mektedir'.

§
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1219 Sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin
Tarzi icrasina Dair Kanunu’nda? ise,

1- T.C. de hekimlik yapmak ve ne bigimde olur-
sa olsun hasta tedavi edebilmek igin Turkiye Tip
Fakdlteleri'nden diploma almak ve Tirk olmak gerekir.

2- Yukaridaki maddede yazili diplomanin gecerli
olabilmesi igin diplomanin Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi’'nca onaylanmis kaydedilmis olmasi gerekir.

3- Yukaridaki maddelerde belirtilen hekim diplomasi
ile cerrahi ve alt dallarinda uzman olduguna dair bu
yasanin tanimlari geregince gerekli belgeleri olmayan
hicbir kimse cerrahi girisim yapamaz. Kiguk cerrahi
girisimleri her hekim yapabilir.

11- Mahkemeler bilirkisi olarak bu kanun ile
Turkiye'de hekimlik yapma yetkisini haiz hekim-
lere basvurabilir. Bilirkisi olan hekimlere nasil
basvurulacadi ve bunlara verilecek Ucret ve tazminat
miktarlari hakkinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi
ve Adalet Bakanliklarinca ortak bir yénetmelik ¢ikarilir.

13- Bir kisinin beden ve ruh durumu hakkinda
yalnizca bu yasa geregince hekimlik yapma yetkisi
clan hekimler rapor diizenleyebilir. Turkiye'de hekim-
lik yapma yetkisi olmayan hekimlerin raporlari gegerli
olmaz.

23- Genel ve yerel anestezi ile yapilan blylk
operasyonlarin kesinlikle, uzmanlk belgesi olan bir
hekimle beraber diger bir hekim tarafindan yapilmasi
gereklidir. Uzman bulunmasi ve ¢agrilmasi olasi ol-
mayan yerlerde, yapilmasi zorunlu girisimler ile acil
ve olaganustt durumlar bu hukmin digindadir.

75- Tip mesleklerinin uygulanmasindan dogan
suglarda mahkemelerin uygun gérecegi bilirkiginin
rey ve gorusiine basvurma 6zgurlikleri sakl kalmak
kosulu ile Yuksek Saglik Surasi’nin goérusu sorulur?.

6023 Sayili Tiirk Tabibler Birligi Kanununda;

Turkiye sinirlari igerisinde meslek ve sanatlarini
icraya yetkili olup da sanatini serbest olarak yapan
veya meslek diplomasindan istifade etmek sureti-
yle resmi veya 6zel gérev yapan tabiplerin katildig
Turk Tabipler Birligi, tabipler arasinda mesleki deon-
tolojiyi ve dayanismayi korumak, tabipligin kamu ve
kisi yararina uygulanip gelistirilmesini saglamak ve
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meslek mensuplarinin hak ve yararlarini korumak
amaciyla kurulmus kamu kurumu niteliginde mesleki
bir kurulustur®.

Tibbi Deontoloji Tuziligii’nde;

1- Tabiplerin deontoloji bakimindan uymakla gérev-
li olduklari kurallar ve esaslar bu tuzikle gésterilmistir.
Hekim ayirim yapamaz.

2- Tabibin basta gelen gérevi, insan sagligina
hayatina ve kisiligine 6zen ve saygi gostermektir.
Tabip hastanin cinsiyeti, irki, milleti, dini ve mezhebi,
ahlaki dusunceleri, karakter ve kisiligi, toplumsal du-
rumu ve konumu ve siyasal duslncesi ne olursa ol-
sun muayene ve tedavi konusunda en ustin duzeyde
dikkat ve 6zeni géstermekle yukiumluddir.

10- Aragtirma yapmakta olan tabip, buldugu tani ve
iyilestirme yéntemini yeter derecede deneyerek yararli
olduguna ve zararli sonuglar dogurmayacagina kes-
inlikle inanmadikga insanlara uygulayamaz ve énere-
mez. Ancak yeteri kadar denenmemis yeni bir bulugun
uygulanmasi esnasinda alinacak énlemler yéniinde il-
gililerin dikkatini gekmek ve henliz deney asamasinda
oldugunu eklemek sartiyla bu bulugsu 6nerebilir. Bir
bulus hakkinda yanlis kanaat uyandiracak anlatim
kullaniimasi yasaktir.

11- Deney amaciyla insanlar tGzerinde higbir cer-
rahi mudahale yapilamayacagi gibi kimyevi, fiziki ve
biyolojik sekilde tedavi yéntemi uygulanamaz.

13- Hekim bilimsel gergeklere uygun olarak tani
koyar ve gereken tedaviyi uygular. Bu galismalarin
kesinlikle sifa ile sonuglanmamasindan dolay! deon-
toloji bakimindan tenkid edilemez.

33- Cerrahi operasyon, fizikoterapi, radyoterapi
hekimin siki gézetimini gerektiren kurler igin hasta-
lardan gétaru (fixe) bir tcret alinabilir. Diger durum-
larda gétirt tcretle hasta tedavisi yapilamaz*.

Tedavi Hizmetleri Yonetmeligi (657 Sayili Devlet
Memurlan Kanunu)

23- Kimse medeni haklardan ve onlari kullanmak-
tan kismen olsun feragat edemez.

Ancak yazili riza tzerine insan kékenli biyolojik
maddelerin alinmasi asilanmasi ve nakli mimkinddr.

/
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Su kadar ki biyolojik madde verme borcu altina giren
kimse aleyhinde ifa talebinde bulunamayacagi gibi
maddi ve manevi tazminat davasi da agilamaz.

24- Hukuka aykiri olarak sahsiyet hakkina te-
caviz edilen kisi hakimden tecaviizde bulunanlara
karg! korunmasini isteyebilir. Sahsiyet hakki ihlal ed-
ilenin rizasina veya ustun nitelikte bir 6zel veya kamu
yararina veya kanunun verdigi yetkiye dayanmayan
her tecaviz hukuka aykiridir®.

Turk Tabibleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari
(6)

-Bélam I
(Amaci, kapsami, dayanaklari tanimlar)

-Béliim Il :

(Genel kural ve ilkeleri igerir)

Bunlar:

Hekimin gérev ve 6devleri

Etik ilkeler

Hekimin yansizhgi

Vicdani ve mesleki kani

Sir saklama yukumlulugu

Acil yardim

Ticari amag ve reklam yasagi

Mesru ve yasak yontemler

Hekimligin kétl uygulanmasi (malpractice)

(Madde 13: Bilgisizlik deneyimsizlik yada ilgisizlik
nedeniyle bir hastanin zarar gérmesi “hekimligin kétii
uygulanmasi” anlamina gelir)

Aracilik etme ve aracidan yararlanma yasag
Endustri ile iligkilerde ¢ikar saglama yasagi

Béliim Ili:

(Hekimler arasi iligkileri igerir)
Meslektaslar arasi saygi
Mesleki dayanisma
Yetkinlik disi faliyet yasagi
Danigim (konstltasyon) ve ekip galismasi
Odaya bildirme yukumlulugu

Bélim IV:
(Hekim hasta iligkilerini igerir)
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Hasta haklarina sayg!

Hekim segme 6zgurlagu

Muayenesiz tedavi yasag!

Hasta Gizerindeki etkinin kullanimi
Tedaviyi Ustlenmeme veya yarida birakma
Aydinlatiimis onam

Bilgilendiriimeme hakki

Terminal hastalara yardim

Ucret

Gereksiz harcama yaptirma yasagi

Hasta ile bilgilerin hastaya verilmesi ve kullanimi

Béliim V:

(Hekim ve insan haklari)

Uluslararasi sézlesmelere uyma zorunlulugu (her
hekim insan haklari evrensel bildirgesine uymakla
yukamluddr)

iskenceye yardim yasagi

Tutuklu ve htuktumlulere verilecek tibbi yardim

Tutuklu ve huktumlalerin tibbi yardimi reddetme-
mesi

Olum cezasina etkin katilim yasag!
Olaganustu durumlar ve savas

Cinsel iliski muayeneleri

Béliim VI:
(Tibbi arastirmalar ve yayin etigi)

insan iizerinde arastirma (madde 40): insan
tizerinde yapilacak klinik deneysel yada epidemiy-
olojik galismalar gerek ilag gerekse cerrahi yon-
tem arastirmalari olsun bilimsel bilgi birikimine
katkida bulunabilmek amaciyla yerel etik kurallardan
gecmek kosuluyla yapilir. insan izerinde yapilan
tim arastirmalar bilimsel ve mesleki yonden yeterli
ve yetkin kisiler tarafindan yuaratalir. Arastirmanin
sorumlulugu timuyle arastirmaciya aittir.

Denegin bilgilenmesi ve aydinlatiimis onami
(madde 41): insan Uzerinde yapilan arastirmalarda
her denege arastirmanin amaci yoéntemleri bek-
lenen yarar ve olasi yan etkileri hakkinda denegin
anlayabilecegi dilde ve bigimde yeterli bilgi verilm-
esi zorunludur. Denege calisma basladiktan sonra
isterse arastirmaya katilmaktan vazgecebilecegdi ve
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onamini geri alabilecegi, ancak bu nedenle daha son-
raki tedavisinin ve takibinin aksamayacag: anlatilir.
Bilgiledirme sonrasinda denegin konuyu yeterince
anlayip anlamadigi degerlendirilir.

Arastirma hakkinda yeterli bilgilendirme sagladiktan
sonra denegin yazili onami alinir. Bu onam denegin
6zgur iradesine dayanmaktadir.

Resit ve miimeyyiz olmayanlarin durumu
(Madde 42) : Resit ve veya mimeyyiz olmayan kisiler
yéniunden veli veya varisinin aydinlatilmis onami gere-
kir.

Denegin korunmasi (Madde 43): insan tzerinde
yapilan tibbi arastirmalarda denegin yasami bedensel
ve zihinsel butunlugu ile saghgr her zaman toplumsal
veya bilimsel ¢ikarlarin tizerinde tutulur.

Yayin etigi (madde 44): Hekim arastirma verilerini
degerlendirirken yayina hazirlarken bilimsel gergekleri
yansitmalidir. Caligsmaya fiilen katilmamig kisilerin
adlari o yayinda yer alamaz. Kaynak géstermeden ve
izin almadan baskalarina ait veriler, olgular ve yazili
eserler kullaniimaz.

Béliim VII:
(Cesitli hukumler)

Hukim bulunmayan durumlar (Madde 45): Bu
kurallarda yer almayan durumlarla karsilagildiginda
hekim, genel etik ilkelere, ulusal diizenlemelere, ul-
uslar arasi diizeydeki bildirge ve sézlesme hukumler-
ine uyar.

Disiplin kovusturmasi (madde 46): Hekimler bu
kurallar butini hukumlerine aykiri davraniglarda
bulunduklarinda 6023 sayili Turk Tabipleri Birligi
Yasasina gore tabip odalar yoénetim kurullar
tarafindan onur kurullarina sevk edilir.

Yirurlilk (madde 47): Bu kurallar buttint Tark Tabi-
pler Birligi Buyuk Kongresinde kabul edilip, Turk Tabi-
pler Birligi yayin organlarindan birinde yayimlandiktan
bir ay sonra yururlige girer ve Turk Tabipler Birligi
Merkez Konseyi ve tabip odalari tarafindan yaratalar.

Saglik Hizmetleri Temel Kanunu: Bu kanunun
amaci saglik hizmetleriyle ilgili temel esaslari dizen-
lemektedir.
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YUKSEK SAGLIK SURASI

Yiksek Saglik Surasi Saglk Bakanh@i’'nin
surekli kurulusudur. 1219 sayili yasa 1593 Umumi
Hifzisthha Kanunu (Genel Saglik Yasasi) ve 181 sayili
Saglik Bakanhginin teskilat ve gérevlerine dair kanun
hiukminde kararnamenin ilgili hiktmlerine gére faali-
yet gostermektedir. Yiksek Saglik Surasi tabiplerin
meslege iliskin kusur ve durumlarini belirlemeye yet-
kilidir. Saglik Bakanligi iginde bulunan Yuksek Saglk
Surasi, hekimler hakkindaki adli olaylarda bilirkisilik
gorevi olan bir kurumdur’.

CERRAHI OPERASYONLAR?®

1-Cerrahi Operasyonlarda Bilgilendirme

Cerrah tarafindan yapilan agiklama asagidaki
noktalari kapsar:

Ameliyatta yapilacak girisimin tirti ve boyutu
Ameliyat teknigi

Pre ve postoperatif uygulamalar

Hastanin sorularinin yanitianmasi

Eger ameliyat ne hayat kurtarici olarak
siniflandirilabiliyor, ne de acil olarak sart kosuluyor
ve transflizyon olasiliginin ciddi bir sekilde hesaba
katilmasi gerekiyorsa, o zaman hasta 6zellikle kan
transflizyonu ve bunun riskleri hakkinda bilgilendir-
iimelidir.  Aslinda transfiizyon hakkinda agiklama
yukimlulugl cerraha aittir. Ancak anestezist de bu-
nun hakkinda konusmalidir. Clinki ameliyat sirasinda
transflizyonu hazirlatacak ve uygulayacak kisi odur.

2-Hastanin Ameliyata Riza Géstermesi

Hastanin izni olmadan yapilacak buttn girigimler
vicudu yaralamak olarak degerlendirilir ve boylece
yasalara aykiridir. Hastanin kisisel kararini verme
hakki burada temeldir. Hastanin bilgilendirilmesin-
den sonra ameliyati onayladigina iliskin imzali yazi
zamaninda alinmahdir.

Hastanin ameliyata riza géstermesi yazil ve imzali
olarak kaydedilmelidir. Eger hasta imza atamayacak
durumda ise, s6zli onayina tanik olanlara imza attirilir.
Ameliyata rniza gostermeyecek hastalarda yasal
temsilci sorumludur (anne ve baba veya mahkeme
tarafindan belirlenecek bir kisi ).
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Her ne kadar 15 yasina kadar olan c¢ocuklar
ameliyata (yasal olarak) izin veremeseler de, gelisme
durumlarina gére girisim hakkinda bilgilendiriimelid-
irler.

Transfuzyonlarda da eylem yetenedi bulunan
erigkin hastalarin kisisel kararini verme hakki gegerlid-
ir. Anne ve baba gocuklari igin transflizyonu reddediy-
orlarsa, gerekirse bunlardan gegici olarak mahkeme
tarafindan velayet hakki alinabilir.

3-Tani ve Ameliyat Endikasyonu

Hastanelere miracat eden hastalarin poliklinik-
lerde uzman nezaretinde olmak Uzere muayeneleri

yapilir.

Bir tedavi ve ameliyattan énce bir tani konulur.
Taniya gore yapilacak en uygun tedavi sekli belirlenir.
Tedavi ve ameliyat endikasyonunun her zaman kesin
ve objektif delillere dayatilmasi mumkin olmayabilir.
Bazen bir tani i¢in bir ameliyata gereksinme olur. Bir
travmadan sonra yaranin i¢ organlara nafiz-penetran
olup olmadigi supheli kalabilir. Kesin belirtilerin mey-
dana ¢cikmadigi asemptomatik safha denilen désnemde
tani gugtir. Supheli bir olgu karsisinda belirtilerin tam
belirlenmesini beklemek hasatanin aleyhine olur.
Zamaninda gereken bir tedavi ameliyat yapiimadigi
takdirde zaman kaybi sirasinda hastalik ilerleyerek
tedaviden istifade edilmeyecek bir devreye gegilmis
olabilir. Bir sliphe ve olasiliga goére teshis igin ek-
sploratris ameliyatlara gereksinme olabilir. Bu gibi
olasiliklar hastalara anlatilir, ameliyat igin rizasi alinr.
Bdyle bir tani ameliyati sonunda tahmin edilen tani
gergeklesmez ise, yapilan bir miidahale haksiz bir
fiil sayllmaz. Acil durumlarda bile tip kurallarina uy-
gun mumkin olan teknik ve labaratuvar muayeneleri
yapilmalidir.

4-Cerrahi Operasyonlarda Gérev Dagilimi

Cerrah ameliyat endikasyonunu koyar, anestez-
ist narkozun vyapilip yapilamayacagini, konsiilta-
syon gergevesinde bagvurulan hekimler de ameliyat
6ncesi duzelme olanagdinin olup olmadigi sorusunu
degerlendirirler.

Anestezi altinda yapilan blyluk ameliyatlarda bir
anestezi uzmaninin bulunmasi uygundur. Anestezi
uzmani yoksa anestezi bilen bir asistan ve hatta
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hemsire de ameliyati yapan uzman hekim kontroliinde
ve sorumlulugunda narkoz verebilir. Ameliyat olacak
bir hastanin ameliyat masasina yatirilmasi ve ameliya-
ttan sonra yerine nakli hekim gozetiminde yapiimalidir.
Bu sirada hastanin dustrialmesi vb gibi teknik disi ku-
surlarda hekimler de sorumlu tutulur.

5-Cerrahin Sorumlulugu

Cerrah-ameliyathane sorumlusu operatér, ameli-
yata alinacak hastaya ait teshis i¢cin gereken muay-
ene, tahlil ve incelemelerin yapildigini ve ayrica
ameliyata engel bir hastaligin bulunmadigini gésterir
arastirmalarin yapildigini, ameliyathanenin mdusait
oldugunu, alet, edavat ve muhtemel komplikasyon-
lara karsi ilag, serum ve kanin hazir oldugunu, narkoz
durumunu kontrol etmekle yukimludar. Ameliyata
yardim edecek asistan ve diger ameliyathane per-
sonelinin hatalarindan da operatér sorumludur.

6-Tibbi Sanat Hatalan igin Sorumluluk

Hekim ve hasta bir hizmet anlasmasi iligkisi
icindedir. Garanti edilen amag (saghgin tekrar yer-
ine kazanilmasi) degildir. Sadece tibbi hizmetin turQ
karsilastiriimaktadir.

Genelde kabul goérmis bilimsel kurallara karsi
bir davranis / uygulama Tibbi Sanat Hatasi olarak
tanimlanmaktadir. Meydana gelen zarar/hasar ile
Tibbi Sanat Hatasi arasinda uygun bir baglanti kuru-
labilmektedir.

7-Pratikte Hareket Tarzi Nasil Olmahdir?

Komplikasyonlar meydana gelmis ise, doktor
gelismeleri tam olarak agikliga kavusturduktan sonra
dogrudan hasta ile konusmali ve olayl anlatmaldir.
Doktorlar zamaninda samimiyet ve durustlik jestini
gosterebilmis olsalar, birgok dava dnlenebilirdi.

Butin olaya katilanlarin isimlerini de igeren bir
bellek protokoll hazirlanmali, yazili evrak ve belgeler
(dosyalar) kopya ediimeli ve bolum sefleri bilgilendir-
ilmelidir.

BuyUk cerrahi mudahaleler, bir uzman yardimci
bir hekimle tarafindan yapilmalidir (1219 sayil ka-
nun madde 23 ). Anestezi altinda yapilacak buyuk
cerrahi ameliyatlarin bir hastanede ya da techizat
tam saglik kurumlarinda yapilmasi gerekir. Ameliyat
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oncesi teshiste belli olmayan ve ameliyat yapilirken
gorilen ve tesbit edilen patolojik bir durum zuhur ed-
erse gereken mudahale kapsamina alinir ve hasta
lehine her turlt tedavi uygulanir. Ameliyat sirasinda
ve vicut agildigi zaman tasarlanan ameliyatin zamani
gectigi ya da tahmin edilen teshisin yanlis oldugu sabit
olursa, ameliyatin yapilmadigi durumlarda gerektigi
sekilde kapatilarak durum ameliyat bultenine gerekgeli
olarak yazilmalidir.

8-Belgeler ve ispat :

Bir tedavi ve ameliyatin tibbi, cerrahi safhalari ayni
sekilde hukuki safhalarini teskil eder, yani teshis igin
bir eksiklik, hukuka aykiri olur.

Cerrahi bir mtidahalede yukaridaki siranin usultine
gore ve eksiksiz yapilmis oldugunun belgelerle tes-
biti gerekir. Yazili olmayan teshis ve endikasyona ait
kararin ispati gugttr (H.U.M.K 287: Kanunun belirli bir
delil ile ispatini emreyledigi hususlar baska suretle is-
pat olunamaz). Teknik muayenelere ait belgeler, gra-
filer, traseler ve bunlara ait raporlar, tahlil ve inceleme-
lere ait belgeler, biopsi yapilmis ise raporu mevcut
olmalidir. Yapilan amaliyatta uygulanan metod, ameli-
yat safhalari ameliyat bultenine yazilir. Ameliyat ie
cikarilan bir parganin ve bittn bir organin makrosko-
pik 6zellikleri ve histopatolojik teshisi, mevcut rapor-
lardan ayri olarak misahade kagidina rapor numarasi
ve teshisi ile yaziimalidir.

Hasta ilag tabelalar da diizgin ve kronolojik tedavi
seklini gostermelidir. Hastanelerde bazen bir hastanin
tabelasina baskalariiginilag ve sihhi malzeme yazildiji
gorulmektedir. Bir hastaya gereken tedavisinin yapilp
yapilmadigi sorusturma konusu olursa, ya da acli
olaylarda, musahade kagitlari ve ilag tabelalarindasi
kayitlarin tamamen hastaya ait oldugu kabul edilr.
Tabelalardaki baskalarinin kullanmasi igin yazih ileg
ve malzemenin hasta tarafindan kullaniimamis kabul
edilerek hastaya gereksiz ilaclar verildigi, yanlis tedavi
yapildidi ileri strtlmesine yol agiimis olur.

9-Ameliyat Sonrasi Bakim ve Kontrol:

Ameliyat sonrasi hasta narkozdan acilincaya ka-
dar bazi bilingsiz hareketler yapmasi, yara yerind-
eki sargilari, diren varsa gekmesi veya cikarmasi
olasiligina karsi, hasta yaninda bulunan hasta bakei
ve hemsirenin dikkatli olmasi gerekir. Hastann

Turkish Medical Journal 2011:51)




tisimesine karsl gereken sicak tatbikatin devamli
olmasi ve asiri sicak olmas! sebebiyle genis yaniklar
olusabilir. Ameliyat sonrasi bakim ve kontroliin ek-
sik olmasi sonucu ¢ikan bir komplikasyondan, basta
ameliyati yapan operatér, nébetgi hekimler, hemsire
ve hasta bakicilar ayri ayri sorumludurlar.

10-UZMANLIK

Bazi 6zel durumlar hari¢ doktorluk meslegi uzmanlik
nedeniyle sinirlandirilamaz. Uzmanlik bunu alan dok-
torlar icin bir tekel olusturmamaktadir. Sinirlandirilaniar
yasada agikca belirtimisttir. Cerrahi dallar, radyoloji,
radyoterapi- radium ve elektrik tedavileri ve fizyoterapi
muesseseleri igin uzmanlk gerekmektedir.

1219 sayili yasanin 23. maddesi, genel ve lokal an-
estezi ile yapilan blytk ameliyatlarin uzman doktorlar
tarafindan yapilacagi hukmunt getirmistir. Bu mad-
deye gore 6zel cerrahi uzmanlik almamis hekimler,
ancak zorunlu (uzman bulunmamasi yada getiriimesi
olanag@i olmayan) durumlarda hastaya yardimda bu-
lunabilirler.

Yarma, bosaltma, dikis, yakma, pansuman, kan
dindirme gibiameliyatlarkigtk ameliyatlarolupbunlarin
yapilmasi igin uzmanlik aranmamaktadir. Tip biliminin
hizli gelismesi sonucu bazi genel uzmanliklar, genel
cerrahinin damar, kalp, beyin cerrahisine ayriimasi
gibi 6zel uzmanlik dallarina ayrilmistir. ~ Tark huku-
kunda genel uzmanhgin ¢alisma alani, 6zel uzmanlik
alanlarinin  varhgina ragmen sinirlandiriimamistir.
Bu nedenle genel uzmanlk almis bir hekimin, ézel
uzmanlik alaninda galisma yapmasi aykiri degildir.

HEKiIM HAKLARI:

Ozgurliik gergekte insanin varliginin bir pargasidir.
Varliklarin dayanigsmasi yolu ile her varlik digerlerinin
dzgurlugunu  korumakla kendi 6zgurlugunt  de
korudugu igin bu kosulda dayanisma karsilikl
bagimlilik olarak yorumlanabilir. Bireyin &zgir olma
hakki digerlerinin esit derecede 6zgir olma hakkini
gecgersiz kilmaz. Ayri ayri 6zgur kigilerin birarada
var olmasi mumkandur. Dahasi gruba katilanlardan
bir tanesinin 6zgurlugu, digerlerinin de 6zgurliguna
gerektirir.

Hasta ve hekimin katildigi grup biriminde sadece
bir tarafin hak ve ozerkliginden bahsetmek, diger
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tarafin yalniz sorumluluk ve 6devlerinden s6z etmek
ancak esitsiz bir iligki igin olasidir.

Hastanin bazi haklari oldugu yorumu ile gelisen
yeni durumda hekimin eski babacan rollinu surdirme-
si beklenemez. Artik eriskin-eriskin iliskisi icinde yeni-
den bir denge olusacaktir. Bu dengenin en énemli
belirleyicisi taraflarin 6zerk ve 6zgir birey temelinde
katilim kosuludur.

Hekimlerin yasa karsisindaki durumu, gogunlukla
bireysel hekimlik sanati yéninden ele alinmistir.
Uretimin bireysellikten arinarak toplumsal is bolimu
cercevesinde yeniden o6rgltlendigi gunimuzde, tip
etkinligi, bir ekip eliyle yurutilmektedir. Eder so-
rumluluk ve 6dev s6z konusu ise, bu ekibin timunt
ilgilendirmelidir, oysa, resmi belgelerde sorumlu
arandiginda belirli bir 6nceligi olan hekim olmaktadir®.

Bu haklar:

- Cagdas bilimsel tip olanaklarini uygulama
hakki

- Etik ilkelere bagl olma hakki

- Baski altinda olmadan meslegini uygulama
hakki

- Kendi degerlerine ters dusen durumlardan
kaginma hakki

- Saghgini koruma hakki
- Yeterli bir gelir diizeyi talep etme hakki

- Hekimin hastayi reddetme hakki (acil yardim,
resmi ya da insani vazifenin ifasi disindaki
hallerde- Tibbi deontoloji tiziglu 18. madde)

- Hekimin yonetsel strreglere katilma hakki
- Hekimin danisma hakki (konsiiltasyon)

- lyilesme garantisi vermeme hakki
deontoloji tiztgu 13.madde)

(Tibbi

- Yeterli zaman ayirma hakki (Ginde yirmiden
fazla hasta bakmama hakkina sahiptir-
Tababet uzmanlik yonetmeligi)

- Tanikliktan c¢ekilme hakki
sirrinin sézkonusu oldugu durumda tanikliktan
¢ekinebilir- Hukuk usulti muhakemeleri kanunu
245/4, CMUK 48.madde)

- Tedavi yontemini segme hakki

oY

(Hekim meslek
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Sonug olarak, cerrahi emek tibbi emegin en agir

turudar. Cerrahi emegin artik Glkemizde tanimlanmasi
ve kendi kimligini kazanmasi gerekmektedir. Tipta
en agir hizmetleri Ureten cerrahlarin artik hak ve
sorumluluklarinin net olarak belirlenmesi gerekmek-

tedir.

1. Tarkiye  Cumhuriyeti  Anayasasi.
Madde 17.

2. Kodal M, Capakcur SZ. Yatakh Te-
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davi Kurumlan Saglik Mevzuati,1998
basim: Tababet ve Suabat-i
San’atlarinin Tarzi lcrasina Dair Ka-
nun. Sayfa:1-20.

Caglayan H. Turkiye Cerrahlar Birligi
Uzerine,1998 basim: Tirk Tabipleri
Birligi Kanunu. Sayfa:83-100.

Caglayan H. Turkiye Cerrahlar Birligi
Uzerine,1998 basim:Tibbi Deontoloji
nizamnamesi.Sayfa:101-112.

Hanci [ H. Hekimin Yasal Sorumluluklari
ve Haklan (Tip ve Saghk Hukuku),2.
baskisi: Medeni Kanun llgili Hikiimleri.
Sayfa:490.
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Hanci [ H. Hekimin Yasal Sorumluluklar
ve Haklar (Tip ve Saglik Hukuku),2.
baskisi: Turk Tabipleri Birligi Hekimlik
Meslek Etigi Kurallari. Sayfa:497-3.

Hanci | H. Hekimin Yasal Sorumluluklari
ve Haklari (Tip ve Saghk Hukuku),2.
baskisi:Tibbi ~ Girisimler Nedeniyle
Ceza Sorumlulugu. Sayfa:102-187.
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NANOTEKNOLOJI NEDIR?

WHAT IS NANOTECHNOLOGY?

OZET

Nanoteknoloji, maddenin 1 ile 100 nanometre boyutlarindaki davranislarini anlama ve
kontrol etme bilimidir. Bir nanometre 1 metrenin milyarda biridir. Nanoteknoloji molekiler
diizeyde fonksiyonel sistemler miihendisligidir. Nanopartikilleri bilyiik materyallerden ayiran
ozellik sadece boyutlarinin 6zel 5nemi degildir. Bu yapilar fiziksel, kimyasal ve biyolojik 6zel-
likleri acisindan biyiik materyallerden farkl bir yapi ortaya koyarlar. 1974 yilinda ilk defa na-
noteknolojiden Norio Taniguchi (Tokyo Bilim Universitesi) bahsetmistir. Nanoteknoloji Griin-
lerinin gelisimi dort nesile ayrilabilir. Birinci nesil Grlnler (pasif nanoyapilar) yaklasik 2000
yilinda, ikinci nesil Grtinler (aktif nanoyapilar) yaklasik 2005 yilinda, tglincti nesil Grinler ise
2010 yilinda kullanima girmislerdir. Dérdiinct nesil Griinlerin (molekiler boyuttaki aletler ve
atomik dizayn) ise 2015-2020 yillan ile birlikte kullanima girmesi beklenmektedir. Saglik,
ilag sanayi, tekstil, elektronik, otomotiv, gida, boya gibi farkli sahalarda birgok Urtinlerde
kullanimi yayginlagsmistir. Son yillarda, ikinci nesil Grtinlerle birlikte bu materyaller modern
tipta yer almaya baslamislardir. Burada 6nemli olan sadece bdéyle bir teknolojinin ne kadar
kisa bir zamanda gelistigi degil, ayni zamanda bizim bu yeni teknolojiye ne kadar hazir
olabilecegimizdir. Bu yazinin temel amaci, bu yeni bilim dalini tanitmak ve meslektaslarimizin
nanoteknoloji konusunda farkindalgini artirmaktir.

Anahtar kelimeler: Nanoteknoloji, Tip

ABSTRACT

Nanotechnology is the science of understanding and control of matter at dimensions be-
tween approximately 1 and 100 nanometers. A nanometer is one-billionth of a meter. Nano-
technology is the engineering of functional system at the molecular scale. The importance
of nanoparticles discriminating them from the big materials is not only their specific sizes.
Nanoparticles produce different structures because of their specific physical, chemical and
biological properties. The term “nanotechnology” was defined by Norio Taniguchi (Tokyo Sci-
ence University) in 1974. The nanotechnology development can be divided in four genera-
tions. First generation of products (passive nanostructures)have come into use in about year
2000, second generation products (active nanostructures) approximately in 2005 and third
generation products in about 2010. Fourth generation of products are expected to come into
use with the years of 2015-2020. The use of these products has widened in many different
areas such as medicine, pharmaceutical industry, textile, electronics, automotive, food and
paint. In recent years, these materials have begun to take place in modern medicine, with
the second generation products. Not only the development of this technology in such a short
time, but also how we can be ready for it, is important.. The main purpose of this paper is to
introduce this new field of science and to increase the awareness of our colleagues about
nanotechnology.

Key words: Nanotechnology, Medicine
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GIRIS
Nanoteknoloji’nin Tanimi

Nanoteknoloji, hayatimizi birgok alanda etkileyebi-
lecek hatta ¢igir agabilecek bir gelismedir. Hatta bu te-
knoloji cagimizin yeni sanayi devrimi olarak nitelendir-
ilmektedir. Nano kelimesi, “bir fiziksel buyuklugin
milyarda biri” olarak tanimlanir. Nanoteknoloji ise,
maddenin 1 ile 100 nanometre boyutlarindaki
davraniglarini anlama ve kontrol etme bilimidir.
Bdyle bir kontrol birgok alanda radikal yeniliklere yol
agmaktadir.’

Nanopartikilleri buydk materyallerden ayiran
sadece boyutlarinin 6zel édnemi degildir. Bu yapilar
kimyasal reaktiviteleri, enerji emilimleri ve biyolojik
mobiliteleri agisindan da blylk materyallerden farkli
bir yapi ortaya koyarlar. Son yillarda bu materyaller
modern tipta yer almaya baslamislardir. Medikal
géruntilemede kontrast ajani olarak kullaniimasindan,
spesifik hucrelere gen transferine kadar birgok alan-
da kullanimi s6z konusudur. Baska higbir sekilde
yapilamayacak analizlere ve tedavilere imkan verirl-
er.2 Bununla birlikte, s6z konusu yapilar ayni zamanda
cevresel ve sosyal birtakim zorluklari da beraberinde
getirirler. Ozellikle toksisite bu zorluklarin basinda
gelmektedir. Bu konudakibilimsel galismalarin gesitliligi
g6z 6nune alindiginda, bu yazinin temel amaci, bu
yeni bilim dalini tanitmak ve meslektaslarimizin nan-
oteknoloji konusunda farkindaligini arttirmaktir.

Nanoteknoloji kelimesini ilk kullanan 1974 yilinda
Tokyo Bilim Universitesinden Norio Taniguchi
olmustur.® Nanoteknolojinin gelismesini saglayan
bulus ise, Taramal Tunelleme Mikroskopu (Scanning
Tunneling Microscopy)'nun 1981°de kesfedilmesidir.*
Bu mikroskop sayesinde iletken bir ylzeydeki
atomlarin yerleri degistirilebiliyordu. Binnig G. ve Ro-
hrer H. bu buluslariyla 1986’da Nobel Fizik Odiillerini
kazanmigslardir. Bu gelismeyi 1986’da karbon nanotu-
plerin kesfi izledi. 2000’de ABD’nin nanoteknolojiye
yatinm yapmasi sonucu tim dinya’nin birgok Ulkes-
inde nanoteknoloji arastirmalari baslamis oldu.®

Nanoteknolojinin amaglare®
- Nanometre 6lgekli yapilarin analizi,
- Nanometre boyutunda yapilarin fiziksel 6zellikler-

inin anlasiimasi,
54
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- Alisilandan farkh ve Ustin malzeme 6zellikleri,
Uretim sureclerinin elde edilmesi,

- Daha dayanikli, daha hafif, daha hizli yapilar,

- Daha az malzeme ve enerji kullanimi,

Nanoboyutun farki

Nanoteknolojiyi bu kadar ilging kilan un-
sur, malzemelerin nanoboyutta olduklari zaman
makrodunyadan farkli davranmalaridir. Kuantum et-
kileri yiziinden maddeler, nanoboyutta farkli 6zellikler
gostermektedir. Ornegin, kiilge seklindeki altin bagka
maddelerle reaksiyona girmek istemezken, nanoboy-
uttaki altinda bu durumun tam tersi gézlemlenmekte-
dir. Bu 6zellik ylziinden, bilim adamlari malzemelerin
nanoboyuttaki hallerini arastirip, sorunlara ¢6ziim bul-
maya galismaktadirlar.”

Nanoteknolojinin sagdlayacagi imkanlari kisaca

soOyle siralayabiliriz;®
- Her atomu tam istenilen yere yerlestirme imkani,

- Fizik ve kimya kurallarinin mimkin kildigi hemen
hemen her seyi atom seviyesinde Uretebilme imkani,

- Uretim maliyetlerinin ham madde maliyetlerini
gecmedigi ekonomik Uretim imkani.

Nanoteknolojinin kullanim alanlari

Nanoteknolojik Uriinlerin kullanim alanlari iginde;
saglk, ilag sanayi, tekstil, elektronik, otomotiv, gida,
boya gibi farkli sahalarda birgok Urtinlerden 6rnekler
bulunmaktadir. Gunumuizdeki nano urinlerin ¢ogu
varolan bir malzemeye nano yapilarla, suyu itme,
glizel koku salma gibi ek 6zellikler eklenmis halidir.

Gunumuzde kullanilan tretim teknikleri, molekuler
anlamda ¢ok kaba tekniklerdir. D6kum, taslama, tor-
nalama vs. atomlarin buyuk kitleler halindeki hareket-
lerine dayanir. Yapi taslan olan atomlar tek tek alinip
istenildigi gibi, Ustelik de ucuza mal olacak sekilde
birlestirilebilir. Bu gelisme ile 6zellikle bilgisayar sek-
toriinde daha temiz, daha dayanikl, daha hafif ve
daha hassas Urtnlerin Uretilmesi mimkun olacaktir.

Nanoteknolojiyle ilgili iki kavram daha vardir;
mikro montaj ve kendi kendine gogalma. Mikro mon-
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taja olan ihtiyag molekiler robot sanayisine olan ilgiyi
arttirmaktadir. Bu sekilde molekuler boyutlarda ve has-
sasiyette robotlar Uretilmesi s6z konusu olabilecektir.
Bu nano makineler aslinda ginlik hayatta kullanilan
aletlerin ve sistemlerin gok kuguk birer kopyalar
olacaktir. Nano makinelere en iyi 6rnek, tim canlilarin
hicrelerinde bulunan ve hemen hemen her ¢esit pro-
teini Uretebilen ribozomlardir.

Nanoteknolojinin tipta kullanimi

Nanoteknoloji tipta blyiik gelismeler kaydetmistir.
Teshis ve tedavi alanlarinda gok genis bir spektrumda
kullanimi s6zkonusudur. Nanoteknoloji kullanilarak
kanser tedavisinde®'", nérodejeneretif hastaliklarin te-
davisinde, AIDS tedavisinde'4, okller hastaliklarin
tani ve tedavisinde', solunum yolu hastaliklar te-
davisinde'®'”, ilag toksisitesinin azaltiimasinda®,
vaskiler hastaliklarin tedavisinde®?°, ilag molekil-
lerinin hticre igine segici transportunda?!, fototermal
timar ablasyonunda??, nukleer tip uygulamalarinda®,
osteoblastik aktivitenin hizlandiriimasinda®, renal
transplantasyonda rejeksiyonun engellenmesinde®
hizli ilerlemeler saglamistir.

Nano teknoloji sayesinde, ¢ok kiguk boyutlarda
uretilebilen nano-robotlar yapilabilecektir. Teshis ve
tedavi amagl nanorobotlar dolagim sistemindeki tok-
sik maddelerin metabolizmasi, hasarli dokulara ok-
sijen saglaniimasi, gesitli hastaliklarin izlenmesi ve
teshisi, serebral kapiller obstriksiyonlarinda nano
tupler ile bu obstriiksiyonlarin gideriimesi gibi birgok
alanda kullanilabilecektir. Hatta bu tip bir teknolo-
jinin ilk érnekleri simdiden tip camiasina tanitiimistir.
insan viicudundaki molekiilleri isleyen dinyanin en
kiigUk iki kollu nano-robot Uretilmistir. Programlana-
bilen bu robot, DNA ‘ya benzeri gérilmemis bir dlcekte
mudahale etme imkani saglamaktadir. Kollarini si-
lah olarak kullanabilen robot, DNA origamisi igeri-
sine yerlestiriimektedir ve istenilen sekilde bir DNA
olusturulmasi igin midahale etmektedir.?6:2

Nano teknoloji Urtnleri insan vicudu igerisinde
her yere (kapiller damarlarin ya da disin igerisine vb.)
yerlestirilebilmektedir. Nano teknoloji Urlint gipler ve
6zel donanimlar ile canli organizmalar uzaktan kontrol
edilebilmektedir. Insan sag! igerisine sigabilen 6zel ka-
blolarla dahi 6zel bir iletisim sistemi kurulabilir.

insan beyni, igerisinde kimyasallar ve elektronlar
bulunan bir yapida olup beyin hiicreleri arasindaki

Turkish Medical Journal 2011:5(1)

S

iletisim nano seviyededir. Beyin vaskiler yapisi iger-
isinde kan ile hareket eden nano tlpler vasitasiyla,
hatasiz teshis ve tedavi yapilabilecektir.

Nanoteknolojinin ila¢ sektériinde kullanimi

Gunumuzde sistemik dolasima gegen ilaglar
genellikle tim dokulara homojen olarak dagiimakta ve
mevcut yontemlerle ilag aliminda, viicudun lokal bir
bélgesini tedavi etmek icin viicudun kritik i¢ organlart,
beyin, karaciger, bébrek vb. bircok organda yan et-
kiler gorulebilmektedir. Kuskusuz ki bu uygulama
dezavantajlari fazla olan bir yéntemdir. Halbuki nano
partikuller ile ilaglar, dogrudan etki etmesi istenilen he-
deflere gonderilebilir. Bu durumu, hedefi vuran ‘nano
kursun’a benzetebiliriz. Bu yéntemle, ilag dogrudan
dogruya hasta bolgeye veya hasta dokuya gdnder-
ilebilecek, nano tabancalar ile dogrudan hicreye mi-
dahale edilebilecektir. Nano teknoloji ile yapilan teda-
vide, etken madde nano kapsiillere yiuklenmektedir ve
bu nano kapstller enjektér ile sadece hasta bélgeye
verilebilmektedir. Bir sonraki asamada sdzkonusu
nano kapstller patlatiimaktadir ve sadece gerekli yer-
lere etken madde etki ederken bu zararsiz nano kap-
suller vicuttan disari atiimaktadir.

Kozmetik ve ilaglarda etkin bilesikler igin ana amag
maddelerin etkinligini kaybetmeden etki bdlgesine
ulasmaktir. Ancak pek cok kozmetik madde deriden
penetre olmamaktadir. Nano partikiller lipofilik 6zel-
likteki kozmetik maddeler igin ideal tasiyici ve ko-
ruyucu bir sistemdir. Bu sistemin en énemli &zelligi
yapisindaki fosfolipidlerin stratum corneum (derinin en
Ust tabakasi) tabakasina olan uyumlulugudur.

Nanoteknolojinin simdiden geldidi noktaya ve
sundugu imkanlara bakilinca, yakin gelecekte biyolo-
jik nano Urtnlerin kullaniminin kaginilimaz olacagini,
yapay organ yapiminda nano parcalar kullanilacagini,
bunun yanisira aninda teshis koyabilen saglik tarama
araglarinin da bu teknoloji sayesinde Uretilebilecegini
ongérmek zor degildir.

Tiirkiye’de Nanoteknoloji

Nanoteknoloji'nin 2025 yili itibariyle hayatimizi
buylk olgude etkileyecegdi dusunilmektedir. Tlrkiye
de simdiden nanoteknoloji Uretir hale gelebilmek igin
uygun adimlar atmaya baslamistir. Turkiye Bilimsel
ve Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK)'nin 2023
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Vizyon Programi’nda Nanoteknoloji yer almis ve yol
haritasi olusturulmustur. En 6nemli gelisme 2006
yilinda Bilkent Universitesi'nde Ulusal Nanoteknoloji
Arastirma Merkezi'nin (UNAM) kurulmasidir. Gebze
Yuksek Teknoloji Enstitiisti, TUBITAK MAM (Marmara
Arastirma Merkezi) gibi merkezlerin yanisira, Anadolu
Universitesi ve ileri Teknolojiler Arastirma Birimi de na-
noteknoloji arastirmasi yapilan yerler arasindadir.

‘Nanoteknoloji Pazari’ olarak da anilan NANO TR
konferanslari da Turkiye’de bu alanda yapilan 6nemli
etkinliklerin basinda gelmektedir.

Turkiye'de Uretilen bazi nanoteknoloji trtnleri ise
dinyada onculik edebilmektedir. 2009'da UNAM
da yapilan ve ‘Nano Today’' dergisinde yayinlanan
calismada; yara ve yanik nedeniyle hasar géren
dokularin tedavisi igin gelistirilen ve % 99'u su ve % 1'i
sentezlenen nano malzemeden olusan jel kivamindaki
malzeme hasarli bdélgeye uygulandiginda, hasarin
daha cabuk iyilesebildigi gosterilmistir.® ABD'de
yapilan benzer galismada ise, tedavi igin kullanilan
bu nano yapilarin harekete gegmesi igin disaridan
buyime hormonu takviye etmek gerektigi isaret edilmis
ve bununla birlikte boyle bir miidahalenin maliyetinin
su an igin gok yiiksek oldugu belirtilmistir. Ttrkiye'deki
bu calismada ise intrensek buyime hormonlarindan
yararlanilmigtir. S6zkonusu calismada Uuretilen sin-
yalle disaridan bir hormon alinmadan, vicudun
savunma mekanizmasi hizla yara ve yaniklarin te-
davisi icin harekete gecirilmis ve neovaskularizasyon
saglanmisgtir. Boylece gelistirilen maddenin, ekst-
rensek bir hormon takviyesine gerek kalmadan ucuz
ve pratik olarak kullanilabilecegi ve bunun yanisira raf
émrinun de uzayacagi vurgulanmaktadir. S6zkonusu
calisma bu nitelikleriyle diinyadaki benzerlerinin iler-
isinde degerlendirilmektedir.

Gazi Universitesi'nin ve Washington Universitesi
ile beraber yurittugu calismada igerisinde ilag mole-
kilu bulunan nano-kapstillerle malign hicrelere karsi
basari elde edilmistir.?® Sézkonusu calismada ilag
molekdilleri, metrenin elli milyarda biri btytklugundeki
altin nano-kapsullerin igine yerlestiriimis, kapstllerin
ylzeyindeki nanometrik gaptaki delikler akilli poli-
merlerle kaplanilarak, igi ilag dolu nano kapstiller he-
def kanser hiicresine immunolojik yontemlerle hede-
flendikten sonra infrared isinlar kullanarak isitilmistir.
Boylece polimerlerle kapatilan delikler acilarak kapsiil
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icindeki ilag ortama salinmis ve hedefe dogrudan etk-
isini gostermistir.

Tum Bu Gelismeler Ne Kadar Zamanda

Gergeklesebilir?

Nanoteknoloji hizla hayatimiza girmektedir. Genel
tahminler bunun 20-30 yil arasinda, hatta daha da erk-
en olabilecegi yonindedir. Nanoteknoloji Urtnlerinin
gelisimi dort nesile ayrilabilir. Birinci nesil trtinler (pas-
if nanoyapilar; érn. aerosoller, polimerler, seramikler,
kaplama malzemeleri) yaklasik 2000 yilinda kullanima
girmistir. Ikinci nesil Griinlerle (aktif nanoyapilar) bir-
likte yaklasik 2005 yilindan sonra tip ve ilag sanayinde
nanoteknoloji (6rn. Hedefe yonelik ilaglar, bioaletler)
kullaniimaya baslanmistir. Uglincii nesil driinler (3
boyutlu ag sistemleri ve yeni hiyerarsik yapilar, nano-
robotlar) yaklasik 2010 yilinda kullanima girmislerdir.
Dérdunct nesil Uriinlerin (molekiler boyuttaki aletler
ve atomik dizayn) ise 2015-2020 yillari ile birlikte
kullanima girmesi beklenmektedir.

Nanoteknoloji ile Uretim yapabilmek igin bilim
adamlarinin Gzerinde galistigi U¢ temel adim vardir:

1. Bilim adamlarinin bagimsiz atomlari tek tek kon-
trol edebilmeleri igin tek bir atomu tutup istenen nok-
taya getirebilmeyi saglayacak bir teknigin gelistiriimesi.

2. Nano olgekli gézlem yapabilen, atomlari ve
molekulleri istege gore kontrol etmeye programlana-
bilen is makineleri, yani”derleyici’ler tretmek ve uygun
bir zaman gergevesinde esya Uretebilmek igin trilyon-
larca derleyicinin kullaniimasi.

3. Yeterli sayida derleyiciyi elde etmek igin var
olani sayisiz kez “gogaltmaya”, “kopyalamaya” pro-
gramlanabilecek “gogaltici’lari gelistirmesi.

Otomatik bir sekilde belirli bir Urint tretmek igin
bu nanomakinelerin trilyonlarcasi bir arada calisarak
aligilmig Uretim kaliplarini degistirecek, tretim mali-
yetini neredeyse sifira indirgeyebilecek, bol Uretim
yapllabilecek ve Urlnier hig olmadiklari kadar ucuz ve
saglam olabilecektir.

Optik, nano litografi, mekanik kimya ve tg¢ boyutlu
prototip teknolojileri konusundaki kaydedilen hizl il-
erlemeler bu sireyi kisaitabilir. Burada 6nemli olan,
sadece bdyle bir gelismenin ne kadar kisa bir zaman-
da yapilabilecegi degil, ayni zamanda bizim bu yeni
teknolojiye ne kadar hazir olabilecegimizdir.
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Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Tark Tip Dergisi, Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nin sureli bilimsel yayin organidir ve yilda t¢ sayi
olarak yayinlanir. Tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospek-
tif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu sunu-
mu, editéryal yorum/tartigsma, editére mektup, tibbi kitap de-
derlendirmeleri, ve tip giindemini belirleyen giincel konulari
yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina ulagsmayi
hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi
sartin gézetmektedir. Editérler ve yayinci, reklam amaci ile
verilen ticari triinlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda
higbir garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.
Yayinlanmak icin génderilen makalelerin daha 6nce bagka bir
yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak tzere génderilme-
mis olmasi gerekir. Eger makalede daha 6nce yayinlanmis;
alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin
hakki sahibi ve yazarlarindan yazili izin almak ve bunu ma-
kalede belitmek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan
Ozetler, makalede belirtiimesi kosulu ile kabul edilir.

Dergiye génderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, edi-
tér ve en az iki danismanin incelemesinden gegip, gerek go-
rildiigl takdirde, istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan
sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme igin isleme alindiktan
sonra,yayin haklari devir formunda belirtilmis olan yazar isim-
leri ve siralamasi esas alinir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tiirk Tip Dergisi’ne makale géndermek igin; www.attd.org
adresindeki “Yazi Gonderme” linkini tiklayiniz (Yalnizca
bu yolla gonderilen makaleler isleme alinmaktadir). Maka-
lelerinizle ilgili tiim islemleri de bu adresten takip edebilir-
siniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin génderilen makalede akademik-bilimsel ola-
rak dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim
asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir: -Makaledeki
calismayi planlamali veya yapmali, -Makaleyi yazmali veya
revize etmeli, -Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel
kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETIK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin iginde bulundugu tim calismalarda
Helsinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk ( http://www.
wma.net/en/30publicationsi1Opolicies/b3/index.htm) ilkesini
kabul eder. Bu tip ¢aligmalarin varliginda yazarlar, makalenin
GEREC VE YONTEMLER bélimiinde bu prensiplere uygun
olarak galismay: yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarindan
ve caligmaya katilmis insanlardan bilgilendirilmis riza (infor-
med consent) aldiklarini belitmek zorundadir. Calismada
“hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC

A

YAZARLARA

VE YONTEMLER bélumiinde, Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) pren-
sipleri dogrultusunda calismalarinda hayvan haklarini koru-
duklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belitmek zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin
ortaya ¢cikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis
riza (informed consent)” alinmalidir. Eger makalede dogru-
dan veya dolayl ticari baglanti veya ¢alisma igin maddi des-
tek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari Grtn,
ilag, firma ile ticari higbir iligkisinin olmadigini ve varsa nasil
bir iliskisinin oldugunu (konsdltan, diger anlagmalar), editére
sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalede Etik Ku-
rul Onayi alinmasi gerekli ise; alinan belge makale ile birlikte
goénderilmelidir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarla-
rin sorumlulugundadir.

EPIDEMIYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME
Tum retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri
biyoistatistiksel olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz
ve raporlama ile belirtiimelidir. Arastirma makaleleri dergiye
goénderilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan deger-
lendirilmelidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizce'dir. Tiirkge makaleler-
de Turk Dil Kurumu'nun Tirkge sézlugu veya www.tdk.org.tr
adresi ayrica Turk Tibbi Derneklerinin kendi branslarina ait
terimler s6zIigu esas alinmaldir.

ingilizce makaleler ve Ingilizce 6zetler, dergiye génderilme-
den 6nce dil uzman tarafindan degerlendirilmelidir. Makale-
yi, Ingilizce yéniinden degerlendiren, yazarlardan biri degil
ise bu kisinin ismi makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgement) bélimiinde belirtiimelidir.

Ayrica génderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi ha-
talari, makalenin igerigine dokunmadan, redaksiyon komite-
miz tarafindan dizeltiimektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak tzere kabul edilen yazilarin her tirlt yayin hak-
ki dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki disiince ve
Oneriler tumiyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulasacaklari
“Yayin Haklari Devir Formu”nu doldurup, online olarak, www.
ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Goén-
der” linkindeki bélumden, makale ile birlikte géndermelidirler.
Makale yazarlarina, yazilar karsiliginda herhangi bir tcret
6denmez.

YAZ| GESITLERI

Dergiye yayinlanmak tzere génderilecek yazi gesitleri su se-
kildedir;

Editéryel Yorum/Tartigsma: Yayinlanan orijinal aragtirma ma-
kaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlari disindaki, o konunun
uzmani tarafindan degerlendirilmesidir. Dergide makaleler-
den &nce yayinlanir.



Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif
ve her turlii deneysel ¢alismalar yayinlanabilmektedir.
Yapisi: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce)
Girig- Gereg ve Yontemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesek-
kiir-Kaynaklar

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan
hazirlanir. Tibbi 6zellik gésteren her tirlti konu igin son tip
literatlirint de icine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o
konu ile ilgili basilmis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih ne-
denidir.

Yapisi: Kisa Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve ingi-
lizce)- Konu ile ilgili baslklar- Kaynaklar

Olgu Sunumu: Nadir gérilen, tani ve tedavide farklilik gés-
teren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla
desteklenmis olmalidir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100150 kelime; Tiirkge ve ingilizce)-
Girig- Olgu Sunumu- Tartigsma- Kaynaklar

Editére Mektup: Son bir yil icinde dergide yayinlanan maka-
leler ile ilgili okuyucularin degisik goris, tecriibe ve sorularini
iceren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglk ve ézet bé-
ltmleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye
(say1, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtiimeli ve sonunda
yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap,
editor veya makalenin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide ya-
yinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Guincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren
son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilim-
sel makalelerdir. Yapisi: - Ozet (ortalama 200-250 kelime,
Turkge ve Ingilizce)- Konu ile ilgili bagliklar- Kaynaklar

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal
veya uluslararasi kabul gérmus kitaplarin degerlendirmeleri-
dir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmasi icin génderilen makalelerde asagidaki
bigimsel esaslara uyulmalidir:- Makale, PC uyumlu bilgisa-
yarlarda Microsoft Word programi ile yazilmaldir.
KISALTMALAR: Kelimenin ilk gegtigi yerde parantez icinde
verilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi
kullanilan kisaltmalar igin “Bilimsel Yazim Kurallar” kaynagi-
na basvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Génderilen makalenin katego-
risi, daha 6nce baska bir dergiye génderilmemis oldugu, var-
sa ¢alismay! maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve
varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan iligkileri, makale ingiliz-
ce ise; Ingilizce yéniinden kontroliiniin ve arastirma makalesi
ise biyoistatistiksel kontroltiiniin yapildigi belirtiimelidir.
KAPAK SAYFASI: Makalenin basligi (makale dilinde hazir-
lanmali), tum yazarlarin ad-soyadlari, akademik tinvanlari,
kurumlari, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma ad-
resleri belirtimelidir. Makale daha énce tebli§ olarak sunul-
mus ise teblig yeri ve tarihi belirtiimelidir.

OZETLER: YAZI GESITLERI bélimiinde belittilen sekilde
hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.
ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tiirkge ve Ingilizce yaziimalidir. Anahtar ke-
limeler “Medical Subject Headings (MESH)’e uygun olarak
verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).
SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gegtigi yerler ilgi-
li cimlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve gra-
fiklerin altina agiklamalari makale sonuna eklenmelidir.
-Sekil, resim/fotograflar ayri birer.jpg veya .gif dosyasi olarak

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

(pixel boyutu yaklasik 500*400,8cm eninde ve 300 ¢dziiniir-
likte taranarak), sisteme eklenmelidir.

- Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo ve grafiklerin altin-
daki agiklamada belirtiimelidir. — Daha 6nce basilimis sekil,
resim, tablo ve grafik kullaniimig ise yazili izin alinmaldir ve
bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklama-
sinda belirtiimelidir. — Resimler/fotograflar ayrintilari goriile-
cek derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger gikar gatismasi finansal destek ,bagdis
ve diger butin editoryal (istatiksel analiz,ingilizce /Tiirkge
degerlendirme )ve/veya teknik yardim varsa ,metin sonunda
sunulmaldir.

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gére yazilmali ve me-
tinde ciimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen sonra
“Ust Simge” olarak belirtiimelidir. Makalede bulunan yazar
sayisl 6 veya daha az ise tum yazarlar belirtiimeli, 7 veya
daha fazla ise ilk 3 isim yazilip Turkge kaynaklarda “ve ark.”,
ingilizce makalelerde “et al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin
kullanilan format Index Medicus’ta belirtilen sekilde olmalidir
(Bkz: www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyim-
ler, basilmamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kay-
nak olarak gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin érnekler
(Noktalama isaretlerine lutfen dikkat ediniz):

Makale igin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin
bagharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, yil, voliim, sayfa no’su
belirtilimelidir.

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(1):89-91.

Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)
i, bélim baghg), editériin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski
oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin: Phillips SJ, Whis-
tant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM;
eds. Hypertension: Pathophysiology, diag—nosis and mana-
gement. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.
Turkge kitaplar igin; S6zen TH. Bruselloz. Topgu AW, Séyle-
tir G, Doganay M, editérler. infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobi-
yoloji. Cilt 1. Sistemlere Gére Infeksiyonlar. 1. Baski. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri; 2002. s.636-42.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/
editoriin soyad(lar) ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bélim basli-
g1, editériin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir,
yayinevi, yil ve sayfalar belirtimelidir. Ornek:

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin;

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine panc-
reas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the
Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of
Pathology; 1997. p.145-210.

Tirkge kitaplar igin;

Sumbiloglu K, Stimbiuloglu V. Onemlilik testleri. Stimbiiloglu
K, Sumbiloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara:
Hatipoglu Yayinevi; 1998. s.76-156.

Sadece on-line yayinlar igin;

DOI tek kabul edilebilir on-line referanstir.

iletigim:

Adres: Turk Tip Dergisi - Ataturk Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi — Bilkent-06533Ankara /TURKIYE

E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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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/10policies/b3/index.htm) and holds that
all reported research involving “Human beings” conducted
in accordance with such principles. Reports describing data
obtained from research conducted in human participants
must contain a statement in the MATERIAL AND METH-
ODS section indicating approval by the institutional ethical
review board and affirmation that INFORMED CONSENT
was obtained from each participant.e All papers reporting
experiments using animals must include a statement in the
MATERIAL AND 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
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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 abbreviations 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(1):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;
1995:466-478.

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: ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmas sirasinda ve ¢aligmanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarinda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazinin igerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar gatigmasi mevcut olmadigini
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer igerikte bir bagka c¢aligma higbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yayinlanmadi veya yayinlanmak iizere gonderilmedi.

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gozden gegirdik ve yayinlanmasi igin uygun bulduk,
yazinin derginiz editorlerince gézden gegirilmesine ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yayin haklarim Tiirk Tip Dergisi’ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yayin haklari yazinin basilmasini, ¢ogaltilmasini ve dagitilmasini ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlar1 icermektedir).

Arastirma icin ilgili Etik Kurul izinleri alinmustir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gdnder-
meyi garanti ederiz.

Bu aragtirma i¢in herhangi bir kurulugtan maddi destek alinmamistir/Bu aragtirma igin ..........ccoceeeeeiiniiniiiinninin
kurulusundan maddi destek alinmustir.

Yazinin basligi

Yazar Adi Tarih Yazar Imzas1

IEetigimn b Bomimil YRZRE AL ..o i iosiosstanssisiistrmsiniionsssassbesivassasuspbvsasio Wiskss anissis

1eHSIMYAATESIT i, et ol M e s e e b e e i o s L

Jeletili ol i s Baksscss kol nadne - e e eENOSIA BE L T e e e T e

Bu form gerektiginde fotokopi ile ¢ogaltilabilir.
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COPYRIGHT TRANSFER 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
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Correspondenceraddresss =R RsITENERE i e e
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This form can be reproduced by photocopying if needed.
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