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Orijinal Arastirma

A Grubu Beta-Hemolitik Streptokok Tanisinda Kiiltiir Ve Hizl
Antijen Testinin Karsilagtirmasi*

A Comparison Between The Rapid Antigen Test And Culture For The
Diagnosis Of Group A Beta-Hemolytic Streptococcus
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Ozet

Amac: A grubu beta hemolitik streptokok (AGBHS) enfeksiyonlarinin tanisinda kiiltiir altin standart olup direkt tani-
da kullanilan antijen saptayan testler son yillarda yaygin kullanim alani bulmustur. Calismada laboratuvarimizda bo-
gaz enfeksiyonlarinda rutin olarak kullanilan hizl antijen testi, kiiltiir ile karsilagtirilmistir.

Yontem ve Gerecler: Tonsillofarenjit tanisi ile génderilen 206 farkl hastaya ait bogaz siiriintii 6rnegi ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastalardan iki farkli ekiivyon ¢ubugu ile alinan bogaz siiriintii 6rneklerinin biri ile Strep A Rapid
Test (ACON Biotech Co., P.R.China) kiti kullanilarak hizl antijen testi yapilmistir. Digeri ise kiiltiirti yapilmak tizere
koyun kanli agar besiyerine (RTA, Tiirkiye) ekimi yapilmistir. Tanida altin standart olan kiiltiir sonuglarina gore hizl
antijen testinin duyarliligi, 6zgiilligli ve dogrulugu hesaplanmistir.

Bulgular: Kiiltiirle 83 6rnekte AGBHS iiremesi saptanmis ve bu 6rneklerin 14’{inde hizli antijen testi ile de pozitif-
lik bulunmustur. Kiiltiirii negatif bulunan 4 6rnekte ise hizli antijen testi ile pozitiflik saptanmistir. Bu sonuglara gore
hizl1 antijen testinin duyarliligi, 6zgiilliigii ve dogrulugu sirasiyla %17, %97 ve %65 olarak bulunmustur.

Sonug: Hizli antijen testinin duyarhiligi, diger ¢aligmalarla kiyaslandiginda diisiik olarak bulunmustur. Bu nedenle
hizli antijen testi negatif saptanan hastalarda AGBHS enfeksiyonu ac¢isindan bogaz kiiltiirii mutlaka yapilmasi gerek-
mektedir. Pozitif saptananlarda ise kiiltlir beklenmeden tedaviye baglanmasinin uygun bir yaklasim olacagi sonucu-
na varilmistir.

Anahtar Kelimeler: A grubu beta hemolitik streptokok, bogaz kiiltiirii, hizli antijen testi

29 BERKTAS ve Ark. TURKISH JOURNAL of CLINICAL LABORATORY Volum 3 Number 2 P:28-32
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Abstract

Aim:Although culture remains the gold standard for the diagnosis of group A beta-hemolytic streptococcus (GABHS)
infections, direct antigen detection tests have been widely accepted in recent years. In this study, results of the rapid
antigen test used routinely in our laboratory for throat infections were compared with culture.

Material and Methods: A totally of 206 throat swab samples with diagnosis of tonsillopharygitis obtained from
different patients were included in the study. From two throat swabs taken from each patient, one was analyzed with
Strep A Rapid Test (ACON Biotech Co.., PRChina) kit and the other was cultured with sheep blood agar culture
medium (RTA, Turkey). Sensitivity, specificity and accuracy of rapid antigen test were estimated according to the
results of conventional culture known as the gold standard.

Results: The growth of GABHS was found in 83 culture specimens and 14 of these samples were found to be posi-
tive with rapid antigen test as well. Four culture-negative samples were found positive with rapid antigen test. Ac-
cording to this results, sensitivity, specificity, and accuracy of rapid antigen test were found as 17%, 97% and 65%,
respectively.

Conclusion: The sensitivity of rapid antigen test was found lower compared with other studies. For this reason, in
patients with negative rapid antigen test for GABHS infection, throat culture should always be done. In cases with

positive test results, appropriate treatment approach should start without waiting for culture.

Keywords: Group A beta-hemolytic streptococcus, rapid antigen test, throat culture.

Giris

A grubu B hemolitik streptokoklarmm (AGBHS) en 6nemli
tiirii olan Streptococcus pyogenes i¢in insanlar dogal kay-
naklar olup kisiden kisiye solunum yoluyla bulagsmaktadir
(1,2). Bakteriyel farenjitin en yaygin nedeni AGBHS ler
olup daha ¢ok sonbahar ve kig aylarinda 5-15 yas arasinda
okul ¢cagindaki ¢ocuklarda goriilmektedir (3).

AGBHS, farenjitin sonucu olarak ¢ok cesitli stiptiratif (pe-
ritonsiller veya retrofaringeal apse, otitis media, servi-
kal adenit, mastoidit, akut siniizit, bakteremi vb.) ve non-
stipliratif hastalik nedeni olabilmektedir. Bogaz enfeksi-
yonlarina sekonder olarak akut romatizmal ates; bogaz ve
cilt enfeksiyonlarina sekonder akut glomerulonefrit gibi
ciddi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (1,2).

Streptokoksik farenjit tanisinda kiiltlir altin standart ola-
rak durmasina karsin sonucun 18 saatten dnce sonug alina-
mamasi tanida hizli testlerin gelistirilmesine olanak sagla-
mustir (4-6). Bogaz salgilarindan AGBHS’larin direkt ta-
nisia imkan veren bu testler son yillarda yaygin kullanim
alan1 bulmustur (4,7). Calismada laboratuvarimizda bogaz
enfeksiyonlarinda rutin olarak kullanilan hizli antijen testi,
kiiltir ile kargilagtirilmigtir.

Yontem ve Gerecler

Tonsillofarenjit tanisi ile gdnderilen 206 farkli hastaya ait
bogaz siirlintii 6rnegi ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalar-
dan iki farkl ekiivyon ¢ubugu ile alinan bogaz siiriintii or-

Cilt:3 Say1:2 5:29-32
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neklerinin biri ile Strep A Rapid Test (ACON Biotech Co.,
P.R.China) kiti kullanilarak hizli antijen testi yapilmistir.
Strep A Rapid Test, bogaz siirlintii 6rneklerinden Strep A
antijeninin kalitatif tespitini saglayan hizli kromatografik
immunuassay yontemidir.

Diger siiriintii 6rnegi ise kiiltiirii yapilmak {izere koyun
kanli agar besiyerine (RTA, Tiirkiye) ekimi yapilmis ve
370C’de 24-48 saat inkiibasyona birakilmistir. Bu siire
sonunda, streptokok morfolojisine sahip, katalaz negatif,
PYR pozitif ve basitrasin duyarli saptanan 6rnekler pozitif
olarak degerlendirilmistir. Tanida altin standart olan kiiltiir
sonuclarina gore hizl antijen testinin duyarliligi, 6zgillii-
gii ve dogrulugu hesaplanmustir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 206 ornegin 83 tinde (%40) kiiltiirle
AGBHS tiremesi saptanmis ve bu 6rneklerin 14’{inde hizli
antijen testi ile de pozitiflik bulunmustur. Geriye kalan kiil-
tiiri negatif 123 6rnegin 4’tinde ise hizl antijen testi ile po-
zitiflik saptanmistir. 119 6megin ise hem kiiltiirii hem de
hizli antijen testi negatif olarak bulunmustur (Tablo).

Tablo. Kiiltiir ve hizl1 antijen testinin karsilastiriimasi

Kiiltiir (+) | Kiiltiir (-) | Toplam
Hizli Antijen Testi (+) 14 4 18
Hizli Antijen Testi (-) 69 119 188
Toplam 83 123 206

BERKTAS ve Ark. 30
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A

Bu sonuglara gore hizli antijen testinin duyarliligt %17,
ozgulligii %97, dogrulugu ise %65 olarak bulunmustur.

Tartisma

AGBHS enfeksiyonlarinda uygun antibiyotik tedavisine
en kisa siirede baglanmasi ile hastalik siiresinin kisaltilma-
s1, bulagiciligin azaltilmasi ve streptokokal siipiiratif veya
non siiptiratif komplikasyonlarin 6nlenmesi miimkiindiir.
Bunun igin tonsillofarenjit tanisinin dogru ve hizli konul-
mast biiyiik 6nem tagimaktadir (7,8).

AGBHS tonsillofarenjitini dogrulamak i¢in bogaz kiiltiirii
yaygin kabul gormiis altin standart yontemdir. Ideal sart-
lar altinda yapildiginda kiiltiiriin duyarliligi %90, 6zgiil-
ligh ise %99 olarak bildirilmektedir (5,6). Ancak kiiltii-
rlin yapilmas1 mikrobiyolojik olarak bilgi ve deneyim ge-
rektirmekte ve kiigiik laboratuvar ve hastanelerde bunlarin
saglanmasi her zaman miimkiin olmamaktadir. En 6nem-
li dazavantaji1 da sonug verme siireci siiresi olup, bu bir iki
giinii bulmakta ve hastanin tekrar gelip gitmesine neden
olmaktadir (5).

Bogaz salgilarindan AGBHS direkt tanisinda kullanilan
antijen saptayan testler sayesinde antibiyotik tedavisinin
gerekli olup olmadigina karar vermek miimkiindiir (9).
Hiicre duvarindan streptokok grup antijenin ekstraksiyo-
nu ve daha sonra immiinolojik reaksiyonlarla tespiti teme-
line dayanan bu testler, 1980’lerden beri bilinmekte olup,
son yillarda klinisyenler tarafindan olduk¢a ragbet edilen
ve yaygin kullanilan testler olmustur (2,7).

Kiiltlire gore elde edilen farkli sonuglar testin tipine, per-
formansina ve hastanin hikayesine bagli olabilmektedir
(10). Normal bogaz florasinda bulunan farkli gruptan bak-
teriler de AGBHS ile ortak karbonhidrat antijenini tagima-
lar1 nedeni ile testlerde yalanci pozitiflige neden olabil-
mektedir (8). Bu yontemlerin duyarliliklari %62-96, 6z-
giilliikleri %97 olarak bilinmektedir (2). Kurtz ve ark.(11)
inokulum miktarinin test sonucuna etkisini karsilastirdik-
lar1 calismada iki farkli ekiivyon ¢ubugu ile duyarliligin
artacagini bildirmislerdir.

Duyarliligin 6zgilliigiine gore diisiik olmasi nedeniyle
hizl1 antijen testi negatif saptanan hastalarda A grubu beta
hemolitik streptokok enfeksiyonu agisindan bogaz kiiltii-
rii mutlaka yapilmasi gerekmektedir. Pozitif saptananlarda
ise Ozgilliigiiniin yiiksek olmasi nedeni ile kiiltiir beklen-
meden tedaviye baslanabilmektedir (12).

Cabbarpur ve ark.(8) tonsillit nedeni ile bagvuran 92 hasta-
nin kiiltiirle farkli bir immunoassay yontemini kiyasladik-
lar1 calismalarinda kiiltiir pozitiflik oranin1 %12, duyarli-
l1g1 %100 ve 6zgiilliiglinii %97 olarak bulmuslardir. Kim
ve ark.(5) 293 hastada yiiriittiikleri calismada hizli antijen
testinin duyarliligini %96, 6zgilliigiini %92 bulmuslardir.

31 BERKTAS ve Ark.
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Chapin ve ark.(10) 520 6rnegin 173’iinde (%32) kiiltiirle
pozitif olarak belirlemisler ve duyarliligi %86, 6zgulligi
%97 olarak bildirmislerdir.

Bizim ¢aligmamizda kiiltiir pozitiflik oran1 %40 olarak
saptanmis olup bolgemizde mevsimsel olarak karsilasi-
labilecek bir durum olarak diistiniilmustiir. Calismamizda
hizl1 antijen testinin 6zgiilliigl yiiksek olup (%97) diger
caligmalarla uyumlu oldugu goriilmiistiir. Ancak duyarlili-
&1 icin saptanan %17’lik oran diger ¢alismalarla kiyaslan-
diginda diisiik olarak bulunmustur.

Sonug olarak, bu testlerin duyarlilik oranlar1 alinan siiriin-
tli 0rneginin niteligi, 6rnegi alan kisinin deneyimi ve kar-
stlagtirma i¢in alinan kiiltiiriin standartlara uygun bir sekil-
de alinimu ile arttirilabilmesi nedeni ile tiim bu asamalarin
tekrar gbzden gecirilmesi ve gerekirse iki ekiivyon ¢ubu-
gu kullanilmasinin gerekliligini ortaya koymustur. Bunun
yaninda test tipi ve performansinin énemli olmast nedeni
ile farkli bir ticari test ile de performansin karsilastirilma-
st dogru bir yaklagim olacaktir.
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Ozet

Amac: Bu calismada kiigiik hiicreli akciger kanserli hastalarimizda tani aninda anemi sikligini irdelemek istedik.
Yontem ve Geregler: Tek merkezli, retrospektif bir galismadir. Ocak 2008 ile Mayis 2011 arasinda Tibbi Onkolo-
ji tinitesinde takip edilmis olan kiigiik hiicreli akciger karsinomu vakalari incelendi. Calismada hastalarin tani aninda
olan parametreleri degerlendirmeye alindi. Verilerin analizinde SPSS version. 14 programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya 30 hasta dahil edildi. Hastalarin hepsi erkek idi ve yas ortalamasi 57,9+13,3 idi.

Evre dagilimina bakildiginda, 12 hasta smirli hastalik evresinde iken 18 hasta yaygin hastalik evresinde idi. Hasta-
larin performans durumu genel olarak iyi olup, %43°ti ECOG( Eastern Cooperative Oncology Group) :1, %30’u
ECOG:0 idi ve evreye gore performans durumu analiz edildiginde sinirli hastalik evresi ile yaygimn hastalik evresi
arasinda anlaml fark saptandi (sirasiyla ortalama ECOG :0.5-ECOG:1.3, p:0.027).

Yas ortalamasina bakildiginda sinirl hastalik evresi ile yaygin hastalik evresi arasinda anlaml fark vardi (sirasiyla
65.3-53.0, p:0.01). En sik metastaz yeri %39 ile karaciger (KC) iken, diger yerler kemik %25 ve beyin %14 seklin-
de idi. Smirli hastalik evresinde iki hastada, yaygin hastalik evresinde ise dort hastada paraneoplastik sendrom goz-
lenirken, en sik uygunsuz ADH sendromu vardi. Siirli hastalik evresinde ortanca hemoglobin degeri 13,7+1.4g/dl
ve yaygin hastalik evresinde ortanca hemoglobin degeri 13.5+1.8 g/dl’dir ve aradaki fark anlamli degildir (p=0.8).

Sonug: Hastalarimizda belirgin anemi saptanmadi. Sinirlt hastalik (SH) evresi ile yaygin hastalik (YH) evresi ara-
sinda hemoglobin degerleri agisindan fark yoktu. Evreye gore diger hematolojik parametreler arasinda da anlamli
fark saptanmadi. Daha fazla hasta sayis1 i¢eren bir grupta bu calismay1 yapmakta yarar vardir.

Anahtar Kelimeler: Anemi, Kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK), Semptomlar.

Abstract

Aim: The purpose of this study is to explore the incidence of anemia in patients with small-cell lung cancer.

Material and Methods: Single-center, retrospective study. Cases of small-cell lung carcinoma which were followed
up at Medical Oncology Unit between January 2008 and May 2011 were examined. The patients’ parameters at the
time of diagnosis were assessed. SPSS Version.14 software was used to analyze the data.

Results: The study included 30 patients. All of the patients were male and average age was 57.9 + 13.3.
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12 of the patients were at the limited stage while 18 of them were at the extensive stage. The performances of the
patients were good in general. 43% of the patients had ECOG: I while %30 of them had ECOG: 0.

When performance according to stage was analyzed, a significant difference between the limited stage and extensive
stage was observed. (Average ECOG: 0.5-1.3 respectively, p: 0.027) There was a significant difference between the
limited stage and extensive stage according to average age. (65.3-53.0 respectively, p: 0.01)

The most common location of the metastasis was the liver (39%,), while the other locations were the bones (25%)
and the brain (14%). While paraneoplastic syndrome was observed in two patients at limited stage and in four pa-
tients at extensive stage, inappropriate ADH syndrome was the most frequent finding.

The median hemoglobin count wasi3. + 1.4 g/dl at the limited stage and 13.5 + 1.8 g/dl at the extensive stage where
the difference is not significant (p = 0.8).

Conclusion: No significant cases of anemia were observed in patients with SCLC. There was no difference between
hemoglobin values at Limited and Extensive stages. No significant difference between hematologic parameters ac-

cording to stage was observed. It would be better to do this study with a group that has more number of patients.

Keywords: Anemia, Small Cell Lung Cancer (SCLC), Symptoms.

Giris

Akciger kanseri diinya ¢apinda kadinlarda ve erkeklerde
kanser iligkili 6liim sebeplerinin basinda yer alir (1).
Kiigiik hiicreli akciger kanserinde prognostik dneme sahip
bir¢ok faktdr olmakla beraber hastaligin baslangi¢ evresi
ve hastanin performans durumu baslica prognoz belirleyi-
ci faktordiir. Tan1 konuldugu andan itibaren sinirli ve yay-
gin hastalik evresi ig¢in ortanca sag kalim aralig1 sirasiyla
15-20 ay ve 8-13 aydir (2).

Ayrica YH evresinde metastatik bolge sayisi onem tasi-
maktadir. Tek bir metastatik bolgesi olan YH evresindeki
hastalar, multipl metastatik bolgesi olanlara gore daha iyi
prognoza sahiptir ve daha uzun yasar (3,4).

Akciger kanserinde ¢oklu semptomlar dikkat ¢ceker. Semp-
tomlar tanida gecikmeye yol acabilir ve kiiratif tedavileri
engelleyebilir. Siipheli 6ykii ile hekime basvuran hastala-
rin semptomlari ve paraneoplastik sendromlart iyi deger-
lendirilmeli ve gecikmeden akciger kanseri tanis1 konma-
lidir (5).

Hastalarin genel 6zellikleri Tablo.I’de 6zetlenmistir.
Tablo II’de Hb dagilimi, Tablo I1I’te demir dagilimi, Tablo
IV’te demir baglama kapasitesi ve Tablo V’te ferritin dagi-
lim1 yer almaktadir.

Degerlendirdigimiz KHAK’li hastalarimizda belirgin bir
demir eksikligi ve depo demiri azlig1 saptanmadi. SH ev-
resi ile YH evresi arasinda demir degerleri agisindan fark
bulunmadi. Yine evreye gére Hb degerleri arasinda fark
yoktu (p=0.80).

Yontem ve Gerecler

Ocak 2008 ile Mayis 2011 arasinda Yildirim Beyazit Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Unitesinde ta-
kip edilmis olan kii¢iik hiicreli akciger karsinomu vakala-
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rin1 retrospektif olarak inceledik. Calismada hastalarin tani
anindaki hematolojik parametreleri degerlendirmeye alin-
di. Verilerin analizinde Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version. 14 programi kullanildi.

Bulgular

Calismaya 30 hasta dahil edildi. Hastalarin hepsi erkek idi
ve yas ortalamasi 57,9+13,3 idi.

Evre dagilimma bakildiginda, 12 hasta SH evresinde iken
18 hasta YH evresinde idi. Hastalarin performans durumu
genel olarak iyi olup, %43’ ECOG:1, %30’u ECOG:0 idi
ve evreye gore performans durumu analiz edildiginde SH
ve YH evleri arasinda anlamli fark saptandi (sirastyla orta-
lama ECOG :0.5-ECOG:1.3, p:0.027).

Yas ortalamasina bakildiginda SH ve YH evreleri arasinda
anlamli fark vardi (sirasiyla 65.3-53.0, p:0.01).

En sik metastaz yeri %39 ile karaciger iken, diger yerler
kemik %25 ve beyin %14 oraninda saptandi. .

SH evresinde iki hastada, YH evresinde ise dort hasta-
da paraneoplastik sendrom gozlenirken, en sik uygunsuz
ADH sendromu vardi.

SH evresinde ortanca hemoglobin degeri 13,7+1.4g/dl ve
YH evresinde ortanca hemoglobin degeri 13.5+1.8 g/dl
olarak bulundu. Aradaki fark istatistiki olarak anlamli de-
gildi (p=0.8).

Tartisma

KHAK’de metastaz yeri siklikla karaciger, kemik, beyin,
stirrenal ve diger bolgelerdir (6). Merkezimizin hasta gru-
buna baktigimizda da en sik karaciger ve kemik metasta-
z1 saptanirken, metastazlarin biiyiik kismi ¢oklu metastaz
seklinde idi.

OZDEN ELDEMIR ve Ark. 34



A Cross-Sectional Study On Small Cell Lung Cancer
Patients: Anemia Prevalence

Tablo I: .Hasta 6zellikleri

N:hasta sayis1

N:hasta sayist

Karakteristik Sinirh evre Yaygin evre
No. Ort % No. Ort % P
Cinsiyet
E:30 hasta 12 % 40 18 %60
K:0 hasta 0 0
Yas
57,9+13,3 65.3(0rt) 53.0(Ort) 0.01%*
ECOG
0:9 hasta 0.5(Ort) 1.3(Ort) 0.027*
1:13 hasta
2:7 hasta
3:0 hasta
4:1 hasta
Metastaz Alan1
Ke: 11 %39
Kemik: 7 %25
Beyin: 4 %14
Diger: 6 %22
Paraneoplastik Sendromlar
Var
Yok 1 5 0.425
Bilinmiyor 4 5
Kilo Kaybi 7 8
Var 7+1,4kg 8,543,1kg
Yok 2 4 0.56
Bilinmiyor 1 1
9 13
Hemoglobin
13,6+1,6 g/dl
13,7+1,4g/dl 13,5+1,8g/dl 0.80
Lokosit
9,0+2,9 (bin)
8,4+2,7/mm?> 9,3+3,1/mm? 0.42
Trombosit
288+116 / mm?(bin)
319+£70/mm? 268+136/mm? 0.24 e
: istatistiki olarak anlaml
Tablo II: Grubun hemoglobin dagilimi
N Minimum Maksimum Mean Std. Deviation
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Hemoglobin 30 10,20 16,80 13,6200 1,68919
Valid N (listwise) 30
Tablo I11I: Hastalarin demir degerleri
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Demir 10 9,00 125,00 54,7000 40,05011
Valid N (listwise) 10
Tablo IV: Hastalarin demir baglama kapasitesi
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Dbk 10 258,00 532,00 325,6000 78,67260
Valid N (listwise) 10
TOPLAM 30 100,0 100,0

Dbk:demir baglama kapasitesi, N:hasta sayisi
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Tablo V- Hastalarin ferritin degerleri

Mean | Std.
N | Min. Max. Deviation
Ferritin 13 | 10,00 | 1540,00 | 362,2846 | 405,39843
ValidN
(listwise)
Total 30 | 100,0 | 100,0

N:hasta sayisi

Iyi performans statiisii (PS) ile SH evresi arasinda anlamli
derecede iliski gosterilmistir (7). Calismamizda SH evre-
sinde yer alan hastalarin PS, YH evresinde bulunan hasta-
larin PS’ne gore anlamli olarak daha iyi bulundu.

Viicut agirliginin % 10‘undan fazla kilo kayb1 bagimsiz
kotii prognostik faktordiir (8). Sebebi bilinmese de kadin
cinsiyet erkek cinsiyete gore daha iyi seyirlidir. Kadin has-
talarin hem genel cevap oranlari daha yiiksek hem de genel
sag kalimlar1 daha uzundur. Ancak tedavi ile iliskili toksi-
site kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Kendi hastalari-
mizda kilo kaybi saptananlarin sayis1 az oldugundan evre-
lere gore kilo kayb1 bakimindan hasta gruplari arasinda an-
lamli fark goézlenmedi.

Yasin prognostik 6nemi bazi ¢aligmalarda gosterilmistir.
Yine onceki ¢alismalarda YH evresi ile diisiik yas orta-
lamasi arasinda dogru bir iliski gosterilmistir (9,10). Bi-
zim ¢aligmamizda da YH evresi olanlarin yag ortalamasi
anlamli olarak diisiik saptand1 (SH evresinde median yas
65.3 ve YH evresinde median yas 53.0; p<0.01).

YH evresinde yer alan hastalarda ortaya ¢ikan yiiksek se-
rum laktat dehidrogenaz (LDH) diizeyleri KHAK’inde
bagimsiz kotii prognostik dneme sahiptir (11). Bizim ca-
ligmamizda , hasta dosyalarinda LDH sonuglar1 yetersiz
oldugu i¢in istatistiki olarak degerlendirilemedi.

Paraneoplastik sendrom varligi, hipoalbuminemi, hiponat-
remi, artmis sedimantasyon hizi, yliksek alkalen fosfataz
(ALP) diizeyi, hemoglobin disiikliigii, trombositoz , 16ko-
sitoz gibi durumlar ¢alismadan caligmaya degisse de ge-
nellikle olumsuz prognostik faktdrler olarak bilinirler. Bu
caligmalarda yalnizca 16kosit sayisinin bagimsiz bir prog-
nostik faktdr oldugu belirlenmistir. Ayrica artan trombo-
sitozla, tromboemboli insidansinin artmadig bildirilmistir
(12-17). Kendi hasta grubumuzda evreye gore hematolojik
parametreler arasinda anlamli fark saptanmada.

Yapilan bir ¢alismada, sigara igmeyen kii¢iik hiicreli akci-
ger kanserli olgularin daha iyi kemoterapi cevabi verdik-
leri ve daha uzun yasadiklari bulunmus ve bu durum si-
gara igmeyenlerin timor klonlarinda daha az hasar ve mu-
tasyon olusuna baglanmistir. Sigara icmeyenlerdeki uzun
yasam siiresinin bir nedeni de komorbit hastaligin daha
az olmasi ve akciger fonksiyonlarinin korunmasidir. Di-
ger bir caligmada ise farkli olarak sigara igen ve igmeyen
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grup arasinda sag-kalim yoniinden istatistiksel olarak an-
laml1 fark bulunamamastir (18,19)

Sonug olarak dosyadan degerlendirdigimiz KHAK’li has-
talarimizda belirgin bir anemi saptanmadi. Hastalarm mi-
nimum hemoglobin (Hb) degeri 10.20 mg/dl idi. Hepsi er-
kek olan hastalarda 12 mg/dl’ nin altinda degerler anemi
olarak kabul edilebilir. Hb 12 mg/dI’nin altinda olan {i¢
hastamiz vardi. Anemisi olan hastalarin tiim kanserli has-
talara olan oran1 %10’dur. 10 mg/dI’nin altin inen bir Hb
degeri olmadigi i¢in transfiizyon ihtiyaci tan1 aninda yok-
tu. SH evresi ile YH evresi arasinda anemi agisindan gru-
bumuzda fark ¢ikmadi (p=0.80). Mean cell volume(MCV)
degeri minimum 74.60 (80’nin alt1) olarak belirlendigin-
den normalden diisiikk degerlerdi. Fakat evreler arasinda
fark yoktu. Hastalarin bir kisminda demir eksikligi saptan-
d1 ve bu grubun oran1 %.6.6 idi.

Diger hematolojik degerler bakimindan anlamli sonugla-
ra ulagmak i¢in daha fazla hasta sayisi ile aragtirma yap-
mak gerekir.
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Ozet

Amac: Hepatit B viriisii infeksiyonlari, yiiksek morbitide ve mortalite oranlari ile insanlarda 6nemli saglik sorunla-
ria ve ekonomik kayiplara neden olmaktadir. Infeksiyonunun yayilmasinda ve bulasmasinda en biiyiik etken HBV
tastyicilaridir. Retrospektif calismada, cesitli nedenlerle hastanemize basvuran yoremiz hastalarinda HBsAg serop-
revalansinin belirlenmesi amaglanmistir.

Yontem ve Geregler: Van Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne Ocak 2009 — Aralik 2010 tarihleri arasinda
basvuran hastalarin serum orneklerinde Cobas® 4000 e411 (Roche, Almanya) cihazinda ¢alisilan HBsAg 11 test so-
nuglari retrospektif olarak degerlendirilmistir. Cinsiyetlere gore HBsAg pozitifligi Z Testi ile oran karsilastirmasi ya-
pilarak istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada toplam 38,136 hastanin HBsAg sonuglari degerlendirilmistir. Olgularin %52’si erkek, %48’
kadm hastalardan olugmaktadir. HBsAg pozitifligine toplam %9.1 oraninda rastlanmistir. Cinsiyetlere gére HBsAg
pozitifligi erkeklerde %11.2 kadinlarda ise %6.8 olarak saptanmistir. Erkeklerde saptanan bu yiiksek oran istatistik-
sel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.01).

Sonug: Bolgemizdeki HBsAg seropozitifligi tilkemizden bildirilen oranlarin ¢gogundan yiiksek bulunmustur. Bu ne-
denle hastaliktan korunma yollarinin yore halkina daha iyi anlatilmasi, asilama ¢alismalarinin eksiksiz yapilmasi ve
risk gruplarinda korunmaya yonelik dnlemlere titizlikle uyulmasi gerekliligi ortaya konmustur.

Anahtar Kelimeler: HBsAg, Hepatit B viriisii, seroprevalans

Abstract

Aim: Hepatitis B virus infections constitute a major public health problem and cause economic losses due to its high
morbidity and mortality rates. The biggest factor in the transmission and spread of the infection are HBV carriers.
The aim of this retrospective study was to evaluate the seroprevalence of HBsAg for patients admitted to our hospital
for various reasons.

Material And Methods: HBsAg 11 test results of the serum samples of the patients admitted to Van Region Train-
ing and Research Hospital between January 2009 and December 2010 analyzed with Cobas 4000 E411 (Roche,
Germany) device, were evaluated retrospectively. Statistical analysis was performed comparing HBsAg positivity
rates according to gender with Z test.
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Result: A total of 38,136 patients’ HBsAg results were evaluated. The study group comprised of 52% male and 48%
female patients. The total HBsAg positivity was found as 9.1%. HBsAg positivity was found to be 11.2% for males
and 6.8% for females. High rate observed in male patients was found statistically significant as well (p<0.01).

Conclusion: The HBsAg seropositivity rate in our region is higher than most of the declared rates from other parts
of our country. For this reason, the present study suggests need for the better communication with the locals about
disease prevention methods, meticulously carried out vaccination programs and completely and strictly compliance

with the protection measures for the risk groups.

Keywords: HBsAg, Hepatitis B virus, seroprevalence.

Giris

Hepatit B viriisiit (HBV), Hepadnaviridae ailesine ait bir
DNA viriisii olup baslica parenteral yoldan bulagmakta-
dir. HBV’nin neden oldugu infeksiyon, iilkemizin de i¢in-
de bulundugu gelismekte olan iilkelerde yaygindir ve kro-
niklesen viral infeksiyonlarin baginda gelmektedir. Yiik-
sek morbitide ve mortalite oranlar1 ile 6nemli bir saglik
sorunu oldugu gibi ekonomik sorunlara da neden olmak-
tadir (1,2).

Hepatit B viriisliniin, infekte kan veya viicut salgilart ile
parenteral temas (perkiitan), cinsel temas, infekte anneden
yeni dogana bulagma (perinatal-vertikal), infekte kisilerle
cinsellik icermeyen yakin temas (horizontal) olmak tizere
dort ana bulagsma yolu vardir (3). En 6nemli bulagsma kay-
nag1 asemptomatik olarak Hepatit B geciren ve HBV tasi-
yicist olan hastalardir. Diinyada yaklasik 350 milyon kisi-
nin kronik hepatit B tasiyicist oldugu tahmin edilmektedir.
Bunlarin hasta olduklari bilinmedigi igin toplumda siirek-
li infeksiyon kaynagi olarak bulunurlar. Bu nedenle basta
riskli gruplar olmak {izere toplumun her kesiminin HBV
seroepidemiyolojisinin arastirilmasi gerekmektedir (4,5).

Hepatit B infeksiyonun tanisinda en sik basvurulan yon-
tem ELISA ile serolojik gostergelerin izlenmesidir. Bu
testlerin baginda ise HBV yiizey antijeni olan HBsAg’ nin
tespiti gelmektedir (6). Tiim diinyada genis kitleleri etkile-
yen HBV infeksiyonlari giiniimiizde epidemiyolojik aras-
tirmalarin en sik konularindan biri olmaya devam etmek-
tedir. HBV prevalansinin belirlenmesi; bu hastaligin top-
lumda yayilmasini engelleyecek tedbirlerin alinmasina hiz
kazandiracaktir. Bu nedenle hastanemize bagvuran yore-
miz hastalarinda HBsAg seropravalansinin belirlenerek
yoremizden almacak gilincel epidemiyolojik verilerin bi-
limsel literatiire kazandirilmasi amaglanmaistir.

Gerec ve Yontem

Van Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne Ocak 2009
- Aralik 2010 tarihleri arasinda cesitli nedenlerle basvu-
ran hastalarin serum ornekleri degerlendirilmistir. Hasta-
nemiz Van ilinde yasayan yaklasik bir milyon niifus di-
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sinda Hakkari, Bitlis, Mus, Bingol gibi gevre illerden ge-
len hastalara da hizmet vermektedir. Bu kapsamda toplam
38,136 hastanin HBsAg sonuglar1 incelenmistir. iki ya da
daha fazla HBsAg arastirilan hastalarin sonuglarindan sa-
dece bir tanesi dikkate alinmigtir. Hasta serum 6rnekleri-
nin incelenmesi i¢in; 6n tanimli sandvig, kompetitif, titras-
yon yontemleri ile elektrokemiluminesans teknolojisi kul-
lanilan Cobas® 4000 e411(Roche, Almanya) cihazi ve bu
cihazda calisilan HBsAg 11 kitleri kullanilmistir. Sonuglar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Cinsiyetlere gore
HBsAg pozitiflik oranlarinin istatistiksel karsilagtirilmast
Z Testi ile yapilmistir.

Bulgular

Toplam 38,136 hastanin HBsAg sonuglar1 incelenmis-
tir. Olgularm 19,669 (%52)’si erkek, 18,467 (%48)’1 ka-
din hastalardi. Tiim olgularda HBsAg pozitifligi %9.1; er-
keklerde %11.2, kadinlarda ise %6.8 oraninda bulunmus-
tur. Cinsiyetler arasindaki oranlarin farki istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmustur (p<0.01). Bu sonuglar asagidaki
Tablo’da goriilmektedir.

Tablo. HBsAg pozitifliginin cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet | Pozitif | Negatif | Toplam % p
Erkek 2,206 17,463 19,669 | 11.2

p<0.01
Kadin 1,255 17,212 18,467 6.8
Toplam 3,461 34,675 38,136 9.1
Tartisma

Hepatit B viriisiiniin kesfinden sonra yapilan calismalar
sonucunda gelistirilen serolojik yontemler etkenin yaygin
oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Hepatit B viriisli prevalansi,
HBsAg pozitifligi dikkate alinarak %2’den az olan yerler
diistik, %2-8 arasinda ise orta ve %8’in iizerinde ise yiik-
sek endemik olarak kabul edilmektedir. Yapilan ¢aligsma-
lar, tilkemizin Hepatit B agisindan orta derecede endemik
bir bolgede yer aldigin1 gostermektedir. Yoresel farklilik-
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lar saptanmakla birlikte genel olarak batidan doguya dog-
ru gidildik¢e hepatit B seroprevalansi artis gostermekte-
dir (7,8,9).

Hepatit B infeksiyonunun bulas yollart disiik ve yiiksek
endemisite bolgelerine gore farklilik gostermektedir. YUk-
sek endemisite igerisinde bulunan yerlerde kan, tiikriik ve
serdz s1v1 gibi salgilarla horizontal bulas, cocuklar ve geng
yetigkinler arasinda 6nemli bir bulas yolu iken diisiik en-
demisite igerisinde bulunan yerlerde parenteral bulag daha
on plana ¢ikmaktadir. Ulkemizin de yer aldig1 orta ende-
misite bolgeleri ise her iki endemisite bolgesinin bulagma
ozelliklerini gostermekle birlikte kirsal bolgelere gidildik-
¢e horizontal ve vertikal bulas dnem kazanmaktadir (9,10).

HBsAg seroprevalansinin degerlendirildigi yurt dis1 kay-
naklt calismalar incelendiginde iilkelerin gelismislik
diizeylerine gore farkli sonuglar bildirilmistir. Ansari-
Moghaddam ve ark. (11) HBsAg seroprevalansini iran’da
%?2.5, Tsai ve ark. (12) Hawaii’de %3.6, Li ve ark. (13)
Cin’de %7.8, Sheikh ve ark. (14) ise 15.260 6rnek iizerin-
de yiiriittiikleri caligmalarinda %9.8 olarak bildirmislerdir.

Ulkemizde HBsAg seropozitifligi %3.9-12.5 arasinda de-
gismekle birlikte %10’un tizerindeki degerler Dogu ve
Gilineydogu Anadolu bolgesinden bildirilmektedir (7,15).
Sahin ve Aydin (5) 6 yas ve alt1 cocuklarda HBsAg pozitif-
ligini %1.25; Demir ve ark. (4) Isparta ilinde %3.0; Celik
ve ark. (16) yaptig1 caligmada %4.2, Erden ve ark. (17) i¢
hastaliklar1 poliklinigine basvuran hastalar arasinda %9.6,
Ozbilge ve ark. (18) Sanlwrfa ilinde %11.27 olarak be-
lirlemiglerdir. Kagar ve ark. (10) Erzurum ve g¢evresinde
degisik sosyoekonomik diizeyden ve yas gruplarinda yap-
tiklar1 ¢aligmalarinda HBV seroprevalansini %36.7 olarak
saptarken ayn1 evde HBV tasiyicisinin varliginin serop-
revalansi artiran en 6nemli faktor oldugunu belirtmisler-
dir. {limizde Arabaci ve Demirli (3) tarafindan 2005 y1lin-
da 6-10 yaslarindaki ¢ocuk hastalarda yapilan calismada
HBsAg pozitifligi %9.5 olarak belirlenmistir. Hastanemi-
ze ¢esitli nedenlerle bagvuran hastalar tizerinde yiirlittigii-
miiz ¢alismamizda HBsAg seroprevalansi %9.1 olarak bu-
lunmustur. HbsAg pozitifligi ilimizi i¢in halen énemli bir
problem olarak bulunmakta olup hastaneye bagvuran has-
talarin her on kisiden birisinin HBsAg pozitif olabilece-
&i diistiniilerek gerekli 6nlemlerin alinmasini ortaya koy-
maktadir.

Hepatit B virus infeksiyonunun cinsiyetle iligkisi incelen-
diginde, seropozitiflik agisindan istatistik olarak farkli so-
nuglar elde edilse de erkeklerde daha yiiksek oldugunu bil-
diren ¢ok sayida c¢alisma vardir (3,10,19). Calismamizda
HBsAg pozitifligi erkeklerde %11.2, kadinlarda ise %6.8
oraninda olup erkeklerde daha fazla saptanan bu fark is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buldugumuz sonu-

Cilt:3 Say1:2 S:38-41

TURK KLINIK LABORATUVAR DERGISI

cun yapilan diger ¢aligmalarla uyumlu oldugu gézlenmistir.

HBV infeksiyonu ilimizin de i¢inde bulundugu; kalaba-
lik yasam kosullari, kétii hijyen ve diisiikk sosyoekonomik
diizeyli toplumlarda daha sik goriilmektedir. Her ne kadar
elde edilen yiiksek oran genel popiilasyonu yansitmasa da
bolgemizin HBsAg seropozitifligi agisindan halen st si-
nirlarda oldugunu gostermektedir. Bu nedenle hastaliktan
korunma amaci ile halkin bilinglendirilmesi, as1 ¢alismala-
rinin titizlikle yiiriitilmesi yaninda, hastane ortaminda da
gerek hasta bazinda gerek calisan acisinda gerekli koruyu-
cu dnlemlerin alimmasi gerekliligi ortaya konmustur.
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Ozet

Amac: Reaktif oksijen radikalleri iretiminde artigin, 6zellikle bazi hastaliklarda oksidatif strese neden oldugu ve
doku hasarina yol agtig1 bilinmektedir. Oksidatif stres gostergelerinden biri de idrarda katalitik demir diizeyidir. Bu
calismada, yeni tan1 almis hipertiroidi ve hipotiroidi hastalarinin idrarlarinda oksidatif stres gostergesi olarak katali-
tik demir diizeylerini 6l¢meyi ve bu hastaliklarla bagintisini arastirmay1 amagladik.

Yontem ve Geregler: Hipertiroidili 20, hipotiroidili 40 hastada (20 subklinik hipotiroidi ve 20 klinik hipotiroidi)
ve 20 saglikli birey ¢aligma kapsamina alindi. Hastalarm sabah ikinci idrar ve en az 8 saat aglik kan1 drnekleri top-
land1. Rutin biyokimyasal parametreler ve tiroit fonksiyon testleri otomatik analizorlerle 6l¢iildii. Idrarda katalitik
demir diizeyi bleomisin kullanilan manuel yontemle 6l¢tildii.

Bulgular: Hastalar TSH diizeylerine gore gruplandirildi (Grup I: TSH < 0.35 pU/mL, Grup II: TSH: 5.5 - 10 pU/
mL; Grup III: TSH > 10 pU/mL ve kontrol grubu). Grup I’de katalitik demir diizeyleri diger li¢ gruba gére daha yiik-
sekti (P <0.05). Grup II’de katalitik demir diizeyi kontrol grubuna gére anlamli diisiikliik gosterdi (P <0.05). Idrar
katalitik demir/kreatinin oran1 ise Grup I’de kontrol grubuna gore anlaml yiikseklik gosterdi; Grup II’de ise Grup
II’e gore dustiktt (P <0.05).

Sonuglar: Sonug olarak, hipertiroidide idrar katalitik demir diizeyi artmakta, subklinik hipotiroidide ise diismekte-
dir. Hastalarda oksidatif stres durumunu gostermek acisindan idrar katalitik demir diizeyi dlgiilebilir.

Anahtar Kelimeler: Hipotiroidi, Hipertiroidi, Idrar, Katalitik demir.

Abstract

Aim: Increased generation of reactive oxygen radicals, especially in certain diseases, results in oxidative stress and
tissue injury. One of the indicators of oxidative stress is catalytic iron level in urine. In this study, we aimed to meas-
ure urinary catalytic iron levels as an indicator of oxidative stress status in patients with newly diagnosed hyper- and
hypo-thyroidism.

Material And Method: Twenty patients with hyperthyroidism, 40 patients with hypothyroidism (20 subclinic and
20 overt hypothyroidism) and 20 healthy subjects were enrolled. Second morning urine samples and at least 8 hours
fasting blood samples were collected from the subjects. Routine biochemical parameters and thyroid function tests by
automated analyzers. Bleomycin-detectable urinary catalytic iron concentration was determined by a manual method.
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Results: The patients were classified according to the TSH levels of the patients (Group 1: TSH <0.35 uU /mL;
Group Il: TSH 5.5 — 10.0 uU /mL; Group IlI: TSH >10 uU /mL). Urinary catalytic iron levels were significantly in-
creased in patients with hyperthyroidism than the all other groups (P <0.05). Catalytic iron levels were significantly
decreased in Group Il than control group (P <0.05). However, urinary catalytic iron / creatinine ratio of Group I was
statistically higher only from control group; this ratio was lower in Group Il than Group III.

Conclusions: In conclusion, urinary catalytic iron concentrations are increased in newly diagnosed hyperthy-
roidism and decreased in subclinic hypothyroidism. Urinary catalytic iron measurements may be useful for monitor-

ing oxidative stress status of the patients.

Keywords: Catalytic iron, Hyperthyroidism, Hypothyroidism, Urine

Giris

Aerobik organizmalarda serbest radikallerinin kaynagi
molekiiler oksijendir. Normal metabolizmada molekiiler
oksijen disaridan bir elektron alarak siiperoksit (O2-¢) ra-
dikalini olusturur. Siiperoksit radikali, siiperoksit dismutaz
tarafindan hidrojen peroksite doniistiiriiliir. Hidrojen pe-
roksit bir radikal olmamakla birlikte, en gii¢lii oksijen ra-
dikallerinden biri olan hidroksil radikaline (OHe¢) doniise-
bilir. Hidroksil radikallerinin olusumunda demir iyonlari
(Fe++) katalizor rolii goriir. Kararsiz (labil) demir olarak
da bilinen katalitik demir, redoks reaksiyonlara giren kim-
yasal demir formlarindan olusur (1). Katalitik demir, ferril
ve perferril iyonlar1 gibi reaktif demir — oksijen kompleks-
lerinin olusumuna yol acgar. Ayni zamanda, Haber-Weiss
reaksiyonu ile hidroksil radikali olusturur (2). Katalitik de-
mirin akut ve kronik bobrek yetmezligi (3,4), kalp damar
hastalig1 (5,6,7) ve ndrodejeneratif bozukluklarda (8,9)
arttig1 gosterilmistir.

Reaktif oksijen radikallerinin (Reactive Oxygen Species:
ROS) pek ¢ok hastalikla ilgili oldugu bilinmektedir. Or-
ganizmada olusan serbest oksijen radikalleri antioksidan-
larca dengelenmektedir. Oksijen radikallerinin olusumu
ve oksidan ve antioksidan mekanizmalar arasindaki den-
genin oksidanlar yoniinde bozulmasi sonucunda oksidatif
stres durumu ortaya ¢ikar (10). Oksidatif streste lipit, pro-
tein, karbonhidrat ve DNA gibi biyolojik molekiillerin ya-
pilarinda degisiklikler meydana gelmektedir (10). Bdyle-
ce, oksidatif stres doku hasarma da yol agmaktadir. Ayri-
ca, oksidatif stresin pek ¢ok hastalikta bir sonug olarak or-
taya ¢iktig1 da bilinmektedir. Tiroit bezinin hastaliklar1 da
oksidatif stresle bagmtili bulunan hastaliklar arasindadir.
Hipertiroidide, tiroit hormonlar1 metabolizmay1 hizlandi-
rirlar. Normalde oksijen serbest radikallerinin baslica iire-
tim merkezi mitokondrilerdir. Tiroit hormonlarinin mito-
kondrial solunumu hizlandirmasi ROS {iretimini artiracak-
tir. Bu yiizden hipertiroidide oksidatif stres artis1 beklene-
bilir (11). Hipotiroidide ise gilincel literatiir bilgisi celis-
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kilidir, oksidatif stresin arttig1 veya degismedigi yoniinde
bilgiler verilmektedir (12).

Bu caligmanin amaci, yeni tan1 almis hiper ve hipotrioi-
di hastalarinda oksidatif stres gostergesi olarak idrar kata-
litik demir diizeylerini 6l¢erek hastalarin rutin biyokimya-
sal test sonuclart, tiroid fonksiyon testleri ve klinik durum-
lar1 ile bagintisini arastirmaktir.

Yontem ve Gerecler

Hasta ve Kontrol Gruplari. Calismaya, S.B. Ankara Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne bas-
vuran, yeni tant almig ancak heniiz ila¢ tedavisi baslanma-
mis 20 hipertiroidili, 20 subklinik hipotiroidili ve 20 hipo-
tiroidili hasta dahil edildi. Hastalar TSH diizeylerine goére
sOyle gruplandirildi: Grup I (Hipertiroidi): <0.35 pU /mL,
Grup II (Subklinik Hipotiroidi): 5.5 - 10 pU /mL, Grup
IIT (Klinik Hipotiroidi): >10 pU /mL. Kontrol grubu ola-
rak TSH’s1 0.35 - 5.5 pU /mL arasinda, diger tiroit fonksi-
yon testleri de normal olan, bilinen bagka bir hastalig1 ol-
mayan saglikli bireyler alindi (Tablo 1). Diyabet, hipertan-
siyon, kalp damar hastalig1, bobrek ve karaciger fonksiyon
bozuklugu, kanser veya bagka bir hastalig1 olanlar ¢aligma
kapsamina alinmadi. Calisma i¢in hastane etik kurulundan
onay alindi. Tiim denekler ¢aligma hakkinda bilgilendiril-
di ve onaylari alindi.

Ornek Alinisi. Kan 6rnekleri sabah ac¢ karna, en az 8 saat-
lik aclik sonrasinda alindi. Ornekler pihtilasma sonrasin-
da 1300 g’de 10 dakika santrifiij edildi, serumlar ayril-
di. Bu serumlarda ayni giin tiroit fonksiyon testleri (TSH,
serbest T3 ve serbest T4, Anti-TPO, Anti-Tg), ferritin, de-
mir ve demir baglama kapasitesi (TDBK), lipit profili (to-
tal kolesterol, trigliserit, HDL — kolesterol) ¢alisildi, LDL-
kolesterol Friedewald formiilii ile hesaplandi. Katalitik de-
mir ve kreatinin dl¢limleri i¢in sabah ikinci idrar 6rnekle-
ri alindi. Idrar 6rnekleri hemen 1000 g’de 10 dakika sant-
rifiij edildikten sonra siipernatan ¢aligma giintine kadar -20
0oC’de saklandi.
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Tablo 1. Hasta ve Kontrol Gruplarina Ait Demografik Bilgiler

Kontrol GrupI Grup II Grup III
Grubu
(TSH <0.35 pnU/mL) | (TSH=5.5-10 pU /mL) (TSH >10 pU /mL)
Hasta sayist (n) 20 20 20 20
Cinsiyet (E/K) 6/14 6/14 3/17 3/17
Yas Ortalamasi (+ss) | 59.3+12,3 50.4 £13,6 53.0+ 11,8 522+123

ss: Standart sapma

Kullanilan Cihazlar ve Malzeme. Biyokimyasal analiz-
ler (Glikoz, Ure, Kreatinin, Total Kolesterol, Trigliserit,
HDL-Kolesterol, Demir, TDBK) Olympus AU2700 ciha-
zinda (Beckman-Coulter Inc., Hamburg, Germany) ori-
jinal kitlerle calisildi. Tiroit fonksiyon testleri (Ferritin,
Anti-TPO, Anti-Tg, TSH, serbest T3, serbest T4) Siemens
Advia Centaur XP cihazi ile (Siemens Healthcare Diag-
nostics Inc., Tarrytown NY, USA) immunokimyasal olarak
¢aligildi. Idrar kreatinini Olympus AU400 cihazinda Jaf-
fe yontemiyle calisildi (Beckman-Coulter Inc. Hamburg
Germany). Katalitik demir 6lgtimleri UV-1700 PharmaS-
pec SHIMADZU spektrofotometrede (Shimadzu Corpora-
tion, Tokyo, Japan) yapildi. EDTA ve deoksiriboniikleik
asit sodyum tuzu Sigma — Aldrich Co.’den (D150150G);
Bleomycine HCI (Bleocin-S) Nippon Kayaku Co.’dan; di-
ger kimyasallar (FeC13.6H20, ascorbic acid ve thiobarbi-
turic acid, TBA) Merck firmasindan (Merck KGaA, Darm-
stadt, Germany); n-butanol Fluka’dan (Riedel-de Haen,
Germany) temin edildi.

Katalitik Demir Olgiimii. Idrar katalitik demir 6lciimi,
Evans ve Halliwell’in (13) gelistirdikleri anti-timdr anti-
biyotik bleomisinin demir tuzlarmin ve uygun indirgeyi-
ci ajanlarm varliginda DNA’ya baglanarak hasar vermesi-
ne dayanir. Bu hasar sonucunda deoksiriboz kalitilar1 y1-
kilir ve ortaya propenal ¢ikar. Propenal ise malondialdehi-
de (MDA) yikilir. Yontemde, aciga ¢ikan MDA, TBA ile
reaksiyona sokulur ve boylece ortaya ¢ikan kromojen tirii-
niin absorbansi dl¢iliir (13).

Ayiraglar

DNA Cozeltisi (1 mg/mL). Buzagi timusundan hazirlan-
mis liyofilize ve lif halindeki DNA sodyum tuzu (Sigma,
D150150G) ince dogrand: ve ezildi, konsantrasyonu 1 mg/
mL olacak sekilde Tip I deiyonize su ile seyreltildi. Cozelti
bir gece +4°C de bekletildi, boylece yogun bir ¢ozelti elde
edildi. Ayirag +4°C’de saklandi.

Bleomycine ¢ozeltisi (1.5 U/mL). Bleocin (15 mg, 15 U)
10 mL deiyonize suda ¢oziildii, +4°C’de saklandi.

MgCI2 (50 mmol/L).
NaOH (50 mmol/L).

HCI (50 mmol/L). Bundan %25’1lik HCI ¢ozeltisi hazir-
land1.

Cilt:3 Sayi:2 S:42-48

TURK KLINIK LABORATUVAR DERGISI

Askorbik asit (0.75 mmol/L).
EDTA (0.1 mmol/L).

TBA (1 g/dL). Gerekli miktar TBA 50 mmol/LL NaOH ¢6-
zeltisinde hazirlandi.

Calisma Prosediirii

Tiiplere; 0.25 mL (1mg/mL) DNA ¢ozeltisi, 0.025 mL (1.5
U/mL) Bleomycin ¢ozeltisi, 0.05 mL 50 mmol/L MgCI2,
0.5 mL 50 mmol/L NaOH, 0.025 mL numune, 0.05 mL
0.75 mmol/L askorbik asit konuldu. Askorbik asit eklen-
meden Once ve eklendikten sonra tiipler iyice karistiril-
di, karisimim pH’s1t NaOH veya HCI ¢ozeltisi kullanila-
rak pHmetre ile pH 7.3 - 7.6 arasina getirildi. Tiipler su
banyosunda, 37°C de bir saat bekletildi. Inkiibasyon so-
nunda tiiplere reaksiyonu durdurmak i¢in 0.05 mL EDTA
eklendi; kromojen olarak 0.25 mL TBA ¢ozeltisi ve 0.25
mL HCI (%25) konuldu, vorteks karistirici ile karigtiril-
di. Tipler 80 °C’de 20 dakika bekletildi. Bu siire sonun-
da oda sicakligina geldikten sonra her tiipe 1.5 mL n - bii-
tanol eklendi, vorteks karistirici ile 20 saniye karistirildi.
Daha sonra 2500 g’de 20 dakika santrifiij edilerek siiper-
natan ayrildi. Siipernatanin absorbansi spektrofotometrede
532 nm dalgaboyunda o6l¢iildii.

Kalibrasyon

Kalibrasyon islemleri i¢in 135.15 mg FeCl3.6H20 tartil-
di, 1 L deiyonize suda ¢oziilerek stok standart hazirlandi.
Stok standart 1/10 oraninda seyreltilerek 50 pmol/L kon-
santrasyonda ikincil stok standart hazirlandi. Bu stok stan-
dart her calismada 1/50, 1/25, 1/12.5 ve 1/6.25 oraninda
seyreltilerek sirasiyla 1.0, 2.0, 4.0 ve 8.0 pmol/L konsant-
rasyonda demir igeren standartlar hazirlandi. Bu standart-
lar her ¢alismada 6rnek gibi ¢aligilarak standart egri elde
edildi. Standart egri, 8.0 umol/L demir konsantrasyonuna
kadar dogrusald (Sekil 1).

Kesinlik Calismasi

Yiiksek diizeyde katalitik demir iceren serum havuzu ha-
zirlandi. Calisma i¢i kesinlik i¢in bu havuzdan 20 6rnek
cift caligilarak caligma ici kesinlik hesaplandi. Bu havuz
porsiyone edilerek -20 oC’de donduruldu ve her ¢alisma-
da ¢ift ¢alisilarak ¢calismalar arasi kesinlik hesaplandi (n =
20, Tablo 2).
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Tablo 2. Katalitik Demir I¢in Kesinlik Calismas1 Sonuglar1

Kesinlik Ortalama Standart Varyasyon Laboratuvar ici Varyasyon Katsayisi
sapma Katsayisi

Giin I¢i, pmol/L (n=20) 3.37 0.27 %8.01 %17.4

Giinler Arasi, pmol/L (n=20) | 3.49 0.54 %15.5

istatistiksel analiz

Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogo-
rov - Smirnov testi ile test edildi. Normal dagilim gosteren
parametreler ANOVA, normal dagilim gdstermeyen pa-
rametreler Kruskal-Wallis testi ile analiz edildi. Anlaml
fark goriilenlerde grup karsilagtirmalari post - hoc Student
t-testi veya Mann-Whitney testi ile karsilastirildi.

Bulgular

Rutin Biyokimyasal Olgiimler. Biyokimyasal parametre-
lerden glikoz, iire, kreatinin, trigliserid, total kolesterol,
LDL-kolesterol degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark
gorlilmedi. Grup I ve Grup II HDL-kolesterol diizeyleri
kontrol grubuna gore diistikti (P <0.05). Grup I, Grup 11
ve Grup III’te serum demiri kontrol grubuna gore diisiiktii
(P <0.05). Serum TDBK Grup I ve Grup II’de kontrol gru-
buna gore diisiikliik gosterdi (P <0.05); TDBK Grup I’de
Grup III’e oranla diisiiktii (P <0.05) (Tablo 2).

Tiroit Fonksiyon Testleri. Tiroit fonksiyon testleri Tablo
3’te sunulmaktadir. Anti-Tg acisindan hasta gruplari ara-
sinda ve hasta gruplar ile kontrol grubu arasinda anlamli
bir fark goriilmedi. Grup I, Grup II ve Grup III Anti-TPO
diizeyleri kontrol grubuna gore yiiksekti (P <0.05). Grup

II’deki ferritin diizeyleri Grup III’e gore yiiksekti; Grup 111
ferritin degerleri kontrol grubuna gore diisiiktii (P <0.05).

0.6
0.4

Absorbans

0,2 >
01§~

2 3 4 56 6 7 8 9

Katalitik Demir (pmol/L)

Sekil 1. Katalitik demir icin kalibrasyon egrisi. Standartlar 6rnek
gibi ¢alisildi. Egri, 8.0 umol/L konsantrasyona kadar dogrusaldi.

Tablo 3. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Rutin Biyokimyasal Test Sonuglar1 (Ortalama =+ ss)

Analit Kontrol Grubu Grup I Grup II Grup III

Glikoz (mg/dL) 992+ 11.7 101 + 9.13 101 + 15.8 95.1 £ 13.6
Trigliserid (mg/dL) 125+52.4 117 + 382 134 + 53.1 123 £ 49.5
T.Kolesterol (mg/dL) 177 £20.0 163 + 29.8 170 + 27.4 170 + 26.4
HDL-Kolesterol (mg/dL) 63.9+12.0 53.6 + 12.1° 55.1 + 11.9* 56.3 £10.2
LDL-Kolesterol (mg/dL) 105 + 19.5 082 + 22.8 101 + 22.1 105 + 18.9
Ure mg/dL) 29.2 + 11.8 30.8 = 9.39 29.2 + 12.2 29.8 £ 6.54
Kreatinin (mg/dL) 0.90 + 0.19 0.94 £ 0.26 0.95 + 0.30 0.85 + 0.18
Fe (ng/dL) 101 + 284 60.1 + 28.8° 56.9 +26.5° 63.3 + 41.0°
TDBK (pg/dL) 370 + 87.3 270 + 98.6° 305 + 87.2¢ 350 £ 92.9
Id. Kreatinini (mg/dL) 128 + 6.02 108 £ 2.74 92.1 £ 244 88.7 + 3.83

Tablo 4. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Olgiilen immiinokimyasal Parametreler (Ortalama = ss)

Analit Kontrol Grubu Grup I Grup II Grup I1I

Ferritin (ng/mL) 60.1 * 58.0 50.8 = 49.7 63.0 * 61.6¢ 29.9 * 36.1°
Anti-TPO (U/mL) 41.3 * 10.2 274 * 460° 579 *600° 423 * 5407
Anti-TG (U/mL) 41.1 * 18.0 99.4+153 106 * 108 97.3 * 96.3
TSH (uIU/mL) 3.23 * 1.07 0.09 *0.09%¢ 6.83 * 0.974 26.1 * 27.5°
FT3 (pg/mL) 3.00 * 0.34 3.06 * 0.76¢ 2.90 *0.46¢ 248 * 0.62°
FT4 (ng/dL) 1.02 = 0.12 1.43 *0.36% 1.08 #0.20 0.97 = 0.27
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a Kontrol grubuna gore anlamli;
b, Grup I ve Grup II arasinda
anlamli fark; ¢ Grup I ve Grup 111
arasinda anlaml fark; d Grup 11
ve Grup lII arasinda anlamli fark

(P <0.05).
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Katalitik Demir. Katalitik demir diizeyleri Tablo 5’de ve-
rilmektedir. Grup 1 katalitik demir diizeyi, diger {i¢ gru-
ba (Grup II, Grup III ve Kontrol grubu) gore yiiksekti (P
<0.05). Grup II katalitik demir diizeyi ise, kontrol grubu-

na gore diisiik idi (P <0.05). Katalitik demir/Kreatinin ora-
n1 Grup I’de, diger {i¢ gruba (Grup II, Grup III ve Kontrol
grubu) gore yiiksekti (P <0.05).

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Gruplarina Ait Katalitik Demir Sonuglari (Ortalama +ss)

Analit Kontrol Grubu Grup I Grup II Grup III
Katalitik Fe (umol/L) 3.20 * 0.40 4.65 = 1.78%c 3.03 * 0.88 3.12* 0.63
Fe/Kreatinin (nmol/L) 3.93 *0.90 4.03 = 1.97%¢ 2.78 * 0.92 3.16 * 1.00

a Kontrol grubuna gére anlamli; b Grup I ve Grup II arasinda anlamli fark; ¢ Grup I ve Grup III arasinda anlamli fark (P < 0.05).

Tartisma

Calismada hipertiroidi, subklinik hipotiroidi ve asikar hi-
potiroidili hastalarin idrarinda katalitik demir diizeyleri in-
celendi. Hipertiroidili hastalarda idrar katalitik demir dii-
zeyi subklinik hipotiroidi, asikar hipotiroidi ve kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek bulundu. Bu so-

nug, hipertiroidide oksidatif stresin arttigin1 gostermekte-
dir.

Demir insan viicudunda en yaygin bulunan metal element
olup, oksijen tasinimi ve hiicresel solunum gibi kritik hiic-
resel sistemlerde gorev almaktadir. Bu sistemlerde zayif
bag yapan demirin, reaktif oksijen tiirleri arasinda en yiki-
c1 etkiye sahip hidroksil (OHe) radikali tiretiminde rol al-
dig1 bilinmektedir. Lele ve arkadaslar1 (5), akut koroner
sendromlu hastalarda kana katalitik demir salindigin ble-
omisin yontemi ile saptamislardir. Labil demirin akut bob-
rek yetmezligine bagh oksidatif organ hasarinda da 6nem-
li roliintin oldugu belirtilmektedir (14). Hiicre ve doku dii-
zeyinde katalitik demir varliginin ¢ogu hipoksik ve toksik
durumlarda organ hasar1 diizeyi agisindan belirleyici oldu-
guna inanilmaktadir. Bu bilgilere dayanarak katalitik de-
mirin hem tani, hem de demir kelatorleri ile tedavide ya-
rarli olabilecegi one siirtilmektedir (15). Nitekim, nefro-
tik sendromda tiibiil sivisinda yapilan katalitik demir 61-
¢limlerinde deferoksamin tedavisinin tiibiilointerstisiel ha-
sar1 ve glomeriiler skleroz gelisimini 6nledigi rapor edil-
mektedir (16).

Idrarda katalitik demir dl¢iimii oksidatif stresin degerlen-
dirilmesi i¢in sik kullanilan bir yontem degildir. Literatiir-
de az sayida calisma vardir. Ornegin, obez deneklerde ya-
pilan idrar katalitik demir Sl¢limiiniin sonuglari, obezler-
de katalitik demir diizeyinin kontrol grubuna gore arttigi-
n1 ve idrar katalitik demir diizeylerinin obezitede oksida-
tif stres artigin1 gdstermek icin yararh bir belirte¢ olabile-
cegini gostermektedir (1). Ayni yazarlarin Tip 2 diyabetli
hastalarda yaptig1 idrar katalitik demir 6l¢iimii sonucunda
bu hastalarda katalitik demir diizeylerinin kontrollere goére
arttigl saptanmistir (2).

Literatiirde katalitik demir 6l¢limlerinin daha ¢ok dokuda
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yapildig1 goriilmektedir. Nefrotik ratlarda yapilan bir ¢a-
lismada, glomeriillerde hem dis1 demirde bir degisiklik ol-
mamasina ragmen katalitik demirin dnemli artig gosterdi-
gi belirtilmektedir (17). Genel olarak iskemi reperfiizyon
hasarinda doku katalitik demir diizeylerinin arttig1 belirtil-
mektedir (18). Buna karsilik, beyin dokusunda iskemi re-
perfiizyon hasarinda katalitik demir diizeyinin degismedi-
gi de belirtilmektedir (19). Viicut sivilarinda yapilan kata-
litik demir 6l¢timleri literatiirde nispeten azdir. Yenidogan-
larin alveolar sekresyonlarinda katalitik demir tespit edil-
mis ve bu, pretermlerde kronik akciger hastalig ile iliski-
li goriilmiistiir (20). Yukarida belirildigi gibi tiibiiler sivi-
da da katalitik demir dl¢limii yapilmistir. Viicut sivilarinda
daha ¢ok idrarda katalitik demir 6l¢ctimii yapilmistir (21).

Serum veya plazmada katalitik demir dl¢tiimii ile ilgili top-
lam iki makale tespit edilmistir. Lele ve arkadaslarinca (5)
akut koroner sendrom hastalarinda yapilan bir ¢alismada
akut miyokart infarktiisii tanis1 konulan hastalarda baslan-
gicta ve daha sonra yapilan seri katalitik demir 6l¢timleri-
nin major kardiyak advers olaylar1 saptamada yararli oldu-
gu belirtilmektedir. Burkitt ve arkadaslar1 (22), hemokro-
matozisli hastalarin plazmasinda yaptiklari ¢aligmada “ka-
talitik demir indeksi’nin bu hastalardaki demir statiistinii
yansitmakta yararli oldugunu ileri stirmektedirler.

Calismamizda hipertiroidi hastalarinda idrar katalitik de-
mir diizeylerinin arttigi saptandi. Asikar hipotiroidi ve
subklinik hipotiroidi gruplarinda ise idrar katalitik demir
konsantrasyonu kontrol grubuna oranla istatistiksel ola-
rak anlamli olmasa da diisiiktli. Bu sonugclar, hipertiroidide
oksidatif stresin arttigini gostermektedir. Literatiirde tiro-
id hastaliklarinda katalitik demir 6l¢iimiiniin yapildig1 bas-
ka bir ¢alisma yoktur. Ancak, oksidatif stres artigini orta-
ya koyan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Venditti ve arka-
daslar1 (23), yaptiklar1 deneysel bir caligmada hipertiroidi-
nin tim dokularda, hipotiroidinin ise sadece kas ve kalp-
te oksidatif hasara karsi savunmay1 zayiflattigini goster-
mislerdir. Erdamar ve arkadaslar1 (24) yeni tani alan asi-
kar hipotiroidisi, asikar hipertiroidisi olan hastalar ile sag-
likli kontrollerde yaptiklar ¢aligmada, gerek hipertiroidi,
gerekse hipotiroidi grubunda malondialdehit ve miyelo-
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peroksidaz gibi oksidatif stres gdstergelerinde artis oldu-
gunu gostermiglerdir. Bu ¢alismada, hipertiroidi grubun-
da nitrit diizeylerinin artti§1 ama hipotiroidi grubunda de-
gismedigi belirtilmektedir. Gergekte, genel olarak hipo-
tiroidi durumu oksidatif stres artisina karsi koruyucu ola-
rak gorlilmektedir (23). Calismamizin sonuglart bu genel
bilgiyi dogrular niteliktedir. Hipotiroidi grubunda (subk-
linik veya agikar) idrar katalitik demir konsantrasyonunun
diisiik bulunmasi bu genel bilgiyi dogrulamaktadir. Hiper-
tiroidi grubunda idrar katalitik demir artis1 ise bu hasta-
larda oksidatif stresin arttigimi gostermektedir. Hipertiro-
idi durumu hipermetabolik bir durumdur. Hipermetabolik
durumlarda oksidatif stres artis1 ve buna bagli doku hasa-
11 beklenir (11). Bu sonuglar, oksidatif stresin degerlendi-
rilmesi bakimindan idrar katalitik demir konsantrasyonla-
rinin yararli olacagini gostermektedir.

Analitik A¢idan Katalitik Demir Ol¢iimii. Katalitik demir
Olctimii teknik olarak nispeten zor bir prosediire dayanr.
Bu yiizden oksidatif stres parametresi olarak ¢ok yaygin-
lasamamuistir. Yontemin analitik kesinligi vasattir. Bizim
bulgularimiza gore ¢alisma i¢i kesinlik %8, ¢aligmalar ara-
st kesinlik %15 civarindadir. Laboratuvar ici kesinlik ise
%17.4°diir. Thethi ve arkadaslariin ¢alismasinda ¢aligma
ici kesinlik %1.46, ¢alismalar arasi kesinlik ise %19.25
olarak rapor edilmektedir. Bu verilerden hareketle yon-
temin laboratuvar ici kesinliginin bizim buldugumuzdan
daha yiiksek, >%19.3 olmasi beklenir. Dolayisiyla yonte-
min laboratuvar i¢i kesinligi ¢cok iyi degildir.

Yontemin dogrusalligi ¢ok iyidir. Caligmamizda 8.0 pmol/
L’ye kadar dogrusal oldugu saptanmistir. Kér absorbansla-
r1 nispeten kararlidir (0.097 + 0.07). Burkitt ve arkadasla-
11, plazma 6lglimleri i¢in yontemi gelistirdiklerini 6ne siir-
mektedirler (22). TBA ile elde edilen indikatdr raksiyonun
interferans nedeniyle analitik agidan ¢ok 6zgiil olmamasi,
yazarlar1 yeni bir yontem arayisina itmistir. Yazarlar yon-
temi etidyum bromiir kullanarak ve florometrik 6l¢iim ya-
parak gelistirdiklerini 6ne siirmektedirler.

Biz yontemin 6zgilliiglini artirmak i¢in renk reaksiyonu
sonrasinda katalitik demire 6zgili rengi n-biitanol ektsak-
siyonu sonrasinda spektrofotometrik olarak okuduk. Bu
ylizden g¢alismada elde edilen absorbanslar diisiikk bulun-
du. Orijinal yontemi gelistiren Evans ve Halliwell tarafin-
dan (13) 0.5 — 5.0 umol/L konsantrasyon araliginda ve-
rilen kalibrasyon egrisi, ¢alismamizda verilen kalibras-
yon egrisi ile uyumludur. Evans ve Halliwell de caligmada
n-biitanol ekstraksiyonu uygulamamiglardir. Bu nedenle
elde ettikleri absorbans degerleri calismamizda elde edilen
absorbans degerlerine gore yiiksektir. Ancak, Thethi ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligmalarda (1,2) elde edilen id-
rar katalitik demir sonuglari bizce tartismalidir. Ciinkd, ya-
zarlarin saglikli kontrol grubunda katalitik demir/kreatinin
olarak elde ettigi idrar katalitik demir diizeyleri (203 + 231
nmol/mg) ¢aligmamizda tespit edilen degerlerden (kontrol
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grubunda 3.93 + 0.90 nmol/mg kreatinin) ¢ok daha yiik-
sektir. Bu biiyiik fark sadece n-biitanol ekstrasksiyonunun
uygulanip uygulanmamasiyla agiklanamaz. Saglikli birey-
lerde kreatinin 1trahinin benzer oldugu diisiiniiliirse, yazar-
larin elde ettikleri 203 nmol/mg gibi bir degerin ¢ok yiik-
sek oldugu goriiliir. Yazarlarin galigmalarinda n-biitanol
ekstraksiyonu kullanmadiklar1 anlasilmaktadir. Evans ve
Halliwell’in n-biitanol ekstraksiyonu olmadan verdikleri
kalibrasyon egrisi esas alindiginda, bu kadar yiiksek so-
nuglar (yaklagik 200 pmol/L) yakalamak miimkiin degil-
dir. Yazarlar herhangi bir seyreltmeden de s6z etmemek-
tedirler. Bu ¢eliski bize bir hesaplama hatas1 olabilecegi-
ni diislindiirmektedir. Thethi’nin ¢aligmalarindan bagka li-
teratiirde idrarda yapilmig katalitik demir 6l¢limii yoktur.
Evans ve Halliwell’in ¢alismasinda kullanilan yontemde
bleomisin digindaki tiim ayiraglarin hazirlaniginda, demir
kontaminasyonunu 6nlemek i¢in Chelex 100 adli regine ile
on iglem tanimlanmaktadir. Calismamizda kullanilan su,
Tip 1 deiyonize sudur ve dolayisiyla Chelex kullanimina
gerek duyulmamastir.

Sonug olarak, hipertiroidide idrar katalitik demir konsant-
rasyonu artmakta, hipotiroidide ise azalmaktadir. idrar ka-
talitik demir 6l¢limii organizmadaki oksidatif stres statii-
stinil belirlemek ve izlemek i¢in yararlidir. Ancak yontem
kalitesi daha da gelistirilmelidir.
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Ozet

Amag: Hastane ve toplum kokenli metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) enfeksiyonlart tiim diinya-
da yaygindir. MRSA enfeksiyonlarimin tedavisinde vankomisin ve teikoplanin olmak iizere glikopeptid grubu anti-
biyotikler kullanilmaktadir. Glinlimiizde vankomisine orta diizeyde direngli S.aureus (VISA) ve heterojen direng-
li S.aureus (hVISA) suslarinin ortaya ¢ikmasi tedavide biiyiik sorunlar yaratmaktadir. Bu ¢alismanin amaci kan kiil-
tiirlerinden izole edilen metisiline direngli stafilokok suslarinda vankomisine azalmis duyarliligin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Yatan hastalarin kan kiiltiirlerinden izole edilen 250 adet metisiline direngli stafilokok susu ¢a-
lismaya alind1. Izolatlar konvansiyonel yéntemlerle ve VITEK 2 (Biomerieux, France) otomatize sistemi kullanila-
rak tanimlandi. Metisilin direnci, oksasilin (1 pg) ve sefoksitin (30 pg) diskleri kullanilarak Kirby-Bauer disk difiiz-
yon yontemiyle arastirildi. Sonuglar Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) 6nerileri dogrultusunda yo-
rumlandi. Vankomisin direnci 6 pg/mL vankomisin igeren beyin kalp infiizyon agar (BHI-V6) besiyerinde agar tara-
ma yontemi ile arastirildi. Tarama besiyerinde iireyen tiim suslara vankomisin ve teikoplanin i¢in standart E-test ve
makro E-test yontemi uygulandi.

Bulgular: Calismaya alinan suslarin 142’si S.aureus 108’i koagiilaz-negatif stafilokok (KNS) olarak tanimlandi.
Agar tarama plaginda 8 stafilokok susu liredi. Bu suslarin standart E test ile vankomisin ve teikoplanine duyarl: ol-
dugu saptandi. Makro E-test ile sadece bir sus (2 nolu) vankomisine duyarli bulunurken, diger suslarin vankomisin
duyarliliginda azalma tespit edildi.

Sonug: Sonug olarak, laboratuvarimizda kan kiiltiirlerinden izole edilen stafilokok suslarinda azalmig vankomisin
duyarlilig: tespit edilmistir. VISA/hVISA suslarinin goriilme oranlarinin artma riski nedeniyle, laboratuvarlarim be-
lirli zaman araliklarinda metisiline direncli stafilokoklarda glikopeptidlere direng oranlarini arastirmasinin gerekli
oldugu diistiniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Stafilokok, metisilin, vankomisin, diren¢

Abstract

Aim: Hospital and community acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infections are common
throughout the world. Glycopeptide antibiotics including vancomycin and teicoplanin are used in the treatment of
infections caused by MRSA. Today, the emergence of vancomycin intermediate-resistant S. aureus (VISA) and heteroge-
neous-resistant S. aureus (hVISA) strains creates major problems in treatment. The aim of this study was to investigate
the reduced susceptibility to vancomycin in methicillin-resistant staphylococcal strains isolated from blood cultures.
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Material and Method: A total of 250 methicillin-resistant staphylococcal strains isolated from blood cultures of the
hospitalized patients were studied. The isolates were identified by conventional methods and VITEK 2 (Biomerieux,
France) automated system. Methicillin resistance was investigated by oxacillin (1 mg) and cefoxitin (30 mg) discs using
the Kirby-Bauer disk diffusion method. Results were interpreted according to the standards of Clinical and Labora-
tory Standards Institute (CLSI). Vancomycin resistance were investigated by agar screening method using brain-heart
infusion agar plates containing 6 ug/ml vancomycin (BHI-V6). For all isolates growing in screening medium, standard
E-test and macro E-test method for vancomycin and teicoplanin were applied.

Results: Of the 250 strains isolated 142 were identified as S. aureus and 108 isolates as coagulase-negative staphy-
lococci. Eight strains of staphylococci isolated from agar screening plate. These strains were determined sensitive to
vancomycin and teicoplanin by the standard E-test, by Macro E-test one isolate was found (isolate 2) susceptible and
the other isolates showed reduced sensitivity to vancomycin.

Conclusion: In conclusion, in our laboratory reduced susceptibility to vancomycin were determined in staphylococcal
strains isolated from blood cultures. It is thougth to be necessary laboratories survey the glycopeptides resistance rates
of methicillin-resistant staphylococci in specific time intervals because VISA / hVISA strains have a risk of increase in

the incidence.

Keywords: Staphylococcus, methicillin, vancomycin, resistance

Giris

Metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) enfek-
siyonlari, 1960’11 yillarin basindan itibaren Avrupa’da ta-
nimlanmaya baslanmistir. Yakin gegmise kadar ozellikle
hastane kaynakli enfeksiyon etkenleri i¢inde yerini alan
MRSA, giiniimiizde toplum kaynakli enfeksiyon etkenle-
ri arasinda da giderek artan oranda goriilmekte, ciddi mor-
bidite ve mortaliteye neden olmakta, yiiksek bir ekonomik
ylik olusturmaktadir (1).

Glintimiizde MRSA enfeksiyonlariin tedavisinde vanko-
misin ve teikoplanin olmak tizere glikopeptid grubu iki an-
tibiyotik kullanilmaktadir. Sadece gram-pozitif bakterile-
re karst etkinligi bulunan vankomisin, 1958 yilinda klinik
kullanima girmis ve yillar boyunca bu ilaca kars1 direng
saptanmamigtir. Ancak 1989 yilinda vankomisine direngli
enterokoklar (VRE) goriilmeye baslanmis; bunu 1996 yi-
linda vankomisine orta diizeyde duyarli S.aureus ve 2002
yilinda da vankomisine direngli S.aureus suslari izlemis-
tir (2).

Stafilokoklarda, vankomisine orta diizeyde direncin nede-
ni, peptidoglikan biyosentezindeki degisiklige bagli ola-
rak hiicre duvarinin kalinlagsmasi ve diizensiz hale gelme-
sidir (3). Buna ek olarak, penisilin baglayan protein (PBP)
2 agin tretimi ve PBP4 ekspresyonunun olmamasinin da
diren¢ mekanizmasinda etkili olabilecegi bildirilmistir (2,
4, 5). Bugiine kadar saptanan ve farkli duyarlilik paternle-
rine sahip vankomisine orta duyarli S.aureus (VISA) sus-
larinin, vankomisinin uzun siire kullanilmasi sonrasi or-
taya ¢iktig ileri siiriilmektedir (3,6). Bu suslarm 6zellik-
le glikopeptid kullanim1 yogun olan merkezlerdeki preva-
lanslarinin bilinmesi, tedavilerin diizenlenmesine yardim-
c1 olacaktir.

Cilt:3 Sayi:2 S:49-53

TURK KLINIK LABORATUVAR DERGISI

Bu ¢alismanin amaci kan kiiltiirlerinden izole edilen me-
tisiline direngli stafilokok suslarinda vankomisine azalmis
duyarliligin arastirilmasidir.

Yontem ve Gerecler

Selcuk Universitesi Selcuklu Tip Fakiiltesi Mikrobiyolo-
ji Laboratuvarinda 2010-2011 yillarinda yatan hastalarin
kan kiiltiirlerinden izole edilen -700C’de saklanan 250 me-
tisiline direncli stafilokok susu caligmaya alindi. Izolatlar
konvansiyonel yontemler ve VITEK 2 (Biomerieux, Fran-
ce) otomatize sistemi kullanilarak tanimlandi. Ayni giin
alman kiiltiirlerde ayn1 izolat iiremisse bir sus ¢alismaya
alindi. Metisilin direnci, oksasilin (1 ug) ve sefoksitin (30
pg) diskleri kullanilarak Kirby-Bauer disk difiizyon yon-
temiyle aragtirildi. Sonuglar Clinical and Laboratory Stan-
dards Institute (CLSI) 6nerileri dogrultusunda yorumlan-
d1 (7). Vankomisin direnci ise Centers for Disease Cont-
rol and Prevention (CDC) onerileri dogrultusunda 6 pg/
mL vankomisin igeren beyin kalp infiizyon agar (BHI-V6)
besiyerinde agar tarama yontemi ile arastirildi. 0.5 McFar-
land bulanikligina ayarlanan bakteri siispansiyonlarindan
10pl alimarak BHI-V6 besiyerine ekim yapild1 ve plaklar
24 ve 48 saat sonra degerlendirildi. Tarama besiyerlerin-
de 24. saatte lireyen bakteriler, olas1 vankomisine duyarli-
l1g1 azalmis stafilokok susu (VIS), 48. saatte iireyen bak-
teriler ise olas1 heterojen vankomisine duyarliligi azalmig
stafilokok susu (hVIS) olarak kabul edildi. Ureme goster-
meyen suglar ise vankomisine duyarli olarak degerlendi-
rildi (8). Agar tarama besiyerinde tireyen tiim suslara van-
komisin ve teikoplanin i¢in standart E-test ve makro E-test
yontemi uygulandi. Standart E-test yontemi, tiretici firma
onerileri dogrultusunda calisildi ve sonuglar CLSI 6neri-
lerine gore yorumlandi (7). Makro E-test yonteminde 2
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McFarland bulanikligina ayarlanan bakteri siispansiyonla-
rindan 200 pl alimarak BHI agar besiyerine yayildi. 10 da-
kika bekledikten sonra, vankomisin (0.016-256 pg/ml) ve
teikoplanin (0.016-256 pg/ml) E-test seritleri yerlestirildi
ve 35°C’de 48 saat inkiibe edildi. Vankomisin ve teikop-
lanin MIK degerleri > 8ug/ml olan ya da sadece teikop-
lanin MIK degeri > 12 pg/ml olan suslar VIS/hVIS ola-
rak kabul edildi (9). Kontrol olarak S.aureus ATCC 29213,
Mu50 (VISA) ve laboratuvarimizda daha once izole edil-
mis ve vanA geni gosterilmis vankomisine direngli Ente-
rococcus faecium susu kullanildi.

Bulgular

Calismaya alinan suslarin 108’1 KNS 142°si S.aureus ola-
rak tanimlandi. Agar tarama yontemi ile BHI-V6 besiyer-
lerine ekilen 250 stafilokok susundan dordii ilk 24 saat-
te liredi. 48. saatte dort susta daha lireme saptandi. Agar
tarama yontemi ile iireme tespit edilen 8 stafilokok susu-
na standart E test ve makro E-test yontemleri uygulandi.
Standart E test ile tiim suslarin vankomisin ve teikoplani-
ne duyarli oldugu saptandi. Makro E-test ile sadece 2 nolu
sus vankomisine duyarli bulunurken, diger suslarin vanko-
misin duyarliliginda azalma tespit edildi (Tablo 1). Makro
E-test yontemine gore VISA/hVISA orani ¢alismaya ali-
nan tim stafilokoklarda % 2.8, KNS suslarinda %5.5 ve
S.aureus suslarinda 9%0.7 olarak belirlendi.

Tablo1. BHI-V6’da Ureyen Suslarda Agar Tarama, Standart E-Test ve Makro E-Test ile Elde Edilen Sonuglar

Tarama Standart E-test Makro E-test**
MIK* (ug/ml) MIK (pg/ml)

24 48 Vankomisin Teikoplanin Vankomisin Teikoplanin
No it saat saat
1 S.aureus + + 1.5 6 4 16
2 S.aureus - + 1 4 6 8
3 S.epidermidis + + 1.5 6 8 16
4 S.haemolyticus - + 2 8 4 24
5 S.haemolyticus - + 2 6 4 64
6 S.hominis - + 2 8 6 12
7 S.hominis + + 2 8 10 48
8 S.hominis + + 1.5 4 6 32

* MIK: Minimum inhibitdr konsantrasyon

** Makro E-test ydnteminde vankomisin ve teikoplanin MIK degerleri > 8ug/ml olan ya da sadece teikoplanin MiK degeri > 12 pg/ml olan

suslar VIS/hVIS olarak kabul edildi

Tartisma

Staphylococcus aureus, tim diinyada toplum ve hasta-
ne kaynakli enfeksiyonlara yol acan en énemli etkenler-
den biridir. Son yirmi yilda nozokomiyal ve toplum ko&-
kenli enfeksiyonlarda MRSA siklig1 diinya ¢apinda art-
mistir. Glikopeptid grubu antibiyotikler MRSA enfeksi-
yonlarinin tedavisinde en etkili ilaglardir (10). Vankomi-
sin, yillar boyunca MRSA’nin neden oldugu enfeksiyon-
larin tedavi—sinde etkin bir sekilde kullanilmistir. Ancak,
1997 yilinda Japonya’dan vankomisine orta diizey direng-
li ilk S.aureus susu bildirilmistir. Bu ilk bildirimin ardin-
dan, farkli merkezlerden de VISA suglari rapor edilmistir.
2002 yilinda ilk vankomisine direngli S.aureus (VRSA)
susu bildiril—mis ve sonrasinda farkli merkezlerden VRSA
suslar1 rapor edilmeye baslamistir (11).

Glikopeptid grubu ilaglar, hiicre duvar sentezini inhi-
be ederek etki gdsterir. Sentezlenmekte olan hiicre duva-

51 TURK DAGI ve Ark.

TURKISH JOURNAL of CLINICAL LABORATORY

rmin bir bileseni olan peptidoglikanin D-alanil-D-alanin
ucuna baglanarak transpeptidasyon basamagini inhi-
be eder. VRSA’larda goriilen direng, vanA geni varligi-
na baghdir. Bu gen varliginda D-alanin-D-alanin yerine
Dalanin- D-laktat sentezlenir, boylece vankomisin hede-
fine baglanamaz ve vankomisin direnci ortaya ¢ikar. Bu
genin vankomisin direncli enterokoklardan Tn1546 trans-
pozonu ile S. aureus’lara aktarildigi diistintilmektedir (12,
13). VRSA enfeksiyonu ilk kez 2002 yilinda Michigan’da
bir diyaliz hastasinda tanimlanmistir. Bugiine kadar, tim
diinyada VRSA enfeksiyonunun goriildiigii 11 olgu bu-
lunmaktadir. Bunlardan dokuzu ABD’den ikisi ise Iran ve
Hindistan’dan bildirilmistir. Bu olgularin hepsinde PCR
ile vanA geni gosterilmistir (14).

VISA ve hVISA suslarinda vanA geni bulunmaz. Bu sus-
larda vankomisin direncinden sorumlu olan mekanizma
tam olarak a¢iklanamamustir. VISA ve hVISA suslarinda
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goriilen olas1 direng mekanizmalarindan birincisi “vanko-
misin tiiketiminde artma”dir. Yapilan ¢alismalarda VISA
ve hVISA suslarinda hiicre duvarinin, vankomisine duyarl
olan S.aureus suslarina kiyasla daha kalin oldugu gosteril-
mistir. Bu suslarda hiicre duvarinda yer alan peptidoglikan
zincirleri arasindaki capraz baglarin miktarinda azalma ve
dolayisiyla serbest halde bulunan D-alanin-D-alanin mik-
tarinda artig vardir. Vankomisin serbest bulunan ve “tu-
zak molekiiller” olarak adlandirilan bu D-alanin-D-alanin
kalintilarina baglandig1 icin asil hedefine ulasamaz, yani
vankomisin kalinlagmis duvarda hapsedilir. VISA ve hVI-
SA suslarinda goriilen ikinci direng mekanizmasi ise pep-
tidoglikan tabakalarindaki tuzak molekiiller tarafindan ¢ok
miktarda tutulan vankomisin molekiillerinin, diger vanko-
misin molekiillerinin dniinde fiziksel bir engel olusturma-
sidir. Dolayisiyla vankomisin olusan bu fiziksel bariyeri
gecip asil hedeflerine ulagsamaz (15-17).

VISA/hVISA suslariin laboratuvarlarda uygulanan rutin
duyarlilik testleriyle saptanmasi zordur. Bu suslarin sap-
tanmas1 amaciyla, 4-6 mg/L vankomisin igeren beyin-kalp
inflizyon agar ile tarama, E-test, makro E-test ve PAP-AUC
(population analysis profile-area under the curve; populas-
yon analiz profili-egri altinda kalan alan) gibi farkli yon-
temler kullanilmistir. Uygulama kolaylig1 ve diisiik mali-
yeti nedeniyle rutin laboratuvarlarda vankomisin direnci-
nin arastirilmasinda agar tarama yontemi kullanilmaktadir.
PAP-AUC, bu suslarin tespitinde kullanilan altin standart
yontemdir. Ancak, bu yontem pahali ve rutin mikrobiyolo-
ji laboratuvarlarinda uygulanmasi oldukc¢a zordur. (18-20).

Walsh ve ark.(9) tarafindan yapilan ¢calismada 284 MRSA
ve vankomisine duyarlilig1t azalmis 45 stafilokok susun-
da farkli yontemlerin duyarlilik ve ozgiilliigii karsilasti-
rilmistir. Standart yontem olarak kabul edilen PAP-AUC
metoduna gore BHI-V6 ile agar tarama yonteminin duyar-
liligini %22, 6zgilliigiini %97; 5 pg/ml vankomisin ige-
ren Mueller-Hinton agar tarama yonteminin duyarliliini
%20, ozgilliigiini %99, basitlestirilmis populasyon anali-
zi yonteminin duyarliligini %71, 6zgilliigiini %88, stan-
dart E-test ve makro E-test’in duyarlilik ve 6zgiilliigiinii
strastyla %82 ve %93 ve %96 ve %97 olarak bildirmisler-
dir. Ayn1 ¢aligmada, makro E-test yontemi i¢in en uygun
besiyerinin beyin-kalp infiizyon agar oldugu belirtilmistir.
VISA ve hVISA suglarmin prevalansi ile ilgili bir¢ok iil-
kede epidemiyolojik ¢alismalar yapilmistir. Fransa’da ya-
pilan bir ¢alismada, 1983-2002 yillar1 arasinda toplanan
1445 MRSA susundan sadece biri VISA olarak tespit edil-
mistir (21). italya’da 179 MRSA susundan 2’si; Tayland’da
ise 155 MRSA susundan 3’ hVISA olarak belirlenmistir
(22-23). Ulkemizde Sancak ve ark.(24) tarafindan 2005°de
yapilan bir ¢alismada, 256 MRSA susunin 46 (%17.9)’s1-
nin hVISA oldugu saptanmistir. Ankara’da bir egitim arag-
tirma hastanesinde suglarin sadece 1 (%]1.5)’1 E-test so-
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nuglarina gore vankomisine orta duyarli bulunmustur (25).
Zonguldak’ta 390 MRSA susu ¢aligmaya alinmis, suslarin
higbirisi 24 ve 48 saatlik inkiibasyondan sonra 4 ve 6 pg/
ml vankomisin i¢eren tarama besiyerlerinde tirememistir.
Bu calismada suslarin MiK90 ve MIK50 degerleri 1 pg/
ml olarak belirlenmis ve suglar arasinda VRSA ve VISA
susuna rastlanmamuistir (26). Kuscu ve ark.(27) tarafindan
yapilan bir calismada 148 metisiline direngli stafilokok
susu BHI-V6 besiyerinde taranmig, bu yontemle siipheli
VIS/hVIS olarak belirlenen suslara, standart E-test, makro
E-test ve PAP-AUC yontemleri uygulanmistir. Ayni calis-
mada tiim stafilokok suslarinin %3.4°1 VIS, %1.4°1i hVIS
olarak tanimlanmistir. VIS ve hVIS oranlarit KNS susla-
rinda sirastyla %9.8 ve %2.4 olarak bulunurken; S.aureus
suslarinda sirastyla %0.9 ve %0.9 olarak belirlenmistir
(27). Bizim ¢aligmamizda standart E-test ile tiim suslarin
vankomisin ve teikoplanine duyarli oldugu saptanmustir.
Makro E-test yontemine gore VIS/hVIS oram ¢aligmaya
alman tim stafilokoklarda %2.8, KNS suslarinda %5.5 ve
S.aureus suslarinda %0.7 olarak belirlenmistir.

Sonug olarak, laboratuvarimizda kan kiiltiirlerinden izole
edilen stafilokok suslarinda azalmis vankomisin duyarh-
lig1 tespit edilmistir. Standart ve makro E-test yontemle-
ri tiim suglara uygulanamadigindan ve sonuglar PAP-AUC
yontemi ile dogrulanmadigindan elde edilen direng oran-
lar1 gercegi yansitmayabilir. Ancak zamanla VISA/hVISA
suslarmin goriilme oranlarinin artma riski nedeniyle, labo-
ratuvarlarin belirli zaman araliklarinda metisiline direngli
stafilokoklarda glikopeptidlere direng oranlarini arastirma-
larinin gerekli oldugu diisiiniilmiistiir.
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Ozet

Kronik bobrek hastaligi sikligi son yillarda giderek artarak 6nemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Yetersiz
ya da fazla beslenmenin baz1 hastaliklara zemin hazirladig: asikardir. Yeterli ve dengeli beslenme, hem bazi hastalik-
lardan korunmak hem de saglikli durumu devam ettirebilmek agisindan dnemlidir. Kronik bobrek hastalarinda tani
anindan itibaren, hem hastaligin ilerlemesini yavaslatmak hem de hastalarin yagsam kalitesini artirmak i¢in uygulan-
masi1 gereken diyetle ilgili 6nlemler oldugu diisiniilmektedir. Bu derlemede, kronik bobrek hastalarimda beslenme
hakkindaki genel 6neriler ve prensipleri incelemeye ¢alisacagiz.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bobrek Hastaligi, Beslenme

Abstract

Chronic renal disease has become an important public health problem with its frequency increasing gradually in re-
cent years. It is well-known that inadequate or over nutrition causes some diseases. Adequate and balanced nutrition
is important both for protecting from some diseases and sustaining the healthy condition. It is thought that there are
dietary measures to be implemented both to reduce the progress of disease and increase the life-quality of the pati-
ent among the patients with chronic renal disease upon diagnosis. We will tray to rewiev the general suggestions and
principles about the nutrition in the patients with chronic renal disease.

Keywords: Chronic Renal Disease, Nutrition

Giris den oldugu gosterilmistir. Protein kisitlamasinin hastalig
Hayatin devamliligi, ¢ocuklukta biiyiimenin olabilmesi ve yavaslatugi gosterilmistir (1, 2).
organlarimizin ¢alisabilmesi i¢in degisik besin gruplari-
nin giinliik olarak yeterli ve dengeli alinmasina beslenme

denir. Yetersiz ya da fazla beslenmenin bazi hastaliklara

Bobrek hastalarinda beslenme, diyaliz tedavilerine bas-
lamadan 6nceki donemde ve basladiktan sonra tedavinin
bir pargasidir. Diyet tedavisi, siirekli hemodiyaliz tedavisi

zemin hazirladig1 agiktir. Heniiz diyalize girmeyen hasta-
larda, ytiksek proteinli gidalarin aliminin bobreklerin daha
fazla ¢aligmasina ve tizerindeki is yiikiiniin artmasina ne-
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goren hastalar i¢in tedavi rejiminin can alict bir kismidir.
Hastalarin ¢ogu i¢in diyaliz tedavisinin bir pargasi olan fi-
ziksel ve ruhsal sorunlar yanisira, yiyeceklerin miktar ve
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iceriklerinin kisitlanmasi, bir makineye bagli olarak siirdii-
riillen yagamin en sevimsiz kismini olusturmaktadir (1-3).

Diyet igerigi, kalori miktar1 her hastaya 6zgii belirlenme-
lidir. Kronik bobrek yetmezliginde diyet, hastaligin evre-
sine, eslik eden hastaliklara, uygulanan tedavilerin 6zel-
liklerine gore uygulanir. Diyalize baglamadan 6nceki do-
nemde diyetle alinan protein kisitlanarak bobrek fonksi-
yonlarindaki bozulma hiz1 yavaglatilmaya calisilir. Hiper-
tansiyonu olan hastalarda tuz kisitlamasi tedavinin dnemli
bir pargasidir (1, 2, 4).

Bobrek islevlerinde meydana gelen azalma ile fosfor bi-
rikimi ve bunun zararl etkileri goriiliir. Baz1 6zel bob-
rek hastaliklarinda ( diyabetik nefropati, tiibiilleri etkile-
yen patolojiler) daha erken olmak {izere viicutta potasyum
birikimi olur. Bu atilmasi gereken maddelerin birikimini
azaltmak i¢in alinan besinlerin miktarlarinda kisitlamaya
gitmek gerekir (1, 3).

Diyaliz tedavisi sirasinda viicudun protein ihtiyaci artar,
bu nedenle diyaliz tedavisi uygulanan malnutrisyonun 6n-
lenmesi i¢in hastalarda yiiksek protein alimi onerilir (1-4).

Kronik bobrek hastaliginin erken evrelerinden itibaren
kalp-damar hastalig1 goriilebilir. Bu nedenle kolesterol ve
trigliserit gibi kan yaglarinin yiikselmesine neden olmaya-
cak sekilde beslenme onerilir (1, 2).

Kronik Bobrek Hastahgi’nda Beslenmenin Onemi

Hentiz diyalize girmeyen hastalarda, yiiksek proteinli gi-
dalarin alimmin bobreklerin daha fazla ¢alismasma ve
iizerindeki is yiikiinlin artmasina neden oldugu gdosteril-
mistir. Protein kisitlamasinin da hastaligin progresyonu-
nu azaltmada etkili oldugu bilinmektedir. Diyetsel kisit-
lamalar, hastalara hastaliklarinin ciddiyetini stirekli hatir-
latir. Diyete 1yi uyum gostermeyen hastalarin serum elekt-
rolit konsantrasyonlarinda (hipo-hiperpotasemi, hiperfos-
fatemi vs...) ve ekstraselliiler sivi voliimlerinde (perife-
rik ve pulmoner 6dem) siklikla kolayca saptanabilen degi-
siklikler olusur. Potasyum miktarmin azalmasi kalpte ri-
tim bozuklugu, kaslarda gii¢siizliik, kabizlik gibi sikayet-
lere yol acar. Potasyum miktarinin artmasi, 6zellikle bob-
rek yetmezliginde, bobreklerden atiliminin azalmasi nede-
niyle sik rastlanan bir durumdur. Bu da kalp durmasina ne-
den olan ritim bozukluklari, tansiyon distikliigi, kas kasil-
masinda bozukluk gibi durumlara yol agar. Ayn1 zamanda
diyete uyum gostermemenin uzun siireli olumsuz etkileri
de saptanabilir. Hiperfosfatemi kemik hastaligina ve iske-
let dis1 metastatik kalsifikasyonlara katkida bulunur. Kro-
nik voliim yiiklenmesi durumu ise hipertansiyonun ortaya
¢tkmasina ve sonunda konjestif kalp yetmezligine gidise
neden olabilir. Yetersiz beslenme kas erimesine ve drnegin
albumin ve transferrin gibi visseral proteinlerin konsant-
rasyonlarinda azalma ile kendini gdsteren protein ve kalo-
ri malnutrisyonuna yol agabilir (1-4).
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Son zamanlarda, kotii beslenme durumu ile hasta morta-
litesi arasindaki iliskiye daha ¢ok dikkat ¢ekildigi gozlen-
mektedir. Hemodiyaliz tedavisi goren biiyiik hasta grup-
larinda yapilan ¢alismalardan elde edilen kanitlar; serum
albumin, fosfat, kreatinin, kolesterol ve BUN degerleri
diisiik olan hastalarda mortalite oraninin yiiksek oldugu-
nu gostermektedir. Yetersiz protein alimina bagli malnut-
risyon gelismis hastalarda, yiiksek morbidite ve mortalite
oranlar1 vardir. Bu ylizden malnutrisyonlu diyaliz hastala-
rinin hekim, hemsire ve diyetisyene daha ¢ok danisma ve
yardim alma gereksinimleri vardir (2, 3, 5).

Kronik Bobrek Yetmezligi ve Beslenme Prensipleri
Diyetin su ,enerji, proteinlerin yapitaslari, viicut i¢in haya-
ti oneme sahip ¢esitli yaglar, vitamin ve mineraller igerme-
si yasamin devami i¢in gereklidir (1, 2).
Karbonhidratlar ve yaglar: Viicudun enerji kaynagidir,
gereginden fazla alindiginda obeziteye neden olur. Azot
dengesi yeterli protein ve kalori alimimi gerektirir. Yeter-
li kalori aliminin temin edilmesi, zaman zaman potasyum
ve fosfor alimmi kisitlama gibi durumlarin gerekliligin-
de ihmal edilebilir. Yaglar ¢ocuklukta beyin gelisimi igin
onemlidir ve ayrica A, D, E, K vitaminlerinin bagirsaklar-
dan emiliminde gorev yapar (1, 2, 6, 7).

Protein: Saglikli kisilerde kilogram bagina 0.8 gram pro-
tein alimi Onerilmektedir. Bobrek hastalarinda ise hasta-
ligin derecesine ve uygulanan tedaviye gore degisen pro-
tein alimi Onerileri olacaktir. Diyalize baglamamis hasta-
larda protein kisitlamasinin hedeflerinden biri de tiremiye
neden olan atik maddelerin birikimini azaltmak oldugun-
dan, bu hastalar i¢in Onerilen protein miktar1 giinlik ki-
logram basina 0.6-0.7 gramdir. Diyaliz tedavilerine bas-
ladiktan sonra ise ihtiya¢ artar. Hemodiyaliz hastalar1 i¢in
giinliik kilogram basina 1.2, periton diyalizi hastalar1 i¢in
ise 1.3 gram protein alimi (bu recetelemede hastanin ide-
al viicut agirligindan ¢ok aktiiel viicut agirlig1 kullanilma-
lidir) Onerilmektedir. Aktiiel viicut agirhgini degerlendi-
rirken uzun dénem ve son zamanlardaki kilo degisimleri,
0dem ve ascit dikkate alinmalidir. Hastalara, protein ge-
reksinimlerinin en az yarisini yiiksek biyolojik degerlik-
li protein (yagsiz et, balik ve yumurta gibi) kaynaklarin-
dan temin etmesinin gerektigi ve nasil temin edecegi 6gre-
tilmelidir (1-4, 7).

Proteinin 6nerilen miktardan daha az tiikketimi bliyiimenin
engellenmesi, kas erimesi, bagisiklik sistemi, solunum sis-
temi ve kalbin yavaglamasina neden olur. Hiperfosfatemi-
ni kontrolil i¢i proteini kisarken diger yandan malnutrisyo-
na neden olabilecegimizi dikkate almak gerekir. Hayvan-
sal kaynakli gidalarla alinan proteinler viicut i¢in gerekli
tiim yapitaglarini tasir. Vejetaryanlarda bu nedenle disar-
dan destek gerekebilir (1-2).
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Hemodiyaliz Hastalarinda Diyet

Bobrek hastalarinda hastanin yasam kalitesi ve hastalik-
la ilgili gelecekteki durumu dogru ve dengeli beslenme ile
yakindan iliskilidir.

Subjektif global degerlendirme ile hastanin genel beslen-
me durumu degerlendirilir. Hasta hem klinik olarak hem
de laboratuvar parametreleri ile birlikte degerlendirilme-
lidir (5).

Hastanin kalori ihtiyact yas ve viicut agirligina gore be-
lirlenir. Diyaliz hastalarinda 6nerilen giinliik kalori alim-
lar1 hasta yasina gore degisir. Hasta 60 yasin {izerinde ise
30 kkal/kg/giin, 60 yasin altinda ise 35 kkal/kg/giin 6neril-
mektedir. Eger eklenen baska bir hastalik varsa viicudun
kalori ihtiyaci artabilir. Hasta sismansa diisiik kalorili di-
yet katabolizmanin artmasina bagl olarak kan iire diizeyi-
ni ylikseltebileceginden dnerilmemektedir. Hasta zayif ise
kalori miktar1 artirilmig diyetler uygulanir (1, 2, 5).

Dokularimizin yapisindaki proteinlerin kullanilmasini en-
gellemek ve enerji agigini kapatmak i¢in diyete eklenen
karbonhidrat miktar1 yiiksek olmalidir.Giinliik alinmasi
gereken enerjinin %55-60’1karbonhidratlardan saglanma-
lidir (1-4).

Diyalize giren ve girmeyen hastalarin protein ihtiyaci fark-
lidir. Diyalize girmeyen hastalarda miktar hastanin kan
bulgularina gore belirlenir. Ure kreatinin degerleri yiiksek
ise protein kisitlanir. Diyalize giren hastalarda kayip artti-
g1 i¢in protein ihtiyaci daha fazladir. 1.2-1.3 gr/kg/giin ola-
rak hesaplanmaktadir (1, 4, 5).

Hastalarin ¢cogunda kan kolesterol ve yag seviyeleri yliksel-
diginden miktar artirllmamalidir. Yaglar giinliik enerjinin
%25-30’u kadar verilmelidir.Hayvansal kaynakli yaglar-
dan ziyade bitkisel kaynakli yaglar tercih edilmelidir (1, 2).

S1vi miktar1 hastada idrar ¢ikarma, 6dem, kisa siirede hiz-
I kilo artis1 gibi durumlara bakilarak belirlenmelidir. 1d-
rar miktar1 cok azalmis ya da tamamen kesilmis ise viicut-
ta su birikimi artacagindan, siv1 gidalar ve su tiiketimi ki-
sitlanmalidir (2).

Hastanin hi¢ idrar ¢iktis1 yok (aniiri) ise; 24x0.5xviicut
agirligi(kg)
Hastanin az miktar idrar ¢iktis1 var ise;24x0.5xviicut
agirhigi(kg)+bir giin 6nce ¢ikan idrar miktar1 olarak hesap-
lanmalidir.

Genel olarak su,sivi gidalar ve i¢ecekler dahil 1000-1500
ml kadar sivi alinmalidir. Bunun yanisira diyaliz hasta-
st yeterli siklikta diyalize giremiyorsa sivi alimi1 daha da
azaltilmalidir. Hizli kilo artis1 ve viicutta 6zellikle bacak-
larda sislikler mevcut ise giinliik alinan s1vi miktar1 azaltil-
malidir.S1v1 alma istegi tiikketilen tuz miktari ile iligkilidir.
Tuz alim1 yeterince kontrol edilmezse susuzluk hissi kagi-
nilmaz olacaktir. Sebze ve meyvelerin %90’dan fazlasiin
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sudan olustugu unutulmamalidir (2, 3).

Tuz bu hastalarda bobreklerden yeterli atilamadigi igin
tansiyon ve kalp yetersizligi ortaya g¢ikabilmektedir. Vo-
liim yiikiine neden olan asil durum fazla tuz alimidir. Giin-
likk ¢ikarilan idrar miktar1 2-2.5 litre oldugunda (hipertan-
siyon, kalp yetmezligi ve ddem yok ise) normal miktar-
da tuz tiiketilebilir. Ancak yine de susamayi1 ve tansiyonu
kontrol altina alabilmek i¢in tuzu sinirli kullanmakta fayda
vardir. Idrar ¢ok az ya da hi¢ yoksa tuz miktar1 0.45-0.9 gr
olmalidir. Tuzsuz diyette giinliik yemeklerin tuzsuz hazir-
lanmasi, ekmegin tuzsuz tiiketilmesi ile tuz alimi sinirlan-
dirilabilir. Yemeklerde karabiber, kimyon, tar¢in, limon,
sogan, sarimsak gibi ¢esni vericiler tuz tadi yerine kullani-
labilir (1, 6, 7).

Sebze ve meyvelerin bir ¢esit tuzu olan potasyum da sod-
yum gibi idrarla atilamadigi i¢in kanda seviyesi yiikselir.
Hasta idrara hi¢ ¢ikmiyor ya da ¢ok az ¢ikiyorsa diyette
potasyumu kisitlamak gerekir. Bu durumda potasyum kay-
nakli gidalart (patates, muz, kivi, {iziim, sebze yemekleri,
kuruyemisler, kurubaklagiller gibi) diyetten ¢ikarmak ge-
rekir. Ayrica sebzeler kiiclik parcalara ayrilarak haslanma-
11 ve haslama suyu dokiilerek pisirilirse yemekte potasyum
miktar1 azaltilmis olacaktir. Bunun yanisira yiiksek potas-
yumlu yiyecekler bir arada ve bir 6glinde alinmamalidir.
Eczanede satilan diyet tuzlar, piyasadaki hazir meyve su-
lar1 6nerilmemektedir. Hastanin potasyum degeri diismez-
se, potasyum emilimini engelleyen ilaglar kullanilmasi ge-
rekebilir. Bazi hastalarda da kan potasyum degeri geregin-
den fazla diisebilir. Kan sonuglarina gore diyete potasyum
eklemesi yapilabilir. Diyaliz hastalar1 i¢in giinliik 2 gramin
altinda potasyum onerilir (1-3).

Bobrek yetmezliginde fosfor emilimi %80 oranina ulagir.
Bu durumda kan fosfor diizeyi yiikseleceginden kisitlama
gerekir. Fosforu sadece diyetle kontrol altina almak miim-
kiin degildir. Fosfor baglayan ilaglar kullanmak daha etki-
lidir. Proteinlerden zengin besinler ayn1 zamanda fosfor-
dan da zengin besinlerdir. Dolayisiyla proteini kisitlanmig
besinlerde fosfor da simirlanmaktadir. Ozellikle siit ve siit
irtinleri, et, yumurta ve kurubaklagiller fosfordan zengin
gidalardir. Bu nedenle fosforu azaltmak i¢in yapilan diyet
kanda albumin, total protein seviyesinin de diismesine yol
acabileceginden, 6zellikle malnutrisyon yoniinden dikkat-
li olunmalidir. Fosfor, hasta diyalize baglamadan da birikir
ve bu durum bobrek hastalarinda gelisen kemik hastaligi-
nin da baglangicini olusturur.Bu nedenle fosfor kisitlamasi
heniiz diyalize baglanmadigi donemde de gerekir. Diyete
uyulmamasi fosfor kontroliinii ¢ok zorlastirir ve bu amag-
la ¢esitli ilaglarin kullanilmasini gerektirir (1-3, 5).

Diisiik proteinli diyetlerde kalsiyum miktar1 da diisiik ol-
maktadir. Ozellikle kalsiyumdan zengin gidalar fosfordan
da zengin oldugu igin ¢ok fazla tiikketilmemelidir. Boyle
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durumlarda, diyet dis1 (ilag) kalsiyum takviyesi gerekmek-
tedir. Giinliik kalsiyum tiiketiminin fosfor baglamak ama-
cryla kullanilan ve kalsiyum igeren ilaclar da dahil olmak
lizere 2 grami gegmemesi Onerilmektedir. Genellikle dii-
stk proteinli diyet kullanan hastalarda demir, kalsiyum,
¢inko, tiamin, riboflavin ve folik asit diizeylerinin diisiik
oldugu goriilmektedir. Diyete disaridan takviye yapmak
gereklidir. Ayn1 sekilde vitamin C ve D destegi de bobrek
hastalar i¢in 6nemlidir. Asagida diyaliz hastalarinda bes-
lenmede Onerilen miktarlar toplu halde sunulmustur (1-4).

Hemodiyaliz hastalarinda giinliik diyet onerileri

Besin grubu Hemodiyaliz Hastalarmin

Giinliik Thtiyact
Protein (g/kg) 1.2
Kalori (kkal/kg) 30-35
Protein (%) 15-25

Karbonhidrat (%) 50-60

Yag (%) 25-35
Kolesterol 200 mg’dan az
Doymus yag % 7’den az
Lif 20-30
Sodyum 2 gr’dan az
Potasyum 2 gr

Kalsiyum 2 gr

Fosfor 0.8-1 gr

A vitamini Hay1r

Tiamin (mg) 1.5

Ribofavin (mg) 1.7

B6 vitamini (mg) 10

B12 vitamini (mg) 0.006

Niasin (mg) 20

Folik Asit (mg) >1

Pantotenik Asit (mg) 10

Biotin (mg) 0.3
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Tiim bu diyet onerilerine dikkat edilmesi hastanin mor-
talite ve morbiditesini azaltir ve yasam kalitesini artti-
rir. Burada en 6nemli faktorlerden biri de diyalizin yeterli
(KtV>1.2) yapiliyor olmasidir. (4, 5).

Sonug olarak; hastaya beslenme onerilerinde bulunurken;
protein-enerji malnutriyonundan korumak baglica hedef
olmak {izere, bobrek fonksiyonlari, glisemi, inflamasyon,
kemik ve mineral bozukluklari, anemi, dislipidemi, elekt-
rolit bozuklarinin diizeltilmesi de hedef olmali ve diyet
buna gore planlanmalidir (5, 7).
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Ozet

Hiperpotasemi diyaliz hastalarinda ¢ok sik rastlanan ve morbidite ve mortaliteye neden olabilen bir durumdur. Ki-
rikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Acil Servis’e halsizlik, dermansizlik, yiiriiyememe sikayetleri nedeniyle yakinlart
tarafindan gece sedye ile getirilen 56 yasindaki bayan hastanin diyabetik nefropatiye bagl kronik bobrek yetmez-
ligi nedeniyle 1 yildir hemodiyaliz programinda oldugu ve ara ara diyaliz seanslarini aksattigi 6grenildi. Hastanin
1 hafta dnce de halsizlik, bas donmesi nedeniyle Acil Servis’e miiracaat ettigi ve vertigoya yonelik ilag tedavisi ve-
rildigi 6grenildi. Hasta diabet i¢in insiilin, hipertansiyon nedeniyle de beta bloker ve anjiyotensin-konverting enzim
(AKE) inhibitorii kullaniyordu. Hastanin o giin sabah diyaliz seansi oldugu ama halsizlik nedeniyle diyalize gitme-
kin bir haldeydi ve konusmakta zorlaniyordu, monitore bagliydi, fizik muayenede kalp atimlar1 kalp hizi yaklasik
20/dk idi. Hastada klinik ve EKG ile hiperpotasemi diisliniildi, acil diyalize alindi. Hasta tedaviyle diizeldi. Hasta-
nin hiperpotasemiden ve bunun getirecegi olumsuz durumlardan korunmasi ancak; diyaliz hekimi, hemsiresi, diye-
tisyen ve hastanin kendisini de ilgilendiren bir ekip ¢alismasi sonucunda miimkiin olabilecektir. Bu hasta potasyu-
mu 10.25 mmol/L gibi ¢ok asir1 yiiksek olmasi ve siddetli bradikardi nedeni ile tedavide gecikme ile kardiak arrest
gelisme ihtimali ¢ok yiiksek olmasina ragmen hizli bir miidahale ile genel durumu diizeldigi i¢in olgu sunumu ya-
pilmaya deger goriilmustiir.

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetmezligi, hiperpotasemi, aritmi

Abstract

HHyperpotassemia is a common disease in dialysis patients; and causes morbidity and mortality. It was stated that
the female patient (56) who was brought to the emergency service of Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hospital on a stretcher
by her relatives due to complaints of weakness, fatigue and vertigo had been on hemodialysis program for 1 year
because of chronic renal failure associated with diabetic neuropathy; and she sometimes neglected her dialysis clin-
ics. It was stated that the patient had also visited the Emergency Service one week before, and she was given medi-
cal treatment for vertigo. The patient was using insulin for diabetes; and beta blocker and angiotensin converting
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enzyme inhibitor for hypertension. It was stated that the patient had dialysis clinic in the morning of that day and she

didn’t go to the dialysis due to weakness; and she ate foods that are rich in potassium such as melon and grape all

day. When the patient was examined within the Emergency Service, she was in an exhausted mood, and connected

to monitor, and having difficulty in speaking; and her heart beat rate was approximately 20/mins. Clinically and by

means of EKG, the patient was thought to have hyperpotassemia, and put into dialysis. The patient got better with

the treatment. The patient could be protected from the hyperpotassemia and its associated negative effects only by

the teamwork of dialysis doctor, nurse, dietician and the patient himself. Although the patient’s potassium level was

as high as 10.25 mmol/L, and there was a possibility of cardiac arrest as a result of being late for the treatment, and

severe bradicardia, she got better with an immediate response of the team. Thus, a case report on this patient was

well worth performing.

Keywords: Chronic renal failure, hyperpotassemia, arrhythmia

Giris

Hiperpotasemi serum potasyum degerinin 5.5 mEq/L’den
daha yiiksek olmasidir. Diyaliz hastalarinda ¢ok sik rast-
lanan, morbidite ve mortaliteye neden olabilen bir durum-
dur. Potasyum hiicre i¢indeki en 6nemli tuz yapisindaki
maddedir ve saglikli bir insan gidalarla giinde yaklasik
50-70 mEq potasyum alir. Viicudun normal ¢alismasini
saglayan cesitli kimyasal islemleri yapan enzimlerin ¢alis-
mast, hiicrenin biiyiimesi ve boliinmesi, kaslarin kasilma-
st gibi cok onemli gorevlerde yer alir. Giinliik idrar mikta-
11 bir litre ve tizerinde ise genellikle potasyum birikimi ol-
maz (1, 2).

Serum potasyum seviyelerinde yilikslme hiicrelerin kolay-
ca depolarize olmalarina neden olur. Serum potasyum se-
viyesi 6 mEg/L’den diisiik oldugunda semptomlar silik
iken, 8 mEq/L’yi astiginda belirginlesir. Hiperpotasemi-
nin en dnemli klinik belirtileri kalbin ileti sistemi ile ilgi-
lidir, bunlar elektrokardiyografi (EKG)’de T sivrilesmesi
(ilk bulgu), PR uzamasi, bradikardi, P dalgalarinin kaybol-
masi, QRS genislemesi, ventrikiiler fibrilasyon, asistolidir
ve yasami tehdit eder (1, 3-5).

Hiperpotasemi durumunda hiicre depolarizasyonu daha ko-
lay meydana gelir. Buna bagli olarak néromiiskiiler bileske-
de parestezi, gli¢siizliik ve nihayet fel¢ olmaya kadar gidebi-
lir. Solunum kaslarini tuttugunda siddetli nefes darlig1 ve so-
lunum arresti gibi ciddi durumlara neden olabilir (3).

Olgu

Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Acil Servis’e halsizlik,
dermansizlik, yiirityememe sikayetleri nedeniyle yakinla-
11 tarafindan gece sedye ile getirilen 56 yasindaki bayan
hasta, istenen konsiiltasyon sonucu Acil Servis’te goriildii.
Hasta diyabetik nefropatiye bagli kronik bobrek yetmez-
ligi (KBY) ve 1 yildir hemodiyaliz programinda oldugu
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ogrenildi. Haftada 3 kez hemodiyaliz programina alinmis
olmakla birlikte ara ara diyaliz seanslarin1 aksattig1 6gre-
nildi. Hastanin 1 hafta dnce de halsizlik, bas donmesi ne-
deniyle Acil servise miiracaat ettigi ve vertigoya yonelik
hipertansiyon nedeniyle de beta bloker ve anjiyotensin-
konverting enzim (AKE) inhibitorii kullantyordu. Hasta-
nin o giin sabah diyaliz seans1 oldugu ama halsizlik ne-
deniyle diyalize gitmedigi ve giin boyu kavun, tiziim gibi
potasyumca zengin gidalar tlikettigi 6grenildi. Hasta acil-
de gorildiigiinde bitkin bir haldeydi ve konusmakta zorla-
niyordu. Monitdre bagliydi, fizik muayenede kalp atimlart
ylizeyel, diizensiz ve kalp hiz1 yaklasik 20/dk idi. Hastanin
kan tetkikleri heniiz ¢itkmamis olmasina ragmen, hastada
anamnez, klinik bulgular ve EKG esliginde hiperpotasemi
diisiiniildii. Hastaya vakit kaybetmemek i¢in kalsiyum glu-
konat yavas puse yapildi, glukoz-insiilin tedavisi baglana-
rak hasta hemen yogun bakima yatirildi ve ayni anda acil
hemodiyaliz icin diyaliz hemsiresine haber verildi. Yogun
bakimda bakilan arter kan gazinda pH 7.14, potasyum 9.75
mEq/L olarak gelmesi iizerine hastaya sodyum bikarbonat
infiizyonu baslandi. Acil servise gelisinin 30. dakikasin-
da hasta A-V fistiilden hemodiyalize alindi. Diyalizin 20.
dakikasinda hastanin Acil servise hemen gelisinde alinan
kandaki potasyum sonucu 10.25 mEq/L olarak geldi. He-
modiyaliz siiresince hastanin genel durumu, EKG bulgula-
1 giderek diizeldi, 1. ve 2. saatte bakilan potasyum degeri
strasiyla 8.75 ve 7.3 mEq/L olarak geldi. Hastanin 3 saat-
lik hemodiyaliz sonrasi potasyum degeri 5.9 mEq/L olarak
Olciildii. Hastaya insiilin-glukoz infiizyonuna devam edil-
di, sabah saat 8’de bakilan potasyum degerinin 6.9 mEq/L
olarak Olc¢iilmesi {izerine sabah seansinda tekrar hemodi-
yalize alind1 ve ertesi giin de tekrar hemodiyalize alindi.
Hastanin 3 seans iist {iste hemodiyaliz sonrasi 6l¢iilen en
son diyaliz ¢ikis potasyum degeri 3.5 mEq/L geldi. Has-
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ta haftada 3 kez diizenli hemodiyalize girmesinin énemi
anlatild1, diyeti ile ilgili bilgilendirildi. Ilag tedavisi yeni-
den diizenlenerek beta-bloker ve AKE inhibitorii kesilerek
yerine kalsiyum kanal blokeri baslandi. Potasyum diistirii-
cii tedavi olarak oral sodyum bikarbonat 3x3 tb/giin, sod-
yum polistren siilfonat (iyon degistirici regine) her 6giin-
de 1 poset olmak lizere giinde 3 tane almasi 6nerildi. Has-
ta diisiik potasyumlu diyalizatla hemodiyalize alindi. Kar-
diyoloji konsiiltasyonu sonucu primer bir kardiyak patolo-
ji saptanamadi. Takiplerinde hemodiyaliz giris potasyumu
en fazla 5.4 mEq/L gelen hasta onerilerle ve yiiriiyerek ta-
burcu edildi.

Tartisma

Hiperpotasemiye yol agan en sik altta yatan neden KBYdir.
Hastalarin yaklasik %36.7’sinde tipik EKG bulgular1 var-
dir. Hastalarin yaklasik %20°sinde siddetli hiperpotasemi
olur ve bu da kardiyak arreste yol acabilir ve bunlarin da
mortalitesi yaklasik %30 civarindadir. Mortalite potasyu-
mun ulastif1 en yiiksek diizey ile direkt iligkilidir (5).

Giiniimiizde Kronik bobrek hastaligi (KBH) temel bir halk
saglig1 sorunudur ve bu hastalarda anemi, s1v1 yiiklenmesi,
anormal kemik metabolizmasi, metabolik asidoz ve hiper-
potasemiye yonelik teshis ve tedavi erkenden baslatilma-
lidir (6). Ayrica KBH disinda diabet, koroner arter hastali-
81 ve periferik arter hastalig1 da hiperpotasemi riskini art-
tiran bagimsiz faktorlerdir (7, 8). Dikkat edilmesi gereken
en 6nemli noktalardan biri KBY olanlarda AKE inhibi-
torii kullaniminin hiperpotasemiyi tetikleyebilecegidir (9).

Altta yatan hiperpotasemi riskini artirici hastalik zeminin-
de (diabet, AKE inhibitorii, beta-bloker kullanan hiper-
tansiyon hastasi vs..) potasyumca zengin gidalar (patates,
muz, kivi, kayisi, liziim, sebze yemekleri, kuruyemisler,
baklagiller vs...) fazla miktarda tiiketildiginde serum po-
tasyumu ciddi sekilde yiikselebilir. Eczanede satilan diyet
tuzlar potasyum igerir ve bobrek hastalari i¢in uygun de-
gildir. Hazir meyve sulart da kullanilmamalidir. Potasyu-
mu yiiksek olan hastalar sebzelerin haslama suyunu dok-
melidir. Diyaliz hastalar igin glinliikk 2 gramin altinda po-
tasyum alimi onerilir (10).

Hemodiyaliz hastalarinda serum potasyum seviyesi 5.6
mEq/L’ye ulastiginda EKG degisiklikler baslayabilir. Eger
potasyum seviyesi artmaya devam ederse EKG degisiklik-
leri daha belirginlesir ve klinik bulgular (halsizlik, hipo-
tansiyon, aritmi, arrest) ortaya ¢ikabilir (10-12). Hiperpo-
tasemi semptomlart non-spesifiktir, miiskiiler ve kardiyak
disfonksiyon 6n plandadir. Hem potasyum alinini azalt-
mak hem de serumdaki potasyum diizeyini azaltici tedavi-
ler yapmak gerekir (13-15) .
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Hiperpotaseminin akut tedavisinde basarili olduktan sonra
Ozellikle KBY olan hastalarda uzun dénemde asil amag hi-
perpotaseminin tekrarlarinin 6nlenmesi olmalidir (16, 17).

Sonug olarak, siddetli hiperpotasemi diyaliz hastasinda ha-
yati ciddi olarak tehdit eden bir durumdur ve zaman kay-
betmeden yapilan miidahale hayat kurtarir. Bu vakada eger
serum potasyum sonucunun ¢ikmasini bekleseydik bu za-
man kaybi ve tedavide gecikme muhtemelen hastanin ha-
yatini kaybetmesine yol agacakti. Bir hemodiyaliz hasta-
sinin hiperpotasemiden ve bunun getirecegi o0liim dahil
olumsuz durumlardan korunmasi ancak; diyaliz hekimi,
hemsiresi, diyetisyen ve hastanin kendisini de ilgilendiren
bir ekip ¢aligmasi sonucunda miimkiin olabilecektir.

Kaynaklar

1. Diyaliz tedavisi. Allen R. Nissenson, Richard N. Fine. Ceviri edi-
torleri Giiltekin Siileymanlar, Ekrem Erek. Giines Kitabevi 2004.

2. Handbook of Dialysis. Fourth Edition. JT Daugirdas, PG Blake,
TS Ing. Lippincott Williams & Wilkins, 2007.

3. Guideline Summary NGC-8003. American Dietetic Association.
Chronic kidney disease evidence-based nutrition practice guideli-
ne. Chicago (IL): American Dietetic Association; 2010 Jun.Vario-

us p. (205 references).

4.  AnJN, Lee JP, Jeon HJ et al. Severe hyperkalemia requiring hos-
pitalization: predictors of mortrality. Crit Care. 2012 Nov 21,
16(6):R 225.

5. Laura Maursetter, Cassandra E. Kight, Judy Mennig, R. Micha-
el Hofmann. Review of the Mechanism and nutrition Recommen-
dations for Patients Undergoing Continuous Renal Replacements
Therapy. Nutrition in Clinical Practise, Vol 26, Numb 4, August
2011, 382-390.

6. Noel N, Gaha K, Rieu P. Chronic kidney disease: therapy and care.
Rev. Prat. 2012 Jan;62(1):243-51.

7. Jain N, Kotla S, Little BB et al.Predictors of hyperkalemia and de-
ath in patients with cardiac and renal disease. Cardiol. 2012 May
15;109(10):1510-3. doi: 10. 1016/j.amjcard.2012.021.367.Epub
2012 Feb 18.

8. Zeman K, Pohludkona L, Spinar J et al. Short-term progno-
sis and treatment of patients hospitalized for acute heart failu-
re in a regional hospital without a cardiocentre. Vnitr Lek. 2012
Apr;58(4):273-9.

9. Ben Mahmoud L, Ghozzi H, Kammoun K et al.

tive observational study oy angiotensin converting enzyme

Prospec-
inhibitors-induced hyperkalemia in hospitalized patients with

chronic renal failure. Nephrol Ther. 2012 Sep 27. doi:pii: S1769-
7255(129005213-5. 10. 1016/j.nephro.2012.09.001.

Aydin CIFTCI 60



Severe Hyperpotassemia in a Chronic Renal Failure Patient’s with Caused by N

Weakness : A Case Report

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Baysal A, Bozkurt N,Pekcan G ve ark. Diyet el kitabi. Mercanligil
S, Bobrek hastaliklarinda beslenme. Hatipoglu yayinlari 4. baski,
sf:187-223, 2002, Ankara.

Checherita [A, David C, Diaconu V et al. Potassium level changes-
arrhythmia contributing factor in chronic kidney disease patients.
Rom J Morphol Embryol. 2011

Hsie MF, Wu IW, Lee CC et al. Higher serum potassium level as-
sociated with late stage chronic kidney disease. Chang Gung Med
J. 2011 Jul-Aug;34(4):418-25.

Lehnhardt A, Kemper MJ. Pathogenesis, diagnosis and manage-
ment of hyperkalemia. Pediatr Nephrol. 2011 Mar;262(23):377-
84. doi: 10. 1007/s00467-010-1699-3. Epub 2010 Dec 22.

Sever $ M, Kog Z, Bobrek hastaliklari i¢in diyet el kitabi, 5. bas-
k1, 2006, istanbul.

Francesco Locatelli, Denis Fouque, Olof Heimburger et al. Nutri-
tional status in dialysis patients: a European consensus. Nephrol
Dial Transplant (2002) 17:563-572.

Muck PM, Letterer S, Lindner U et al. Beating the odds-surviving
extreme hyperkalemia. Am J Emerg Med. 2012 Jan;30(1):250.¢
1-4. doi: 10: 1016/j.ajem.2010.09.027. Epub 2010 Oct 27.

Nemati E, Taheri S. Electrocardiographic manifestation of hyper-
kalemia in hemodialysis patients. Saudi J Kidney Dis Transpl.
2010 May;21(3):471-7.

Sorumlu Yazar: Dr. Aydin CIFTCI

S. B. Kirtkkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi, fg: Hastaliklar
Klinigi, Kirtkkale-TURKIYE

Tel.0 (318) 215 10 00
E-mail: dr.aydin.71@hotmail.com

61

Aydin GIFTCI. TURKISH JOURNAL of CLINICAL LABORATORY

Volum 3 Number 2 P:58-61



OZEL ORTADOGU

19 MAYIS HASTANESI
Mutluluk Saglikla Basglar...

Tum BranSEiEE
Uzman HE-k
Ameliyathe i
IUH Hadfﬂ | =

. Ef

S
s/

. fi \

y' - JALE
Naci Gakur Mah. 761, Sakak % m-a'r‘?"'
Tl (0312) ?EEE-EE 934&




TURK KLINIK LABORATUVAR DERGISI
YAZIM KURALLARI / YAZARLARIN DiKKATINE

1.Tirk Klinik Laboratuvar Dergisi DNT Ortadogu Yayinevi'nin sireli yayini olarak ¢ ayda (Subat, Mayis, Agustos ve Ka-

sim) bir yayimlanir.

2.Derginin amaci Klinik Laboratuvar konularinda yapilan deneysel, klinik ve epidemiyolojik calismalar, derlemeler, olgu
sunumlari, kisa raporlar ve editére mektup tiriinden yazilar ile okuyucular arasi bilgi alis verisini saglamak ve bdylece ul-
kemizin bilimsel gelisimine katkida bulunmaktir. Bu kapsamda Mikrobiyoloji, Biyokimya, Toksikoloji, Patoloji, Radyoloji
ve Nikleer Tip olmak Uzere 6 klinik laboratuvar dali yer almaktadir.

3.Derginin dili Tirkge ve ingilizcedir. Olgu sunumlari, deneysel, klinik ve epidemiyolojik calismalar icin ingilizce baslik,
ingilizce dzet, ingilizce anahtar kelimelerin bulunmasi zorunludur. Kisa raporlar, editére mektup ve derleme tiirii maka-
leler ile tamami ingilizce hazirlanan yazilarda Tiirkge 6zet olma zorunlulugu yoktur. Kisaltmalar uluslararasi kabul edilen
sekilde olmali ve ilk kullanildiklari yerde agik olarak yazilmali ve parantez icinde kisaltiimis sekli gdsterilmelidir.

4.Tirkce ve ingilizce dzet en az 100 en cok 200 kelimeden olugmalidir. Arastirma tiirii yazilarda ézet, yapilandiriimis ol-
mali, Amac, Gerec¢ ve Yontem, Bulgular, Sonuc bdélimlerini icermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin 6zetlerinin yapi-
landiriimasi gerekli degildir. Ozet bélimiinde kisaltmalar kullaniimamali, kaynak gésterilmemeli ve tablo olmamalidir.
Ozet bélimiinden sonra en fazla 5 olmak iizere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings
(MeSH) of Index Medicus’ e gbre hazirlanmalidir.

5.Metinde mikroorganizmalarin isimleri ilk gectikleri yerde cins ismi blyik harf ile baslayarak tir ismi ise tamami kicik
harflerden olmak (izere tam olarak ve orjinal latince yazilmali, daha sonraki kullanimlarda cins isminin ilk harfi blyik ya-
zilarak nokta konulmali ve tir ismi kiclk harflerle tam bir sekilde yazilip kisaltiimis olarak kullaniimahdir (6rnegin: Ti-
berkilloz etkeni yazida ilk gectigi yerde Mycobacterium tuberculosis ikinci ve daha sonraki yerlerde ise M. tuberculosis
olarak kisaltilmis halde yazilmalidir). Mikroorganizmalarin latince isimleri ya italik olarak yazilmali veya italik olmalarini
saglamaya yonelik altlari cizilerek yazilmalidir. Yazida mikroorganizmalarin sadece cins adi belirtiliyorsa ya Tirkce'ye ka-
zandiriimis sekli (6rnegin mikobakteri, brusella gibi) ya da orijinal latincesi (Mycobacterium, Brucella gibi) yaziimahdir.
Turkce yazildigl durumda isimlerin italik olarak yazilmasi zorunlu degildir.

6.Antibiyotik ve ilac isimleri dil bitiinligiini saglamak agisindan ayni metin icersinde ya okundugu gibi veya orijinal in-
gilizce olarak italik ve ciimle basinda degilse ilk harfi kiiclik olarak yazilmaldir. Ornegin: penisilin veya peniciline gibi.

7.Dergiye gelen yazilar, isimleri gizli tutularak konuyla ilgili ic danisma kurulu Gyesine génderilir. En az iki danisma ku-
rulu Oyesinin olumlu goériisiini alan yazilar yayimlanmaya hak kazanir.

8.Belirtilen yazim esaslarina uygun olmayan yazilar isleme konulmaz.

9.Turkge olarak yazilan arastirma makaleleri asagida diizene uygun olarak yazilmaldir;
a.Sayfa: Baslik (Turkce), Yazarlar, Kurumu, Yazisma adresi.
b.Sayfa: Ozet (Tlrkge), Anahtar kelimeler, Ingilizce baslik, Ingilizce 6zet, Ingilizce anahtar kelimeler.
c.Sayfa ve sonraki sayfalar sirasiyla Giris, Materyal ve Metod, Sonuclar, Tartisma ve Kaynaklar.

10.0lgu sunumu olarak yazilan makalelerde de yukaridaki ilk 2 sayfa icin gecerli diizene uyulmali, Gglinci sayfadan iti-
baren yazinin tirline uygun sekilde kaleme alinmalidir.

11.Dergide yayinlanacak derleme tiiriindeki yazilar gbnderilmeden énce editérler kuruluna bilgi verilmeli ve onay alinmalidir.
12.Tablo, sekil ve resimler (numaralari ve/veya alt yazilari ile birlikte) gdnderilecek olan ¢ drnekten yalnizca birinde yazi
icinde yer almasi istenilen sekilde hazirlanmali (eklenmeli, yapistiriimali vs.), diger iki 6rnekte numara, baslik veya alt ya-
zilari ile birlikte her biri Jpg formatinda génderilmedir. Yine bu son iki érnekte yazi danisma kurulu lyelerine isim sakli
olarak génderilecegi icin, yazar isimleri ve calismanin yapildigi yer ile ilgili bilgiler bulunmamalidir (bos birakiimali veya
okunamayacak sekilde silinmelidir).

13.Kaynak numaralari metinde parantez icinde ve ciimle sonunda belirtilmeli, metin sonunda eser i¢indeki gecis sirasi-

na gbére numaralandiriimalidir. Kaynaklarin yazilimi asagidaki érneklere uygun olmalidir.



a)Kaynak bir dergi ise; Yazar(lar)in Soyadi Adinin basharf(ler)i, (6 ve daha az sayida yazar icin yazarlarin timu, 6’nin
Uzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 3 yazar belirtiimeli Trkge kaynaklar icin “ve ark.”, yabanci kaynaklar i¢in “et
al.” ibaresi kullanilmahdir). Makalenin basligi. Derginin Index Medicus’a uygun kisaltiimis ismi Yil; Cilt: ilk ve son say-
fa numarasi. Ornek: Saubolla MA, Keihn, TE, White MH, Rudinsky MF and Armstrong D. Mycobacterium haemophilum:
Microbiology and expanding clinical and geographic spectra of disease in humans. Clin. Microbiol.Rev. 1996;9:435-447.

b)Kaynak bir kitap ise; Yazar(lar)in Soyadi, adinin basharf(ler)i. Kitabin adi, Kaginci baski oldugu, basim yeri, basime-
vi, basim yili. Ornek: Murray PR, Rosenthal KS and Pfaller MA. Medical Microbiology. 5th Edition. London. The Mosby
Company, Wolfe Publications Ltd. 2005.

c)Kaynak kitaptan bir bolim ise; Bélim yazar(lar)inin Soyadi Adinin basharf(ler)i, Bélim basligi, In: Editor(ler)in so-
yadi adinin basharf(ler)i (ed) veya (eds). Kitabin adi, Kacinci baski oldugu, Basim yeri. Yayinevi. Baski yili. B&limun
ilk ve son sayfa numarasi. Ornek: Nolte FS and Metchock B. Mycobacterium. In: Murray PR, Baron EC, Pfaller MA, Te-
nover FC and Yolken RH (eds). Manual of Clinical Microbiology. Sixth edition, American Society for Microbiology Pres.
1995:400-437.

d)Bir derginin ilave eki ise : Yazar(lar)in Soyadi, adinin basharf(ler)i. (6 ve daha az sayida yazar icin yazarlarin tim,
6'nin Uzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 3 yazar belirtiimeli Tirkce kaynaklar icin “ve ark.”, Makalenin baslgi.
Derginin Index Medicus’a uygun kisaltiimis ismi Yil; Cilt: Parantez icinde ilave sayl numarasi-kodu, ilk ve son sayfa nu-
marasi. Ornek:Weiss K. Vancomycin resistant enterococci: The value of infection control antibiotic control policy. Can J in-
fect Dis Med Microbiol 2006;17 (Suppl. B):9-12

e)Elektronik olarak yayimlanan dergi ise: Yazar(lar)in Soyadi, adinin basharf(ler)i. (6 ve daha az sayida yazar i¢in yazar-
larin timu, 6'nin dzerinde yazari bulunan makaleler icin ilk 3 yazar belirtilmeli. Turk¢e kaynaklar i¢in “ve ark.”, Maka-
lenin baghgi. Derginin Index Medicus'a uygun kisaltiimis ismi. Yil; Cilt: Sayfa(lar) Elektronik baski tarihi. Ornek:Zhou L
and Pollard AJ. A fast and highly sensitive blood culture PCR method for clinical detection of Salmonella enterica sero-
var Typhi. Ann Clin Microbiol Antimicrob. 2010;9:14 Epub 2010 Apr 19

f)Web sitesi ise: Sitenin adi, Erisim tarihi: Erisim adresi . World Health Organization (WHO). Erisim tarihi: 11 Mayis
2010: http://www.who.int

g)Yayimlanmamis veriler icerik ile kuvvetli bir baglantisi varsa ve gerekli ise, ismi ve tarihi yazilabilir.
14.0lgu sunumlarinin giris ve tartisma kisimlari kisa-6z olmali, kaynak sayisi 15 den az olmalidir.

15.Kisa raporlara ézet yazilmamali, en fazla 5 adet anahtar kelime, 10 kaynak, 1500 kelime, 2 tablo ve/veya sekil olma-
[I ve yazinin hemen sonunda sirasiyla yazar isimleri, Gnvanlari ve yazisma adresleri bulunmalidir.

16.Editére mektup, dergide daha 6nce yayimlanmis yazilara bilimsel elestiri yapmak, katki saglamak ya da orjinal bir ¢a-
lisma olarak sunulmamis veya sunulamayacak bilgilerin paylasiimasi amaciyla hazirlanmis en fazla 1000 kelimeden olu-
san, kisa-6z ve 6 dan az sayida kaynagi olmali 6zet icermemelidir.

17.Yazilar, yazinin yayimlanmamis yada yayimlanmak (izere baska bir dergide Uzere génderilmemis oldugunu bildiren,
makaledeki isim sirasina uygun bicimde yazarlarca imzalanmis bir Ust yazi ile génderilmelidir.

18.Daha 6nce sunumu yapilmis bildiriler tarih ve yer belirtilmesi durumunda yayimlanabilir.
19.Yayimlanan yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir. Yazarlara telif tcreti 6denmemektedir.
20.Dergimizde yayimlanan yazilarin yayin hakki DNT Ortadogu Yayincilik A.S.'ne aittir.

21.Metinler yazici ile A4 kagida, kagidin sadece bir yiiziine ve ¢ift aralikl olarak yazilmalidir. U¢ niisha olarak Flash disk
veya CD ye kaydedilmeli asagidaki adrese veya e-mail: bilgi@ortadoguyayincilik.com génderilmelidir. Bagka bir elektro-
nik aygit 6rnegin 3.5” disket kullaniimamalidir.

Adres: DNT Ortadogu Yayincilik A.S.

Bayindir 2 Sok. 63/12 Kocatepe/ANKARA

Tel: 0 (312) 418 40 77 & Fax: 0 (312) 418 40 67
www.dntortadoguyayincilik.com

e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com

iletisim: Asli CALISKAN
Tel: (0312) 418 40 77
e-posta: aslicaliskanO6@gmail.com
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