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ARASTIRMA YAZISI / ORIGINAL ARTICLE
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Hemsirelik Ogrencilerinde Sigara Kullanimi,
Nikotin Bagimlilik Duzeyi ve lliskili Etmenler

Cigarette Smoking, Nicotine Dependency Level and Associated Factors

Among Nursing Students

Cantiirk Gapik', Dilek Cingil?

"Kafkas Universitesi, Kars S, aglk Yiiksekokulu, Hemsgirelik Biliinii, Kars, *Karamanoglu Mebmetbey Universitesi, S aglik Yiiksekokuln,

Hemgirelik Boliimii, Karaman

ABSTRACT

AIM: We aimed to determine the rate of cigarette smoking, level
of nicotine addiction and the associated factors among nursing
students.

METHODS: This descriptive study was conducted on students of the
Ataturk University Nursing High School. All students were planned
to be included, however, 311 of 357 nursing students participated
willingly. Demographic Information Form and Fagerstrom Nicotine
Dependence Test were used to collect the data.

RESULTS: Smokers constituted 12.9% of all the participants.
Sophomores had the highest proportion of smokers with a ratio
of 15.4%. Nicotine addliction level scores were classified as low in
62.5% of the smokers. Friendship with a smoker was selected as a
reason for starting smoking in 46.5% of the smoker participants and
34.8% of them reported that they continue smoking to overcome
the stress originating from school and classes. Age, income and
residence didn’t influence smoking status. The rate of smoking was
lower among students with a maternal parent who received less ed-
ucation, however higher among the students with a paternal parent
who received higher education. The nicotine dependency level was
not affected by the class, income, suffer from a health problem and
the thought that smoking was harmful. The nicotine dependency
level increased with the age of the participants.

CONCLUSION: Cigarette smoking usually starts before pre-uni-
versity period. Parental education level effects smoking and nico-
tine addiction status and the nicotine dependency increases by
age in smokers.

Key words: demography; nicotine; smoking; substance abuse; students; tobacco

OzET

AMAC: Bu calismanin amaci, hemsirelik 6grencilerinde sigara kul-
lanim oranlarini belirlemek, nikotin bagimlilik diizeylerini saptamak
ve etkileyen faktorleri belirlemektir.

Cantiirk. Capik, Kafkas Universitesi Kars Saglik Yiiksekokuln, Kampiis 36100
Kars, Tiirkiye, Tel. 0474 212 85 34 Email. c_capik36@hotmail.com
Gelis Taribi: 12.03.2013 * Kabul Taribi: 18.07.2013

YONTEM: Tanimlayici tipte olan calismanin verileri Atattirk Universitesi
Hemsirelik Y(iksekokulu 6grencilerinden toplandi. Blitiin égrencilerin
calismaya alinmasi planladi fakat 357 égrencinin 311°i goéndll(i olarak
katilmayi kabul etti. Verilerin toplanmasi icin Demografik Bilgi Formu
ve Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi kullanilal.

BULGULAR: Calismaya katilan 6grencilerin %12,9’unun sigara
kullandigi belirlendi. En fazla oranda ikinci sinif 6grencileri siga-
ra kullanmaktaydi. Sigara icenlerin %62,5’i hafif diizeyde sigara
bagimlisiydi. Sigara icen O6grencilerin %46,5’i sigaraya arkadas
etkilesimi ile basladiklarini, %34,8’i okul ve ders stresi nedeniyle
kullanmaya devam ettiklerini belirttiler. Yas, gelir durumu ve kali-
nan yer sigara kullanma durumunu etkilememekteydi. Anne egitimi
ilkégretim ve alti olanlar daha az, baba egitimi ilk égretim ve alti
olanlar daha fazla sigara kullanmaktaydilar. Sigara icen égrenciler
arasinda; sinif, gelir durumu, saglik sorunu yasama ve sigaranin za-
rar verdigini diistinme nikotin bagimlilik diizeyini etkilememekteydi.
Yas ortalamasi buylik olanlar daha siddetli nikotin bagimlisiydilar.

SONUC: Sigara kullanmaya cogunlukla (niversite yillarindan énce
baslanmaktadir. Ebeveyn egitim durumu sigara kullanma igin etkili
bir faktordtir ve yas ilerledikce bagimlilik artmaktadir.

Anahtar kelimeler: demografi; nikotin; sigara kullamimi; madde bagimhiligi;
dgrenciler; tiittin

Giris

Sigara, yol actigi saglik sorunlart nedeniyle 6nemli
bir halk saghgi sorunudur'. Diinya Saglik Orgiitiine
gbre 15 yas Ustu yetiskinlerde sigara kullanma yay-
ginligr dinya genelinde %026,0, Avrupa Bélgesi’nde
%35,3°dtr. Turkiye’de ise 2012 yii Kiresel Titin
Arastirmasi sonuglarina gore, erkekler %41,4, kadin-
lar %015,2 oraninda sigara kullanmaktadirlar™.

Ulkeler sigaranin yol actig1 zararlarin farkindadir ve e-
sitli 6nlemlerle sigara kullanimini azaltmaya calismak-
tadir, tim tlkelerde oldugu gibi Tirkiye'de de cesitli
uluslararast protokollerle sigara kullaniminin azaltil-
mastna yonelik girisimler stirdiiriilmektedir. Sigara ile
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miucadelede uluslararasi dayanigsmanin ilk adimi olan,
Titin Kontroli Cergeve Sozlesmesi, Mayts 2003’de
Diinya Saglik Orgiitiiniin 56. Asamblesinde kabul edil-
mistir. Uluslararasi yasa niteliginde olan bu s6zlesmeye
icinde Tturkiye’nin de bulundugu 160’tan fazla tlke ta-
raftir’. Cesitli s6zlesme ve protokolletin yan sira, tilke-
mizde bircok grupta sigara kullanma sikligy, zararlar,
bagimlilik diizeyleri hakkinda akademik c¢aligmalar da
surdirilmektedir. Hemsire grubunda yapilan calisma-
larda sigara icme yayginliginin %049,8—58,8 arasinda de-
gistigi goriilmektedir®. Universitelerin farklt béliimle-
rinde kayith 6grencilerde yapilan calismalarda ise %14
ile %53 arasinda sigara kullanildigi rapor edilmistir™".

Universite 6grenimi yillarinda, sinif ilerledikge sigara
kullanma oranlart artmaktadir. Geng kisiler, sigarayi
sosyal ¢evre edinmenin ve yalnizliktan kurtulmanin
bir aract olarak algilayabilmektedir'”. Sigara kulla-
nimint azaltmanin en kesin yolu; sigaraya baslamay1
6nlemek, sigaraya baslatan ve kullanimina devam et-
meyl saglayan faktorleri netlestirmektir. Hemsirelik
ogrencilerinin bu anlamda 6zel bir 6nemleri vardir.
Gelecek birkag yil icinde saglik ekibi icinde etkin bir
tiye olarak yer alacaklari, topluma rol modeli olmalart
gerektigi ve toplumla siirekli etkilesimde bulunma-
lar1 gibi nedenlerle hemsirelik Ggrencilerinde sigara
kullanma sikligi, sigaraya baslama dénemi, baslama
sebepleri ve nikotin bagimhlik diizeyini etkileyen fak-
torlerin bilinmesi 6nemlidir.

Bu calismada, lisans egitimlerini stirdirmekte olan bir
grup hemsirelik boliimi 6grencisinin sigara kullanim
6zelliklerini ve nikotin bagimlilik diizeylerini belirle-
mek, sigara kullaniminda ve nikotin bagimliliginda
etkili olan faktorleri incelemek amaclanmustir.

Yontem

Tanimlayict tipte olan arastirma, 2008 yilinda, Atattirk
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu égrencileri tize-
rinde yapildi. Calismaya baslayabilmek i¢in arastirma-
nin yuritildigd hemsirelik yitksekokulundan resmi
izin alind ve ¢alisma stiresince Helsinki Deklerasyonu
kriterlerine uyuldu. Veri toplama asamasinda ise 6g-
rencilerden s6zIli onam alinarak, anketler sadece ka-
tilmay1 kabul eden 6grencilere uyguland.

Evren ve Orneklem

Arastirmada, 6rnekleme yontemine gidilmedi, 6gre-
nim goren 357 6grencinin timine ulasilmaya calisil-
dr. Calismaya katilmayt kabul eden 311 6grenciden
(%87,1) veri toplandi.
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Veri Toplama Araclar

Verilerin toplanmasinda anket yontemi kullanildi.
Veriler, Tanitict Bilgi Formu ve Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Testi ile sinif ortaminda toplandi. Tanitict
Bilgi Formu 13 sorudan olusmaktaydi ve 6grencile-
rin sosyo-demografik Ozelliklerine ve sigara kulla-
nimina yonelik sorulart icermekteydi. Sadece sigara
kullanan 6grencilere uygulanan Fagerstrom Nikotin
Bagimlilik Testi ise, Karl O. Fagerstrom tarafindan
sigaraya olan fiziksel bagimliligin diizeyini saptamak
amactyla gelistirilmis olup alt1 sorudan olugmaktadir.
Sorular kapali u¢ludur. Sigaraya bagimlilik dizeyi art-
tikca testten alinan puan artmaktadir. Testten 5 pu-
anin altinda alanlar hafif, 5 veya 6 puan alanlar orta,
7 puan ve Ustinde alanlar siddetli nikotin bagimlist
olarak tanimlanmaktadir’™'. Testin Tirk dilinde ge-
cerlilik ve giivenirlik ¢alismast Uysal ve arkadaslart
(2004) tarafindan yapilmistir ve glivenirligi orta di-
zeyde (x=0.56) bulunmustur'.

Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskenleri; sigara kullanma
durumu ve sigara bagimlilik dizeyidir. Bagimsiz de-
giskenleri ise; kalinan yer, anne ve baba egitim duru-
mu, gelir durumu, yas ortalamasi, 6grenim gordigi
sinif, sigaranin zarar verdigini disiinme ve sigaraya
baglt saglik sorunu yasadigini diisiinmedir.

Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 11.5 paket programu ile say1 ve yiizde-
liklet, ortalama, t-testi ve X? testi kullanilarak deget-
lendirildi. ¢ tutarlilik Cronbach o kat sayist ile hesap-
land. Onemlilik diizeyi olarak p < 0,05 anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Tablo 1’de 6grencilerin sosyo-demografik 6zellikleri
verilmistir. Tablo 1’de gorildigi gibi, 6grencilerin
yas ortalamasinin 20,95%£2.0 oldugu, %25,7’sinin 4.
sinifta 6grenim  gordigl, %064,6’sinin aylik  geliri-
nin giderine esit oldugu, %063,3’intin yurtta kaldigi,
%58,2’sinin annesinin ilkogretim diizeyinde egitim
aldig1 ve %47,9’unun babasinin lise ve tzeri dizeyde

egitim aldig1 belirlendi.

Tablo 2’de o6grencilerin sigara kullanma durumlari
ve sigara kullanimina yonelik cesitli 6zellikleri sunul-
mustur. Ogrencilerin %12,9’'unun (n=40) sigara kul-
landigy, sigara kullanan 6grencilerin ise, %062,5’inin



hafif dtzeyde sigara bagimlisi oldugu belirlendi.

Siniflar arasinda en fazla sigara icen gurubu %15,4

Kafkas J Med Sci

Tablo 2. Saglik meslek yiiksekokulu 6grencilerinin sigara kullanimi ile ilgili
bazi dzellikleri

ile 2. sinif Ogrencileri olusturmaktaydi. Ogrencilerin Sigara kullanma durumu N %
%70’inin sigara kullanmaya tniversiteden 6nce bag-  Hi¢ kullanmamis 264 849
ladig1, %46,5’inin arkadas etkisi ile kullanmaya bas- Ginlik icici 40 129
ladigi, %34,8’inin okul/ders stresine iyi geldigini E:;; r:]'s 3: ] 1203
d}1§und'ugu 1¢1in kul'lan'maya devgm’ ettigt behrler%dl. Sigara kullanan 6grencilerin bagimiilik diizeyleri no %
Sigara icen ogrencilerin %92,51 sigaranin kendile-  Hafif diizey 25 625
rine zarar verdigini distinmekteydi ve Ggrencilerin  Ortadiizey 9 225
%30’u sigaradan dolay1 saglik problemi yasadiklarini ~ Siddetli dizey 6 150
. X L a2 o e - Toplam 40 100
ifade etmislerdir. Ogrencilerin %41,5’ sigaray1 en cok —— e—
. . R . Siniflara gore sigara kullanan 6grenciler n %
acik havada igmekte oldugunu belirtti. Ogrenciler en 7 Sinif 10 250
cok sigara ictikleri zamani %57,9 “canim sikildigt za- 2 Sinif 10 250
manlar” olarak belirtmislerdir (Tablo 2). Ogrencilerin 3. Sinif 8 200
4. Sinif 12 30,0
Toplam 40 100
Sigaraya baslama zamani n %
Ortaokul ve dncesi 4 10,0
Tablo 1. Sigara kullamimi, nikotin bagimhiigi ve iliskili etmenlerin Lise 20 50.0
arastinldigi g:all;s(nazuda y_er al_an meslek yiiksek okulu dgrencilerinin (n=311) Lise-iiniversite aras! 4 100
sosyo-demografik dzellikleri T
Universite 12 30,0
Ortalama Standart Sapma Toplam 40 100
Yas 20,95 2,00 Sigaraya baslama nedenleri* n %
Ogrenim gériilen sinif n % Arkadas etkisi 20 46,5
1.Sinif 95 30,5 §tres/5|k|nt| 6 140
2.Sinif 65 209 Ozenti 4 93
3. St 4 228 gnfrak dylesine, bilingli olarak, d I nedenl 130 273;02
4 Sinif 80 25,7 iger (dylesine, bilingli olarak, duygusal nedenler) ,
Toplam 43 100
Toplam 31 100 o " .
Sigara igmeyi stirdiirme nedenleri n %
H 0
Gelir durumu n % Okul/Ders stresine iyi geliyor 16 348
Gelir giderden az 72 234 Zevk keyif verici 15 326
Gelir gidere esit 199 64,6 Bagimlilik aliskanlik 11239
Gelir giderden fazla 37 12,0 Diger 4 87
Toplam 308 100 Toplam 46 100
Kalinan yer n % Sigaranin kendine zarar verdigini diisinme n %
Aile ile 45 145 Evet 37925
Yurt 197 63,3 :_ay” B B 3 70/5
Evde arkadaslarla 69 222 igaranin sebep oldugu diisiiniilen saglik sorunlari n b
Tool ™ 100 Problem yasamayanlar 28 70,0
% amw — . Solunum problemleri 7 175
Anne egitim diizeyi n % Bas agrisi, gastrit, cilt problemleri, kilo kaybi, sag dokiilmesi 5 12,5
Okur-yazar degil 25 8,0 Toplam 40 100
Okur-yazar 36 11,6 En gok sigara igilen ortamlar* n %
IIkdgretim 181 58,2 Acik havada 17 415
Lise 46 14,8 Dinlenirken 11 26,8
Universite ve tizeri 23 7.4 Evde 10 244
Toplam 31 100 Diger 3 73
Baba egitim diizeyi n % Toplam _ a_100
Okur-yazar degil 3 10 En cok sigara icilen zamanlar n %
Okur-vazar 16 51 Canmim sikkinken 26 579
. y. ' Ders aralarinda 7 155
llkogretim 143 46,0 Bos zamanlarimda 5 11,1
Lise 99 31,8 Dif}er 7 15.5
Universite ve iizeri 50 16,1 Toplam 45 100
Toplam 311 100 *Birden fazla sik isaretlenmistir
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%55’ sigaray1 birakmay1 denemisti ve %60’1 gtinde 10
adet veya daha az sigara kullanmaktayd.

Sigara kullanimint etkileyen bazi faktorler Tablo 3’de
sunulmustur. Tablo 3’te goruldigi gibi 6grencile-
rin kaldigr yer, aylik gelir durumu ve yas ortalama-
sina gore sigara kullanma sikligr degismemektedir
(p>0,05). Anne egitimi ilkokul ve altinda olan 6g-
rencilerin sigara kullanma orani daha azdi (p<<0,05).
Baba egitimi ilkokul ve altinda olan 6grencilerin siga-
ra kullanma oraninin ise daha fazlayd: (p<0,05).

Nikotin bagimlilik diizeyini belirlemek i¢in kullanilan
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi’nin i¢ gecerlik
katsayist «=0,72 olarak saptandi. Tablo 4’te sigara
kullanan 6grencilerde nikotin bagimlilik dizeyini et-
kileyen faktorler sunulmustur.

Tablo 4’te gorildugi gibi, 6grencilerin nikotin ba-
gimlilik diizeyi; sinif, anne ve baba egitim duzeyi, ay-
lik gelir durumu, sigaranin kendisine zarar verdigini
distinme, sigaraya bagli saglik sorunu yagama ba-
kimindan degismemektedir (p>0,05). Orta-siddetli
dizeyde nikotin bagimlist olan 6grencilerin yas or-
talamasinin, hafif dizeyde bagimli olanlarin yas or-
talamasindan istatistiksel olarak daha ytiksek oldugu
belirlendi (p<0,05).

Tartisma

Hemsirelik 6grencileri; okul ve is yasami boyunca
degisik sekillerde toplumla iletisimde bulunmalart ve
toplumda rol modeli olmalari nedeniyle sigarayla mii-
cadelede 6nemli ve etkili bir gruptur. Bu anlamda bu
tiir 6zelliklere sahip bir grubun sigara kullanma duru-
mu ve nikotin bagimlilik diizeyini etkileyen faktorleri
bilmek 6nemlidir.

Calismamizda, 6grencilerin %12,9’u sigara kullandi-
gint belirtmistir. Ayni oran Capik ve Ozbicakernin
(2007) hemsirelik 6grencilerini inceledikleri bir ¢alis-
mada %17,5, Gengtiitk ve ark. (2009) calismasinda
%10,3 olarak belirlenmistir''®. Yurt disindaki calis-
malarda ise hemsirelik 6grencilerinde sigara icme yay-
ginligt %6-43 arasinda degismektedir'’. Tantikulu
ve ark. (2009) gesitli boliimlerde 6grenim goren tni-
versite 6grencileri arasinda sigara kullanma yayginligi-
nin %32,3, Kaya ve Cilli (2002) ise %27,5 oldugunu
bildirmekteditler**. Bu anlamda bizim c¢alismamiz-
da hemsirelik bolimi 6grencilerinin daha az sigara
kullanmakta olduklar soylenebilir. Kiresel Titin
Arastirmast sonuglarina goére Turkiye'de kadinlar
daha az sigara kullanmaktadir’. Bu ¢alismada 6gren-
cilerin timinin kiz olmasi, hemsirelik egitiminde

Tablo 3. Saglik meslek yiiksekokulu dgrencilerinde sigara kullanimini etmenlerinin incelenmesi

Kullanmiyor Kullaniyor Toplam

n % n % n % Onemlilik
Kalinan yer
Aile yaninda 39 14,4 6 15,0 45 14,5 x2=0,016
Yurt 172 63,5 25 62,5 197 63,3 p=0,992
Ev 60 22,1 9 225 69 222
Toplam 271 100 40 100 31 100
Anne egitim diizeyi
ilkogretim ve alti 216 79,7 26 65,0 242 778 2 = 4,366
Orta ijretim ve Gizeri 55 20,3 14 35,0 69 222 p= 0,037
Toplam 271 100 40 100 3N 100
Baba egitim diizeyi
ilkégretim ve alti 135 49,8 27 67,5 162 52,1 %2 = 4,368
Orta 6retim ve iizeri 136 50,2 13 32,5 149 47,9 p= 0,037
Toplam 271 100 40 100 100 100
Gelir Durumu
Gelir giderden az 61 22,8 11 27,5 72 23,1 2 = 0,436
Gelir gidere esit veya fazla 207 77,2 29 72,5 236 75,9 p=0,509
Toplam 271 100 40 100 308 100
Yas 21,23+2,08 20,91+1,37 - - t=-0,932 p= 0,352

Veriler katiime sayisi, yiizdesi ya da ortalama + standart sapma degerleri ile sunulmustur, koyu yazilan p degerlilik istatistiksel anlamliligi gdstermektedir.
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siklikla sigara ve zararlarinin vurgulanmast hemsire-
lik 6grencilerinde az sigara kullanilmasinin nedenleri
olabilir.

Calismada sigara kullanan 6grencilerin %701 sigara-
ya Universiteden once baglamislardir. Sayan ve ark.
(2009) hemsirelerin %43,7’sinin 18 yas ve 6ncesinde
sigaraya basladiklarini ve %49.8’inin hala sigara icti-
gini belitlemiglerdir®. Bizim calismamizda da benzer
sekilde sigara kullanan 6grencilerin buyiik bir cogun-
lugunun 17 yasindan 6nce sigaraya baslamis olduklart
goriilmektedir. Bu durum sigara ile miicadelede tini-
versite 6ncesi ddnemin 6nemini géstermektedir.

Ogrencilerin %46,51 sigara kullanmaya arkadas et-
kisi ile basladiklarini ifade etmislerdir. Ohida ve ark.
(2001) hemsirelik 6grencilerinin sigara i¢me davra-
nis1 Uzerine yaptiklart kohort tiirti bir ¢alismada, 6g-
rencilerin arkadaslarinin %42’sinin sigara ictigini ve
bu durumun sigaraya baslamay1 etkileyen faktorler-
den oldugunu saptamislardir”. Bizim calismamizin
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bulgulari, bu ¢alisma ile benzerlik géstermektedir. Bu
durum akran etkilesiminin bagimlilik yapicit maddele-
re baglamadaki 6nemini géstermektedir.

Capik ve Ozbigaker (2007) sigara icen 6grencilerin
%97,6’1n1n sigaranin kendilerine zarar verdigini du-
sundtklerini belitlemislerdir'. Vatan ve ark. (2009)
ise tip fakiltesi Ogrencilerinin %80.1’inin sigaranin
sagliklart tizerinde olumsuz etki yaptigindan endise
ettiklerini saptamuglardir®. Bu ¢alismada istatistiksel
olarak anlamli fark olmasa bile, 6grencilerin %092,5’1
sigaranin kendilerine zarar verdigini distinmektedir-
ler ve %30’u sigaraya bagl saglik sorunu yagamakta-
dirlar. Bu bulgular bagimlilik diizeyi hangi asamada
olursa olsun sigaranin hissedilebilir veya gorilebilir
zarar verdiginin gostergesi olabilir.

Vatan ve ark. (2009) yasanan ortamin sigara kulla-
nimint etkiledigini belitlemislerdir. Yasadigi yerler-
de sigara kullanan varsa ogrenciler daha fazla sigara
icmekteditler™. Bizim calismamizdaki 6grencilerin

Tablo 4. Saglik meslek yiiksekokulu dgrencilerinde nikotin bagimiilik durumunu etkileyen faktdrlerin incelenmesi

Hafif Diizeyde Bagiml Orta/Siddetli Diizeyde Bagimli Toplam
Degiskenler n % n % n % Onemlilik
Sinif
1 ve 2. Sinif 15 60,0 5 33,3 20 50,0 %2 = 2,667
3ve 4. Sinif 10 40,0 10 66,7 20 50,0 p=10,102
Toplam 25 100 15 100 40 100
Anne egitim diizeyi
ilkégretim ve alti 16 64,0 10 66,7 26 65,0 ¥?=0,029
Ortadgretim ve iizeri 9 36,0 5 33,3 14 35,0 p=0,864
Toplam 25 100 15 100 40 100
Baba egitim diizeyi*
ilkégretim ve alti 16 64,0 11 73,3 27 67,5 p= 0,730
Ortadgretim ve iizeri 9 36,0 4 26,7 13 32,5
Toplam 25 100 15 100 40 100
Gelir durumu*
Gelir giderden az 8 32,0 3 20,0 11 27,5
Gelir gidere esit veya fazla 17 68,0 12 80,0 29 72,5 p= 0,486
Toplam 25 100 15 100 40 100
Sigara size zarar veriyor mu?*
Evet 24 96,0 13 86,7 37 92,5
Hayir 1 40 2 133 3 7.5 p=0,545
Toplam 25 100 15 100 40 100
Sigaraya bagl saglk sorununuz var mi?
Evet 16 64,0 7 46,7 23 57,5 ¥2=1,153
Hayir 9 36,0 8 53,3 17 425 p=0,283
Toplam 25 100 15 100 40 100
Yas 20,84+1,25 21,87+1,36 - - t=-2,440 p= 0,037

*Fisher'in kesin ki-kare testi uygulanmistir. Veriler katilimci sayisi, yiizdesi ya da ortalama + standart sapma degerleri ile sunulmustur, koyu yazilan p degerlilik istatistiksel anlamligr gdstermektedir.
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%063,3’t yurtta kalmaktadir ve kalinan yerin sigara
kullanimina etkisi olmadig1 saptanmustir. Kalinan yer,
tek basina sigara kullanimini etkileyecek bir degisken
olmayabilir. Ogrencilerin kendi bireysel 6zellikleri,
cogunlugun yurtta kalmast ve burada sigara igmenin
yasak olmasi gibi etkenler, bu ¢alismada kalinan yerin
sigara kullanmay1 etkilememesinin nedeni olabilir.

Sigara kullanma sikligi bakimindan o6grenciler in-
celendiginde anne egitimi ilkokul ve altinda olanlar
daha az sigara kullanmaktayken, baba egitimi ilkokul
ve altinda olan 6grencilerin daha fazla sigara kullan-
diklari saptanmistir (Tablo 3). Goéksel ve ark. (2001)
ve Tot ve ark. (2002) lise ve Universite 6grencilerin-
de yaptiklari calismalarda; anne ve babanin egitim
durumunun Ggrencilerin sigara kullanmasini etkile-
medigini belirtmekteditler®”. Bu ¢alismanin bulgu-
su diger iki ¢alismanin bulgusu ile uyumlu degildir.
Anne ve baba egitiminin gercekte sigara kullanimi-
n1 nasil etkiledigini veya bu bulgularin ¢alisma igin
veri toplanan gruba 6zgt bir 6zellik mi oldugunun
saptanmast icin daha fazla ¢alisma bulgusuna ihtiyag
vardir. Egitimsiz ve diisiik gelirli kadinlara gére yuk-
sek egitim seviyesindeki kadinlarin daha fazla sigara
kullandigt bilinmektedir. Erkeklerde ise sigara kulla-
nimi gelir ve egitim durumu ile ters iligkilidir*. Bu
calismada annelerin ¢cogunlugu ilkégretim ve altinda
egitim almustir, bu nedenle daha az sigara kullaniyor
olabilir ve olumlu rol model olmus olabilitler. Benzer
sekilde, egitim diizeyi dusiik olan babalar daha fazla
sigara kullanmakta olabilirler ve olumsuz rol model
olmus olabilitler.

Bu calismada ekonomik durum sigara kullanmay1
etkilememektedir. Laaksonen ve ark. (2005) distuk
sosyo-ekonomik statiideki bireylerin daha fazla si-
gara kullandiklarini belirtmektedirler®. Bu celigki-
nin sebebinin, calismadaki 6grencilerin hentiz kendi
profesyonel mesleklerine baslamamis olmamalari,
dolayisi ile ailelerine ait ekonomik diizeyin, sigara
icin bir belirleyici olmayabilecegi diistiniilmektedir.
Ogrenciler, ekonomik durumlarindan ¢ok akran et-
kisi ve okul stresi gibi ¢evresel nedenlerle sigara kul-
lanmakta olabilitler.

Calismamizda sigara kullanan ve kullanmayan 6gren-
cilerin yas ortalamalarinin farksiz oldugu belirlendi.
Calismaya alinan bireylerin ayn1 okulda 6grenim gor-
meleri nedeniyle yaslari bir birine yakindir. Bu neden-
le yasin sigara kullanimina etkisini gosterecek yeterli
dagilim yoktur. Bu bulgu daha fazla 6rneklemde tek-
rar incelenebilir.
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Calismada; 3—4. siniflarda, 1-2. siniflardan daha fazla
sayida orta-siddetli nikotin bagimlist 6grenci olma-
sina karsin aradaki fark anlamsizdir (p>0,05). Diger
degiskenler olan; ebeveyn egitimi, gelir diizeyi, sigara-
nin kendine zarar verdigini disiinme, sigaradan dola-
y1 saglik sorunu yasama ve kalinan yere gore nikotin
bagimlilik diizeyi degismemektedir. Daha 6nce Capik
ve Ozbigaket (2007) bu degiskenlerden bazilarint in-
celemis, sinif, ebeveyn egitiminin ve aylik gelire gore
nikotin bagmmlilik diizeyinin degismedigini belirle-
mislerdir”. Bu degiskenler farkli calismalarda tekrar
incelenebilir. Calismanin diger bir bulgusu da orta/
siddetli nikotin bagimlisi 6grencilerin yas ortalamasi-
nin daha ytksek olmasidir. Kaya ve Cilli (2004) yast
daha buytk 6grencilerin daha fazla nikotin bagimlist
olduklarini bildirmekteditler”. Calismada sigara kul-
lanan ve kullanmayan O6grencilerin yas ortalamalari
arasinda fark yoktur, fakat sigara kullanan 6grenciler-
den yas ortalamasi biylik olanlarin daha ciddi nikotin
bagimlist olduklart gérilmektedir. Bu durum uzun
stire sigara kullanmanin daha siddetli nikotin bagimli-
ligina neden oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu calisma sadece bir hemsirelik yliksekokulunda
yuritildd, bu nedenle 6rneklemin az olmast bir si-
nirhliktir. Sonuclar  degerlendirilirken bu  sinurhilik
dikkate alinmalidir. Ayrica anne veya babanin sigara
icme durumu bu ¢alismada sorgulanmadi, bu nedenle
ebeveynlerin sigara kullanmalarina baglt cocuklarinda
nikotin bagimlilik diizeyi veya sigara kullanma yay-
ginliginin nasil degistigi irdelenemedi. Daha sonraki
calismalarda bu faktorler de incelenebilir.

Hafif diizeyde nikotin bagimlisi olan 6grencilerin,
sigaray1 birakmast daha kolay olabilir. Bu nedenle ha-
fif diizeyde bagimli 6grencilerin tespitine ve sigarayi
birakmalarina yonelik akademik ¢alismalar yapilabilir,
tespit edilen Ggrenciler sigarayr birakma poliklinik-
lerine yonlendirilebilir. Sigara kullanan 6grencilerin
sigaraya ¢ogunlukla tniversiteden 6nce baslamalart
nedeniyle tniversite 6ncesi dénemde sigara ve za-
rarlarina yonelik bilgilendirmeler fayda saglayabilir.
Universite éncesi dénemde olan, baba egitimi diisiik
olan ve anne egitimi yliksek olan 6grenciler risk gru-
bu olarak gérilebilir.

Sonug

Hemsirelik ytuksekokulu 6grencilerin yaklasik %13t
sigara kullanmaktadir ve bunlarin yarisindan fazla-
st hafif diizeyde nikotin bagimlisidir. Anne ve baba
egitim diizeyi, sigara kullanma oranini etkilerken,



orta-siddetli diizeyde nikotin bagimlihig: sigara kulla-
nim suresi ve yasa paralel olarak artar. Sigaraya ¢o-
gunlukla Gniversite 6ncesi donemde baslanmaktadir.

Bu ¢aligma 12. Diinya Halk Sagligi Kongresi'nde (27 Nisan—1 Mayis
2009, Istanbul) poster bildirisi olarak sunulmustur.
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ABSTRACT

AIM: In this study, we aimed to investigate the frequency of rest-
less legs syndrome and the probable relation between demographic
characteristics of the patients diagnosed in patients on hemodialysis
treatment program for chronic renal failure in Mardin, Turkey.

METHODS: In this study, chronic renal failure patients over 18
years of age, with a Kt/V >1.4 value admitted to the two dialy-
sis centers in Mardin and under hemodialysis program for at least
three months were included. For the diagnosis of restless legs syn-
drome, the diagnosis form of The International Restless Syndrome
Legs Study Group was used. The patients were divided into two
groups depending on the presence or absence of restless legs
syndrome. Demographical and laboratory characteristics of the
two groups were compared.

RESULTS: The study included all of the 90 patients receiving he-
modialysis treatment and restless legs syndrome was diagnosed
in eight (8.9%) of these cases. Although the mean duration of
hemodialysis treatment was longer in patients with restless legs
syndrome, the difference was not significant (p=0.06). The demo-
graphic and biochemical characteristics showed no difference be-
tween the two groups (p > 0.05). Diabetes Mellitus and hyperten-
sion were detected in 44 and 43% of all participants, respectively.

CONCLUSION: Restless legs syndrome was detected in 8.9%
of chronic renal failure patients receiving hemodialysis treatment.
The demographic characteristics of patients in the presence or ab-
sence of restless legs syndrome are similar.

Key words: chronic; demography; renal dialysis; kidney failure; restless legs
syndrome

OZET

AMAC: Bu calismada Mardin il merkezindeki diyaliz tinitelerinde
hemodiyaliz tedavisi alan kronik bobrek yetmezligi hastalarinda
huzursuz bacak sendromu sikliginin ve huzursuz bacak sendromu
saptanan hastalarin demografik 6zellikleri arasindaki olasi iliskilerin
arastinlmasi amaclanmistir.
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YONTEM: Calismaya Mardin ilindeki mevcut iki diyaliz merkezine bas-
vuran, en az (¢ aydir hemodiyaliz programinda olan, 18 yas Ustt, Kt/V
>1,4 olan tim kronik bébrek yetmezIigi hastalar alindi. Huzursuz ba-
caklar sendromu tanisi icin Uluslararasi Huzursuz Bacaklar Sendromu
Calisma Grubu (The International Restless Legs Syndrome Study
Group) tarafindan hazirlanmis tani formu kullanildi. Hastalar huzursuz
bacaklar sendromu varligi ve yokluguna gére iki gruba ayriloh. Iki gru-
bun demografik ve laboratuar ézellikleri karsilastinildl.

BULGULAR: Calismaya hemodiyaliz tedavisi alan 90 olgu alindi ve
olgularin sekizinde (%8,9) huzursuz bacaklar sendromu saptandi.
Hemodlyaliz tedavi siireleri huzursuz bacaklar sendromu saptanan
grupta daha yliksek olmakla beraber, farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,06). Katilimcilarda huzursuz bacaklar sendro-
munun varligi ya da yokluguna gére biyokimyasal parametreler ve
demografik 6zellikler acisindan istatistiksel anlamlii bir farklilik sap-
tanmadi (p>0,05). Tim hastalarin %44,4’(inde diyabetes mellitus
ve %43,3’lnde eslik eden hipertansiyon vardi.

SONUC: Hemodlyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda %8,9 oranin-
da HBS gériildi. HBS saptanan ve saptanmayanlar arasinda de-
mografik 6zellikler benzerdir.

Anahtar kelimeler: kronik; demografi; bobrek dializi; bébrek yetmezIigi;
huzursuz bacaklar sendromu

Giris

Huzursuz Bacaklar Sendromu (HBS) Uluslararast
Calisma Grubu’nun tanimladigi genetik, ¢evresel ve
medikal faktorlere baglt olarak degiskenlik gosteren,
genellikle uyku sirasinda rahatsizlik veren ve yasam
kalitesini bozan sensori-motor nérolojik bir hastalik-
tir. Semptomlar ayda bir defadan yilda her giin tek-
rarlayacak sikliga kadar, siddeti ise hafiften maluliyete
kadar degisebilit'”. Yakinmalar hastalik ortaya ¢iktik-
tan sonra genellikle yasam boyu devam etmektedir’.

Hastalik etiyolojiye gbre primer ve sekonder olarak
ayrilmaktadir. Hastalarin cogunlugu idiyopatik olarak
ortaya ¢ikan primer formdadir. Bu hastalarin yaklasik



%060’1nda HBS agcisindan aile 6ykisti bulunmaktadir
ve genetik bir yatkinlik olduguna yonelik belirtiler
vardir’.

Huzursuz bacak sendromu etiyopatogenezinde en
onemli faktériin demir metabolizmast ve dopaminer-
jik sistemdeki bozukluk oldugu dustnilmektedit®.
Bunun kaniti; demir tedavisi ve kan beyin bariyerini
gecerek dopamine metabolize olan levodopanin HBS
tedavisinde yararli oldugunun gésterilmesidir. Ayni
zamanda dopamin ve demir ile iliskili belirteclerin,
HBS hastalarinin beyin omurilik stvisinda farkli oran-
larda bulunmast bunu desteklemektedir’. HBS has-
talarinda substansia nigrada demir diizeyinin distik
bulunmasi bu iki sistem arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir®.

Sekonder HBS’nin en sik iligkili oldugu durum demir
eksikligi olup, diger iliskili oldugu durumlar; perife-
rik néropati, diyabetes mellitus (DM), multipl skleroz
(MS), radikiilopati, romatoid artrit ve bébrek yetmez-
ligidir*>". Ayrica HBS; Parkinson hastaligi gibi bazt
hastaliklarin seyri sirasinda ve gebelikte de sekonder
olarak gorilebilir. Bazi ilaglarin (antiepileptikler, anti-
depresanlar, dopamin agonistleri, lityum vb.) kullani-
miyla da HBS belirtilerinin olustugu bildirilmigtir>*’.
Tleri yas, alkol, tiitin ve kafein kullanimi gibi baz
aliskanliklarin da HBS agisindan risk olusturdugu
gosterilmistir’.

HBS sikligt toplumlar arasinda farklilik gostermekle
birlikte, genel popiilasyonda Avrupa ve Amerika’da
yaptlan calismalarda %5-10 arasinda degisen sik-
liklarda goriilmekteyken, Asya toplumlarinda daha
dustk sikliklarda goértlmektedis®'*'? HBS; diyaliz
tedavisi alan kronik bébrek yetmezligi (KBY) has-
talarinda ise %06-60 arasi prevalans ile normal po-
pulasyondan daha sik gorilmektedir ve hastalarin
yasam kalitesini dustirmektedir®. Mardin bolgesinde
genel popiilasyonda HBS prevalansi bilinmemekte-
dir. Bu ¢alismada Mardin ilinde hemodiyaliz tedavisi
alan KBY hastalarinda HBS sikligini saptamay1 ve
HBS olan ve olmayan hastalar arasindaki demog-
rafik ve biyokimyasal parametreleri karsilastirmay1
amacladik.

Yontem

Calismamiz Helsinki Deklerasyonu prensiplerine
uygun olarak yapilan kesitsel ve gézlemsel bir ¢a-
lismadir. Bu calismaya Ocak-Mart 2013 tarihlerinde
Mardin ilindeki mevcut iki diyaliz merkezine basvu-
ran, en az ug¢ aydir hemodiyaliz programinda olan,
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18 yas Ustl, diyaliz tedavisinin etkinligi icin kulla-
nilan Kt/V degeri 1,4’ten buyik olan tim KBY
hastalart alindi. Calismada Helsinki Deklerasyonu
kriterlerine uyuldu ve calismaya alinan tiim hasta-
lar calisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onamla-
r1 alindi. HBS tanist icin uluslararast HBS calisma
grubu (The International Restless Legs Syndrome
Study Group) tarafindan hazirlanmis tan1 formu
kullanildi’. HBS icin tant kriterleri (kesin tant icin
kriterlerin tamami1 karsilanmalidir):

1. Bacaklar1 hareket ettirme dirtisi (her zaman
degil ama genellikle eslik eden, hos olmayan duy-
sal yakinmalar),

2. Bacaklari hareket ettirme durttisu ve eslik eden
duysal yakinmalarin istirahatta olmast,

3. Semptomlarin yiiriiyiis ya da germe gibi hareket-
letle hafiflemesi,

4. Semptomlarin aksam ya da geceleri glindiize
gbre daha siddetli olmas.

Hastalarin yasi, hemodiyaliz tedavi streleri (ay), eslik
eden sistemik hastaliklart (DM, hipertansiyon; HT,
kalp yetmezligi), sigara ve kahve aliskanliklari, hemog-
lobin, glikoz, tire, kreatinin, sodyum, potasyum, kalsi-
yum, fosfor, albiimin, trik asit, alanin aminotransfe-
raz, ferritin, parathormon, demir, total demir baglama
kapasitesi diizeyleri kaydedildi. Transferin saturasyonu
ise, demir diizeyleri total demir baglama kapasitesine
bolinerek hesaplandi. Biitiin biyokimyasal analizler
icin hastalarin serumlari, diyaliz seansindan 15 daki-
ka 6nce alinarak calisildi. Hastalar HBS saptanan ve
saptanmayanlar olarak iki gruba ayrildi. Iki grubun de-
mografik ve laboratuar 6zellikleri karsilastirildi.

Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz icin SPSS software version 17.0
programi kullanildi. Strekli degiskenler icin ortala-
ma ve standart sapma hesaplandi. Gruplar arasinda
kategorik degiskenler icin Pearson’s Ki-kare, siirek-
li degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanids,
p<0,05 degeri anlamh kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 48 (%053,3) kadin, 42 (%46,7) erkek olgu
olmak tizere toplam 90 hasta katildi. Hastalarin yas
ortalamast 57,2+16,2 yildi (18-93 yas). Son dénem
bébrek yetmezligi tanistyla ortalama hemodiyaliz te-
davi siiresi 57,7 £46,5 ayd:t (3—192 ay).
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Katilimcilarin sekizinde (%8,9) HBS saptanirken,
82 olguda (%91,1) HBS saptanmadi. Cinsiyete gore
dagilimda kadinlarin orani HBS tanist alan grupta
%75ken diger grupta %51,2 olarak bulundu, ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,2).

Hemodiyaliz tedavi stireleri HBS saptanan grupta daha
yuksek olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p=0.06). HBS tanisi konulan ve
konulmayan olgularin diger demografik 6zellikler agi-
sinda gruplar arasi istatistiksel anlamli bir farklilik sap-
tanmadi (Tablo 1). Yine benzer sekilde bu iki grup ara-
sinda incelenen tim biyokimyasal degerler acisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmad: (Tablo 2).

Ttm hastalarin %16, 7’sinin (15 hasta) sigara, %10’ unun
(9 hasta) diizenli kahve i¢me aligkanligi vardi. Son 2 yil
icinde hastaneye yatis sikligi %34,4’tii. Ttim hastalarin
%44, 41unde diyabetes mellitus ve %43,3linde eslik
eden hipertansiyon vardu.

Tartisma

Calismamizda hemodiyaliz tedavisi alan son dénem
KBY’li olgularda HBS oran1 %8,9 olarak saptanmis-
tir. Mevcut ulusal ve uluslararas: literatiire gore ge-
nellikle hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi alan
KBY olgularinda HBS sikligt normal popiilasyona
gore daha fazla oldugu kaydedilmistir®'>'"*.

Tablo 1. Kronik bibrek yetmezligi sebebiyle diyaliz olan hastalarda huzursuz bacaklar sendromu (HBS) saptanan ve saptamayanlarin demografik ozelliklerinin

Karsilastinimasi

HBS HBS olmayan Tiim hastalar p

(n=8) (n=82) (n=90)
Kadin Erkek orani 6/2 (%75/%25) 42/40 (%51,2/%48,8)  48/42 (%53,3/%486,7) 0,2
Yas (yil) 49,9+11,6 57,9+16,5 57,2+16,2 0,13
Diyaliz siiresi (ay) 86,9+49 54,8+45,6 57,7+46,5 0,06
DM 3 (%37.,5) 37 (%45,1) 40 (%44,4) 0,7
HT 2 (%25) 37 (%45,1) 39 (%43,3) 0,3
Kalp yetmezligi 2 (%25) 21 (%25,6) 23 (%25,6) 0,9
Okur-yazar olmayan hastalar 4 (%50) 50 (%61) 54 (%60) 0,08
Sigara kullanimi 1(%12,5) 14 (%17,1) 15 (%16,7) 0,7
Kahve aliskanligi 1(%12,5) 8 (%9,8) 9 (%10) 0,8
Hastaneye yatis (Son 2 yilda) 4 (%50) 27 (%32,9) 31 (%34,4) 0,3

HBS: Huzursuz Bacaklar Sendromu, DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon

Tablo 2. Kronik babrek yetmezIigi sebebiyle diyaliz olan hastalarda huzursuz bacaklar sendromu (HBS) saptanan ve saptamayanlarin biyokimyasal degerlerinin

Karsilastinimasi

HBS HBS olmayan p

(n=8) (n=82)
Hemoglobin (gr/dL) 11,6+2,2 11,1+1,3 0,63
Glikoz (mg/dL) 128,1+58,7 123,6+55,6 0,88
Ure (mg/dL) 128,9+30,4 131,9+31,5 0,83
Kreatinin (mg/dL) 8,7+2,1 7,8+2,2 0,25
Na (mmol/L) 138,6+3,5 136,6+3,7 0,07
K (mmol/L) 53+1,4 4,8+0,8 0,27
Ca (mg/dL) 8,7+0,7 8,8+0,7 0,65
P (mg/dL) 4,5+14 49+14 0,64
Urik asit (mg/dL) 5,2+0,8 5,6+1,2 0,31
Alblimin (g/dL) 3,7+0,3 3,6+0,4 0,51
ALT (UL) 14,5+10,1 15,115 0,89
Demir (ug/dI) 64,4+32,6 57,5+54 0,23
TDBK (ug/dl) 224,6+189,2 160,3+58,6 0,36
Transferrin saturasyonu (%) 35,1+19,5 35,2+16,7 0,90
Ferritin (ng/mL) 472+330 572,8+345 0,58
Parathormon (pg/mL) 725,6+599 460+381,3 0,13

HBS: Huzursuz Bacaklar Sendromu, Na: Sodyum, K: potasyum, Ca: kalsiyum, P: fosfor, TDBK: Total Demir Baglama Kapasitesi ALT: Alanin aminotransferaz
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HBS’nin genel popiilasyonda gorilme orani tlke-
mizde Mersin'de yapilan bir ¢alismada %3,19 olarak
saptanmistir. Bu ¢alismadaki prevalansin (%3,19) di-
ger bolgelere gore dusiik ¢ikmasi genetik faktorlerle
iliskilendirilmistir™. Tunceli ilinde saglik personelinde
yapilan ¢alismada HBS sikligi %18,3 olarak gosteril-
mistit'’. Trakya bolgesinde 21-40 yas araliginda ya-
pilan bir calismada HBS sikligi glindiiz calisanlarda
(%7,79) ve vardiyali calisan saglik personellerinde
(%13,76) olarak saptanmustir'’. Calismamizda hemo-
diyaliz tedavisi alan KBY olgularinda HBS oranini,
tlkemizin genel popiilasyonundakine benzer siklikta

saptadik.

Yurt disinda da genel popiilasyonda prevalans calis-
malart yapilmistir. Ingiltere’de temel saglik hizmetle-
rinde calisan hekimler tarafindan yapilmis uzun streli
(4 yi) ve yaklasik 1,5 milyon kisi kattiml bir ¢alis-
mada genel popiilasyonda HBS prevalanst % 0,25
olarak saptanmistir'®. Amerika’da yapilmis baska bir
calismada ise genel popiilasyonda HBS sikligt %15,3
olarak saptanmustir. Bu calismada 60 yasina kadar yas
arttikca belirtilerin arttigl, 60 yasindan sonra ise yas
iletledikce belirtilerin azaldigt saptanmigtir'.

Ulkemizde diyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda
HBS sikligy ile ilgili calismalar bulunmaktadir. Bu ¢a-
lismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Isparta ilin-
de yapilan bir ¢calismada tiim hemodiyaliz ve periton
diyalizi tedavisi alan hastalar taranmis ve hemodi-
yaliz tedavisi alan hastalarda %25, periton diyalizi
tedavisi alan hastalarda %37,2 oraninda HBS tespit
edilmistir. Bu ¢alismada periton diyalizi alan hasta-
larda HBS daha sik tespit edilmekle birlikte arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir®.
Yine tlkemizde yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz
hastalarinda HBS %4,7 gibi diger ¢alismalara oranla
dustk bir siklikta bulunmustur. Bu ¢alismada ayrica
levodopa ve gabapentin tedavilerine verilen yanitlar
karsilastirilmis ve gabapentin tstiin bulunmugtur?'.
Tirkiye’de 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada hemo-
diyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda HBS sikligi
%45,3 bulunmustur?,

Pek ¢ok iilke diyaliz tedavisi alan son dénem bobrek
yetersizligi olan hasta gruplarinda HBS siklig1 calisil-
mustir. Son dénem yapilan ¢alismalarda HBS sikligs;
Kore’de %28 *, Cin’'de %62 ', Hindistan’da %06,6 ",
Japonya'da %12,2 %, Silide %25,9 », Italya’da %21,5
* olarak saptanmistir. Amerika Bitlesik Devletlerinde
hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalarinda, benzer
yas gruplarinda, iki ayr1 irkta karsilastirmalt yapilmig
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bir calismada beyaz irkta Afrika kbkenli-Amerikalilara
gore anlamli olarak daha yitksek HBS sikligi saptan-
mustir?’. Yukaridaki calismalardan anlasildig gibi, ca-
lismalarin yapildigt cografi bolgeye gore; %06,6’dan
%062’ye kadar genis bir aralikta prevalans sonuglart
mevcuttur. Bir¢ok toplumda hemodiyaliz tedavisi
alan KBY hastalarinda HBS sikliginin bu kadar genis
varyasyon gostermesi genetik, irksal ve cografi bolge
farkliligr gibi cevresel faktorlerin de medikal neden-
ler kadar 6nemli oldugunu géstermektedir. Ayrica bu
durum calismalarda kullanilan yontem farkliligindan
da kaynaklanabilir.

Bir¢ok calismada hemodiyaliz tedavisi alan KBY ol-
gularindaki HBS sikliginin normal popilasyondan
fazla saptanmasina ragmen, bizim ¢alismamizda bek-
lenenden az saptamamizin nedeni olarak tlkemizde
farkli bolgelerde ve 6zellikle de Mardin ilinde farkls
etnik gruplarin bulunmasindan kaynaklanabilecegini
distinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda 18 yas tstii tim
hemodiyaliz tedavisi alan KBY hastalari alinmis olup,
hastalarimizin egitim diizeyi, ¢alisma durumu diger
yapilan ¢alismalara gore dustkti.

HBS kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla izle-
nebilir. 16.202 olgunun tarandigt REST ¢alismasinda
son 1 yil icerisinde HBS belirtisi goriilenlerin sikligt
genel kadin poptlasyonunda %9,0 ve erkek popiilas-
yonunda %5,4 bulunmustur®. Hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarda yapilan calismalarda da kadinlarda
HBS istatistiksel olarak daha sik tespit edilmigtit®*.
Ancak baska bir calismada da hemodiyaliz tedavisi
alan hastalarda HBS ile cinsiyet arasinda iliski sap-
tanmamistir®, Bizim calismamizda kadinlarin orant
HBS tanist alan grupta %75 iken diger grupta %51,2
olarak bulundu ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildi (p=0,2).

HBS nedeni tam olarak bilinmemektedir, ancak ca-
lismalarin ¢ogunda dopaminerjik desarj ve demir se-
viyesinin yetersizligi tzerinde durulmustur’. Genel
olarak sekonder HBS ile en sik iligkili bulunan du-
rumlardan birisi demir eksikligidir Yapilan bir ¢alis-
mada demir cksikligi olan hastalarin %34’tinde HBS
saptanmustit’. Calismamizda da hastalarin %35,2%sin-
de demir eksikligi saptadik. Ancak, HBS saptanan ve
saptamayan hastalar arasinda demir, demir baglama,

transferin saturasyonu ve ferritin diizeyleri agisindan
anlamli fark saptayamadik (p>0,05).

HBS ile demir eksikligi arasindaki iliski sik olarak ¢a-
listlmistir®’. Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda ya-
pilan bir calismada HBS hastalarinda demir eksikligi
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anemisi ile HBS arasinda anlamli iliski ile birlikte
HBS saptanan hastalarda diger gruba gére hemog-
lobin duzeyleri de anlamli olarak distik bulunmus-
tur®’. Baska ¢alismalarda ise hemoglobin veya demir
cksikligi ile HBS arasinda iliski bulunamamigtir™.
Calismamizda HBS ile hemoglobin seviyesi, ferritin
ve total demir baglama kapasitesi seviyeleri agisin-
dan bir iliski saptanmad1. Bu durum hemodiyaliz te-
davisi alan hastalarin ¢cogunda eritropoetin veya de-
mir preparati tedavilerinin de veriliyor olmasindan
kaynaklanabilir. Ayrica 6nceki ¢alismalarda KBY
olgularinda demir tedavisinin HBS semptomlarini
hafiflettigi saptanmistir. Bu durum KBY olgularin-
da HBS sikliginin artis nedeni olarak demir eksikli-
gini desteklemektedir. Demir eksikligine ek olarak
HBS’ye sik olarak eslik eden DM, periferik néropati
gibi kronik hastaliklar da KBY’de normal poptilas-
yondan daha sik gértldiginden HBS sikligint etki-
leyebilir& 13,14, 24—26‘

Bazi calismalarda diyaliz tedavisi stiresiyle HBS sik-
Liginin arttigina dair veriler sunulmasina ragmen®,
diyaliz stiresi ile HBS arasinda iliskinin saptanma-
dig1 yayinlar da mevcuttur®. Calismamizda HBS
varligi ile diyaliz stresi arasinda da anlamlt bir iliski
saptanmamistir.

Literatirde bazi calisgmalarda diyaliz tedavisi alan
KBY hastalarinda kalsiyum diizeyi ile HBS arasinda
iliski arastirlmistir, ancak anlamli bir 6zellik bulun-
mamistir®*. Bizim calismamizda da literatiire paralel
olarak kalsiyum duzeyi ile HBS sikligi arasinda anlam-
In iliski saptanmamugtir.

Yapilan bir¢ok calismada diyaliz hastalarinda HBS
olan hastalarda HBS olmayanlara gére diyabet, hi-
pertansiyon gibi komorbid hastalik saysi fazla olan
hastalarda da HBS sikliginin daha fazla oldugu sap-
tanmistir™. Bazi ¢alismalarda ise anlamlr iliski sap-
tanmamustir™. Bizim ¢alismamizda ise iki grup arasin-
da DM, HT, kalp yetmezligi gibi komorbid hastaliklar

acisindan anlaml fark saptanmad.

Calismamizin  bazt kisith yonleri bulunmaktadir.
Bunlardan birincisi calismamiz kesitsel bir calisma
olup HBS patogenezine 1stk tutmamakta ve ola-
st nedensel iliskileri incelememektedir. Diger kisitl
bir yont goreceli olarak az sayida vaka ile yapilmis-
tir. Bu nedenle daha buytik 6lgekli ¢alismalarla ve-
rilerimizin desteklenmesine ihtiya¢ bulunmaktadir.
Hastalarimizin bir kismi gabapentin, trisiklik antidep-
ressan, kalsiyum kanal blokerleri kullanmaktaydi. Bu
gibi ilaclart kullanan hastalarin dislanmasi ¢alismanin
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daha homojen olmasint saglayabilirdi. Ancak has-
ta sayisinda 6nemli Ol¢tiide azalmaya neden olacakti.
Ayrica ¢alismamiza alinan hasta popilasyonu yerel
bir halkin verilerini icermekte oldugundan, farkl et-
nik gruplar arasinda farkli sonuclarin ¢tkmasi olasidir.
Bu nedenle de cok merkezli calismalar ile verilerimi-
zin konfirme edilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak, KBY olgularinda normal poptlasyo-
na gore benzer bir HBS sikligt bulunmaktadir. HBS
varligy; klinik ve demografik verilerle agiklanamamak-
tadir, ancak diyaliz uygulanma stiresiyle HBS sikligt
artmaktadir.
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Dobutamin Stres Ekokardiyografi Testi Sirasinda
Gorulen Semptom, Yan Etki ve Komplikasyonlar

Symptoms, Side Effects and Complications During the Dobutamine Stress Echocardiography Test

Ahmet Karakurt', Yiiksel Kaya', Tolga Sinan Giivencg', Mehmet Akbulut?
"Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dals, Kars, *Firat Universitesi Top Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilin? Daly, Elazid

ABSTRACT

AIM: Exercise stress test is the most widely used test to diagnose
and predict the outcome of the ischemic coronary artery disease.
In case where the exercise stress tests are not suitable, pharma-
cological stress tests may be used. Dobutamine stress echocar-
diography test is one of the most commonly used tests in these
circumstances. In this study, we aimed to investigate the symp-
toms, adverse events and complications observed during the do-
butamine stress echocardiography test.

METHODS: Male patients with a down-sloping or horizontal ST
segment depression (=1 mm) recorded in the inferior leads (DI,
DIl and aVF) of the electrocardiogram were included. Dobutamine
stress echocardiography test was performed until reaching the
85% of the targeted heart rate or occurrence of an adverse event.
Symptoms, adverse events and complications during dobutamine
stress echocardiography test were recorded.

RESULTS: The mean age and the range of the age distributions
of the 70 male participants were 52+9 and 35-73 years, respec-
tively. Serious adverse events including death, ventricular fibrillation
and myocardial infarction were not observed during the tests. Non-
sustained and sustained ventricular tachycardia were observed in
two (2.85%) and one (1.42%) of the cases, respectively. The most
frequently observed symptoms were angina pectoris (17.14%), pal-
pitation (11.42%), flushing (7.14%), headache (5.71%) and dizziness
(2.85%). We observed symptomatic hypertension and hypotension
in 5 (7.14%) and one case (1.42%), respectively.

CONCLUSION: The rates of serious complications of dobutamine
stress echocardiography test are low. The symptoms and adverse
events observed during the test may be resolved with cessation of
the test or appropriate medical treatment.

Key words: echocardiography; diagnosis; diagnostic tests; dobutamine; drug
toxicity; stress

OZET

AMACG: Iskemik koroner arter hastaligi tani ve prognozunun be-
lirlenmesinde, stres testler arasinda, en sik egzersiz stres tes-
ti kullanilmaktadir. Fakat bu testin kullanilamadigi durumlarda,

Abmet Karakurt, Kafleas Universitesi Tp Fatiiltesi, Paga Cayrs 36300 Kars, Tiirkiye,
Tel. 0474 22511504307 Ensail. karaknrt38@hotmail.com
Gelis Tarihi: 01.08.2012 = Kabul Taribi: 03.07.2013

68

farmakolojik stres testleri alternatif olarak gérilmektedir. En sik
kullanilan testlerden biri de, dobutamin stres ekokardiyografi tes-
tidir. Calismamizda, dobutamin stres ekokardiyografi testinde go6-
rilen semptom, yan etkiler ve komplikasyonlari degerlendirmeyi
amacladik.

YONTEM: Calismaya, egzersiz stres testi inferior derivasyonlarinda
(Dll, Dlll, aVF) ST-segment =1 mm down-sloping veya horizontal
c6kmeleri olan, erkek hastalar alindil. Hastalara yasa bagimli mak-
simal hedef kalp atim hizinin %85’ine ulasana kadar veya ciddi yan
etki gdriilene kadar dobutamin stres ekokardiyografi testi uygulanal.
Gortilen semptomlar, yan etkiler ve komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR: Calismaya alinan 70 hastanin yas ortalamasi 52+9
yildi ve 35-73 yil arasinda degisiyordu. Dobutamin stres testi uy-
gulamasi sirasinda, ventrikliler fibrilasyon, miyokard enfaktiist ve
6liim gibi ciddi bir komplikasyon gérilmedi. Iki (%2.85) olguda
non-sustined ventrikliler tasikardi ve bir (%1.42) hastada sustained
ventrikller tasikardi gbzlendi. En fazla izlenen belirtiler sirasiyla an-
gina (%17.14), palpitasyon (%11.42), flushing (%7.14), bas agrisi
(%5.71) ve bas dénmesiydi (%2.85). Bes (%7,14) hastada semp-
tomatik hipertansiyon ve bir (%1.42) hastada semptomatik hipo-
tansiyon izlendi.

SONUC: Dobutamin stres ekokardiyografi testinin ciddi kompli-
kasyon orani dasudktir. Uygulama sirasinda olusan belirti ve yan
etkiler testin sonlandiriimasi veya uygun medikal tedavi ile diizelir.

Anahtar kelimeler: ekokardiyografi; tani; tanisal testler; dobutamin; ilag
toksisitesi; stres

Giris

Dobutamin stres ekokardiyografi testinin (DSE)
klinik uygulamast Berthe ve arkadaglari tarafindan
yapildi'. Yillar icerisinde testin endikasyon alanlari
genisledi. Onceleri koroner arter hastaligini tanima-
da kullanilan test zamanla yeni kullanim alanlar1 da
buldu. Revaskiilarizasyon sonrast hastalarin risk sinif-
landirilmasi, kronik koroner arter hastaligi, kararsiz
angina, akut veya kronik miyokard enfarktiisi son-
rast risk siniflandirilmasi; kapak hastaliklarinin deger-
lendirilmesi ve sol ventrikiil fonksiyonlart bozulmus
hastalarin risk siniflandirilmasi gibi kullanim alanlar



bunlardandir®°. Boylece DSE yash ve yuksek riskli
hastalarda da kullanilabilir hale geldi.

Yukaridakilere ek olarak dobutamin dozunun 50 mg/
dl gibi yliksek dozlara ¢ikilmast ve hedef kalp hizina
ulasilamayan hastalarda atropine ilave edilmesi, belir-
ti, yan etki ve komplikasyonlarin artmasina neden ol-
mustur®. Biz de calismamizda dobutamine stres testi
uygulanan hastalardaki belirti, yan etki ve komplikas-
yon oranlarini belirleyerek testin giivenirligi hakkinda
veri toplamay1 amagladik.

Yontem

Bu calismaya Ekim 2001 ve Temmuz 2002 tarihleri
arasinda, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Anabilim Dal’'na basvuran hastalar alindi. Calisma
6ncesi Firat Universitesi yerel etik kuruluna bagvu-
ruldu ve katilimcilardan yazili onam alindr.

Calismada yer alan hastalar g6giis agrist veya gogis
agrist esdegeri (nefes darligi vb.) belirtileriyle bagvuran
hastalardan secildi. GOgiis agrist ya da esdegeri belir-
tileri olan hastalara egzersiz stres testi uygulandiktan
sonra elektrokardiyogramlarinda inferior derivasyon-
larda (D, D,,, aVF) ST-segmentinin ] noktasindan
80 ms sonra =1 mm down-sloping veya horizontal
¢6kme bulgulart olan ve ¢alismada yer almak isteyen
hastalar dobutamine stres testi icin secildiler.

Calismada yer almak istemeyen, egzersiz testinde cid-
di bulgu ve belirtileri gelisen, kronik hastaliklar1 olan,
sturekli ila¢ kullanim 6ykiisi olan ve alkol ile sigara
gibi bagimliliklart olan hastalar calisma disinda bira-
kildilar. Bulgularin homojenitesini saglamak icin yal-
nizca erkek hastalar calismaya alindi.

Dobutamin stres ekokardiyografi testi

Ekokardiyografi odasina alinan hastalar, supin po-
zisyonunda yatirthp sag kola kan basmnct mansonu
baglanarak arteriyel tansiyon, nabiz ve EKG takibi
yapildi. EKG elektrotlari standart olarak (6 gogiis
derivasyonu, 3 ekstremite derivasyonu) yerlestiril-
di. Dobutamin stres ekokardiyografi testi, Acuson
Sequoia 512 Ultrason Sistemi ve 3,5 MHz transdiicer
ile yapildi. Standart pozisyonlarda (sol lateral dekii-
bitus pozisyonunda, parasternal uzun-kisa aks, apikal
4 ve 2 odacik) iki boyutlu ve M-mode ile elde edilen
gorintiler ekokardiyografi cihazin dijital hafizasina
kaydedildi. Dobutamin infiizyonu esnasinda olusacak
sikayetler, bulgular, yan etkiler ve komplikasyonlar
kaydedildi.
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Dobutamin infiizyonu sirasinda su belirti ve bul-
gulara erisince test sonlandirildi: Tipik gogiis agrisi,
EKG’de | noktasindan 80 ms sonra anlamli ST ¢6k-
mesi, dobutamin peak dozuna ulagilmis olmast, iske-
mi gelismesi veya en az orta siddette yeni duvar hare-
ket bozuklugunun olusmasi, hedef kap hizina ulasma
(vasa gore tahmin edilen maksimal kalp hizinin %85’
[(220-yas)*0,85)], siddetli hipertansiyon (sistolik kan
basinct 2220 mmHg, diyastolik kan basinct =110
mmHg), sistolik kan basincinda 6nemli dists (ba-
zal sistolik kan basincinda =220 mmHg veya mutlak
sistolik kan basmncinin <90 mmHg olmasi), devamlt
supraventrikiler tasikardi, ventrikiiler tasikardi veya
kompleks ventrikiiler ekstrasistol, hastanin testi bi-
rakmak istemesi ve ilaca karsi alerji gelismesi.

Dobutamin infiizyon protokolii

Dobutamine stres ekokardiyografi testinin bes basa-
mag; vardir ve her basamak ti¢ dakika siirmektedir.

Dobutamin, infiizyon pompast ile 5 um/kg/daki-
ka dozunda intraventz infiizyon seklinde baslan-
di. Dobutamin inflizyon dozu belirti, yan etki veya
yeni duvar hareket bozuklugu meydana gelene kadar
her 3 dakikada bir strastyla 10, 20, 30, 40 ve 50 pg/
kg dozlara artirildi. Dobutamin st dozu 50 pg/kg/
dakika olarak kabul edildi. Maksimal dobutamin in-
fuzyon dozu (40 ve 50 pg/kg/dakika) ile hedeflenen
kalp hizin %85’ine ulagilamadigt durumlarda 0,2—1,0
mg atropin intravenéz yoldan uygulandr’” (Sekil 1).
Gerekli durumlarda metoprolol ve sublingual gliserol
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Sekil 1. Dobutamin stres ekokardiyografi testi uygulama protokol semasi.
EKG: Elektrokardiogram; KB: Kan basinci; KP: Kalp hizi. Duvar hareketleri: (1)
bazal, (2) diisiik doz, (3) pre-peak doz ve (4) peak dobutamin dozunu ifade
etmektedir.
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trinitrat spreyi hazir bulunduruldu. Ayrica meydana
gelebilecek ventrikiiler aritmileri 6nlemek i¢in acil se-
tinde lidocaine hazir bulunduruldu.

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde
SPSS for Windows 15.0 programi kullanidi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel me-
totlar (frekans, ytizde) kullanilds.

Bulgular

Calismaya katilmayr kabul eden 70 erkek calismada
yer aldt ve bu hastalarin verileri analiz icin kullanild.
Dobutamine stres ekokardiyografi testi uygulamast
sirasinda ventrikiler fibrilasyon, miyokard enfarktii-
st ve 6lim gibi ciddi bir komplikasyon goriilmedi.
Ancak iki hastada non-sustained ventrikiler tasikar-
di, bir hastada sustained ventrikiiler tasikardi gelisti.
Hastanin hemodinamisini bozmayan non-sustained
ventrikiiler tasikardiler testin sonlandirilmasiyla

kayboldu.

Ventrikiler erken atimlar stk gortlirken, diger arit-
miler nadir gorildi. Ventrikiler erken atimlar sekiz
(%11,42) hastada gorultrken, bir (%1,42) hastada
supra-ventrikiler tasikardi ve bir (%1,42) hastada da
atriyal erken atim gorildi (Tablo 1, Sekil 2).

Angina %17,14 (12 hasta) oranla en stk izlenen belirti
oldu. Anginay1 yiksek siklikta goriilmeleri acisindan
%11,42 (sckiz hasta), %7,14 (bes hasta), %7,14 (bes
hasta) ve %5,71 (dort hasta) oranlariyla sirastyla pal-
pitasyon, flushing, hipertansiyon ve bas agrist izledi.

Daha az oranda izlenen diger belirtiler Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Carpintist olan hastalarin hepsinde kalp hizt 90 attm/
dakikanin altindaydi. Test sirasinda hipotansiyon ge-
lisen hastada test sonlandirildi ve izotonik NaCl in-
fizyonu ile arteriyel basing normotansif hale dondi.
Calismaya katilan hicbir hastada alerjik reaksiyon
izlenmedi.

Tartisma

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyadaki tim olimle-
rin %30’undan sorumludur. Bu ytizden de en 6énemli
saglik sorunlart arasinda sayilmaktadirlar. 2008 yilin-
da 6len 58 milyon insanin, 17,5 milyonunun kardiyo-
vaskiler hastaliklar sonucu 6ldigi, bu 6limlerin 7,3
milyonunun koroner arter hastaligina bagl oldugu
vurgulanmaktadir. Morbidite ve mortalite tzerinde
ciddi etkileri olan bu hastaliklarin 2004—2030 yillart
arasinda %37 artarak 23,6 milyon kisinin 6limiinden
sorumlu olacagt tahmin edilmektedit®.

Koroner arter hastaliklarinin erken dénemde tanin-
mas1, prognoz agisindan onemli yararlar saglamak-
tadir. Koroner arter hastaliklarinin invazif olmayan
yontemler ile taninabilmesi icin pratik uygulamada
en stk elektrokardiyografi ve egzersiz stres testleri
kullanilmaktadit’. Ancak, elektrokardiyografi hemen
her hastaya kolaylikla uygulanabilirken, egzersiz stres
testinin uygulanmasinda 6nemli sinirlamalar var-
dir'"? ve bazi durumlarda egzersiz stres testi yetersiz

Tablo 1. Dobutamine Stres Ekokardiyografi testinde | 1gs,
gortilen belirti, yan etki ve aritmilerin 6zetlenmesi.
16%
Semptom, yan etki ve aritmiler N % S
Angina 12 17,14 :
Hipertansiyon 5 7,14 12%
Flushing 5 7,14 10%
Bas agrisi 4 5,71 8%
Bas donmesi 2 285 6%
Hipotansiyon 1 1,42 2%
Bulant: 1 142 :
Bayginlik hissi 1142 2%
Palpitasyon 8 11,42 0%
Carpinti hissi 4 57 © & @ b& $
Atriyal erken atim 1 1,42 ',&o‘” ,‘\,bo“"
Supraventrikiiler tasikardi 1 1,42 (3" o )
- \\o WSeril
Ventrikiler erken atim 8 11,42
Non-sustained ventrikiiler tasikardi 2 2,85 Sekil 2. Dobutamin stres ekokardiyografi testi sirasinda gdriilen semptom, yan etki ve aritmilerin
Sustained entrikiiler tasikardi 1 1.42 grafik olarak 6zetlenmesi. VT: Ventrikiiler tasikardi; VPS: Ventrikiiler erken atim; APS: Atriyal erken
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atim; SVT: Supraventrikiiler tasikardi.



kalmaktadir. Bu testin yetersiz oldugu durumlarda
farmakolojik stres testleri kullanilabilir. Bunlar ara-
sinda en stk kullanilan farmakolojik ajanlardan birisi
de dobutamindir.

Dobutamin, kalpte stres ajani olarak ilk kez 1984
yilinda kullanilmistir’. Tanisal amaglt olarak ilk defa
1985 yilinda Berthe ve arkadaslari tarafindan, mi-
yokard enfarktiisii sonrast ¢oklu damar hastaliginin
arastirtlmasinda kullanilarak, klinik uygulamaya gir-
mis ve dobutamine stres ekokardiyografi testi ola-
rak adlandirilmistir’. Fung ve arkadaslarinin 1987°de
yaptiklari ¢alismada dobutaminin, miyokard perfor-
mansinin fonksiyonel degerlendirilmesine dayanan
stres protokollerinde kullanilmaya uygun oldugu
bildirilmistir'.

Gilintimiizde dobutamin stres ckokardiyografi tes-
ti genis bir endikasyon alaninda kullanidmaktadir.
Koroner arter hastaliginda tant ydontemi olarak kulla-
niminin yant sira, koroner revaskiilarizasyon gecirmis
hastalarin risk siniflamasi; kronik koroner arter has-
talig1, kararsiz angina, akut veya kronik miyokardiyal
enfarktiis sonrasi risk siniflamasi; kapak hastaliklari-
nin degerlendirilmesi ve sol ventrikiil fonksiyonlar
bozulmus hastalarin risk siniflandirilmast gibi durum-
larda kullanim alant bulmustur.

Mertes ve arkadaslari dobutamin stres ekokardi-
yografi testinin yan etki profilini arastirdiklari ¢a-
lismalarinda, 1118 olguda gorilen komplikasyon
ve yan etkileri degerlendirmislerdir. Bu calismada
en ¢ok goérilen yan etki aritmi olmustur. Olgularin
%15,3’tinde ventrikiler erken atim (dakikada 6 veya
daha fazla ), %7,7’sinde atriyal erken atim (dakikada
6 veya daha fazla), %3,5’inde non-sustained vent-
riktler tasikardi, %3,4’tinde supraventrikiler tasi-
kardi, %0,6’sinda atriyal fibrilasyon tespit edilmistir.
Ventrikiler tasikardi gelisen hastalarin %40’inda
iskemi tespit edilirken, %060’inda iskemi saptan-
mamistir. Bu olgularda aritmi beta reseptdrlerinin
stimulasyonuna ve dobutamine bagl olarak gelisen
serum potasyum distikligiine baglanmistir. Ayrica,
dobutamin stres ekokardiyografi testi sirasinda yeni
miyokard enfarktisi gecirenlerde, anginanin daha
stk oldugu, ancak aritmi insidansinda iki grup ara-
sinda fark bulunmadigi saptanmistir’.

Sitges ve arkadaslart 132 hastanin incelendigi bir
calisma gurubunda, non-sustained ventriktler ta-
sikardiyi %4, supraventriktler tasikardiyi %5,
bradikardi-hipotansiyonu %1,5, siddetli hipertan-
siyonu (>200/120 mmHg) %7,5, intraventrikiler
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gradiyenti %5, bas agrist %0,8, fasiyal paresteziyi
%7,4, palpitasyonu (aritmi olmaksizin) %18 ve di-
ger yan etkileri (bulanti, kusma vb.) %9 oraninda

saptamislards.'®.

Epstein ve arkadaslarinin 61 hastadan olusan ¢a-
lisma gurubunda ise, %16,39 uniform ve unifokal
ventrikiler erken atim, %8.19 atriyal erken atim ve
%1,63 oraninda couplet ventrikiler erken atim g6z-
lemlenmisti. Yine ayni calismada angina pektoris
%18,03, atipik gogts agrist %11,47, tirperti tarzin-
da non-kardiyak belirtiler %18,03 ve bulantt %06,55
oraninda gorulmusti'’. Medvedeva ve arkadaslart
ise dobutamin stres ekokardiyografi testinde en cid-
di ve en stk g6rilen yan etkinin ventrikiler aritmiler
(%6,58) ve paroksismal tagikardi (%3,76) oldugunu
bildirmislerdi'®.

Hirano ve arkadaslart dobutamin stres ekokardiyog-
rafi testinin yan etkilerini degerlendirmek amaciyla
yaptiklart 897 hastay1 iceren calismada, en fazla g6-
rilen yan etkinin %34,1 oranla ventrikiiler erken atim
oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada 6lim, sok,
ventrikiiler fibrilasyon ve sustained ventrikiiler tasi-
kardi gibi yan etkiler gorilmemigti®’.

Geleijnse ve arkadaslart her bir ¢alismada hasta sayist
4007in tzerinde olan ve toplamda 55 071 hastaya ula-
san, 26 ¢alismanin bulgularindan olusan bir derleme-
de, dobutamin stres ekokardiyografi testinin kompli-
kasyonlarint degerlendirdiler. Bu derlemede mortalite
insidans1 %00,01 (dagilim %0,00-0,01), kardiyak riip-
tir insidanst %0,01 (dagilim, %0,00-0,01), miyokard
enfarktiis insidanst % 0,02 (aralik %0,00-0,10), se-
rebrovaskiler olay insidanst %0,01 (araltk %0,00—
0,10), ventrikiler fibrilasyon insidanst %00,04 (aralik
9%0,00-0,18), sustained ventrikiler tasikardi insidan-
st %0,15 (aralik %0,00-0,78), kardiyak asistoli insi-
danst %0,01 (aralik %0,00-0,03), atriyal erken atim
insidanst %7,8 (aralik %0,7-27,8), supraventrikiler
tasikardi insidanst %1,3 (aralik %0,0-7,0), atriyal
fibrilasyon insidanst %0,9 (aralik %00,3-2,2), atriyo-
ventrikiler blok insidanst %0,23 (aralik %0,03-0,68),
hipotansiyon insidanst %1,7 (aralik %0,2—7,6) olarak
bulunmustu®. Ayrica atropin intoksikasyon insidan-
st %0,03 (aralik %0,00-0,17) olarak rapor edilmisti.
Koroner spazm insidansi net olarak bilinmese de bir
calismada %00,14 olarak belirtilmisti®'.

Bizim ¢alismamizda, dobutamin stres ekokardiyog-
rafi testi strasinda olusan tim yan etkiler, hafif ola-
rak siniflandirildi. Ventrikiler fibrilasyon, miyokard
enfarktlisi ve oSlim gibi ciddi bir komplikasyon
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goriilmedi. Sadece bir (%1,42) hastada ciddi hipotan-
siyon ve ¢ (%4.28) hastada non-sustained ventriki-
ler tasikardi nedeniyle test sonlandirildr. Testin son-
landinlmasiyla da aritmiler diizeldi. Hipotansiyon ise
izotonik NaCl infiizyonu ile normotansif hale déndi
ve hastanin yakinmalar diizeldi. Bizim calismamizda
aritmiler arasinda en stk %11,42 (8/70) oranla ventti-
kiler erken vuru gorildi. Bunu %1,42 (1/70) oranla
atriyal erken vuru takip etti.

Dobutamin, normal ve iskemik miyokard doku-
sunda cesitli mekanizmalarla ciddi aritmilere neden
olabilmektedir. Dobutamin aksiyon potansiyeli ve
QRS siiresine, QT intervalinde degisiklere neden
olmaktadir. Miyokard dokusunda cAMP araciligty-
la hiicre ici kalsiyumu artirarak otomatisite ve ge-
cikmis after depolorizasyonda tetiklenmis aktiviteyi
artirmaktadir. Ayrica beta reseptor uyarilmasi, gegici
ventrikiiler aritmilere neden olan plazma potasyum
seviyesini diistirmektedir. Butin bunlarin aritmile-
rin olusma egilimini arttiran mekanizmalar oldugu
dustintlmektedir®.

Dobutaminin aritmi potansiyelini artirmast ciddi bir
dezavantajdir. Picano ve arkadaslari dobutamin stres
ekokardiyografi testine atropin (0,5-1 mg) ilavesiyle
yapmus olduklart bir ¢alismada ventrikiler tasikardi
insidansinin roladf olarak artigint bildirmislerdi®.
Bizim calismamizda, iki hastada non-sustained ve
bir hastada sustained ventrikiiler tasikardi gelisti. Bu
hastalarin tctinde de maksimal hiza ulagsmak icin at-
ropin ilave edilmisti. Sustained ventrikiler tasikardi
dobutamin infizyonu kesilmesinden 30 saniye sonra

kendiliginden diizeldi.

Dobutamin stres ekokardiyografi testi ¢ok zaman
alan ve goreceli olarak fazla emek gerektiren bir tani
ve degerlendirme yontemidit®. Bizim calisgmamizda
dobutamin stres ekokardiyografi testi yaklasik ola-
rak 45 dakika strmiistir. Dobutamin infiizyonu si-
rasinda kararli duruma ulagmak icin en az 3 dakika
gerekir. Eger testin basamaklart kisa tutulursa stres
testi yarim kalabilit*. Bu da testin glivenirligini azaltir.
Dipiridamol ve adenozin ile daha kisa zamanda (dipi-
ridamol ile 27 dakikada, adenozin ile 27 dakikada test
tamamlanmaktadir) stres olusturulmaktadir. Ancak
bu farmakolojik ajanlarin stres ekokardiyografi tes-
ti ile iskemi arastirlmasinda daha az duyarli oldugu
bildirilmistir'**. Aynt zamanda bu ajanlar astim has-
talarinda, bronkospazm olusturduklart icin kontren-
dikedir. Astimli hastalarda dobutamin stres ekokardi-
yografi testinin kullanimi giivenilirdir®.
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Sonug

Dobutamin stres ekokardiyografi testinin ciddi
komplikasyon orani dustiktir. Uygulama sirasinda
olusan belirti ve yan etkiler testin sonlandirilmasi
veya uygun medikal tedavi ile dizelir.
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ABSTRACT

AIM: We aimed to evaluate the relationship between the prevalence
of Helicobacter pylori (HP) and epidemiologic, socio-economic, de-
mographic variables of the patients admitted for C14 urea breath test.

METHODS: Patients (n=2189) admitted for C14 urea breath test were
evaluated. Patients (n=589) with equivocal test results (com: 25-50)
or history of previous HP therapy for HP eradication were excluded,
thus 1600 patients were included. The characteristics including age,
gender, marital status, body mass index, blood group, smoking, pres-
ence of chronic systemic diseases, the type of fuel used for heating
and their relation with HP positiveness were analyzed.

RESULTS: The study included 1130 (70.6%) female and 470 (29.4
%) male patients with a mean age of 37.66+20.35 years. HP preva-
lence was 49.5 % in whole study opulation. In the evaluation of age
groups, statistical significance was found between the pediatric and
other age groups (p<0.05) and positive correlation was found be-
tween the positive urea breath test and age. The positiveness of HP
test did not correlate with the gender, marital status, ABO blood
groups, smoking, body mass index, presence of a pet at home and
gastric diseases in the participant’s family (p>0.05). The education
level was also correlated with the positiveness of the test results.
Participants using coal and gas, as the primary fuel for their heating
system, had HP tests positiveness of 55.5 and 46.8%, respectively.

CONCLUSION: Helicobacter Pylori infection rate increases with
age and the presence of an additional gastrointestinal disease. In
addition, its prevalence is higher if coal is used as the primary fuel
for heating instead of gas.

Key words: demography; diagnostic tests; helicobacter pylori; prevalence;
social condition

OZET

AMAC: Calismamizda, C14 Ure nefes testi icin basvuran hastalardaki
Helicobacter Pylori (HP) prevalansi ile epidemiyolojik, sosyoekonomik
ve demografik degiskenler arasindaki iliskiyi incelemeyi amacladik.
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YONTEM: C-14 Uire nefes testi icin basvuran 2189 hasta dederlendi-
rildi. Test sonucu stipheli degerde (cpom 25-50 arasi) olan veya daha
énce HP eradikasyon tedavisi alan 589 hasta ¢alisma disinda tutuldu
ve 1600 hasta calismaya alindi. Hastalar yas, cinsiyet, medeni durum,
viicut kitle indeksi, kan grubu, sigara aliskanligi, sik goriilen kronik sis-
temik hastalik varligi, isinmak icin kullanilan yakit tiirii ve bu 6zelliklerin
HP porzitifligi ile iliskisi agisindan incelendiler.

BULGULAR: Calismada yas ortalamasi 37,66+20,35 olan, 1130 (%
70,6) kadin, 470 (% 29,4) erkek yer aldi. HP prevalansi % 49,5 olarak
bulundu. Yas gruplaninin degerlendirmesinde pediatrik yas grubu ile
diger yas gruplan arasinda HP testi pozitifligi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmis olup (p<0,05) yasin artmasi ile pozi-
tif lire nefes testi saptanmasi arasinda pozitif yénde korelasyon bu-
lundu. Cinsiyet, medeni durum, ABO kan gruplari, sigara aliskanligi,
viicut kitle indeksi, evde evcil hayvan varligi ve ailede baska kimsede
mide rahatsizligi olup olmamasi ile HP test pozitifligi arasinda ista-
tistiksel olarak anlamii iliski saptanmadi (p>0,05). Ogrenim durumu
ile test pozitifligi arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski vardi
(p<0,05). Isinmak icin kémdir kullananlarda (% 55,5) dogal gaz kulla-
nanlara (% 46,8) gbre daha fazla enfeksiyon saptandi (p<0,05).

SONUG: Helicobacter Pylori enfeksiyonu yasla ve baska bir gast-
rointestinal hastalik varligiyla artar. Ayrica isinmak icin yakit olarak
kémdir kullanimi dogal gaz kullanimina gére enfeksiyon riskini arttirr.

Anahtar kelimeler: demografi; tamisal testler; helikobakter pilori; prevalans;
sosyal durum

Girig

Helicobacter pylori (HP), gastrik mukozaya invaze ol-
madan mukus altinda kolonize olan; spiralli, 4-6 fla-
gellali, hareketli ve mikroaerofilik ortamda 37 °Cde
treyebilen, gram negatif basildit' Helicobacter pylori
ilk olarak 1982 yilinda iki patolog Barry |.Marshall ve
J.Robin Warren tarafindan kronik gastrit etkeni olarak
tanumlanmustir. Helicobacter pylori le ilgili olarak zaman
icinde yapilan arastirmalarda gastrik tlser, duedonal

tlser, gastrik adenokanser ve primer gastrik B hiicreli
lenfomayla (MALT lenfoma) iliski gosterilmistir™.



Helzcobacter pylori kanserojen oldugu ispatlanan ilk bak-
teri olup yetiskin yas grubundaki (17-65 yas) prevalanst
gelismis tlkelerde % 30-50 iken, gelismekte olan tilke-
lerde % 85-90 olarak degismektedit'. Bugtin dinya ni-
fusunun yaklagik olarak %50’sinin HP ile enfekte oldu-
gu kabul edilmekte olup, enfekte kisilerin cogunlugunda
asemptomatik olarak seyretmektedir. Ancak %10-15
hastada peptik ilser, %1 oraninda gastrik adenokanser
ve MALT lenfoma gelismektedit"*. Ayrica 4 yil icindeki
hastalik rekiirrens orant % 13,5 olarak bulunmustur®.
Bu yiizden hastaligin tani, tedavi, eradikasyon sonrast
tedavi etkinligi ve ntiks takibi cok 6nemlidir.

Helicobacter pylori tan1 testleri invazif ve non-invazif
olarak ikiye ayrilmaktadir. Invazif testler arasinda en-
doskopik olarak alinan materyalde hizli tireaz testi,
histopatolojik analiz, mikrobiyolojik kiiltiir ve mole-
kiler testler (PCR, real-time PCR, FISH) yer almak-
tadir. Non-invazif testler arasinda ise seroloji, gaitada
antijen testleri, immiinolojik testler, C-13 ve C-14 iire
nefes testi bulunmaktadir'>*¢. C-14 tre nefes test
non-invazif olmasi, iyi tolere edilebilmesi, eradikas-
yonu daha erken donemde g&stermesi, sensitivitesi-
nin % 94,9 spesifitesinin % 100 civarinda olmast ne-
deniyle HP tespitinde kullanilmaktadir’.

Helicobacter pylori dinyadaki en yaygin kronik enfeksi-
yonlarin baginda gelmesine ragmen tlkemizde yeterli
epidemiyolojik ¢alisma bulunmamaktadir. Biz calis-
mamizda klinigimize C14 iire nefes testi i¢cin bagvu-
ran hastalardaki HP prevalansini ve HP enfeksiyonu
ile epidemiyolojik, sosyoekonomik ve demografik de-
giskenler arasindaki iligkiyi saptamayr amagladik.

Yontem

Nisan 2007 - Nisan 2012 tarihleri arasinda Saglik Ba-
kanhgi Ankara Egitim Arastirma Hastanesi Niikleer Tip
Klinigi'ne C-14 tire nefes testi yapilmast amact ile basgvu-
ran 2189 hasta bu gbzlemsel ¢alismada yer aldi. Calisma
sirasinda Helsinki Deklerasyonu kriterlerine uyuldu.

Hastalardan C-14 Helicobacter pylori tire nefes testi bilgi-
lendirme ve onam formu alindiktan sonra anket formu
uygulandi. Anket formunda hastalarin yas, boy, kilo,
cinsiyet, kan grubu, sigara kullanimi, ek sistemik hasta-
lik varligy, kullandigy ilaclar ve benzer sikayetler yontin-
den aile 6ykiisii sorgulandt. Bunlara ek olarak 6grenim
durumu, evin 1sinma sekli, 1sitnma icin kullanilan yakat
turt, ve evde kedi/kopek gibi evcil hayvan varlig gibi
baz1 sosyoekonomik 6zellikleri sorguland.

C-14 ire nefes testinin yalanct negatif ¢ikmama-
st igin hastalarda; son 24 saat icinde H, reseptor
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antagonistleri ve antasit; son 7-14 giin igerisinde
proton pompa inhibitérleri ve siikralfat; son 30 glin
icerisinde antibiyotik ve bizmut kullanim &ykileri
sorgulandi. Hastalarin hepsinden C-14 iire nefes testi
oncesinde, 4-6 saatlik siireyle a¢ olmalart ve agizda
Ureaz Ureten bakteriyel florayt azaltma amact ile ¢alig-
madan 20 dakika 6nce dislerini fircalamalart istendi.

Islem oncesi hazitliklar sonrast hastalara 1uCi (37
kBq) C-14 iceren kapsil (Helicap™, Isotop, Budapest,
Hungary) 50 ml su ile igirildi. On bes dakikalik bek-
leme suresi sonrasinda hastalardan Heliprob kartu-
suna (Heliprobe BreathCard™, Kibion, Stockhom,
Sweden) 3-4 dakika boyunca indikator rengi turuncu-
dan sar1 renge dontisene kadar nefes vermeleri istendi.
Ardindan 250 saniye siiresince C-14 aktivitesi Heliprob
analiz6r (Heliprobe™-analyser, Kibion, Stockhom,
Sweden) yardimiyla 6lctilerek, sonuglar cpm (daki-
kadaki sayim) ve kartuslardan elde edilen sayimlara
gore tretici firmanin 6nerdigi derecelendirme yapild:
(cpm<25; enfekte degil, cpm25-50; stpheli, cpm>50;
enfekte). Test sonucu stipheli degerde olan (cpm 25-
50 arast) veya daha 6nce HP eradikasyon tedavisi alma
Oykdst olan 589 hasta ¢alismaya alinmadi.

Hastalar pediatrik (=16 yas), yetiskin (17-64 yas) ve
geriatrik (=65 yas) yas gruplarina ayrildi. Ogrenim
durumlari 6 grupta sorguland: (1 okuryazar olmayan,
2 ilkégretim, 3 ortadgretim, 4 lise, 5 tiniversite, 6 yik-
sek lisans). Isitnmak icin kullanilan yakit tartt kémir
ve dogalgaz olarak iki kategoride sorguland.

Hastalardan anket formunda alinan kilo ve boy bil-
gilerine gbre vicut kitle indeksi (BMI: Body mass
index) hesaplandi. BMI degerlerine gore hastalar 5
grupta degerlendirildi (1- zayif; BMI <20, 2-normal;
BMI 20-25, 3-kilolu; BMI 25.1-30, 4-obez; BMI 30.1-
35, 5-morbidobez; BMI >35).

Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 17.0 istatistik programinda
(SPSS Inc., Chicago, 1L, USA) yilizde degerlendir-
meler, ki kare (y*) ve korelasyon testleri kullanilarak
degerlendirildi. p<<0.05 degerleri istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

Bulgular

Calismada toplam 1600 hasta yer aldi. Bunlarin 1130’u
kadin (%70,6), 470’1 erkekti (%29,4). Katitimcilarin
yas ortalamast 37,66120,35 ve yas araligt 3-86 yas

olarak saptandi. Biitiin katiimcilarda HP pozitiflik
orani %49,5 olarak bulundu.
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Helicobacter pylori pozitifligi ile yas gruplart arasindaki
iliski Tablo 1’de gosterilmektedir. Pediatrik yas grubu
diger yas gruplarina gére anlamli oranda daha az HP
testi pozitifligine sahipti (p<0,05). Ek olarak yasin
artmast ile pozitif iire nefes testi orani arasinda pozi-

tif yonde iligki bulundu (p<0,05).

Helicobacter pylori pozitifligi cinsiyet, BMI, sigara kul-
lanim1, medeni durum, bagka bir yakininda mide has-
talig1 olmasi ve evcil hayvan sahibi olmayla iliskisiz
bulundu (Tablo 2; p>0,05).

Calismaya alinan 1600 hastadan 391’inde ABO/Rh kan
grubu tayini belirlendi. A Rh (+) olan hasta say1st 140 (%

Tablo 1. Helikobacter pylori sonuglarimin yas gruplarina gére dagilimi

35,8), B Rh (+) olan hasta sayis1 49 (% 12,5), AB Rh (+)
olan hasta sayist 29 (% 7,4), O Rh (+) olan hasta sayis
124 (% 31,7), A Rh (-) olan hasta sayist 16 (% 4,1), BRh
(-) olan hasta say1st 9 (% 2,3), AB Rh (-) olan hasta sayis
5 (% 1,3), O Rh (-) olan hasta sayist 19°du (% 4,9). Sekil
1"de ABO kan gruplar ile HP pozitifligi dagilimi ara-
sindaki iliski gosterilmektedir. ABO kan gruplart arasin-
da HP enfeksiyonu siklig1 agisindan kan grubu bakilan
hasta sayist goreceli olarak tiim calisma popiilasyonunu
yansitmadigindan istatistiksel analiz yapilmamustir.

Helicobacter pylori testi pozitifligi ile sistemik hastaliklar
arasinda sadece ‘dispepsi, reflii, inflamatuar barsak

Yas Grubu* Helicobacter pylorivar n, (%) Helicobacter pylori yok (n, %) Toplam P
Pediatrik 147 (45) 179 (55) 326 0,046
Yetiskin 488 (50) 490 (50) 978
Geriatrik 157 (53) 139 (47) 296
Toplam 792 (49) 805 (51) 1600
* Pediatrik <16 yas, Yetiskin 17-64 ve Geriatrik =65 yas
Tablo 2. Helikobacter pylori sikliginin demografik ve sosyoekonomik degiskenler ile iliskisi
N (%) Helikobakter pozitifligi n (%) P
Cinsiyet Kadin 1130 (70,6) 574 (50,8) 0,108
Erkek 470 (29,4) 218 (46,4)
Medeni durum Evli 959 (60) 484 (50,5) 0,343
Bekar 641 (40) 308 (48)
Sigara kullanimi Evet 289 (18) 151 (52,2) 0,302
Hayir 1311 (32) 641 (48,9)
Sistemik hastalik varligi Yok 1060 (66,3) 548 (51,7) 0,011
Diabetus Mellitus 80 (5) 44 (55)
Astim 72 (4,5) 36 (50)
Hipertansiyon 101 (6,3) 48 (47,5)
Bobrek rahatsizligi 5(0,3) 3(60)
Kollajen Doku hast. 46 (2,9) 24 (52,1)
Diger GIS hastaliklari 236 (14,7) 89 (37,7)
Ogrenim durumu Okur-yazar degil 160 (10) 90 (56,2) 0,001
ilkdgretim 555 (34,7) 265 (47,7)
Ortadgretim 296 (18,5) 169 (57,1)
Lise 397 (24,8) 197 (49,6)
Universite 190 (11,9) 70 (36,8)
Yiiksek lisans 2(0,1) 1(50)
Evin 1sinmasi icin kullanilan yakit Komiir 537 (33,5) 298 (55,5) 0,01
Dogalgaz 1063 (66,5) 494 (46,8)
Ailede baska kiside mide hastaligi Var 316 (19,7) 146 (46,2) 0,191
Yok 1284 (80,3) 646 (50,3)
Evde evcil hayvan varligi Var 89 (5,5) 42 (47,2) 0,654
Yok 1511 (94,5) 750 (49,6)
Viicut kitle endeksi siniflamasi Zayif 219 (21) 97 (44,3) 0,248
Normal 380 (36,6) 185 (48,7)
Kilolu 272 (26,2) 123 (45,2)
Obez 123 (11,9) 67 (54,5)
Morbid obez 44 (4,3 17 (38,6)
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Hp (+) %

0 4
ARh | BRh |ABRh| ORh | ARA
) o B I ) (+ )
BHp (+) % | 40,7 | 46,9 | 37,9 | 47,6 | 50
BHp(-) % | 59,3 | 531 | 621 | 524 | 50
8P=0.799

Sekil 1. Helikobakter pylori sonuglarinin ABO kan gruplarina gére dagihmi (p=0,799).

hastaliklari gibi diger gastrointestinal sistem rahatsiz-
lig1 olan’ hasta grubunda istatistiksel olarak anlaml
iliski bulundu (p<<0,05).

Ogrenim durumu g6z éniine alinarak yapilan grupla-
malarda tniversite mezunlarinda HP pozitifligi ista-
tistiksel olarak daha az goriilmekteydi (p<<0,05).

Komiir ile 1sinan hasta grubunda test pozitifligi %
55,5’ken dogalgaz ile 1sinan grupta %46,8 olarak bu-
lundu. Bu gruplar ile HP pozitifligi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamlt idi (p<<0,05).

Tartisma

Helicobacter pylori (HP) en yaygin kronik bakteriyel en-
feksiyon etkenlerinden biri olup diinyanin bazi bol-
gelerinde %50’lere varan insidansa sahiptit'>®. Ayrica
HP kronik stperfisiyal gastrit, duedonal veya gastrik
tlser, gastrik adenokarsinom ve MALT lenfomanin
etiyoloji ve patogenezinde 6nemli rol almaktadit”.

Helicobacter pylori 1le ilgili yapilan epidemiyolojik calis-
malar hastalik sikliginin yas ile iligkili olarak arttigini
gostermektedir*®’. Enfeksiyon sikligt 6zellikle gelis-
mekte olan tilkelerde daha fazla olup, bu durum genel
olarak diisiik sosyoekonomik durum, hijyen kosulla-
rinda yetersizlik ve dusiik sanitasyon kosullari ile ilis-
kilendirilmistit*®. Ayrica disiik egitim seviyesi, kirsal
bélgede yasamak HP enfeksiyonunun risk faktoérleri
arasinda gosterilmektedir’. Calismamizda yas artistyla
birlikte pozitif tire nefes testi orani arasinda istatistik-
sel olarak pozitif yonde iliski g6zlemledik (p<<0,05).

Bircok populasyon bazli calismada HP  sero-
prevalansinin kadinlar ve erkeklerde benzer oldugu

10,11

bulunmustur'™!. Biz de calismamizda literatir ile
uyumlu olarak HP sikligi acisindan cinsiyetler arast
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigini bulduk.
Ayrica ¢alismamizda medeni durum ile de test pozi-
tifligi arasinda iliski saptanmadi.

Milorad ve arkadaslari Helicobacter pylori’nin cinsiyet,
kan gruplari ve Rh faktor ile baglantili olup olmadigint
arastirmak icin gastrik biyopsisi olan 227 hastada kan
gruplart ve Rh porzitifliklerini dikkate alarak yaptikla-
r1 C-14 tre nefes testi ¢alismasinda gruplar arasinda
HP siklig1 yonitinden istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptamadilar®. Bizim calismamizda en fazla gozlenen
kan grubu A Rh (+)’ti (% 35,8). Mide kanseri etiyolo-
jik faktorleri incelendiginde A kan grubunun etiyolojik
fakt6r olarak bulunmast yaninda calismada anlamsiz
bulunma sebebini kan grubu bakilan hasta sayisinin ye-
terli sayida olmamasindan kaynaklandigini distndik.
Bu durum ¢alismamuzin zayif yonlerinden birisidir.

Hastaligin 6grenim durumu ile iligkisine yonelik Naja
ve arkadaslar1 yaptiklart calismada HP seropozitivi-
tesini, yitksek egitim seviyesine sahip kisilerde daha
diigiik olarak buldular ve prevalansin yas ile arttigini
saptadilar'’. Biz de calismamizda 6grenim durumu-
egitim seviyesi ile hastaligin prevalansi arasinda is-
tatistiksel olarak ters yonde iliski bulduk (p<0,001).
Hastalik prevalansinin ytiksek 6grenim seviyesine sa-
hip kisilerde daha az olmasinda etken olarak bu grup-
ta hijyen, kisisel bakim ve kiiltiirel seviyenin HP ile
ters yonde iliskili olabilecegini diistindiik.

Helicobacter pylori’'nin bulas yolu kesin olarak ortaya
konulmamis olmakla birlikte insandan insana bulas
tzerinde durulmaktadir>™®. Hijyenik kosullarin koti

77



Kafkas J Med Sci

oldugu yerlerde, kalabalik yasam kosullarinda preva-
lansin stk olmast hastaligin fekal-oral yol ile bulastigi-
n1 distindiirmektedir. Ayrica HP ile enfekte annelerin
bebeklerinde seropozitivite saptanmast aile ici olarak
enfeksiyonun oral-oral yol ile bulasabilecegini akla
getirmektedir'>". Konno ve arkadaslart 42 ¢ocuk ve
aile tyelerinin biyopsi kilttirlerinde HP DNA calisa-
rak yaptiklari aragtirmalarinda, cocuklarin %76’sinin
aile bireylerinin en az birinde (6zellikle anne birey-
lerde) HP enfeksiyonunun pozitif oldugunu sapta-
dilar'. Ancak calismamizda ailesinde mide hastaligi
olan grup ile olmayan grup arasinda enfeksiyon pre-
valansi acisindan farklilik saptanmadi.

Yapilan caligmalarda kedi képek gibi evcil hayvan-
larda enfeksiyon gelisebilmesine ragmen, bu evcil
hayvanlari besleyen kisilerde enfeksiyon artist sap-
tanmamistir>'’. Bizde calismamizda literatir ile
uyumlu olarak evcil hayvan besleyenlerde enfeksi-
yon sikligt arasinda iliski saptamadik (Tablo 2). Bu
bulgu; zoonotik gecisten ziyade sobali evlerde tek
odada yasayan insanlarda aile ici insandan insana
gectigi biciminde yorumlandi.

Helicobacter pylori ile enfekte kisilerin yaklasik %1’inde
gastrik adenokanser ve MALT lenfoma gelismekte
ve buna predispozan olarak sigara aliskanligi, kisiye
ait genetik faktér, immiinolojik 6zellikler, tuzlu di-
yet, ¢inko ve selenyum eksiklikleri, A, C, E vitamin
eksiklikleri ve cevresel faktotler gosterilmektedir'™'®,
Ancak sigara aligkanligy ile enfeksiyon sikligr arasin-
da iliskiye yonelik literattirde az sayida ¢alisma vardir.
Maria ve arkadaslari enfeksiyonun epidemiyolojisi ve
risk faktorleri tizerine yaptiklari calismada alkol ve
sigara aliskanligi ile enfeksiyon prevalanst arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamuslardir’.
Bizde calismamizda sigara aligkanligi ile enfeksiyon
sikligr arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski sap-
tamadik. Aksine, Atsushi ve arkadaslart 8837 hasta
tizerinde yaptiklart calismada HP seropozitivite riski-
nin giinliik i¢ilen sigara sayisi ile orantili olarak lineer
tarzda azaldigini ve sonug olarak HP seropozitifligi
ile sigara arasinda doz bagimli negatif iliski oldugunu
rapotladilar’.

Obezite ile HP arasindaki iliski konusunda yapilan ¢a-
lismalar bugtin icin oldukea az sayida ve geliskilidir. On
sekiz gozlemsel ¢alismayt iceren bir meta-analiz aras-
tirmast sonuglarina goére HP (-) vakalara kiyasla HP
(+) vakalarda daha ytiksek BMI degerleri bulunmus-
tur”. Aksine, Ioannou ve arkadaslarinin HP seropo-
zitifligi ile BMI arasindaki iliski konusunda yaptiklart
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calismada HP seroporzitivitesi veya HP virtilans faktor
(CagA-cytotoxin associated gene A) antikor dizeyinin
BMI ile iligkili olmadigint sonucuna vardilar®. Guincel
calismamizda yapilan istatistiksel degerlendirmelerde
BMI dikkate alinarak yapilan gruplar arasinda HP po-
zitifligi yontinden anlamli fark bulunmamustir.

Cok sayida ¢alisma HP enfeksiyonunun hematolojik,
kardiovaskiler, noérolojik, metabolik, dermatolojik
hastaliklar gibi bircok gastrointestinal olmayan has-
talik ile iligkili olabilecegini ortaya koymustur”. Bu
iliskinin altinda yatan patolojik mekanizma olarak
HP tarafindan aktive olan inflamatuar mediatérler
suglanmaktadir. Helicobacter pylori ile gastrointestinal
sistem dist hastaliklar arasindaki iliskiyi belitlemek
icin Bradford-Hill kriterleri kullanilmaktadir®*. Bu
kriterlere gbre: 1) Helicobacter pylori ile gastrointestinal
sistem dis1 hastalik arasinda yakin iliski bulunmali, 2)
Biyolojik olarak agiklanabilir bir mekanizma olmals,
3) Helicobacter pylori enfeksiyonu gastrointestinal sis-
tem dist hastaligin progresyonunu arttirmali ve era-
dikasyon tedavisi sonrasinda da bu hastaligin duru-
munda iyilesme veya kiir gérillmelidir.

Ciortescu ve arkadaglar tip 1 ve tip 2 diabetus melli-
tus hastalarinda yaptiklar: calismada HP enfeksiyonu
ile glisemik kontrol arasinda herhangi bir korelasyon
bulamadilar®. Benzer sekilde Krause ve arkadasla-
rinin yaptiklart ¢alismada diabet ile Helicobacter pylori
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptan-
mamis olup bulgular ¢alismamizda elde ettigimiz so-
nuglar ile uyumluydu®.

Respiratuar sistem hastaliklart ile HP enfeksiyonu ara-
sinda iliski ile ilgili olarak pek ¢ok ¢alisma yapilmustir.
Bir¢ok gtincel epidemiyolojik, serolojik ve vaka kont-
rol calismalarinda HP enfeksiyonunun bircok respi-
ratuar sistem hastaliklari (kronik bronsit, pulmoner
tiiberkiloz, bronsiektazi, akciger kanseri v.b) ile ilis-
kisi anlamli olarak raporlanmis ancak bronsial astimin
HP iligkisi gosterilememistit™*’. Biz de ¢alismamizda
literatiir ile uyumlu olarak astimli hasta gruplari ile
diger gruplar arasinda HP sikligt acisindan anlaml bir
fark olmadigini gordiik.

Kronik bébrek yetmezligi (KBY) olan kisilerde HP
enfeksiyonunun KBY’nin prognozu ve renal disfonk-
siyonun progresyonu ile dogrudan iligkili olup olma-
dig1 celiskilidir. Ancak giincel calismalar HP prevalan-
sinin normal renal fonksiyonu olan hastalara kiyasla
KBY’li hastalarda olduk¢a diistik oldugunu géster-
mektedit®. Calismamizda az sayida KBY’li hasta bu-
lunmakta idi ancak yine de literatiir ile uyumlu olarak



HP prevalanst yoniinden istatistiksel olarak anlaml

iliski saptanmadr (p>0,05).

Helicobacter pylori enfeksiyonu kronik seyirli bir enfek-
siyondur. Yaptigt kronik enfeksiyon ile persistan anti-
jenik stimulasyon yaparak sistemik inflamatuar ceva-
b1 indukler. Bakteri ile konak immiin mekanizmalar
arast uzun sireli etkilesim HP’nin otoimmiiniteyi
tetikleyici bir faktor oldugu hipotezini kabul edilebi-
lir kilmaktadir. Kollajen doku hastaliklar: (RA, SLE,
OA, Sjogren, vb.) ile HP enfeksiyonu prevalansi ara-
sindaki iliski netlik kazanmamigtir®*’, Calismamizda
kollajen doku hastaliklart olan hasta grubu ile diger
gruplar arast HP enfeksiyonu sikligi yontinden an-
lamlt bir fark bulunamadi. Ayrica calismamizda diger
GIS problemleri olan hasta grubu ile HP prevalansi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptand.

Sonug

Helicobacter Pylori enfeksiyonu yasla ve baska bir gast-
rointestinal hastalik varligiyla artar. Ayrica 1stnmak
icin yakit olarak kémiur kullanimi dogal gaz kullani-
mina gore enfeksiyon riskini arttirir.
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ABSTRACT

AIM: To compare the ultrasound, cytological and histopathological
findings of thyroid nodules undergone fine needle aspiration biopsy
and to determine the efficiency of fine needle aspiration biopsy.

METHODS: The records of 1420 patients diagnosed with a thy-
roid nodule and undergone fine needle aspiration biopsy between
January 1 and June 30, 2010 were evaluated retrospectively. The
relation and consistency among the ultrasound, cytological and
histopathological findings were analyzed.

RESULTS: The study included 1254 (88.3%) female and 166
(11.7%) male patients. The mean age of the patients was 49.48
years and 10.5% of the patients were operated. The mean nod-
ule sizes of the patients managed with or without surgery were
25.5+14.20 mm and 17.62+9.69 mm, respectively. Surgical man-
agement option was negatively correlated with the size of the ex-
amined nodule (p<0.05). The mean size of the benign and ma-
lignant nodules were 27.01 and 20.68 mm, respectively, and the
difference was significant (p<0.001).

CONCLUSION: Fine needle aspiration biopsy is a useful diag-
nostic tool for the evaluation of thyroid nodules and has a high
consistency with ultrasound and histopathological findings. In the
majority of the patients it helps to determine the next clinical man-
agement option.

Key words: biopsy; cell biology; diagnostic tests; pathology; thyroid gland;
thyroid nodule

0ZET

AMAC: ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan tiroit nodiillerinin
ultrasonografi, sitoloji ve histopatoloji bulgularini karsilastirmak ve
ince igne aspirasyon biyopsisinin etkinligini belirlemek.

YONTEM: Radyoloji Klinigi'nde, 01 Ocak ve 30 Haziran 2010 ta-
rihleri arasinda tiroit nodlli saptanan ve ince igne aspirasyon bi-
yopsisi yapilan 1420 hastanin kayitlan retrospektif olarak incelendi.
Ultrasonografi, sitoloji ve histopatoloji bulgular arasindaki iliski ve
uyumluluk arastirild.
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Day, Kars, Tiirkiye, Tel. 0474 2251150 Email. mabmutduymush@yahoo.com
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BULGULAR: Calismada 1254 (%88,3) kadin ve 166 (%11,7) erkek
hasta yer aldl. Tim hastalarin yas ortalamasi 49,48 yild ve has-
talarin %10,5°i (n=152) ameliyat edildi. Ameliyat olan ve olmayan
hastalardaki ortalama nodul caplan sirasiyla 25,5+14,20 mm ve
17,62+9,69 mm’dir. Cerrahiye alinma ile nod(il blylkligl arasinda
ters yénde iliski tespit edildi (p<0,05). Benign ve malign nodtillerin
ortalama blydklikleri sirast ile 27,01 mm ve 20,68 mm’ydi ve fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

SONUG: ince igne aspirasyon biyopsisi tiroit nodtillerinin deger-
lendirilmesi icin yararl bir tani yéntemidir ve ultrasonografi ve his-
topatoloji bulgulariyla uyumlulugu yliksektir. Hastalarin cogunda
daha sonraki klinik sagaltim secenegini belirlemede yardimcidir.

Anahtar kelimeler: biopsi; hiicre biyolojisi; tanisal testler; patoloji; tiroit bezi;
tiroit nodCil(i

Giris

Tiroit hastaliklart biitiin diinyada oldugu gibi tilkemiz-
de de sik gorilen hastaliklardandir. Ultrasonografi
(US) ile yetiskin popiilasyonun %10—-67’sinde ve
otopsi serilerinde ise tiroit bezlerinin %50’sinden faz-
lasinda nodul saptanmustir. Saptanan bu nodiillerin
%9,2 ile 14,8inde sitolojik tanida malignite saptan-
mast malign-benign ayrimint 6nemli kilmaktadit'.

Tiroit nodulleri toplumda stk gérillmesine ragmen,
tiroit kanseri tim kansetlerin %1’inden azint olus-
turur. Ayrica tim kanser Slimlerinin de %00,5’inden
azindan tiroit kansetleri sorumludur?. Bu oran dustik
olsa da, bu kanserlerin ¢cogunlukla yavas seyirli olma-
lar1, tedavi sonrast hastalarin yagsam stirelerinin uzun
olmasi nedeniyle erken tanilart cok 6nemlidir.

Tiroit noduli saptanan hastalarin radyolojik olarak go6-
runtiilenmesi hastaligin erken tan, takip ve tedavi sege-
neklerinin belitflenmesi acisitndan biiytik 6nem tastmak-
tadir. Tiroit nodillerinin tanisinda amag, seyrek gortilen
malign nodillerin dogru teshis edilmesini ve cerrahi



olarak ¢ikarilmalarini saglamak ve benign nodil sapta-
nan hastalart gereksiz cerrahi islemlerden korumakur’.

Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) tiroit lezyonla-
rinin tanisinda birinei segenektir. US kiavuzlugunda
yapilmasi ile 6zellikle derin yerlesimli ve ki¢tik nodiil-
lerde tani orant artmakta, dolayistyla tiroit kanserleri-
nin erken evrede daha fazla oranda taninmast saglan-
maktadir. ITTAB’nin ana rolii benign nodiilleri, malign
nodiillerden ayirarak tedavinin cerrahi mi yoksa kon-
servatif mi olacagl yontnde bilgi sunmasidir®. Ancak
ITAB her zaman tiroit nodiiliiniin karakterine ait yeterli
veya dogru bilgiyi vermeyebilir. Bu durumda tiroit si-
toloji sonuglarinin cerrahi veya kor biyopsi gibi doku
6rnedi ile histolojik uyumu irdelenmelidir”.

Calismamizda; klinigimizde tiroit nodillerine yonelik
gerceklestirilen TIAB sitoloji sonuglarint incelemeyi, si-
niflamay1, US sonuglari ve varsa cerrahi sonuglart ile elde
edilen histoloji sonuglarini karsilastirmay amagladik.

Yontem

Calismada, Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi Radyoloji Klinigi US tnitesinde, 01
Ocak ve 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda incele-
meye alinan ve tiroit nodili bulunan 1420 hastanin
IIAB sonuglari degerlendirildi. Klinigimizde yapilan
US incelemesi sonrasinda 1IAB istenmis ve gercek-
lestirilmis hastalara ait veriler retrospektif olarak in-
celendi. Calisma icin etik kurul karari alindi ve calig-
ma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yapildi,
ayrica dijital ortamda dosya analizi yapmak icin yetkili
birimlerden izin alindi. Dosya analizleri hastane bilgi
kayit sistemi tizerinden dijital ortamda yapildi.

US incelemeleri ve biyopsiler 7.5 MHZ’lik transduser
kullanilarak Toshiba Xario (Toshiba medikal sistem,
Japonya) cihazi ile gerceklestirildi.

US islemi hasta supin pozisyondayken, boyun eks-
tansiyona getirilerek gerceklestirildi. Sonografik ince-
lemede tiroit bezinde saptanan nodiillerin boyutlari,
sayst, ekojenitesi (hiperekoik, izoekoik, hipoekoik,
heterojen), nodiliin icerigi (solid, solid-kistik, kistik,
mikro kalsifikasyon varligl) degerlendirilip, nodiilde
periferik halonun olup olmadigr arastirilds.

Klinisyen tarafindan hikayesi alinip, fizik muayenesi
yapildiktan ve tiroit fonksiyon testleri degerlendiril-
dikten sonra, nodul stiphesi halinde radyoloji klini-
gine gonderilen hastalara US tetkiki yapilmaktadir.
Nodiil saptanan hastalar US esliginde 1IAB icin
klinigimize génderilmektedir. TIAB icin 20 Gauge
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ignesi olan 10 ml'lik enjektdrler kullanildi. TTABler
hasta yatar pozisyondayken anestezi kullanilmadan
bu konuda en az iki yil tecriibeli uzman radyolog
tarafindan  gerceklestirildi. Supin pozisyondayken
boyun ekstansiyona getirilerek biyopsi alinacak bol-
ge %10’luk povidon-iyodiir ile temizlendi. [IAB, US
esliginde soliter nodtlden veya multipl nodili olan-
larda, sonografik olarak malignensi 6zelligi en ytksek
olan nodiilden alindt. Ignenin hedef nodiile ilerletil-
mesi ve ignenin nodil igerisinde hareketi US ile iz-
lendi. Biyopsiler, genellikle igne transduser aksina dik
veya 45 derecelik a1 ile génderilerek yapildi. Islem
sirasinda hemorajiye neden olmamak icin genellikle
aspirasyon yapilmayip, igne nodil icerisinde ileri geri
hareket ettirildi. Yetersiz materyal durumunda islem
minimal aspirasyonla tekrarlandi. Cap1 bir santimet-
renin tizerindeki noduller ile sonografik olarak ma-
lignite acisindan stipheli ve ulasilabilecek bir cm’den
kiictik nodillere biyopsi yapildi. Alinan materyal lam
tzerine puskiirtilerek havada kurutulmaya birakilds.
Lamlar bir karton tizerine sabitlendi ve biyopsilerin
hangi nodiilden alindigt not edildi. Kartona sabitlen-
mis lamlar hastanemiz patoloji bélimiine gonderildi.
Biyopsi isleminin hangi lobdan ve nodilden gercek-
lestirildigi hastane bilgi islem sistemine kaydedildi.

Biyopsi materyalleri hastanemiz patoloji laboratua-
rinda degerlendirildi. Havada kurutulan preparatlar

May-Grinwald-Giemsa boyast ile boyanip 1stk mik-
roskobunda incelendi.

Sitoloji sonuglart hastanemiz patoloji boliminde de uy-
gulanan Bethesda sistemine gore, yedi kategoriye ayrildr:

1. Benign (benign follikiiler nodiil, kronik lenfositik
tiroidit, regresif degisiklikler, tiroidit zemininde
dominant noddul, kolloid, hurtle hucreli adeno-
matoid nodil, seliler adenomatoid nodil, regre-
sif degisiklikler gosteren hiperplastik noddl),

2. Malign,

3. Malignite stiphesi,

4. Yetersiz materyal,

5. Onemi belirsiz atipi,

6. Follikiiler neoplazi ya da stiphest,

7. Hurtle hiicreli neoplazi ya da stiphesi.

Ameliyat olanlarin histoloji sonuglart ile sitoloji so-
nuglarn karsilastirildi. Ameliyat olan 152 hastanin his-
topatoloji sonuglarr altin standart alinarak duyarliik,

ozgullik, dogruluk orani, negatif beklenen deger ve
pozitif beklenen deger hesaplandi.
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Tim hastalarin US raporlart degerlendirildi. US ra-
porunda; nodiil sayist, IIAB uygulanan nodiliin capr,
ckojenitesi (hiperekoik, izoekoik, hipoekoik, hetero-
jen), icerigi (solid, solid-kistik, kistik, mikrokalsifikas-
yon varligt), nodiilde periferal halonun olup olmadig:
not edildi. US, sitoloji ve cerrahi yapilan hastalarda
histopatoloji bulgulart karsilagtirild: (Resim 1 ve 2).

Istatistiksel Analiz

Analiz icin SPSS 17 versiyonu kullamildi. Sirekli
degiskenler ortalamatstandart sapma sapma ola-
rak Dbelirtildi. Tamumlayict  istatistikler  kullanildt.

Kargsilastirmali istatistikler icin student t testi kullanil-
dr. Anlamlilik degeri p<<0,05 alindu.

Resim 1. Periferde yogun, merkezde az kanlanma izlenen izoekoik solid nodiil
(patolojik olarak benign nodil).

Resim 2. Periferde kalin halosu izlenen izoekoik solid nodlil.
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Bulgular

Calismaya alinan 1420 hastanin; 1254t kadin (%88,3),
166’1 erkekti (%11,7). Ttm hastalarin yas ortalamasi
49,481+11,2 yil olarak hesaplandi. Kadin erkek orant
15/2 olarak hesaplandi.

Nodil boyutlarinin ortalamast 18,47+10,5 mm (3-75
mm) olarak hesaplandi. Cerrahiye verilen hastalarin or-
talama nodil ¢ap1 25,5+14,20 mm, cerrahiye verilme-
yen hastalarin ortalama nodil ¢ap1 17,62£9,69 mm’dir.
Cerrahiye alinma ile nodul buytkligt arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli iliski tespit edildi (p<<0,05).

Hastalarin 152%sine (%10,5) cerrahi tedavi uygulandi.
Cerrahi sonrast histopatolojik inceleme sonuglart bulu-
nan 152 hastada, benign nodillerin (n=117) ortalama
cap1 27,01 mm, malign nodiillerin (n=35) ise ortalama
cap1 20,68 mm olarak 6l¢iildi. Malign nodiillerin orta-
lama ¢apt benign nodiillerden daha kiigiik olup arada-
ki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Bizim serimizde nodil buyiikligi ile malignite agisin-
dan ters yonde bir iliski tespit edildi.

Biyopsi alinan 1420 nodulin USde; 975/1420 tane-
si (%68,7) mikst-heterojen, 434/1420 tanesi (%30,6)
solid, 11/1420 tanesi (%0,8) kistik nattirdeydi. US
raporlari incelendiginde kisaca su verilere ulasilabil-
mistir: 1420 nodilden 808/1420 tanesinin (%046,9)
ekojenitesi hakkinda, 218/1420 nodtlde kalsifikas-
yon hakkinda, 182/1420 nodiilde halo hakkinda bilgi
verilmistir. Bu nodullere ait ayrintili sonuglar Tablo
1’de gosterilmistir.

Cerrahiye giden 152 hastanin patoloji sonuclart
117/152%inde (%76,9) benign, 35/152%inde (%033,1)
ise malign olarak tespit edildi. Sitopatoloji sonuglart
ile histopatoloji sonuglart karsilastirildiginda Tablo
2’deki sonuglara ulasimistir. Tablo 3’te ise bu 152
hastaya ait nodtillerin US 6zellikleri ile histopatolojik
tanilart ayrintil olarak gosterilmektedir.

Histopatolojide malignite tanist olan 35 hastanin
25’inin (%74,2) ekojenitesi belirtilmis olup bunlarin
21’1 (%84) hipockojen, tct (%12) izoekojen, biri
(%4) ise hiperekojendi. On malign noddliin ise eko-
jenitesi belirtilmemisti. Otuz bes malign nodulin 15’1
(%42,9) solid, 20’si (%57,1) ise mikst/heterojen ola-
rak belirtilen gruptayds.

[IAB’nin maligniteyi tespit etmedeki dogruluk, &z-
gullik, duyarlilik, negatif ve pozitif beklenen dege-
ri hesaplamalar sirastyla %090,7, %100, %40, %90,1
ve %100 olarak bulundu. Malign sitolojiye ek olarak
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Tablo 1. Tiroit nodiillerinin degerlendiriimesinde ultrasonografik (US) ve sitolojik bulgularin uyumlulugunun incelenmesi

Sitoloji Benign Stipheli 0BA YM Malign FNS HHNS
US ozelligi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hiperekoik 65 4 35 - - 1
(n=128) (%50,8) (%3,1) (%18) (%27,3) %0,8
izoekoik 169 5 61 - 1 2
(n=276) (%61,2) (%1,8) (%13,8) (%22,1) (%0,4) (%0,7)
Hipoekoik 186 21 151 5 4 -
(n=404) (%46) (%5,2) (%9,2) (%37,4) (%1,2) (%1)
Mikrokalsifikasyon 98 4 45 3 1 -
(n=180) (%54,4) (%2,2) (%16,1) (%25) (%1,7) %0,6)
Kaba kalsifikasyon 8 1 9 - - -
(n=26) (%30,8) (3,8) (%30,8) (34,6)
Periferal kalsifikasyon 3 - 9 - - -
(n=12) (%25) (%75)
Halo 107 3 37 - 2 1
(n=182) (%58,8) (%1,6) (%17,6) (%20,3) (%1,1) (%0,5)

(OBA: 6nemi belirsiz atipi, YM: yetersiz materyal, FNS: follikiiler neoplazi siiphesi, HHNS: Hurtle hiicreli neoplazi siiphesi

Tablo 2. Tiroit nodiillerinde sitopatolojik ve histopatolojik
tanilarin uyumiulugu

Tablo 3. Ameliyat edilen 152 hastadaki tiroit nodtillerinin ultrasonografi ve histopatoloji
bulgularinin uyumlulugu

Histopatolojik tani Histopatolojik sonug
Benign Malign Benign nodiil Malign nodiil

Sitolojik tani (n) n (%) n(%) US ozelligi (n) (n=117) (n=35)
Benign (61) 55(90,1) 6(9,9) Solid/kistik (152)  Solid (43) 28 (%65,1) 15 (%34,9)
Malign (4) - 4 (100) Mikst/heterojen (109) 89 (%81,7) 20 (%18,3)
0BA (24) 14 (58,4) 10 (41,6) Kist - -
Malignite siiphesi (29) 16 (55,1) 13 (44,9) Ekojenite (81) Hiper (9) 8 (%88,9) 1(%11,1)
Yetersiz materyal (25) 23(92) 2(8) IZ_O (29) 26 (%89,7) 3 (%11,1)
ENS (6) 6 (100) ) 3 H|Po (43) 22 (%51,8) 21 (%48,2)

’ Kalsifikasyon (30) ~ Mikro (23) 15 (%65,7) 8 (%34,3)
HHNS 3) 3(100) ) Kaba (7) 6 (%85,7) 1(%14,3)
Toplam (152) 117 (76,9) 35(33,1) Periferal } R
ggglggiesr?jip%zgrisiz atipi, FNS: follikiiler neoplazi siiphesi, HHNS: Hurtle hiicreli Periferal halo (1 8) 15 (%83,3) 3 (%16,7)

4,6-8

malignite siiphesi tansi alan olgularda istatistiksel he-
saplamaya eklendiginde; dogruluk orant %76,5 olur-
ken, 6zgillik ve duyarlilik %77.4 ve %73,9 olmaktadir.

Tartisma

Calismamizda 1IAB’nin histopatolojik tanida vazge-
c¢ilmez bir uygulama oldugunu, nodiliin sonografik
Ozellikleri ile histopatolojik sonuglarinin uyum icinde
oldugunu tespit ettik.

Calismamizda tiroit bezindeki lezyonlara uygulanan
1TAB’lerin, sitolojik olarak %77,5%i benign, %0,8%
malign, %03,61 malignite stiphesi, %16,8’1 6nemi be-
lirsiz atipi, %00,7’si follikiiler neoplazi stiphesi, %00,6%1
Hurtle hticreli neoplazi siiphest idi.

Literatiirde benign aspiratlar %53-90, malign aspirat-
lar %1-10, siipheli malign aspiratlar %5-23, 6nemi
belirsiz atipi (OBA) %318, yetersiz aspiratlar %2—-32

arasinda degismektedir**®. Bizim c¢alismamizda ma-
lign ve malignite stiphesi tanist olarak degerlendirilen
aspiratlarin orani literatiirdeki oranlara kiyasla distk,
OBA tanist olarak degerlendirilen aspiratlarin oran
literatiirde belirtilen degerlerin ortalamasindan yutk-
sek olarak tespit edildi.

Calismamizda malign tiroit lezyonlarinin tanisinda,
[TAB’nin dogruluk orant %90,7 olarak bulunmustur.
Malignite stphesi tanist alan olgular da dahil edildi-
ginde dogruluk orant %90’7 den %76,5e dusmek-
tedir. Literatirde dogruluk orant %80-99 arasinda
degismektedir®®.

Ozgiilliik, negatif (benign) olarak rapor edilen olgular
arasinda gercek negatiflerin ytizdesidir. Yalanct pozi-
tif olgular IIAB’nin 6zgiilliigiini diisirir. Istatistiksel
hesaba yalniz malign tanist konulan 1TAB’ler katil-
diginda, bizim serimizde yalanct porzitif yoktur ve
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[IAB’nin 6zgiilligii %100°dir. Literatiirde 1IAB’nin
ozgulligii %47,4-100 arasinda degismekte ve genel-
de %95’in tzerindedir. Fakat 6zgilligh hesaplarken
bazi c¢alismalar sadece sitoloji malign olgulari, bazi
calismalar sitoloji malign olgulara ek olarak stipheli
malign olgulari da g6z 6niinde bulundurmaktadit® .

Gharib ve Goellner’in 10971 1TAB’den olusan seri-
sinde 1750 cerrahi spesimeni bulunan olgu vardur.
Bunlarin 682%i sitolojik olarak maligndir ve 6zgiil-
lik %98 olarak saptanmustit®. Lopez ve arkadaglart
1042 TIABni incelemiglerdir. Sitolojik olarak 54’
malign olup 46’inin cerrahi spesimeni mevcuttur.
Kirkbesinin histolojik olarak malign oldugu dogru-
lanmistir ve Ozgillik %99,8 olarak saptanmugtir’.
Altavilla ve arkadaslarinin ¢alismasinda tiroidektomi
materyali bulunan 257 TIAB’nin sitolojik olarak 20’si
maligndir. Yalanct pozitif olgulart bulunmamaktadir
ve 1TABnin 6zgilligi %100 olarak saptanmistir®,
Amrikachi ve arkadaglarinin 6226 1IAB’den olusan
serilerinde cerrahi spesimeni bulunan 354 1{AB’nin
85’1 sitolojik olarak maligndir. Yedi olgu yalanct po-
zitif olup 6zgtllik %88,3’dur'’. Werga ve arkadaglari
117’si malign sitolojiye sahip 3958 TIAB materyalini
incelemislerdir. Yiizonyedi ITAB’nin 93’tiniin cerrahi
sonucu mevcut olup iki yalanci pozitif olgulart bu-
lunmaktadir ve 6zgillik %098.8°dir'".

Calismamizda malign sitolojiye sahip olgulara ek ola-
rak malignite siiphesi tanist alan olgularda istatistik-
sel hesaplamaya dahil edildiginde 6zgillik %100 den
%774’ diismiistiir. Istatistiksel hesaplamaya malignite
suphesi grubu katlldiginda diger yazarlarin calismala-
rinda [TAB’nin 62giilliigii su sekilde degismistir: Klemi
ve arkadaslarinin ¢alismasinda %100°den %093’e, Werga
ve arkadaslarinin %098,8’den %0064,7’ye, Altavilla ve ar-
kadaslarinin calismasinda %100’den %81,3%e%7,

Yalanct porzitif: sitolojik olarak malign, histolojik ola-
rak benign tanist alan lezyonlardir. Literatiirde yalanct
pozitif sonuca en stk neden olan lezyonlar adenomlar-
dir'®". Nadir bir adenom tipi olan hyalinize trabektiler
adenom da siklikla papiller karsinom tanist almaktadir,
clinkd papiller karsinom igin karakteristik olan nik-
leer centik ve inklizyon gibi ortak sitolojik bulgulara
sahiptir. Yanlis pozitif sonuca neden olan diger lez-
yonlar dishormonogenetik guatr, Hashimato tiroiditi
(lenfoma ya da Hurtle hiicreli kanser ile karsabilir),
Graves hastaligi (hiperselliilarite neoplazm lehine yo-
rumlanabilir)'®". Radyoterapi ya da kemoterapi sonra-
st tiroitte meydana gelen degisiklikler de yalanci pozitif
sonuca neden olan diger lezyonlardir”. Amrikachi ve
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arkadaslarinin ¢alismasinda sitolojik tanisi papiller kar-
sinom olan alt1 olgu ve malignite stiphesi olan bir olgu
olmak tizere toplam yedi olgunun histopatolojik ola-
rak biri follikiiler adenom ve Hashimato tiroiditi, biri
follikiiler adenom, biri multinodiiler guatr (MNG), biri
subakut grantilomatdz tiroidit, biri benign kistik nodiil,
biri atipik adenom ve biri de Hurtle hiicreli adenom-
dur’. Chang ve arkadaslarinin calismasinda yalanct
porzitif dokuz olgudan dérdi histolojik olarak papiller
tiroit karsinomu tanust almustir. Diger bes olgu ya niik-
leer pleomorfizm ve belirgin niikleol sebebiyle malign
tanist verilmistit®’. Chow ve arkadaslarinin calismasin-
da ti¢ yalanct pozitif sonu¢ bulunmaktadir. Bu hastala-
rin histopatolojik tanilari; bir olguda hemorajik kist, bir
olguda skuamoz metaplazi gésteren hiperplastik nodul
ve bir olguda da atipik follikiller adenomdu®.

Calismamizda malign sitolojik olgular g6z Oniine
alindiginda yalanct pozitif olgu bulunmamaktadir.
Sitolojik incelemede sekiz hasta malign tani almis olup
bunlarin dérdiiniin cerrahi sonucu bulunmaktadir. Ug
hasta sitolojide papiller tiroid karsinomu tanist almis ve
bunlar histopatolojik inceleme sonucunda da aynt tani-
y1 almuslardir. Bir hasta sitolojide malign sitoloji tanis
alip 6ncelikle anaplastik tiroit karsinomu olarak deger-
lendirilmis, histolojide ise meddiller karsinom olarak ra-
porlanmustir. Malignite stiphesi tanist alan olgularin ise
16’1 (16/29) histolojide benign tani almistir (malignite
stiphesi tanust alanlarin 16’1 yalanct pozitif). Bunlarin;
dokuzu MNG, ikisi FA (follikiiler adenom), biri OIT
(otoimmiin tiroidit), tici MNG+FA, biri OTT+MNG
ve biti OIT+MNG+FAdir.

Calismamizda sitolojik olarak malignite stiphesi tanist
alan olgularin cerrahi spesimenlerinde %044,8 oranin-
da (13/29) malignite saptanmistir (malignite stiphesi
tanist alanlar dikkate alindiginda gercek pozitif olgu-
lar). Saptadigimiz oran literatiirdeki %7—40 arasin-
da degisen oranlarin biraz tzerindedir™'*""*. Bu 13
olgunun histolojisinde nodiillerin 11’1 papiller tiroid
karsinomu, ikisi malign potansiyeli belirsiz iyi dife-
ransiye tiroit kanseri tanist almigtir.

Follikiiler neoplazm stiphesi ve HHNS (Hurtle hiicre-
li neoplazi stiphesi) tanst alan olgular bazi ¢alismalarda
malignite stiphesi kategorileri icerisinde bazt calisma-
larda ise ayr1 olarak siniflandirlmustir. Malignite stiphe-
si kategorisinde degerlendirilen calismalarda malignite
stiphelerinin; Chang ve ark’nin c¢alismasinda %022,4nt,
Lopez ve arkadaslarinin calismasinda %95,4’tnt olus-
turmugtur’®. Ayri kategotide degetlendiren, Yang ve
ark.nin calismasinda ise 4703 IIAB icerisinde %11,6



olarak bulunmustur®. Bazi calismalarda sitolojik tanist
folliktiler/HH neoplazm stiphesi olarak degetlenditi-
len olgulardan higbirinin follikiiler veya Hurtle hiicreli
karsinom tanst yoktur ve %30 ile %60 oraninda histo-
lojik tanilart nodiiler hiperplazi olarak degerlendirilmis-
tit. Bizim serimizde FA/HHNS tanist alan hasta grubu
%00,9 olup literatiire kiyasla cok dustiktiir; sitolojik tanis
follikiiler neoplazi stiphesi olan yedi hastanin altisinin ve
HHNS tanisi olan altt hastadan tictiniin cerrahi sonucla-
1 mevcuttu. Sitolojide follikiller neoplazi stiphesi tanist
alan hastalarin histolojide; ticti nodiiler guatr ve folliki-
ler adenom, biri nodiiler guatr ve otoimmiin tiroidit, biri
hyalinize trabekiler adenom, biri hyalinize trabekiiler
adenom ve otoimmiin tiroidit tanis: almustir. Sitolojide
HHNS tanist alan hastalarin ise histolojide; biri folli-
kiler adenom, biri nodiler guatr ve follikiiler adenom,
biri nodiller guatr ve otoimmiuin tiroidit tanist almistir.
Sonuglarimiz bazt literatiir bulgulan esliginde degerlen-
dirildiginde 1TIAB’nin follikiiler neoplazmlar icin ideal
bir tan1 yontemi olmadigint diistindtirmektedir.
Sitolojik olarak follikiiler/Hurtle hiicreli adenom ile
follikiiler/Hurtle hiicreli karsinom ayrimi igin histo-
lojik olarak kapsiil veya damar invazyonu, ekstra tiro-
idal dokuya yayilim ya da nodil veya uzak metastazin
goriilmesine ihtiyag vardir™.

Literatiirdeki calismalar incelendiginde malignite
stiphesi olgularinda 1IAB’ye ek olarak intraopera-
tif konstiltasyon (frozen section) yapilmasinin ta-
nida dogrulugu artirdigi ve cerrahinin seklini be-
lilemede 1IAB’yi tamamlayict bir yéntem oldugu
gozlenmektedir! ™.

Calismamizda tim hastalarnin  sitoloji  sonuglarinin
%16,81 ve cerrahiye giden hastalarin ise %15,5’1 6nemi
belirsiz atipi olarak degerlendirilmistir. Cerrahi sonra-
sinda bu hastalarin %41,6’sinda malignite tespit edilmis
olup, bu oran literatiirde belirtilen oranlardan yiiksektir.

OBA tanst literatiitlerde sitolojik tanilarin %3-18ni
olusturmaktadir. OBA tanist konusunda tam bir fikir
birligi mevcut degildir. Fikir birligi olsayd sitolojik tani-
larin %7’si bu tantyr alabilirdi. Bu konuda Jack Yang ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 4703 olgudan 152 (%3,2)
hasta sitolojide OBA tanist almis, bunlarin 52%ine
cerrahi uygulanmis (19 NG, 14 Hashimato tiroiditi,
yedi follikiler adenom, iki Hurtle hiicreli adenom, iki
Hurtle hiicreli karsinom, sekiz papiller tiroid karsino-
mu tanist) ve %19,2’sinde malign lezyon izlenmigtir*.

Duyarlilik pozitif (malign) olarak rapor edilen olgu-
lar arasinda gercek pozitiflerin yiizdesidir. Literatirde
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tiroit lezyonlarinda TTAB’nin duyarliligi %55-99 ara-
sinda degismekte olup genellikle %90’nin tizerinde-
dir”"®. Bu oranin saptanmasinda bazi calismalarda
sadece sitolojik olarak malign tanist alan olgular, bazi
calismalarda ise malign ve malignite stphesi tanist
alan olgular hesaba katdmustir. Calismamizda duyar-
lilik malign olgular hesaba katildiginda %40, malign
ve malignite siiphesi tanist alan olgular hesaba katil-
diginda ise %73,9 olarak saptanmustir. Yalanci negatif
(sitolojik olarak benign, histolojik olarak malign tanist
alan TIAB’ler) olgular ITTAB’nin duyarliligini diisiirmek-
tedir. Yalanci negatif sonuglar IIAB ile saptanmamis
malign lezyonlart gosterdigi icin énemlidir. ITAB’nin
bildirilen yalanct negatiflik orant %1-16 arasinda de-
gismektedir®*. Literatirde yalanct negatif sonuca
siklikla yol acan lezyonlar dominant nodiliin golge-
ledigi kiiciik neoplazmlar, mikrokarsinomlar ve kistik
lezyonlardir®*. Bunlarin yant sira papiller karsinomun
follikiiler varyanti, benign natiirde hiicrelerin izlendi-
gi follikiiler karsinomlar, inflamatuar anaplastik karsi-
nom, Hashimato tiroiditi zemininde lenfoma yalanct
negativiteye neden olan diger lezyonlardir'’. Amrikachi
ve arkadaglarinin calismasinda sitolojik olarak benign
tanist alan 64 olgudan 11’1 yalanct negatif olup histolo-
jik olarak dokuzu papiller karsinom, biri Hurtle hiicreli
karsinom, biri de follikiiler karsinomdur. Bu olgular-
dan yaymalarina ulasilabilen yedisinin dérdiinde bol
kolloid ve benign 6zellikte folikiiller izlemisler ve bu
olgularda, ITIAB esliginde US kullanilmadigs icin yalan-
c negatif sonuglarin 6rnekleme hatasina bagli olabi-
lecegini ifade edilmistir. Diger ti¢ olgunun yaymalari-
nin da benign yerine yetersiz olarak degerlendirilmesi
gerektigini ifade etmislerdir'®. Chang ve arkadaglarinin
calismasinda 129 papiller karsinom olgusunun 19’una
sitolojik olarak benign tanist verilmistir. Yalanci negatif
sonuglari timorlerin ¢capinin kiiciik olmasina baglamis-
lardir®. Chow ve arkadaslarinin ¢alismasinda t¢ yalan-
a1 negatif sonu¢ bulunmaktadir. Bu olgularin cerrahi
spesimenlerinden birinde papiller karsinom, birinde
hiperplastik, bir nodilde mikrokarsinom, birinde de
mediiller karsinom izlenmistir ancak yaymalarin 6zel-
likleri belirtilmemistir?.

Calismamizda duyarliligin %40 gibi distk bir oran ol-
mastnin sebebi gercek pozitif (sitolojik ve histolojik
tanist malign) olgu sayisinin az olmasina baglanmustir.
Malignite stiphesi tanisi alan olgularda hesaplamaya
katildiginda oranin %73,9a ytikselmesi ve histolo-
jide malign olgularin daha ¢ok malignite siiphesi ve
OBA gurubundan olusmasi nedeniyle patologun yo-
rumuyla alakali olarak degerlendirilmistir. Duyarliligt
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etkileyen diger bir faktor olan yalanci negatif (sitolojik
olarak benign, histolojik olarak malign) olgu saysidir.
Calismamizda cerrahiye giden 61 benign olgu iceri-
sinde alt1 tanedir. Bunlarin besi multipl nodiilleri olan
hasta grubundan, biri ise tek nodili olan hasta gru-
bundandur. Yine bu olgulardan ti¢ti papiller mikrokarsi-
nom gibi 6rneklemeye baglt yalanc negatiflige yol agan
olgulardandir. Tek nodilii olan olgunun patologun
yorumuyla alakali, multipl nodiilleri olan olgularin ise
bunlarin histoloji sonuglarinin yarisinin papiller mikro-
karsinom olmast da g6z 6ntine alinarak 6rneklemenin
yapildigt nodil grubunun benign karakterli olmasina
ve Ornekleme alanina bagl olarak yorumlanmistir.

Literatiirde histopatolojik tanist malign olan olgula-
rin cerrahi spesimeni olan tiim olgulara orani %17 ile
%51 arasinda degismektedir. Calismamizda bu oran
%22,3 olup literatiir ortalamasinin altindadir. Bu alt1
aylik stirecte 152 tiroidektomi materyallinde saptanan
toplam 35 tiroit kanseri (%22,3) olgumuz mevcut
olup bunlarin hepsine ITAB uygulanmistir.

Calismamizda tek nodili olan hasta ylzdesi % 24,4,
multipl nodiillii hasta yiizdesi %075,6 olarak saptanmustir.
Bir ¢alismada klinik kriterlerin (tek ya da multipl noddil,
dominant nodiil, 1 cm’den biiyiik nodiil v.b) hi¢ birinin
maligniteyle dogrudan iliskisi olmadig rapor edilmistit™.

Calismamizda nodil  boyutlarinin - ortalamast
18,47£10,53 mm (3-75 mm) olarak hesaplandr.
Cerrahiye verilen hastalarin ortalama nodil ¢ap1
25,5114,2 mm, cerrahiye verilmeyen hastalarin orta-
lama nodil ¢apt 17,6219,68 mm’dir. Cerrahiye alinma
ile nodil biiytikliigt arasinda anlamli istatistiksel iligki
tespit edildi (p<0,272). Histoloji sonucu bulunan 152
hastadan, benign nodtllerin (n=117) ortalama cap1
27,01 mm, malign nodillerin (n=35) ise ortalama
capt 20,68 mm olarak hesaplandi. Malign nodiillerin
ortalama ¢ap1 benign nodillerden daha kigtk olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<<0,001).
Bizim serimizde nodil biytikliigi ile malignite agisin-
dan ters yonde bir iliski tespit edildi.

Nodtlde malignite kuskusu olusturan 6zellikler; hizla
btytme, hipoekojenite (%73), konturlarin diizensiz
olmast (%74), mikrokalsifikasyonlarin varligt (%77),
kompresyonla sekil degistirmeme, derinligin genislik-
ten fazla olmast (%73), halonun yoklugu, halo var-
liginda kalin ve diizensiz olmasidir. Tanumlanan bu
sonografik 6zelliklerden nodiliin hizla biytmesi,
hipoekojenite, konturlarin diizensiz olmast ve mikro-
kalsifikasyonlarin varligi digerlerine gére daha yitksek
duyarlilik ve pozitif 6ngéri degerlerine sahiptir. Bir
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nodiilde malign kriterlerden ne kadar ¢ogu bir arada
ise 0 nodiilin malign olma olasiligi o denli artar’".

Caligmamizda histolojik sonuglarla, nodiillerin yapt,
ckojenite, kalsifikasyon igerigi ve halo gibi ultraso-
nografi parametreleri arasinda, retrospektif bir calis-
ma olmakla birlikte iliski anlamliyds; histolojik sonu-
cu meveut 43 solid lezyonun 15’ malign iken, mikst/
heterojen 109 nodiilden 20’si maligndi. Hiperekojen
oldugu belirtilen dokuz nodiilden sekizi benign, biri
maligndi. Izoekoik olan 29 nodiilden 26’st benign, tigii
maligndi. Hipoekoik olan 43 nodiilden 22’si benign,
21’1 maligndi. Mikrokalsifikasyon iceren 23 nodiilin
15’1 benign, sekiz’t malign iken, kaba kalsifikasyon ice-
ren yedi nodiilden altist benign, biri maligndi. Periferal
halo iceren 18 nodiiliin 15’1 benign, tigii maligndi.

Hipoekojen solid nodiiliin malign nodiil olma olasiligt
%068,6 iken hipoekojeniteye diizensiz sinir eklendigin-
de oran %88,2’ye ¢ikmaktadir. Bu iki karaktere intra-
nodal vaskilarite eklendiginde oran %96,1’e cikmak-
tadir. Duzensiz sinirli, intranodal vaskilaritesi olan,
mikrokalsifikasyon secilmeyen hipoekoik nodilin
malign nodiil olma olasthg (%096,1) tek basina mikro-
kalsifikasyon izlenen nodille yakindir (%97,1)%.

Renkli Doppler US, intraparankimal kan akimint gos-
termesi, tiroit timotleri ve timor benzert lezyonlarda
vaskdlariteyi degerlendirebilmesi, tiroit kan akimin
dogrudan 6lcebilmesi nedeniyle Tiroit bezi patolojile-
tinin ayirict tanusinda US ile bitlikte kullanilmaktadit™.
Noddl i¢i kanlanmada artis, anarsik vaskuler yapilan-
ma malignite lehine bulgular olarak kabul edilmelidir.
Ancak bir nodiliin hipovaskdler ya da avaskiiler olma-
st o nodiilde malignite olasiligini dislamaz. Ayrica yik-
sek ¢ozunirlikli aygitlar ile biyiik benign nodillerin
santralinde de artmis vaskiileritenin saptanabilecegi
unutulmamalidir. Ozgiin bir gériiniim olan perifer-
den santrale at arabasi tekerlegine benzer vaskiilerite
“araba tekerlegi” g6riintimi olarak tanimlanir ve daha
cok folliktiler adenomu dustndirir. Doppler US ince-
leme, tiroit nodilleri degerlendirmede konvansiyonel
US’nin tamamlayicisidir denilmektedir™.

Calismamizda cerrahi sonugclarina ulastigimiz alt1 ol-
gunun kanlanma paterni mevcuttu; periferal kanlan-
ma paterni gosteren bir olgu papiller mikrokarsinom,
periferal ve santral kanlanma paterni gésteren bes ol-
gudan ikisi benign iken ti¢ti maligndi. Olgu sayisinin
az olmasi nedeniyle kanlanma paterni ve malignite
arasinda uyumluluk olup olmadig: hakkinda yorum
yapmanin dogru olmayacagini diistindik.



Sonuclar

IIAB tiroit lezyonlarinda tanisal degeri olan ve tiroit
nodillerinin incelenmesinde klinik ve biyokimyasal de-
gerlendirme ile birlikte ilk asamada kullanilabilecek ya-
rarl bir yontemdir. [IAB olgularin cogunda daha sonra
izlenecek klinik adimlart netlestirmektedir. Malign sito-
patolojik sonucun nodil buyikligi ile iliskisi yoktur.
Ancak sonografik olarak solid, mikrokalsifikayon ice-
ren, hipoekoik lezyonlarda malignite oran1 yiiksektir.

[IAB’de yalanci negatif sonuclarin cogu 6rneklerin
lezyonu temsil etmemesine, bir kismi patologun yo-
rum hatasina bagldir.
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ABSTRACT

Hydrocephalus is a disorder in which an excessive amount of ce-
rebrospinal fluid accumulates within the dilated cerebral ventricles
and subarachnoid spaces. Approximately half of these cases are
associated with myelomeningocele (spina bifida), however the
proportion varies substantially across different populations. The
signs and symptoms of hydrocephalus result from increased in-
tracranial pressure and dilatation of the ventricles. Symptoms of
hydrocephalus are non-specific and independent of the etiology.
Most cases of hydrocephalus are progressive, meaning that neu-
rological deterioration will occur if the hydrocephalus is not ef-
fectively and continuously treated. The most effective treatment
is surgical drainage, using a shunt or third ventriculostomy. In this
paper we aimed to review the childhood hydrocephalus.

Key words: early childhood:; etiology; hydrocephalus; infant; prognosis; therapeutics

0ZET

Hidrosefali asiri miktarda beyin omurilik sivisinin dilate serebral
ventriklller ve subaraknoid boslukta birikmesi ile seyreden bir bo-
zukluktur. Bu olgularin yaklasik yarisinin myelomeningosel (spina
bifida) ile iliskili oldugu fakat bu oranin poplilasyonlar arasinda de-
gisiklik gésterdigi bildiriimektedir. Hidrosefalideki bulgu ve semp-
tomlar kafa ici basing artisi ve ventriklllerdeki genislemeden kay-
naklanmaktadir. Belirtiler non spesifik ve etiyolojiden bagimsizdir.
Hidrosefali vakalarinin cogu etkin ve kalici bir sekilde tedavi edilme-
digi takdirde nérolojik kétilesme ile seyreder. En etkin tedavi sant
veya Uctincl ventrikiilostomi yolu ile cerrahi drenajdir. Bu yazida
cocukluk ¢agi hidrosefalisini gézden gegirmeyi amacladik.

Anahtar kelimeler: erken gocukluk; etiyoloji; hidrosefali; siit cocugu; prognoz; tedavi

Giris
Hidrosefali asir1 miktarda beyin omurilik sivisinin

(BOS) dilate serebral ventrikiiller ve subaraknoid
boslukta birikmesi ile seyreden bir bozukluktur'-2.

Cocuklarda, hidrosefali hemen her zaman artmis
kafa ici basinci (KIBAS) ile iliskilidir. Cogu olguda
bu durum, BOS dolanimindaki bozukluga baglt ola-
rak (obstriiktif veya non-komunike hidrosefali) fazla
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miktardaki BOS’un serebral ventrikiillerde birtkmesin-
den kaynaklanir. Daha az siklikta emilimdeki yetersiz-
lik (komunike hidrosefali) BOS birikimine neden olur.

Normal basingl hidrosefalide serebral ventrikiiller pa-
tolojik olarak genislemis fakat KIBAS normal sinirlar-
dadir. Bu durum genellikle bozulmus BOS emilimin-
den kaynaklanir. Hidrosefalinin bu tipi daha siklikla
yetiskinlerde gorildigiinden burada tartisilmayacaktir.

Hidrosefalinin bu formlar1 aynt kelimeyi iceren iki
radyolojik bulgudan ayirt edilmelidir; ‘Hidrosefali
ex-vacuo’ terimi beyin atrofisine veya yaralanmaya
sekonder beyin dokusu kaybina baglt ventrikiillerde-
ki dilatasyonu anlatmaktadir. Hidrosefali ex-vacuo’ya
KIBAS artist eslik etmez. Eksternal hidrosefali terimi
ise subaraknoid boslukta fazla miktarda BOS bulun-
mastnt ifade etmektedit’.

Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da konjenital
hidrosefali prevalanst 0,5-0,8/1000 canli ve 6li do-
gum olarak hesaplanmistit*®. Bu vakalarin yaklagtk
yarisinin myelomeningosel (spina bifida) ile iliskili
oldugu, ancak bu oranin poptilasyonlar arasinda de-
gisiklik gosterdigi bildirilmektedir.

Fizyoloji

BOS baglica koroid pleksus tarafindan yapilmak-
tadir. Ventrikiler sistem ve subaraknoid boslukta
dolanmakta ve buradan sistemik dolasimca emil-

mektedir. BOS akimi agirlikli olarak kranyal bolgede
gerceklesmektedir.

BOS Uretimi

Koroid pleksus BOS tretiminin %060-80’inden so-
rumludur. Ileri derecede vaskiilarize bag dokudan



olusan bir ¢ekirdegin etrafindaki epitel ile doseli vill6z
katlantilardan olusan koroid pleksus biitiin serebral
ventrikiillerde bulunmaktadir. Koroidal epitel hiicre-
leri karbonik anhidraz bagimli aktif transport yolu ile
BOS iretmektedir. Bu nedenle tretim bir karbonik
anhidraz inhibitérii olan asetazolamid ile bloke edi-
lebilmektedir. Aktif sekresyona ek olarak bir miktar
BOS da difiizyon yolu ile olusmaktadir ve bu yolak
asetazolamid ile bloke olamamaktadir.

BOS’un geri kalant serebral doku tarafindan tretil-
mektedir. Parankim dokusu BOS’u dogrudan ekstra-
seliler bosluga salmakta ve sivi ependim katmanini
gecerek serebral ventrikillere veya spinal santral ka-
nala akmaktadir ( santral sinir sisteminde lenfatik ka-
nallar bulunmamaktadir).

KIBAS ¢ok yiiksek seviyelere ulasmadik¢a BOS fiire-
tim miktar: fizyolojik sinirlar icerisinde sabittir. Bu
nedenle BOS hacmini sabit tutmak i¢in ginlik BOS
emilimi, Gretim ile aynt orandadir. Yetiskinlerde BOS
tUretim hizt yaklasik 20 ml/saattir. Bu da glinde t¢ ya
da dort kez BOS’un tamamen yenilenmesini saglar.
Yeni doganlarda ve kii¢tik cocuklarda BOS tretim hizt
beyinin biiyikliigiine gére degismektedir. Infantlarda
ve ¢ocuklarda BOS iiretim hizinin hesaplanmast, eks-
ternal ventrikiler drenajdan saatlik BOS akiminin he-
saplanmast yolu ile saglanmaktadir. Calismalar BOS
tretiminin 0,1 ml/saatten 26,5 ml/saate, yas ve kilo
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ile logaritmik olarak arttigini géstermektedir”. Uretim
infantlarda hizla artmakta ve iki yasa gelindiginde 15
yastaki iretimin %064’tine ulasmaktadir.

Toplam BOS hacmi infantlarda yaklasik 50 ml iken
yetiskinde 125-150 ml’dir. Eriskinlerde BOS’un yak-
lasik %25’ ventrikiiler sistemde bulunmaktadir.

BOS Dolanmimi

Koroid pleksus ve serebral dokudan kaynaklanan BOS
ventrikiler sistemden subaraknoid bosluga dogru akar.
Ventrikiiler sistem orta hattaki ticiinct ventrikil ile in-
terventrikiler foramen (Foramen Monro) araciligtyla
birlesen bir cift lateral ventrikiilden olusur (Sekil 1). Bir
membran (septum pellusidum) ile birbirinden ayrilan
lateral ventrikiiller arasinda direkt bir baglanti yoktur.
Uciincii ventrikiil orta hattaki dérdiincii ventrikiile bir
kanal (akuaduktus sylvii) ile baglanir.

BOS dordiinct ventrikiilden subaraknoid bosluga
her iki yanda yer alan bir cift foramen Luschka ve
orta hattaki foramen Magendie araciligi ile geger.
Subaraknoid bosluktaki lokal genislemeler olan sis-
ternler beyin tabaninda yer alir.

BOS Emilimi

Insanlarda BOS yapim hizt 350 ul/dakikadir. BOS
total hacmi 140 cc olup bunun 30 cc’si ventrikiiller
icinde, 110 cc’si ise subaraknoid mesafede bulunut.

Septum pellusidum
Ugiincii ventrikiil

Lamina terminalis boslugu /" |
Kiyazmatik bosluk s
Pedinkiiller arasi bosluk

Pons

Pons onii bosluk

Spinal subaraknoid alan

Korpus kallozum

Serebral subaraknoid arahk

Koroid pleksus
Pineal bez

Biiyiik serebral
Galen veni

- B

~L Galen veni boslugu

Serebral akuadukt
Orta beyin

Dérdiincii ventrikiil

Serebromediiller bosluk (Sisterna magna)

Medulla oblongata

Sekil 1. Beyinin sagital kesitinde normal ventrikiiller, sisternler ve subaraknoid bosluklar gortiliiyor.
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BOS primer olarak araknoid villilerden emilerek ma-
jor venoz sinislere aktarilir. Boylece sistemik vendz
dolasima katilir. Araknoid villi subaraknoid bosluktan
siniis limenine uzanan bir grup hiicreden olusur. Bu
hiicreler, sintis duvarinin i¢ katmant ile devam eden ve
stk1 baglantilar iceren endotel tabakast ile kaphidir. Bu
yapt BOS’un basing gradienti yontinde pasif emilimi-
ni saglayan tek tarafli bir valf goérevi goriir. Eger BOS
basinct vendz basingtan distik ise araknoid villi kapa-
narak kanin ventrikiiler sisteme ge¢mesine izin ver-
mez. BOS’un bir kismi ventrikiilleri déseyen ependim
tabakasi, koroid pleksus ve spinal subaraknoid bosluk
aracihgy ile perindral bosluga gecer. Az miktarda BOS
cribriform plate yoluyla ve olfaktor sinirler tizerindeki
araknoid villiler aracihigtyla nazal submukozaya ve ora-
dan da servikal lenf bezlerine drene olur. Ancak bu
yolla drene olan BOS miktari ¢ok azdir.

Primer intrakranial malign timétlerin ender olarak ser-
vikal lenf bezlerine ve buradan da diger organlara me-
tastaz yapmast serbest dolasan timor hiicrelerinin ayni
BOS drenaj yolunu kullanmast ile izah edilir. Optik sinir
etrafindaki subaraknoid mesafede bulunan BOS da yine
optik sinir etrafinda bulunan dura materin lenfatikleri
araciligryla servikal lenf bezlerine drene olur. Superior
sagittal siniis iizerindeki araknoid graniilasyonlar disin-
da kafa ciftlerinin etrafinda da araknoid grantilasyonlar
vardir ve BOS drenajini saglar. Ayrica torasik ve lomber
sinir kékleri boyunca da BOS drenajt olur.

Yeni doganlarda araknoid wvilliler gelismedigi icin
BOS drenaji muhtemelen serebral kapillerler ve nazal
yolla olmaktadir.

Hidrosefali Patogenezi

Hidrosefali intrakranial BOS sentezi ve emilimi ara-
sindaki bir dengesizlik sonucu olusur; BOS dolani-
mindaki bir obstriiksiyon, emilim bozuklugu veya na-
diren asirt yapimi sonucu gerceklesebilir. Nedenden
bagimsiz olarak artmis BOS miktart ventrikil ici ba-
sinct arttirarak ventrikiler dilatasyona neden olur.

Obstriiksiyona emilim bozuklugunun eslik ettigi hid-
rosefali vakalarinin sayisinda artis bildirilmektedit®.
Bu, 6nceden saf obstriktif zannedilen hidrosefali
vakalarinin Gigtinct ventrikillostomiye cevabinin de-
giskenlik gostermesini agtklamaktadir.

Hidrosefalinin en sik nedeni BOS akimindaki obs-
tritksiyondur. Obstriiksiyon foramen Monro, aku-
aduktus sylvii veya dordinci ventrikil dizeyinde
olabilir. Obstritksiyonun proksimalinde ventrikiiler
sistemde dilatasyon izlenir.
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BOS’un emilim bozukluguna bagli (komunikan) hid-
rosefali daha az siklikta goriilmektedir. Subaraknoid
villilerde inflamasyon BOS emilim bozuklugunun en
tipik nedenidir. Komunikan hidrosefalinin radyolojik
bulgusu dérdiinct ventrikiili de iceren tim ventriki-
ler sistemde genislemedir.

BOS agir1 yapimi hidrosefalinin nadir bir nedeni-
dir. Koroid pleksus papillomuna baglt gelisebilir.
Radyolojik olarak komunikan hidrosefaliye benzer se-
kilde, tim ventrikiiler sistemde genisleme mevcuttur.

Hidrosefalinin Patofizyolojisi

Hidrosefalinin patofizyolojisi altta yatan nedene, ne
kadar strede gelistigine ve kompansatuvar mekaniz-
malara baglidir.

Bebeklikte, kranyal siitiitler kapanmadan 6nce gelisen
hidrosefali bas cevresinde belirgin artis ve akut hidro-
sefali ile karsilastirldiginda beyin parankiminde daha
az destriksiyon ile seyreder. Kafatasinin genislemesi
kafa ici basinct bir miktar azaltmaktadir. Ek olarak kafa
ici basing kuvveti genislemis ventrikiiler sistemde daha
genis bir alana dagilmakta ve buna baglt olarak beyin
parankimi daha az basinca maruz kalmaktadir.

Eger hidrosefali akut olarak veya kranyal siitiirler ka-
pandiktan sonra gerceklesirse kafatasi genisleyemeye-
cegi icin kafa ici basincinda kayda deger bir artis ve
beyin parankiminde ani bir hasar meydana gelecektir.

Progresif ventrikiiler genisleme genellikle diizensizdir.
Frontal ve oksipital boynuzlar tipik olarak ilk ve en faz-
la genisleyen bélgelerdir. Progresif genisleme ventri-
kiillerin ependimal désemesinin hasarina ve BOSun
direkt olarak beyin dokusuna gegcisine yol acar. Bu
BOS basincint bir miktar azaltsa da ak madde ve sube-
pendimal alanlarin progresif 6demine neden olur.

Hidrosefali ilerledikce, peri ventrikiler beyin doku-
sundaki 6dem ve iskemiyi ak maddedeki atrofi izler.
Giruslar duzlesir, sulkuslar kranyum tarafindan ezi-
lir, hemisferler Uzerindeki subaraknoid aralik oblite-
re olur ve serebral doku kalinligi azalir. Tletlemis va-
kalarda bile gri maddenin ak maddeye gére daha iyi
korundugu izlenir. Vaskiiler sistem komprese olur ve
dural siniislerdeki venéz basing artar.

Etiyoloji

Hidrosefali konjenital veya edinilmis olabilir. Santral
sinir sistemi malformasyonlari, enfeksiyonlar, intra-
ventrikiiler hemorajiler, genetik defektler, travma ve
teratojenler konjenital hidrosefaliye neden olabilirler”.



Hidrosefalinin nadir bir nedeni de orta hatta lokalize
konjenital santral sinir sistemi timorleridir.

Myelomeningosel vakalarinin ¢ogunda hidrosefali
gorilmektedir. Etiyolojide dordinct ventrikil ¢iki-
sinda obstriiksiyon, Chiari II malformasyonuna bag-
Ii olarak posterior fossada BOS akiminda bozukluk
veya eslik eden akuaduktal stenoz su¢lanmaktadir. Bu
tip hidrosefalinin hem obstriiktif hem de komunikan
komponentleri olabilmektedit®.

Ensefalosel, beyin ve/veya meninkslerin kafatasinda-
ki bir defektten herniye oldugu, sik gériilen bagka bir
noral tip defektidir. Oksipital ensefaloseli olan va-
kalarin yaklagik yarisina hidrosefali eslik etmektedir.

Izole hidrosefali stklikla akuaduktal stenoza baglt geli-
sit. Bu, akuaduktun konjenital idiyopatik daralmasina
bagli veya intrauterin bir enfeksiyona bagl gelisebilir.

Konjenital hidrosefalinin en sik gorilen genetik for-
mu X’e bagl hidrosefalidir. Konjenital hidrosefali ol-
gularinin yaklasik %5’inden sorumlu olan bu bozuk-
luk akuadukt stenozu ile seyretmektedir. Etkilenen
erkek cocuklarin %50%sinde goriilen hipoplastik bas-
parmak tantya yardimet olmaktadir’. L1 molekilt-
ni kodlayan gendeki mutasyonlar bu bozukluktan
sorumludur. L1, n6ral gelisim icin esansiyel olan bir
noral hiicre adezyon molekuludur!'.

Santral sinir sistemi malformasyonlar1 hidrosefalinin
diger sik rastlanan nedenleridir. Siklikla néral tiip de-
fektlerinin eslik ettigi Chiari malformasyonunda be-
yin sapt ve serebellum servikal spinal kanala dogru
yer degistirmistir. Bu, BOSun posterior fossadaki
akimint bozarak hidrosefaliye neden olur.

Dandy-Walker malformasyonunda dérdinct ventri-
kil ile iliskili genis bir posterior fossa kisti ve buna
eslik eden serebellar gelisim defekti mevcuttur.
Serebellar vermisin tam veya parsiyel agenezisi bu-
lunur. Foramen Luschka ve Magendie’lerin atrezisine
bagli olarak, Dandy — Walker malformasyonlu hasta-
larin %70 — 90’inda hidrosefali gelisir'.

Galen veni malformasyonu hidrosefalinin nadir bir
nedenidir. Dilate ve disloke olmus galen veninin aku-
adukta basi yapmast sonucu obstriiksiyon gelisir. Bu
hastalar yeni dogan déneminde direncli kalp yetmez-
ligi tablosu ile prezente olabilitler'.

Rubella, CMV, toksoplazma, sifiliz gibi intraute-
rin enfeksiyonlar hidrosefaliye neden olabilirler.
Buradaki mekanizma ventrikiiler sistemin ependimal
tabakasinin ve subaraknoid bosluktaki meninkslerin
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inflamasyonudur °. Bu, BOS’un emilim bozuklugu-
na ve/veya akuadukt veya bazal sisternler diizeyinde
BOS akiminin obstriiksiyonuna yol agabilir ®.

Koroid pleksus papillomu veya karsinomlar artmig
BOS sekresyonu nedeniyle komunikan hidrosefaliye
yol agabilirler.

Klinik Belirti ve Bulgular

Hidrosefalideki belirti ve bulgular KIBAS artis1 ve
ventrikiillerdeki genislemeden kaynaklanmaktadir.
Belirtiler non spesifik ve etiyolojiden bagimsizdir'.
Bas agrist en baskin belirtidir. Meninksler ve kan da-
marlarinin gerilmesinden kaynaklanir. Agrinin yogun-
lugu, lokalizasyonu ve stresi degiskenlik gosterir. Bag
agrilart sabahlart KIBAS artisina baglt olarak mide
bulantist ve kusma ile birlikte daha sik gorilebilir.

Hidrosefali ilerledikge orta beyin ve beyin sap: disfonk-
siyonuna bagl biling degisiklikleri g6rilebilir. Posterior
fossada KIBAS artist bulanti, kusma ve istah azalmasi-
na yol acabilir. Beyin sap1 etkilenmesi sonucunda vital
bulgularda bradikardi, sistemik hipertansiyon, respira-
tuvar bozukluklar gibi degisiklikler ortaya cikabilir.

Hidrosefalinin bas tizerindeki etkileri kranyal stitiir-
lerin halen agik oldugu infantlarda en belirgindir.
Hidrosefali infantlarda 6nemli bir makrosefali nede-
nidir (Sekil 2). Bagin asirt biytimesi, bas ¢evresinin
seri 6lctimlerinin buyime egrilerinin tzerine ¢tkma-
st ile tespit edilebilir. Bununla birlikte bas biiytimesi
anormal sinirlara ulasmadan ventrikillerde anlaml
genisleme gerceklesebilir. On fontanel daha dolgun
ve gergin hissedilir. Bas cevresindeki artisa baglt ola-
rak stturler daha ayrik hissedilirt. Geng infantlarda
frontal bolgede cikintt ve genisleme, skalp venlerinde
genisleme ve belirginlesme izlenebilir.

Uclincii veya altinct sinitlerin bast altinda kalmast
ekstra-okiiler kaslarda pareziye neden olarak diplopi
yapabilir. Basincin mezensefalik tektuma yansimast
sonucu Parinaud Sendromu’nun bir pargast olarak
yukart bakis kisithhigr gelisebilir ve bu batan giines
manzarasi olarak adlandirilir. Fundoskopik muayene-
de papil 6demi saptanabilir.

Cocuklarin vertebrast Chiari I malformasyonu ve di-
ger eslik eden spinal disrafizmler acisindan dikkatli
degerlendirilmelidir. Ciltteki bir leke, cukur veya tiiy-
lenme alan1 altta yatan bir defektin veya kitle lezyo-
nun habercisi olabilir.

Motor korteksteki sinir liflerinin genislemis ventrikiiller
etrafinda gerilmesi ekstremitelerde spastisiteye yol acabilir.
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Erken puberte, biiylime geriligi, stv1 ve elektrolit bo-
zukluklarr genislemis ventrikillerin hipotalamusa bast
yapmast sonucu olugabilir'.

Hidrosefaliden stiphelenilen infant ve ¢cocuklar iliskili
diger konjenital anomaliler yoniinden de degerlendi-
rilmelidir. Bilateral hipoplastik el basparmaklari, X’e
baglt hidrosefalinin veya oktler anomaliler Walker —
Warburg sendromunun habercisi olabilir.

Tani

Dogdugunda bas gevresi biiylik olan veya seri 6l¢im-
ler sirasinda persentilinde artis saptanan infantlarda
hidrosefaliden stiphelenmek gerekit'®. Bazt olgular an-
tenatal ultrasonografi ile tani almaktadir. Cocuklarda
asir1 bas agrist veya KIBAS artisini diistindiirecek diger
bulgularin varliginda hidrosefali akla getirilmelidir.

Hidrosefali tanist noral dokunun goriintilemesi ile
teyit edilir. Yeni doganda, ultrasonografi tasinabilir
olmast ve iyonize radyasyon icermemesi nedeniyle ilk
degerlendirmelerde tercih edilen bir tetkiktir. Ultrason
lateral ventrikillerin - gbrunttlemesinde  basarilidir.
Fakat posterior fossa degerlendiremez ve yapanin bilgi
ve uzmanligina baglidir. On fontanel kapandiktan son-
ra ultrasonografinin tanida yeri kalmamaktadir. Daha
buyiik infantlarda ve ¢ocuklarda hidrosefaliden stiphe
edildiginde bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
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rezonans goruntileme (MRG) kullandmalidir. Bu g6-
runtileme teknikleri eslik eden santral sinir sistemi
anomalileri ve timorlerini taramada da yararlidir.

BT hizli, giivenilir ve implante aygit ve enstriiman-
tasyonlardan etkilenmeyen bir tetkiktir (Sekil 3).
Genellikle sedasyon gerektirmez. BT nin dezavantaji
hastanin radyasyona maruz kalmasidir'’.

Nedeni agtklanamayan hidrosefali olgularinda genel-
likle MRG tercih edilit. MRG BOS akim dinamikle-
rini ve BOS dolanim yollarindaki patolojileri gériin-
tilemede daha tstindiir. BOS akimini, anatomiyi ve
BOS’un dolastig: sisternleri degerlendirmede kullani-
labilecek bircok farkli sekanst bulunmaktadir'®.

Beyin gorintilemesi komunikan ve non-komunikan
hidrosefali ayrimini yapmakta yardimcidir. Bu ayrim
tedavi yaklagimini degistirmektedir.

Hidrosefaliyi ak madde atrofisine baglt ventrikilo-
megaliden ( hidrosefali ex-vacuo) ayirmak bazen giic
olabilir. Asagida hidrosefali lehine yorumlanabilecek
bazi radyoloji bulgulari verilmektedir:

e Uciincii ventrikiilde genisleme,

e Lateral ventrikiillerin temporal boynuzlarinda
genisleme,

e Periventrikiiler dokularda interstisyel 6dem ve

e Kortikal sulkuslarda silinme.



Sekil 3. Hidrosefalili bir olgunun bilgisayarli beyin tomografisinde lateral ve
ligtincti ventrikiillerdeki dilatasyon izlenmektedir.

Intrauterin MRG pratikte artan siklikta, genellik-
le ultrasonografi ile tespit edilmis ventrikiler ano-
malilerin  ileri  degerlendirmesinde  kullanilmak-
tadir. Herhangi bir gebelik haftasinda ventrikiil
atriumunun 10 mm’yi agmasi ventrikiilomegali olarak
degerlendirilmektedir'.

Eger adezif araknoidit yapan bir enfeksiyondan stip-
heleniliyorsa lomber ponksiyon yapilmali ve BOS in-
celenmelidir. Buna karsin intrakranial timér veya be-
yin absesi gibi yer kaplayan lezyon lehine belirti veya
bulgu varliginda lomber ponksiyon, serebral hernias-
yon riski nedeniyle kontrendikedir. Bu nedenle hidro-
sefalisi olan cocuk ve infantlarda lomber ponksiyon
oncesi noral dokunun gérinttlemesi yapilmalidir.

Hidrosefali Yonetimi

Hidrosefali olgularinin ¢ogu etkin ve kalict bir gekil-
de tedavi edilmedigi takdirde norolojik kétilesme ile
seyreder. En etkin tedavi sant veya tclinct ventriki-
lostomi yolu ile cerrahi drenajdir. Galen veni mal-
formasyonuna bagl hidrosefali vakalarinda malfor-
masyonun embolizasyonu, cerrahi drenaja gére daha
uygun bir secenektir®” !,
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Sant yerlestirilmesi hem obstriiktif hem de komu-
nikan hidrosefali vakalarinda etkili olabilmektedir.
Buna karsin akuaduktal darlikla seyreden obstritktif
hidrosefali olgularinda, optimal tedavi yontemi olan
uclinct ventrikilostomi, komunikan hidrosefalide
tamamen etkisiz kalmaktadir™. Ayrica, hidrosefalinin
bircok tipinde hem obstriiksiyon hem de absorbsi-
yon bozuklugu birlikte oldugundan tedavi segenegi
her zaman net degildir®.

Nadiren, BOS emilimi i¢in alternatif yollar gelistigin-
den veya normal mekanizmalar tekrar islemeye bas-
ladigindan hidrosefali progrese olmadan kalir. Buna
‘arrest hidrosefali” denmektedir. Béyle vakalarda sant
yerlestirilmesine veya revizyonuna gerek yoktur.

Sant BOS asir1 birikimini engellemek icin yerlestirilen
mekanik bir sistemdir. BOSun ventriktllerden siste-
mik dolasima veya peritoneuma akimina olanak sag-
lar. Sant bazt bélumlerden olusur:

e Lateral ventrikiile (genellikle sag) yerlestirilen bir
kateter,

e Kateterin baglandig1 tek taraflt bir valv sistemi
(Ventrikil icindeki basing belirli bir degerin tize-
rine ¢iktig1 zaman acilir. Stvi drene oldukga vent-
rikiil basinct diiser ve valv basing tekrar ytksele-
ne kadar kapanir),

e Sag atrium (ventrikiiloatrial sant) veya peritoneal
kaviteye (ventrikiiloperitoneal sant) yerlestirilen
distal kateter.

Komplikasyonlar

Genel olarak, tedavi edilen hidrosefalilerde komp-
likasyonlar sant disfonksiyonuna baghdir. Eger sant
fonksiyon gérmiiyorsa ve altta yatan patoloji devam
ediyorsa hidrosefali bulgulari tekrar olusacaktir. Béyle
bir durumda yapilmasi gereken sant revizyonu ya da
baska bir yontemle BOS drenajinin saglanmasidir.

Sant disfonksiyonu mekanik bir sorundan veya en-
feksiyondan kaynaklanabilir. Yaklagik olarak sant
disfonksiyonlarinin %40’ yerlestirildigi ilk yil iceri-
sinde gerceklesirken, %51 takip eden yil igerisinde
gerceklesir® .

Sant enfeksiyonu sik gérilen bir komplikasyondur
ve opere edilen hastalarin %5 — 15’inde gorular® **
*. Ventrikilite neden olarak morbidite ve mortalite-
yi arturabilit™ *. Sant enfeksiyonu gelisme riski yeni
doganlarda daha biyiik infantlara ve ¢ocuklara gére
daha fazladi™.
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Sant enfeksiyonlarinin ¢ogu yerlestirildikten sonraki
ilk alt1 ayda ortaya ctkar. Bu, atesi olan fakat klinik ve
radyolojik olarak sant disfonksiyonu belirtisi olmayan
hastalarda sant pompast ponksiyonu yapma karari
vermede 6nemlidir. Persistan atesi olan cocuklarda
sant enfeksiyonu distntlmelidir. Cogu zaman tek
basina yeterli olmasa da antibiyotik tedavisi baslan-
malidir. Cogu vakada enfekte santin ¢ikarilmasi ve
hastanin gegici bir siire eksternal ventrikiler drenaja
alinmasi gerekmektedir.

Perioperatif antibiyotik profilaksisi enfeksiyon riski-
ni azaltmaktadir. Toplam 2134 hastayt kapsayan 17
klinik calismanin meta-analizi gostermistir ki, peri-
operatif antibiyotik profilaksisi ve antibiyotik emdi-
rilmis kateter kullanimi sant enfeksiyonu riskini yak-
lasik %50 oraninda azaltmaktadir”. Bunun yaninda
perioperatif dénemden sonra profilaktik antibiyotik
kullaniminin yararli olup olmadigi halen tartismalidir.

Mekanik sorunlar sant disfonksiyonunun diger bir
onemli nedenidir. Sant enfeksiyonlar: gibi en stk san-
tin yerlestirildigi ilk bir yil icinde gozlenitler ve yari-
sindan fazlasi ventrikil kateterindeki bir ttkanikliktan
kaynaklanit®. Mekanizmalardan bir tanesi BOSun
fazla drenajina bagl ventrikillerin asirt kiigilmesidir.
Bunun sonucunda katetere temas eden ependim ve
koroid pleksus kateterdeki delikleri tikayarak BOS
akimini engellerler. Kateterin kendi tzerine katlan-
mast ve parenkim icine migrasyonu diger sant dis-
fonksiyonu nedenleridir.

Asirt drenaj, ttkanmaya ek olarak kafa i¢i basincini
normalin altina dustirerek de sant disfonksiyonuna
ve postiral bas agrisi, mide bulantist gibi nérolojik
belirtilere neden olabilir™.

Endoskopik ticiincii ventrikiilostomi (EUV), ticlinci
ventrikill tabaninin delinerek subaraknoid boslukla
agizlastirldigy bir cerrahi tekniktir. Obstriiktif hidrose-
fali vakalarinda kullanilan EUV kommunikan hidrose-
fali tedavisinde yararli degildir. Akuadukt darhgina bag-
It hidrosefalisi olan ve EUV ile tedavi edilmis hastalarin
%20%sinde yine sant gereksinimi oldugu gozlenmistit™.

Hidrosefalinin cerrahi olmayan tedavisi ditiretiklert,
fibrinolitikleri ve seri lomber ponksiyonlart kapsar.
Bunlarin cerrahi tedaviye gore etkinligi azdir ve ciddi
komplikasyonlart bulunmaktadir.

Ditretiklerden furosemid ve asetazolamid BOS ya-
pimint azaltmaktadir. Yavas gelisen hidrosefalisi
olan ve cerrahiye alinamayan vakalarda kisa streli
kullanilabilirler.

94

Posthemorajik hidrosefalisi olan yeni doganlarda fib-
rinolitik tedavinin ciddi komplikasyonlari bulunmak-
tadir ve elde edilen sonuglar tatmin edici degildir.

Onceleri, posthemorajik hidrosefalisi olan preterm-
lerde uygulanan, tekrarlayan lomber ponksiyonlarin
etkin olmadigs gorilmistiir. Yapilan farklt calismalar
pretermlerde seri lomber ponksiyonlarin morbidite
ve mortalite agisindan sant yetlestirilmesinden farkl
olmadigini géstermistir™.

Prognoz

Hidrosefali olgularinda prognoz etiyolojiye, eslik eden
anomalilere ve gelisen komplikasyonlara baglidir.

Tedavi edilmemis hidrosefali olgularinda sag ka-
lim oranlart olduk¢a dustktir. Hastalarin yaklasik
%50%i ilk ti¢ yil ierisinde, %8071 yetiskin yasa gelme-
den kaybedilit®”. Tedavi, timére baglt olmayan hid-
rosefali olgularinda sag kalimi %89 — 95 oranlarina
cikarmaktadir®!,

Sant takilmis ¢ocuklarda nébet sikca gelisebilmekte-
dir’"”. Fransa’da ventrikiiloperitoneal sant ile tedavi
edilen 802 ¢ocugu kapsayan bir ¢alismada sekiz yillik
takip sonucunda %32 oraninda epilepsi gelistigi ra-
por edilmistit. Nobetler bircok hastada hidrosefali
tanust kondugu sirada mevcut olmakla beraber sant
yerlestirilmesi ve gelisen komplikasyonlar epilepsi
egilimini arttirir.

Epilepsi insidanst hidrosefalinin etiyolojisine gore
farklilk  gbstermektedir. Enfeksiyon, intravent-
rikiiler kanama ve spina bifidaya bagli hidrosefa-
li vakalarinda nébet gelisme riski sirastyla %050, 30
ve 7dir”. Nobetler kognitif gelisimi de olumsuz
etkilemektedir™.

Hidrosefali olgularinin prognoz ve ilerki yasamda-
ki fonksiyonel kapasiteleri prematirite, santral sinir
sistemi malformasyonlari, diger konjenital anoma-
liler, epilepsi, duyu ve motor defisitlere baglidir®.
Hidrosefalisi olan ¢ocuklarin prognozu degerlendi-
rilirken fiziksel, duygusal, biligsel gelisimleri, sosyal
iletisimleri ve bunlarin sagliklarina yansimalari da g6z
ardi edilmemelidir™ .
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ABSTRACT

Acute infectious diarrhea is still a major problem through the world,
although its greatest impact is in the poor, less- developed coun-
tries where more than four million pre-school children die each
year. The median number of diarrheal episodea in children less
than three years of age in under-developoed countries is between
two and six per year.

The most majority of these deaths are avoidable, as dehydration
and associated acidosis are the principle determinants of acute
diarheal disease.

Ideally, the best approach to the management of diarrhea should
be prevention. This involves adequate hygiene and appropri-
ate vaccination for the child and perhaps, encouragement of the
mother to breast feed her child. When diarrhea occurs, rapid re-
hydration and re-feeding should be the primary focus of manage-
ment attempts. Regardless of the etiology of childhood diarrhea,
there is no indication for use the anti-diarrheal preparations.

The oral rehydration solutions created by the World Health
Organization are being used effectively in developing countries.
However, studies continue to optimize these solutions for various
geographic regions and etiologies. Whether or not for the same
single solution to be used all over the world is still controversial.

In this study, the etiology and treatment strategies of childhood
diarrhea were examined because of its effects on mortality rate.

Key words: child; communicable diseases; dehydration; diarrhea; fluid
therapy; morbidity; mortality

OZET

Akut infeksiyoz diyare daha siklikla geri kalmis (lkelerde gériilme-
sine karsin, tim dlnyada énemli bir sorun olmayi sdrddrmektedir.
Gelismemis llkelerde (¢ yas alti cocuklarda yilda ortalama iki ile
alti diyare epizodu gértilmekte ve bu Ulkelerde her yil okul éncesi
dénemde dért milyon cocuk yasamini yitirmektedir.

Akut diyareli hastaliklarin neden oldugu baslica sorun dehidratas-
yon ve esliginde asidoz olduguna gére bu élimlerin ¢cogu énle-
nebilir élimlerdir. Diyare sagaltiminda ideal olan énlemektir. Bu;
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yeterli hijyen, uygun asilama ve anne sttinin &zendirilmesiyle
saglanabilinir. Diyare olustugundaysa hizli rehidratasyon ve uygun
beslenmenin sdrdriilmesi sagaltimin ana odagidir. Cocukluk cagi
diyarelerinde etiyoloji ne olursa olsun antidiyareik preparatlarin kul-
lanim endikasyonu yoktur.

Diinya Saglik Orglitii tarafindan olusturulan oral rehidratasyon so-
ltsyonlari, gelismekte olan (lkelerde etkin olarak diyare tedavisin-
de kullaniimaktadir. Ancak farkli cografik bélge ve etkenler icin bu
soltisyonlari optimize etme cabalar da stirmektedir. Tiim dlinyada
kullanilacak tek bir sollisyon &nerilip 6nerilemeyecegi ise heniiz
tartismalidir.

Bu calismada mortaliteye olan etkisi nedeniyle cocukluk ¢adi diya-
relerinin etken ve sagaltim stratejileri incelenmistir.

Anahtar kelimeler: cocuk; bulasici hastalik; sivi kaybi; ishal; sivi tedavisi;
olim orani; hastalik orani

Giris

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére; Asya
(Cin harig), Afrika ve Latin Amerika’da bes yas altt
cocuklarda yilda 1,3 milyarin tizerinde ishal epizodu
olmakta ve ishalden bu yas diliminde her yil %80’1
hayatin ilk iki yilinda olmak tizere dért milyon ¢ocuk
yasamint yitirmektedir"

Azalma egiliminde olsa da ishal, gelismekte olan l-
kelerde bes yas altt cocuklarda tim Olimlerin hala
%21’ini olusturmaktadir. DSO raporunda, 2002
yilinda tim yas gruplarinda Afrika’da 707.000,
ABD’de 57.000, Giiney Dogu Asya’da 604.000,
Avrupa’da 16.000, Dogu Akdeniz’de 259.000 ve Bati
Pasifik’te 154.000 kisinin ishalden yasamint yitirdigi
bildirilmistir®.

Yasamun ilk yilinda mortalite, Amerika’da bin canli
dogumda 0,25’tir. Bes yas altt cocuklarda ishal sikli-
g1 binde ikidir. Bes yas altt cocuklarda 2010 yilinda
Amerika’da 1.731.000, 2011 yilinda 700.000 diyare
epizodu oldugu bildirilmistir’.



Bebek 6lum hizinin binde on yedi oldugu tilkemizde,
6lum nedenlerinin basinda pnémoni ve ishal gelmek-
tedir. Turkiye’de bes yas altt cocuk 6lim hizi binde
24, bu yas grubunda ishal siklig1 yuzde 23’tir?.

Ulkemizde ishal prevalansinin yiiksek olusu, morta-
lite hizint da etkilemektedir. Saglikla ilgili kayit ve bil-
dirim sistemlerinin yeterli olmamasi nedeniyle ishale
bagli ¢limlerin kesin sayisin1 vermek giictiir. Ancak
guvenilir saha ¢alismalarina gére 1986 yilinda bes yas
alt1 cocuklarda ishale bagl dlimlerin 30.000 oldugu
distntlmekteyken, bu élimlerin 1990’lt yillarin ba-
sinda 9000’e geriledigi, 2000’1 yillarda ise 4000 oldu-
gu tahmin edilmektedit”.

DSO tarafindan 1980 yilinda baslatilan Ishalli
Hastaliklarin Kontrolu (IHK) programi halen 129
tilke tarafindan uygulanmaktadir. Bu programda 1990
yilindaki mortalitenin tgte ikisinin 2015 yilinda azalt-
lacagi 6ngorillmisti.

Ulkemizde bebek ve cocuk 6liimleri nedenleri arasin-
da 6nemli bir yer tutan ishale bagl 6liimleri azaltmak
amaci ile 1986 yilindan beri Saglik Bakanlig, tlke
genelinde Ishalli Hastaliklarin Kontrolii Programi’ni
yuritmektedir. IHIK programi ile Tiirkiye'de ishale
bagli cocuk 6lumlerinin toplam ¢ocuk Slimleri icin-
deki pay1 %3,8’ gerilemistir’.

Diyare

Yiyecek ve iceceklerin yanusira tiikrik, gastrik, pank-
reatik ve bilier sekresyonlar ile giinde 8-9 litre siv1 in-
testinal dolasima girer. Bu stvinin biiyiik bolimi ince
barsaklarda emilir ve yaklastk 1,5 litre stvi kolona gi-
rer. Béylece normal ince barsak, absorbsiyonu biiyiik
6lctide gerceklestirmis olur.

Kalin bagirsagin etki giicti fazla olmasina karsin total
kapasitesi azdir. Bes litreden daha fazla siv1, ince bar-
saktan ¢cekuma gecerse fekal sivi kaybi artar. Genel
bir tanimla diyare, yirmi dort saatte en az ¢ kez ve
200 gramdan fazla sivi gaita atim1 olarak tanimlana-
bilir. Sekilli gaitanin stk atilimi diyare olarak tanimla-
namaz. Diyare, akut (saatler/glnler) ya da persistant
olabilir (en az iki hafta)’.

Diyarenin Patogenetik Mekanizmalari

* Ishal, intestinal limenden normal su ve tuz
emilim prosesinin bozulmasindan kaynaklanir.
Osmotik ishal izotonisiteyi saglamak igin bar-
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sak limeninde su tutulmasindan dolayr absorbe
edilmeyen solitlere bagl olarak olusur.

* Magnezyum stilfat gibi osmotik laksatiflerle diya-
renin indiklendigi saptanmustir.

* Laktoz emilim bozuklugu olan kisilerde laktoz
alimi absorbe edilmeyen solid ytikiine baglt ola-
rak ishale neden olur.

* Fruktoz ve sorbitol giinimiizde raf trtnleri ve
iceceklerde diyete ek olarak yaygin sekilde ttketi-
lirler. Bunlar biiyiik oranda ishale neden olurlar.

* Postinfeksiyoz ishal sirasinda ve sonrasinda diger
besinlerin bir ¢cogu zayif olarak emilir ve diyetin
indiikledigi ishale osmotik yiikii artirarak katkida
bulunutlat.

* Sekretuvar ishal, enterotoksijenik infeksiyoz has-
taliklarda (6zellikle yolcu diyaresi) olusut.

* Celiac (nontropikal) ve Tropikal Sprue gibi ince
barsak mukozasinin jeneralize bozuklugu ya da
kisa barsak sendromuyla bitlikte olan ishalde mu-
kozal emilim ylzeyinin azalmis kapasitesi etkili
bir unsurdur.

* Tirotoksikoza baglt ishalde intestinal gecis hizi-
nin artist 6Gnemli bir etkendir.

* Bakterilerin iiremesi intestinal sivi transportu-
nun bozulmasina katkida bulunur.

* Trritabl kolon sendromu ve kolonun divertikii-
ler hastaligi sahte diyareye neden olabilir ama
bu hastaliklarda total gaita hacmi genellikle
artmamistit.

* Invazif diyareik bozukluklarda diyarenin meka-
nizmasi genellikle multifaktoriyeldir.

* Bakterilerden kaynaklanan toksinler ve infla-
matuvar Urtinler intestinal sivi sekresyonunu
arttirtr ve mukozal hasara neden olurlar. Bu
da ince barsak ve kolonun emilim kapasitesini
azaltabilir®’.

Enfeksiyoz diyarenin spesifik nedenleri

Gelismekte olan ilke ¢ocuklarinda akut diyare en
sik enfeksiyoz nedenlerle olusur (viral, bakteriyel)
(Tablo 1). Son yirmi yilda diyare nedeni olarak bir
cok yeni virus ve bakteri tanimlanmistir. Diyare
olgularinin 3/4’inde etkeni saptamak gunimiiz-
de mumkundir'. Kotu beslenme, yeterince anne
suti alamama ve c¢inko eksikligi diyare icin risk
unsurlaridir’.
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Tablo 1. Cocukluk caginda gortilen akut diyarenin infeksiyoz nedenleri

Gelismis Gelismekte olan

Etken lilkeler (%) lilkeler (%)
Virtisler

Rotavirus 8-50 5-45

Norwalk-like virus 10-27 1-2

Enterik Adenovirus 2(<2y) 5-10(<4y)
Bakteriler

Enterotoksijenik E.coli 1-7 7-50

Entropatojenik E.coli <5 4-8

Campylobacter 1,7-1 2-14

Shigella 1-25 5-16

Salmonella 2-4 0-15

Yersinia vilorio, aeromonas 1-3 1-6

En sik rastlanilan viral patojenler

Rotavirusler

Tim dinyada ¢cocukluk ¢agr gastroenteritlerinde rota-
virus sikligr %25-65 arasinda bildirilmektedir. Ast ile
6nlenebilen en yaygin diyare nedenidit’. Turkiyedeki
kis ishallerinin cogunda etkendir'. Gelismekte olan
tlkelerde gastroenterit nedenli 6limlerin %10-20%sin-
den sorumlu tutulmaktadirlar'?. Ozellikle gelismekte
olan ilkelerde dliimlere neden olabilir. Diinyada yilda
800 binden fazla insanin rotavirus nedeniyle 6ldigi
tahmin edilmektedit'’. Gelismekte olan tlkelerde yilda
870 000 olguda gorulir.

Enterik Adenoviriisler

Adenovirus ishallerinin insandaki patogenezi tam ola-
rak bilinmemektedir. Domuzlarda yapilan ¢alismalarda
jejunum ve ileumda matiir eritrositlerin %10-20%sinin
viriis ile infekte oldugu ve intraselliller inklizyon ci-
simcikleri gelistigi goriilmustiir. Ates biitiin hastalarda
gortiliir ve kural olarak solunum yolu semptomlart var-
dir. Ishal siiresi ortalama 6,2 gindiir. Adenovirusler
cocukluk ¢agi ishallerinin %7—17sinden sorumludut’.

Norwalk Ajam

En sik etkilenen grup, okul ¢agt cocuklart ve yetiskin-
lerdir. Diinyanin degisik bolgelerinden bu virtsiin ne-
den oldugu gastroenterit epidemileri bildirilmigtir'.

Bakteriyel gastroenteritler

ETEC-EPEC
Infeksiy6z diyarenin bakteriyel nedenleri arasinda,

Entero Toksijenike Escherichia Coli (ETEC) gibi intestinal
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zedelenme olusturmadan akut diyare yapan enteropa-
tojenler sik goriliir. ETEC 6zellikle gelismekte olan
tlkelerde ishallerin 6nde gelen nedenidir. Turist ishal-
lerinin yarisindan sorumludur. Genellikle 3-5 glinde
kendiliginden diizelir. Bebeklerde agir dehidratasyona
neden olur.

ETEC ve Entero Patgjenik Escherichia Coli (EPEC) ince
bagirsagin st kisminda epitel hiicrelerine yerlesir.
EPEC kres ve yenidogan tinitelerinde ishal epidemile-
rinden sorumludur”.

Kolera

Intestinal zedelenme olusturmadan akut diyareye ne-
den olur. Tki major somatik antijenik tipi ve iki bio-
tipi vardir. Ishal sekretuar tiptedir. Iki tic gunlik kisa
inkubasyon déneminden sonra bol miktarda agrisiz
sulu ishal olur. Siv1 elektrolit kayb1 karsilanmazsa kisa
surede sok gelisir'.

Campylobacter

Infant ishallerinin %?15’ini olusturur. Insandan insana
kontamine besinlerle yayilir. Organizma jejunum, ile-
um ve kolona invaze olur. Cogu hasta tant konmadan
spontan iyilesir. Butun diinyada akut bakteriyel ishal-
lerin sik goriilen nedenleri arasindadir. En fazla izole
edilen tiir C. jejuni’dir. Ishal kanl olabilir®,

Shigella

Doért grubu vardir (8. dysenteriae, Sh. sonnet, Sh. boydei,
Sh. flexcineri). Ulkemizde shigella ishalleri cogunlukla 4.
flexcineri’ye baglhdir. Ozellikle cocuklart etkileyen susu
Sh. sonner’dir. Klasik klinik tablo karin agrisi, tenes-
mus, kanlt ve mukuslu ishaldir. Gaita her olguda kanlt
degildir. Semptomlar 7-10 giin siirer. Bazen toksin-
lere baglt olarak nérolojik bulgu goériilebilir. Bebek,
yaslt ve kronik hastaligr olanlarda agir dehidratasyon
ve olumler gorilebilir®.

Salmonella

Salmonella enfeksiyonlart i¢inde en sik gbriileni be-
sin zehirlenmesi tipindeki ishaldir. Ancak bu bakteri
degisik ishal sendromlarina yol acgabilir. Olgularin
cogunda ishal ve klinik bulgular 1-2 gtn icinde
dazelir”

Dehidratasyon

Diyarede asir1 su ve elektrolit kaybiyla sonuclanan
fazla miktarda stvi ve gaita atilimi, 6nce homeosta-
zisi bozar sonra dehidratasyon ve soka neden olur.
Ishal siiresince stvi ve elektrolit kaybi (Na, K, CI,
HCO,) uygun sekilde yerine konulmazsa dehidratas-
yon olusur.



Elektrolit kaybinin konsantrasyonu ve miktar: da de-
gisebilir. Ishale bagl siddetli dehidratasyonu olan in-
fantlarda total viicut Na kayb1 genellikle sivi kaybinin
her litresi i¢in 70-110 mEq/It kadardir. K ve CI ka-
yiplart da benzer oranlardadir. Bu kaybin buytkligi
akut ishalin etiyolojisine gore degisebilir. Baz1 ajanlar
klinik olarak dehidratasyon olusturmaya cok daha
yatkinditlar (Roavirus, 1.cholera)'*".

Dehidratasyon, stv1 kaybinin miktarint gsteren klinik
belirti ve bulgulara gére derecelendirilir (Tablo 2).

Akut ishalli hastalarda dehidratasyon baslangicini
klinik bakiyla saptamak oldukga kolay olmasina kar-
sin olagan kriterlerle dehidratasyonun tam derecesini
saptamak zordur. Dehidratasyon arttikca sivi kaybu,
susuzluk, huzursuzluk, azalmis deri turgoru, kuru
mitkéz membranlar, ¢6kitk g6z kiiresi, ¢okik fonta-
nel ve goz yast yokluguyla belirginlesir. Siddetli de-
hidratasyonda bu belirti ve bulgular daha belirgin hale
gelir. Biling kaybi, antiri, ekstremitelerde dolagimin
azalmast ve hipovolemik sok gortlebilir. Eger rehid-
ratasyon hemen baslanilmazsa hasta kaybedilebilir.

Akut ishal nedeniyle dehidrate olan infant, biiyiik ¢o-
cuk ve yetiskinlerde sivi ve elektrolit kayb: miktar,
viicut agirligt bazinda benzerdir. Béylece butin yas
gruplarinda her tirlii nedenle olusan ishal olgularinda
dehidratasyonu tedavi etmek icin benzer rehidratas-
yon solusyonlart kullanmak mumkin olur'.

Tablo 2. Gocukluk ¢aginin akut ishalinde dehidratasyon siddetinin klinigi
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Akut diyarede sagaltim rehidratasyon ve sturdirme
olarak iki asamada planlanir. Rehidratasyon yas ve
kilo baz alinarak uygulanmalidir (Tablo 3). Idame,
beslenme ve daha dustik sodyum icerikli stvilarla sa-
galumin strdurilmesidir'’.

Akut Diyarede Rehidratasyon

Diyare sagaltiminda asil olan 6énlemektir. Basta sani-
tasyon, anne sitiniin 6zendirilmesi ve uygun asila-
ma ile bu mimkindiir. Oral Rehidratasyon Tedavisi
(ORT), diyare sirast ve sonrasinda uygun beslenme,
DSO’niin Diyare Hastaliklart Kontrol (Control of
Diarrheal Disease, CDD) programi tarafindan gelis-
tirilen ana konulardir.

Burada amag; ishalle bitlikte olan kéti beslenme ve
ishalden 6liimleri azaltmaktir. Olgularin en iyi sekilde
sagaltilip izlenmesi, uygun ¢ocuk bakimi hizmetleri-
nin gelistirilmesi ve ishal morbiditesini azaltmak igin
cevre sagligt uygulamalarinin kontrolii, bunun igin et-
kili bir baslangic noktasidir!’.

Cok sayida calisma akut ishalli hastaliklarin kigtk
cocuklar ve iyi beslenemeyen, anne sttt almayan in-
fantlarda ¢ok daha siddetli oldugunu ve daha uzun
surdigiini gostermistir'™".

Diyare tedavisinde hedef, ishal ve kusma nedeniyle
olusan sivi-elektrolit kaybint yerine koymaktir. Uc dort

OYKU HAFIF ORTA AGIR

Sulu diski sayisi <4/Giin 4-10/Giin >10/Giin

Kusma yok ya da az az - orta derecede cok stk

Susuzluk hissi var yok arasl Belirgin icemez

idrar miktari normal azalmig, koyu renkli son 6 saatte idrar yok

Fizik MUAYENE

Genel durum iyi, cevreyle ilgili iyi degil, huzursuz ileri derecede letarjik veya suur kapali, hipotoni veya konviilzyon var
Gozyas! var yok yok

Gozler normal icine ¢okik cok ¢okmiis

Agiz ve dil 1slak, nemli kuru ¢ok kuru

On fontanel normal cokiik cok ¢okik

Deri turgor normal turgor azalmig turgor ¢ok azalmis

Nabiz normal hizh belirgin tasikardi, filiform veya alinmiyor
Tansiyon normal ortostatik hipotansiyon hipotansiyon

Solunum normal hizh cok hizli ve derin veya yiizeysel

Ates var veya yok var veya yok normal, yiiksek veya diisik

Kilo kaybi <25gr/kg 25-100gr/kg >100gr/kg

SONUG

dehidratasyon belirtisi
heniiz yok

bu belirtilerin en az ikisi varsa,
orta derecede dehidratasyon

bu belirtilerin en az ikisi varsa,
agir dehidratasyon
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Tablo 3. Cocukluk cagi akut ishallerinde rehidratasyon rehberi

Yas (ay) Agirlik (kg) ORS (ml/giin)
<4 ay 5 100-200
4-11 ay 5-7,9 400-600
12-23 ay 8-10,9 600-800
2-4 yas 11-15,9 800-1200
5-14 yas 16-29,9 1200-2000
>15yas >30 2000-4000

ORS: Oral rehidratasyon sivisi

saat araliklarla verilen az miktarda Oral Rehidratasyon
Soliisyonu (ORS), olgularin %90’inda tedaviyi sagla-
maktadir®. Sivi sagaltiminda amag; ORS ya da gerek-
tiginde IV sivilarla var olan siv1 elektrolit kaybini di-
zeltmek ve anne siitd, stt Griinleri, su gibi disik tuzlu
stvilarla glinlik stvi gereksinimi kargilamakur®'. Oral
yolla ya da nozagastrik tiiple rehidrate edilen ¢ocuklara
kesinlikle IV soltisyonlar verilmemelidir™.

Dehidratasyon bulgulari géstermeyen ¢ocuklarda sivi
alimint arttirmak ve beslenmeyi stirdiirmek sagaltimi
saglayabilir. Tyilestikten sonra iki hafta siireyle yiik-
sek enerjili beslenme ¢ocugun kaybettigi kilolar1 ka-
zanmasint hizlandirir. Rehidratasyon stiresinde anne
suti almi surdirilmelidir. Diger yiyecekler rehid-
ratasyon tedavisinden sonra verilmelidir. Alt1 aydan
kigciik, anne siiti almayan bebeklerde rehidratasyon
fazinda ORS’ye 100—200 ml su eklenmelidir. Stv1 ag1g1
tamamlandigl zaman idame tedavi baslar. Siiren stvi
kayb1 ORS soliisyonuyla replase edilmelidit***.

Siddetli dehidratasyon ya da inat¢t kusmalart olan ¢o-
cuklarda IV elektrolit solisyonlart (ringer laktat gibi)
kullanilmalidir. TV sivi, ¢cocuk rehidrate (40-75 ml/
kg) edildikten sonra genellikle 4-6 saatte sonlandiri-
lir. ORS, oral alim miimkiin oldugunda baslanmalidir.
ORS kullanim kontraendikasyonu sok ve monosak-
karit malabsorpsiyonudur. Kusma ORS kullanimina

engel degildir.

Dehidratasyon 6nlendiginde bile ishale bagli kayiplar
stirdiigii icin idame tedavisi gerekir. Idame soliisyo-
nunda kullanilan sodyum konsantrasyonu daha dii-
suktlir (rehidratasyonda 75-90 mmol/L, idamede
40—-60 mmol/T.). Ishale baglt asirt kayiplar rehidra-
tasyon periyodunu uzatir. Yetersiz beslenme sonucu
biylime engelenebilir'®*.

Yasamun ilk ti¢ yilinda beklenen buiyime egrisine ulasa-
mayan ¢ocuklarin enterit veya tist solunum yolu infek-
siyonu epizodlarina maruz kaldiklari bilinmektedit™.
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Ishal evde, uygun rehidratasyon ve idame stvilart ile
tedavi edilir. Ev tedavisinde sadece stvilarin tipi de-
gil hacmi de 6nemlidir. Yeterli kalori alimi 6nemli-
dir. Beslenmenin geciktirilmesi gaita atiminda gegici
bir azalma olusturmasina karsin uzun streli bes-
lenmeme; 6zellikle yilda ortalama 7-10 diyare epi-
zoduna maruz kalan gelismekte olan tlke infant ve
cocuklarinda yikict olabilir. Bu durumda enerji titke-
timi tehditi ile bitlikte buytime geriliginin de olustugu
bilinmektedit**.

Diyareli hastalarda beslenmenin geciktirilmesinin bu
direkt etkilerinin yant sira barsakta indirekt etkileri
de vardir. Brown ve ark. calismalarinda besin alimi
eksikliginin enterositlerin yenilenme prosesini inhibe
ettigini gostermislerdir. A¢higin tersine ishal siiresince
beslenmenin stirdiriilmesinin, ¢ocuklarda nutrisyo-
nel fonksiyonlart diizelttigi gosterilmistir™.

Ishalli hastalar arasinda bildirilen laktoz intoleranst
oranlari degismekle birlikte rotavirus enfeksiyonuna
baglt ishallerde bu oran %88 gibi yiiksek oranlarda
olabilir. Bununla birlikte akut ishal stiresince ¢ogu
infant anne sitl ve biberonla beslenmeyi tolere
edebilmektedir®.

Geligmis tlkelerde malnutrisyon géreceli olarak daha
az g6rildigi icin anne stti beslenme icin cok 6nemli
olmayabilir. Ancak gelismekte olan tlkelerde malntt-
riisyon riski yiiksektir. Ustelik anne siitii diger enfek-
siyoz hastaliklara ve ishalden 6lumlere karst da koru-
yucudur. Anne stutid aliminin siirdiirtilmesiyle barsak
mukoza hiicrelerinin siirekli yenilendigi, pankreatik
enzimlerin normal olarak salgilandigi ve mide asit
salgisinin artarak bakteri iremesinin azaldig gosteril-
mistir Daha buytk ¢ocuklar i¢in diyet olagan diyetler
gibidir. Sttld tahillar basariyla kullanilabilirler. Yag ve
seker orani yitksek olan besinler osmotik diyareye ne-
den olup hastaligi alevlendireceginden bu yiyecekler-
den kacinilmalidir?'.

A vitamini yetmezligi, cocukta diyare morbiditesini
arttiran 6nemli bir nedendir. Cinko, et ve stt Grin-
lerinden fakir diyetle beslenenlerde eksikligi goriilen
bir elementtir. Yeni Delhi ve Hindistan’da yapilan
bir ¢alismada diare epizodu boyunca 20 mg elemen-
tal ¢inko verilmesinin diyare epizodunu %25 azalttigt
gOsterilmistir. Tleride cinko ve A vitamininin cocuk-
luk diyaresinin 6nlenmesi ve sagaltiminda kullanim
alaninin artacagt bildirilmektedit®. Cocuklarda ¢inko
desteginin akut diyare olgularini azalttigini gésteren



calismalar olmasina karsin ¢inko kullanimi rutin uy-
gulamada degildir®.

Akut enfeksiyoz diyarede probiyotik kullanimi ile
ilgili, Huang ve ark’lar tarafindan yapilan 18 klinik
calismanin meta analizinde; bes yas altt cocuklarda,
standart rehidratasyon tedavisi yaninda verilen pro-
biyotiklerin, ishal stiresini ortalama bir giine indirdigi
gOsterilmistir®.

Antimikrobik ve Antidiyareik ilaclar

Infeksiyoz hastaliklarin gidisi, diyarenin siire ve de-
recesi, dehidratasyon derecesi ve hastaligin toksitite-
si, antimikrobik ajan baslanmasina rehber olmaldur.
Cogu diyare epizodu kendini sinirladigs icin antibiyo-
tik tedavisine gerek kalmaz. Ama bazi 6zel durumlar-
da antibiyotikler yasam kurtarabilir (dizanteri, shigella,
amebiosis) ve bazt durumlarda da hastaligin siddet ve
stresini belirgin 6l¢tide azaltabilirler (kolera, ETEC).
Antimotilite ajanlarinin kullanim endikasyonu yok-
tur. Diyarenin etyolojisi ne olursa olsun hic¢bir non-
spesifik antidiyareik ajan kullanimi endike degildir.
Antiemetik ilaglarin kullanimi 6zellikle ti¢ yas altinda
onerilmemektedit’'.

DSO Diyare Sagaltim Stratejisi

e Evde varolan uygun sivilarin kullanilmasiyla de-
hidratasyonun 6nlenmesi.

e ORS kullanimiyla dehidratasyonun sagaltimu.

e IV clektrolit solisyonuyla siddetli dehidratasyo-
nun sagaltimi.

e Jshal sturesince beslenmenin surdirulmesi ve is-
hal sonrasi beslenmenin arttirilmasi.

e Antidiyarel ilaglarin kullanilmamasi ve antibiyo-
tiklerin selektif kullanilmast.

Bu yaklagimlarin dogru uygulanmastyla diinyada akut
diyareye bagli 6liimlerin %90'indan fazlasinin 6nlene-
cegi hesaplanmustir™'°,

Geligmis Ulkelerde ORS Kullanimi

1985°de Amerikan Pediyatri Akademisi dehidrate
bebeklerin hizli rehidratasyonunu saglamak igin 111
mEq/1t glukoz ve 90 mEq/lt sodyum igeren WHO/
UNICEF ORS formiliniin kullanimint onaylamistir
(bu soltsyon 20 g glukoz, 3,5 g sodyum klorid, 2,9 g
tisodyum sitrat dinitrat, 1,5 g potasyumun 1 litre suda
karisimiyla olusturulur'.
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WHO/UNICEF formiilii; su, anne siiti ve dugik
karbonhidrathh meyve sularinin da esit 6lgtide kulla-
nimini, sagaltimin strdirilmesinde benimsemistir.
Akademi, rehidratasyon sagaltiminin ik 24 saatte
baslamasini 6énermis ve kusmanin kontrendikasyon
olmadigini belirtmistir. ORS evde kullanim igin de
uygun bulunmugtur'>".

Geligsmekte olan iilkelerde oral rehidratasyon sagal-
timinin basarist ve bu Oneriler sorgulanmazken en-
feksiy6z diyarenin baslica nedeni rotaviriis (fekal
sodyum kayb:r ¢ok daha azdir) olan basta Amerika
olmak tizere gelismis tilke hekimleri (WHO-ORS so-
lisyonlarinin nonkoleral ishalli cocuklar ve bebeklet-
de hipernatremiye yol actigt gerekgesiyle) bu formiilia
benimsememislerdir®.

Son yillarda ORS kompozisyonlarint optimize etme
calismalart sirmektedir. WHO/ORS’ye gore daha az
sodyum ve glukoz iceren diisitk osmolariteli hipoto-
nik ORS’lerle yapilan calismalarda basarili sonuclar
elde edildigi bildirilmigtir.”

Sonug

Ulkelerin gelismislik diizeyi ile diyare morbidite ve
mortalitesi arasinda tersine dogrusal iliski vardir.
Enfeksiyoz diyare patojenleri ilkelere gore farklilik
gostermektedir. Diyare siiresince ve sonrasinda anne
stitlh ve uygun gidalarla beslenmenin stirdiirtlmest,
cocugun saglkl buyiime ve gelisiminde 6nemlidir.

Cocukluk ¢ag1 diyarelerinde etiyoloji ne olursa olsun
antidiyareik preparatlarin kullanim endikasyonu yok-
tur. DSO/ORS, dehidratasyon igin sagaltimin anabi-
leseni olmay1 stirdiirmektedir. Ancak farkli cografik
bélge ve etkenler icin ORS kompozisyonunu optimi-
ze etme ¢abalart da sirmektedir. Tim dinyada kulla-
nilacak tek bir soliisyon 6nerilip 6nerilemeyecegi ise
heniiz tartismalidir.
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ABSTRACT

The osteomas of the external auditory canal are relatively rare,
slow growing benign neoplasms of unknown etiology that usually
cause no symptoms. Although cholesteatomas are almost exclu-
sively seen in the middle ear and at mastoid, in rare cases they
occur in the external auditory canal.

The co-existence of an osteoma with cholesteatoma in the exter-
nal auditory canal is extremely rare and only a few cases are re-
ported. In this report we presented a 43 year-old male patient with
a cholesteatoma secondary to external auditory canal osteoma.

Key words: cholesteatoma; ear ache; ear canal; functional; hearing loss;
osteoma

OZET

Dis kulak yolu osteomlari yavas bliylyen, genellikle belirti verme-
yen, etiyolojisi bilinmeyen ve oldukca nadir gérilen neoplazilerdir.
Kolesteatomlar neredeyse her zaman orta kulakta ve mastoidde
gérilseler de, nadir durumlarda dis kulak yolunda da gérilebilirler.

Dis kulak yolunda osteom ve kolesteatomun beraber gdriilmesi cok
nadirdir ve literatirde bildirilmis birka¢ olgu vardir. Biz bu yazida
dis kulak yolunda osteoma sekonder gelisen kolesteatomu olan 43
yasinda bir erkek hasta olgusunu sunduk.

Anahtar kelimeler: kolesteatom; kulak agrisi; kulak yolu;, islevsel; isitme kaybi;
osteom

Introduction

The osteomas of the external auditory canal (EAC)
are relatively rare, slow growing benign neoplasms of
unknown etiology that usually cause no symptoms"?.
Although osteomas have been reported in all portions
of the temporal bone, the EAC is the most common
site’. The symptoms of intracanalicular osteomas such

Akif Sinan Bilgen, Bilkent Yolu No: 3, 06800 Ankara, Tiirkiye,
Tel. 0505 3176506 Email. drbilgen(@yahoo.com
Gelis Tarihi: 10.12.2011 = Kabul Taribi: 27.03.2013

as conductive hearing impairment and aural fullness
are the result of auditory canal obstruction'”.

Cholesteatomas are cystic structures lined by keratin-
izing stratified squamous epithelium with associated
periostitis and bone erosion, and are most commonly
occur in the middle ear cavity®. Although cholestea-
tomas are almost exclusively seen in the middle ear
and mastoid, in rare cases they occur in the EAC*.

The co-existence of osteoma and cholesteatoma in
the external auditory canal is extremely rare and so
far only few cases are reported in the literature .
Herein, we presented a 43 year-old male patient with
an osteoma and a cholestatoma in the EAC, and dis-
cussed current literature findings.

Case Report

A 43 year-old male patient was admitted to our in-
patient unit with the complaint of otalgia. From his
medical history we learned that he at times has had
otalgia in his right ear for the last four years. One
month ago the patient began to experience continu-
ous otalgia and associated hearing loss.

Physical examination revealed that a hard mass, cov-
ered with skin and completely occluding the EAC.
On pure tone audiometry there was mild conductive
hearing loss with a pure tone average of 42 dB on the
right ear. Computerized tomography (CT) examina-
tion revealed a hyper dense lesion which is thought
to be an osteoma originating from the postero-supe-
rior part of the EAC and narrowing the bony EAC.
There was also a solid tumoral mass just adjacent to
the former one which is thought to be a cholestea-
toma destroying the inferior bony wall of the EAC,
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expanding into the tympanic cavity and mastoid an-
trum, and eroding the tegmen tympany. There was
liquid in the right mastoid air cells. The ossicular
chain, scutum, cochlea, vestibule, semicircular canals,
internal auditory canal, and carotid canal contours
were normal (Figure 1, 2).

Following the usual preoperative preparations, the pa-
tient was operated under general anesthesia with a post
auricular approach and a canal wall-down mastoidec-
tomy was performed. There were massive granulation
tissue and cholesteatoma filling the mastoid antrum
and the middle ear cavity. Facial nerve canal was de-
fective at the level of mastoid segment. The malleus
and incus were eroded and the stapes suprastructures

could not be observed. An osteoma of approximately
1x1 cm in diameter occluding the EAC was excised.

The histopathological examination of the specimen was
reported as co-existence of an osteoma and a choles-
teatoma. Immediate postoperative period and the fol-
lowing six months were uneventful. The mastoid cavity
healed without causing any troubles and up to now we
did not demonstrate any evidence of recurrence.

Discussion

External auditory canal cholesteatoma (EACC) is a
rare condition with an estimated incidence of 1 to
1.2 per 1000 new patients with otological problems

Figure 2. Computerized tomography image showing the osteoma and the adjacent cholesteatoma in the external auditory canal.
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which is 60 times less frequent than the incidence of
middle ear cholesteatomas™ ‘. Due to the rareness of
the entity, in many studies only a few typical cases
were included, hence larger series providing a stron-
ger evidence of possible etiological factors derived
from symptoms, clinical and laboratory findings are
needed in order to improve diagnostic quality’.

Classifications of the EACC may be based on patho-
genetic theories. One classification has been suggest-
ed by Tos as:
1) Primary EACC,
2) Secondary EACC, and
3) Cholesteatoma associated with congenital atresia
of the ear canal.

Secondary EACCs are related to various conditions
occurred mainly at the postoperative petiod®. Farrior
classified the EACCs into four groups as:

1) Complicating congenital aural atresia and stenosis;

2) Following middle ear surgery or a trauma to the

skin of the EAC;
3) Related to a keratosis obturance; and
4) Associated with focal osteitis™’.

The exact etiology of EACC is unclear®. Normal epi-
thelial migration from the tympanic membrane and
EAC is an important self-cleaning property of the
external ear. EACC may be partly related to abnor-
mal epithelial migration, which leads to the local ac-
cumulation of squamous epithelium that can evolve
into an EACC*. More recently immunohistochemical
studies reported the probable role of various factors
such as vascular endothelial growth factor, fibroblast
growth factor, and S100 proteins in the hyper prolif-
eration of the epithelial and sub epithelial tissues to
clarify the etiology of EACC™*.

On the other hand, osteomas are slow growing,
asymptomatic benign tumors very rarely involving
EAC. Due to their slow growth, auditory canal osteo-
mas develop asymptomatically over a long period with-
out the characteristic clinical features. The symptoms of
intra canalicular osteomas result from the obstruction
of the auditory channel. In our case, EACC might have
resulted by the obstruction caused by osteoma, which
prevented the migration of the epithelium.

Due to their slow growing nature, the osteomas and
cholesteatomas of the EAC may be silent and asymp-
tomatic for a long time. Otorrhea, pain, and hearing
impairment are the most common presenting symp-
toms®* '’ EACC is easily misdiagnosed as keratosis
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obturans, which presents with acute and severe otalgia.
Additionally keratosis obturans occurs in younger age
groups, it’s often bilateral, and CT typically demon-
strates a soft tissue plug without a focal bone erosion®.
In our case the existence of bony destructions indi-
cated the cholesteatoma. For an accurate diagnosis a
high resolution temporal bone CT scan images and a
detailed history should be obtained’.

The treatment plan should be individualized in accor-
dance with the individual factors for each patient with
EACC. The largeness of the affected bone area deter-
mines the limits and technique of the surgery. In case
where the mastoid ear cells are involved, a canal wall
down mastoidectomy may be indicated. In our case we
performed a radical mastoidectomy and a wide meato-
plasty to control the cavity during the postoperative
period.

Even EACC is a rare entity in the presence of a large
osteoma obstructing the EAC, otolaryngologists must
be aware of the presence of an EACC and must evalu-
ate the structures behind the osteoma. The temporal
bone should be examined by using a CT scan.
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ABSTRACT

Vaginal evisceration is a rare emergency surgical condition.
Although common causes of vaginal evisceration differ during pre
and post menopausal periods, trauma related evisceration may be
seen in both periods. Self mutilation defined as the intentional, di-
rect injuring of body tissues is one of the causes of trauma. In this
case report, we present the emergency management of a vaginal
evisceration case occured following self-mutilation.

Key words: dementia, ileum; self mutilation; vagina; wounds and injuries

OZET

Vajinal eviserasyon nadir gériilen acil cerrahi gerektiren bir durum-
dur. Sik gértilen nedenleri menopoz éncesi ve sonrasinda degismek-
le birlikte travma her iki dénemde de nedenlerinden birisidir. Self-
mutilasyon ise bireyin kendine zarar verici davranislar sergilemesidir
ve bir travma sebebi sayilir. Bu olgu sunumunda self-mutilasyon
sonrasi gelisen vajinal eviserayonun acil sagaltimini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: demans, ileum; self-mutilasyon; vajina; yara ve hasarlar

Giris

Self-mutilasyon, kisinin kendi bedenine yonelik ciddi
sekilde zarar verici davranslar sergilemesi olarak ta-
nimlanmaktadit’. Self-mutilasyon prevalansinin  de-
mansl olgularda %15-20 oraninda oldugu bildirilmis-
tir’. Vajinadan ince bagirsaklarin kendiliginden disari
ctkmast ilk kez 1907 yilinda McGregor tarafindan bil-
dirilmistit’. Vajinal eviserasyon nadir gérilen ciddi bir
durumdur. Erken tanisi ve acil cerrahi tedavisi gerek-
mektedir**. Vajinal giidiik prolapsusu vajinal eviseras-
yon icin bir risk faktorii olup histerektomi sonrasinda
%00,2—43 oraninda gorulir®. Bu olgu sunumunda self-
mutilasyon sonrast gelisen vajinal eviserayonun acil
sagaltimini sunuyoruz.
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Olgu

Seksen bes yasinda kadin hasta, vajinadan bagirsakla-
rinin disart ¢ikmasi nedeniyle yakinlart tarafindan acil
servise getirildi. Koperasyon kurulamayan hastanin
Oykiisii yakinlarindan alinds.

Hasta on alt1 y1l 6nce vajinal yoldan histerektomi ope-
rasyonu gecirmisti. Son on iki yildir demans tanisi ile
néroloji ve psikiyatri bélimlerinin takibindeydi. Son
6 yil icinde vajinal giidiik prolapsusu gelismis, onarim
icin ameliyat 6nerilmis, ancak yiiksek anestezi riskin-
den dolayr ameliyat yapilamamusti.

Ailesi ile birlikte yasayan hasta elinde meyve bicagi ile
banyoda bulunmustu. Daha 6nce de benzer davranis-
lar1 olan hastamiz; delici-kesici alet yaralanmast tanist
ile kadin hastaliklar1 ve dogum klinigine yatirild1. Fizik
muayenesinde hastanin suuru acik olup, koperasyon
ve oryantasyon sinirlyd:. Karinda hassasiyetin yani
sira, vajinal muayenede ince bagirsaklarin, vajinal kesi
ile olusan agikliktan disari ¢iktigr gortldi (Resim 1).
Ozgeemisinde demans, iskemik kalp hastalig1 ve kro-
nik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) 6ykiist olan
hastamiz preoperatif rutin tetkikler sonrast anes-
tezi agisindan American Society of Anesthesiology
(ASA) siif IV yogun bakim destekli risk grubunda

sintflandi.

Acil kosullarda ameliyata alinan hastanin ameliyat sira-
sinda yapilan eksplorasyonunda yaklasik 80 cm ileum
ansinin digari ¢iktigr ve bagirsaklar ile mezonun ¢dem-
li oldugu gérildii. Disart ¢ikan bagirsaklarda herhangi
bir yaralanma olmadigt izlendi (Resim 1). Disart ¢ikan
bagirsaklar el yardimu ile karin igerisine itilince vajinal
gudukte yaklagtk 5 cm kadar bir kesi olustugu goriil-
di. Bu agikliktan 10 mm trokar girilerek laparoskopik
eksplorasyon yapild: (Resim 2). Barsak manipiilasyo-
nu igin bir adet 5 mm trokar karin sag alt kadrandan
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Resim 1. Self-mutilasyon sonrasi barsaklarin vajinadan eviserasyonu.

Resim 2. Vajinal agikliktan 10 mm trokar uygulanmasi ve karin igi eksplorasyon.
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girildi. Yapilan eksplorasyonda karin ici diger organlar-
da patoloji ve yaralanma saptanmadi. Ardindan vajinal
gudiik kapatilarak operasyona son verildi. Ameliyat 32
dakika siirdii. Ameliyat sonrasi ikinci giin agizdan gida
baslanan hasta ameliyattan sonra besinci giin sorun-
suz olarak taburcu edildi.

Tartisma

Bu olgu sunumunda vajinal histerektomi sonrasinda
vajinal gidiik prolapsusu olan ve demanslt bir has-
tanin kendisine zarar vermesi sonrast gelisen vajinal
yoldan ileum eviserasyonu sunuldu.

Vajinal eviserasyon menopoz 6ncesi kadinlarda, sik-
likla cinsel iliski sonrast vajinal travma, yabanct ci-
sim ve obstetrik travmaya bagli; menopoz sonrasin-
da ise daha ¢ok kronik pelvik prolapsus ve vajinal
cerrahilere bagli olarak gelisit®. Bilgilerimiz dahilinde
daha o6nce self-mutilasyona bagli olusan vajinal evi-
serasyon olgusu bildirilmemistir. Tibbi literatiirde
yaklagik 100 vajinal eviserasyon vakast daha 6nce-
den bildirilmistir. Bu olgularin ¢ogunlugunu vajinal
cerrahi Oykiisii bulunan postmenopozal kadinlar
olusturmaktadir®*’. Bizim olgumuz postmenopozal
dénemde olmast ve vajinal cerrahi 6ykiisii bulunmast
ile literatiirdeki olgularla benzer 6zelliklere sahipti.
Ancak hastanin kendine zarar vermesi ilk defa rapor
edilmektedir.

Literatirdeki calismalarin sinirh olmasindan dolay:
vajinal eviserasyonda risk faktorleri net olarak orta-
ya konulamamustir. Uygulanan histerektomi tipinin
vajinal eviserasyon icin risk faktorii olabilecegi sa-
vunulmustur. Eviserasyon vajinal veya laparoskopik
histerektomi sonrasinda daha sik goriilse de abdo-
minal histerektomiden sonra gelisen olgular da vat-
dir*®. Bizim sundugumuz olguda eviserasyon travma-
ya baglt olarak gelismis goziikmekle birlikte hastada
gecirilmis vajinal cerrahi ve vajinal glidiik prolapsusu
sebebiyle spontane eviserasyon da olabilir.

Vajinal eviserasyonda en sik prolabe olan organ ileum
olmakla birlikte, omentum, appendiks ve tubalar da
prolabe olabilecek diger organlardir*®’. Olgumuzda
da evisere olan organ distal ileumdu. Evisere olan
organin rediiksiyonu vajinal yoldan, laparoskopik ya
da laparotomi yoluyla yapilabilit'. Biz tedavide elle
vajinal yoldan rediiksiyonu ve daha sonra laparos-
kopik eksplorasyonu tercih ettik. Laparoskopik eks-
plorasyondaki amacimiz kesici delici alet yaralanmast
sonrast olusabilecek olast ek organ yaralanmasi igin
arastirma yapmakti.
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Sonug olarak, vajinal eviserasyon nadir goriilmek-
te olan ve acil cerrahi miidahale gerektiren bir du-
rumdur. Etiyolojisi ve risk faktorleri, calismalar kisitlt
oldugundan tam olarak aydinlatilamamustir. Bizim
olgumuzun tibbi literatirden farki self-mutilasyona
bagli olarak gelismis olmasidir. Bu olguyla vajinal cer-
rahi ve prolapsusa ek olarak travmanin da etiyolojik
faktorlerden birisi oldugu sonucuna vardik.
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