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uluslararasi yayin danigma kurulundan isimler secilebilecegi
gibi yazinin konusuna gére ihtiyag duyuldugunda yurt iginden
veya yurt disindan bagimsiz danismanlar da belirlenebilir.
Yazilarin kabuline editér karar verir.

13.Yazilarin gelis tarihleri ve kabul edilis tarihleri makalenin
yayimlandigi sayida belirilir.

Yazilarn sorumlulugu yazarlara aittir. Yazarlara telif Gcreti
ddenmemektedir.

14.0Online degerlendirme sisteminde yer alan, yazinin daha
énce bir dergide yayinlanmamis veya yayinlanmak Uzere
génderilmemis oldugunu ve génderilen yaziya tim yazarlarin
onay verdigini bildiren Yayin Hakki Devir Formu makaledeki
isim sirasina uygun bigimde yazarlarca imzalanmalidir. Bu form
makalenin kaydi sirasinda online degerlendirme sistemine ek
dosya olarak yiklenebilir, scanner ile taranarak e-posta yolu
ile (sdu.tip.dergi@gmail.com) adresine veya 0246 237 11 65
numaraya faks araciligiyla da génderilebilir. Formda ayrica
tom yazarlarin makale ile ilgili bilimsel katki ve sorumluluklan
yer almali, calisma ile ilgili herhangi bir mali ya da diger ¢ikar
cahsmasi alani varsa bildiriimelidir.

15.Teknik yardim, yazma ve dizeltme yardimi, veri toplama,
analiz vs. gibi konularda yazilara katkisi olan; ancak yazarlik
kriterlerini tam karsilamayan kisilerin  tom0  kaynaklardan
énce yer alan tesekkir bsliminde belirtilmelidir. Séz konusu
yazida calismaya yapilan tim mali katkilar ve varsa sponsoru
da belirttiimelidir. Sponsorun destegi sadece finansal destek
boyutunda ise “tesekkir” kisminda belirtilmelidir. Sponsor
kurum, vyoéntem, istatistik degerlendirme veya makale
yaziminda yer almigsa, bu katki “gerec ve yéntem” béliminde
belirtilmelidir. Yazarlar ya da ¢alisma sonuglar ile ilgili herhangi
bir cikar catigmasi yoksa bu durum da bildirilmelidir.

16.Editére mektup digindaki tGm yazi tirlerinde Tirkge ve
ingilizce 6z yer almaldir. Oz bsliminde kisaltmalardan
mimkin oldugunca kaginilmalidir. Kaynak, sekil, tablo ve ahf
yer almamalidir.

17.Anahtar kelimeler Turkiye Bilim Terimleri arasindan
secilmeli ve Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)'e
uygun olacak sekilde

en az Uc en fazla bes adet olmalidir. Anahtar kelimeler icin
www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html ve http://www.
bilimterimleri.com adreslerine bagvurulmalidir.

Tablolar, Sekil, Grafik ve Resimler
Tablolar, sekil, grafik ve resimler metin icinde ahfta bulunulan
siraya goére arabik rakamlar ile numaralandinlmalidir. Tek
olduklarinda “Tablo” veya “Sekil” ifadesi yeterlidir, numara
vermeye gerek yoktur. Tablolar, sekil, grafik ve resimlerin metin
igindeki yerleri belirtilmelidir.

Hertablo ayri birsayfaya cift aralikli sekilde hazirlanmig olmalidir.
Her bir tabloya kisa bir baslk verilmelidir. Aciklamalar baslkta
degil, dipnotlarda yapilmalidir. Dipnotlarda standart olmayan
tom  kisaltmalar agiklanmalidir.  Dipnotlar igin  semboller
sirasiyla su sekilde kullanilmalidir: (*,**,***..)

..). Metin icinde her
tabloya atifta bulunulduguna emin olunmalidir.

Sekiller ve grafikler profesyonel olarak cizilmeli veya
fotograflanmali, fotograflar dijital baski kalitesinde olmalidir.
Sekiller ve grafiklerin JPEG formatinda yiksek ¢ézinurlikte
(300 piksel) gérinti olusturacak bicimlerde elektronik dosyalar
kaydedilmeli ve kaydedilmeden &nce bu dosyalarin gérinti
kaliteleri bilgisayar ekraninda kontrol edilmelidir.

Réntgen, BT, MRG filmleri ve diger tanisal gérintilemeler
ve patolojik drneklerin fotograflan JPEG formatinda, yiksek
¢6z0nUrlokte gérinty olusturacak elektronik dosya seklinde

kaydedilebilir. Resimlerin Gzerindeki harfler, sayilar ve semboller
acik ve tom makalede esit, yayin icin kigulttlduklerinde
bile okunabilecek boyutlarda olmalidir. Resimler mimkin
oldugunca tek baslarina anlagilabilir olmali, fotograflarin siyah-
beyaz olarak basilacagr unutulmamalidir. Eger hasta(lar)nin
fotografi kullanilacaksa, ya hasta(lar) fotograftan taninmamali
ya da hasta(lar) veya yasal olarak hasta(lar)dan sorumlu
yakinindan yazil izin alinmalidir.

Ay bir sayfadan baslayarak sekiller, grafikler ve resimler igin
alt yazilar ve dipnotlar cift aralikli olarak ve numaralar ile
hangi sekle karsi geldikleri belirtilerek yazilmalidir. Semboller,
oklar, sayilar ya da harfler seklin parcalarini belirtmek icin
kullanildiginda, seklin altinda her biri acikga tanimlanmalidir.
Makale yazarlari; eger makalede daha énce yayinlanmis; alinti
yazi, tablo, sekil, grafik, resim vb. varsa, yayin hakki sahibi ve
yazarlardan yazili izin almak ve bunu belirmek durumundadir.

Kaynaklarin Yazimi

Kaynaklar yaziminda Vancouver style sistemi kullaniimaktadir.
Kaynaklar metinde gecis sirasina gére ve cift aralikh olarak
yazilmalidir. Pes pese ikiden fazla kaynak kullaniminda sadece
ilk ve son kaynak numaralan belirtilmelidir, (2-6) gibi. Dergi
isimleri index Medicus ve Ulakbim/Turk Tip Dizinine gére
kisalhlmalidir. index Medicus ve Ulakbim/Tirk Tip Dizini'nde
yer almayan dergi isimleri kisaltimadan yazilir. Kaynaklardaki
yazar sayisi 6 veya daha az ise hepsi yazilmali,7 veya daha cok
ise 6. isimden sonrasi “ve ark.”, “et al.” olarak kisaltilmalidir.
Dergi icin: Yazarlanin Soyadi Adi. Yazinin baghgi.Dergi ismi
baski yili; cilt (say)): ilk ve son sayfa numaralan seklinde
yazilmalidir. Dergilerin isimleri kisaltlacaksa index Medicus’ta
gectigi gibi kisalhlmalidir. Orneklerdeki noktalama isaretlerinin
kullanimina fitizlikle uyulmalidir.

Ornekler;

Dergi igin

Neville K, Bromberg A, Bromberg S, Hanna BA,Rom WN.
The third epidemic multidrug resistant tuberculosis. Chest
1994;1(4):45-8

Kitap igin

Mygind N. Nasal Allergy. Oxford, Blacwell Scientific 1979;257-
70

Kitaptan Bir Bslim lgin

Collins P. Embryology and development, Neonatal anatomy
and growth. In: Williams PL, Bannister LH, Berry MM, Collins
P, Dyson M, Dussek JE, Ferguson MWJ. Gray’s Anatomy (38th
Ed) London, Churchill Livingstone, 1995; 91-342.

Burada agiklanmayan  diger hususlar icin “Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals”
(Vancouver style) Ann Intern Med 1997;126:36-47 basglkl yazi
incelenmelidir.
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1. Suleyman Demirel University Medical Journal is the scientif-
ic journal of Sileyman Demirel University.

2. The journal is published four times per year. Manuscripts
must only be submitted electronically through the following
website:

(http://edergi.sdu.edu.tr/index.php/sdutfd/)

3. Possibble manuscripts for SDU Medical Journal;

Clinical and Experimental Studies: Clinical studies are primarily
published. In addition to this, every kind of experimental study
is published.

Manuscripts should include both Turkish and English titles, ab-
stracts and key words.

Turkish abstracts must be organized as objective, materials and
methods, results, conclusion in 300 words.

Manuscript format is; Introduction (should state the purpose),
Material(s) (or patients) and Medhod(s), Results, Discussion,
Conclusion and References followed by tables, figures and
grpahics. When the manuscript is in English the format is
structured as follows: Title, Abstract, Introduction(should state
the purpose), Material(s) (or patients) and Method(s), Results,
Discussion, Conclusion ve References followed by figures and
graphics. Research articles should not exceed 5000 words.
Review articles : Review articles are attempt to sum up the cur-
rent state of the research on recent issues of medical commu-
nities in Turkey and in the world. Review articles should not
exceed 5000 words but include the writers’ own experiences
if possibble.

Case Reports: These are informative reports in 1500 words
supported by sufficient images and tables. In case reports; both
Turkish and English title, abstract, key words; Introduction, Case
Report, Discussion and References should all be included.
Letters to the Editor: Letters to the editor are critical or support-
ing comments, experiences or queries of readers on the articles
previously published in our journal. A letter should not exceed
500 words or include abstract, also references are limited to
10.

Literature Reviews: Literature articles are summary of leading
scientific studies published in international medical literature in
100-150 words. Introducing or criticising the recently published
books and scientific studies, reviews are posted after approved
by concerned authorities.

4. The language of the journal is Turkish and English. Man-
uscripts in Turkish should be based on the official Turkish Dic-
tionary and the Turkish Writing Guide of Turkish Language
Association (http://tdk.org.tr). Spoken Turkish should be used
and loan words should be avoided. However, terminology of
medical community (Nomina Terminologica) can be used.

5. Anatomical terms should be used in Latin. Daily used med-
ical terms should be written according to the rules of Turkish
writing guide. Terms written in English or another language
form should be stated in quotation marks.

6. Manuscripts should be in Times New Roman font 10 pt,
double-spaced on standart-sized paper with 2 margins on both
sides and submitted as Word document. Including the fitle
page, pages should be numbered in order. Numbers should
be flush right. Names of the authors and information about
associations should not be stated within the main file of the
manuscript. This information should be sent as an attachment
in a seperate file.

7. The title page should contain Turkish and English titles of
the manuscript and shortened version of Turkish and English
titles which cannot exceed 40 characters including spacing and
punctiation. Moreover, author’s first name, middle initial(s) and
last name should be given with the academic fitle. The name
of the clinic, department and institute of the study should be
stated. The fitle page should contain the concerned person’s
name, address, email address, phone and fax numbers. If the
study has already been presented in a congress or a sympo-
sium, this information should also be given on the same page
with exact date and place of the presentation.

8. Infernaitonally accepted abbreviations should be used and
when abbreviating the term, the full term should be used the
first time, followed immediately by the abbreviation in paran-
theses. Throughout the article the abbreviation
should be used. For internaitonal abbreviation (http://journals.
tubitak.gov.tr/kitap/maknasyaz/) “How to Write and Publish a
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Retroperitoneal yumusak doku sarkomunda
klinik deneyimlerimiz

Oz

Amag: Retroperitoneal yumusak doku sarkomlarinda  klinigimizdeki vakalarin
epidemiyolojik, histopatolojik 6zellikleri, uygulanan tedaviler ve klinik seyirleri literatiir ile
karsilastirildi. Gereg ve Yontem: Stileyman Demirel Universitesi Cerrahi Onkoloji Kliniginde
2008-2013 yillari arasinda goriinttlemelerde primer retroperitoneal-intraperitoneal kitle
saptanip operasyona alinan ve histopatolojik incelemesi yumusak doku timéri olarak
raporlanan 7 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Bulgular: Hastalarin 6’si erkek
1 kadindi. Tum hastalara abdominal tomografi uygulandi ve gorintilemede 4 hastada
(%57,1) hem intraperitoneal hem retroperitonel 2 hasta (%28,6) sol retroperitonealde ve
1 hastada (%14,3) intraperitoneal kitle mevcuttu. Tani aninda higbir hastada uzak organ
metastazi saptanmadi. Hastalarin 2'sine kitle eksizyonu, 3’tine kitle ile birlikte en-blok organ
rezeksiyonu (kolon ve bobrek) yapilirken 2 hasta rezektable degildi. Patolojik incelemede
%42,9 (3 hasta) iyi differansiye liposarkom, %28,6 (2 hasta) leiomyosarkom, %14,3 (1
hasta) rabdomyosarkom ve indiferansiye liposarkom saptandi. Kitle eksizyonu uygulanan 2
hastada ortalama 11.ayinda (10.ay ve 12.ay) ntiks gelisti. Kitle ile en blok organ rezeksiyonu
yapilan bir hastada ise 6.ayinda akciger metastazi gelisti. Sonug: Retroperitoneal yumusak
doku sarkomlari nadir izlenmektedir. Ancak genellikle yetersiz cerrahiye bagli olarak niiks
siklikla gelismektedir. Bundan dolayi negatif cerrahi sinir saglamak igin bu tiimérlerde
agresif cerrahi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Sarkom, yumusak doku, retroperiton, rezeksiyon

Abstract

Aim/Objective: Retroperitoneal soft tissue sarcoma; epidemiological, histopathological
features of cases in our clinic, treatments and their clinical courses were compared with
the literature. Materials and Methods: Records of 7 patients who were operated in Surgical
Oncology Clinics of Stileyman Demirel University between 2007-2013 after being detected
with primary retroperitoneal- intraperitoneal masses in imagings and being reported as soft
tissue tumor in histopathological examination were analyzed retrospectively. Results: The
patients were 6 males and 1 female. Abdominal tomography was applied to all patients
and in imagings there were both intraperitoneal and retroperitoneal masses in 4 patients
(57,1%), left retroperitoneal masses in 2 patients (28,6%) and intraperitoneal mass in 1
patient (14,3%). Distant metastases weren’t detected in any of the patients at the time
of diagnosis. While mass excision was done in 2 patients, enbloc organs resection (colon
and kidney) was done along with excision in 3 patients, two patients were admitted
as unresectable. In pathological examination, 42,9% (in 3 patient) good differential
liposarcoma, 28,6% (in 2 patient) leiomyosarcoma and 14.3% (1 patient) dedifferentiated
liposarcoma and rhabdomyosarcoma were detected. Recurrence developed in 2 patients
who were applied mass excision in 11th month (10th month and 12th month) on the
average. Lung metastases developed in one patient in the 6th month who were applied
enbloc organ and mass resection. Conclusion: Retroperitoneal soft tissue sarcomas are
rarely seen. However, recurrence often develops generally due to incomplete surgery.
Therefore, aggressive surgery is recommended in these tumors in order to provide negative
surgery border.

Keywords: Sarcoma, soft tissue, retroperitoneal, resection

SDU Tip Fak Derg



Girig

Yumusak doku sarkomlari mezenkimal hicrelerden
koken alan heterojen bir timér grubunu igermektedir
(1). Mezenkimal hiicrelerinin malign degisikliklerine bagli
olarak 100’den fazla alt tipi mevcuttur (2, 3) ve timor
vicudun her yerinde izlenebilmektedir. En sik %50
oraninda ekstremitede izlenirken daha az siklikla %10-
15 govdede, %15’e yakin retroperitonda ve %10’dan
daha az siklikla bas-boyun bolgesinde saptanmaktadir
(4). Bircok alt tipi olan yumusak doku sarkomlarindan
retroperitonda en sik liposarkom, leiomyosarkom ve
gastrointestinal stromal timor gorilmektedir (5, 6).
Galismamizda  klinigimizde saptanan retroperiton-
intraperitonda  yerlesim  gosteren  yumusak doku
sarkomlarin klinik o6zellikleri, tedavi planlari, niiks ve
prognozlari literatir ile birlikte incelendi.

Gerec ve Yontem

Siileyman Demirel Universitesi Cerrahi  Onkoloji
Kliniginde 2008-2013 yillari arasinda goriintiilemelerde
primer retroperitoneal-intraperitoneal kitle saptanip
operasyona alinan ve histopatolojik incelemesi
yumusak doku timéri olarak raporlanan 7 hastanin
kayitlari retrospektif olarak incelendi. Retroperitoneal-
intraperitoneal yumusak doku sarkomu niiksti nedeniyle
ikincil cerrahi uygulanan hastalar galismaya dahil
edilmedi.

Yumusak doku sarkomlarindan gastrointestinal stromal
tumor alt tipi intraperitoneal sarkom olmasina karsin
solid organda izlenmesi nedeniyle calismaya alinmadh.
Cerrahi olarak rezektable olmayan hastalar takipte
persistan hastalik olarak, cerrahi rezeksiyondan sonraki
6.aydan sonra gelisen lokorejyonel timoérler niiks
hastalik olarak kabul edildi.

Hastalarin demografik ozellikleri, tiimériin  patolojik
ozellikleri (timor boyutu, lokalizayonu ve invazyon
derinligi) tedavi ve takip streleri analiz edildi. Calisma
verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
15. versiyonun tanimlayici istatistiksel metotlar (frekans,
ortanca) kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular

Primer retroperitoneal-intraperitoneal yumusak doku
sarkomu nedeniyle cerrahi uygulanan 7 hastanin 6'si
erkek 1'i kadindi. Hastalar medyan 55 yasinda (min:18-
max:84) tani aldi. Hastalarin abdominal tomografi
goriintllemelerinde %57,1'de (4 hasta) retroperitoneal-
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intraperitoneal, %28,6'sinda (2 hasta) sol retroperitonda
ve %14,3’tnde (1 hasta) intraperitonda kitle saptandi.
Ayrica intraperitoneal timorlli  hastada aorta, sol
retroperitonel timorlt bir hastada lomber vertebra ve
retroperitoneal-intraperitoneal  timorlti  bir hastada
ise kolon ile birlikte renal invazyon stphesi mevcuttu
(Resim 1). Tamor boyutu gorintiilemede medyan 22,4
cm (min:10cm-max:33)  olarak bulundu. Hastalarin
hicbirinde tani aninda uzak metastaz saptanmadi.

Sekil 1. Lomber vertebra invazyonu saptanan yumusak doku sarkomu

Hastalarin tamamina cerrahi ilk tedavi segenegi olarak
uygulandi. Lomber vertebra ve aort invazyonu saptanan
hastalar rezektable degildi ve sadece doku biyopsisi
alindi, diger 5 hastaya kuratif cerrahi uygulandi.
Goruntilemede kolon ile renal invazyonu saptanan
hasta ile goriintilemede saptanmayan fakat intraoperatif
birer hastada kolon ve renal invazyonu olan toplam 3
hastaya en blok rezeksiyon yapilirken 2 hastaya sadece
kitle eksizyonu uygulandi. Patoloji raporu incelendiginde
%42,9 (3 hasta) iyi diferansiye liposarkom, %28,6 (2
hasta) leiomyosarkom ve %14,3 oraninda birer hastada
rabdomyosarkom ve indiferansiye liposarkom saptand.
Sadece kitle eksizyonu uygulanan iyi diferansiye timor
liposarkomlu hastada cerrahi pozitifligi izlenirken diger
hastalarda cerrahi sinir negatif olarak saptandi (Tablo 1).
Patolojik timor boyutu medyan 32 cm (min:22-max:54)
olarak bulundu. Cerrahi rezeksiyon uygulanan hicbir



hastada metastatik lenf nodu saptanmadi. Hastalarin
4’0 postoperatif 1.ayinda mesna kemoterapisi alirken
hastalarin higbiri radyoterapi almadh.

Tablo-1. Olgularin demografik 6zellikleri.

lyi differansiye liposarkom 3 42,9
Leiomyosarkom 2 28,6
Rabdomyosarkom 1 14,3
indifferansiye liposarkom 1 14,3

Hasta takiplerinde kitle eksizyonu uygulanan 2 hastada
ortalama 11.ayinda (10.ay ve 12.ay) niiks gelisti. Her iki
hastayada cerrahi miidahale uyguland: fakat 10.ayinda
niiks eden indiferansiye liposarkom ikinci laparotomide
rezektable degildi ve hastaya postoperatif gemsitabin-
docataksel kemoterapisi uygulandi. Cerrahi sinir pozitif
12.ayinda niks eden iyi diferansiye liposarkomlu
hastada ikinci girisimde kolon invazyonu mevcuttu
ve hastaya en blok rezeksiyon uygulandi. Kolon ile
birlikte en blok rezeksiyon uygulanan leiomyosarkomlu
hastada 6.ayinda akciger metastazi saptanirken diger
en blok rezeksiyon uygulanan 2 hasta hastaliksiz takip
edilmektedir. Hastalar medyan 29,4 ay (min:7 ay-
max:67 ay) takip edildi. Hastaliksiz sag kalim medyan
20.2ay(min:6 ay-max:66 ay) olarak bulundu (Tablo 2).
Kitle eksizyonu uygulanan ve ortalama 11.ayinda niiks
eden iyi diferansiye liposarkomlu hasta niiksten 55 ay
sonra indiferansiye liposarkomlu hasta ise niksten 3
ay sonra hastaliga bagli kaybedildi. En blok rezeksiyon
uygulanan hastalardan akciger metastazi gelisen hasta
dahil takip edilmektedir.

Tablo-2. Olgularin histopatolojik alt tipleri ve oranlari.

Yas 55 18-84

Tomografik timér boyutu 22,4 cm  10cm-33cm
Patolojik timér boyutu 32cm  22cm-54cm
Takip suresi 29,4 ay 7 ay-67 ay
Hastaliksiz sag kalim siresi 202 ay 6ay-77 ay

Tartisma

Retroperitoneal yumusak doku sarkomlari literatiirde
herhangi bir yasta izlenmekle birlikte olgularin gogu
orta ve ileri yaslarda izlenmektedir (7). Ayrica siklik
bakimindan cinsiyetler arasinda da fark izlenmemektedir.
Calismamizda da medyan 55 vyasinda izlenirken
hastalarin biyiik kismini erkek hastalar olusturmaktaydi.
Vakalarin birgogunda etyoloji tam bilinmemektedir (7).
Fakat bazi kimyasal ajanlara maruz kalinmasi yumusak
doku sarkomu gelisme riskini arttirir. Bunlardan baslica
fenoksiasidik asit tdrevleri, klorofenoller, thorotrast,
vinil klorid ve arseniktir (8). Kendi hasta grubumuzda
mevcut kimyasallara maruziyet tespit edilemedi. Ayrica
cocukluk caginda akut lenfosittik 16semi nedeniyle
alkilleyici ajanlar (siklofosfamid, melphalan, prokarbazin,
nitrozire, klorambusil) iceren kemoterapi alan hastalarda
ileriki yaslarda sarkom gelisme riski artmustir (8).
Calismamizda hastalarin = hepsi  spesifik olmayan
sikayetler ile basvurmustur. Retroperitoneal yumusak
doku sarkomlu hastalarda genellikle hastalarda sirt
ve karin agrisi mevcuttur ve semptomlar karakteristik
degildir (1, 9). Tumor buyitk boyutlara ulastiktan
sonra gevre yapilara basiya bagli spesifik semptomlar
gelismeye baglar. Siklikla kolon ve Ureter basi veya
invazyonuna bagli semptomlar gelisirken daha az siklikla
hemoroji, asit, anemi ve batinda palpe kitle sekilinde
saptanabilmektedir (1, 4). Hastalarimizda %42 (aort,
lomber vertebra ve kolon ile birlikte renal) cevre doku
ve organ invazyonu saptanmasina ragmen hicbirinde
invazyona bagli semptom izlenememistir.
Retroperitoneal yumusak doku sarkomlarinda primer
tedavi cerrahidir ve uzun dénem niiks gelisimindeki en
onemli faktor inkomplet yapilan cerrahi rezeksiyonlardir.
Adjuvan-neoadjuvan tedaviler kullanilmasina ragmen
uzun dénem sag kalimi etkileyen en 6nemli faktor
yapilan komplet cerrahi rezeksiyonlar (9, 10). Bundan
dolayi cerrahi sinirlarda mikroskobik negatif cerrahi
simirli (RO) rezeksiyonlar yapilmalidir. Ancak timoriin
bayuklagi, cevre doku ve organ invazyonu nedeniyle RO
rezeksiyonlar yapilabilmesi icin agresif cerrahi islemler
gerekmektedir. Bonvalot ve arkadaglarinin 347 hastayi
iceren galismasinda negatif cerrahi sinirt saglamak icin
vakalarin %75'ine ek organ rezeksiyonu gerekmistir (11).
Ayni calismada en sik %42 ile nefrektomi yapilirken
ikinci siklikla %30 kolektomi uygulanmistir. Bagka bir
calismanin serisinde ise hastalarin %20’sine nefrektomi
uygulanmis ve 20 mikroskobik cerrahi siniri pozitif olan
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hasta grubu ile 53 nefrektomi uygulanan hasta grubu
karsilastinldiginda 5 yillik sag kalimin agresif cerrahi
uygulanan grupta anlami derecede arttig) tespit edilmistir
(12). Ayrica 288 hastalik tek merkezli bir bagka calismada
da hastalar cerrahi teknigine gore hastalar gruplandiriimig
ve makroskobik cerrahi sinir pozitifligi olan grupta 5 yillik
niiks orani %48 diger grupta %28 olarak saptanmistir (13).
Ayrica Stoeckle ve arkadaslarinin yaptigi 165 hastalik
calismada yapilan inkomplet cerrahinin mortaliteyi 2,8
kat artirdigini vurgulanmaktadir (14). Hasta sayisinin
az olmasina ragmen kendi serimizde de sadece kitle
eksizyonu uygulanan hastalardan biri 10. ayinda nuks
etmis ve relaparotomide niiks timor rezektable olmadig
saptanirken hasta 13.ayinda, 12.ayinda niiks eden ve
ikincil girisimde kolektomi ile birlikte en blok rezeksiyon
uygulanan hasta 67.ayinda hastaliga bagli kaybedilmistir.
Diger agresif cerrahi uygulanan 3 hastada medyan 29.4
aylik stirede ntks saptanmamistir.

Sonug

Yumusak doku sarkomlari tim malign hastaliklar
icerisinde %1’den daha az izlenmektedir (1). Ancak
ylksek lokal nuks oranlaryla ve kisa hastaliksiz sag
kalim sureleri ile hala cerrahi problem olusturmaktadir.
Yetersiz cerrahi teknik niks icin bilinen en sik nedendir.
Bundan dolay mikroskobik negatif cerrahi sinir saglamak
igin gerekiyorsa organ rezeksiyonlari dahil agresif cerrahi
uygulanmaldir.
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Yetiskinlerde obstriktif uyku apne sendromu siddeti ile
fiziksel aktivite dizeyi ve vicut profili arasindaki iliski

Oz

Amag: Bu arastirmanin amaci uyku apnesi hastaligi ve hastalik siddeti ile viicut profili
ve fiziksel aktivite diizeyi arasinda bir iliskinin olup olmadigini incelemektir. Materyal ve
metod: Bu amagla polisomnografi tetkiki ile tani konulan 10 agir uyku apne hastasi, 10
hafif-orta uyku apne hastasi ile 20 saglkli birey kontrol grubu olarak arastirmaya dahil
edildi. Tum deneklerin viicut profilleri bioelektriksel impedans analizi yontemi (Tanita
Body Composition Analyser) ile ve fiziksel aktivite diizeyleri hastalarin sag tst koluna en
az 3 glin sure ile takilan armband fiziksel aktivite monitorii (SWA; Body Media, Inc.) ile
olctlda. Bulgular: Yapilan istatistiksel analizler sonrasinda gruplar arasinda fiziksel aktivite
parametreleri agisindan anlaml bir farklihk tespit edilmedi (p > 0.05). Viicut profili
parametrelerinden sadece viicut kitle indeksinin; agir OSAS grubunda kontrol grubuna
gore (p = 0.033) ve kalga gevresinin; agir OSAS grubunda hafif-orta OSAS grubuna gore
anlaml ytiksek bulundu (p = 0.042). Hastalik siddeti ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda
anlamli bir iliskinin olmadigi, ancak hastaligin siddeti ile viicut kompozisyonu arasinda
bir iligkinin olabilecegi tespit edildi. Sonug: Viicut profili ve fiziksel aktivitenin baslangig
diizeyi ve sonrasinin monitérize edilmesi; hastalarin mevcut obezitelerinin tedavisi,
komplikasyonlarin azaltilmasi ve tedavinin etkinliginin takibi agisindan 6nemlidir. Bu
amagla vicut profili monitérizasyonunda bioelektrik impedans yontemi ve fiziksel aktivite/
ginltik ortalama total enerji tiiketimi monitorizasyonunda armband fiziksel aktivite
monitori kullaniminin etkin bir ydontem oldugunu distinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Fiziksel aktivite, viicut profili, obstriiktif uyku apnesi, armband,
bioelektrik impedans

Abstract

Aim: The aim of this study was to determine, whether a relationship between sleep apnea
and body composition and phycical activity is present or not. Material and methods: Ten
heavy sleep apnea patient, 10 mild-moderate sleep apnea patient and 20 healty control
group person were participated in the study. Body composition of subjects was asessed
by using bioelectrical impedance meter (Tanita Body Composition Analyser) and physical
activity level was assessed by using armband physical activity monitor (SWA; Body Media,
Inc). Results: There was no statistical difference between groups in physical activity levels
(p > 0.05). Only body mass index of body profile was significantly higher in the heavy
OSAS group than the control group (p = 0.033), and hip circumference was significantly
higher in the heavy OSAS group than the mild-moderate OSAS group (p = 0.042).
However no relation was found between the severity of disorder and the physical activity
level, but the severity of sleep apnea seemed to be related with the higher body mass index
levels. Conclusion: The monitorization of the body profile and physical activity might be
important to follow the effectiveness of sleep apnea, treat existing obesity, and reduce
complications. So, we believe that it will be useful to use the bioelectric impedans method
for body profile and the armband for physical activity / daily consumption of mean total
energy monitoring.

Key words: Physical activity, body composition, obstructive sleep apnea, armband,
bioelectric impedance

SDU Tip Fak Derg



Girig

Uyku apnesi toplumda sik gortlmesine ragmen, kolay
tani konulamayan ve siklikla atlanan tani gruplarindan
biridir. Uyku apneli hastalar geceleri derin uykuya
gecmede problem yasadiklarindan uyku kaliteleri
distktir. Yetersiz ve kalitesiz uyku ve gece boyunca
yasanan hipoksi, kisilerin yorgun uyanmalarina ve
uykuya meyilli olmalarina neden olur (1). Bu durum
hastalarin  fiziksel ~ aktivitelerinde  kisitlamaya  yol
acabilir. Gunluk fiziksel aktivite miktari; viicidun enerji
dengesini ve kardiyovaskdiler sistemi etkilemekte, viicut
kompozisyonunu dizenlemektedir (2). Uyku apnesi
ve fiziksel aktivite, cok az sayidaki arastirmalara (1,3-
6) konu olmugsa da, bu konuda hentiz yeterli sayida
aragtirma mevcut degildir.

Son yillarda 6zellikle uyku apnesinin etiyolojisinde de yer
alan, uyku apnesi-obezite iliskisi gesitli arastirmacilarca
irdelenmektedir. Konu ile ilgili bircok arastirmada
anket gibi subjektif metodlar kullaniimistir (3,7-9). Bu
aragtirmada ise hastalarin obezite belirteci olarak vicut
profili parametrelerinin yani sira, viicut profillerini
yakindan ilgilendiren ortalama gtinlik enerji tiketimi,
adim sayisi, aktif egzersiz stresi gibi bircok fiziksel
aktivite parametreleri objektif (nesnel / rakamsal) verilerle
olculiip, saglikli bireylerle karsilagtinlmistir.  Hasta ve
saglikl  bireylerdeki bu parametrelerin birbirleriyle
iliskisinin anlagilmasinin uyku, uyku apnesi, obezite,
fiziksel aktivite karmagik iliskisine, dolayisi ile hastaligin
tedavi stratejisine katki saglayacagr dustintlerek bu
aragtirma planlandi.

Materyal ve Metod

Arastirma Grubu

Bu arastirmaya hasta grubu olarak Agustos 2010
ile Ocak 2011 tarihleri arasinda Sileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklari Anabilim
Dali Uyku Bozukluklari Merkezi’'ne bagvuran ve tek
gece polisomnografi tetkiki sonucu Obstriktif Uyku
Apne Sendromu (OSAS) tanisi konulan 20 hasta (16
erkek, 4 kadin; ortalama yas 48.15 + 11.39) ile kontrol
grubu olarak yine Mayis 2010 ile Ocak 2011 tarihleri
arasinda Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakdltesi
Spor Hekimligi Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran ve
Epworth Uykululuk Olgegi (10) ile giindiiz agin uyku
hali olmayan (Epworth Uykululuk Olgegi < 10 puan)
(11) 20 hasta (14 erkek, 6 kadin; ortalama yas 43.20
+ 12.52) gruba dahil edildi. Tim hastalara arastirma
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hakkinda bilgi verilip, yazili onamlari alindi. Hastalarin
aragtirma baslangicinda demografik 6zellikleri ile fiziksel
aktivitelerini etkileyecek diger nedenler sorgulanarak
ilgili forma kaydedildi. Bilinen kardiyak, norolojik ya da
bagka sistemik hastalik, fiziksel aktivitesini sinirlayacak bir
problem, bilgilendirme sonrasi arastirmaya dahil olmak
istememek dislama kriterleri olarak belirlendi. Vicut
kompozisyonu Tanita Body Composition Analyser (TBF
300. Tokyo, Japonya) ile bioelektriksel impedans analizi
yontemi kullanilarak ve fiziksel aktivite parametreleri
Sense Wear Armband (SWA; Body Media, Inc.,
Pittsburg, PA) fiziksel aktivite monitora ile olculdi (Sekil).
Ayrica boy, bel ve kalca gevresini igeren antropometrik
olctimler de arastirma baslangicinda tespit edilen diger
parametrelerdi.

Bu aragtirma Sileyman Demirel Universitesi Tip
Fakdltesi etik kurulu 27.07.2010 tarih, XI11/9 sayih karar
ile onaylanmustir.

Polisomnografi incelemesi

Hastalar Uyku Bozuklugu Unitesi'nde bir gece
yatirilarak, Compumedics (44 kanalli E-serisi, Australia)
polisomnografi (PSC) cihazi ile inceleme yapildi. PSG
incelemesi esnasinda EEG (C3-A2, C4-A1, O1-A2 ve
F4-A1), 2 kanal EOG, EKG, EMG kayitlamasi (cene ve
tibialis anterior kasindan), oronazal hava akimi, toraks
ve abdominal hareketler, viicut pozisyonu, pulse
oksimetre ile parmak ucundan oksijen saturasyonu
olctimleri yapildi. PSG verileri Retchschaffen ve Kales
rehberi ve ASDA (American Sleep Disorders Association)
kriterlerine gore birbiri ile uyumu % 80 olan iki gogus
hastaliklart uzmani tarafindan skorlandi. Apne Hipopne
indeksi (AHI) 5-15 o/sa olan hastalar hafif OSAS, AHi
15-30 ofsa olan hastalar orta OSAS ve AHI > 30 o/sa
olan hastalar agir OSAS olarak kabul edildi (12,13).
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Sekil: Tanita Body Composition Analyser ve Sense Wear Armband

Boy, Viicut Agirligi ve Viicut Kompozisyonunun Olcimii
Boy olcimi = 1 mm hassasiyeti olan Holtain
marka (Holtain Ltd. UK) boy olger alet kullanilarak
denegin sirti stadiometreye donuk, c¢iplak ayak, bas
Frankfort dlzleminde, anatomik pozisyonda ve derin
inspirasyonda yapild.
Vicut agirhig  ve kompozisyonu Tanita Body
Composition Analyser  (TBF 300, Tokyo, Japonya)
ile bioelektriksel impedans analiz (BIA) yontemi
kullanilarak saptandi. Deneklerin Gzerindeki tim metal
sts ve giyim egyalari ile dis giysileri ¢ikartilarak olgtimler
alindi. Vicut kompozisyonu olgtimleri igin; 24 saat
oncesinden itibaren egzersiz yapilmamasi, bitki cay!
icilmemesi, alkollti ve kafeinli icecekler ve yiyecekler
tiketilmemesi, 12 saat 6ncesinden itibaren a¢ kalinmasi
ve 1 hafta 6ncesinden itibaren ditiretik kullaniimamasi
deneklerden istendi. Bu kriterlere uymayan deneklerin
olgtmleri ayni kriterler gecerli olmak tizere bir baska giin
tekrar edildi.

BIA, yagsiz doku kitlesi ve yagin elektriksel gecirgenlik
farkina dayali bir analiz yontemidir. BIA ile hastalarin
aragtirmada vicut profili parametreleri olarak kullanilan
vicut agirhgr (VA), yas, boy ve cinsiyeti dikkate alinarak
hesaplanan beden kitle indeksi (BMI), bazal metabolik
hiz (BMR), vicut yag ylzdesi (% Yag), vicut total yag
kitlesi (Yag), yagsiz beden kitlesi (FFM), total viicut suyu
kitlesi (TBW) belirlendi.
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Sabit gerilimli destekli bir mezura kullanilarak; bel gevresi
ayakta kostalar ve iliak krestlerin Ust seviyesinden yere
paralel olarak en dar horizontal cevre olarak o6lgulda.
Olgiim yapilan kisilere midelerini kasmamalari ve rahat
nefes alip vermeleri soylendi. Hastanin inspiryum ve
ekspiryum periyodlari gozlenerek, ekspiryum sonrasi
ii¢ olgtim yapildi. Ug 6lgtim yapildiktan sonra tim
olctimlerin ortalamasi bel cevresi olarak kaydedildi.
Kalga gevresi ise ayakta trokanter majorisler tzerindeki
en genis gap olarak belirlendi. Bu dlgtimler sonrasi elde
edilen degerlerden bel gevresi / kalga cevresi orani
(BKO) hesaplandi.

SWA ile Giinliik Fiziksel Aktivite
Parametrelerinin Olciilmesi

SWA dominant olarak kullanilan kola, triceps kasi
tizerine, akromiyon ile olekranon arasindaki mesafenin
ortasina takildi. Kola takilmadan 6nce cinsiyet, yas, boy,
vicut agirhg, sigara kullanip kullanmadigr ve dominant
olarak kullandigi el gibi demografik bilgiler SWA'nin
yazilimi (Innerview 5.1. Body Media, Inc., Pittsburg, PA)
yardimi ile bilgisayardan cihaza yutklendi. Takildiktan
en az 72 saat sonra cikarilan cihaz Gzerindeki veriler
tekrar bilgisayara aktarildi. Hastalara diger glinlerdeki
gibi normal aktivitelerine aynen devam etmeleri ve bu
cihazi sadece banyo yaparken cikarmalari, diger tim
zamanlarda kollarina takmalari séylendi.

2014:21(4):118-126



Bu arastirmada SWA ile birbirini takip eden en az
3 gln sureyle 24 saatlik 6lgtimler yapildi ve fiziksel
aktivite parametreleri olarak kullanilan giinltik total
enerji tiketimi, gunlik ortalama adim sayisi, ginlik
ortalama uzanma stresi, gunlik ortalama uyku suresi,
gunlik ortalama fiziksel aktivite siddeti seviyesi, gtinliik
hafif siddetteki egzersizlerde harcadigi ortalama kalori
miktari, gtnltk hafif siddetteki egzersizlere harcadig
ortalama stre miktari, bu cihazin ginlik ortalama
hastanin kolunda kalis stresi, gtinliik ortalama sedanter
aktivitelere harcadigi stre, gunlik orta siddetteki
egzersizlere harcadig ortalama stre ve gunluk siddetli
egzersizlere harcadigl ortalama sire parametreleri
belirlendi.

istatistiksel Analiz

Arastirmada incelenen  parametreler  bakimindan
(vicut profili ve armband fiziksel aktivite monitora
parametreleri) elde edilen veriler tek yonli varyans
analizi teknigi ile (One way ANOVA) analiz edildi. Grup
ortalamalari arasindaki farklarin belirlenmesinde Tukey
testi kullanild.

PSG ozellikleri bakimindan elde edilen veriler grup sayisi
iki oldugu igin t testi ile, grup ortalamalar arasindaki
farkhliklar her bir 6zellik igin ayri ayri belirlendi.
Ozelliklerin birbirleriyle aralarindaki dogrusal iliskilerin
varligi Pearson korelasyon analizi ile irdelendi.
Arastirmada ayrica hasta gruplan ile cinsiyet, sigara,
alkol ve kafein kullanimi bakimindan, her biri icin ayri
ayri 2 yonlu tablolar olusturularak, iki olgu arasindaki
bagimsizlik ki kare bagimsizlik testi kullanilarak test
edildi.

Bulgular

Tek gece polisomnografi tetkiki ile OSAS tanisi konulan
20 hasta (16 erkek, 4 kadin; yas ortalamasi 48.15 =
11.39 yil) iki gruba ayrildi: Grup 1 (n =10): Agir OSAS
(AHI = 30); Grup 2 (n = 10): Hafif-Orta OSAS (AHI
< 30). Grup 3: uyku ile ilgili bir problemi olmayan 20
hasta (yas ortalamasi 43.20 * 12.52 yil) kontrol grubunu
olusturdu. Yas ortalamalari gruplar arasinda istatiksel
olarak farkh degildi. Cinsiyet 6zelligi acisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi. OSAS grubunda erkek: kadin
orani 4 : 1 bulundu.

OSAS’a egilim olusturan sigara, alkol ve kafein kullanimi
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.
OSAS hastalarinin % 30’u aktif sigara igicisiydi. %
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20'si ara sira alkol almaktaydi. % 40”1 her giin kafein
kullanmaktaydi.

Polisomnografi tetkiki sonucunda; Grup 1 de AHi 50.36
+ 12.63 ofsa ve Oksijen Desaturasyon indeksi (ODI)
45.04 = 9.65 ofsa bulundu. AHI ve ODI ozellikleri
agisindan Grup 1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (sirastyla p = 0.000 ve p = 0.000).
OSAS hastalarinin polisomnografi tetkik sonuglari Tablo
1'de verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin polisomnografi tetkik sonuglari.

Grup 1
(8 erkek,2 kadin)

Grup 2 p
(8 erkek,2 kadin)

Toplam uyku 379.10 =101.35 43490 =7.68 0.184
suresi (dk)
AHI (o/s0) 50.36 + 12.63 16.22 = 7.30 0.000
ODi (o/sa) 45.04 = 9.65 14.58 = 6.68  0.000
Arousal indeksi 20.74 = 14.84 28.75 +=14.89 0.204

(o/sq)

Vicut profili parametrelerinden ise, BMI parametresi
agisindan Grup 1 ve Grup 3 arasinda (p = 0.033), ve
kalca cevresi parametresi agisindan Grup 1 ve Grup 2
arasinda (p = 0.042) istatistiksel agidan anlamli fark
bulundu. (Tablo 2).

Armband fiziksel aktivite parametreleri agisindan,
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p >
0.05) (Tablo 3).
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Tablo 2: Viicut profili parametrelerinin gruplar arasindaki dagilimi.

Parametreler

Ortalama = SD

Yas (yil) 45.90 = 4.42 50.40 = 2.59 43.20 = 2.80 0.313
Boy (cm) 167.50 = 3.62 168.20 + 3.74 168.20 = 2.22 0.984
VA (kg) 95.64 = 5.20 85.69 + 6.09 84.50 = 2.97 0.184
BMI (kg/m?2) 34.09 = 1.48 30.15 + 1.59 29.81 +0.75 0.033*
BMR (kcal) 1855.80 = 110.93 1740.80 = 106.67 1735.10 = 63.89 0.591
% Yag 32.91 = 2.65 29.26 + 2.53 29.94 + 1.91 0.574
Yag (kg) 31.53 = 2.95 25.49 + 3.48 25.30 = 1.84 0.203
FFM (kg) 64.11 =417 60.20 + 3.82 59.20 + 2.62 0.581
TBW (kg) 46.93 = 3.05 44.06 = 2.80 43.33 £ 1.92 0.580
Bel Cevre (cm) 107.50 = 2.93 99.80 = 4.05 96.70 = 2.45 0.054
Kalga Cevre (cm) 113 = 3.03 105.5 = 2.14 106.4 = 1.36 0.042**
BKO (%) 0.95 = 0.02 0.93 = 0.02 0.90 = 0.01 0.306

* Grup 1 ile Grup 3 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.
** Grup 1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Tablo 3: Gruplarin armband fiziksel aktivite monitori parametreleri.

Ortalama = SD

PARAMETRELER

Ginluk Total Enerji Toketimi 2722.70 = 217.38 2500.00 + 122.26 2549.90 = 101.29 0.57
(kcal)

Adim Sayssi 9841.20 + 1683.56 9581.80 + 1421.47 9779.45 + 1124.92 0.99

Uzanma Siresi (dk) 452.50 = 55.68 427.50 = 56.05 485.60 = 23.36 0.83

Uyku Soresi (dk) 344.70 + 45.48 327.50 = 42.40 383.10 = 25.53 0.88

Gunltk Ort. Fiziksel Aktivite 1.23 = 0.08 1.31 = 0.06 1.32 = 0.03 0.49

Siddeti Seviyesi (ml/kg*dk)

Hafif Siddet Egz. Enerii Tuk. 433.40 + 133.56 403.00 + 79.63 400.65 + 63.78 0.96
(kcal)

Hafif Siddet Egzersiz Stre (dk) 66.90 = 16.81 78.60 = 15.81 75.00 = 10.71 0.86

Sedanter Sure (dk) 1200.30 = 67.29 1216.70 = 89.12 1263.40 = 33.77 0.69

limli Siddet Egzersiz Sure (dk) 64.00 = 14.68 78.20 = 15.73 77.50 = 11.08 0.74
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PSG parametrelerinin, viicut profili ve armband fiziksel
aktivite parametreleri ile dogrusal iliskilerinin olup
olmadigi, Pearson korelasyon analizi ile incelendi.
Bazi parametreler arasinda istatistiksel agidan anlamli
(p < 0.05) korelasyon tespit edildi. Ancak korelasyon
katsayilari dikkate alindiginda bu iliskinin zayif oldugu
gorildu (Tablo 4) . Tablo 5’de antropometrik dlgtimlerle
korelasyon gosteren vicut profili ve armband fiziksel
aktivite parametreleri gorilmektedir.

Tablo 4: PSG parametreleri ile korelasyon gosteren viicut profili ve
armband fiziksel aktivite parametreleri.

Tartisma

OSAS hastalarinin klasik semptomlarindan olan glindiiz
agirt uyku hali ve giindiiz yorgunlugunun fiziksel aktivite
diizeyini azalttigr anketsel calismalarla  gosterilmis
olmasina ragmen, subjektif olmayan, nesnel verilerle
incelenmis bir calisma literatirde bulunmamaktadir.
Arastirmamizda fiziksel aktivite tayininde, armband
fiziksel aktivite monitord (SWA) kullanildi. Cihaz
hareket, 1s1 ve diger baska sensorleri ile yapilan 6lctim
sonuglarini, yazilmi araciligi ile hastanin yas, cinsiyet,
boy, kilo gibi viicut profili parametreleri ile kombine
etmekte, neticede oldukga dogru ve rakamsal
verilerle fiziksel aktivite derecesinin belirlenmesine
olanak saglamaktadir. Bu baglamda, bu calisma
armband fiziksel aktivite monitérint kullanarak

Boy {em] p 8327; OSAS hastalarindaki fiziksel aktivite ile ilgili objektif
- verilerin elde edildigi ilk calismalardan biridir.
BMI (ko/m2) p - i i te OSAS, erkek cinsiyetinde ve siklikla 40-65 yaslari
0.017 o .
arasinda daha sik gorilmektedir. Calismamizda da
FFM (ko) p -0.493 OSAS hastalarinin yas ortalamasi ve erkek : kadin
0.027 orant literattirle uyumlu bulundu (14,15). OSAS’In
TBW (kg) p -0.493 - etiyolojisinde rol oynayan sigara ve alkol kullanimi
0.027 ile kafein tiiketimi agisindan gruplar arasinda fark
Gunluk ortalama uzanma 0.450 saptanmadi.
suresi (dk) p 0.046 Obezite OSAS'in en 6nemli risk faktorlerinden
Cihazin ginltk ortalama kolda 0.546 biridir (16). OSAS ve obezite arasindaki iligki,
kalg suresi (dk) p 0.013 fiziksel aktivite - OSAS iliskisine nazaran daha ¢ok
Gonlik ortalama sedanter 0.544 aragtirmaya konu olmustur. Peppard ve arkadaglari
aktivitelere harcadigi sire (dk) p 0.013 (16) % 10’lukkiloartiginin, AHI"inde % 32’likartigave

% 10’luk kilo azalmasinin ise AHi’de % 26 oraninda

Tablo 5: Antropometrik 6lgtimlerle korelasyon gosteren viicut profili ve armband fiziksel aktivite parametreleri.

Yag (%) p -0.559 0.617 0.609
0.000 0.000 0.000
FFM (kg) p 0.880 0.693 0.870 0.646
0.000 0.000 0.000 0.000
TBW (kg) p 0.880 0.693 0.645
0.000 0.000 0.000
Gunltk Total Enerji Toketimi p 0.545 0.510 0.403 0.332
0.000 0.000 0.037 0.037
Ginltk ortalama fiziksel akfivite -0.390 -0.364
siddeti seviyesi p 0.013 0.021
Guinltk ortalama sedanter - - -0.325
aktivitelere harcadigi stre (dk) p 0.041
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azalmaya neden oldugunu gostermislerdir. BMI’'nin >
30 kg/m2'nin lzerinde olan OSAS’lilarin alindigi bir
baska calismada, subkutantz abdominal yag miktarinin
OSAS’lilarda, saglikli kontrollere gore anlamli ylksek
oldugu tespit edilmistir. Bolgesel yag miktarlarinin tek tek
hastalik siddeti ile iliskisine dair bir bilgi belirtiimemekle
beraber, calismada subkutan6z yag miktarlari toplaminin
ve BMI'in AHI ile korele oldugu rapor edilmistir (3).
Ogretmenoglu ve arkadaglari (17) inraabdominal
yag kitlesi ve subkutan6z yag miktarini Bilgisayarli
Tomografi kullanarak ytizey kesit alanini hesapladiklari
calismalarinda; ytizde yag oranini ve yag kitlesini kombine
ederek, basit horlama ve OSAS tanisini % 95 sensivite ve
% 100 spesifite ile ayirt edilebilecegini belirtmislerdir.
intraabdominal yag kitlesi ve subkutanéz abdominal
yag miktari ile AHI arasinda anlamli korelasyonun tespit
edildigi diger bir calisma ise Schafer ve ark. (18)'nin
cahsmasidir. Arastirma sonucunda Schafer ve ark. (18),
Ucok ve ark. (3)'nin aksine bolgesel yag dagiliminin
OSAS olusumu ve siddeti hakkinda belirteg olabilecegini
savunmuslardir. Fakat agir OSAS ile hafif — orta OSAS'li
hastalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz
olmasi, BMI'in hastalik icin belirteg olarak kullanimina
dair net bir sonuca ulasmayi engellemektedir (3).
Galismamizda vicut profili parametrelerinden sadece
BMI agisindan Grup 1 ile Grup 3 arasinda (p = 0.033)
ve kalca cevresi agisindan Grup 1 ile Grup 2 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu (p = 0.042). AHi ile
BMI arasinda istatistiksel agidan anlamli pozitif bir
korelasyon mevcut olup, BMI ve kalga gevresinin hastalik
siddeti arttikca daha ytksek olmasi literattr ile uyumlu
idi (19,20). Fakat calismamizda viicut profili ve armband
fiziksel aktivite parametreleri arasinda anlamli bir fark
tespit edilmedi (p > 0.05).

Deneysel olarak olusturulan uyku fragmantasyonunun
artmis enerji harcamasi ile iligkili oldugu hayvan
deneylerinde ve insanlarla yapilan calismalarda
gosterilmistir (21,22).  Tum gece boyunca uykuda
tekrarlayan apne ve arousallar ile artmig solunum gabasi
OSAS hastalarinda enerji harcamasini arttirmaktadir
(23). OSAS hastalarinda aerobik kapasitenin dustk ve
hastaligin siddeti ile korele oldugunu gosteren calismalar
literatiirde mevcuttur (3,5). OSAS’li hastalarin temel
sikayetleri olan glindiiz asirt uyku hali ve yorgunluk
gibi semptom ve bulgular dikkate alinarak yapilan
bir calismada; hastalarin enerji tiketimleri indirekt
kalorimetri yontemi ile 6lgtilmiis, ancak hasta ve kontrol

grubu arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (24).
CPAP tedavisi goren OSAS hastalarinda baslangica gore
Epworth Uykululuk Skalast ile 6lctlen giindiiz agir uyku
hali, yorgunluk gibi subjektif semptomlarinda anlamli
iyilesme gozlenirken; objektif / rakamsal dlgtime dayali
actigraph fiziksel aktivite parametrelerinde anlamli
bir degisiklik saptanmamustir (4). OSAS hastalarinda
egzersize modifiye cevap oldugunu gosteren bir
aragtirmada; kontrol ve OSAS’li hasta grubuna bisiklet
ergometrisi ile maksimal kardiyopulmoner egzersiz stres
testi uygulanmig, sonugta hasta ve kontrol grubu arasinda
anlamli bir fark bulunmamigtir. Bununla beraber testte
ileri evrelere gecildikce OSAS’li hasta grubunda azalmis
kalp hizi cevabi, erken toparlanma evresinde sinirda
gecikmis sistolik kan basinci cevabi ve hem egzersiz
hem de erken toparlanma evresinde artmig diastolik kan
basinci cevabi gibi egzersize farkli cevap verildigi tespit
edilmistir. Arastirmada bu cevaplarin OSAS hastalarinin
azalmis egzersiz yanitina ve azalmis kondisyonlarina
isaret ettigi vurgulanmaktadir (6). Anilan bu arastirmalara
paralel bir sekilde objektif / rakamsal verilere odaklanan
mevcut arastirmamizda, hasta gruplari ve kontrol grubu
arasinda fiziksel aktivite dereceleri agisindan anlamli bir
fark tespit edilmedigi gibi, hastalik siddeti ile armband
fiziksel akvitite parametreleri arasinda da herhangi bir
korelasyon saptanmadi.

Kisilerin farkli gtinlerde farkli aktivite seviyelerinde
olabilmesi (hafta igi / hafta sonu, yogun bir is temposu
/ siradan bir is temposu), kisilerin psisik ve moral
duizeylerinin fiziksel aktivite diizeylerini etkileyebilmesi
gibi bircok neden olgilen fiziksel aktivite seviyesini
etkilemektedir. Etkilenmenin en az seviyede tutulabilmesi
amaciyla hastalar en az Gg gin streyle fiziksel aktivite
monitorl ile incelendi. Ancak bu strenin daha uzun
tutulmasi  fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek diger
faktorleri en aza indirmek acisindan énemlidir. izlem
stiresinin daha uzun olmamasi bu arastirma icin 6nemli
bir sinirchhiktir, ancak sirenin daha uzun tutulmasinin
hasta konforu ve uyumu agisindan bazi pratik gtigltkleri
de olabilmektedir.

Bu aragtirmanin oncelikli amaci olmamakla birlikte
fiziksel aktivite ile iliskili parametreler olmasi agisindan
aerobik ve anaerobik kapasitenin, fiziksel aktivite ile
beraber degerlendirilmemis olmasi bu arastirmanin
diger bir simirhihgidir.

Kisilerin vicut profillerinin  sekillenmesinde  fiziksel
aktivitenin yani sira kalori alim miktarlar, beslenme
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ahskanlklar ve bu vyollar kontrol eden hormonal
sistem onemlidir. Bu agidan hastalarin  beslenme
aligkanliklarmin  monitérize edilmemesi, kalori alim
miktarlarinin tespit edilmemesi, leptin gibi vicut yag
metabolizmasinda 6nemli bir yere sahip bazi hormon
ve biyokimyasal parametrelerin incelenmemis olmasi
da arastirmadaki kisithhklarindan  biridir.  Bundan
sonra yapilacak arastirmalarda bu parametrelerin de
incelenmesi 6nerilmektedir.

Sonug olarak, hastalarin  mevcut obezitelerinin
tedavisine, dolayisi ile artmis kardiyovaskuler risk
faktorlerinin azaltiimasina ve tedavinin etkinliginin bu
parametrelere etkisinin takibine katkilari agisindan
vicut profili ve fiziksel aktivitenin baslangig diizeyi ve
sonrasinin monitorize edilmesi 6nemlidir. Bu amacla
vicut profili monitorizasyonunda bioelektrik impedans
yontemi ve fiziksel aktivite / glinltk ortalama total enerji
tuketimi monitdrizasyonunda armband fiziksel aktivite
monitord  kullaniminin - etkin  bir yontem oldugunu
dustinmekteyiz.
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Demographic characteristics, surgical approaches and
outcomes of 1872 patients with head trauma

Oz

Amag: Beyin cerrahisi acillerinde kafa travmalari &nemli bir yer tutmaktadir. Bu galismada,
tlkedeki epidemiyolojik galismalara katkida bulunmak amaglanmustir. Materyal ve Metot:
Bu galismada, Ocak-2006 ile Ocak 2012 yillari arasinda acil serviste goriilmus 1872 hasta
yas, cinsiyet, travma etyolojisi, gelis Glasgow Koma Skoru (GKS), travmanin olus sekli,
komplikasyonlar, hastanede kalig stiresi ve Glasgow Cikis Skoru (GCS) agisindan geriye
dontik olarak degerlendirilmistir. Bulgular: Hastalarin yas ortalamasinin 28 oldugu ve
cogunlugu erkek hastalarin (%67) olusturdugu bulunmustur. Etyolojide en sik neden trafik
kazalardir (%48). Hastalarin %95’inde gelis GKS'u 8 ve Ulzerindedir. Hastalarin %36’si
hastaneye yatirilmig ve bu yatislarin gogunlugu (414 hasta- 2362) beyin cerrahi servisine
olmustur. Opere edilen hastalarin orani %23'tiir. Cerrahi girisimlerin gogu epidural
kanama (%33) ve ¢okme kirigi (%33) nedeni ile uygulanmustir. Sonug: Kafa travmalarinin
cogunlugunu trafik kazalari ile gortlen hafif kafa travmalari olusturmaktadir. Ayni zamanda
olumcil  kafa travmalari da trafik kazalarina bagli olusmaktadir. Onlemlerin arttirilmasi
gerekmektedir. Halkin egitiminin ve aydinlatiimasinin tam saglanamadigi gorilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kafa travmasi, glasgow koma skalasi, glasgow sonug skalasi

Abstract

Background: Head traumas are serious problems among neurosurgical emergencies. In this
study, we aimed to contribute to the epidemiological studies in our country. Material and
Method: In this study, 1872 cases consulted in the emergency service of Suleyman Demirel
University Medical School between January-2006 and January-2012 were evaluated
retrospectively for ages, gender, etiology, arrival Glasgow Coma Score(GCS), modalite,
complications, duration of stay in the hospital, and Glasgow Outcome Score(GOS).
Results: In the result, it is found that the mean age of the cases was 28, and most of them
were male (67%). Traffic accidents (48%) were the most seen etiological cause. The ratio
of the cases with arrival GCS 8 or higher was 95%. Hospitalized patients were 36%, and
most of the cases (414 cases-62%) were hospitalized in the neurosurgery clinic. The ratio
of the operated patients was 23%. The surgical intervention was administered mostly for
epidural hematomas (33%), and descenting fractures (33%). Conclusion: In general, traffic
accidents with mild head injuries consist most of the head traumas, also most of the mortal
accidents are caused by traffic accidents. It is seen that the cautions should be increased,
training and illumination of society is still not maintained.

Key Words: head trauma; Clasgow Coma Scale; Glasgow Outcome Score

SDU Tip Fak Derg



Introduction

Head trauma is one of the most important global
public health problems. Annually, nearly 10 million
severe traumatic brain injuries (TBI) result with death
or at least hospitalisation for treatment (1). Nonetheless,
approximately 57 million of people with one or more
TBIs have been evaluated in the hospitals, but ratio of
the patients living with TBI-related disabilities are not
known (2). According to the studies, in USA 37% of
the patients admitted to emergency services are trauma
patients. The deaths related to trauma is 50% and this
ratio shows the importance of acute intervention to the
patients with TBI (3).

Although the emergency management is important in
terms of mortality ratios of head injured patients, their
lives after trauma are also influenced. Some studies
promote that epilepsy, Alzheimer, depression and
increase of alcohol usage after trauma is also associated
with head traumas (4-7). In reducing these organic
and psychatric injuries occured after trauma, evident
protocols should be formed for the resuscitations made
in the hospitals and emergency services that the initial
intervention done.

The aim of our study is to establish data sources for
emercency services, that determines the outcomes and
epidemiological features of the patients admitted to
the emergency service with head trauma, and to make
contribution for enhancing new trauma protocols.

Material and Methods

In our study, 1872 head injured patients admitted to our
emergency service between 01.01.2006-31.12.2012
were evaluated retrospectively. All age groups were
included. The patients that we could not accessed to
whole data were not included to the study. The etiology
of the trauma was grouped as in vehicle traffic accident
(IVTA), out vehicle traffic accident (OVTA), falls, strikes,
assault, and gunshot injuries. The initial Glasgow Coma
Scale (GCS) of the patients was enrolled as mild (13-
15), medium (9-12), and severe (3-8). The outcomes of
the patients were analysed and the datas of the patients
admitted to the neurosurgery service were evaluated
seperatelly. Diagnosis, operations, staying time duration
and dischargement time Glasgow Outcome Score (COS)
were noted.

The evaluation of the groups was made with descriptive

statistical analysis with using the software statistical
package for the statistical package for the social sciences
(SPSS) 13.0 to analyse the data.

Results

In this study, 67.4% (n=1261) of the patients were male
and 32.6% (n=611) were female. The mean age was
27.84-20.8. The age groups were as 35.6% (n=672)
pediatric, 57.3% (n=1073) adult and 6.8% (n=127)
geriatric. The mean age of pediatric patients was 7.04 +/-
4.9, and 60.9% (n=409) of the pediatric patients were
male, 39% (n=262) were female.

When we considered the admission ethiology, traffic
accidents (47.9%) were the most common reason
followed by falls-strikes (46.9%). In all traffic accidents
IVTA patients were 32.6% (n=610) and OVTA patients
were 15.3% (n=287). In the emergency service 4.6% of
the patients (n=86) were evaluated for assault and 0.6%
(n=11) for gunshot injuries (table-1).

Table 1- Etiologies of trauma

Number of patients
(percentage, %)

Traffic accident 897 (47.9)

In the vehicle 610 (32.6)

Out of the vehicle 287 (15.3)

Falls-strikes 878 (46.9)
Assault 86 (4.6)
Gunshot injuries 11 (0.6)

Among the pediatric cases, 454 (67.7%) patients
admitted with falls and strike, 205 patients (30.5%) with
traffic accident, 12 (1.8%) patients with blow and 1
(0.1%) patient admitted with burn injury.

GCS of 110 patient was <8 (severe), 151 patient was
9-12 (medium), 1611 patient was 13-15 (mild). After
observation period and integral interferences were done
63.0% (n=1180) of the patients were discharged from
emergency service, and 35.7% (n=669) were taken into
the integral services. In the emergency service, 1.0%
(n=19) of the patients were died during the diagnose
and treatment period, and 0.2% (n=4) of the patients
were referred to other hospitals because of lack of bed
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count in services and intensive care unit. When mortality
ratio in the emergency service was investigated, it was
found that 68.4 % (n=13) of IVTA patients and 31.6%
(n=6) of OVTA patients died during hospitalisation.
Patients with head trauma (n=456, 68.2%), had suffered
from traffic accidents that hospitalised into the integral
services. Most of the patients were hospitalised into
the neurosurgery service (n=414, 61.9%). Among
these patients, 6.1 %(n=41) of them were taken into
the intensive care unit for treatment. As other traumas
were attended, 38.1% (n=255) of the patients were
hospitalised into related services for follow-up and
treatment. Additional to the head trauma, extremity
fractures were the most concomitant pathology, so 68
patients (10.2%) were taken into the orthopedy service.
Fourty five patients (6.7%) were taken into the plastic
surgery service for maxillofacial fractures (table-2).
Surgical intervention was administered to 24.1% of the
patients who were taken into the neurosurgery service
and internal care unit. As the etiology of the surgical
interventions were evaluated, it is found that most of the
patients (33 patients, 30%) were operated for epidural
hematomas, and 25 patients (26.2%) for depressed
fractures. Second surgery was required for 9.09% (n=10)
of the patients. 12 patients (2.63%) died during follow up
and treatment period.

Table 2: Clinical distrubution of the hospitalised patients

Number of patients (percentage, %)

Neurosurgery 414 (61.9)
Intensive care 41 (6.1)
Orthopedy 68 (10.2)
Plastic Surgery 45 (6.7)
Pediatric surgery 26 (3.9)
Surgery 20 (3)
Cardiothorasic surgery 11 (1.6)
Ear, nose and throat 17 (2.5)
Eye 10 (1.5)
Cardiovasculer surgery 11 (1.6)
Obstetric 6 (0.9)
Total 669
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The most common complication among the operated
patients was infection (sepsis and wound infection). In
addition the other complications were; hydrocephaly,
pneumocephaly, CSF fistula, abscess, and subdural
effusion.

The mean staying time duration in the hospital was
10 days for the hospitalized patients. As the GOS
was evaluated for the hospitalized patients before
dischargement, complete recovery ratio was 95% (GOS
5), mild disability ratio was 0.7% (GOS 4), severe
disability ratio was 1.5% (GOS 3), permanent vegetatif
state ratio was 0.2% (GOS2), exitus ratio was 2.9% (GOS
1).

Discussion

Patients with head injury have a seperate importance,
especially for high mortality ratios among all trauma
patients in emergency services. In the emercency
service, during the time from the initial admission to
conclusion, current diagnose and treatment algorithms
should be developed to decrease the morbidity and
mortality ratios for these patients. Carefully recorded
epidemyologic data bases are needed for recoveries in
the emergency services as the number of patients are
progressively increase.

It is a fact that in the whole world and also in our
country, traumas are progressively increase parallel to
the development of industry. Although there are some
differences between countries, the ratio of male is excess
then female between employees. For this reason, males
are exposed to traumas more then females (8,9). In our
study, the ratio of male was 67.4 % , the ratio of female
was 32.6% and this was compatible with the literature.
As the etiology of the deaths are considered, traffic
accidents are the most seen cause in our country as
parallel to the datas of the world. According to data
of Turkish Statistical Institute, 2.7% of our country
population suffered from mortal and wounded traumas
between the years of 2006-2012. The mean mortality
rate was reported as 3.97% per traffic accident (10).

As the outcomes of the traffic accidents in 2011
were analysed according to the statistical region units
classification, traffic accidents are almost seen at Aegean
region , then Mediterranean region (Antalya, Isparta,
Burdur) and as the mortality rates in these accidents were
analysed Mediterranean region is again seen secondly.
In the Mediterranean region, direct proportion with the



population, traffic accidents are seen mostly in Antalya
and then in our city, Isparta (10).

In the study of Isik et al. (11), that evaluated the patients
hospitalized for head traumas, which children were not
included, the ratio of cases with the etiology of traffic
accidents was reported as 75%. It attracted attension
that head injuries according to falls take the first line in
the etiology of head traumas in two studies applied in
emergency service of second step health institute. In one
of these studies it was reported as falls were 31.4% and
traffic accidents were 22.9% in 716 patients evaluated
by neurosurgeons with head injury (12). In the other
study that predicts geographical and culturel differences
pass through to results, Yilmaz et al. (13) reported the
ratio of head traumas according to falls as 77%. Besides
this, in similar literatures the most seen cause in head
traumas during childhood was reported as falls (14). In
our study, as etiologies of patients with head traumas
admitted to the emergency service, were evaluated,
and itis found that the ratio of traffic accidents and falls-
strikes was very comparable (47.9% traffic accidents,
46.9% falls). The ratio of traffic accidents among the
hospitalized patients was 68.2%. Especially in childhood
the most seen cause in head traumas is falls-strikes, and
this ratio is compatible with the literature. Also in the
studies that head traumas evaluated, it can be seen that
the variabilites of the case groups included to the study
may cause the etiological differences. Besides this, the
difference may be caused because of in some studies,
head injured patients admitted to the emergency service
included to the study and in some only head injured
patients admitted to the neurosurgey clinics were
included to the study.

In the literature, the ratio of head traumas occured
from gunshot wound was 1.4%-4.0%. These ratios
were reported in the studies that produced in patients
hospitalized in neurosurgery services, and in the same
studies mortality rate from gunshoot wound was reported
as 60-82% (15, 16). In our study, head traumas occured
according to gunshoot wounds ratio was compatible with
the literature, but mortality rates can not be compared
as there were no exituses. Although there are three big
military training troops in the region that the study held,
contrary to expectations head traumas according to
gunshoot wound ratios were conformable to the other
studies.

In the study that Mirzai et al. (14) had evaluated the head

traumas, the severity of the trauma according to GCS
was found as 79.1% mild (GCS:13-15), 3.95% medium
(GCS 9-12), 16.95% severe (GCS:3-8). Yilmaz et al. (13)
had reported the ratios of head traumas as 45% of the
patients’ mild, 30% medium, and 25% severe. In a study
made in our region that evaluated the head traumas
admitted to the secondary care emergency services, it
was found that in 90.3% of the patients the severity of
the head trauma was mil(11). In our study the severity
of head trauma according to GCS was mild in 86.1%,
medium in 8.1%, and severe in 5.9% of the patients. To
see the mild head traumas commonly and severe head
traumas rarely, it causes the morbidity and mortality
ratios to be more fewer. The cause of the different ratios
in the literature is the location of the centers in the city
that the study held, and also preferability of the other
centers for the initial admission of trauma patients.

In the study of Isik et al. (11) the mortality rates of
head injured patients taken into the neurosurgery
service was reported as 19.4%, and 28% in the study
of Yilmaz et al.(13). In our study the mortality reates
were lower differently from literature. The mortality
ratios in the emergency service among the whole head
traumas admitted to this service was 1.0% and among
the patients taken into and fallowed in the neurosurgery
service was 2.63%. It is communicable that the low
of our mortality rates can be the result of the initial
admission of the patients to the hospitals in the centrum
of the city because of the location of our hospital in the
city. As the patients initial medication and resusitation is
done in those hospitals, this can be the reason of our low
mortality rates, although referances of these patients to
our hospital are high.

In the study of Mirzai et al. (14) 24.3% of the patients
admitted to emergency services for head traumas
were hospitalized in neurosurgery service, 18.7% in
the other services, and 4.5% in intensive care unit.
The hospitilization of the patients were reported as
10% in the study of Cokuk et al. (17) among 5200
head injured patients. The etiology of the hospitalized
patients was 48% traffic accidents, 32% falls, 8% strike,
4 % gunshotwounds. In the same study, 39% of the
hospitalized patients for head trauma had other traumas
like vertebrae fracture with the highest ratio (21%).
In our study, 35.7% of the patients were hospitalized
and mostly to the neurosurgery clinic (61.9%). In
the literature, the reason for the difference of the
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hospitalized patients ratio attended to emergencies can
be that in some hospitals observation of the patients
are done in the emergency clinics or all trauma patients
are taken to the hospital that is the one and the only
trauma center in that region. The ratio of the additional
patologies with the trauma was 38% and compatible
with the literature. In our study, the most seen additional
patology was extremity fractures, but in the study of
Gokuk et al. (17) vertebrae fractures were reported
as the mostly seen pathology. This can be associated
with the differences in trauma mechanisms or with the
comparison of the patients groups that have additional
traumatic patologies. In some of the studies additional
patologies were evaluated in only hospitalized patients,
and in some in the whole trauma groups.

In the study of Karasu et al. (16) that evaluated the
hospitalized 430 patients in neurosurgery clinic for head
trauma, the ratio of surgery was reported as 11.6%, and
the diagnosis were epidural hematoma (22%), subdural
hematoma (22%), depression fracture (4%). lIsik et al.
(11) had reported that 18.5% of the patients hospitalized
were taken to the operation for subdural hematoma
(43%9) and epidural hematoma (31.5%). In the initial
study, the patient population was occured from children
and adults, but in the other study only adults were
taken to the study. In our study, 24.1% of the patients
hospitalized in neurosurgery clinic were taken into
operation and epidural hematoma was the most seen
etiological reason. The differences in operation rates can
be according to that our hospital is the tertiary care and
reference hospital for severe head traumas.

Conclusion

The etiology in adult population is mostly traffic
accidents, and falls in pediatric population. If the
mortality and morbidity rates are analysed it can be seen
that mortality in traffic accidents per hundred thousand
people decreases and morbidity increases. As part of
preventive medicine, beside making people conscious
of traumas, resusitation of the patients should be done
instantly, and injuries occured according to trauma
should be determined immediatelly. Prospective studies
including radiological diagnostic processes are needed
to develope diagnose and management protocols belong
to our country for trauma.

It is an important fact that an increase in the mortality
rates according to head traumas, whatever the reason
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is, impresses the personal psychological, social and
economics beside the countries” economics. With this
study, we would like to highlight to the head injuries
those impresses the life qualities of people and also
make a contribution to the epidemiological studies.
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2450 MHz elektromanyetik alanin si¢an tiroid

dokusuna etkisi;

Selenyum ve L-Karnitinin koruyucu roli

Oz

Giris ve Amag: Kablosuz yerel alan aglarinin (WLAN, Wireless) frekansi olan 2450 MHz' in
yaydigi elektromanyetik alanin (EMA) tiroid dokusuna yapabilecegi etkiler tizerine Selenyum
(Se) ve L-Karnitinin (L-Kar) koruyucu etkileri arastirildi. Gereg ve Yontem: Calismada her
grupta 6 rat olmak lzere toplam 30 adet Wistar Albino erkek rat kullanildi ve 5 gruba
ayrildi: 1- Kontrol grubu (Higbir uygulama yapilmadi); 2- Sham grubu (0,5ml/giin serum
fizyolojik intraperitoneal (i.p.) uygulandi); 3- EMA; 4- EMA+Se (1,5 mg/kg/gtinasir i.p.)
5- EMA+L-Kar (100 mg/kg/giin i.p.). EMA uygulamalari 2450 MHz frekansinda olup 28
giin boyunca glinde 1 saat ve ortalama spesifik absorbsiyon orani (SAR) 54 mW/kg olacak
sekilde uygulandi. Deney sonunda ratlardan alinan kanlar biyokimyasal ve eksize edilen
tiroid dokulart da histopatolojik olarak incelendi. Bulgular: Biyokimyasal incelemeler
sonucunda 2450 MHz EMA uygulanan gruptaki ratlardan alinan kanlardan bakilan T3 ve
T4 hormon seviyeleri sham grubuna gore anlaml olarak azalma (p=0,039 ve p=0,019;
sirastyla) gosterirken sadece T4 hormon seviyelerinde kontrol grubuna goére anlamli azalma
saptanmistir (p=0,042). EMA uygulanan gruptaki ratlarin, kontol ve sham grubundaki
ratlarin tiroid dokusuna gore tiroid folikillerinde dejenerasyonun ve monontikleer hiicre
infiltrasyonunun anlamli bir sekilde arttig gozlendi (p=0,000 ve p=0,002; sirasiyla). L-Kar
ve Se kullanilan gruplardaki ratlarin tiroid dokularinda bu histopatolojik verilerde iyilesme
(P=0,004 ve 0,026; sirastyla) ve T3 ve T4 hormon seviyelerinde artis gbzlenmistir (P>0,05).
Sonug-Tartisma: 2450 MHz EMA’nin sican tiroid dokularinda énemli biyokimyasal ve
histopatolojik olumsuz degisiklikler meydana getirdigi ve bu hasarlara karsi Selenyum
ve L-Karnitinin birbirine yakin derecede koruyucu 6zellikte oldugu gozlendi. Dolayisiyla
teknolojik gelismelerle birlikte artan elektromanyetik alana maruziyetin yarattigi sorunlarin
asilmasinda Selenyum ve L-Karnitin gibi koruyucu maddelerinin beslenme drinlerine
katilmasi faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Elektromanyetik alan, 2450 MHz, tiroid, Selenyum, L-Karnitinin

Abstract

Aim: In this study, protective effects of selenium (SE) and L-Karnitin (L-Kar) on
electromagnetic field (EMF) emitted by local area networks (WLAN, Wireless) 2450 MHz
frequency in thyroid tissue were explored. Material and methods: In study 6 rats each
group to total of 30 male Wistar Albino rats were used and divided into 5 groups:1- Control
group (no application has been made); 2-Sham group (intraperitoneal (i.p) 0.5ml per day
saline); 3- EMF ; 4- EMF+Se (1,5 mg/kg/every other day i.p ) ; 5- EMF+L-Kar (100mg/kg/
day i.p). EMF applications of 2450 MHz frequency band was applied as specific absorption
rate (SAR) of 54 mW/kg for 28 days to 1 hours per day. At the end of the experiment,
blood samples analyzed biochemically and thyroid tissues analyzed histopathologically.
Results: As a result of biochemical examination, T3 and T4 levels of the samples taken
from the rats applied 2450 MHz EMF group were decreased significantly compared to
the sham group (p=0,039 ve p=0,019; respectively) and only T4 hormone levels were
decreased significantly compared to control group (p=0,042). In EMF group thyroid
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follicule degeneration, fibrosis, vascular congestion and mononuclear cell infiltration increased significantly from control and
sham groups (p=0,000 ve p=0,002; respectively). In L-carnitine and selenium used groups, we observed the histopathological

data of thyroid tissues (P=0,004 ve 0,026; respectively)

had recovery and increase in hormone level s(P>0,05). Conclusion:

2450 MHz EMEF rats brought negative biochemical and histopathological changes occur in the thyroid gland and it was observed
that the protective effect of selenium and L-carnitine against this damage. Thereby, to solve the problems created by exposure of
electromagnetic fields according to increasing technological developments, Selenium and L-Carnitine will be useful in nutritional

products as a preservative.

Key words: 2450 MHz, Electromagnetic field, Thyroid, Selenium, L-Carnitine

Giris

Son yillarda radyo, televizyon, bilgisayar, cep telefonlar,
mikrodalga firin ve wireless (Wi-Fi) gibi hayatimizin bir
pargasi haline gelen cihazlarin kullanimi ve bu cihazlarin
etrafa yaydiklar elektromanyetik alana (EMA) insanlarin
daha fazla maruziyeti soz konusudur (1). EMA'lara maruz
kalma ile organ gelisimi, hematolojik parametreler,
hormonlar ve bagsiklik sistemi arasinda bir korelasyon
oldugu cesitli calismalarla gdsterilmistir (2-6). Ornegin
Eser ve arkadaglari 2450 MHz olan Wi-Fi frekansinin
yaydigi EMA’nin beyin dokusunda 6nemli oksidatif
strese ve enflamasyon hasarlarina neden oldugunu
ortaya koymuslardir (7).

Elektromanyetik dalgalarin dokular tizerine termal ve
oksidatif stres olmak tzere iki temel etkisi bulunmaktadir
(8). Ozellikle sivi igerigi yiiksek olan dokularda yiiksek
frekansli olan elektromanyetik dalgalar isiya bagli zarar
verirken, dustk frekansli olanlar da ise oksidatif strese
bagli zararli etkileri ortaya gikmaktadir (9).

Gesitli hasar yapict durumlar sonucunda meydana
gelen stperoksit (O2—), hidrojen peroksit (H202),
serbest hidroksil radikali (OH-) gibi serbest oksijen
radikalleri (SOR) araciligiyla olusan lipid peroksidasyon
aranleri, htcrenin farkh kisimlarinda bulunan protein,
karbonhidrat, lipid ve DNA gibi molekdllerini etkileyerek
onemli degisikliklere neden olmaktadirlar (10, 11).
Olusan bu hasarlar karsisinda insan viicudunun savunma
mekanizmalari  aktiflesir ve antioksidan Ozellikteki
enzimlerin miktarini ve aktivitesni arttinir. Oksidatif
strese kargi etkili olabilecek antioksidan 6zellikteki
maddelerin kullanimi ile artan bu enzimatik aktivite
sayesinde serbest oksijen radikalleri temizlenmekte
ve doku veya organlarin korunmasi saglanmaktadir.
Galismalarda kullanilan ve bu enzim dizeylerinde artig
meydana getirerek dokularda oksidatif hasar olusmasini
engelleyen antioksidan maddeler tzerine pek ¢ok
cahsma bulunmaktadir (12-14). Bu maddeler arasinda
L-Karnitin (L-Kar) ve selenyumda (Se) onemli bir rol

oynamaktadirlar (15). Se biyolojik etkilerini yapisinda
yer alan selenosistein aminoasidi ile gosteren
esansiyel eser elementlerden birisidir. Vicuttaki diger
organlar ile karsilastinldiginda  selenoproteinlerin
baytk bir boliuminin protein ekspresyonlari ve
transkripsiyonlarinin tiroid bezinde oldugu gosterilmistir
(16). Selenyumun 5-deiyodinaz enzim aktivitesini
arttirdigi da kanitlanmistir. Dolayisiyla Se miktarinda
meydana gelen azalma klinik olarak T4 duzeylerinde
artma ve T3 dizeylerinde azalma seklinde kendini
gostermektedir (17-19). Bunun yaninda Se kuvvetli
antioksidan ve antiinflamatuvar 6zellikte bir madde
olduguna dair birgok calisma yapilmistir (20, 21). L-Kar;
lizin ve metioninden endojen olarak sentezlenen, suda
¢ozulebilen ve kiiciik molekil agirhigina sahip dogal bir
maddedir. Uzun zincirli yag asitlerinin mitokondrilere
taginarak ~ P-oksidasyon ve oksidatif fosforilizasyon
yolu ile enerji Uretiminde 6nemli rol oynamaktadir
(22). Ayrica, L-Kar ve esterlerinin birgok farmakolojik
etkilerinin yaninda terapotik yararlari da gosterilmistir.
Organizmada olusan toksik maddeleri (serbest koenzim
A ve asetil gruplari) uzaklastirarak, detoksifikasyon yolu
ile hiicre membranlarinda koruyucu etki yaptigina
dair caligmalar da bulunmaktadir (23). Bunun disinda
SOR olusumunu engelleyerek antioksidan &zellik
gosterip hticre zari hasarinda azalma ve mitokondrial
fonksiyonlarda dizelme meydana getirmektedir (24,
25).

Bu galismada o©zellikle son yillarda ortaya cikan ve
kullanimi hizla artan kablosuz yerel alan aglarinin
(Wi-Fi) frekansi olan 2450 MHZz’ in olusturdugu
elektromanyetik alanin tiroid dokusunda yaptig, tiroid
dokusundan salgilanan hormonlar (T3, T4) ve TSH
lzerine yapabilecegi etkiler Gzerine Se ve L-Kar'in
etkileri arastirildi.
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Gerec ve Yontem

Deney Hayvanlari

Galismamizda 150-170 gr agirhiginda 30 adet Wistar
Albino turt erkek sican kullanildi. Sicanlar 5 gruba
ayrilarak calisma plani dizayn edildi.

Grup 1 (n:6): Kafes kontrol grubu hicbir uygulama
yapilmadan 28 giin ayni gevresel sartlarda tutuldu.
Grup 11: Sham kontrol grubu (n:6), 28 hafta giinde 60
dakika deney diizeneginde birakildi ve serum fizyolojik
0,5ml/glin intraperitoneal (i.p.) uygulandi. Bu gruptaki
siganlar standart diyet (pellet yem) ile 4 hafta stiresince
beslendi. Diyet kisitlamasi yapilmadi. igme suyu olarak,
4 hafta stiresince musluk suyu verildi. Diger gruptaki
sicanlarin manyetik alana maruz birakilmasi sirasinda dar
kafesin igine sokulmalarindan dolayi stres yasayacaklari
dustintlerek, kontrol grubundaki sicanlarin da stresi
yasamasi amaciyla, bu gruptaki siganlar, icine ancak
bir sicanin sigabilecegi buyuklikteki pleksiglas kafesin
igerisine sokularak ayni saat ve ayni stireyle kafesin iginde
manyetik alandan uzak bir ortamda bekletilmiglerdir.
Grup Il (n:6): 28 giin/ 60 dakika 2450 MHz EMA'ya
maruz birakildi. Manyetik alan maruziyetini saglamak
icin asagidaki sekilde semasi gosterilmis olan monopol
anten ve igine ancak bir sicanin sigabilecegi biyklikteki
pleksiglas kafes kullanilmistir. Bu grup sicanlar, pleksiglas
kafes igerisinde 54 mW/kg glclindeki 2450 MHz
frekansh manyetik alana esit uzaklikta glinde 60 dakika,
olmak tizere 4 hafta boyunca maruz birakilmiglardir.
Grup IV (n:6): 28 giin/ 60 dakika 2450 MHz EMA'ya
maruz birakildi ve L-karnitin 100 mg/kg/gin i.p.
uygulandi (26).

Grup V (n:6): 28 giin/ 60 dakika 2450 MHz EMA'ya
maruz birakildi ve Selenyum 1,5 mg/kg/giinagiri i.p.
uygulandi (26).

Gruplardaki sicanlarin  ortalama agirliklar, deneye
baglamadan 6nce 150-170 gr arasinda degismekteydi.
Gruplar arasinda ortalama agirlik bakimindan anlamli
bir fark yoktu. Her calisma grubundaki sicanlar standart
mevsimsel 1sik ve 1s1 kosullarinda (22 oC) bulunduruldu.
Siganlara ad libitum yem ve su verildi. Her bir sicanin
her giin ayni saatte manyetik alana maruz birakilmasi
saglanmustir. 4. haftanin sonunda, 1 giinliik bir dinlenme
surecinden sonra Ketamin (90 mg/kg)/Xylazin (10mg/
kg) i.p. uygulamayla anestezi edildikten sonra dekapite
edildi. intrakardiyak kan alindi. Kan érnekleri biyokimya
tuplerine nakledildi. Bu o¢rnekler 4000 devir/dk da

SDU Tip Fak Derg

sogutmali santrifijde +4 oC’de 5 dk. santrifiij edilerek
serumlari elde edildi ve -80 0C’ de calismaya hazir halde
saklandi. Tiroid dokulari gikarilip, histopatolojik inceleme
igin %10’luk formaldehit solisyonuna dokunun 10 kati
olacak sekilde alindi.

Elektromanyetik Alan Uygulanmasi

Dene?/ Diizenegi ve Manyetik Alanin
Uygulanmasi

EMA kaynagi olarak 2450 MHz ‘de calisan ve 0-1 Watt
cikis verebilen (CW=Continues Wave) EMA jeneratori
kullaniimigtir. 2450 MHz yarim dalga monopol anten ile
siganlara RF elektromanyetik radyasyon uygulanmistir
(Sekil 1). RF jenerator 1 Watt glicte calistirilarak monopol
anten yakin alanindaki SAR degeri, Stleyman Demirel
Universitesi Elektronik ve Haberlesme Miihendisligi
Elektromanyetik Kirlilik Arastirma Laboratuari’nda hassas
bir sekilde olgtlmustur. Sekilde gorildigi gibi monopol
anten yakin alanina maruz kalan siganlar ortalama
spesifik absorbsiyon orani (SAR) olarak 54 mW/kg giig
yogunluklu radyasyona maruz birakilmiglardir. Siganlar
5,5 cm capindaki plastik ttiplere konulmustur. Plastik
tlpln uzunlugu ortalama sigan boyu ile orantili yaklagik
12 cm olarak segilmistir. Ttp igerisine konan siganlar
monopol antene esit mesafede tutulmuslar ve hayvanlarin
hareket etmesine izin verilmeksizin ayni dokunun ayni
oranda EMA’ya maruz kalmasi modellenmistir.

Sekil 1: 2450 MHz elektromanyetik alana maruz kalma deney
diizenegi



Sekil 2: Kontrol grubuna ait tiroid kesiti. Normal histolojik bulgular
gozlemlenmektedir x40 H-E

Sekil 3: Sham grubuna ait tiroid kesiti. Normal histolojik bulgular
gozlemlenmektedir x40 H-E

136

Sekil 4: Ema verilen gruba ait troid kesiti. Monontiklear hticre infiltra-
syonu (beyaz oklar ), folikiil dejenerasyonu (kirmizi oklar), x40 H-E

Hesaplamalar

2450 MHz ISM Bandi (WiFi Haberlesme) monopol
anteninden yayilan 1 Watt enerjinin sogurma hesabi:
Antenden esit uzaklikta tutulan ve ayni anda maruz
birakilan 6 adet rat icin tim viict ve vicudun degisik
dokularinda absorbe edilen 6zgil sogurma orani (SAR)
degerleri:

Bunun icin antene olan mesafeler ve doku o6zellikleri
onemlidir.

¢ boslukta dalga (sik) hizi, ¢ Bagisal hiz, £, ortamin
bagil dielektrik sabiti ve x,.ortamin bagil permeabilitesi
(=1) dir. Bosluk icin 4, =47 x107 ve &, =8.85x107",
2450 MHz frekansinda rat dokulari icin ‘L’r, iletkenlik;
o, ozgul agirhk; pdegerleri bilimsel literattirde verilen
tablolardan bulunarak hesaplamalar yapiimaktadir. (27).
Verilen doku ozellikleri ile;

Biyolojik dokular gibi kayipli ortamlarda radio frekans
dalgalar zayiflayarak asagidaki yayilma denklemi ile
ilerlerler;

.Q . O
4 =J?\/erur 1-j

W&,

Burada @ dalganin agisal frekansi, cisikhizi, €,ortamin
bagll dielektrik sabiti, £, ortamin bagl manyetik
permeabilitesi, o ortamin iletkenligidir.

y =a+ jf olarak ta yazlabilir. Burada & ortamin
zayiflama, gise faz katsayisi olarak elde edilir. Bir bogluk

ortamlnda|E0|gen|igi ile ilerlerken, baska bir ortama
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ideal kosullarla giren dalga yeni ortamda |g| genligine
sahip olacaktir. |E| =|EO|><e_7d olarak bulunur. fEn
, n inci ortamdaki elektrik alanin hesaplanacak
degeridir. y,, ninci ortamda yayilma degismezi ve

d,, ninci ortam kalinhgidir.

Biyokimyasal Parametrelerin Olgiimii

n/t

Biyokimyasal ~ incelemeler  Sileyman  Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya Anabilim Dali
Laboratuvarlari’nda yapildi. Biyokimyasal analizler icin
kan 6rnekleri biyokimya tiiplerine alindi ve 4000 rpm’de
5 dakika santriftij edilerek serumlari porsiyonland.
Elde edilen serumlar kigik porsiyonlar halinde
eppendorf tiiplere konuldu. Daha sonrasinda serumlar
vortekslenerek (Labinco L-46 Hollanda) biyokimyasal
parametre duzeyleri ticari kit kullanilarak (Beckman
Coulter, ABD) spektrometrik olarak otoanalizor cihazda
olculdi.

Histopatoloji Metodu

Formaldehid igerisinde SDU Tip Fakiiltesi Histoloji ve
Embriyoloji AD laboratuvarina getirilen doku 6rnekleri,
tespitin ardindan takip proseduriine alindilar. Bu amagla
her hayvana ait doku o6rnekleri ayri takip kasetlerine
konuldu. Akarsu altinda 1 saat yikanan dokular doku
takip cihazina takildi ve gerekli ayarlamalar yapilarak
dokularin gece boyunca dustik dereceli alkollerden
ylksek dereceli alkollere (%70'den %100’e) gecirilerek
sularinin alinmasi, iki adet ksilolden gegirilerek yaginin
alinmasi ve sicak parafine gecirilerek doku bosluklarina
parafin dolmasi saglandi. Ertesi giin sabah dokular
parafine gomiulerek blokajlari saglandi. Bloklardan
4-5 saat sogutulmani ardindan Leica 2155 rotary
mikrotomda 4 mikron kalinliginda kesitler alindi ve
hematoksilen  eozin ile boyanarak

histopatolojik olarak incelendi. Histolojik

verilerin - normal daglim gosterip  gostermedikleri
Kolmogorov-Simirnov  testi ile bakildi. incelenen
ozelliklerin normal dagilim gostermistir. Sonrasinda
gruplar arasi karsilagstirmalar  parametrik  testlerle
yapildi. Biyokimyasal parametrelerin gruplara gore
karsilastirlmasinda tek faktorlti varyans analizi (one way
anova) kullanildi. Farkli olan ortalamalari belirlemek igin;
LSD, Bonferroni ve Tukey testleri uygulandi. Varyanslari
homojen olmayan, 6rnek sayisi az olan olgimlerde
nonparametrik testlerden, Kruskal Wallis ve Mann
Whitney U testi kullanilmistir. istatistiksel anlambhilik
degeri % 95 guiven araliginda p<0.05 olarak alind.
Gruplar arasi histolojik bulgularin degerlendirilmesinde
One-way ANOVA testi uygulandi, gruplar arasi farklar
ise Bonnferroni-Dunn testi ile degerlendirildi.

Bulgular

Biyokimyasal sonuclar

Biyokimyasal incelemeler sonucunda 2450 MHz
EMA uygulanan gruptaki ratlardan alinan kanlardan
bakilan T3 ve T4 hormon seviyeleri sham grubuna
gore anlamli olarak azalma (p=0,039 ve p=0,019;
sirastyla) gosterirken sadece T4 hormon seviyelerinde
kontrol grubuna gore anlamli azalma saptanmistir
(p=0,042). L-Karnitin ve selenyum uygulanan gruplarin
hayvanlarindan alinan kanlarda EMA uygulanan gruba
gore ise hormon seviyeleri artig gostermistir fakat anlamli
degildir (T3 icin p=0,224 ve p=0,312, T4 icin p=0,077
ve p=0,057; sirasiyla) (Tablo 1).

Tablo 1: Tiroid dokusuna ait biyokimyasal veriler

T3 (ng/dl T4 /dl TSH (ulU/ml
bulgularin degerlendirilmesinde Abdel (n(=gé) ) (n(igé) ) (n(u=(,) )
Wahhab ve arkadaglarinin  kullandigi Mean=SD Mean=SD Mean=SD
skorlamaya gore yapilmigtir. (28). Kontrol 1,83+0,13  1,38+0,13  0,006+0,008
Istatiksel Analiz Sham 1,85£0,25  1,43+0,24  0,003+0,008
. b a,b
Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 15.0 2450 MHz EMA 1,560,107 1,09+0,06 0,010+0,015
for Windows paket program| ku”an]]arak 2450 MHZ EMA+ L-Karniﬁn ],75i0,] 8 ],33i0,] 2 0,00810,009
yapildi. Gruplarin tanimlayici istatistikleri 2450 MHz EMA+Selenyum  1,72+0,13 1,37x0,17  0,001=0,004

ortalama ve standart sapma (sd) seklinde
verilmistir. Degerlendirme 6ncesinde,

a: Kontrol grubuna gére anlamli (P<0.05), b: Sham grubuna gére anlamli
(P<0.05), c: 2450 MHz EMA grubuna gére anlamli (P<0.05)
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Histopatolojik sonuclar

Tiroid dokusunun histopatolojik degerlendirmesinde;
kontrol ve sham grubundaki hayvanlarin histopatolojik
degerlendirilmesinde herhangi bir patolojik durum
gozlenmedi. EMA uygulanan gruptaki ratlarin kontrol
ve sham grubundaki ratlarin tiroid dokusuna gore tiroid
folikiillerinde dejenerasyonun ve mononiikleer hiicre
infiltrasyonunun anlamli bir sekilde arttigi gozlendi
(p=0,002) (Tablo 2). Bunun disinda tiroid folikillerinde
kolloidal sivida azalma vaskiiler konjesyon ile fibroziste
artma ve atipik hiicrelerin varhgi saptandi fakat istatistiksel
olarak anlaml degildi (Sekil 4). L-Karnitin ve selenyum
kullanilan gruplardaki ratlarin tiroid dokularinda, 2450
MHz EMA uygulanan gruptaki ratlarin tiroid dokularina
gore folikillerde koloidal sivi miktarinda artma ve atipik
hiicre varligr disinda diger butiin histopatolojik verilerde
anlamli olarak diizelme goézlendi (Sekil 5, 6).

Tablo 2: Tiroid dokusunun histopatolojik skorlamasi

Sekil 5: Ema + Lcar verilen gruba ait troid kesiti. Monontiklear hiicre
infiltrasyonu (siyah ok), folikiil dejenerasyonu (beyaz ok), kismen
azalmaktadir, x40 H-E

o1 2 3 01 2 3 01 2 3 01 2 3 0 1 2 3
Folikillerde dejenerasyon 6 0 0 051 0 0 0O2 3 1 0 3 3 0 0 3 3 0
Kolloidal sivi miktarinda azalma 6 0 0 0 5 1 0 O O 1 3 2 0 2 2 2 0 2 2 2
Fibrozis 6 0 0 0O 51 0 0 0 2 2 2 0 2 3 1 0 2 3 1
Atipik Folikil Epiteli 6 0 0 0O 600 00 0 4 2 01 3 2 0 1 3 2
Monontklear Hicre infilirasyonu 6 0 0 0 5 1 0 0O 0 2 3 1 0 3 2 1 0 3 2 1

Koyu renkle belirtilen rakamlar histolojik degisimlerin derecesini géstermektedir: (0) skor, Yapisal hasar yo
hasar; (2) skor, orta derecede hasar; (3) skor, ciddi hasar (28)

~

; (1) skor, minimal

Tartisma Ve Sonug¢

Teknolojinin sagladigi en o6nemli faydalardan birisi,
iletisime getirdigi kolayliklardir. iletisim yontemi olarak
en cok kullanilan araclardan birisi olan internet,
dunyanin her yerindeki insanlara rahatlikla ulagabilmeyi
saglamaktadir. Evde, isyerlerinde vs. bircok yerde
internetten kolay yoldan faydalanabilmek igin 2450 MHz
frekansa sahip olan wireless (wifi) elektromanyetik aglari
kullanilmaktadir (5). Bu kullanim sonucunda, cihazlardan
kaynaklanan gii¢ yogunluklari nedeni ile kullanicilar bazi
durumlarda zararli seviyede EMA’lara maruz kalmaktadir
(29). EMA’nin sebep oldugu hasar derecesinin maruz

kalinan streyle iliskili oldugu bilinmektedir (30). Tim
insanligin oldukca fazla miktarda maruz kaldigi bu
elektromanyetik alan, yaydigi radyasyon aracihgi ile
dokularda hem isi artisina neden olarak hemde oksidatif
stres mekanizmasini tetikleyerek bir takim hasarlara
neden olabilmektedir (31). Ayrica bu hasar yapicr etkisi
sivi icerigi fazla olan dokularda daha siddetli olmaktadir
(32). Tiroid dokusu da yiizeye yakinligi ve sivi ierigi fazla
olmasi nedeniyle EMA'nin etkilerine daha fazla maruz
kalabilmektedir (33). Esmekaya ve arkadaslarinin 2010
yilinda yaptig bir galismada 900 MHz frekansindaki
EMR'nin, tiroid dokularinda hasara neden olarak tiroid
hormon seviyelerinde azalmaya neden oldugu (34) ayni
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Sekil 6: Ema + Se verilen gruba ait troid kesiti. Mononiiklear htcre
infiltrasyonu (siyah oklar), folikdil dejenerasyonu (beyaz oklar),
azalmaktadir, x40 H-E

sekilde Rajkovic ve arkadaglari ise 50 Hz elektromanyetik
alan ratlarin tiroid dokularinda hasar yaparak T3 ve
T4 hormon seviyelerinde azalmaya neden oldugu
saptanmistir (35). Ayrica De Seze ve arkadaslari, bir ay
boyunca 900 MHz dalga frekansinda cep telefonlarinin
yaydigr EMA’ya maruz kalan insanlarin  TSH
konsantrasyonlarinda % 21 oraninda azalma
bulmuslardir (36). Benzer sekilde daha &nce yaptigimiz
bir calismada 900 MHz frekansina sahip olan
elektromanyetik alan uygulamasinda tiroid dokusunda
T3 ve T4 hormon seviyelerinde azalma saptanmistir
(33). 2450 MHz elektromanyetik alan ile yapilan bir
calismada, uygulamanin 16. ve 21. glnlerinde ratlarin
davraniglarinda degisimler gézlenmesinin yaninda T3
hormon seviyelerinde de dismeler gozlenmistir (37).
Bu calismalara paralel olarak bizim calismamizda da
EMA’nIn yaptigi tiroid dokusundaki hasara bagli olarak
ratlarin kanlarinda T3 ve T4 hormon seviyeleri anlamli
olarak diistik bulunmustur. Bu durum tiroid dokusunda
hormon sentezinde bir azalma oldugunu gostermektedir.
Dokularda meydana gelen bu hasar mekanizmalarinin
oksidatif stresi ve apoptozisi indikledigine dair
cahgmalarda literatirde bulunmaktadir (38, 39).
EMA’nIn yaptigi hormon seviyelerindeki bu azalmanin
antioksidan ve antiinflamatuvar 6zellikleri olan selenyum
ve L-karnitin verilen gruptaki ratlarda normale dondigi
gortlmustar (40, 41). TSH seviyelerinde ise EMA
alan grupta bir artis soz konusu fakat anlamli degildir.
Buda kandaki azalan T3 ve T4 seviyelerine sekonder
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olarak negatif feedback mekanizma devreye girer ve
hipofizden TSH sekresyonunun artmasina bagli olabilir.
50 Hz frekans ile yapilan bir baska galismada, histolojik
analizler sonucunda tiroid foliktllerinin yogunlugunda
TSH stimilasyonuna bagli olarak birinci haftada artma
gozlenirken takip eden haftalarda hasarin artmasina bagli
olarak da azalma gozlenmis. Bunun disinda, foliktler
epitelyum  kalinhginda artma, parafolikiler htcre
yogunlugunda artma ve folikiler arasi dokuda azalma
saptanmistir (42). Bu galismada ise 2450 MHz EMA
uygulanan gruptaki ratlarin kontrol ve sham grubundaki
ratlarin  tiroid dokusuna gore tiroid folikullerinde
dejenerasyonun, vaskiiler konjesyon ile fibrozisin
ve mononikleer hicre infiltrasyonunun anlamli bir
sekilde arttigi gozlendi (p<0,05). Bunun disinda tiroid
foliktllerinde koloidal sivida azalma ve atipik hticrelerin
varhgi saptandi. Bu durum EMA’nin tiroid dokusunda
hasar meydana getirdiginin gostergesidir. Koruyucu
amach kullandigimiz antioksidan ve antiinflamatuvar
ozellikteki L-Karnitin ve selenyum kullanilan gruplardaki
ratlarin tiroid dokularinda, 2450 MHz EMA uygulanan
gruptaki ratlarin tiroid dokularina gore foliktllerde
koloidal sivi miktarinda artma ve atipik hticre varlig
disinda diger batiin histopatolojik verilerde anlamli
olarak diizelme gozlendi. Dolayisiyla her iki madde de
EMA’nIn hasar yapici etkilerine karsi biyokimyasal olarak
tiroid hormonlarini arttirarak ve histopatolojik olarak ta
tiroid dokularini koruyarak etki gostermistir. Ayrica bu
frekansin yarattigi hasar ile ilgili yeterli sayida galisma
olmamasi da galismanin 6zgiinligl agisindan 6nem
tagimaktadir.

Sonug olarak 2450 MHz frekansa sahip olan wireless
cihazlarinin yaydigi EMA’nin siganlarin tiroid dokularina
etkileri, termal veya oksidatif stres kaynakli olabilir. Bu
bulgular EMA'nin tiroid dokusunda tiroid folikullerinde
dejenerasyon, vaskdler konjesyon, fibrozis,
mononkleer hiicre infiltrasyon ve tiroid folikullerinde
kolloidal sivida azalma meydana getirdigini ve gelisen bu
hasarla hormon sentezini de azalttigini gostermektedir.
Selenyum ve L-Karnitin ise EMA’nin bu zararl etkilerini
onlemektedir. Dolayisiyle ilerleyen yillarda teknolojinin
gelismesine paralel olarak artan elektromanyetik alana
maruziyet, bu tir patolojilerin daha sik gelismesine
neden olacaktir. Bunun o&nlenmesinin de c¢ok zor
oldugu dustintldagiinde Selenyum ve L-Karnitin
gibi koruyucu maddelerin beslenme Grtinlerine katki
olarak katilmasinda faydali olacaktir. Bu konu ile ilgili



aragtirmalarin sayisi kisith olmakla birlikte ileriye dontik
daha kapsamli calismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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Karaciger kist hidatik operasyonu sirasinda olusan
hipernatremi

Oz

Giris: Kist hidatigin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan skolosidal ajanlardan biri olan
hipertonik saline bagli intraoperativ hipernatremi gelisen olgumuzu sunmayr amaglandik.
Olgu: 22 yasinda, 62 kg, fizik durumu ASA | olan karacigerde ¢ok sayida, dalakta ve sag
bobrekte birer adet kist hidatik lezyonu bulunan kadin hastaya rutin monitorizasyonu
takiben T10-T11 seviyesinde epidural katater yerlestirildi. Anestezi indiiksiyonu ve kas
gevsemesi sonrasi hasta entiibe edildi.Cerrahi ekibin bol miktarda %20 hipertonik salin
kullanacaklarini belirtmesi tizerine, intaoperatif sivi replasmani igin %5 dekstroz baslandi.
Splenektomi sonrasi sag bébrekteki ve karacigerdeki 20 adet kist hidatik lezyonlari iglerine
%20 salin enjeksiyonu yapilarak bosaltildi. Bobrekteki kist bosaltildiktan sonra Na degeri
142 mEq/L ve kan sekeri 274 mg/dL olarak olguldi.Kristalize instlin inflzyonu bagland.
Karacigerdeki kistler bogaltilmaya baglanmasinin 60. dakikasinda Na 154, 120. dakikasinda
163 mEqg/L'a yukselince nazogastrik sondadan 50 ml/saat musluk suyu verilmeye baglandi.
4 saatlik operasyon boyunca 2000 ml %20 salin kullanildi. Entiibe olarak yogun bakima
alinan hastaya propofol sedasyonu baslandi. Postoperatif 1.saate Na 168 mEq/L olmasi
tzerine hastanin uyutulmasina karar verildi. Hipernatremi sonucu 6200 ml olarak hesaplan
sivi agiginin 100 ml/saat %5 dekstroz ve 50 ml/sa nazogastrikten musluk suyu ile 48 saat
icinde replase edilmesi planlandi. Na degeri postopertaif 6. saate 163, 12. saatte 158
mEqg/L’d1. 18. saatte 149 mEqg/L olmasi lizerine nazogastrikten verilen musluk suyu kesildi.
Postoperatif 24. saate Na 147 mEqg/L olmasi nedeniyle sedasyonu kesilen hasta 26. saatte
GKS'u 15 olarak ekstiibe edildi. Hasta postoperatif 3. giinde yogun bakimdan servise
gikarildi ve 7. giin taburcu edildi. Sonug: Kist hidatik cerrahisinda fazla miktarda hipertonik
sivt kullanilmasi planlaniyorsa, intraoperatif Na takibi yapiimalidir. Gelisen hipernetreminin
tedavisine intraoperatif baglanilmali ve gerekirse yogun bakimda takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hipernatremi, Kist hidatik cerrahisi, hipertonik salin

Abstract

Girig: Kist hidatigin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan skolosidal ajanlardan biri olan
hipertonik saline bagli intraoperativ hipernatremi gelisen olgumuzu sunmayi amaglandik.
Olgu: 22 yasinda, 62 kg, fizik durumu ASA | olan karacigerde gok sayida, dalakta ve sag
bobrekte birer adet kist hidatik lezyonu bulunan kadin hastaya rutin monitorizasyonu
takiben T10-T11 seviyesinde epidural katater yerlestirildi. Anestezi indiiksiyonu ve kas
gevsemesi sonrasi hasta entiibe edildi.Cerrahi ekibin bol miktarda %20 hipertonik salin
kullanacaklarini belirtmesi tizerine, intaoperatif sivi replasmant icin %5 dekstroz baglandi.
Splenektomi sonrasi sag bobrekteki ve karacigerdeki 20 adet kist hidatik lezyonlari iglerine
%20 salin enjeksiyonu yapilarak bosaltildi. Bobrekteki kist bosaltildiktan sonra Na degeri
142 mEqg/L ve kan sekeri 274 mg/dL olarak ¢lgtldi.Kristalize instlin inflzyonu baslandi.
Karacigerdeki kistler bosaltiimaya baslanmasinin 60. dakikasinda Na 154, 120. dakikasinda
163 mEq/L’a yiikselince nazogastrik sondadan 50 ml/saat musluk suyu verilmeye bagland:.
4 saatlik operasyon boyunca 2000 ml %20 salin kullanildi. Entiibe olarak yogun bakima
alinan hastaya propofol sedasyonu bagslandi. Postoperatif 1.saate Na 168 mEqg/L olmasi
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tizerine hastanin uyutulmasina karar verildi. Hipernatremi sonucu 6200 ml olarak hesaplan sivi agiginin 100 ml/saat %5 dekstroz
ve 50 ml/sa nazogastrikten musluk suyu ile 48 saat icinde replase edilmesi planlandi. Na degeri postopertaif 6. saate 163, 12.
saatte 158 mEqg/L'di. 18. saatte 149 mEq/L olmasi tizerine nazogastrikten verilen musluk suyu kesildi. Postoperatif 24. saate
Na 147 mEg/L olmasi nedeniyle sedasyonu kesilen hasta 26. saatte GKS'u 15 olarak ekstiibe edildi. Hasta postoperatif 3.
gtinde yogun bakimdan servise ¢ikarildi ve 7. giin taburcu edildi. Sonug: Kist hidatik cerrahisinda fazla miktarda hipertonik sivi
kullanilmasi planlaniyorsa, intraoperatif Na takibi yapilmalidir. Gelisen hipernetreminin tedavisine intraoperatif baglanilmali ve

gerekirse yogun bakimda takip edilmelidir.

Keywords: Hypernatremia, hydatic cyst surgery, hypertonic saline

Giris

Kist hidatik tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu
tlkelerde sik gorulen, cogunlukla kopek diskisi ile insana
bulasan bir sestod olan Echinococcus granulosus’un
neden oldugu paraziter bir hastaliktir (1). En sik gortlen
kist hidatik tirti unilokiiler ekinokokustur (2). Unilokdler
kistik ekinokokkozis'in en sik yerlestigi organ %60-70
oraniyla karacigerdir ve %50-70 oraninda karacigerin sag
lobuna yerlesir.. Akciger ikinci sik tutulan organdir (3,4).
Cerrahi, kist hidatik hastaliginin ana tedavi yontemidir.
Karaciger kist hidatiginde bircok cerrahi teknik
kullaniimaktadir. Kist hidatiginin cerrahi tedavisinde,
kist icerisindeki canl skolekslerin oldirilmesi amaciyla
cok sayida skolosidal ajan yillardir kullaniimaktadir
(5). KC kist hidatigin cerrahi tedavisinde skolosidal
olarak en sik kullanilan ajanlardan birisi hipertonik
salin soltisyonlaridir. Fakat bu soltisyonlar safra yollar
ve kistin iliskisi sonucunda kist duvari boyunca hepatik
kan damarlarindan emilebilmekte ve ayrica peritona
dokilen hipertonik salin de serum sodyum diizeyini
arttirabilmektedir (6). Hipernatremi, serum sodyum
konsantrasyonunun 150 mEg/L'nin Gzerinde olmasidir.
Sodyum konsantrasyonu 160 mEqg/L'nin Usttine ¢ikinca
irritabilite, ataksi, tremorlar,daha artinca tonik spazmlar
ortaya cikar. Serum ozmolalitesi 430'un Uzerine
gikarsa hasta kaybedilir. Hipokalsemi ve hiperglisemi
genellikle hipernatremiye eslik eder. Hipernatremi beyin
hicrelerinde de dehidratasyona neden oldugundan
beyinde masif ya da kigtk multipl hemorajiler olusur.
Dehidratasyon sonucu beyinde ¢okme, kigilme ve
beyin damarlarinda yirtilmalar olur (7).

Olgumuzda karaciger kist hidatigi nedeniyle operasyona
alinan hastada intraoperatif gelisen hipernatremiye
yaklagimimizi sunmayr amagladik.
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Olgu

22 yasinda, 62 kg, fizik durumu ASA | ve rutin laboratuar
tetkikleri normal, karacigerde cok sayida, dalakta ve
sag bobrekte birer adet kist hidatik lezyonu olan kadin
hasta genel anestezi altinda operasyona alindi (Sekil
1). Rutin monitorizasyon sonrasi hastaya anestezi ve
postoperatif aneljezi igin T10-T11 seviyesinden epidural
katater yerlestirildi. Anestezi indiksiyonunda 2 mg/kg
propofol (PROPOFOL, Fresenius) ve 100 mikrogram
fentanil (fentanyl citrate, Abott) kullanildi. 0.8 mg/kg
rokironyum(esmeron, Organon) ile kas gevsemesinden
sonra hasta entiibe edildi. Anestezi idamesi hava
icinde % 45 02, % 6 desfluran (SUPRANE, Eczacibasi-
Baxter) ve epidural kataterden 60 dk araliklarla 10’ar
cc %1'lik %0.05 levobupivakain (CHIROCAINE, Abott)
ile saglandi. Cerrahi ekip karacigerde cok sayida kist
kist lezyonu oldugunu ve bol miktarda % 20 hipertonik
salin soltsyonu kullanmalari gerektigini belirtti. Bunun
lzerine hastaya verilmekte olan Na igeren mayiler
kapatildi ve %5 dekstroz infizyonu bagslandi. Splenektomi
sonrasi sirasiyla sag bobrekteki ve karacigerdeki 20
adet kist hidatik lezyonlarinin iclerine hipertonik salin
enjeksiyonu yapilarak kistler bosaltildi ve oblitere edildi.
Operasyon basladikta 80 dk sonra (bobrekteki kist
bosaltildiktan sonra) calisilan Na degeri 142 mEq/L ve
kan sekeri 274 mg/dL oldugu gozlendi. Kristalize insulin
infizyonu baglanarak kan sekeri 200 mg/dL altinda
tutulmaya cahisildi ve 30 dk araliklarla parmak ucu kan
sekeri kontrolG yapild.



Sekil 1. 2222

Karacigerdeki kistler bosaltiimaya baglandiktan 60 dk
sonra Na 154 mEq/L, 120 dk sonra 163 mEqg/L olmasi
lzerine hastanin nazogastrik sondasindan 50 ml/saat
musluk suyu verilmeye baslandi ve 20 mg furosemid
intraven6z olarak uygulandi. Operasyon boyunca
hastanin hemodinamisi ve vital bulgulari stabil olarak
seyretti. Hasta operasyon sirasinda 1150 ml idrar
gtkardi. 4 saat stren operasyon sirasinda kistlerin
bosaltilmasi amaciyla yaklastk 2000 cc hipertonik %20
salin uygulandi. Na degerinin yiiksek olmasi sebebiyle
hasta enttibe olarak yogun bakima alindi. Propofol
sedasyonu altinda mekanik ventilasyona devam edildi.
Postoperatif 1. saatte Na degerinin 168 mEq/L olmasi
tizerine hastanin uyutularak hipernatremi tedavisinin
yapilmasina karar verildi. Hipernatremiye bagli sivi agig

6200 cc olarak hesaplandi. Bu agigin 100 ml/saat %5
dekstroz ve 50 ml/saat nazogastrikten musluk suyu ile
48 saat icinde replase edilmesi planlandi. Hastanin Na
degeri postoperatif 6. saate 163, 12. saatte 158 mEq/
L'd1. 18. saatte 149 mEq/L olmasi lizerine nazogastrikten
verilen musluk suyu kesildi. Postoperatif 24. saate
Na 147 mEg/L olmasi nedeniyle sedasyonu kesilen
hasta 26. saatte GLOSKOW KOMA SKALASI (CKS)
15 olarak ekstibe edildi. Hastanin Na degerleri fig-
1'de gosterilmistir. Hasta postoperatif 3. glinde yogun
bakimdan servise gikarildi ve 7. glin taburcu edildi.

Tartisma ve Sonucg

Karaciger kist hidatigi cerrahi tedavisinde formalin (8),
glimus nitrat (9), hipertonik salin (8) gibi birgok skolosidal
ajan kulaniimaktadir. Ancak uygun skolosidal ajan ve en
uygun konsantrasyon ve volim heniiz belirlenemedi
(10). Kullanilan skolosidal ajanlarin kullanimini kisitlayan
elde olmayan yan etkileri mevcuttur (11). Ornegin
formalin kullanimina bagli olarak asidozis ve obliteratif
kolanjitten dolayi 6lim gorilebilir (9). En sik kullanilan
skolosidal ajanlardan biri olan hipertonik salin soltisyonu
kullanimina bagh olarak hipernatremi gorilebilir. Albi
ve arkadaglarinin (11) ve Krige ve arkadaslarinin (12)
bildirdikleri vakalarda, kullanilan % 20 ve % 30 luk
hipertonik salin soltisyonu sonucu hipernatremi tespit
edilmigtir. Biz de kendi olgumuzda benzer sekilde
hipernatremi tespit ettik.

Kist hidatik cerrahisi gegiren ve hipertonik salin soltisyonu
kullanilan  hastalarda hipernatreminin tanisi  kadar
taninin ne zaman konuldugu da énemlidir. Bu nedenle
hipernatremi  gelisebilecek durumlarda intraoperatif
olarak kan Na dizeyi dizenli olarak degerlendirilmesi
o6nem arzeder (11). Biz hastamizda taniyr intraoperatif
olarak koydugumuz igin hastayr ameliyathane odasinda
ekstlibe etmedik. Hastanin tedavisine intraoperatif
olarak bagladik ve hipernatreminin geg tespit edilmesi
neticesinde gelisebilecek konviilsiyon gibi norolojik
komplikasyonlardan korunduk.

Hipernatreminin ~ tanisi konulunca  tedavisine
baglanmalidir.  Ancak hipernatreminin ~ hizli  bir
sekilde duzeltiimesinden kagmilmalidir. Akut gelisen
hipernatreminin dtzeltiime hizi 1 mmol/L/h olarak
ayarlanmalidir. Hesaplanan sivi agiginin yarsi ilk 24
saatte geri kalani ise 48-72 saate yayarak verilmelidir
(13). Biz de bizim olgumuzda gelisen hipernatremiyi
olasi  komplikasyonlardan( beyin &demi, pontin
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Fig 1. Hastanin intraopearitf (io) ve postopertif (po) Na degerleri

Sekil 2: Hastanin ilk 24 saat igindeki Na degerleri

demiyelinizasyon vb) kaginmak amaciya 24 saate
diizelterek tedavisini tamamladik.

Hipernatremi tedvisinde serum sodyum dizeyini
dustirecek hipotonik soltsyonlar tercih edilmelidir.
Hipotonik sivilar enteral (oral yada beslenme tiipt
arciligiyla) veya parenteral olarak verilebilir. Parenteral
olarak kullanilan sivilar % 5 dextroz, % 0.2 veya %
0.45" lik NaCl olarak secilebilir (13). Biz olgumuzda
intraoperatif olarak tespit ettigimiz hipernatremi
tedavisine 6nce %5 dextroz ile baslayip Na iceren tim
sivilart durdurduk. Yine intraoperatif olarak kontrol Na
degerinin de %5 dextroz inflizyonuna ragmen yuksek
oldugunu tespit ettigimizde bir nazogastrik sonda ile
musluk suyu enteral olarak bagladik. Hastaya ditrez
yaparak Na atimini hizlandirdik.

Hipernatremi tedavisi sirasinda kullanilan hipotonik
mayilerden olan %5 dextroz inflzyonuna bagli
hiperglisemi gelisebilir (7). Biz de olgumuzda boyle bir
durumla karsilasabilecegimizi 6nceden bildigimiz igin
%5 dextroz inflzyonu baglatildiginda aralikli olarak
kan sekeri kontrolleri yapilarak ihtiyag halinde kristalize
instlin yapilarak kan sekeri 200 mg/dl altinda tutuldu.
Sonug olarak kist hidatik cerrahi tedavisi sirasinda
kullanilan skolosidal ajanlardan biri olan hipertonik salin
soltisyonuna bagl gelisebilecek elektrolit bozuklugunun
intraoperatif olarak genel anestezi altinda tespit edilmesi
oldukga giigttr. Bu nedenle hastanin elektrolitleri diizenli
araliklarla kontrol edilmelidir. Olusan hipernatreminin
erken tanisi komplikasyonlari onlemek adina 6nem
arzetmektedir. Eger intraoperatif olarak
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tespit edilen hipernatremi intraoperatif tedaviye ragmen
dustrilemez ise hastayr ekstibe etmeden tedavisine
yogun bakim Unitesinde devam etmek ve Na degeri
normale geldiginde ekstiibe etmek, konvilsiyon gibi
norolojik komplikasyonlardan kaginmak adina erken
taninin 6nemini artirmaktadir.
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Dev rinolit: olgu sunumu
Giant rhinolith: a case report

Oz
Selllay YUF? Rinolitler, burun boglugunda yer alan taglagmig yabanci cisimlerdir. Burun tikanikhigi, burun
Canan F'l'ZVKO rakus akintisi ve kot koku bu hastalardaki baglica sikayetlerdir. Aileleri tarafindan, agiz kokusu
Mansur Dogan ve tekrarlayan burun akintisi ve burun tikanikligr sikayetleriyle KBB poliklinigine bagvuran

Ismail Onder Uysal

hastanin muayenesinde, anterior rinoskopide sol nazal pasaji tamamen oblitere eden sert

8 kitle goriildi. Lokal anestezi altinda, anterior rinoskopi ve nazal endoskopik yaklagimla dev
Cumhuriyet Universitesi Tip rinolit cikarildi.

Fakiltesi Kulak B Bog
axoliest Rulgk Burun Bogaz Anahtar Kelimeler: Rinolit, burun, dev
AD, Sivas

Abstract

Rhinoliths are calcified foreign bodies which lodged in the nose. Nasal obstruction,
discharge and odor are main symptoms of these patients. The patient with halitosis
and recurrent nasal discharge and nasal obstruction were applyed our department. On
examination, anterior rhinoscopy revealed masses lodged between the septum and the
inferior turbinate in left nasal cavities of the patients. Under local anesthesia, anterior
rhinoscopy and nasal endoscopic approach was rhinolith giant.

Key Words: Rhinolith, nose. giant
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Girig

Rinolitlerburunboslugunda, ensik nazal kavite tabaninda,
anterior-posterior mesafenin ortasinda yerlesimli siklikla
endojen veya ekzojen bir nidus etrafina minerallerin
gokmesi ile olusan diizensiz yizeyli, kalsifiye taglardir(3).
Nidusun yapisina bagli olarak endojen veya ekzojen
olarak siniflandirilirlar(4). Endojen grupta nidus yapisi
burun boélgesinde normalde bulunan pihti, epitelyal
debris, kemik fragman, dis gibi organik materyallerden
olusurken; vicut yapilarindan farkli olan pamuk, kagit,
dugme, cam, kiraz cekirdeg;, tas gibi yabanci cisimler ise
ekzojen nidus nedenidirler. Endojen gelisimli rinolitlerde
anatomik deformite, infeksiyon veya bunlarin birlikteligi
de etyolojide etkendir(5,9).

Kulak burun bogaz hastaliklarinda 1/10.000 oraninda ,
daha ok dustik gelir gruplarinda ve her yasta goriiltrler
(10).

Rinolitler genellikle nazal obstriiksiyon, uzun sureli ve
tek tarafli kott kokulu akinti, agri, burun kanamasi,
halitozis gibi semptomlarla seyredebilirken, bazen de
yillarca hi¢ belirti vermeyebilirler(10,11). Rinolitler,
nadiren septum, maksiller sintis ve nazal fossa arasinda
erozyonlara, damakta perforasyonlara yol agabilir(5,12).
Tani konulduktan sonra, rinolitlerin cogu lokal anestezi
altinda genelde basitge anterior nazal yaklagimla veya
endoskopik yolla cikartilabilirken, septal veya antral
perforasyonlu vakalarda daha genis cerrahi muidahale
gerekebilir(11).

Olgu

73 yasindaki bayan hasta klinigimize yaklasik 5 yildir
sol tarafta daha belirgin olan burun tikaniklig, kéta
kokulu burun ve geniz akintisi sikayetleri ile basvurdu.
Hasta, daha ©nce medikal tedavi almasina ragmen
sikayetlerinde gerileme olmadigini  belirtti. Nazal
endoskopide, nazal pasajin tamamen oblitere oldugu
ve kitlenin, gevre dokulara invazyon gosterdigi gortld.
Kitle lokal anestezi altinda anterior nazal yaklagim ile
ve endoskop yardimiyla 6nce kendisini gevreleyen
mukozalardan ayrildi, battin halde ¢cikmayacagi goralda.
Bunun (izerine nazal giris, tabanindan vyapilan bir
insizyonla genisletildi ve forseps ile tutularak, burun
deliginden g¢ikarildi (Sekil 1, 2 ve 3). Patoloji sonucu
rinolit olarak rapor edildi.

Sekil 1. Hastanin ameliyat sirasinda énden gorinisti

Sekil 2. Hastanin ameliyat sirasinda sag 6nden gortiniist
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Sekil 3. Operasyon sonrasi gikartilan rinolit

Tartisma

Maksiller antrum yerlesimli mineralize lezyonlar antrolit
olarak adlandirilirken nazal kavite yerlesimli lezyonlari
tanimlamada ise rinolit terimi tercih edilmektedir.
Maksiller antrum ve nazal kaviteyi birlikte tutan kitlelere
ise antrorinolit denir(1,6). Rinolit tipik olarak nazal kavite
tabaninda, maksiller sintis ile inferior konka veya inferior
konka ile nazal septum arasinda yerlesir. Cevresinde
genellikle 6demat6z granilasyon dokusu ve prilan
sekresyon bulunur(7,9). Boyutlar birkag milimetre ile
birkag santimetre arasinda degisebilir. Sundugumuz
olguda rinolitin boyutlari 9x4 cm olarak kaydedildi
Yayinlanan vakalarda rinolitler genellikle tek taraflidir,
kadinlarda daha sik izlenir ve 6 ayliktan 82 yasina kadar
genis bir yas grubunu etkileyebilir(1, 6,7). Eliachar
ve Schalit, rinolitlerin sosyoekonomik dizeyi diistik
toplumlarda daha sik goraldagunt bildirmiglerdir(9).
73 yasindaki bayan hastamiz da gelir diizeyi ve klttrel
seviyesi diistik bir aileden gelmekteydi.

Rinolitin etyopatogenezi glinimiizde net olarak ortaya
konamamistir. Ortak goris, herhangi bir nedenle burna
giren maddenin akut veya kronik bir inflamasyona neden
olmasi ve devaminda burun icindeki kolloid/kristaloid
dengenin biyokimyasal olarak bozulmasi sorumlu
tutulmaktadir. Mineralizasyon ile zamanla boyut artii
ve inferior nazal kavitede ekspansiyon ile cevre kemik
yapilarda destriksiyon olusabilir. Destriksiyon siklikla
nazal septum ve maksiller sintis medial duvarindadir
ancak nadiren sert damakta perforasyon ile nazo-oral
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fisttl gelisebilir(7,12,13). Rinolitlerde degisik oranlarda
kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat ve magnezyum
fosfat bulunur. Eser miktarda ise magnezyum karbonat,
demir, cinko, sodyum, potasyum, okzalat ve klor
bulunabilir(14). Flortir harig bu karisim dis gelisimindeki
yap!i elementlerine benzer(15).

Hikayede tek tarafli koti kokulu akinti, burun
tikanikhigi ve agn rinoliti distindtrmelidir(1). Anamnez
ve fizik muayene bulgular ile lezyonun suresi ve
siddeti arasinda mutlak iliski yoktur. Semptomlar silik
olabilecegi gibi asemptomatik de olabilir(16). Yaklasik
5 yildir sol tarafta daha belirgin olan burun tikanikhg,
koti kokulu burun ve geniz akintisi sikayetleri ile
klinigimize bagvuran olgumuzda, anterior rinoskopide
karsilastigmiz ilk belirti mukoptrilan sekresyondu. Bu
bulgudan hareketle, rinosinlzit tansiyla tibbi tedavi
uygulanabilirdi ki hasta daha 6nce basvurdugu saglik
kuruluslarinda defalarca rinosindizit tanisi alip bircok kez
medikal tedavi kulandigini belirtti. Tedaviye direngli,
tek tarafli sekresyonun varligi, burunda yabanci cisim
belirtisi kabul edilerek burun boslugu aspiratorle
temizlendi ve yeterli goris saglandi. Hastalarin tanisinin
ortalama 2 yil gecikmesi, rinolitiasiste sik rastlanan bir
durumdur. Literattirde, bizim hastamizda da oldugu gibi,
sikayetlerin baslangicidan 5 il sonra tani konulabildigi
bildirilmistir(6). Dikkatli ve yeterli bir anterior rinoskopi
ve endoskopik muayenenin taniya ulasmadaki roli
bayutktir. Ayrica, nazal endoskopi ile rinolitin gevre
dokulara invaze olup olmadig gorulir ve tedavi planini
belirlemede bu durum, klinisyene yol gosterir(17).
Rinolitlerin  ayirnici  tamisinda  kalsifiye  polipler,
grantlomlar, opak yabanci cisimler, osteom, nazal gliom,
lokal osteomyelit sekestreleri, enkondrom, hemanjiyom,
dermoid timor gozonine alinmalidir. Ayrica malign
timor kategorisinde kondrosarkom ve osteosarkomda
ayiricl tanida dikkate alinmalidir. Perforasyona vyol
acan rinolitlerde ttberkiloz ve sifiliz gibi enfeksiyoz
patolojilerde ayirici tanida dustnalmelidir(5,7). Ayirici
tanilar akilda bulundurularak spesmen muhakkak
patolojik incelemeye gonderilmelidir.

Tedavi, genellikle lokal anestezi altinda, kigtk boyutlu
rinolitlerin anterior rinoskopiyle veya endoskop ile
bir buttin halinde veya pargalanarak g¢ikariimasidir.
Antrum duvarini, septumu ve sert damagi zedeleyecek
olctide buyumdus rinolitlerde, genel anestezi altinda
lateral rinotomi veya transmaksiller yaklasim ile tedavi
gerekebilir(18,20).
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Girisimsel radyolojideki sessiz tehlike

ingilizce baslik ekleyiniz

Oz

Radyasyona en fazla maruz kalan kisiler olan radyasyon galisanlarinin, uzunca bir stre
icinde aralikli olarak diistik dozlara maruz kalmasi yani kronik olarak isinlanmasi sonucu
meydana gelebilecek etkiler, yillar sonra ortaya gikabilen ¢ogu kez 6ltimcil olan bir dizi
hastalik ve etkiyi kapsamaktadir. Bunun sebebi ise, doz dustik dahi olsa tekrarlanan
isinlanmalarda organizmanin bir sonraki isinlanmaya kadar hasari onaramamasi ve hasarin
giderek artabilmesidir. Bircok bilim adami, ne kadar az oldugunu 6nemsemeksizin,
radyasyon isinlamalarinin kanser riski tagidigini kabul eder. Alinan doz ne kadar diistik
seviyede tutulursa, radyasyonun kotii etkilerinin ortaya gikma olasiligi da o derecede
azaltilmig olacaktir. Floroskopi esliginde gergeklestirilen tanisal ve tedavi amagli yapilan tibbi
islemler esnasinda saglik calisanlarinin, ézellikle tist ekstremitelerinin, iyonizan radyasyona
siklikla maruz kaldigi bilinmektedir. Bu derlemede girisimsel radyoloji tnitelerindeki tst
ekstremiteye yonelik sessiz tehlike ve korunma yollari giincel bilgiler isiginda sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: ekleyiniz

Abstract

Radiology workers are most probably the prefessions who are exposed to the highest
amount of radiation, therefore the biological effects that occur due to the intermittent
exposure to low doses of irridation for long term periods, may lead to chronic effects
which wuld be observed after years and often cause a series of fatal diseases and impacts.
The reason for this may be due to related to not to be able to repair the present damage
until the next irridation and therefore accumulation of the damage during thise periods.
Many scientists, has accepted to heed the less radiation irridiated to have the risk of
cancer. Are kept on the lower level doses of radiation, the degree of the possibility bad
effects of radiation may be reduced. Fluoroscopy-guided diagnostic and therapeutic
medical procedures during the health care workers, especially in the upper extremities,
are often exposed to ionizing radiation has known. In this review we draw attention to
the interventional radiology units and prevention of danger to the upper limb and has
presented in the light of current information.

Keywords: ekleyiniz
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Radyasyon

Guntmuizde radyasyon;  radyoaktif = maddelerin
cikardigr 1sinlarin timiine birden verilen isim olup, X
ve v-iginlart dalga tipi iyonlagtirici radyasyon grubunu
olusturmaktadirlar (1, 2). X iginlarimin 1895 yilinda
Alman Fizik Profesorti Prof. Dr. Wilhelm Conrad
Rontgen (1854-1923) tarafindan kesfi radyolojinin
miladi olmustur (3). lyonizan radyasyon iceren tanisal
radyolojik tetkiklerin temelini X-iginlart olusturmaktadir
(1, 4-6). Radyasyonun zararli etkileri, X-isinlarinin tibbi
amagch kullanilmaya baglamasindan kisa bir stire sonra
belirtilmistir ve X-isinlarina bagh ilk kanser vakasi, 1902
yilinda rapor edilmistir (2).

Radyasyonun Zararh Etkileri

Bergonie ve Tribondeau tarafindan 1906 yilinda
gelistirilen “Radyobiyolojinin  Temel Kanunu” olarak
isimlendirilen  hipoteze gore, isinlanan canlilarda
gozlenen biyolojik etkiler, 1sinlanan hiicrelerin bolinme
kapasiteleri ile dogru, farkhlasma dereceleri ile ters
orantilidir (5, 7). Radyobiyolojinin Temel Kanunu’na gore
radyasyona kargi duyarlilik en hassastan en direngliye
dogru siralanirsa; hizla boltinen, farklilasmamis en duyarli
hicreler; eritroblastlar (eritrosit ana hucreleri), bagirsak
kript hticreleri, sperm ana hticreleri ve epidermis bazal
htcreleridir. Hiicreler farkhilastikca hizl bélinme devam
etmesine ragmen hassasiyet azalmaktadir. Miyelositler
ve sperm olusturan hacreler bu gruba girmektedir.
Radyasyona karsi en direncli hicreler ise, bolinmeyen
ve ileri derecelerde farkhlagmis olan kas, sinir hticreleri,
olgun eritrositlerdir (5).

Canli organizmasinin temel vyapisi olan hicre ve
hiicre cekirdeginin iginde genetik bilgileri barindiran
DNA'nin, isinlanmis hicrelerde, esas hedef oldugu
kanitlanmigtir.  Ozellikle hiicre boliinmesi  sirasinda
hicre, radyasyona karsi en duyarli evrededir ve bunda
mitoz boliinme ile cogalma sirasinda DNA’nin iki katina
gtkmasi ve radyasyonlar igin daha fazla isinlanacak bolge
olusturmasinin da payi oldugu kabul edilmektedir (5, 7).
lyonizan radyasyonla iginlama sonucu olugan DNA ve
kromozom hasarlari tamir edilebilir, tamir edilmeden
kalabilir veya vyanhs tamir edilebilir (8). DNA
isinlanmasinin 3 ana sonucu vardir: hicre olimd,
malignite gelisimi ve genetik hasardir (9).

Radyasyonun hicrede olusturdugu etkiler ve biyolojik
degisiklikler, saniyelerden 20-30 yila kadar varan zaman

araliginda gelisebilir. Bu etkiler; hiicresel hareketlerde
yavaslama veya durma, blylimede gecikme veya durma,
hiicresel metabolizmada ve hiicrenin bélinmesinde
(mitoz gogalmasinda) anormalliklerdir (6). Radyasyona
en fazla maruz kalan kisiler olan radyasyon calisanlarinin,
uzunca bir sdre iginde aralikli olarak disik dozlara
maruz kalmasi yani kronik olarak isinlanmasi sonucu
meydana gelebilecek etkiler, yillar sonra ortaya gikabilen
gogu kez olumcll olabilen bir dizi hastalik ve etkiyi
kapsamaktadir. Bunun sebebi ise, doz dustk dahi olsa
tekrarlanan 1ginlanmalarda organizmanin bir sonraki
isinlanmaya  kadar hasari  onaramamasi ve hasarin
giderek artabilmesidir (10).

Radyasyonun Somatik ve Genetik Etkileri
Etkileri

Somatik hasarlar rastlantisal olmayan doz bagiml
(deterministik) ve rastlantisal doz bagimsiz (stokastik)
olmak tizere iki sekilde olmaktadir (10, 11).

a) Rastlantisal olmayan doz bagiml etkiler: Radyasyon
dozu arttikga, vicuttaki hasarin buytklGgu de artar.
Esik doz degerinin asilmasi durumunda hasarin ortaya
gtkmasina rastlantisal olmayan hasarlar denir (12, 13).
Esikli etkiler olup belirli bir esik degerden daha yiiksek
dozlarda herkeste gortltr. Bu etkilerin ortaya ¢ikmasi
kucuk dozlarda sifir olabilecegi gibi bir esik degerin
tzerinde doz alinmasi durumunda klinik etkilerin
gortilme olasiligi %100’e ulasacaktir. Bu degerin
tizerindeki hasarin siddeti doza bagimli olarak artacaktir
(10).

b) Rastlantisal doz bagimsiz etkiler: Esiksiz etkiler
olup ¢ok dustik dozlarda bazi kisilerde goralr. Etkinin
ortaya c¢ikmasi icin bir esik deger s6z konusu degildir.
Bir tek iyonlastirici parcacigin daha 6nce hasarlanmig
ve kendi onarimini yapamamus bir hiicreyle etkilesmesi
durumunda, kanser meydana gelebilir. Doz miktari
artiginda hasarin buyuklugu degil, hastaligin ya da
hasarin ortaya ¢ikma olasilig artmaktadir (2).

Birgok  bilim adami, ne kadar az oldugunu
onemsemeksizin, radyasyon iginlamalarinin  kanser
riski tasidigini kabul eder (14). Vicudun bazi bolgeleri
digerlerine nazaran daha meyilli olsa da, radyasyon
hemen her doku ve organda kansere yol agabilir (10).
lyonize radyasyonla iginlama sonucu olusan DNA ve
kromozom hasarlar tamir edilebilir, tamir edilmeden
kalabilir veya yanhs tamir edilebilir (15).

DNA’nin 1ginlanmasinin 3 ana sonucu vardir: hiicre
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olumu, malignite gelisimi ve genetik hasar (9). Kalitim
hicrelerinin -~ kromozomlarindaki ~ degisim ya da
dontstimler  sonucunda, 1sinlanan  kiginin - sonraki
kusaklarinda genetik hasarlar ortaya gikabilir. iyonlastirici
isinlarin olusturabilecegi genetik hasarlarla ilgili olarak
insanlar Gizerinde yapilabilmis ve sonuglari bilimsel olarak
kabul edilmis bulgu s6z konusu degildir. Hayvanlar
Gzerinde vyapilan deneylerden, iyonlastirici 1ginlarin
genetik hasar yapabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle,
insanlarla ilgili genetik hasarlarin kestirimi, deney
hayvanlari tizerinde yapilan arastirmalara dayanmaktadir
(12). Sonug olarak, radyasyonun ge¢ donem etkilerine
yol agacak esik doz siniri verilememesine ragmen doz
bagimsiz etkilerin, alinan radyasyon miktari ile orantili
bir sekilde artacag varsayilmaktadir. Alinan doz ne kadar
dustk seviyede tutulursa, radyasyonun koti etkilerinin
ortaya ¢ikma olasiligl da o derecede azaltiimig olacaktir
(2).

Radyasyonun Limitleri

Radyasyonun viicudun giivenle kaldirabilecegi dozlari
olmalidir. Ciinkii radyasyon dogada vardir ve ondan
kaginmak mimkin degildir (16). Deri ve ekstremiteler
icin misaade edilen yillik doz limitleri 50.000 millirem
(0.5 Sv)’dir (17).

Girisimsel Radyolojinin Tarihcesi

Amputasyonu reddeden 82 vyasindaki kadin hastanin
sol ayaginda gangren ile sonuclanan arter okliizyonu
mevcuttu. ilk kez uygulanan katater aracili anjioplasti
islemi neticesinde hasta iki ayag lzerinde hastaneden
taburcu edilmistir. Charles Dotter, MD, bu teknigin
onctisti ve "Girisimsel Radyoloji Babasi" olarak anildi.
1978 yilinda tip alaninda Nobel Odiilii icin aday
gosterildi (18, 19).

Girisimsel  radyologlar  6ncilaglinde; 1964'te
anjiyoplasti islemi, 1966’da tlimér ve omurilik vaskdler
malformasyonun  embolizasyon tedavisi, 1967'de
koroner anjiyografi, patent duktus arteriosis kapama
ve acma tedavisi ve kanamayr durdurmak igin segici
vazokonstriktor inflzyonu islemi, 1960-1974 yillari
arasinda kateter-klavuz tel-stentleme, 1970’te ortak
safra kanall taglarinin perkiitan kaldiriimasi, ve tikayici
koilleme islemi, 1972'de gastrointestinal kanama ve
secici arteryel embolizasyonu, 1973'te pelvik travmada
kanama kontrolti icin embolizasyon, 1974'te arteryel
ttkanmalara, inme, DVT vb. trombolitik tedavi,
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varis kanamasi ve transhepatik embolizasyon islemi,
1977-1978 tarihleri arasinda pulmoner arterioven6z
malformasyonlar ve varikosel i¢in embolizasyon, 1977-
1983 yillari arasinda karaciger metastazi ve hepatoselltler
kanser tedavisi igin kemoterapi inflizyonu-tikayici
embolizasyon islemi, 1980’de karaciger tumorlerini
dondurmak igin kriyoablasyon islemi, biliyer sistem
dekompresyonu ve stentleme islemi, 1981’de dalak
travmalarinda embolizasyon, 1982’de siroz ve hasarli
karacigerin sistemik akisini saglamak amaciyla TIPS
(transjuguler sant) takilmasi islemi ve bobrek taslarinin
perkitan kaldinlmasi, 1983'te balon ile genisleyen
periferik stentleme islemleri, 1985'te kendiliginden
agilabilen stentlerin kullanilmasi, 1990’da safra kesesi
taglarinin perkiitan ekstraksiyonu, karaciger tiimérleriigin
radyofrekans ablasyon (RFA) teknigi, embolizasyon ile
kemik ve bobrek tiimorlerinin tedavisi ve yumusak doku
timorleri, kemik, meme, bobrek, akciger ve karaciger
kanseri igin RFA uygulamasi, 1991'de anevrizmatik aort
igin abdominal aort stent greft yerlestirilmesi, 1994'te
balon ile acilabilen koroner stent yerlestirilmesi, 1999'da
varis ve venoz hastaliklarin tedavisi icin endovendoz lazer
ablasyon islemi ilk kez yapilmistir (20-22).

Yukarida  girisimsel  radyologlarin  &nciliguni
yaptiklari islemler ginimuzde rutin islemler arasina
girmis olup hemen hemen hepsi floroskopi egliginde
gerceklestirilmektedir.

Daha az invaziv tedaviler ve anjiografik islemlerin yaygin
kullanimi uzun vadede mesleki kanser riski ve genetik
bozukluklar icin ortam olusturmaktadir (23). Her organ
ve doku, vicudun lokalize bir bolgesinin radyasyona
maruziyetinden etkilenir. Lokal doku cevabi dokularin
radiosensitivitesine, hiicre proliferasyon kinetigine ve
maturasyonuna baglidir. En erken etkilenen dokular
deri, gonadlar ve kemik iligidir (2). Singer yaptigi bir
galismada floroskopi egliginde vyapilan islemler ile
operatorlerin 6nemli miktarda radyasyon aldigini alinan
radyasyonunda primer olarak ellere ve sagilan isininin
ise govdeye alindigini belirtmektedir. Onlem olarak
doza maruz kalma siresinin azaltlmasi, mesafenin
arttinlmasi, 1sin kolimasyonu, cihazin dustk doz
opsiyonunun kullanilmasini ve radyasyon koruyucu giysi
ve ekipmanlarinin kullaniimasini 6nermektedir (24).
X-lsinlarinin~ Zararli  Etkilerini  Azaltmaya Yonelik
Onlemler

Onlemlerin baginda radyasyon ile caligilan yerde,
radyasyon kaynagindan mumkin oldugunca uzak



durmaktir (1, 2). Radyasyondan korunmada genel
kurallar i¢inde bir digeri de zaman kuralidir. Radyasyon
ile yapilan islemlerde maruz kalinan doz, doz hizi ile
islem stiresinin carpimina baghdir (2).

Wrangel ve ark. yaptiklari bir calismada vertebra
kompresyon kiriklari ve metastazlarinda uygulanan
perkiitan vertebroplasti (PVP) isleminde tiptin lateral
projeksiyonda iken islemi yapan operatoriin tip ile ayni
tarafta olmasi halinde sagilan radyasyondan 5 kat daha
az etkilendigini belirtmektedir (25).

Radyasyondan korunmada bir bagka kural, 1sin demeti
genigliginin -~ mumkin  oldugunca  daraltlmasidir
(kolimasyon) (2).

Gereksiz doz alimini engellemek: Hasta dozu miimkin
oldugu kadar aza indirilmelidir. ALARA (as low as
reasonably achievable) prensibi daima goéz o6ninde
bulundurulmalidir  (4) Her radyolojik uygulamada,
radyasyonun zararli etkilerini dengeleyecek bir tibbi
yararhlik bulunmalidir (2)

Kisisel misaade edilen doz kavramina uymak: Meslekleri
geregi 1sinlamaya maruz kalanlar risk degerlendirmesi ile
kontrol altinda tutulmalidir (1, 2). Cilt, el ve ayaklar igin
yillik esdeger doz sinirlarinin 3/10'undan daha fazla doza
maruz kalma olasihg bulunan calisma kosullarinda gérev
yapan kisilerin dozimetre kullanmasi zorunludur (26).
Uygulamada etkinlik:  X-igin1ile ilgili radyolojik
incelemelerde maksimum tanisal etkinlik ile optimum
1sin dozu arasindaki denge korunmaya galisiimalidir.
Uygulamada etkinlik icin alinacak baglica 6nlemler
sunlardir:

1. incelemeler sirasinda kVp ve mAs degerleri dikkatle
secilmeli, maruziyet stiresi mimkin oldugunca kisa
tutulmahdir

2. Tapun filtrasyonu uygun bir sekilde gergeklestirilmis
bulunmalidir. Filtrasyon, dustk enerjili 1sinlar tutarak
1sin demetini sertlestirir ve hastanin aldigi dozu azaltir
,2, 4).

3. Radyografi cekimleri ya da floroskopik incelemeler
sirasinda mutlaka kolimasyon (sinirlandirici) kullanilmali
ve 1ginlanan alan kigik tutulmahdir. Kolimasyon
hastanin aldigi primer 1sin1 ve sagiimayi azaltir, goriinti
kalitesini artirir (4).

4. X-igini kaynag ile cekimi yapilacak obje arasinda
azami mesafe birakilmalidir. Bu mesafe floroskopik
calismalarda 45 cm'den, radyografi gekimlerinde ise 100
cm'den daha az olmamalidir.

5. Ozellikle floroskopik incelemeler sirasinda koruyucu

kursun yelekler, eldivenler giyilmeli, kursun camli
gozlukler takilmali, kursun zirhli paravanlar kullaniimali,
tiroid bezi ve gonadlar kalkanla korunmalidir (10).

6. Floroskopi sirasinda doz 50 mSv/dakikayi
asmamali, gereksiz skopiden kaginilmalidir. Bir akciger
floroskopisinde alinan X-isini dozu, PA akciger grafisi
gekiminde maruz kalinan dozdan yaklasik 100 kat daha
fazladir.

7. Ranfansator (fosfor tabaka), film ve
teknolojisinde iyilestirmeye gidilmelidir (1, 2).
8. BT (Bilgisayarli Tomografi)'de X-igini tip akim
modulasyonu ve hastanin viicut durumuna gore (kilo,
vicut kalinligr vb.) adaptasyonu saglayacak otomatik
1sinlama kontrol programlari kullanilmalidir. Pik kilovoltaj
optimizasyonu, sistem etkinliginin denetlenmesi ve
gurtltd azalticr algoritmler kullanilmahdir (27).

Ellerin Korunmasinda Kursun Eldivenin Etkisi

Girisimsel radyologlarin elleri X-isinina direk maruz
kalmaktadir. Yapilan bir calismada tek kullanimlik steril
kursun eldivenlerin kalin olmalari nedeniyle hareket
kabiliyetini, klavuz tel-katater manipulasyonlarini ve
parmak hassasiyetini azalttigi ifade edilmektedir. Bunun
ontne gecmek igin kursun eldivenin distal uglarinin
kesilerek Gizerine steril eldiven giyilmesi onerilmektedir
(Resim 1-2). Ancak bu sekilde dokunma duyarliligi ve
manevra kabiliyetinin arttinlabilecegi bildirilmektedir
(28). Daha sonra yapilan bir calismada ise parmak
uglan kesilerek kullanilan kursun eldivenlerin sagladig
korumanin  minimal oldugu (100 kV igin %20)
bildirilmektedir. Bu nedenle Kelsey ve Mettler parmak
uglar kesilen kursun eldivenlerin kayda deger koruma
saglamadigini bildirmiglerdir (29).

banyo
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Girisimsel radyolojideki sessiz tehlike

Resim 2. Daha sonra lizerine steril eldiven giyilmis hali

Marks ve Ellis makalelerinde kursun eldivenin korumada
yetersiz kaldigini  bunun yerine 15N maruziyetini
azaltmanin daha etkili olacagini savunmusglardir. Ayrica
kursun eldivenin kisa 6murli ve maliyetli oldugunu,
dokunma hassasiyetini azalttigr ve vyeterli koruma
saglamasi igin kalinliginin arttirilmasi gerektigi, bunun
da ince motor hareketleri kisitlayacagi, kullanicinin
isinlamadan korunmus olma guidstiyle rahat davranarak
isinlama_ siiresini arttirabilecegini savunmuslardir. ilave
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olarak kursun eldivenin sadece bir ytizti koruma saglarken
bu nedenle sekonder radyasyona maruziyetinden
korumadigini soylemislerdir (31).

Stoeckelhuber ve ark., BT floroskopi esliginde fantom
tzerinde vyaptiklarn girisimsel islemlerde kullanilan
koruyucu ekipmanlarin koruma yiizdelerini arastirdiklari
galismada, kursun eldivenlerin yalniz basina %77 doz
azalimi sagladigini bildirmislerdir. Calismada bizmuttan
imal edilmis ince lateks eldiven (0,4 mm kursun eldiven
es degeri Paul Hartmann AG, Heidenheim, Germany),
eldivenler igerisine yerlestirilen dozimetreler ve 120 kV
voltaj ile 50 mA akimda Uretilen X-iginlari, eldivenin isin
atenliasyonunu odlgmede kullanilmistir. Stoeckelhuber
ve ark.’t kursun eldivenin, islem stresini uzatmayacaksa,
kullanimini tavsiye etmektedirler (33).

Evans ve ark. travmatoloji ve acil tinitelerinde 7 doktor ve
1 hemsirenin, ardigik Gic ay midahale ettikleri hastalarin
radyografilerin gekimi esnasinda ve servikal stabilizasyon
igin ¢ekim odasinda bulunmalari nedeniyle maruz
kaldiklart dozlar hesaplamiglardir. Parmak sargilarina
yerlestirdikleri film dozimetreler, her ay National
Radiological Protection Board (Ulusal Radyolojik Koruma
Kurulu) tarafindan élciilmiistiir. Olgiimlerin istatistiksel
analizleri makalelerinde belirtiimemis olmakla birlikte
Sims ve ark.’nin dedigine katilarak Evans ve ark. ALARA
kriterlerine uyulmasini tavsiye etmekte ve kursun eldiven
kullanarak ekstremitelerin korunmasini 6nermektedirler.
Makalede ayrica hastadan sagilan sekonder radyasyonun
da doz maruziyetini arttirdig belirtilmistir (35).
Girisimsel radyoloji tarafindan yapilan floroskopi egliginde
vertebra kompresyon kiriklari  ve metastazlarinda
uygulanan perkitan vertebroplasti  (PVP) isleminde
ortalama olarak 1 mSv/ay’dan fazla doz alindig, rutin
dozimetrik olciimler gostermektedir. Islemin  tabiati
geregi eller ve gozler buyuk risk altindadir. Operatoriin
aldigi dozlari 6lgmek ve doz azaltimi igin ihtimalleri
degerlendirmek amaciyla alt lomber ve torasik
vertebroplasti icin fantom ve radyasyon olgim aleti
kullanilarak PVP islemi modelli yapilan calismada goz ve
parmaklar icin TLD tabletleri ve kursun 6nltk altina TLD
rozeti takilarak doz 6l¢timi yapilmistir. Kursun olmayan
eldivenler simulasyon sirasinda  degerlendirilmistir.
Olgiimler sonucunda radyasyon koruyucu eldiven
giyilmesi halinde elin maruz kaldigi radyasyon dozunun
%30-40 oraninda azaldigi belirlenmistir (25).

incelenen literatiirler 1giginda kursun eldivenlerin isin
gecirgenligini azaltmada belirgin farkliik gosterdigi
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dikkati cekmektedir. Ayrica kursun eldivenlerin maliyeti
fazla, tek kullanimlik ve parmak sensitivitesini azaltmasina
bagli katater yada klavuz tel manipilasyonunda zorlugu
dezavantajlarindandir.

Wagner ve Mulghen’in calismasinda kursun bazli,
tungsten ve kursun harici ytiksek atom numarali maddeli
eldiven ile standart cerrahi eldiven kullanarak radyasyon
koruyucu eldivenlerin neden oldugu sagilmanin 90
kVp ‘da ortalama % 13 oldugu ve bunun derinin bazal
hicrelerine ek olarak yansidigini belirtmislerdir (37).
Isinin madde ile etkilesmesi neticesinde sacilmanin
meydana gelmesi kaginilmazdir. Sagilmanin dokuda
degil de dokunun disinda (kontrasth eldiven yada kursun
eldivenin elin disinda bariyer olmasina bagl) olmasi
ile dokunun daha az oranda doza maruz kalinacagini
dustinmekteyiz.

Elleri Korumada Kontrast Maddelerin Roli

Kassas ve ark. yaptiklari calismada degisik cap ve degisik
miktarda kontrast madde ile sisirilmis balonlara sahip
Mammosite® kullanarak kontrast maddenin kismi
meme isinlamasinda memenin aldigi doza etkisini
aragtirmiglardir. Su ile sisirilmis balon kontrol grubu
olarak secilmis ve kontrast madde ile sisirilmis balonlar
ile karsilastinlmistir. Fantomun kullanildigr ve Monte
Carlo similasyonu ile doz hesabinin yapildigi calismada
balon capi ve kontrast konsantrasyonuna bagli doz
atenlasyonun paralel olarak arttigi géralmastar (39).
Nath ve Yue'nun vyaptig intravaskiler brakiterapi
calismasinda, radyoterapi dozunu etkileyebilecek
ylksek atom numarali maddelerden olusan bariyerlerin
(stentler, kalsifiye plak ve kontrast ajanlar) doz
dizenlenmesine etkisini aragtirmiglardir.  Calismada
kullanilan iki kontrast madde 6rnegi olan Hypaque ve
Omnipaq karsilastinldiginda, esit kalinliklarda 100 keV
altindaki foton degerlerinde foton gecisini azalttigi ve bu
nedenle doz ayarlamasi yapilmasi gerektigi belirtilmistir.
Makalede, bu durum dikkate alinarak, beta kaynaklari
icin tim doz degerlerinde doz ayarlanmasina gerek
oldugu yontinde bir sonug bildirilmistir (13)

Yapilan calismalar, kontrast maddelerin, igerdigi
iyot konsantrasyonuna paralel olarak  X-igininin
maddeden ya da dokudan gecisine karsi bariyer olarak
kullanilabilecegini dustindiirmektedir.

Yaptigimiz bir galismada, kursun eldiven ile baryumla
kaplanmig eldiven karsilastirildiginda kursun eldivenin
koruma vyiizdesi yaklasik %20-19 iken baryum kapli
eldivenin koruma ytizdesi yaklasik % 17-16 olarak

bulunmustur. Calismamizda kullanilan kursun eldivenin
internet fiyati (0,3 mm kalinlik igin) 38 dolar olup
oldukga pahalidir. ince tabaka baryum ile kapli eldivenin
daha ucuza benzer ylizdelerle koruma saglayacagini
dustinmekteyiz (40, 41).

Sonucg

Radyasyona en fazla maruz kalan kisiler olan radyasyon
cahisanlarinin, aralikli olarak isina maruz kalmalari sonucu
meydana gelebilecek etkiler, cogu kez yillar sonra ortaya
cikabilen mortal etkileri kapsamaktadir. Ayrica, bu
kisilerin kendilerinden sonraki nesillerinde de kalitimsal
bozukluklara rastlanabilir. Girisimsel radyolojinin son
yillarda BT ya da floroskopi esliginde gerceklestirilen,
cogunlukla vaskiler islemlerin artan siklig ile birlikte
radyasyon  calisanlari icin  tehlikenin  boyutlari
artmaktadir. Radyoloji galisanlarinin x-iginlarinin zararli
etkilerinden korunmaya yonelik onlemler hakkinda
bilgi sahibi olmalarini, ALARA kriterlerine uymalarin,
hareketli ve kisisel koruyucu ekipmanlarr kullanmalarini
siddetle 6nermekteyiz.
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Yogun bakim Unitelerinde beyin 6luminuin teshisi
Detection of brain death in intensive care units

Oz

Ulkemizde uygun organ temininde yetersizlik sonucu organ nakli bekleyen hastalarin
listesi glin gectikge uzamakta, boylece organ nakil programinda bulunan birgok hasta nakil
beklerken kaybedilmektedir. Ulkemizde organ nakli ile ilgili en énemli sorunlardan biri
beyin 6limiinin teghis stirecinin dogru ve bilingli olarak yonetilememesidir. Béylece hem
uygun dondr bulunma olasilig azalmakta hem de beyin 6limu gergeklesmis olan hastanin
gereksiz yere yogun bakimi isgal etme siireci uzamaktadir. Bu derlemede beyin 6limii
teshisi ile ilgili kisa ve 6z bilgiler verilmesi ve boylece beyin 6limii teshisi hususuna Turkge
literatiire bir katki saglanmasi amagland.

Anahtar kelimeler: ekleyiniz

Abstract

The number of patients, who are waiting for transplantation, increases day by day in
Turkey. Therefore, most of these patients die at transplantation process. One of the
main problems regarding transplantation process is poor management of the detection
of brain death. This problem leads to both a decrease of possible appropriate donor and
unnecessary obstruction of intensive care unit beds. This review aimed to give short and
essential knowledge about the detection of brain death, and to add a data to Turkish
literature.
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Girig

Organ nakli, organlar islevlerini yerine getiremeyecek
duruma geldiginde ve baska higbir tibbi ¢ozim
olmadigina karar verildiginde, bir insanin organ
ya da dokularinin ihtiyact olan baska bir insana
tedavi amaciyla ameliyat veya cesitli tibbi yontemler
kullanilarak nakledilmesi islemidir. Organ nakli canlidan
canliya ya da kadavradan canliya olmak tizere iki sekilde
yapilmaktadir. Ancak ideal olani kadavradan canliya
nakildir. Zira tim diinyada oldugu gibi Turkiye'de de
organ bagisinda yetersizlik vardir ve bu nedenle nakil
bekleyenlerin listesi giin gectikge uzamaktadir. Boylece
kalp, karaciger ve akciger gibi organlarinda yetersizlik
olan ve bu organlarin naklini bekleyen bircok hasta bu
stregte kaybedilmektedir. Uzun bekleme sirelerinin
olusma nedeni, diger baska nedenlerin yani sira,
olumcdl trafik kazalarinin azalmasi, fakat buna karsilik
sadece organ nakli ile iyilestirilebilecek hastaliklarin
da cogalmasidir. Ayrica genelde yasam beklentilerinin
ylkselmesi ve teknolojinin gelismesi sonucu, tibbin
giderek daha cok hastaliga organ nakli yapilabilir goziyle
bakmasidir. Tirkiye’de organ naklinin azhigina yol agan
bir diger sorun zamaninda ve dogru bir sekilde beyin
oliinG teghisinin konulamamasidir. Bu derlemede yogun
bakimlarda beyin 6ltiimuniin teshis edilmesi anlatildi.

Tarihce

Modern tibbin gelisiminden &nce 6lim geleneksel
yontemlerle teshis ediliyordu. Kalp ve solunumun kalici
olarak durmasi ile olimin gergeklestigi belirleniyordu.
Kisinin burun deliklerine bir cam tutuluyor ve bugulanma
olup olmadig gozleniyordu. Bugulanma olmamasi
ile olim teshis ediliyordu (1). Daha sonralari basin
vicuttan ayrlmasi, c¢iirime, agrili uyaranlara cevap
vermeme, kardiyak ve respiratuvar aktivitenin kaybi ile
6lum taninmaya baslandi. Teknolojik gelismeler arttikga
yardimcialetlerdedevreyegirdi. Stetoskoplakalpseslerinin
alinamamasi, termometre ile vicut isisinda dismenin
gosterilmesi, EEG’de aktivite kaybi o6lim tanisinda
kullanilir oldu. Yogun bakim Unitelerinin gelistirilmesi
ve mekanik ventilasyonun baglamasi ile yeni bir donem
bagladi. Agir beyin hasari sonrasi beyin fonksiyonlarinin
durdugu goézlenen ancak mekanik ventilasyon sayesinde
diger organlari galismaya devam eden hastalarda 6limin
teshisi gliclesti. Beyin 6limi konusunda ilk yayin Paris
Claude Bernard Hastanesinde 1959'da yapildi. Mollaret
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ve Gordon 23 olguda karsilastiklari yeni bir koma tipi
tanimladilar. Bu durum biling kaybi, tim beyin sapi
reflekslerinin  kaybi, spontan solunumun olmayisi ve
izoelektrik EEG ile karakterize idi ve bunu “le coma
de’passe’ (komadan ote)” olarak isimlendirdiler (2).
Beyin olimunin ilk resmi tanimi, 1968’de Harvard'da
yapildr. ilgili makalede beyin 6liimii, beyin sapi da dahil
olmak tzere tim beyin fonksiyonlarinin geri donussiiz
kaybi olarak tanimlandi (3). Temel amag &ltim igin yeni
bir 6lct olarak geri dontisimsiiz komanin tanimlanmasi
idi. Goruldugt tzere beyin 6limu kavrami organ nakline
duyulan ihtiyactan degil yogun bakimlarda mekanik
ventilasyon uygulanan, kalp atimlar devam ettigi halde
beyin fonksiyonlari olmayan hastalari tanimlayabilme
ihtiyacindan dolayi ortaya ¢ikmistir. Bu makalede yapilan
tamimlamalar  kiaguk farkliliklar  disinda  gtintimtizde
de kullaniimaktadir ve Harvard kriterleri olarak
bilinmektedir (Tablo 1). Akabinde 1971’de Minnesota
Kriterleri yayinlandi. Harvard kriterleri ile ilgili en dnemli
degisiklikler apne suresinin tanimlanmasi (4 dakika),
metabolik etkenlerin ekarte edilmesi ve gozlem stiresinin
12 saat olarak o6nerilmesidir. Minnesota Kriterleri'nde
taninin kesinlestirilmesi igin izoelektrik EEG’ye gerek
olmadig ileri siiriilmiigtir (4). ingiltere’de Kraliyet Tip
Kolejleri, 1976 yilinda farkh bir bildiri yayinlayarak beyin
sapi fonksiyonlarinin geri dontissiz kaybi durumunda
beyin oliminin gergeklestigini kabul etti (5). Beyin
sapinin, beyin yarimkurelerine giden sinirlerin gecis yolu
ve biling icin gerekli merkezlerin ve solunum merkezinin
yeri oldugu wvurgulandi. Bu nedenle, beyin sapi
fonksiyonlarinin kaybinin beyin 6limiintn gergeklestigini
gostermek icin tek bagina vyeterli oldugu belirtildi.
Taniyr dogrulamak igin EEG ve serebral anjiyografi gibi
destekleyici tetkiklerin zorunlu olmadig bildirildi. Diger
tlkelerden farkli olarak taniyi kesinlestirmek icin klinik
durum daha 6nemli oldugu belirtildi.

Tablo 1. Harvard beyin 6ltimii kriterleri.

1. Uyaranlara yanit olmamasi

2. Spontane solunum ve hareketin olmays

3. Beyin sapi ve spinal reflekslerin yoklugu

4. Santral sinir sistemini baskilayan ilag kullaniminin
olmamasi

5. Hipotermi (<32.2 C°) yoklugu

6. Testlerin 24 saat sonra da tekrarlanarak degismediginin
gosterilmesi



Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) beyin olimu
ile ilgili bir kilavuz 1981 yilinda olusturulabilmistir (6).
Bu kilavuzda, komanin nedeninin gosterilmesi, yan
faktorlerin dislanmasi, beyin sapi reflekslerinin dikkatli
bir sekilde test edilmesi, gozlem stresinin kisaltiimasi
icin beyin 6limi teshisinin desteklenmesi gerektigi ve
taniyr desteklemek igin ek tanisal testlerin yapilmasi
gerektigi vurgulanmistir.

Beyin Oliimiiniin Teshisi

Beyin 6liimu, beyin sapi fonksiyonlart da dahil olmak
lizere tim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri donussiiz
kaybidir. Beyin oliimi tanisi konulabilmesi igin g
kardinal bulgunun saptanmasi gereklidir: (1) koma hali
ve uyaranlara yanit olmamasi, (2) beyin sapi reflekslerinin
tamamen kaybolmasi ve (3) apne. ihtiyag duyuldugu
hallerde taniyr dogrulamak igin taniy destekleyici testler
yapilabilir. Beyin 6limu teshis kriterleri tilkeden dlkeye
cok kictk farkliliklar gosterebilir. Bu farklar genellikle
beyin 6limu teshisini koyan uzman hekim sayis, teshis
igin gerekli olan iki klinik muayene arasindaki siire ve
teshisi dogrulayici testlerin zorunlulugu gibi kavramlarla
ilgilidir. Bunlar digindaki kriterler hemen hemen tiim
tlkelerde benzerdir. Avrupa’da iki klinik muayene arasi
strenin 12 saat ile en uzun oldugu tlkeler Almanya,
Avusturya ve Turkiye'dir. Belgika, Finlandiya, Fransa,
Hollanda, ingiltere ve Liiksemburg'da bekleme siireleri
zorunlu degildir. ABD’de eyaletler arasi kiicik farkliliklar
vardir (7,8).

Tiirkiye’de Beyin Oliimiiniin Teshisi

Turkiye'de 1979 yilinda yurtrltge giren organ ve doku
alinmasi, saklanmasive nakil hakki kanunuile beyin 6lima
taninmasi, organ bagisi ve nakil streci belirlenmistir.
Yeni dizenlemelere ihtiyag duyuldukca yonetmelikler
cikarilmak suretiyle stre¢c devam edegelmistir. Son
olarak 1 Subat 2012 tarihinde 28191 sayili resmi
gazetede yayimlanarak ytrirlGge giren “Organ ve Doku
Nakli Hizmetleri Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina
Dair Yonetmelik” ile degisiklik yapilmistir. Ulkemizde
bu yonetmelige gore nakil yapilabilmesi icin beyin
olimuinin teshis edilmesi zorunludur. Bu yonetmelige
gore, 1 anestezi, 1 noroloji, T beyin ve sinir cerrahisi
ve 1 kardiyoloji uzmanindan olusan dort kisilik “Beyin
Oliimii Hekimler Kurulu” tarafindan beyin &limiinin
teshis edilmesi gerekmektedir. Bir 6nceki yonetmelikte
belirtilen” hasta yakinina beyin 6limu olustugu teblig

edildikten sonra organ bagis izni alinamadigi takdirde
aile izni ile hastaya uygulanan tibbi destekler kesilir”
ctiimlesi kaldinlarak stireci yonetmek miidavim hekimin
kararina birakilmistir.

Komali bir hastada ilk o6nce komanin sebebi
aragtinlmalidir.  Beyin  6limu ile  sonuclanabilecek
muhtemel koma nedenleri Tablo 2’de yer almaktadir
9).

Tablo 2. Beyin 6liimii ile sonuglanma olasiligr yiiksek koma nedenleri.

. Kafa travmasina bagl intraserebral hemoraii (en sik)
. Beyin damar hastaliklari, subaraknoid kanama

. Kardiyopulmoner arrest sonrasi anoksik hasar

. Yaygin serebral iskemik enfarkt

. Fulminan ensefalit

. Bakteriyel meneniit

. Serebral timérler

0 N O 0 A WN—

. Hipoksik ensefalopati, asfiksi (6zellikle gocuklarda)

Beyin olimi gelistikten sonraki patofizyolojik stireg tim
hastalarda ayni sekildedir. Kafa igindeki patofizyolojik
stireg belirgin bir beyin 6demi tablosu olusturur ve kafa igi
basing artisi sonucu beyin sapinda herniyasyon meydana
gelir. Buna ilaveten, kafa ici basincin giderek artisi
sonucu ortalama arteriyel basincin esik degeri agsmasi
sonucu kompansatuar mekanizmalar islevini kaybeder
ve serebral perflizyon igin gerekli olan kafa ici basinci
olusamaz ve beyin sapinda enfarktiisler meydana gelir.
Altta yatan etiyolojik sebep belirlendikten sonra nedene
yonelik yapilan tibbi tedavi ve cerrahi uygulamalara
ragmen hastanin kliniginde geriye doéndistin miimkiin
olmadigi gozlenmelidir. Bu ylizden Tablo 3’de yer alan
geriye dondurdlebilir sebeplerin varligi mutlaka ekarte
edilmelidir (10).

Geri dondurtlebilir koma sebepleri dislandiktan sonra
klinik muayene yapilarak elde edilen bulgularin sebebi
belli komada 12 saat, sebebi belli olmayan koma
durumlarinda 24 saat degismeden kaldig gozlenmelidir.
Cocuklarda beyin iskemik hasara daha direnglidir ve
uzun siireli komaya ragmen anlamli derecede iyilesmeler
gozlenebilir. Bu ylzden gocuklarda bekleme sureleri
degisiklik gostermektedir. Zamaninda dogmus 7 glin-2 ay
arasi bebekler igin 48 saat ara ile iki klinik degerlendirme
yapilir; 2 ay-1 yas arasi bebeklerde 24 saat ara ile iki klinik
degerlendirme yapilmaldir; 12 aydan buytk cocuklarda
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Tablo 3. Komaya yol acan dizeltilebilir nedenler.

1. llag entoksikasyonlar (barbitiratlar, sedatif ajanlar,
trisiklik antidepresanlar, lityum, antikolinerjikler)

2. Siddetli asit-baz bozukluklar, elektrolit anormallikleri,
metabolik bozukluklar

. Agir hipotermi (viicut i1sis1 <32°C)
. Kas gevsetici ajan kullanimi

. Hipoglisemi

. Alkol intoksikasyonu

N O 0 AW

. Hipovolemik sok

Not: Sedatif ajan ile kargilagildiginda genel olarak ajanin
yarilanma sirelerinin dért kati kadar gézlem yapilmalidir.

ve eriskinlerde 12-24 saat ara ile iki klinik degerlendirme
yapilmasi gereklidir. Anensefalik yenidoganlar igin beyin
olima karari tartismali bir konudur. Bu bebeklerde
beyin sapi islevlerini yapabilir ancak yiiksek kortikal
yapilar gelismemistir. Beyin olimu testleri bugtin igin
anensafalisi olan bebeklerde uygulanamaz (11).

Beyin Oliimii Teshisinde Basvurulan Teshis
Yontemleri

Derin Koma Hali: Oncelikle hasta kisa bir siire gozlenir.
Hastanin goz ve ekstremitelerinde kendiliginden
hareketin olmadig tespit edilmelidir. Hastada deserebre
veya dekortike postir olmamalidir. No&bet, titreme
bulunmaz. Clasgow Koma Skalasi (GCS) 3’tur. Sozel
uyarana cevap yoktur. Agrli uyaranlara serebral
motor cevap alinamaz. Hastanin supraorbital bolge ve
tirnak yataklarina verilen siddetli agri ile uyanma, goz
hareketleri veya g6z agma yoktur. Temporomandibuler
eklem gibi kraniyal sinir bolgelerine verilen agri ile cevap
olmadig mutlaka gorilmelidir (7).

Beyin Sapi Reflekslerinin Tam Kaybi:

1. Pupil Muayenesi: Pupiller parlak, orta hatta genis (4-9
mm) ve hareketsiz olup ve sik refleksi yoktur.

2. Okulosefalik refleks: Servikal instabilite varsa
yapilmamalidir. Bag 90 derece yatay olarak hizlica iki
yana gevrilir. Diisey olarak hizlica ceneden asagi yukar
hareket ettirilir. Beyin 6liminde orbita icinde goz
hareketi yoktur.

3. Okulovestibtiler refleks: Kulak zari saglam ve yolu agik
hastada her iki kulaga beser dakika ara ile en az 20 ml
buzlu su verilmesiile uygulanir. Beyin 6limiinde gozlerde
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yikanan tarafa dogru dénme hareketi bulunmaz.

4. Kornea refleksi: Pamukla korneaya dokunuldugunda
goz kirpma hareketi bulunmaz.

5. Faringeal ve trakeal refleksler: Bir dil basacag) ile dil
kokine basildiginda ve aspiratér sonda endotrakeal
tip iginden gegilerek hasta aspire edildiginde okstrme
refleksi yoktur.

Apne: En onemli beyin sapi refleksi solunumun
kontrolGdir. Apne testi yapilarak solunum dirtistniin
olmadig gosterilir. Testin nasil yapilacagi yonetmelikte
tanimlanmistir.  Test slresince hasta hipoksi  ve
hipotansiyon ritim bozukluklari yontnden yakinen
izlenmelidir. Kronik CO2 retansiyonu olan hastalarda
bazal CO2 degerinden %20 fazla artis anlamh kabul
edilir. Test sirasinda batin ve gogus hareketlerinin net
olarak degerlendirilebilmesi icin kapnograf ile CO2
monitdrizasyonu yapilabilir.

Hekimler Kurulunun Belirledigi Destekleyici Testler

Komanin geri dondurilebilir sebepleri tam olarak ayirt
edilemiyorsa, apne ve diger klinik testlerin yapilmasi
mamkin degilse ve beyin hasarinin nedeni tam olarak
aciklayamiyorsa destekleyici testlerden yararlanilabilir.
Kaldi ki, Ulkemizde klinik olarak beyin &limii teghisi
konulduktan sonra laboratuvar yontemlerinden biri
ile teshisin desteklenmesi zorunludur. Dunyadaki
uygulamalar bakildiginda bu testlerin kullaniminda ortak
bir fikir birligi yoktur. Uygulanacak olan test veya testler
beyin 6limu teshis stirecini uzatmamali, aksine teshisi
hizlandirmalidir. Birden fazla teshis yontemi kullanilabilir
veya her olgu icin bagka bir yontem secilebilir. Onemli
olan secilen teshis yontemin yapilabilme kolayhgidir.
Beyin iki yonden teste tabi tutulabilir: birincisi beyin kan
akiminin degerlendirilmesi, digeri noral fonksiyonlarin
incelenmesidir.

Beyin Kan Akiminin Degerlendirilmesi: Beyin kan
akimini géstermek icin en sik serebral anjiyografi,
MR anjiyografi ve radyoniiklid inceleme yapilir. Bu
testler igin kan basinci yeteri kadar yiiksek olmalidir.
Testlerin  metabolik bozukluklar veya hipotermiden
etkilenmemeleri avantajlaridir.

Serebral anjiyografi: Beyin 6liminin teshisinde altin
standart olarak kabul edilmektedir. Femoral arterden
girilerek aortik ark icine kontrast madde verilir ve
karotid ve bazilller arterin giris seviyelerinde dolum
olmadig gosterilir. Yanlis negatif sonuclar verebilir. Test



sirasinda kontrast madde kullanildigindan dolayi bobrek
fonksiyonlari bozuk olan hastalarda dikkatli olunmalidir
(12).

Transkraniyal Doppler: Girisimsel olmayan gtvenilir bir
testtir. Ultrason probu temporal kemige ve suboksipital
bolgeye yerlestirilerek transkraniyal pencereden serebral
arterler degerlendirilir. Diyastolik akimin olmayisi, kiigtik
sistolik pikler, bilateral insonasyon beyin 6lima tanisini
destekler. Ancak eriskin hastalarin % 8’inde temporal
pencereden gorintiileme mimkin olmayabilir (13).
Kuglk cocuklarda ise serebral kemikler arasi sttdrler
kapanmadigi icin intrakraniyal basing artmamis olabilir.
Bu drumda testin dikkatli yorumlanmasi gereklidir.
Bilgisayarli tomografi: Altta yatan sebebi gosterebilir.
Kontrastli ¢ekim yapilirsa kontrast tutulum olmayisi
taniy destekler.

Manyetik rezonans anjiyografi: Beyin  olimu
tanisini desteklemesinin yani sira serebral 6demi de
gosterir. Hemodinamisi bozuk olan hastalarda dikkatli
olunmalidir.

Sintigrafi: 99mTc izotopu kullanilarak beyin perfiizyonu
degerlendirilir. Beyin parankimine radyoaktif izotop
gecisinin olmamasi beyin 6lumu tanisini destekler (bos
kafatasi fenomeni).

Noral  aktivitenin  degerlendirilmesi: Beyin
elektroansefalogram (EEG) ve uyarilmis potansiyeller ile
elektrofizyolojik olarak degerlendirilebilir.
Elektroansefalogram: Halen pek cok tlkede kullanilan
yatak basi teshis yontemidir. Kafatasi tizerinden beynin
biyoelektrik aktivitesi olgultr. En az 30 dakika boyunca
16- 18 kanalli cihaz ile kayit alindiginda elektriksel
aktivite yoktur. Artefaktlardan etkilenmesi, beyin sapi
ve talamus gibi subkortikal potansiyelleri yansitmamasi
yanlis pozitif sonuglara neden olabilir. Sedatif ilaglar,
metabolik degisiklikler ve hipotermiden etkilenir (14).
Uyarilmig Potansiyeller: invazif olmayan kullanisl
bir testtir. Beyin sapini da gosterebilir, sedatif ilag ve
anesteziklerden ¢ok az etkilenir. Somatosensoriyal
uyarilmig potansiyel degerlendirmede medyan sinir
uyarisina bagli olarak paryetal korteks cevabinin yoklugu
beyin olimi teshisini destekler. Beyin sapi isitsel
uyarilmig potansiyellerin degerlendirilmesinde ise isitsel
uyaran verilerek beyin sapi cevaplarinin olmadiginin
gosterilmesi teshisi destekler. Isitsel duyu vyollarinda
travma var ise test uygulanamaz.

Beyin oliimii tanisina engel olmayan durumlar

Hastada spontan gelisen spinal kaynakli hareketler
beyin 6limi tanisini ekarte ettirmez. Beyin 6liimiinde
gortlebilen spinal hareketler ve refleksler, derin tendon
refleksleri, ytizeyel karin refleksi, gl fleksiyon cevabi
alinmasi, Babinski refleksidir.
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