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ABSTRACT

INTRODUCTION: Activation of endothelial dysfunction cascade
and procoagulant pathways are one of the main pathophysiological
mechanisms that leads to beta cell dysfunction, insulin resistance
and vascular complications in prediabetes and diabetes. The present
study aimed to investigate the relation between E-selectin and
carotid intima media thickness (CIMT) in prediabetic patients.

METHODS: Seven patients, who were diagnosed with prediabetes
on 75gr oral glucose tolerance test (OGTT) based on ADA criteria,
were included in the present study. Sixty-sixhealthy volunteers were
included as the control group. The patient and the control groups
were examined in terms of E-selectin and fasting insulin levels.
CIMT was measured by B-mode ultrasonography and HOMA-IR
was calculated.

RESULTS:The mean E-selectin level was 35.19 (9.56-118.46)
ng/mL in the prediabetic patient group and 16.60 (1.55-116.62)
ng/mL in the control group. The difference between the groups
was statistically significant (p=0.001). CIMT was statistically
significantly higher in prediabetic patients group than control
group (p<0.001, 0.62+0.10 mm and 0.54+0.09 mm respectively). In
the prediabetic patients group a significant positive correlation was
found between E-selectin and HbAlc (r=0.306, p=0.01), HOMA-
IR (r=0.243,p=0.043), LDL-C (r=0.329, p=0.005), and TG (r=0.252,
p=0.035) but there was a negative correlation with waist/hip ratio.

CONCLUSION: We found that E-selectin level, which is one of the
markers of endothelial dysfunction, was increased in prediabetes.
This result supports the idea that endothelial dysfunction and early
stage atherosclerosis start in the prediabetic period.

Keywords: Prediabetes, atherosclerosis, e-selectin

Kabul Tarihi / Accepted : May1s 2019 / May 2019
OZET

AMAG: Endotel disfonksiyonu kaskadi ve prokoagiilan yolaklarinin
aktivasyonu, prediyabet ve diyabette beta hiicre fonksiyon
bozukluguna, insiilin direncine ve vaskiiler komplikasyonlara yol
agan ana patofizyolojik mekanizmalardan biridir. Bu ¢aligmada
prediyabetli hastalarda E-selektin ve karotis intima media kalinlig1
(CIMT) arasindaki iliskiyi aragtirmak amaglanmustir.

YONTEM: ADA kriterlerine gore 75gr oral glukoz tolerans testi
(OGTT) ile prediyabet tanisi konan 70 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Altmis alt1 saglikli goniillii de kontrol grubu olarak degerlendirildi.
Hasta ve kontrol gruplari E-selektin ve aghik insiilin diizeyleri
agisindan incelendi. CIMT, B-mod ultrasonografi ile dl¢iildi ve
HOMA-IR hesaplandi.

BULGULAR: Prediyabetik hasta grubunda ortalama E-selektin
seviyesi 35.19 (9.56-118.46) ng/ mL ve kontrol grubunda 16.60
(1.55-116.62) ng/mL idi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd: (p=0.001). CIMT, prediyabetik hasta grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(sirasiyla p <0.001, 0.62 + 0.10 mm ve 0.54 + 0.09 mm). Prediyabetik
hasta grubunda E-selektin ile HbAlc (r=0.306, p=0.01), HOMA-
IR (r=0.243, p=0.043), LDL-C (r=0.329, p=0.005) ve TG (r=0.252,
p=0.035) arasinda anlaml bir pozitif iliski bulundu, fakat bel/kal¢a
orani ile negatif bir korelasyon vardi.

SONUG: Prediyabette endotel disfonksiyonunun belirteglerinden
biri olan E-selektin diizeyinin arttigini bulduk. Bu sonug¢ endotel
disfonksiyonunun ve erken ever aterosklerozun prediyabetik
donemde bagladig: diisiincesini desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Prediyabet, ateroskleroz, e-selectin

INTRODUCTION

Diabetes mellitus (DM) is an important cause of
morbidity and mortality that reduces quality of life and
survival. Diabetes causes microvascular (nephropathy,
retinopathy, and neuropathy) and life-threatening
macrovascular complications such as atherosclerotic

cardiovascular diseases due to chronic hyperglycemia.
In 2017, there were 425 million diabetics and 352
million people (7.3% of adults) with impaired glucose
tolerance (IGT) worldwide. The prevalence of type
2 diabetes mellitus is increasing around the world.
Accordingly, it was assumed that in 2045 the number

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Ilknur Oztiirk UNSAL
Cagdas sok No:76/9 Aydinlikevler 06130 Ankara, Tiirkiye

Tel: +90 312 596 29 22 Gsm: + 90 532 552 97 76 E-posta: ilknur_dr@yahoo.com

95

UNSAL ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2019 ; 52/2 : 95-100

Prediabetes and Early Atherosclerosis

of diabetics will be 629 million and the number of
peoplewith impaired glucose tolerance will be 531
million(8.3%) (1). Prediabetes is the main risk factor
for type 2 diabetes. The risk of diabetes is increased
by 4 to 7 fold for impaired fasting glucose (IFG) and
6 fold for IGT as compared with people with normal
glucose tolerance (2). Elevated glucose levels are a
direct cause of atherosclerosis or clinical cardiovascular
disease (CVD) (3-6). Chronic inflammation plays a key
role in the progression of atherosclerosis and is closely
related with endothelial dysfunction (7). Leukocytes
passing into the vascular endothelium and migrating
in the subendothelial area is the major process for
the development of atherosclerosis. This is mediated
by adhesion molecules expressed on the vascular
endothelial cell surface. Duringinflammation, E-selectin
plays an important part in recruiting leukocytes to
the site of injury. VCAM-1(vascular cellular adhesion
molecule-1) and ICAM-1 (interstitial cellular adhesion
molecule-1) play a role in transendothelial migration
and the firm attachment of leukocytes (8). E-selectin
is a surface glycoprotein molecule that is activated by
cytokines and expressed in endothelial cells (9). E- and
P-selectin function in both early and advanced stages
of atherosclerotic lesion development (10). Pathologic
studies demonstrated that expression of cellular
adhesion molecules is enhanced in both endothelial
cells and other types of tissue. E-selectin, VCAM-1
and ICAM-1 are increased in the circulation over the
course of inflammatory situation and are detected in
the plasma (11-13). Previous studies have examined the
relationship of E-selectinconcentrations with carotid
atherosclerosis and the risk of coronaryheart disease, but
the results were variable (14-17). CIMT is an important
marker for atherosclerosis staging. It can be measured
relatively simply and non-invasively, it is well suited for
use in large-scale population studies. Measurement of
the CIMT via B-mode ultrasonography provides easy
evaluation ofatherosclerosis. CIMT is an established
measure of early atherosclerotic changes and is used as
a surrogate endpoint of vascular outcomes in clinical
trials (18,19). This parameter is included in European
guidelines in the prevention of cardiovascular
disorders. Similar to classic risk factors such as diabetes,
hyperlipidemia and obesity, this is an independent risk
factor for CVD.The present study aimed to investigate
the relation of E-selectin with insulin resistance, CIMT,
and cardiovascular risk factors in prediabetes.

MATERIALS AND METHODS

Study population

Seventy patients with prediabetes were included in
the study. Sixty-six volunteers were included as the
control group. Participants who had overt diabetes
mellitus, CVD or hypertension history, and younger
than 18 years old were not included in this study.None
of the prediabetic patients had not received lipid-
lowering medications.The study was performed at the
Endocrinology Department of Diskapi Yildirim Beyazit

UNSAL ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2019 ; 52/2 : 95-100

Training and Research Hospital between January 2012
and July 2012. The protocol was approved by the
local Ethics Committee and all participants provided
written informed consent before the study procedures.
Categories of glucose tolerance were defined according
to American Diabetes Association (ADA) criteria (20).
Prediabetes is defined by an elevated fasting plasma
glucose (FPG) concentration between 100-125 mg/
dL or elevated 2-hour plasma glucose concentration
between 140-199 mg/dL after a 75-g glucose load in the
oral glucose tolerance test (OGTT) in the presence of
an FPG concentration <126 mg/dL. None of thepatients
with prediabetes had received metformin.

Clinical and biochemical evaluation

All participants (prediabetics and controls) underwent
physical examinations, anthropometric measurements,
biochemical screening, and their history of medications
or cardiovascular disease was investigated. BMI was
calculated as weight in kilograms divided by height in
meters squared (kg/m?). The waist circumference was
measured at the narrowest level between the costal
margin and iliac crest, and the hip circumference was
measured at the widest level over the buttocks while
the subjects were standing and breathing normally.
Blood samples were taken in the morning between
8.00 AM and 11.00 AM from each patient after a 12-h
overnight fasting to determine insulin and glucose
levels.Fasting serum insulin levels were measured using
a chemiluminescent immunoassay (Advia Centaur XP,
Siemens Healthcare Diagnostics Inc., Tarrytown USA).
Insulin resistance was calculated using the homeostasis
model assessment insulin resistance index (HOMA-IR)
(21) with the following formula: fasting plasma glucose
(mmol/L) x fasting serum insulin (mU/mL)/22.5. The
cut-off value was taken as 2.7 for HOMA-IR. HbAlc was
measured by high performance liquid chromatography
(HPLC). The total cholesterol, high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C), and triglyceride (TG) were
determined with enzymatic colorimetric assays by
spectrophotometry (BioSystems S.A., Barcelona,
Spain). The Friedewald formula was used to calculate
the low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C).

Measurement of Carotid Atherosclerosis
Measurement of CIMT provides easy evaluation
of atherosclerosis. CIMTwas measured via high-
resolution B-mode ultrasonography using a 13-MHz
linear probe (Hitachi EUB 7000 HV). Three arterial
wall segments of the common carotid artery were
measured bilaterally after imaging from a fixed lateral
transducer angle and designated as mean CIMT. The
IMT was defined as the distance from the leading edge
of the lumen-intimainterface to the leading edge of
the mediaadventitia. To avoid subjective error, CIMT
measurements were taken by the same person.

Measurement of E-selectin
Fasting blood samples were taken from the participants
and centrifuged. Serum samples were stored frozen
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at -80°C until the day of analysis. Serum E-selectin
levelswere measured on all samples using a commercial
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) Kkit
(Invitrogen,USA). The microplate in the kit was
precoated with anti-E-selectin antibody. E-selectin
present in the sample or standard binds to antibodies
adsorbed in the microwells. Horseradish peroxidase
(HRP) was added,which binds to E-selectin captured by
the first antibody. Following incubation and a wash step,
substrate solution was added to the wells. The reaction
was terminated by the addition of acid, and absorbance
was measured at 450 nm. The analytical range was 0.33-
50 ng/mL. The calculated overall coefficient of variation
was 5.4%. The calculated overall coefficient of variation
was 6.0%.

Statistical Analyses

Descriptive values of data are presented as mean+SD,
median (minimum-maximum), number and %
frequencies. The data were evaluated using the
Kolmogorov-Smirnov test and those with a homogenous
distribution were analyzed using parametric tests
(Student t-test) whereas non-parametric tests (Mann
Whitney U test) were used for those with a non-

homogenous distribution. The difference between
groups for qualitative variables was evaluated using the
Chi-square test. The correlation analyses were performed
using Pearson’s and Spearman’s correlation tests. A p value
lower than 0.05 was considered as the level of statistical
significance, and calculations were made using Predictive
Analytics Software (PASW) (SPSS, version 18).

Results

The demographic characteristics and biochemical
parameters of the patients with prediabetes and
the control subjects are shown in Table 1. Serum
E-selectin levels were significantly elevated in patients
with prediabetes compared with the control subjects
(p=0.001, Table 1). The mean HbAlc was 5.69+0.48%
in the prediabetic group. Similarly, CIMT was
statistically significant higher in prediabetic patients
groups (0.6240.10 mm and 0.54+0.09 mm respectively,
p<0.001). The total cholesterol, LDL-C, and TG levels
were statistically significant elevated in prediabetic
patients group compared with the control group (Table
1).Correlation analysis revealed a relation between
E-selectin and weight (r=0.239, p=0.005), fasting
blood glucose (r=0.236, p=0.006), total cholesterol

Table 1 Demographic characteristics and biochemical data of prediabetic patients and control subjects

Prediabetic patients Control p
(n=70) (n=66)

Age (year) 46.2719.50 43.87+10.20 0.160
Gender (%)

Female 29 (%41,4) 38(%57,6) 0.086
Male 41(%58,6) 28(%42,4)

Height (cm) 165.58+9.9 163.28+8.0 0.138
Weight (kg) 82.81+16.08 75.04£11.09 0.001
BMI (kg/m?) 30.19£5.40 28.68+3.42 0.055
Waist circumference (cm) 106.11+11.45 93.68+11.56 <0.001
Hip circumference (cm) 106.50+11.52 107.37+9.06 0.623
Waist/Hip Ratio 1.00+0.09 0.87+0.06 <0.001
E-selectin (ng/mL)* 35.19 (9.56-118.46) 16.60 (1.55-116.62) 0.001
CIMT (mm) 0.62+0.10 0.54+0.09 <0.001
Fasting blood glucose (mg/dl) 107.88+13.67 88.93+8.71 <0.001
Insulin (uIU/ml)* 10.31(2.05-42.84) 10.00(5.00-23.70) 0.846
HOMA-IR* 2.50(0.51-9.94) 2.11 (1.00-5.20) 0.254
Total cholesterol (mg/dL) 207.80+26.04 198.57+28.17 0.049
LDL-C (mg/dL)* 136.0(59.0-158.0) 123.50(47.0-157.0) 0.001
HDL-C (mg/dL) 42.07+7.50 47.36+10.11 0.001
TG (mg/dL) 175.94£70.98 147.57£66.15 0.017

Data with parametric distribution are presented as mean+SD.

*Data with non-parametric distribution are presented as median (minimum-maximum).
CIMT,carotid intima media thickness; HOMA-IR,homeostasis model assessment insulin resistance index; LDL-C, low-density
lipoprotein cholesterol; HDL-C,high-density lipoprotein cholesterol; TG, triglyceride

97

UNSAL ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2019 ; 52/2 : 95-100

Prediabetes and Early Atherosclerosis

(r=0.409, p<0.001), LDL-C (r=0.445, p<0.001), and TG
(r=0.362, p<0.001) and in all participants, but negative
correlation was found between E-selectin HDL-C (r=-
0,298, p<0.001) in all participants.In the prediabetic
group, e-selectin was correlated positively with HbAlc
(r=0,306, p=0.01), HOMA-IR (r=0,243, p=0.043),
LDL-C (r=0,329, p=0.005), TG (r=0,252, p=0.035) and
negatively correlated with waist/hip ratio (r=-0,393,
p=0.001).Moreover, a statistically significant relation
was determined between CIMT and age (r=0.572,
p<0.001), weight (r=0.352, p=0.003), BMI (r=0.394,
p=0.001), waist circumference (r=0.413, p<0.001),
fasting blood glucose (r=0.411, p<0.001), HOMA-IR
(r=0.242, p=0.044), total cholesterol (r=0.242, p=0.044),
or TG (r=0.268, p=0.025), in patients with prediabetes.
CIMT was found as an independent variable by multiple
regression analysis (p=0.001) (Table 2).

Table 2. Regression analysis of lipid profile outcome
in the prediabetic patients and control group

B S.E. Sig. Exp(B) 95% C.LforEXP(B)
Lower  Upper
CIMT 6,688 2,090 ,001 802,758 13,342 48300,384
E-Selectin  ,002 ,008 ,762 1,002  ,987 1,018
LDL-C ,014  ,010 ,177 1,014 ,994 1,034
HDL-C -,050 ,026 ,053 ,951 ,904 1,001
TG -,001 ,003 ,876  ,999 ,993 1,006

CIMT, carotid intima media thickness; LDL-C, low-density
lipoprotein cholesterol; HDL-C, high-density lipoprotein
cholesterol; TG, triglyceride

DISCUSSION

The endothelium is the largest organ in the body
and secretes numerous important physiologic and
pathophysiologic inflammatory mediators. Acute and
chronic inflammation is also associated with endothelial
dysfunction (22,23). Endothelial dysfunction occurs
due to chronic exposure to various stressors, which
result in chronic inflammation such as oxidative stress
and impaired nitric oxide production. In addition,
hyperglycemia-related production of advanced glycation
end products (AGE) leads to endothelial dysfunction.
A series of biochemical and mechanical events over
the course of the development of diabetes results in
endothelial dysfunction and vascular inflammation.In
patients with type 2 diabetes mellitus, the major cause
of mortality and morbidity is CVD. Patients with type
2 diabetes mellitus have an increased risk for premature
atherosclerosis.Atherosclerosis and coronary artery
disease may be inflammatory conditions and E-selectin
plays a key role in the initial process of inflammation.
Observational studies have shown that elevated levels
of E-selectin have been observed in acute myocardial
infarction, coronary heart disease, restenosis following
peripheral arterial angioplasty, and stable or unstable
angina (24-27). Increased concentrations of plasma
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adhesion molecules such as ICAM-1, VCAM-1, and
E-selectin have been detected in patients with developing
diabetes and atherosclerosis. An increased plasma
concentration of adhesion molecules has been suggested
as a marker of early atherosclerosis (28). Expression of
E-selectin, ICAM-1, von Willebrand factor (vWF) and
plasminogen activator inhibitor (PAI-1), which appears
due to endothelial cell activation, is enhanced in both
patients who are prediabetic and diabetic (29-31).The
present study confirms that serum levels of E-selectinwere
increased in patients with prediabetes, and demonstrates
that elevated circulating serum levels of E-selectin may
provide important prognostic information for patients
with prediabetes. Endothelial dysfunction is a well-
recognized consequence of diabetes that leads to both
micro- and macrovascular disease complications (32).
However, endothelial dysfunction may occur before the
onset of diabetes. This may result in diabetes by facilitating
glucose dysregulation and insulin resistance (33-35).
Prediabetes was initially recognized as a condition
associated with increased risk of progression to type 2
diabetes mellitus. Prediabetes, as with type 2 diabetes, is
characterized particularly by impaired insulin secretion,
and insulin resistance.Processes that lead to endothelial
dysfunction and vascular inflammation are potentialized
in the presence of insulin resistance, and form the basis
for micro- and macrovascular complications of diabetes
(36). There is no certain plasma glucose threshold for
the development of microangiopathy. As compared with
individuals with normal glucose tolerance, the prevalence
of microangiopathic complications such as nephropathy
(e.g. microalbuminuria, increased GFR), retinopathy, and
neuropathy is increased in the prediabetic period (37-42).

Reynolds et al. showed that E-selectin and adiponectin
were found to serve as independent predictors of
carotid plaque (43). The threshold value for IMT is
considered to be 0.9 mm.An increase in IMT over the
threshold value indicates progression of atherosclerosis.
A positive correlation has been reported between IMT
and degree of atherosclerotic changes (19). Sakurai et
al identified a positive association of serum levels of
E-selectin and hsCRP with carotid atherosclerosis,
and E-selectin levels were significantly associated with
carotid wall thickening and were strongly associated
with the presence of heterogeneous plaque.Zemlin AE
et al. showed that E-selectin concentrations were raised
in hyperglycemic subjects, no relationship was observed
between these E-selectin concentrations and CIMT
(44). Similarly Leinonen et al. found that E-selectin
levels were higher in diabetics, but not associated with
CIMT (45). Babar et al. showed that adolescents with
type 1 DM who exhibit significantly elevated HbAlc
experience a greater degree of vascular oxidative stress
and endothelial dysfunction as seen with elevated
E-selectin. This study also shows that E-selectin can be
used as a marker of oxidative stress to identify patients
with suboptimal glycemic control. Furthermore, CIMT,
arterial stiffness and fibrinogen increased with rising
HbA1c, indicating that suboptimal glycemic control in
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adolescence is associated with endothelial dysfunction
and early atherosclerosis. This indicates that as the
glycemic control worsens, the degree of oxidative stress,
endothelial dysfunction, CIMT and arterial stiffness
wouldalsoincrease (46). In our study, a surrogate marker
of early atherosclerosis, which CIMT was significantly
higher in the prediabetic groups than in the control
group. However, we determined no significant relation
between CIMT and serum E-selectin concentration.
The probable cause of this is that our patients are
prediabetic and have not poor glycemic regulation.

Obesity is an important risk factor for developing
diabetes mellitus.The relative risk of type 2 diabetes for
the 90th percentile of body mass index (BMI) (BMI=29.9
kg/m?) versus the 10th percentile (BMI=20.1 kg/m?)
was 11.2 (46).Studies have demonstrated that obesity is
a state of chronic inflammation significantly associated
with increased plasma concentrations of CRP, IL-
6, TNF-a, ICAM-1, and VCAM-1land E-selectin.
Obesity causes insulin resistance and the release of
proinflammatory and procoagulant substances from
adipose tissue by activating the inflammation cascade
(47). Our study showed that E-selectin levels were
significantly associated with HOMA-IR and negatively
correlated with waist/hip ratioin patients with
prediabetes. Excess adipose tissue releases excess fatty
acids and a variety of adipokines that seemingly elicit
metabolic risk factors that predispose to both diabetes
and CVD. Although further work is needed, it seems
clear that these biomarkers are predictors of increased
morbidity in patients who are prediabetic or diabetic.

In conclusion, E-selectin is one of the markers of
endothelial dysfunction in circulation. Therefore,
measurement of such biomarkers in the circulation
enables early diagnosis and treatment andalso gives
physicians a chance to determine new therapeutic
goals. This might reduce the risk for development and
appearance of disease-related potential complications.
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OZET

AMAG: Bas ve boyun bolgesinin yaralanmalari, fiziki, islevsel ve
psikolojik problemlere ve kalici yiiz deformitelerine neden olabilir.
Bu yazida, farkli hayvan saldirilarina bagli bas ve boyun bolgesinde
defekt nedeni ile klinigimize bagvuran hastalarin degerlendirilmesi ve
deneyimlerin paylasmas1 amaglanmugtir.

GEREC VE YONTEM: Bu ¢aligmaya, Ankara Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Plastik Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’ ne
2006-2018 tarihleri arasinda hayvan saldirisina bagli bas ve boyun
bolgesi yaralanmasi nedeniyle bagvuran ve rekonstriiksiyon i¢in
cerrahi miidahale ihtiyaci olan 16 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
demografik 6zellikleri, yaralanma bigimleri ve uygulanan cerrahi
tedaviler degerlendirilmistir.

BULGULAR: Caligmaya dahil edilen 16 hastada 24 bolge onarimi
yapildi. Hastalarin yas ortalamasi 18,8 (3-64 yas) ve Kadin / Erkek
orani 2,2/1 idi. Klinigimize en sik kopek saldirisina bagh hastalar
bagvururken (10/16), esek, ay1 ve at saldirisina maruz kalmis hastalar
azalan siklikla bu grubu izlemekteydi. En fazla onarim yapilan
bolge perioral (8/24), sonrasinda azalan siklik oranlarma gore skalp
(5/24), malar (5/24), periorbital (2/24), burun (2/24), kulak (1/24)
ve boyun (1/24) bolgesi idi. Hastalarin 3 tanesinde fraktiir izlenmis
ve eriskin hastalarda cocuk hastalara gore daha fazla fraktiir oldugu
goriilmistiir (p=0.036). Tiim yaralanmalarin 17 si direkt siitiirasyonla
yapilirken, 6 s1lokal fleplerle ve 1 tanesi de serbest flep ile onarildi.

SONUC: Hayvan saldirilarina  baghh bas boyun bélgesi
yaralanmalarinda giincel yaklagim, bu ¢aligmada da tercih edildigi
gibi erken miidahale edilmesi ve irrigasyon ve debridmanini takiben
primer onarim yoniindedir. Biiyiik hayvan yaralanmalarinda hastalar
fraktiir agisindan degerlendirilmelidir. Komplikasyon oranlari da
dikkate alindiginda, primer kapama, akilci antibiyotik kullanimi,
kuduz ve tetanoz profilaksisi bu grup hastada etkin goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bas,boyun,hayvan,saldiris,isirik

Kabul Tarihi / Accepted : Temmuz 2019 / July 2019

ABSTRACT

INTRODUCTION: Head and neck injuries may end up with
physical, functional and psychological problems besides persistent
facial deformities. This study aimed to review the management of
patients who were admitted to our department due to animal attack
to head and neck region

MATERIAL AND METHOD: Sixteen patients who were admitted
to Ankara Training and Research Hospital, Plastic, Reconstructive
and Aesthetic Surgery Department between 2006-2018 due to animal
attack to head and neck region and managed by surgical intervention
were included in this study. Demographic features, type of injuries
and type of surgical managements are reviewed in here.

RESULTS: Twenty four lesions of sixteen patients were operated.
Mean age of the patients was 18.8 (3-64) and female/male ratio was
2.2/1. Most of the patients were injured due to dog attack (10/16)
while others were due to donkey, bear and horse attack in order of
frequency. The most injured part was perioral region (8/24) while
scalp (5/24), malar (5/24), periorbital (2/24), nasal (2/24), ear (1/24)
and neck (1/24) region were the others. There were fractures in three
patients and fractures were found to be statistically significantly
higher in adult patients compared to children (p=0.036). Seventeen of
the injuries were managed by direct suturation, while six were treated
with local flaps and one by free flap.

CONCLUSION: Current management strategy in animal attacks to
head and neck region consists of early management, irrigation and
debridement of the wound followed by primary repair of the lesion, as
preferred in the current study. The patients attacked especially by large
animals should be evaluated for the presence of fractures. Primary
repair, rational use of antibiotics, tetanus and rabies prophylaxis, all
together seem to be effective with the least complication rates in this
group of patients.

Keywords: Head, neck, animal, attack, bite

GIRIS

Bas ve boyun bolgesinin hayvan saldirisi ve isirigina
bagli yaralanmalar1 6nemli bir halk saghg: problemidir.
Diinya Saglik Orgiitii’ niin (DSO) raporlarina gore diin-

ya genelinde yilda yaklagik 10 milyon insanin hayvanlar
tarafindan saldirtya ugradigi ve isirildigi raporlanmus (1).
Saldirilarin profili tilkelere ve bolgelere gore degisiklik
gostermekle beraber insidans ABDde ve Avrupada 140-
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175 1sirik / 100.000 kisi olarak raporlanmistir (2). ABD
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi'nin verilerine gore,
yillik yaklasik 4,5 milyon kisi kopekler tarafindan 1siril-
makta ve bunlarin da yaklagik beste biri yaralanmalar1
dolayisiyla medikal tedaviye gereksinim duymaktadir
(2-4). ABDde tiim acil bagvurularinin yaklagik %1’ inin
kopek 1sirigina bagl oldugu bilinmekte (1) ve her yil
sadece kopek saldirilarinda ¢ogunlugu ¢ocuk olan 20-
35 arasindaki kisi hayatini kaybetmektedir (5). Hayvan
saldirilarina bagl yatarak tedavi gerektiren vakalarin
maliyeti ABD i¢in yillik yaklasik 100 milyon dolar, Bir-
lesik Krallik’ ta ise yaklasik 10 milyon sterlindir (5, 6).

Hayvan 1sirigina bagl yaralanmalar, diinya genelinde
oldukea siktir ve etiyolojide farkli hayvan gruplari rol
oynayabilmektedir. Bag ve boyun bolgesinde hayvan
sirigina bagli yaralanmalar fiziki, iglevsel ve psikolojik
problemlere ve kalic1 yiliz deformitelerine neden olabil-
mektedir. Bu yaralarin derinligi 1sirik kuvvetine bagli-
dir ve mindr ¢iziklerden cilt ve derin doku yaralanma-
larina ve bazen de yiiz kemiklerinin kiriklarina neden
olabilen derinlikte ve giicte olabilmektedir (1, 7).

Hayvan 1siriklari, ezilme yaralanmasi ile birlikte doku
devitalizasyonu olusturur. Bu yaralanmalar genellikle
yiizeysel abrazyon, yirtilma ve ezilme tarzi yaralanma-
lar olmakla beraber nadiren de olsa major doku kay-
bina neden olan siyrilma yaralanmalarina hatta alttaki
kemik dokusunda hasara neden olabilen yaralanmalara
neden olabilmektedir (8). Hayvan saldirilarina bagl
yaralanmalarin yaklagik % 70-80" i el, kol ve bacakla-
r1 igerirken, yaklasik % 10-30 kadar:1 da bas ve boyun
bolgesini igermektedir. Cocuklarin yiiz, boyun ve bas
kisimlarindan 1sirilma olasilig: yetigkinlere oranla ¢ok
daha yiiksektir. Bas boyun bolgesine bagl yaralanma-
larin tgte ikisi 10 yasin altindaki ¢ocuklar: icermekte,
5 yasin altindaki 1sirik yaralanmalarinin % 90’ 1 yiiz ve
boynun 6n yiiziinii igermektedir. Enfeksiyon daha ¢ok
onarimi 24 saatten daha fazla zaman sonrasinda yapilan
vakalarda goriilmektedir (8, 9).

Hayvan 1siriklar1 sonrasinda olusan yaralarin kapatil-
masi konusunda literatiirde cesitli modaliteler bulun-
maktadir (5). Geleneksel olarak yaralarin kapatilma-
mas1 gerektigi onerilmekte ve siitiire edildigi taktirde
enfekte olacag: diisiiniilmekle beraber, hayvan 1sirikla-
rinin siitiire edilmesinin enfeksiyon riskini muhakkak
artirmadigini gésteren ¢aligmalar mevcuttur (5, 10-12).
Yaralarin sekonder iyilesmeye birakilmasi ¢irkin gorii-
niimlii skarlara ve fonksiyonel kayiplara neden olabil-
mektedir (13). Bu hastalar ilk miidahalelerini genellikle
hastanelerin acil servislerinde almakta ve sonrasinda
derin ve yaygin yaralanmalar, yiiz, kemik ve eklem ice-
ren yaralanmalar ve enfekte yaralanmalar degerlendi-
rilme, takip ve tedavileri i¢in plastik cerrahlara danisil-
maktadir (14).

Bu c¢aligmada, farkli hayvan saldirilarina bagli bas ve
boyun bolgesinde defekt nedeni ile klinigimize bas-
vuran ve onarim i¢in yatis karari verilip ameliyathane
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sartlarinda miidahale edilen hastalar1 retrospektif ola-
rak incelemeyi ve klinik tecriibelerimizi aktarmay1 he-
defledik.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan,
25.04.2019 tarih ve 2/2019 Karar No ile etik kurul ka-
rar1 almig ve Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak
planlanmustir.

Bu calismada, Ankara Egitim ve Arastirma Hastane-
si, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigine
2006-2018 tarihleri arasinda hayvan 1sirig1 ve saldirisi-
na bagl bas ve boyun bolgesinde yaralanmasi olan ve
rekonstriiksiyonlari i¢in cerrahi miidahale ihtiyaci olan
16 hasta; cinsiyet, yas, saldiran hayvan cinsi, sahipli olup
olmamasi, saldirmin nerede gergeklestigi, yaralanma
bolgesi, evresi, onarim sekli, onarim zamani, komp-
likasyon, revizyon cerrahisi ihtiyaci agisindan retros-
pektif olarak incelendi. Bas ve boyun bolgesi; perioral,
periorbital, malar, nazal, kulak, skalp ve boyun olarak
alt bolgelere ayrildi. Caligmaya Lackmann Siniflama-
srna (Sekil.1) gore Evre 2 ve daha agir yaralanmasi olan
hastalar dahil edildi. Biitiin hastalarimiza antibiyotik
profilaksisi (Parenteral uygulama i¢in ampisilin sod-
yum/ sulbaktam sodyum; PO uygulama i¢in amoksi-
silin / klavulanat sodyum) verildi. Kuduz ve tetanoz
immiinizasyonu karar1 giincel klavuzlara uygun olarak
Enfeksiyon Hastaliklar1 Boliimii tarafindan uygulandi.
Her hastadan aydinlatilmis onam formlari alind1. Biitiin
hastalarimiza uygun cerrahi debridman, en az 3000 ml
izotonik sodyum kloriir soliisyonu ile bol irrigasyon ve
yabanci dokularin uzaklastirilmasini takiben onarimlar
gerceklestirildi.

Sekil 1: Lackmann Siniflamasi
I Kas icermeyen ytizeyel yaralanma
II  Kasigeren derin yaralanma
III  Kas igeren derin yaralanma ve doku defekti
IVa  Evre Il ile beraber damar veya sinir yaralanmasi

IVb Evre Il ile beraber kemik yaralanmasi veya
organ defekti

Istatistiksel Analiz

Hastalardan toplanan bilgiler SPSS 21.0 paket progra-
mina girilerek veri kiimesi olusturuldu ve istatistiksel
analizler yapildi. Degiskenlere ait tanimlayici istatis-
tikler (Frekans ve Yiizdeler) belirtildi. Kategorik degis-
kenlerin karsilastirmasinda Ki-Kare veya Fisherin exact
testi kullanildi. P < 0,05 degeri istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin; 11 tanesi (%69’ u) erkek, 5 tanesi (%31’ i)
kadindi. Hastalarin; yas ortalamasi 18,8 (3-64 yas) ola-
rak bulundu. 9 hasta 10 yas alt1 cocuk yas grubundandi.
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(Sekil 2) Hastalarin 4/16 ‘s1 poliklinige kendi imkanlari
ile bagvurmus, digerleri (12/16) acil servisten konsiilte
edilmistir. Yaralanmanin gergeklestigi zaman ve ilk mii-
dahalenin yapilmas: arasinda gecen zaman 2 - 11 saat
arasinda degismektedir. 15 hasta tek seans ameliyat ile
tedavi edilirken, skalp aviilsiyonu yaralanmasi olan bir
hasta 3 defa opere edilmistir.
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Perioral Periorbital  Maral Burun Kulak Skalp Boyun
Sekil 2. Yaralanma bolgelerinin dagilima.

Yaralanmaya neden olan hayvan tiirii degerlendirildi-
ginde; en ¢ok kopek saldirisinin (10/16) oldugu goriil-
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Sekil 3. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi.
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dii. Saldiran hayvan 3 hastada esek, 2 hastada ayi, 1 has-
tada ise at idi. (Sekil 3) At ve ay1 saldirilarinin sadece
eriskin hasta grubunda oldugu, képek saldirilarinin da
gocuklarda eriskin yas grubuna gore anlaml daha fazla
oldugu goriildii (p=0,025). Saldirilarin 7 / 16 s1 sahipsiz
hayvanlar tarafindan gergeklestirildi. Sahipli hayvanla-
rin neden oldugu saldirilar ile cinsiyet arasinda anlamli
iliski bulunamadi. Saldiran hayvanin sahipli olup olma-
mas1 ile magdurun yas grubu arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamadi. (p=0,633)

Saldir1 yeri degerlendirildiginde; saldirilarin 12 sinin
kirsal alanda, 4 tanesinin ev i¢cinde gerceklestigi goriil-
dii. Kirsalda erkeklere saldirinin daha fazla ve ev igin-
de kadinlara saldirinin daha fazla oldugu goriilmekle
beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad:
(p=0,063). Saldir1 yeri ile vakalarin erigskin veya gocuk
olmasi arasinda da anlamli fark bulunmad.

Yaralanma bolgeleri degerlendirildiginde; 16 hastami-
zin toplam 24 bolgesinde yaralanma goriildii. En fazla
yaralanmanin perioral bolgede (8/24) oldugu gozlendi.
Sonrasinda en sik yaralanma goriilen bolge skalp ve
malar bolge olarak gozlendi. En fazla perioral ve skalp
yaralanmasina neden olan hayvan tiiriiniin kopek oldu-
gu goriildii. (Sekil 4) Ay1 saldirist nedeni ile gergek-
lesen saldirilar 1sirma olmayip penge yaralanmast idi.

By
13%

Egek

16%
Kiipak

62%

Sekil 4. Saldiran hayvan tiiriiniin dagilimi.

Resim 1. Kopek saldirisina bagh perioral bolge defekti olusan hasta ( Alt dudak defekti mukozal ilerletme

flebi ile iist dudak defekti direkt siitiirasyonla onarildi (b, c).
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Bunlardan bir tanesinde sadece perioral defekt varken,
digerinde maksilla 6n duvar defekti ve sag orbital per-
forasyonu da igeren periorbital, nazal, malar ve perioral
defekti mevcuttu. At 1sirmasit sonrast bagvuran hasta-
da skalp ve kulak yaralanmasi mevcuttu. 3 hastamizda
fraktiir izlendi. Bunlardan 2 tanesi esek 1sirmasi sonrasi
gerceklesen mandibula fraktiirii idi. Eriskinlerde cocuk
hasta grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla frak-
tiir gozlenmistir. (p<0,05)

Yaralanmalar1 Lackmann siniflamasina gore degerlen-
dirdigimizde; 16 hastada goriilen 24 yaralanma bolgesi-
nin 13 tanesi evre 2, 8 tanesi evre 3 ve 3 tanesi de evre 4b
oldugu gériildii. Onarim yontemi degerlendirildiginde;
perioral bolge defekti olan 8 hastamizin 3 tanesi direkt
stitiirasyon, 5 tanesi lokal fleplerle (Resim 1); periorbi-
tal defekti olan hastalarimizin 1 tanesi direkt siitiiras-
yon, digeri lokal fleple; yanak bolgesinde yaralanmasi
olan 5 hastamizin defektleri direkt siitiirasyonla; burun
bolgesinde defekti olan 2 hastamizin bir tanesi direkt
stittrasyon digeri lokal fleple; kulak yaralanmasi olan
hastamiz direkt siitiirasyon; boyun bolgesi defekti olan
hastamiz direkt siitiirasyon ve skalp yaralanmasi olan
5 hastamizin 2 tanesi direkt siitiirasyon, 2 tanesi aviilse
fleplerin adaptasyonu ve lokal fleplerle, ve sagli derisi-
nin yaklagik %50 si ¢ok pargali ve aviilse olan ve erken
donemde aviilse fleplerin direk siitiirasyonu yapilan bir
hastamizda fleplerde nekroz gelismesi nedeniyle post
operatif 5. giiniinde ameliyathane sartlarinda tekrar

degerlendirildi, debridman ve tabula eksternaya tre-
panasyon uygulandi. Takiplerinde yeterli graniilasyon
dokusunun gelismemesi {izerine onarim serbest latissi-
mus dorsi kas flebi ile yapildi (Sekil 5, Resim 2). Frak-
tiir agisindan degerlendirildiginde maksilla defekti igin
kemik onarimi yapilmazken, esek saldirisi sonrasinda
gerceklesen mandibula fraktiirleri i¢in agik rediiksiyon
ve 2,0 mm miniplak sistemleri ile internal fiksasyon
uygulandi. Esek saldirilarinda istatistiksel olarak daha
fazla fraktiir gozlenmistir.

6
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3

1

0

DO.FO. DO.FO. DO.FO. 00, FO. DO.FO. 0.0 FO. DO FO,
Perio Perio Mala Buru Kulak Skalp Buru

ral rbital r n n
Sekil 5. Defektlerin onarim yontemlerinin dagilimi.
(D.O.: Direkt Onarim; EQ.: Fleple Onarim; * Hastalardan
bir tanesi serbest fleple onarildi)

& P

Resim 1. Kopek saldirisina bagli perioral bﬁlgefekti olusan hasta (a). Alt ak defekti muozal ilerletme

flebi ile iist dudak defekti direkt siitiirasyonla onarildi (b, c).
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TARTISMA

Hayvan 1siriklarinin sikligi toplumlara ve toplumlarin
hayvanlarla olan iliskilerine gore degismekle birlikte, bu
vakalar gelismis tilkelerde ciddi bir halk saglig1 problemi
olusturmaktadir. ABDde hayvan isiriklarinin insidansi
yillik 140-200 vaka /100.000 kisi olarak tahmin edil-
mektedir (8). Biiyiik hasta serilerinin yayinlandig1 ¢alis-
malarda etiyolojide en sik kopek 1sirigina bagh yaralan-
malar oldugu, bu yaralanmalarin da en sik 1-3 yas aras1
¢ocuk yas grubunda oldugu gozlemlenmistir (2). Kopek
wsiriklarinin toplam vakalarin ytizde 60-80 arasinda ol-
dugu belirtilmistir (8).

Genel olarak hayvanlar kiigiik veya orta (kedi, sigan, ko-
pek vb.), ve biiyiik boyutlu (sigir, esek, at vb) hayvanlar
olarak ayrilabilmektedir. $ehirlerde en sik kopek 1sirikla-
r1 goriilmekle beraber, inek ve esek saldirilar: da sik ola-
rak raporlanmaktadir. Literatiire bakildiginda bas ve bo-
yun bolgesi maruziyeti biitiin hastalarin yiizde 9-33tinii
olusturmaktadir (15). Ozellikle bu tarz yaralanmalarda
bas boyun bolgesinin etkilendigi durumlarda ¢ocuk ve
ileri yas gibi kendini savunamayan grubunun daha sik
etkilendigi siklikla gosterilmistir (2, 7). Yiizde en ¢ok et-
kilenen bolgeler dudaklar, malar bolge, cene, burun ve
kulaklardir. Genellikle hayvanlar tarafindan yapilan ya-
ralanmalar kiigiik ve yiizeyseldir ve ¢cogunlugu sadece
yumusak doku hasariyla sinirhdir (15). Bizim hasta se-
rimiz de literatiire benzer sekilde ¢ocuk hasta sayisinin
daha fazla oldugu ve kopek saldirilar: daha ¢ok oldugu ve
en cok etkilenen bolge agiz cevresi oldugu goriilmiistiir.

Kopek 1siriklart ¢ogunlukla erkeklerde olmaktadir. Rot-
ke ve ark (8) tarafindan yapilan ¢aligmada erkek/ kadin
orani 2:1 olarak raporlanmistir. Erkekler kadinlara gore
daha fazla saldiriya ugramaktadir. Saldirilarin yaklasik
olarak % 651 ev cevresinde olugsmakta, % 75-90 inda
vakada hayvanlar magdurlar tarafindan bilinmekte ve
% 50sinde herhangi bir sebep yokken saldir1 gercek-
lesmektedir (8, 14). Bizim ¢alisgmamizda erkek/ kadin
oraninin genel literatiir verilerine benzer sekilde 11/5
oldugu goriillmiustiir. Hayvan saldirilarina bagh yiiz ya-
ralanmalar1 daha ¢ok kirsal bolgelerde goriilmektedir.
Bat1 toplumlarinda bu oran yilda 375-740 / 100.000 kisi-
dir (15). Bizim serimizde benzer sekilde kirsal bolgeden
gelen hasta sayis1 daha fazladir.

Biiyiik boyutlu hayvanlarda mekanizma vurma, tekme
atma, ayaklari altinda ¢igneme ile olabilmekte ve siklikla
yumusak doku hasar1 veya kemik kiriklar1 olusturmak-
tadir (15). Esek 1siriklarinin yiiksek-enerjili 1siriklar ola-
rak diistiniilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (16). Has-
talarimiz i¢cinde mandibula fraktiirlerinin ikisi de esek
1s1r181 nedeni ile olugsmustur ve ozellikle kirsal bolgede
bu tarz yiiksek enerjili 1siriklara maruz kalan hastalarda
1sirik bolgesinde basta olmak tizere diger viicut alanla-
rinda fraktiir bulgusuna dikkat etmek gerekmektedir.

Cogu 1sirik vakasina acil servis sartlarinda miidahale
edilebilmektedir. Tedavinin ana basamaklari; hikaye,
inspeksiyon, irrigasyon, debridman ve kapamadir (5).
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Hastanin ilag alerjileri, tetanoz ve kuduz i¢in immuni-
zasyon durumu, yaralanmanin tip, boyut ve derinligi,
yara iginde yabanci materyal olup olmadigina dikkat
edilmelidir. Ozellikle kiigiik yas grubundaki hastalarda
fraktiir veya kafatas1 kemigine penetran yaralanmalara
dikkat edilmelidir. Isirilmaya bagli yaralanmalarda, sag-
likl: bir iyilesme i¢in muhakkak iyi irrigasyon yapilmali,
yabanci cisimler uzaklagtirilmali, nekrotik dokular deb-
ride edilmeli ve uygun onarim yapilmalidir. Ciddi ytiz
yaralanmalari igin 48 saat takip yapilmas gerektigi vur-
gulanmugstir (5, 14).

Cerrahi irrigasyon ve debridmanin, enfeksiyon, kuduz ve
tetanosun onlenmesinde en az antibiyotik ve asilar ka-
dar 6nemli oldugu bildirilmistir (15). Literatiirde, her bir
ing i¢in 100-200 ml irrigasyon soliisyonu yeterli oldugu
vurgulanmistir. Izotonik sodyum kloriir soliisyonunun
givenli, etkili, ucuz ve temin edilebilir bir irrigasyon
soliisyonudur. Antibiyotik iceren sivilarla yapilan irri-
gasyonun saf saline gore iistiinliigii gosterilmemekle be-
raber dokularda lokal irritasyona neden olabilmektedir
(14). Irrigasyon ve debridman erigkin yas grubunda lokal
anestezi altinda yapilabilirken, gocuk yas grubunda genel
anestezi genellikle gerekli olup, aksi durumda inspeksi-
yon yapmak bile neredeyse imkansiz olmaktadir (5). Ba-
singli irrigasyon tavsiye edilmemektedir. Ciinkii basing
ile bakteriler daha derin dokulara kontrolsiiz yayilim1
olabilmektedir (8). Bizim vakalarimizda irrigasyon i¢in
en az 3000 ml izotonik sodyum kloriir soliisyonu kulla-
nilmustir. Yirtilmus, ezilmis ve devitalize dokulara uygula-
nan nekrozektomi irrigasyona gore daha iistiindiir fakat
anatomik duruma gére limitlidir. Bag boyun bolgesinde
cerrahi debridman, etkili rekonstriiksiyon segenekleri-
nin ¢ok oldugu kol ve bacak bolgesi kadar yaygin yapi-
lamamaktadir ancak yara kenarlar1 ve 6lii dokular i¢in
cerrahi debridman 6nerilmektedir (8).

Son yillarda, hayvan 1sirigina bagl yaralanmalarin ka-
pama konsepti ve felsefesi, sekonder iyilesmeden daha
agresif primer kapatmaya doniigmiistiir. Diisiiniilmesi
gereken faktorler yaranin tipi, boyut, derinligi, anatomik
bolgesi, enfeksiyon varligi, yaralanmanin tizerinden ge-
cen siire, kozmetik kaygilardir. Cogu plastik cerrah yiiz
bolgesi yaralanmalarinda ilk 6 saat i¢cinde miidahale
edilmesini ve gerekli irrigasyon ve debridman yapil-
diktan sonra primer onarimi 6nermektedir (14). Gigli
vaskiilarite sayesinde bas boyun bolgesi yaralanmalarda
enfeksiyon riski diisitk oldugundan oncelikli olarak yara
primer kapatilmalidir. Wu ve ark pediatrik fasiyal 1sirik
vakalarinda kompleks yumusak doku yaralanmas: olsa
bile primer kapamay:r onermektedir (11). Monroy ve
ark pediatrik popiilasyonu igeren retrospektif analizde
kopek 1siriklarina baglh bas ve boyun yaralanmalarinda
yeterli miktarda irrigasyon ve debridman sonrasi primer
onarimi Onermektedirler (5). Hastalarimizin hicbirisi
sekonder yara iyilesmesi ile kapatilmadi.

Enfeksiyon, 1siran hayvanin tiiriinden bagimsiz olarak
isirik yaralanmalarinda en sik karsilasilan komplikas-
yondur (14). Enfeksiyon gelismesini etkileyen risk fak-
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torleri hastanin yasi, yaranin tip ve lokasyonu, ve olayin
gerceklesmesi ile yaraya miidahale edilmesi arasinda
gecen zamanin uzunlugu olarak siralanmistir (9). Geli-
sen yara enfeksiyonlarinin ¢ogunda Pasteurella tiirleri,
streptokoklar, stafilokoklar, Moraxella, Corynebacteri-
um ve Neisseria spp. gibi polimikrobiyal ajanlar izole
edilmektedir. Isiriktan 8 saat sonra miidahale edilen
kopek 1sir1g1 vakalarinda yaralanma bolgelerinin % 80
‘inde potansiyel patojen bakteri izole edilirken, 8 saat-
ten once mudahale edilen vakalarda bu oran % 2,5-20
arasinda olmaktadir. Bundan dolay1 derinlik ve yay-
ginligina bakilmadan 8 saatten 6nce miidahale edilen
vakalarda kontaminasyon veya enfeksiyonun erken
bulgular1 yoksa veya hasta immun kompromize degilse
kiiltir alinmasina gerek yoktur (14). Yaralanma sonra-
s1 24 saat gegen ancak herhangi bir enfeksiyon belirtisi
olmayan vakalarda da kiiltir alinmasina gerek yoktur
(9). Bas ve boyun boélgesinde giiclii vaskiiler destek ne-
deniyle nadiren ciddi enfeksiyonlar goriilmektedir. Yine
de hayvan 1siriklarina bagli yaralanmalarda rutin profi-
laktik antibiyoterapi verilmesi 6nerilmektedir (17). Oral
veya parenteral antibiyotik tedavisinin karari1 yaranin
durumu, enfeksiyon varligi, sistemik toksisite bulgusu
ve hastanin immunite durumuna bakarak verilmeli-
dir. Amoksisilin-klavulanat hayvan 1sirik yaralarinda,
enfekte 1sirik yaralanmalarindaki gogu bakteri tiiriine
etkisinden dolayr miikemmel bir ampirik oral terapi
olarak verilebilir, ayni sekilde parenteral terapi gereken
hastalarda da tikarsilin- klavulanat veya ampisilin - sul-
baktam tercih edilebilir (14). McHeik ve ark tarafindan
yapilan yayinda ise antibiyotik tedavisine ragmen yiiz
bolgesinden yaralanan 100 ¢ocuktan birinde yara yeri
enfeksiyonu gelistiginden bahsedilmekte ve calismalari
ytiz bolgesinde kopek 1siriklarinda profilaktik antibiyo-
tik kullaniminin 6nemini ortaya koymaktadir (18). IV
antibiyotiklerin yaygin olarak kullanilmalarinin disiik
enfeksiyon oranlarinda en onemli faktér oldugundan
bahsedilmektedir (3). Talan ve ark. ampirik antibiyotik
tedavisini onermekte ve amoksisilin ve klavulanik asit
profilaksi ve ampirik tedavi i¢in Onerilmektedir (19).
Kopek 1sirigina bagli yaralanmasi olan toplam 783 has-
tay1 iceren 8 klinik ¢alismay1 derleyen bir meta analiz-
de profilaktik antibiyotiklerin enfeksiyon insidansini
azalttig1 vurgulanmistir (20). Buna karsin Cochrane veri
tabaninda Mederios ve ark tarafindan yapilan bir meta
analizde profilaktik antibiyotik kullaniminin el 1siriklari
disinda enfeksiyon oranlarini azalttigina dair bir bulgu-
nun saptanmadig1 vurgulanmaktadir (21). Temas son-
rast kuduz profilaksisi karar1 genellikle yaralanmanin
sekline, hayvanin cinsine ve lokal cografik alanin kuduz
durumuna baghdir. Siphe durumlarinda bolgesel yetki-
li kurumlara damigilmalidir. Eger 1siran hayvanin kuduz
agilarindan emin degilsek 1siritk magduruna da Oneri-
len sekillerde kuduz proﬁlaksm verilmelidir (8). Kuduz
agilar1 DSO 6nerilerine gore yapilmalidur. Erigkinlerde
ve ¢ocuklarda 5 defa IM enjeksiyon 0,3,7,14 ve 30 giin-
lerde ve optimal bir booster dozu da 90. giinde yapil-
malidir (16). Yilda 55.000 kisinin kuduza bagh oldugi
tahmin edilmektedir. Bundan dolay1 olayin gerceklestigi
tilkenin saglik bakanlik tedavilerine uyulmalidir. Teta-
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nos toksoidi de yetersiz immiinizasyonu olan veya son
agilanmasinin {izerinden 10 seneden fazla zaman gecen
hastalara uygulanmalidir (14).

Hayvan yaralanmalarinin miidahalesinde enfeksiyonun
onlenmesi kadar estetik olarak diizgiin bir sonug almak
da 6nemlidir. Bundan dolay1 direkt siitiirasyonun sikin-
trya neden oldugu veya goriintiiyii bozdugu durumlar-
da diger tedavilerle es zamanli lokal fleple onarim da
yapilmali ve eslik eden yiiz kiriklar1 miimkiin olan en
kisa zamanda rediikte ve immobilize edilmelidir (15).
Komplikasyon oranlarinin azaltilmasi ve uygun yara
iyilesmesinin elde edilmesi i¢in vakalar erken dénem-
de degerlendirilmis, goriildiikleri anda temizlenmis, ve
en kisa zamanda onarimlar1 ameliyathane sartlarinda
yapilmistir. 1 hastamizda major ezilmeye bagh goriilen
flep kaybi1 disinda major komplikasyon goriilmemistir.
Bu durumun nedenlerini; hastanemizin kuduz as1 mer-
kezi olmasindan dolay1 hastalarimiza daha kisa siireler-
de miidahale edilme imkan1 bulunmasi ve 24 saati ge-
¢en gecikmis vakalar ile karsilagilmamasini; hastalarin
goriildiigli anda yeterli irrigasyon sonrasi erken onarim
konusunda 1srarli davranmamiz olarak diisiinmekteyiz.
Saglik merkezlerine ulasimda sorunlarin oldugu farkli
merkezlerde enfeksiyon kontrolii ve tedavisi agisindan
daha dikkatli olmak gerektigi kanaatindeyiz.

SONUC

Hayvan saldirilar1 ve 1sirilmalarina bagh bas ve boyun
bolgesi yaralanmalarinda erken miidahale, uygun so-
lisyonlarla yeterli miktarda irrigasyon, uygun onarim,
akilcr antibiyotik kullanimi, kuduz ve tetanoz profilak-
sisi onem arz etmektedir. Diger anatomik bolgelere gore
daha fazla kanlanmasi olan bu bélge yaralanmalarinin
ozellikle ¢ocuk hasta grubunda erken onarim segenek-
leri ile ileride olusabilecek fiziki, islevsel ve psikolojik
problemlerin éniine gegilebilir.

Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamis olup
yazarlar arasinda ¢ikar ¢atigmasi yoktur.

*Yazarlar calismanin istatistiksel analiz kismindaki
degerli yardimlari i¢cin Uzm. Dr. Murat Alisika tesekkiir
etmektedir.
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OZET

AMAGC: Primer eniirezis nokturna tamisi alan ¢ocuklarin
kaygi durumlarinin ve annelerin davranigsal sorunlarinin
degerlendirilmesi amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM: Galigmaya primer eniirezis nokturna tanist
konulan 97 ¢ocuk ile annesi alindi. Altmusalti saglikli ¢ocuk ile
annesi de kontrol grubu olarak alindi. Calismaya katilan ¢ocuklara
‘Cocuklar I¢in Durumluk7Siirekli Kayg: Envanteri, annelere ise
‘Stirekli Ofke ve Ofke Tarz Olgegi” uygulandi.

BULGULAR: ‘Durumluk Kayg:i Olgeginden’ ve ‘Siirekli Kayg:
Olgeginden’ aldiklar1 puan ortalamasi sirasiyla, hasta grubunda
37,9615,21 ve 40,4246,01, kontrol grubunda 29,31%+2,45 ve
30,59+2,11 idi (her ikiside, p=0,001). Hasta grubu ve kontrol grubu
annelerinin siirekli ‘6fke alt grubu’ ortalama puanlar1 sirasiyla
30,75%3,56 ve 19,24+3,99 olarak saptandi (p=0,001). ‘Ofke-kontrol
alt grubunda hasta grubu ve kontrol grubu annelerinin ortalama
puani sirastyla 17,38+4,74 ve 24,06+4,41 saptand1 (p=0,001). ‘Ofke-
dista’ alt grup degerlendirmesinde hasta grubu ve kontrol grubu
annelerinin ortalama puami sirasiyla 20,30+3,82 ve 16,93+4,38
idi, (p=0,001). ‘Ofke-igte’ alt grup degerlendirmesinde ise hasta
grubu ve kontrol grubu annelerinin ortalama puani 16,98+4,31 ve
22,22+5,10 olarak saptandi (p=0,001).

SONUG: Eniirezisin gocuklarda 6énemli diizeyde kaygiya neden
oldugu, annelerde de psikolojik etkilenmeye neden olabilecegi
saptanmigtir. Bu durumlarda ¢ocuk ve annenin tedavilerinin
multidisipliner bir anlayisla gocuk doktoru, gocuk nefrolojisi, gocuk
ve erigkin psikiyatristinin ortaklasa ¢aligmasi ile yapilmasinin
yararli olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Eniirezis nokturna, ¢ocuk, anksiyete, anne
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study was to evaluate the
anxiety and anger status of children with primary enuresis nocturna
and the behavioral problems of their mothers.

MATERIAL AND METHODS: The study included 97 children
diagnosed as primary enuresis nocturna and their mothers. Sixty
six healthy children and their mothers were included as control
group. All children filled out ‘State-Trait Anxiety Inventory’ and
their mothers filled out ‘Anger Expression Inventory’

RESULTS: The mean score of ‘State Anxiety Scale’ and “Trait Anxiety
Scale’in the patient group were 37.96+5.21 and 40.42+ 6.01, control
group were 29.31+2.45 and 30.59 + 2.11 respectively (p=0.001).
The mean scores of the ‘anger subgroup’ of the mothers in the
patient group and control group were 30.75+3.56 and 19.24+3.99
respectively (p =0.001). In the sub-group of ‘anger control, the mean
scores of the mothers of patient and control group were 17.38 + 4.74
and 24.06 £ 4.41 (p=0.001). In the sub-group of ‘anger-out, the
mean scores of the patient and control group were 20.30+3.82 and
16.93+4.38 (p=0.001) respectively. In the sub group of ‘anger-in, the
mean scores of the mothers of patient and control group were 16.98
+4.31 and 22.22 + 5.10 (p=0.001) respectively.

CONCLUSION: It should be kept in mind that enuresis causes
significant anxiety in children and may cause psychological effects
on their mothers. In these cases, we think that it would be useful to
treat children and their mothers with a multidisciplinary approach
and with collaboration of pediatricians, pediatric nephrologists,
pediatric and adult psychiatrists.

Key words: Enuresis nocturna, child, anxiety, mother

GIRIS

Sik rastlanan gocukluk ¢agi hastaliklarindan biri olan
primer eniirezis nokturna (PEN) 5 yasin tizerindeki ¢o-
cuklarda gece uyurken ve haftada 2 geceden fazla olan

devamli altini 1slatma ve >6 aydan kuru doneme sahip
olmama durumu ile karakterli idrar kacirma davranisi-
dir (1). Etiyolojisi ve fizyopatolojisi halen tartigmali olan
eniireziste gevresel faktorler, genetik, organik, psikosos-
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yal, gelisimsel faktorler, uyku-uyaniklilik sistemine ait
patolojiler, ailesel yatkinlik gibi pek gok etkenin rol oy-
nadig1 diisiiniilmektedir (2, 3). Ulkemizde yapilan calig-
malarda PEN siklig1 %20-30 olarak bildirilmektedir (4).

Primer entirezis nokturnasi olan ¢ocuklarda zamanla
ozgiivende azalma, okulda arkadaglar1 ile aralarinda
sosyal uyumda sorunlar yasama, davranis problemleri
gelismektedir. Bu ¢ocuklarin kendilerini daha mutsuz
hissettigi, bu durumdan utandig1, daha sinirli, huzursuz
olduklari, arkadag-akraba evinde uyuma kaygisi ¢ektik-
leri, ayrica depresyon anksiyete diizeylerinin daha fazla
oldugu, saldirgan davraniglarin 2-4 kat daha sik goriil-
diigti yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (5-7).

Entirezisli ¢ocuklarin ailelerinde primer olarak ¢o-
cugun bakimindan sorumlu olan annede de birtakim
psikolojik etkilenmeler oldugu az sayidaki ¢aligmalarda
gosterilmistir. Annelerin her giin yatak-carsaf degistir-
mesi, ¢ocugun kiyafetlerini yikamasi, annenin is yii-
kiinii arttirmakta, yasam kalitesini diigtirmektedir. Bu
annelerde de bu durumun depresif belirtilere yol agtig1
belirtilmektedir (8).

Literatiirde eniirezisli ¢ocuklarda ve annelerinde dep-
resyonun incelendigi ¢aligmalar bulunmakla beraber
(5-7), annelerde o6fke diizeyi ve kontroliinii inceleyen
¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu ¢alismada,
primer eniirezis nokturna tanist alan ¢ocuklarin kaygi
durumlarinin ve annelerin davranigsal sorunlarinin de-
gerlendirilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Caligmaya Eyliil 2017-Temmuz 2018 tarihleri arasinda
hastanemiz genel ¢ocuk poliklinigi ve ¢ocuk nefroloji
poliklinigine gece idrar kagirma yakinmasi ile bagvuran
ve monosemptomatik primer eniirezis nokturna tani-
s1 konulan 97 hasta ve herhangi bir sikayeti olmayan
normal muayene ve tetkik icin gelen 66 saglikli cocuk
alind1.

Sekonder eniirezise neden olabilecek diyabet, parazitoz,
idrar yolu enfeksiyonu, sistemik hastaliklar sorgulandi.
Sekonder eniirezisi olan hastalar caliymaya alinmadi.
Entirezis yakinmasi olan hastalarda bébrek fonksiyon
testleri, tam idrar tetkiki ve iiriner sistem ultrasonog-
rafileri yapildi. Fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri
sonucunda PEN tanis1 konulan hastalar ¢alismaya alindu.
Caligmaya alinan annelerin se¢iminde, ¢alisan annelerin
ev dist stres faktorlerinin de olabilecegi diistiniilerek, bu
faktorlerin dislanmasi amaciyla ev hanimlari segildi.

Ailelere ¢aliyma hakkinda bilgi verildi. Cah@maya ka-
tilan ¢ocuklara Ozusta (9) tarafindan gegerlik-giivenir-
lik ¢aligmasi yapilmis olan (;ocuklar Igin Durumluk/
Siirekli Kaygi Envanteri, annelere ise Ozer (10) tarafin-
dan gegerlik-giivenirlik galismasi yapilmis olan ‘Siirekli
Ofke ve Ofke Tarz Ol¢egi’ verildi.

Cocuklara uygulanan her iki 6lgekte de 20 madde bu-
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lunmakta, élgeklerden alinabilecek en diisiik toplam
puan 20, en ytiksek toplam puan ise 60 olmaktadir. Ol-
geklerden alinan yiiksek puan, kayg: diizeyinin yiiksek
oldugunu, diisiik puan ise kaygi diizeyinin diisiik oldu-
gunu gostermektedir (9).

Annelere verilen ‘Siirekli ofke-ofke tarzi dlgegi, otuz
dort maddeden olusmakta ve 6lcegin ilk 10 maddesi
stirekli 6fke diizeyini, daha sonraki 24 maddesi birey-
lerin 6fke tarzlarini (6fke-icte, 6tke-disa ve 6fke-kontrol
alt boyutlar1) belirlemektedir. ‘Siirekli 6fke’ 6lgeginden
alinan yiiksek puanlar, 6fke diizeyinin yiiksek oldugu-
nu, ‘Otke-igte’ 6lgegindeki yiiksek puanlar, 6fkenin bas-
kilanmis oldugunu, igte tutuldugunu, ‘6fke-diga’ dlge-
gindeki yiiksek puanlar, 6fkenin kolayca ifade ediliyor
oldugunu ve ‘6fke-kontrol’ 6lgegindeki yiiksek puanlar
ise otkenin kontrol edilebildigini gostermektedir (10).
Calisma icin hastanemiz yerel etik komitesinden
1.08.2018 tarih ve 0052 say1 ile onam alindi. Veriler
SPSS 20 ile degerlendirildi. Siirekli sayisal degiskenle-
rin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Kolmo-
gorov -Smirnov testiyle arastirildi. Dagilimlar1 normal
oldugu i¢in tanimlayici istatistikler ortalama + standart
deviasyon seklinde verildi. Kategorik degiskenler i¢in
tanimlayici istatistikler olgu sayis1 ve “%” biciminde
gosterildi. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Eniirezis nokturna tanisi alan hastalarin %60,8’1 erkek,
yas ortalamasi 10,44+1,18 (9-12); kontrol grubunun
%62,1’i erkek ve yas ortalamast 10,37+1,16 (9-13) idi.
Hasta grubunun annelerinin yas ortalamasi 35,19+5,29
(24-45); kontrol grubundaki annelerin yas ortalamas:
34,19+5,47 (23-46) idi. Gruplar arasinda yas ve cinsi-
yet arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 1). Hastalarin
%61,8’inin ailesinde eniirezis dykiisii vardi. Annelerin
hepsi ev hanimu idi.

Hasta grubundaki ¢ocuklarin ‘Durumluk Kaygi Ol-
geginden’ aldiklar1 puan ortalamasi 37,96+5,21 iken
kontrol grubunun ortalamasi 29,31+2,45; ‘Siirekli Kay-
g1 Olceginden’ ise hasta grubunun aldig1 puan ortala-
mast 40,42+6,01 iken kontrol grubunun ortalamasi
30,59+2,11 idi ve hasta grubunda her iki degerlendirme
anlamli olarak yiiksek saptandi (her ikiside, p=0,001)
(Tablo 2). Her iki 6l¢egin degerlendirmesinde cinsiyet
acisindan bir fark saptanmadi (p>0,05).

Hasta grubundakl annelere ‘Siirekli Ofke ve Ofke Tarz
Olqegl verildi. ‘Siirekli 6fke’ alt grubu puan ortalamasi
PEN'ya sahip ¢ocugu olan annelerde 30,75+3,56, kont-
rol grubunda 19,24+3,99 olarak saptand: (p=0,001).
‘Ofke-kontrol’ alt grubunda puan ortalamasi hasta gru-
bunun annelerinde 17,38+4,74 iken kontrol grubunda
24,06+4,41 olarak saptandi (p=0,001). ‘Ofke-dista’ alt
grubunun puan ortalamasi hasta grubunun annelerin-
de 20,30+3,82, kontrol grubunda 16,93+4,38 (p=0,001);
‘Ofke-icte’ alt grubunda ise puan ortalamas: hasta gru-
bunun annelerinde 16.98+4.31, kontrol grubunun orta-
lamasi 22,22+5,10 olarak saptandi (p=0,001) (Tablo 3).
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Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik
ozellikleri

Hasta Kontrol P

Cinsiyet n (/%)
Kiz 38 (39,2) 25(37,9) 0,231
Erkek 59 (60,8) 41 (62,1)
Yas [ortalama(yil) £SD]
Cocuk 10,44+1,18 10,37+1,16 0,342
Anne 35,19+£5,29 34,19+5,47
Anne Egitimi (%)
Okur-yazar degil 7(7,2) 2(3,0)
Okur-yazar/ilkokul 56 (57,7) 41(62,1) 0,325
Ortaokul-lise 34 (35,1) 22 (33,3)
Universite 0(0) 1(1,6)
Kardes sayis1 (%)
Kardes yok 10 (10,3) 7 (10,6)
2 48 (49,5) 34 (51,6) 0,224
3 27 (27.8)  18(27,2)
>4 12(12,4)  7(10,6)
Kaginci ¢ocuk (%)
1 38(39,2)  21(31,9)
2 40 (41,2) 31(47,0) 0,127
3 13 (13,4) 11 (16,6)
4 6 (6,2) 3(4,5)
Anne-baba arasinda
akrabalik (%) 52 (53,6) 36 (54,6) 0.423
Var 45 (46,4) 30 (454)
Yok
Ailede eniirezis
oykiisii (%)
Evet 60 (61,8) 12(18,1) 0004
Hayir 37 (38,2) 54 (81,9)

Tablo 2. Calismaya katilan ¢ocuklarin dl¢eklerden
aldig1 puanlarin karsilastirilmasi

Durumluk Siirekli Kayg1 P
Kayg1 Olgegi Olgegi
Ortalama puam1  Ortalama puam

Hasta 37,96+5,21 40,42+6,01 0,001

Kontrol 29,31+2,45 30,59+2,11 0,001

Tablo 3. Annelerinsiirekli 6fke 6l¢egi puan karsilastirilmasi
Hasta Kontrol P

Siirekli 6fke  30,75%£3,56  19,24+3,99 0,001

Ofke-kontrol ~ 17,38+4,74  24,06+4,41 0,001

Ofke-dista 20,3043,82  16,93+4,38 0,001

Ofke-igte 16,98+4,31  22,2245,10 0,001
TARTISMA

Primer eniirezis nokturna etiyolojisi halen tartismali
olan bir hastaliktir. Biyolojik, sosyal ve psikolojik ne-
denler eniirezisin ortaya c¢ikmasinda rol oynayabil-
mektedir. Endokrinolojik, noérolojik, iiriner sistem pa-

YALAKI ve Ark. Ankara Egt. Arg. Hast. Derg. 20195 52/2 : 108-111

tolojileri, uyku uyaniklik sistemine ait patolojiler gibi
organik nedenlerin yani sira aile igi stresler, ailesel yat-
kinlik, cevresel faktorler de PEN’in ortaya ¢ikmasinda
rol alabilen psikosoyal faktérlerdir (2, 3, 11, 12).

Serel ve arknin (13) yaptig1 ¢calismada, eniirezis preva-
lansi erkeklerde %14,3, kizlarda %7,6 olarak bildirilmis-
tir. Benzer bir ¢alismada da entirezis prevalansi erkek-
lerde %16,9, kizlarda %10,6 olarak saptanmigstir (14).
Eniirezisin cinsiyet farki gostermedigi farkli ¢aligmalar
da bulunmaktadir (4, 15). Calismamiz eniirezis tanisi
alan hastalarda yapildig1 icin siklik verilmedi; hastala-
rin ¢ogunlugunun erkek oldugu goriilmiistiir.

Primer eniirezisin etiyolojisinde diger aile bireylerinde
de entirezis dykiisiiniin olmasi en ¢ok {izerinde durulan
konulardan biridir. Yapilan cesitli calismalar, entirezisli
cocuklarin ailesinde birinci derece akrabalarinda pozitif
aile dykiistinii %40-63 olarak bildirmislerdir (4, 12, 16).
Ebeveynlerden birinde eniirezis 6ykiisii varsa ¢ocuklar-
da entirezis riskinin 5-7 kat arttig1, her iki ebeveynde de
eniirezis varsa bu riskin 11 kat arttig1 bildirilmistir (16).
Bizim caligmamizda da literatiire benzer olarak entire-
zisli ¢ocuklarda aile 6ykiisii %61,8 bulundu.

Eniirezis, ¢ocugu ve ailesini olumsuz etkiler ve bu ne-
denle 6zellikle cocuk i¢in endise kaynagi olur. Eniirezisli
gocuklar genellikle cezalandirilirlar, fiziksel-duygusal
istismar riski altinda kalirlar. Bu sorun cocuklarda 6z-
gliven eksikligi, ice kapanma, saldirgan davranislar veya
davranis sorunlarinin gelismesine neden olabilir (5-7).
Ulkemizde bu konuda ¢ocuklarda yapilmis az saylda
calismaya ulagilmistir. Sahtiyanct ve arknin (4) PEN’li
¢ocuklar1 tedavi oncesi ve sonrast depresyon olcekle-
ri ile degerlendirdikleri ¢alismada, ¢ocuklarin tedavi
oncesinde ice kapanma ve depresif duygu durumunun
daha yiiksek oldugunu, tedavi ile eniirezisin diizelmesi
sonucunda depresif belirtilerde azalma oldugunu sapta-
muslardir. Benzer sekilde literatiirde eniiretik gocuklarin
saglikli cocuklara gore daha sabirsiz ve sinirli olduklari,
psikolojik sorunlarin daha yiiksek oranda goriildiigi
bildirilmektedir (13, 14). Calismamizdaki cocuklarda da
kaygi durumlarinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Hjalmas ve ark. (17) yaptiklar1 ¢alismada eniiretik ¢o-
cuklarin daha sabirsiz, daha sinirli olduklarini, Join-
son ve ark. (18) ise eniirezisli ¢ocuklarda psikolojik
sorunlarin saglikli cocuklara gore daha yiiksek oranda
gorildigini saptamislardir. Cinde 6-16 yas arast 3600
cocukta yapilan c¢aliymada eniirezisi olan ¢ocuklarda
cekingenlik, bedensel yakinmalar, anksiyete, depresyon,
sosyal problemler, saldirgan davranislarin 2-4 kat daha
sik goruldigii bildirilmistir (7). Farkli ¢calismalarda da;
eniirezisli ¢ocuklarda hastaliklari ile ilgili, okul, aile ve
cevresi ile ilgili endiselerinin, sosyal kayg: diizeylerinin
daha yiiksek oldugu (19,20), farmakolojik tedavi uygu-
lanan eniirezisli ¢ocuklarda tedavi sonrasinda 6zgiiven
degerlerinin anlaml olarak yiikseldigi (8) saptanmustir.
Bizim ¢alismamizda da eniirezisli ¢cocuklarda hem sii-
rekli hem de anlik kaygi diizeylerinin saglikli cocuklara
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gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Eniirezis nedeni ile ¢ocuklarda oldugu kadar aileler de,
Ozellikle anneler, olumsuz etkilenmektedirler. Strekli
yatak-carsaf degistirilmesi, annenin yasam kalitesinin
diismesi, is yiikiiniin artmas: annede de cesitli psiko-
lojik sorunlarin gelismesine yol agabilmektedir. Ancak
bu konuda yapilmis ¢ok fazla ¢calisma bulunmamakta-
dir. Eniirezisli ¢ocuklarin anneleri ile ilgili yapilan ilk
caligma 1981de Haque (21) ve arkadaslarina aittir. Bu
caligmada ailelerin yaridan fazlasi eniirezisi 6nemli bir
saglik sorunu olarak tanimlamistir. Kilig ve ark (22)
yaptiklar: ¢alismada eniirezisli cocuklarin annelerinde
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmedigini bildirirken,
Egemen ve arknin (8) yaptiklar1 ¢aligmada eniiretik
¢ocuklarin annelerinde daha yiiksek depresyon diizeyi
ve daha diisiik yasam kalitesi oldugunu saptamislardir.
Sahtiyanci ve arknin (4) yaptig1 ¢calismada da benzer
sekilde eniirezis olan ¢ocuklarin annelerinde depresif
belirtilerin tedavi 6ncesinde daha yiiksek oldugu, teda-
vi sonrasinda depresif belirti siddetinin diistiigii bildi-
rilmigtir. Literatiirde annelerin ‘Siirekli 6fke-otke tarzi
Olgegi’ ile o6tke durumunun degerlendirildigi calisma
bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda eniirezisi olan
gocuklarin annelerinde 6tke diizeyinin daha fazla, 6fke
kontroliiniin daha az oldugu ve 6tkenin disa durumu-
nun daha fazla oldugu saptanmigtir.

Annelerin eniirezis nedeniyle yasadiklar1 sikinti, yasam
kalitesinde azalma, is giiciinde artis olmasi sebebiyle ofke
durumlarinin daha yiiksek oldugu diisiiniildii. Bununla
birlikte annelerin ailesel sorunlar, kronik saglik sorunla-
r1, kendisini rahatsiz eden baska psikolojik durumlarin
varlig1 sorgulanmadi. Bu gibi nedenler de annelerin 6f-
keli olmasinda etkili olabilir. Boyle bir durumun varlig-
nin sorgulanmamasi ¢alismamizin kisitliligs olarak di-
stintildii. Bununla birlikte eniirezisin ¢ocuklarda 6nemli
diizeyde kaygiya neden oldugu, annelerde de psikolojik
etkilenmeye neden olabilecegi unutulmamalidir.

Sonug olarak; eniirezis, hem ¢ocuklarda hem annelerin-
de davranigsal problemlere yol agabilen ¢ocukluk ¢ag:
sorunlarindan biridir. Cocukta kaygilarin, endiselerin
artmasina yol agabilen bir durumdur. Bu durumlarda
¢ocuk ve annenin tedavilerinin multidisipliner bir anla-
yisla cocuk doktoru, ¢ocuk nefrolojisi, gocuk ve eriskin
psikiyatristi ve psikologu ortaklasa ¢aligmasi ile yapil-
masinin yararli olacagini diisiinmekteyiz.

Uluslararas1 Hipokrat Kongresinde sozlii sunum olarak
sunulmustur, 1-3 Mart 2019
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of study is to evaluate the knowledge
level and behaviors of the patients who applied to the family practice
center on antibiotics.

MATERIALS AND METHODS: This is a descriptive type study. In the
study a questionnaire with 43 questions was applied face to face to 250
individuals who admitted to the family practice centers evaluating the
socio-demographic characteristics and knowledge and behaviors about
antibiotics. Data analysis was performed by using descriptive statistical
methods (mean, standard deviation, frequency) and chi-square test in
SPSS 22.0 program. p<0,05 was considered statistically significant.

RESULTS: The mean age of the 250 participants was 39.23+14.86
(min=15-max=82). Of participants, 62.8% (n=157) stated that they
had an infection in the last year. Of participants, 58.8% (n= 147) used
antibiotics at least once. While 28.0% (n=70) had substitute antibiotics
at home, 37.6% did not know the purpose of antibiotic use. The rate
of non-prescription antibiotics use in the last one year was 10.0%
(n=25). It was determined that young people used more antibiotics
without prescription (p<0.01). Men were less aware of the purpose
of antibiotic use than women (p=0.001), and the low-level educated
group had more false information (p=0.011). The most important
source of information on antibiotics was doctors 62.4% (n=156).
Seniors were using television and the young adults were using the
internet more as source of information (p=0.08; p=0.02).

CONCLUSION: It was determined that the participants did not
have sufficient knowledge level for rational antibiotic use and this was
reflected in their behaviors. The most important factor for rational
antibiotic use is physicians and there is a need for training programs
that will use appropriate communication methods according to age
and education level. Family physicians, who play an important role in
raising the awareness of the society, should be more active in education.

Key words: Antibiotics, rational antibiotic use, patient
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OZET

AMAGC: Calisma, aile hekimligi poliklinigine bagvuran hastalarin
antibiyotiklere dair bilgi diizeylerini ve davranislarini degerlendirmek
amaciyla yapilmustir.

GEREC VE YONTEM: Bu tanimlayici tipte bir caligmadir.
Arastirmada sosyo-demografik ozellikleri, antibiyotik hakkinda bilgi
ve davranislar1 degerlendiren aile hekimligi merkezlerine bagvuran
250 kigiye yiiz yiize 43 sorudan olugan bir anket uygulanmustir. Veri
analizleri SPSS 22.0 programinda, tanimlayici istatistiksel yontemler
(ortalama, standart sapma, frekans) ve Ki-kare testi kullanilarak
yapildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR: Calismaya katilan 250 kisinin yas ortalamasi
39,23+14,86 (min 15-maks 82) idi. Katilimcilarin %62,8'i (n = 157)
gegen il enfeksiyon gegirdigini belirtmistir. Katilimcilarin %58,8'i
(n = 147) en az bir kez antibiyotik kullanmustir. %28,0'1 (n = 70) evde
yedek antibiyotik bulundururken, %37,6's1 antibiyotik kullaniminin
amacini bilmiyordu. Son bir yilda regetesiz antibiyotik kullanim
orani %10.0 idi (n = 25). Genglerin daha fazla regetesiz antibiyotik
kullandig1 tespit edildi (p<0,01). Antibiyotik kullanim amacini
erkekler kadinlardan daha az biliyordu (p=0,001), egitim seviyesi
digiik grup daha fazla yanls bilgi sahibiydi (p=0,011). En 6nemli
bilgi kaynagi hekim %62,41 (n=156) olarak goriilse de yashlar
televizyonu, geng eriskinler interneti daha fazla bilgi kaynag: olarak
kullaniyordu (p=0,08; p=0,02).

SONUGC: Calismaya katilan kisilerin akilci antibiyotik kullanimi
i¢in yeterli bilgi dizeyine sahip olmadigi, bu durumun tutum ve
davranislarina yansidig1 belirlendi. Akilcr antibiyotik kullanimi igin
en onemli unsur hekimler olup yasa ve egitim diizeyine gére uygun
iletisim yontemleri kullanilacak egitim programlarina ihtiya¢ vardir.
Toplumun bilinglendirilmesinde 6nemli rolii olan aile hekimlerinin
egitimde daha aktif rol almalar1 uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Antibiyotikler, akilci antibiyotik kullanimi, hastalar

INTRODUCTION
Antibiotics are bioactive substances that can be
produced biologically or synthetically and that stop or

kill microorganisms (1). They are widely used to treat
infections of humans and animals and to support the
growth of animals. Antibiotics, which have historically
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contributed significantly to the health of people, are
unconsciously and widely consumed in recent years,
and this threatens both individual health and the health
of society and the environment (2).

Approximately 10.200 tons of antibiotics were consumed
in the European Union countries, half of them was used
to support growth of animals (3). Of antibiotics, 90%
are excreted from the body without being metabolized.
Therefore, large amounts of antibiotics can be found
in the human and animal faeces in the environment
(4). Antibiotics are among the most consumed drugs
in our country as well. Taking the drug expenditures
into account, antibiotics are the highest expenditure
statement after digestive system drugs (5).

Rational drug use is defined as patients' receiving
medications in doses that meet their treatments, for an
adequate period, and at the lowest cost to them and their
community (6). The source of error in rational drug use
may be physicians, patients, nurses, pharmaceutical
companies, and pharmacies (7). In this study, we
examined the antibiotics-related knowledge levels,
information sources, and behaviors of the patients. To
reduce the irrational use of antibiotics in Turkey, we
aimed to show the knowledge levels and expectations
of patients presenting to family medicine centers.

MATERIAL AND METHOD

The study was carried out with the questionnaire applied
to the patients presenting to the family medicine center
affiliated with the public hospital in Tekirdag’s Marmara
Ereglisi district. The study was conducted in January 2019
for one month. Individuals under the age of 18, mentally
ill patients and non-volunteers were excluded from the
study. The questionnaire consisted of a total of 43 multiple
choice and open-ended questions to find out about the
participants’ demographic characteristics, antibiotic use
frequency over the past year, and knowledge level.

The participants in the 18-25 age range were grouped as
young adults, 26-65 age range as middle-aged, and 66 and
over as seniors. Moreover, those who were illiterate and
primary and secondary school graduates were grouped
as the low-educational-level group whereas those who
were high school or over graduates were grouped as the
high-educational-level group. Considering the minimum
wage, a monthly income of 0-2050 TL for a household
was considered as low-income, 2051- 4000 TL middle-
income, and 4001 and above high-income.

Data were analyzed using SPSS 22.0 statistical package
program. In addition to descriptive statistical methods
(mean, standard deviation, frequency), the Chi-square
test was used to compare data between the groups.
The confidence interval was set at 95% and statistical
significance at p<0.05.

RESULTS
The mean age of the 250 participants was 39.23+14.86

(min=15-max=_82). The socio-demographiccharacteristics
of the participants are given in Table 1.

Table 1 Socio-demographic characteristics of the study group

AGE n %
18-25 50 20
26-65 183 73.2
66 and over 17 6.8
GENDER
Male 124 49.6
Female 126 50.4
MARITAL STATUS
Married 184 73.6
Single 63 25.2
Divorced 3 1.2
MONTHLY INCOME
Low 76 30.4
Average 108 43.2
High 66 26.4
BIRTH PLACE-Regional
Thrace 81 324
Others 169 67.6
EDUCATIONAL STATUS
Illiterate 8 3.2
Primary school 71 28.4
Secondary school 36 14.4
High school 67 26.8
university 68 27.2

Chronic diseases were present in 26.8% (n=67) of the
participants. Of participants, 22.8% (n=57) were taking regular
medication. 7.6% (n=19) had chronic heart disease, 6.0%
(n=15) hypertension, 3.2% (n=8) asthma, and 1.7% (n=4)
diabetes. Of participants, 5.2% (n=3) used antibiotics regularly,
and 22.0% (n=55) used other drugs (antihypertensive,
antidiabetic, hyperlipidemic, asthma medications).

The rate of participants which presented to center for
themselves was 78.0% (n=195), while 22.0% (n=55) for
their children. Of participants, 38.8% (n=97) presented
due to cold, 12.4% (n=31) chronic disease, 7.2% (n=18)
urinary problems, 0.4% (n=1) diarrhea and 41.2%
(n=103) due to other reasons.

The rate of those who stated that they had frequent
antibiotics at home were 28.0% and 62.8% (n=157)
stated that they had an infection or disease over the past
year. Of these participants, 32.8% (n=82) had upper
respiratory tract infection (URTT), 15.2% (n=38) urinary
tract infection (UTI), 4.8% (n=12) lung, 2.4% (n=6)
teeth, 1.6% (n=4) ear, and 1.2% (n=3) skin infection.
4.8% (n=12) had other chronic diseases. 58.8% (n=147)
had used antibiotics over the past year. The rate of
participants using antibiotics without prescription over
the past year was 10.0% (n=25).

Of the participants, 88.2% (n=143) stated that they
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used antibiotics prescribed by their doctors, 4.9% (n=_8)
of their own accord, 4.9% (n=8) at the advice of their
family, 1.2% (n=2) nurses, and 0.6% (n=1) at the advice
of pharmacists.

Of the participants, 28.0% (n=70) had antibiotics at
home; of these antibiotics, 92.8% (n=65) were leftover,
5.7% (n=4) taken from relatives-neighbours, and 1.4%
(n=1) drug sample. 17.6% (n=44) of the study group
did not know the side effects of antibiotics. The answers
to the question of the purpose of using antibiotics are
given in Graph 1.
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Graph 1 The answers to the question of the purpose
of using antibiotics

Of the participants 141 (56.4%) stated that they used
antibiotics until the end of the period recommended by
their physicians, 123 (49.2%) until the complaint was over
and 84 (33.1%) until all the antibiotics in the box were used.

The distribution of the antibiotics-related information
sources of the participants is given in Graph 2.
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Graph 2 Antibiotics-related information sources

While 11.2% (n=20) of the young adult group and
8.9% (n=5) of the middle-aged group used antibiotics

without a prescription, the senior group reported none.
The seniors reported less antibiotic use (p=0.010). Most
of the seniors stated that they stopped using antibiotics
when their complaint was over (p=0.024). Although the
majority of the participants considered doctors as the
most important information source about antibiotics
(62.4%;n=156), the elderly and the married people used
television while young adults and the bachelors used
the Internet as the most important information source
(p=0.08; p=0.022).

It was determined that over the past year, women had
more infections (p<0.01) and thus used more antibiotics
at more frequent intervals (p=0.002; p=0.005). UTI was
more common in women (p<0.01) than men.

Men (25.8%; n=32) were less aware of the side effects
of antibiotics than women (9.5%; n=12) (p=0.001). The
number of female participants who disagreed with the
statements ‘T stop using antibiotics when my complaint
is over; and ‘T can ask my doctor to prescribe antibiotics,
was more than male participants (p=0.015; p=0.011).
Married participants had more chronic diseases
(p=0.02), used antibiotics more frequently (p=0.021),
had more antibiotics available at home (p=0.023) and
stopped using antibiotics when their complaint was
over (p=0.001).

Low-educational-level group had more chronic
diseases, used more medicines (p<0.01; p<0.01), and
used antibiotics more frequently (p=0.01), they were
less aware of the purpose of antibiotic use than the
high-educational-level (p=0.011). The ratio of stopping
antibiotics when the complaint was over was higher in
the low-educational-level group (p<0.01).

The analysis of the responses of the participants to the
antibiotic approach questions according to their level of
education presented in Table 2.

It was determined that the participants who were born
in Thrace had more chronic diseases and infections
over the past year (p=0.040; p=0.021), and more URTI
(p=0.031). The low-income group was less aware of the
purpose of antibiotic use (p<0.01).

DISCUSSION

Antibiotics are among the most critical drug groups in
the world and in our country with no rational drug use.
Approximately 35% of the health budgets of developing
countries are spent on antibiotics. According to 2017
health expenditure data, 11.8% of the total drug
expenses were spent on antibiotics. In OECD countries,
this rate is 8.1% (5).

Between 1995 and 2011, 65% of people with flu
symptoms and 50.8% of people with cold symptoms
used antibiotics in England (8). In 2017, the rate of
antibiotic prescription by family physicians was 25% in
Turkey (5).
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Table 2 The analysis of the responses of the participants to the antibiotic approach questions according to their

level of education
I AGREE
High Low
EDUCATIONAL LEVEL
% n % n %

Colds may also improve
without antibiotics.

I stop the antibiotic when
my complaint goes away.

Random use may render g 159 g5 o)
antibiotics ineffective.

I can want the doctor to
write antibiotics.

I can't trust the doctor

who doesn't prescribe 21.5 29 313 36 44 6

antibiotics.

I like to use antibiotics. 7.5 10 7.8 9 37 5 26 3

In the present study, the rate of patients who had an
infection over the past year was 62.8% (n=157) and who
used antibiotics at least once was 58.8%.

A study conducted in Greece reported that 74.6% of
parents and 22.7% of their children used antibiotics
without prescription (9). In Malta, 19% of adults and
11% of children used antibiotics without prescription
(10). A study conducted in Turkey determined that
23.2% of people used over-the-counter drugs and 39.5%
of them were antibiotics (11). In our study 10% of the
participants stated that they used antibiotics without
prescription. The fact that one out of every ten people
uses antibiotics without a prescription is a significant
problem. Awareness-raising of the society, the correct
use of the media and the development of educational
projects are essential for reducing this ratio.

In Cameroon, 14.2% of those with dental problems used
antibiotics without a prescription and that women used
antibiotics without a prescription more than men (12). The
use of over-the-counter drugs in Turkey was found to be the
highest among educated students and singles (13). Another
study reported using antibiotics without a prescription as
12.9%, noting that it is more common in women, people
with low incomes, and young people (14). In our study, using
antibiotics without a prescription was more common in
young adults. However, it did not differ according to gender,
marital status, educational level, and monthly income level.

A study from Spain determined that the rate of availability
of spare antibiotics at home was 37% (15). In a study
conducted in Mersin, this rate was found to be 31% (13).
The present study determined this rate as 28%, which
is consistent with the literature. Availability of spare
antibiotics at home indicates that the patients misused
antibiotics and might misuse them again for future

704 95 739 85 11.1

222 30 348 40 74

NOT SURE NOT AGREE
High Low High Low P value
n % n % n % n

15 13 15 185 25 13 15 >0,05

459 62 678 78 59 8 43 5 481 65 278 33 0,02

148 17 133 18 6.7 9 52 6 >0,05

10 7.8 9 704 95 574 66 >0,05

96 11 741 100 59.1 68 0,034
88.8 119 89.6 103 >0,05

complaints. The proper disposal of antibiotics is also vital
for environmental health. To reduce these high rates,
awareness-raising programs should be designed, and our
society should be made aware of the rules of drug disposal.

A study conducted in China found that 31% of the
participant mothers administered antibiotics when their
children developed URTI while another multicenter
study in Switzerland found that (in countries such as
Monaco, Thailand, Turkey, and Colombia) patients with
URTI expected their doctors to prescribe antibiotics
(17). In the present study, female participants stated that
they could ask their doctors to prescribe antibiotics more
than male participants. Also, 28% stated that they did
not believe that one can recover from cold without using
antibiotics while 26% stated that they did not trust the
doctors who do not prescribe antibiotics. Considering
these data, it can be argued that 25-30% of the participants
presented to the doctor with the expectation of their
doctors to prescribe antibiotics, which is consistent with
the literature. This indicates that some patients insist on
their doctors prescribing antibiotics, that they might
present to other doctors when their doctors do not
prescribe antibiotics, and that it is sometimes difficult for
doctors to convince their patients not to use antibiotics.

A study conducted in Malaysia found that 68% of the
participants used antibiotics for fever and cough (18)
while another study conducted with immigrant groups
in New York found that most of the participants (78.9%)
thought that antibiotics are used to relieve pain (19). In
the present study, 26.4% of the participants had wrong
information about the purpose of antibiotics (reduce
fever, relieve pain and others) while 11.2% were unaware
of its purposes. More male participants were unaware
of the purpose of antibiotics than female (p=0.001). In
a study conducted in Sweden, 90% of the participants
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agreed with the statement ‘When the person feels good,
although he/she has not completed his/her antibiotic
treatment, he/she can stop using the antibiotics’ (20).
In our study half of the participants agreed with the
statement 'T stop using antibiotics when I feel good'. It
was also found that female participants, low-educational-
level group and low-income group stated that they
stopped using antibiotics when their complaint was over
more than their counterparts. On the basis of these data,
we can argue that raising awareness of the principles of
rational antibiotic use through structured educational
programs covering people of all ages in the community or
through appropriate public service announcements will
be beneficial for both present-day and future generations.

In a study conducted with mothers who presented to the
health centers for their children in Italy, mothers stated
that their information sources about antibiotics were
health professionals and their own experience (21). In a
study conducted in Turkey on the information source,
49% stated that their information source was TV, 44.8%
doctors, 30.5% the Internet, 40% family members, and
21.4% pharmacists (22). In our study, 62.4% stated that
their information source was doctors. The fact that
television is seen as the most useful information source
after doctors suggests that public service announcements,
which have increased in number in recent years, have been
effective on the society. Especially older people watch more
television, so it is expected that they will refer to television
as their information source. The fact that 40.8% of the
study participants referred to their family members and
neighbors as their information source is both consistent
with other studies in Turkey and indicates the neighboring
relations arising from the traditional structure of our
society (22). This fact, which can be seen as a factor in the
misuse of antibiotics, suggests that the correct behavioral
patterns can be disseminated more easily with the right
education and awareness-raising programs.

Especially young adults, obtained information about
antibiotics from the Internet. When planning training
programs for young adults, it would be appropriate to use
the Internet as a tool.

CONCLUSION

The present study concluded that the participants did not have
sufficient information about the rational use of antibiotics. It
is seen that lack of knowledge is reflected in their behaviors,
leading to the irrational use of antibiotics. The most important
task on the rational use of antibiotics is on the shoulders of
us, doctors. Expectations and insistence of the patients lead
to misuse and overuse of antibiotics. Therefore, it is vital
that all health professionals, especially family physicians,
pay attention to this subject and do their best to inform their
patients about the rational use of antibiotics.
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OZET

AMAG: Yogun bakim {initelerinde beyin 6liimil olgularinin dikkatli
bir gekilde takip edilmesi, etkili bir organ donasyonu i¢in énemlidir.
Bu ¢alismada bir devlet hastanesinin yogun bakim tinitelerinde tespit
edilen beyin 6liimii olgulari retrospektif olarak incelenmistir.

GEREC VE YONTEM: Bu ¢alisma 01.01.2012 ile 01.01.2018 tarihleri
arasinda erigkin genel yogun bakim iinitesinde gerceklesen beyin
olimii olgularmm argiv kayitlar1 incelenerek gerceklestirilmistir.
Beyin o6limil olgularinin demografik 6zellikleri, diger servislerden
yogun bakima gelene kadar gecen siire, yogun bakim dnitesine
gelisinden beyin 6liimii tanis1 konana kadar gegen siire, tan1 amaciyla
uygulanan destekleyici testler, aile organ bagist kabul/ret oranlar1 ve
nedenleri kayit altina alindi.

BULGULAR: Beyin oliimii tanis1 konan 30 vaka tespit edilmistir.
Vakalarin hepsi (%100) ilk olarak acil servise bagvurmus olup, 6’s1
(%20) acil servisten diger servislere yatirilmistir. Ameliyat karariyla
operasyona alindiktan sonra yogun bakim iinitesine gelen hasta sayist
ise 5 (%16.6)'tir. Beyin 6liimil olgularinin ortanca yag1 50 (18-75) idi.
Olgularin yarist (%50) yogun bakim iinitesine subaraknoid kanama
nedeniyle yatirilmigti. Olgularin tiimiine beyin 6liimii tanist amaciyla
apne testi uygulanmus, fakat ii¢ olguda apne testi tamamlanamamustir.
Klinik olarak beyin oliimii tanist konan olgularin tiimiinde taniy
dogrulamak amaciyla bir destekleyici test kullanilmustir. Beyin 6liimii
olgularinin yogun bakim {nitesine gelisinden beyin 6limi tanist
konana kadar gecen ortanca siire 144 saat idi. On dort olgudan (% 46.6)
bagis icin aile onayr alinmistir, fakat 12 olgu donér olmustur. Bagist
reddeden ailelerin en sik ret nedeni “aile bireyleri arasinda kararsizhk”
ve “viicudun biitiinliigiiniin bozulmasini istememe” olmustur.

SONUC: Kadavra kaynakli donér kayip alanlarinin belirlenerek ulusal
organ bags sistemine yonelik egitimlerin yeniden yapilandirilmasinin,
tilkemizdeki kadavradan donor teminine biiyiik katki saglayacag
kanaatindeyiz.

Anabhtar sézciikler: Beyin liimii, kadavra, organ bagisi, yogun bakim
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Careful monitoring of brain death cases in
intensive care units is essential for effective organ donation. In this
study, we retrospectively evaluated the cases of brain death in the
intensive care units of a state hospital.

MATERIAL AND METHOD: This study was carried out by examining
the archives of the brain death cases that were occurred in the intensive
care units between 01.01.2012 and 01.01.2018. The demographic
characteristics of the cases, the duration from admission to the other
services to the intensive care unit, the period from the intensive care
unit admission to the diagnosis of brain death, the supportive tests
applied for diagnosis, the family donation consent/reject rate and their
reasons were recorded.

RESULTS: Thirty brain death cases were detected. All cases were
admitted to the emergency department, six (20%) patients were
transferred to other services after first referral and five patients (16.6%)
were transported to the operating room before they arrived in the ICU.
The median age of the cases was 50 (18-75) years. Half of the patients
(50%) were admitted to the ICU due to subarachnoid hemorrhage.
Apnea test was performed in all cases for diagnosis, but it could not be
completed in three cases. In all cases (100%) a supportive test was used
for confirmation of brain death after clinical diagnosis. The median
time from the intensive care unit admission to the diagnosis of brain
death was 144 hours. Fourteen cases (46.6%) were approved by their
family for donation but 12 cases became donors. The most common
reason for refusal was the “indecisiveness among family members” and
“do not want the disruption of the body’s integrity”.

CONCLUSION: In our country, we believe that the determination of
cadaver-induced donor loss areas and the restructuring of educational
models for the national organ donation system will contribute greatly
to the donation of cadavers.

Key words: Brain death, cadaver, organ donation, critical care

GIRIS .

Beyin 6limii (BO), beyin sapi dahil tiim beyin fonksi-
yonlarinin tamamen ve geri doniisiimsiiz kaybidir (1).
Beyin 6liimii kavraminin tanimlanmasindan sonra, BO

tanisi alan olgular organ yetmezligi nedeniyle tedavi
bekleyen hastalar i¢in umut olmustur. Yogun bakim
tiniteleri (YBU)'nde tespit edilen BO olgularinin dik-
katli bir sekilde takip edilmesi, etkili bir organ donas-
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yonu i¢in 6nemlidir. Potansiyel donoriin tespit edilme-
sinden, organ ¢ikarimina kadar gecgen siire igerisinde
dondr organ bakiminin yetersiz olmasi veya bu siirenin
uzamas1 nakledilecek organin kaybina sebep olabilir
(2). Potansiyel donorlerin takip edilmesi, beyin dliimii
tanisinin erken ve dogru bir sekilde konmasy, aile ona-
minin alinmasi, organ ¢ikariminin kontrollii ve hizli
idare edilmesi ve tim bu siirec icerisinde dondr baki-

munin kalitesi, verimli bir transplantasyon igin sarttur.
Bu ¢alismada, bir devlet hastanesinin YBU’lerinde son
6 yil icinde tespit edilen BO olgularinin ézellikleri ret-
rospektif olarak incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Erciyes Universitesi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu'nun onami alindiktan sonra (Karar Ta-
rih: 05.09.2018/Karar No: 2018/410), 01.01.2012 ile
01.01.2018 tarihleri arasinda iki erigkin genel YBU'n-
de gergeklesen BO olgularinin arsiv kayitlar1 incelene-
rek gerg:ekle@tmlmlgtlr BO olgularinin yas, cinsiyet,
YBU’ne gelis tanilari, ek hastaliklari, YBUne gelene ka-

dar diger servislerde kalma siireleri, uygulanan cerrahi
miidahaleler, YBU'ne gelisinden BO tanisi konana ka-
dar gegen siire, BO tespitine katilan hekimler, tan1 ama-
ciyla uygulanan destekleyici testler, aile bagis kabul/ret
oranlar1 ve nedenleri, ¢ikarilan organ sayilar1 kayit alti-
na alindi. Bunlara ek olarak, BO olgularinin takibi es-
nasinda gelisen diabetes insipitus siklig1, hipotansiyon,
hipotermi ve elektrolit dengesizlikleri not edildi. Calis-
maya yukarda belirtilen tarihler arasindaki tiim BO ol-
gular1 dahil edilirken, bu tarihler haricinde gergeklesen
BO olgular1 ¢aligma dis1 tutuldu.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS Windows 16.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) ile gergeklestirildi. Demografik veri-
ler tanimlayici olarak analiz edildi. Degiskenler ortanca
(minimum-maksimum) veya yiizde olarak ifade edildi.

BULGULAR

01.01.2012ile 01.01.2018 tarihleri arasinda eriskin genel
YBU’lerimizde BO tanist ile takip edilen 30 vaka tespit
edildi. Aragtirmada incelenen olgularin demografik ve-
rileri Tablo 1’de gosterilmistir. Olgularin yillar igerisin-
deki dagilimi ve donér olma sayilari ise Sekil 1'de goste-
rilmistir. Subaraknoid kanama (SAK) ile gelen 15 (%50)
hastanin 9’u (%30) trafik kazas1 nedenli, 6’s1 (%20) ise
diisme veya diger travmalarla olusmustu. SAK ile gelen
hastalarin ortanca yas1 30 (18-70) idi. En sik ek hastalik
hipertansiyon idi ve olgularin 10’unda (%33.3) hiper-
tansiyon mevcuttu. Olgularin timi (%100) ilk olarak
acil servise bagvurmus olup, 6’s1 (%20) ise YBU harici
diger servislere yatirilmistir. Acil servisten sonra ame-
liyat karari alinip, operasyona alindiktan sonra YBU’ne
gelen hasta sayis1 ise 5 (%16.6) idi. Bu olgulara uygu-
lanan mitidahalelerin 3@ intrakranial dekompresyon,
2’si splenektomi cerrahisi idi. Diger servislerden gelen
olgular, basarili CPR sonras ve serebral enfarkt ile ser-
viste takip edilirken durumu ciddilesip YBU’ne gelen
olgulardan olusmakta idi. Olgularin YBU’ne gelmeden
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once acil serviste veya diger servislerde kaldig: siireler
Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 1. Beyin 6liimii olgularinin demografik verileri

(n, %)
Yas (yil; minimum-maksimum) 50 (18-75)
Cinsiyet (n, E/K) 21/9
YBU'ye Yati Tanist
Subaraknoid kanama 15 (%50)
Serebral enfarkt 7 (%23.3)
Subdural hematom 2 (%6.6)
Bagarili kardiopulmoner resiisitasyon 2 (%6.6)
Karbon monoksit intoksikasyonu 1 (%3.3)
Intrakranial apse 1(%3.3)
Diger 2 (%6.6)
Ek Hastaliklar
Koroner arter hastalig 2 (%6.6)
Kalp yetmezligi 1 (%3.3)
Hipertansiyon 10 (%33.3)
Diabetes mellitus 5(%16.6)
Akut/kronik bobrek yetmezligi 3 (%10)

Diger* 5(%16.6)

* Pnémoni, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Hepatit-B,
Mesane Tumori

10
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8 |
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4 )
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Sekil 1. Beyin 6liimii ve bu olgulardan saglanan
donor sayilarinin yillara gore dagilim

Olgularin tiimiine BO tanisi amaciyla apne tes-
ti uygulanmis fakat iki (%6.6) olguda desatiirasyon
(SpO2<%80), bir (%3.3) olguda kardiyak aritmi nede-
niyle test tamamlanamamistir. Bu 3 olgunun BO tani-
s1, bir goriintilleme yontemi ile teyit edilerek konmus-
tur. Klinik olarak BO tanis1 konan olgularin tiimiinde
(%100) tan1y1 dogrulamak amaciyla bir destekleyici test
kullanilmigtir. Destekleyici test olarak 8 (%26.6) olguda
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kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) anjiografi, 21 (%70)
olguda kraniyal manyetik rezonans (MR) anjiografi, bir
(%3.3) olguda ise transkranial doppler ultrasonogra-
fi kullanilmigtir. Sadece 2 olguda MR goriintiilemede
minimal kontrast dolumu gézlenmis olup 48 saat sonra
yapilan kontrol goriintilleme tetkiki klinik olarak BO
ile uyumlu bulunmustur.

Tablo 2. Vakalarin YBU 6ncesi servislerde kalus siireleri

YBU oncesi

Geldigi Yer Olgu Sayis1 (n, %) kalis siiresi
(saat)

Acil servis 19, %63.3 3.8(0.8-5.8)
bl sarl somis 5,%16.6 2.5(1.7-3.2)
ameliyathane
Acil servis sonrast o 98.6 (64-
diger servisler 6, %20 120)

2014 y1l1 6ncesindeki 10 olgu igin kardiyoloji, néroloji,
beyin cerrahi ve anestezi uzmanindan olusan dért heki-
min oy birligi ile BO tespiti yapilmus olup 2014 yilindan
sonraki 20 olgunun BO tespitinde, 20 olguda anestezi
uzmanyi, 13 olguda beyin cerrahi uzmani ve yedi olguda
noroloji uzmani bulunmustur.

BO olgularinin YBU’ne gelisinden BO tanisi konana ka-
dar gegen siire 144 (14-456) saat idi. Donor bakimi si-
rasinda kargilagilan en sik komplikasyonlar, hipotermi,
hipotansiyon, elektrolit bozukluklar: ve diabetes insipi-
tus idi. En sik goriilen elektrolit bozuklugu hipernatremi
(n=14, %46.6) idi ve bu olgularin tamamu intrakranial
travma nedeniyle mannitol tedavisi alan hastalardan
olusmakta idi. Dondr bakimi esnasinda gelisen kompli-
kasyonlar Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Don6r bakimi esnasinda olgularda gelisen
komplikasyonlar

Komplikasyon n, %
Hipotermi (<350C) 27, %90
Hipotansiyon (SKB<90 mmHg) 21, %70
E?ektrol.lt bozuklugg (hipernatremi, 18, %60
hiper/hipopotasemi vb)

Diabetes insipitus (Idrar ¢ikisi>4/mL/ 6, %20

kg/saat

Aile bagis kabul ve ret oranlarina bakildiginda, 14 ol-
gudan (% 46.6) bagis i¢in aile onay1 alinmustir. On alt1
(%53.3) olgu ise bagis igin aileleri tarafindan reddedil-
mistir. Aileleri tarafindan bagis1 kabul etme nedenleri
arasinda en sik sebep “bagka insanlarin hayatini kurtar-
mak” olmustur. Bagis1 reddeden ailelerin en sik ret ne-
deni ise “aile bireyleri arasinda kararsizlik” ve “viicudun
biitiinliigiiniin bozulmasini istememe” olmustur. Aileleri
tarafindan bagis1 onaylanan olgulardan 12si (%40) do-
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nor olmus, iki olgu Hepatit-B ve mesane tiimori varligi
nedeniyle donor olamamuistir. Dondr olan olgularin or-
tanca yas1 48.5 (18-70) idi. Dondr olan olgulardan alinan
ve nakli gerceklesen organlar Sekil 2’de gosterilmistir.

#Kornea

# Akciger
Kalp

nKaraciger

# Bobrek

Sekil 2. Donor olan olgulardan aliman ve nakil
gerceklesen organlarin say ve yiizdeleri.

TARTISMA

Calismamizda 2012-2018 yillar1 arasinda erigkin
YBU’lerinde BO tanisi alan 30 olgu saptanmus, 14 olgu
(%46.6)nun bagis icin aile onami alinmis, bunlarin
12’si (%40) donor olmustur.

Bir iilkenin kadavradan dondr teminini yansitan gos-
terge, milyon kisi basina diisen kadavradan donor sayi-
st (pmp = per million person)dir. Saglik Bakanligi'nin
verilerine gore iilkemizde 2017 yilinda toplam 2046 BO
olgusu tespit edilmis olup bunlarin 551’inden (%26.95)
aile onay1 alinmigtir (3). Buna gore 2017 pmp degeri
6.97 pmp olarak bulunmaktadir. 2015 verilerine gore
Ispanyada bu deger 39.8 pmp, Belgikada 31.8 pmp,
Amerikada 28.4 pmp, Macaristanda 23.9 pmp, Ingilte-
rede 20.2 pmpdir (4). YBU’lerinde potansiyel dondr ta-
kiplerinin yeterince yapilamamasi, BO olgularina erken
tan1 konulamamast, yeterli donér bakiminin yapilama-
masi, BO tanist koyma veya aile onami alma agamasina
kadar gegen siirenin uzamas, aile onayinin alinamama-
s1 ve saglik personelinin BO ve organ nakli konusunda
yeteri kadar egitilememesi, tilkemizde kadavra kaynakli
organ nakil oranlarinin diisiik olmasinin nedenleri ara-
sinda sayilabilir.

BO olgularinin nedenleri arasinda en sik sebep genellikle
travmatik beyin hasaridir. Bir trafik kazasi veya bir is ka-
zast nedeniyle meydana gelen ciddi kafa travmalari, bir
intrakranial kanamayla sonuglanabilir ve bu hastalar ge-
nellikle geng ve erkek hastalardir. Bizim arastirmamizda
BO olgularinin ortanca yas1 50 idi ve %70 erkek cinsiyet
idi. Bu durum literatiir ile de uyumlu bulundu.

Intrakranial basing artisina neden olan hadiseler (sereb-
ral hipoksi, SAK veya intraserebral hemoraji) sonrasinda
geri doniigiimii olmayan beyin sap1 hasari ve BO gelige-
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bilir. Travmatik beyin hasar1 ve buna bagl intrakranial
kanamalar, tikayic nitelikteki serebrovaskiiler hadiseler,
spontan dolasimin tekrar saglandig1 kardiyopulmoner
resiisitasyonlar ve meningoensefalit, beyin ttiméri veya
intrakranial apse gibi kafa i¢i hadiseler, BO'niin en sik
nedenleri arasinda sayilabilir (5). Kendi hastanelerinde
yaptiklar1 taramalarda Oksiiz ve ark. ile Karasu ve ark.,
en stk BO nedeninin intraserebral kanama (sirastyla %58
ve %47) oldugunu ifade etmislerdir (6, 7). Bizim BO ol-
gularimizda da YBU’ne yatisin en sik sebebi (%50) trav-
maya bagl SAK idi.

BO olgularinda bulunan ek hastaliklar, taniy1 zorlastira-
cag1 gibi kadavradan yapilacak olan dondr organ sayisi-
ni1 da azaltacaktir. Bir enfeksiyon odaginin olmasi nakil
slirecinin uzamasina yol agabilir. Diger taraftan organ
yetmezligi bulunan bir kadavradan daha az sayida or-
gan ¢ikmasina neden olacaktir. Bizim olgularimizda en
sik belirlenen ek hastalik hipertansiyon idi (%10). Iki
olguda koroner arter hastalig1 olmasi, bir olgunun kalp
yetmezligi olmasi nedeniyle kalp, bir olguda kronik
bobrek yetmezligi ve iki olguda akut bobrek yetmezligi
gelismesi nedeniyle bobrek nakli gergeklestirilemedi.
Iki olgu (%6.6) Hepatit-B ve malignite olmasi nedeniyle
hicbir sekilde don6r olamadilar.

BO olgularinin ilk bagvurduklar1 hastane iiniteleri ve
bu iinitelerde gecirdikleri siireler, potansiyel dondrlerin
tespit edilmesi ve BO i¢in erken tan1 konmast a¢isindan
onemlidir. Diger servis sorumlular1 ve organ nakil koor-
dinatorleri arasindaki iyi bir iletisim sayesinde bu siire
kisaltilabilir. Bu sayede erken tan1 ve daha iyi bir donér
bakimi saglanabilir. Literatiirde bu siireyi gosteren bir
ba§ka aragtirma ile karsilasmadik. Bizim olgularlmlzdan
19’u (%63.3) acil servisten sonra direk olarak YBU’ne
transfer edildi. Bu olgularin acil serviste bekleme siiresi
4 (0.8-6) saat idi. Diger servislerden YBU'ye transfer edi-
len olgularin YBU &ncesi servislerde kalis siireleri ise 111
(64-120) saat idi.

Apne testi BO tanisinin vazgegilmez bir parcasidir (8).
Apne testinde, genellikle vaka 6-10 dakika boyunca me-
kanik ventilatorden ayrilir, spontan solunumun olmadig1
ve arteriyel kan gazinda PaCO2’nin 60 mmHgnin tizeri-
ne ¢ikmasi veya bazal degerden 20 mmHg kadar bir artis
olmasi beklenir. Bu siire icinde vakada kardiyak aritmi,
desatiirasyon veya hipotansiyon gelisebilir. Bu durumda
olgu hizla tekrar mekanik ventilatore baglanarak %100
02 ile ventile edilmelidir. Bu sekilde apne testi tamam-
lanamayan vakalar i¢in uygun kogullar saglandiginda
apne testi tekrarlanir. Yine ayni sonuglar meydana geldi
ise beyin kan dolasimini degerlendiren destekleyici test-
lere bagvurulur (9). Arastirmamizdaki olgularin iigiinde
(%10) apne testi tamamlanamamig ve kesin tani beyin
kan dolasimini degerlendiren bir destekleyici goriintiile-
me yontemleri ile konmustur.

Beyin 6liimii klinik bir tablodur. On kosullarin saglandi-
g1, bekleme siiresinin tamamlandig ve altta yatan neden
bilindigi durumlarda, hekimler kurulu gerek gormedik-
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¢e destekleyici test sart: bulunmamaktadir. Bununla bir-
likte “Saglik Bakanligi Organ ve Doku Nakil Hizmetleri
Yonetmeligi (Resmi Gazete: 01.02.2012-28191)” Ek-1
(Beyin olimii tanis1)e gore “Klinik beyin 6liimii tanisi
almis vakalarda, yenidogan (iki aydan kiigiik) grubunda
iki adet destekleyici test, iki ay ve tizerindeki diger vaka-
larda ise hekimler kurulunun uygun gorecegi bir labo-
ratuvar yontemi ile beyin 6limii tanisi teyit edilir” den-
mektedir (10). Ayrica Tiirk Noroloji Dernegi kilavuzu,
beyin 6liimii klinik tanisinin serebral kan dolagimi veya
beyin elektriksel aktivitesi hakkinda bilgi veren testler ile
desteklenmesini 6nermektedir (11). En ideal destekleyici
test, evrensel olarak kullanilabilen, olabilirse yatak basin-
da uygulanabilen ve ilaglardan etkilenmeyen hassasiyeti
ve Ozgiilliigii yiiksek olan testtir (12). Bizim ¢alismamiz-
da olgularin tiimiinde (n=30, %100) tanty1 dogrulamak
amaciyla bir destekleyici test kullanilmigtir.

Yakin bir zamana kadar iilkemizde gegerli kanun 1s1g1nda
beyin 6liimii tespiti i¢in bir ndroloji, bir nérosirurji, bir
kardiyoloji ve bir anestezi uzmanimn fikir birligine ge-
rek duyulmakta idi (13). 2014 yilinda yapilan revizyon ile
beyin oliimii tespiti igin biri néroloji veya beyin cerrahi
uzmany, biri de anesteziyoloji ve reanimasyon veya yogun
bakim uzmani olmak iizere iki hekim goriisii yeterli hale
gelmistir (14). Bizim aragtirmamizda, 2014den o6nceki
olgularinin tiimiinde 4 hekimin oy birligi ile BO tespiti
yapilmus olup, 2014 yilindan sonraki 20 olgunun tiimiin-
de (%100) anestezi uzmani, 13’tinde (%65) beyin cerrahi
uzmani ve 7’sinde (%35) noroloji uzmani: bulunmustur.

Beyin olimiinden sonra saglanan yogun destek te-
daviye ragmen genellikle birka¢ giin icerisinde kalbin
durmasi kaginilmazdir. Bu nedenle BO tanisinin kon-
masi sirasinda gereksiz zaman kayiplarinin 6nlenmesi,
potansiyel donérlerin kaybini azaltacaktir. YBU’lerinde
bilhassa norokritik hastalarin olast BO agisindan goz
oniinde tutulmasi, BO tan1 koyma siiresini kisaltacak-
tir. Karasu ve ark., olgularinin %86’sina ilk bir hafta
icerisinde BO tanisi koymu§lard1r (7). Battal ve ark. ise
aragtirmalarinda BO tespit siiresinin ortalama 106.2
saat olarak bulduklarini ifade etmislerdir (15). Kirak-
It ve ark’nin BO tanu siiresinin organ bagis1 oranlarina
etkisini aragtirdig1 bir calismada, BO tanu siiresi olarak
klinik tanidan rapor diizenlenmesine kadar gegen sii-
reyi dikkate almislar ve ailesi organ bagisini kabul eden
olgularda 6 (5-16) saat, reddeden olgularda 22 (6-90)
saat olarak bulmuslardir. Bizim olgularimizda BO tespit
siiresi i¢in, olgunun YBUne gelisinden, BO kesin tani-
s1 konulana kadar gecen siire dikkate alinmuistir. Ciin-
kii biz YBU’lerindeki potansiyel BO olgularinin tespit
edilme siiresini belirlemeyi amagladik. Olgularimizda
bu siire literatiirdeki diger ¢aligmalardan farkli olarak
daha uzun (144 saat) idi.

Nakil 6ncesi donér bakimi esnasinda meydana gelecek
en sik komplikasyonlardan biri hipotansiyondur (16).
Buna ek olarak, kardiyak aritmiler, kardiyak arrest, akci-
gerlerle ilgili sorunlar (norojenik pulmoner édem, akut
respiratuvar distress sendromu, pnoémoni, ventilator ilig-

120



Beyin Oliimii Olgular1

kili akciger hasar1 vb), yiiksek doz dopamin kullanimina
bagli akut tiibiiler nekroz, hipotermi, diabetes insipitus,
mannitol ve hiperglisemiye bagli ozmotik diiirez ve hi-
pernatremi goriilebilir. Bu komplikasyonlar donér ba-
kimi siirecinde mutlaka tedavi edilmeli ve dondr kaybi
en aza indirgenerek transplantasyon sonrasi organlarin
optimum fonksiyon goérmeleri saglanmalidir. Bizim ol-
gularimizin %90’ 1nda hipotermi, %70’inde hipotansiyon
gozlenmistir. Hipotansiyon gelisen olgularin inotrop
destek ihtiyaci olmustur. Inotropik ajan destegi verilen
olgularin besinde (%23.8) kalp nakli diistiniilmemistir.
Beyin olimii olgularinda hipotalamo-hipofizer aksin
hasarina bagl gelisen diabetes insipitus, agir1 diiirez ile
hipernatremiye neden olabilir. Diger taraftan mannitol
gibi osmotik ditiretiklerin kullanimi, hipovolemik hiper-
natremiye neden olabilir (17). Olgularimizin %46.6’s1n-
da hipernatremi (>150 mEq/L) vard1 ve hipernatremi ile
giden olgularin tamaminda diabetes insipitus gelismis
idi. Biz yiiksek oranda hipernatremi goriilmesinin, int-
raserebral 6demi azaltmak amaciyla kullanilan osmotik
ditiretik tedavisine bagl olabilecegini diistindiik.

BO olgularinin organlarinin alinabilmesi i¢in kiginin ha-
yatta iken organlarini tedavi, teshis ve bilimsel amagclar
i¢in bagisladigini resmi veya yazili bir vasiyetle belirtmis
olmast yeterlidir (18-20). Ancak tilkemizdeki uygulama-
da, kisinin organ bagis kart1 olsa dahi aile i¢i tartigmala-
ra firsat vermeme adina aile rizasinin alinmasi ilkesi 6n
plandadir. Bu amagla ailelerin organ bagisina onay ver-
melerinde, goriismenin bu konuda uzman ve deneyimli
bir kisi tarafindan yapilmasinin etkili oldugu ifade edil-
mektedir (21). Ulkemizde kadavradan donor temininde
aile onami bolgesel olarak kiiltiir ve egitim diizeyine gore
farkliliklar gosterebilmektedir. Izmir ilindeki bir hasta-
nede yapilan ¢alismada aile onam orani %69 (22), Bursa
ilinde bir hastanede %34.2 (7), Istanbul'da bir hastanede
%29 (15), Kahramanmaras ilindeki bir hastanede ise bu
oran %34.5 (6) olarak bulunmustur. Bizim hastanemizde
aile onay orani %46.6 idi. Yazar ve ark’nin, Nevsehir il
merkezinde yasayan halkin organ nakli ve bagis1 konu-
sundaki bilgi ve tutumlarini arastirdiklar1 bir anket calis-
masinda, 20-35 yas grubunda olanlarin ve egitim seviyesi
daha yiiksek olanlarin organ bagis1 hakkinda bilgi diizey-
lerinin daha ytiksek oldugu ve organ bagisinda bulunmak
istedikleri tespit edilmistir. Ayni ¢caliymada organ bagisi-
nireddedenlerin en sik ileri stirdiigii sebepler ise, sorum-
luluk almak istememe (%24.8), dinen uygun gérmeme
(%20.5) ve viicut biitiinliigiine miidahale etmek isteme-
me (%18.6) seklinde bulunmustur. Bizim arastirmamiz-
da organ bagisini reddeden ailelerin ret nedenleri arasin-
da en ¢ok iki sebep “aile bireyleri arasinda kararsizlik” ve
“viicut biitiinliigliniin bozulmasini istememe” idi. Bunun
yaninda aile onam oranlarini artirmak igin iyi egitilmis
yeterli sayida organ nakil koordinatdrlerine ihtiyac var-
dir. Tokalak ve ark’nin Tiirkiyede organ nakil koordinas-
yonu ile ilgili yaptiklar bir ¢alismada, kadavradan donér
temininde organ nakil koordinatérlerinin kritik rol oy-
nadig1 yeni bir sisteme ihtiya¢ oldugundan bahsedilmis-
tir (23). Bu nedenle Saglik Bakanlig1 biinyesinde organ
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nakil koordinatérliik egitiminin merkezi, daha kaliteli ve
profesyonel hale getirilmesi, diizenli ve devamlilik gos-
teren koordinatérliik egitimlerinin yapilmasi ve bu egi-
timlerde elde edilen tecriibelerin tiim hastane personeli
arasinda yayginlastirilmas: amaglanmalidir. Organ bagis
konusunda aile izni ile ilgili bu farkliliklarin halkin organ
bagis1 hakkindaki bilgi diizeyine ve organ nakil ekibinin
deneyimlerine bagli olabilecegini diisiindiik.

Arastirmamizda bazi kisitlamalar mevcuttu. Ilk olarak
bu ¢aligma retrospektif bir aragtirma olup veriler bilgi-
sayar iizerindeki hastane bilgi yonetim sisteminden ve
arsivdeki hasta dosyalarindan elde edilmeye ¢aligiimistir.
Hasta kayitlarinin yanlis veya eksik tutulmasinin, bizim
sonuclarimizi da etkileme olasihg1 vardir. Ornegin ol-
gulara ait ek hastaliklarin sorgulanmasi, birey ile birebir
goriisillemeden yakinlarinin verdigi bilgilere gore kayit
edilmistir. Tkinci olarak, biz potansiyel donér tespitinin
ongorulebﬂlrhgl adina BO tespit siiresi olarak olgularin
YBU'ne gelisinden kesin tan1 konulmasina kadar gegen
stireyi dikkate aldik. Fakat bes olgu ek hastaliklar1 (pno-
moni, kronik obstriiktif akciger hastaligi, akut bobrek
yetmezligi vb) nedeniyle YBU'ne gelmis olup en az 10
giinden fazla tedavi gérmiis ve sonrasinda BO gercek-
lesmistir. Bu olgular ortalama BO tespit siiresinin daha
uzun olmasina neden olmustur.

SONUC

Ulkemizde organ nakil listesinde bekleyen hastalarin en
kisa siirede tedavi olabilmeleri, kadavradan temin edi-
lecek olan organ sayisinin artirilmasi ile mimkiindiir.
Acil servislere akut kafa travmasi ile bagvuran norokri-
tik hastalarda BO gelisebilecegi akilda tutulmaldir. Bu
tiir vakalarin servis sorumlular1 veya organ nakil ko-
ordinatorleri tarafindan takibi, potansiyel donoér tespit
sisteminin bir parcasi olmalidir. En kisa siirede klinik
taninin konmasi ve basarili aile goriismeleri, kadavra-
dan donoér temin sayisini artiracaktir. Kadavra kaynakl
donor kayip alanlarinin belirlenerek ulusal organ bagis
sistemine yonelik egitimlerin yeniden yapilandirilma-
sinin, lilkemizdeki kadavradan dondr teminine biiyiik
katki saglayacagi kanaatindeyiz.
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OZET

AMAG: Dogumun 2. evresinde epidural yolla uygulanan digik
konsantrasyondaki bupivakain ve fentanil kombinasyonu ile daha
yiiksek konsantrasyondaki bupivakaini, analjezi kalitesi, bu evrenin
siiresi ve seyri, ¢ikimda enstriimantasyon gereksinimi, hemodinamik
parametreler ile maternal ve neonatal yan etkiler bakimindan
kargilagtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM: Dogum eylemi baslamis ve agri kontrolii
planlanan 40 gebe rastgele 2 gruba ayrildi. Epidural kateterizasyonu
takiben dogumun 1. evresinde her 2 gruba 3 ml % 0.5 bupivakain ve 1
ml fentanil (50 mcg), 8 ml % 0.9’luk NaCl ile 12 mlye tamamlanarak
verildi. Dogumun 2. evresinde ise l.gruba (n=20) 4 ml % 0,5
bupivakain ve 4 ml %0.9’luk NaCl (toplam 8 ml), 2.gruba (n=20) ise
3 ml % 0.5 bupivakain, 1 ml fentanil (50 mcg), 8 ml % 0.9’luk NaCl
kombinasyonundan 8 ml verildi. Calisma siiresince maternal sistolik
ve diastolik kan basinglari, kalp atim hiz1 ve fotal kalp atim hizlar
izlendi. Agr1 ve analjezinin etkinligi VAS ve “pin-prick” yontemleri ile
degerlendirildi, maternal ve neonatal yan etkiler kaydedildi.

BULGULAR: Birinci grupta analjezi baglama siiresi anlamh olarak
uzun (p<0.001), toplam analjezi siiresi ise anlamli olarak kisa bulundu
(p<0.001). Ikinci evre siiresi agisindan gruplar arasi fark bulunmad:
(p>0.05). Dogumun 2. evresindeki epizyotomi tamiri i¢in ek analjezik
gereksinimi, 1.grupta 2. gruba gore anlamli olarak daha fazla bulundu
(p<0.001).

SONUC: Dogumun 2.evresinde dogum agrisini gidermede her iki
uygulama yontemi de yararli olmakla birlikte fentanil ilave edilen
grupta analjezi agisindan daha iyi sonuglar elde edilmistir.

Anabhtar Kelimeler: Epidural analjezi, dogum, bupivakain, fentanil
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ABSTRACT

INTRODUCTION: We aimed to compare the analgesic quality,
progress and duration of second stage of labor, need for instrumental
delivery, hemodynamic parameters, maternal and fetal side effects of
lower concentration of bupivacaine plus fentanyl combination with a
higher concentration of bupivacaine used via epidural route in second
stage of labor.

MATERIAL AND METHOD: Fourty parturient, in whom labour
analgesia was planned, were randomized into 2 groups. After placement
of epidural catheter, 3 ml of 0.5% bupivacaine plus 1 ml fentanyl
(50 mcg) with 8 ml of 0.9 % NaCl were given to all patients in both
groups in the first stage of labor. In the second stage of labor, 4 ml 0.5%
bupivacaine plus 4 ml 0.9 % NaCl were given to the patients in the first
group (n=20), while 8 ml of combination of 3 ml of 0.5% bupivacaine
plus 1 ml fentanyl (50 mcg) with 8 ml of 0.9 % NaCl were administered
to the patients in the second group. During the study, maternal systolic
and diastolic blood pressures, heart rates and fetal heart rates were
monitored. Pain and effectiveness of analgesia were assessed by VAS
and pin-prick test and maternal and neonatal side effects were recorded.
Results: In the first group, the onset time of analgesia was significantly
(p<0.001) longer and total analgesia time was shorter. Duration of the
second stage of labor was similar between the groups (p>0.05). Rescue
analgesic for episiotomy repair in the second stage of labour was
significantly higher in the first group (p<0.001).

CONCLUSION: Although both methods were effective in relieving
pain of the second stage of labor, the analgesic effects were better in
patients receiving combination of bupivacaine and fentanyl.

Keywords: Epidural analgesia, labor, bupivacaine, fentanyl

GIRIS

Dogum agris1 kadin populasyonundaki en siddetli akut
agri cesididir. Yapilan calismalar ile agrinin hem gebe fiz-
yolojisini hem de dogumun kendi dinamigini olumsuz
etkiledigi gosterilmistir. Dogum agrisinin tedavisi diger
akut agrilarin tedavi yontemlerinden 6nemli farklilik-
lar gosterir. Agr1 ¢eken gebede etkin analjezi saglamaya
calisirken, gebenin vital fonksiyonlarinin bozulmamasi,

doguma aktif katiliminin engellenmemesi ve yenidoga-
nin vitalitesinin etkilenmemesine dikkat edilmelidir (1).

Epidural blogun dogum eyleminde kullanilmaya bas-
lanmasindan sonra, epidural analjezinin dogumun iler-
lemesine ve/veya enstriimantal dogum sikligina etkisi
tartigtlmistir (2). Lokal anesteziklerin degisik konsant-
rasyon ve voliimlerinin kullanilmasi, opioidlerin ilave
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edilmesi tartigmalara cevap vermeye yoneliktir (3,4).
Epidural analjezide lokal anestezikler nonselektif ola-
rak sinir blogu olusturup, agriy1 etkili bicimde ortadan
kaldirmaktadirlar. Opioid ilavesi ise lokal anestezik do-
zunun azaltilmasi ve dolayisiyla yan etkilerin, 6zellikle
motor blogun azalmasiyla birlikte anne konforunun ve
analjezi kalitesinin artirilmasina yoneliktir (5).

Bu ¢alismada; dogumun 2. evresinde epidural yolla uy-
gulanan diisiik konsantrasyondaki bupivakain ve fentanil
kombinasyonunun, daha ytiksek konsantrasyondaki bupi-
vakain ile karsilastirilarak, dogumun 2. evresindeki analjezi
kalitesi, bu evrenin siiresi ve seyri, ¢ikimda enstriimentas-
yon gereksinimi, hemodinamik degisiklikler ile maternal
ve neonatal yan etkilerin arastirilmas1 amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya hastane etik kurul izni ve hasta yazili onamlar1
alarak, 18-40 yas, ASA I-II grubu, epidural analjezi ile
agrisiz dogum yapmak isteyen ve vaginal dogum yaptiril-
masi planlanan 40 primigravid gebe dahil edildi.

Gebelerin ¢alismaya alinma kriterleri; 37-42 hafta gebelik,
sefalik prezentasyonda tek f6tiis bulunmasi, gebelik siire-
cinin komplikasyonsuz seyretmesi, diizenli uterus kont-
raksiyonlarinin olmasi, dogumun aktif fazina girilmesi,
servikal dilatasyonun 4-5 cm arasinda olmasi, bag—pelvis
uygunsuzlugunun olmamasi, fotal angajmanin gercekles-
mesi, fotal distres halinin olmamasi olarak belirlendi.

Islem uygulanmadan dnce tiim gebelere antekiibital bol-
geden venoz yol agilarak, 500 ml % 0.9 NaCl infiizyonu-
na basland1 ve anne adaylar1 kapali opak zarf yontemi
kullanilarak 20’ser kisilik iki gruba randomize edildi.

Caligmaya alinan tiim gebelerin noninvaziv yontem-
le sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB), kalp atim hiz1 (KAH), SpO2 degerleri siirekli
izlendi ve caligma Oncesi degerler kaydedildi. Ayrica
uterus kontraksiyonlar: ve fotal kalp atim hizi (FKAH)
“corometrix tokokardiograf” monitorii ile izlendi ve
baslangigc verileri kaydedildi.

Oturur pozisyonda enjeksiyon bolgesi cilt dezenfeksi-
yonu sonrasinda, L3-4 araligina 2 ml % 2’lik lidokain
ile infiltrasyon anestezisi uygulandi, 18G Tuohy ignesi
ile diren¢ kayb1 yontemi kullanilarak epidural araliga
ulagild1 ( Perifix B. Braun Medical Inc. Pennsylivania
USA). Epidural kateter 5cm sefale dogru ilerletilerek
epidural araliga yerlestirildi. Hastalar 30-45 derece bas
yukar1 ve 15 derece sol yan pozisyona getirildikten son-
ra % 2’lik lidokain ile 3 ml test dozu verildi. Motor blo-
gu olmayan hastalarda isleme devam edildi. Motor blok
Bromage skalasina gore degerlendirildi (6).

Dogumun 1.evresinde, servikal agiklig1 4-5 cm olan ve
VAS 27 olan tiim gebelere, 3 ml % 0.5 bupivakain (Mar-
caine%0.5 flakon Astra Zeneca Ilag san ve Tic. Ltd. Sti
Istanbul, Tiirkiye) ve 50 mcg fentanil (Fentanyl Citrate
50 mcg/ml Meditera Group Karabaglar,Izmir Tiirkiye),
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8 ml %0.9 NaCl ile 12 mI'ye tamamlanarak epidural ka-
teterden uygulandi.

Dogumun 2.evresinde (servikal agiklik 10 cm oldu-
gunda) semifowler pozisyonunda; 1.gruptaki hastala-
ra (n=20) 4 ml % 0.5 bupivakain ve 4 ml % 0.9 NaCl;
2.gruptaki hastalara (n=20) ise 3 ml % 0.5 bupivakain ve
50 mcg fentanil, 8 ml % 0.9 NaCl kombinasyonundan 8
ml verildi. Agr1 kontrolii epidural ilag verilmeden 6nce
ve verildikten sonra 15 ve 30. dakikalarda, her iki grupta
da “Viziiel Analog Skala” (VAS:0-10) ile degerlendirildi.
VAS degerlendirmesinde 10 cmr’lik bir cetvel kullanildi.
0 noktasinin hi¢ agr1 olmamasina,10’un ise son derece
siddetli, dayanilmaz agriya karsilik geldigi hastalara soy-
lendi. Buna oryante olamayan hastalara ayn1 uygulama
parmak hesabi iizerinden yapildi. 0 parmak agrisizlig,
10 parmak ise dayanilmaz agriy1 ifade etmekteydi ve
hastaya agrisinin ka¢ parmaga karsilik geldigi soruldu.

Epidural ilag uygulamasini takiben 5.,15.,25.,35.,45.,60.
dakikalarda SAB ,DAB, KAH, FKAH degerleri kayde-
dildi. VAS degeri baslangi¢ degerinin %4’tine diistiigii za-
man analjezi baslangici olarak degerlendirildi ve kayde-
dildi. VAS degerinin baslangi¢ degerinin %’iinii agmasi
ve hastanin analjezi istemesi tizerine 1. evrede 3 ml %
0.5 bupivakain ve 50 mcg fentanil, 8 ml % 0.9’luk NaCl
kombinasyonundan 6 ml ek olarak yapildi. 2. evrede ise
ek analjezi gereksinimi oldugunda 1.gruba % 0,25’lik
bupivakainden 4 ml, 2.gruba ise hazirlanan 3 ml % 0.5
bupivakain ve 50 mcg fentanil, 8 ml % 0.9 NaCl kom-
binasyonundan 4 ml verildi. Ek analjezik yapilmasina
ragmen, epizyotomi sirasinda agr1 duyan hastalara %
I'lik prilokain ile infiltrasyon analjezisi uygulandi.

Epidural kateterden ilag uygulamasindan, ek analjezik
dozun verilmesine kadar gecen siire, analjezi siiresi ola-
rak kabul edildi.

Dogumun 1.ve 2. evreleri boyunca izlenen uterus kont-
raksiyonlarinin interval siiresinin 240 saniyenin {ize-
rine ¢ikmasi halinde eyleme yardim amaciyla % 1’lik
oksitosin infiizyonu verilmesi kadin-dogum hekimi ta-
rafindan planlands, ancak ¢alismamizda bu infiizyona
baslamay1 gerektirecek bir durum olugsmadi. Hastalar
kasinti, bulanti, kusma, hipotansiyon, idrar retansiyo-
nu, motor blok agisindan izlendi.

Dogum eyleminin sonunda, dogumun miidahale ge-
rektirip gerektirmedigi, yenidoganin 1.ve 5. dakikalar-
daki APGAR1 ve kalp tepe atimlar1 kaydedildi.

Sonuglarin istatistiksel analizinde Mann-Whitney U,
Wilcoxon Rank Sum W testi, Student’s testleri (Leve-
ne’s test) uygulandi, p< 0.05 anlamli olarak kabul edildi

BULGULAR

Gruplar arasinda demografik veriler agisindan ve ges-
tasyonel yas (hafta), baslangi¢ servikal dilatasyon (cm)
ve servikal effasman (%) yoniinden istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).
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Tablo 1: Demografik veriler, gestasyonel yas ve
dogumun baslangi¢ bulgular1 (ortalama + SD)

2.Grup
(Bul.i(\;rla.nlll(l:l i) (Bupivakain
p +Fentanil)

Yas (y1l) 22.60+2.95 24.054+ 421
Agirlik (kg) 67.30 £5.46  67.50 + 3.91
Gestasyonel yas 39.85+1.14  40.00+1.17
(hafta)
Baglangi¢ servikal 5501100 55040095
dilatasyon (cm)
Baglangic servikal - 504 1395 7800+ 9,51

efasman (%)

Iki grup arasinda dogumun 2. evresindeki baglangic
VAS degerleri arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
Analjezi baslama siiresi 2. grupta anlamli olarak daha
kisaydi (p<0.001). 10.,20. ve 30. dakika VAS degerleri 2.
grupta anlamli olarak diisiiktii (p<0.001). Ayrica her iki
grubun baslangic VAS degerleri ile 20. ve 30. dakika VAS
degerleri arasindaki diistisler istatistiksel olarak anlam-
liydr (p<0.001). Ikinci evrede analjezi siiresi 2. grupta
anlamli olarak daha uzundu (p<0.001) (Tablo 2).

Tablo 2. ikinci evre analjezi baslama siiresi, VAS
degerleri, toplam analjezi siiresi (ortalama+SD) ve
ek analjezik gereken hasta yiizdesi

2.Grup
(B:.g;lll(g in) (Bupivakain
P +Fentanil)
Analjezi baglama %
siiresi (dakika) 21.25+8.09 9.00 + 3.84
2.evre stiresi
(dakika) 4275+ 1543 47.00 £19.43
Baglangi¢ VAS 5.80 + 0.89 6.00 + 0.75
10.dakika VAS 5.50 £ 1.43 3.60 + 1.76*
20.dakika VAS 4.45 +2.46 1.20 = 1.36*
30.dakika VAS 1.70 £ 1.56 0.15 £ 0.37*
Ek analjezik gereken 5 05 4 489 0,00 + 0.00*

hasta sayis1 (%)
(*p<0.001)

Dogumun 2. evresinde epidural ilag verilmesini takiben
5.,15.,25.,35.,45. ve 60. dakikalarda izlenen maternal
hemodinamik veriler agisindan gruplar arasi ve grup ici
anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Sekil 1, Sekil 2).

Dogumun ikinci evresinde fétal kalp atim hizlari deger-
lendirildiginde gruplar arasi ve grup igi karsilagtirma-
larda anlamli bir fark bulunmadi ( p>0.05) (Sekil 3).

Dogumun 2. evre siireleri her iki grupta benzerdi
(p>0.05) (Tablo 2).
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Baglangig 5. dakika 15. dakika 25. dakika 35. dakika 45, dakika 60, dakika

— Bupivakain = = = Bupivakain + Fentani

Sekil 1: Dogumun 2. evresinde izlenen maternal
ortalama arter basinglari
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Bagangi; 5. dakika 15. dakika 25, dakika 35. dakika 45, dakika 60, dakika

= = = Bupivakain + Fentanil

Sekil 2: Dogumun 2. evresi siiresince izlenen maternal
kalp h1z1 degerleri

Baglangi; 5. dakika 15. dakika 25, dakika 35, dakika 45, dakika 60, dakika

= = = Bupivakain + Fentanil

Sekil 3: Dogumun ikinci evresinde izlenen fotal kalp
atim hizlar1

Ek analjezi yapilmasi gereken hasta sayis1 1. grupta 13
(%65) iken, 2.grupta hicbir hastaya ek analjezi gerekmedi.
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Gruplar arast fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.01) (Tablo 2).

Yenidogan agirliklari ve Apgar skorlar agisindan grup-
lar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3: Yenidogan agirliklar:1 ve APGAR skorlar:
(Ortalama + SD)

2.Grup
1.Grup - .
: . (Bupivakain
(Bupivakain) +Fentanil)

Agurlik (g) 3440.00 + 321.84 3417.50 + 292.57
1.dakika

APGAR skoru 8(7-9) 8 (7-9)
5.dakika

APGAR skoru 9(9-10) 9(9-10)

Gruplar arasi yan etkiler a¢isindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Her iki grupta
hi¢bir hastaya miidahaleli dogum gerekmedi. Hastalar-
da bulanti- kusma, idrar retansiyonu, solunum depres-
yonu gibi bir komplikasyona rastlanmadi.

Kismi motor blok her iki grupta 3'er hastada (%15) go-
riiliirken, 2. gruptaki kismi motor bloklu hastalardan
ikisinde (%10 ) ilave olarak hafif uyku hali gézlendi.

Kasinti sikayeti, 1. grupta goriilmezken, 2. grupta 2 has-
tada (%10) goriildi. Fark istatistiksel olarak anlamli de-
gildi (p>0.05).

TARTISMA

Normal vaginal dogum, giiniimiizde birgok merkezde anal-
jezi kavramu ile birliktedir. Analjezi i¢in, en yaygin kullanilan
yontem epidural analjezi teknigi olup, lokal anestezik ve opi-
oid kombinasyonu da en gok kabul géren uygulamadir (7,8).

Bupivakain; uzun etkili olusu, diisiik konsantrasyon ve
dozlarda yeterli analjezi saglamasi, diger lokal anestezik-
lere gore daha az motor blok yapmasi nedeniyle dogum
analjezisinde en ¢ok kullanilan lokal anesteziktir (9).

Fentanil; morfine gore yarilanma 6mriiniin daha kisa ol-
mast, lipofilik olmasi, gliclii analjezik etkisi ve diistik doz-
larda maternal ve f6tal depresyon yapmamasi nedeniyle
dogum analjezisinde tercih edilen bir opioid tiirevidir (9).
Giiniimiizde dogum agris1 kontroliinde bircok merkezde
degisik doz ve konsantrasyonda bupivakain ve fentanil
kombinasyonu kullanilmaktadir (7,8).

Celleno ve ark., 95 nullipar gebeyi ii¢ gruba ayirarak, ser-
vikal dilatasyon 4 cm oldugunda, epidural yoldan toplam
12 ml olacak sekilde;1. gruba % 0.125 bupivakain (15mg),
2.gruba % 0.125 bupivakain ve 50 mcg fentanil, 3. gruba
% 0.125 bupivacain ve 100 mcg fentanil vererek, analjezi
stiresi, kalitesi ve dogum siirelerini karsilastirmistir. Fen-
tanil kullanilan gruplarin analjezi siirelerini, kalitesini
daha iyi bulurken, dogum stireleri agisindan gruplar arasi
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fark bulmamustir. Bu ¢alismada dogum sekilleri ve neona-
tal sonuglar da tiim gruplarda benzer bulunmustur (10).

64 hastay1 2 gruba ayiran Chestnut ve ark. da, dogumun
2. evresinde siirekli infiizyonla verilen % 0.0625 bupiva-
kain ile %0.0625 bupivakain ve % 0.0002 fentanil kom-
binasyonunu karsilastirmislardir. Dogumun 2. evresinde
analjezi agisindan fentanil verilen grup daha etkin bu-
lunmus, enstritman kullanimi agisindan gruplar arasin-
da fark bulunmamustir (11).

Russell ¢alismasinda dogumun 2.evresinde stirekli infiiz-
yon yontemiyle verdigi % 0.125 bupivakain ile %0.0625
bupivakain ve 25mcg fentanil kombinasyonunun analje-
zik etkinligi ve yan etkilerini karsilastirmistir. Kombine
grupta motor blok daha az ve diisiik derecede saptanmus,
dogum siiresi ve dogum kalitesi acisindan gruplar arasi
fark bulunmamistir. Fentanil kullanilan grupta analjezi
siiresi ve etkinligi belirgin olarak tistiin bulunmustur (4).

Cohen ve arkadaglar1 da 2mcg /ml fentanil ilave edilmis
% 0.015 bupivakain infiizyonu ile 1 mcg/ml sufentanil
ilave edilmis % 0.015 bupivakain infiizyonunu kargilas-
tirmis ve dogumun hem birinci hem de ikinci evrele-
rinde fentanil ile daha etkin bir analjezi elde etmislerdir.
Gruplar arasinda dogum siiresi ve yan etkiler agisindan
bir fark gézlenmemistir (12).

Dogumun ikinci evresinde epidural analjezide sadece fen-
tanil inflizyonuna karsin, bupivakain ve fentanil infiizyo-
nunu karsilagtiran bir ¢alismada her iki yontemin de do-
gumun ikinci evre siiresine, motor blok derecesine, dogum
sekline, anne ve bebekteki sonuglara etki etmedigi bulun-
mustur. Ancak sadece fentanil kullanilan grupta bebek 5
kat daha fazla fentanile maruz kalacagindan bilinmeyen
norodavranigsal etkiler olabilecegi belirtilmistir (13).

Lyons ve arkadaslar1 bupivakaine ilave edilen fentanilin,
bupivakain dozunu azaltic1 etkisinin doza bagli oldu-
gunu ancak ytiksek dozlara ¢ikildiginda da kasint1 gibi
yan etkilerin artacagina dikkat edilmesi gerektigini be-
lirtmislerdir (14).

Cohen, bir diger arastirmasini, dogumun 1. evresinde
analjezi isteyen 82 gebede gergeklestirmis ve %0.25 bupi-
vakain (9 ml) ile degisik miktarlarda(0-100mcg) fentanil
ilave edilmis bupivakaini karsilastirmistir. Sonuglar fen-
tanilin iyi bir analjezi sagladigini, dogum siiresini uzat-
madigin1 ortaya koyarken, 100 mcg fentanil ile 50mcg
arasinda anlamli bir fark bulunamamaigtir(15).

Biz ¢alismamizda dogumun 2. evresinde % 0.05 bupi-
vakain ile fentanil ilaveli bupivakainin analjezi baglama
stiresi, dogum siiresi ve kalitesi ile hemodinamik para-
metreler ve neonatal sonuglar {izerine etkilerini karsi-
lagtirdik. Gerek analjezi siiresi, gerekse analjezi basla-
ma siireleri her 2 grupta belirgin olarak farkli bulundu.
Analjezi baglama siiresi 2.grupta anlamli olarak kisayd1
(p<0.001). Sonuglarimiz bu parametreleri arastiran ¢a-
lismalarla paralellik gostermektedir.
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[lk dozun sagladig analjezik siire de yine 2. grupta uzundu
ve Justins ve Jones'in ¢aligmalariyla uyumluydu (16,17).

Reynold ve arkadaslar1 da perine agrilarini degerlendir-
mek i¢in 10 ml voliim igerisinde 25 mg bupivakain, 100
mikrogram fentanil ve 100 mikrogram fentanil ve 10
mg bupivakain kombinasyonu verdikleri 3 grup hastay:
karsilagtirmislar ve fentanil ve bupivakain kombinas-
yon grubunda analjezi yeterli olurken, diger 2 grupta ek
analjezi gerektigini gozlemlemislerdir (18).

Guinuimiizde tek doz fentanilin hem 2. evre, hem de
perine agrisi igin yeterli olmadig1 kabul edilmektedir.
Caligmamizda tek bagina fentanil uygulamasi yapilma-
masina ragmen, bupivakain kullanilan grupta fentanil
kullanilan gruba gore anlaml derecede fazla ek anal-
jezik gereksinimi oldu. Lokal anestezikler diisitk kon-
santrasyonlarda tek baslarina kullanildiginda, 6zellikle
dogumun ikinci evresinde, yeterli analjezi elde edile-
memektedir. Ciinkii myelinsiz C lifleri dogumun ilk
evresinde yeterli bloke edilebilirken, dogumun 2. evre-
sinde agr1 iletiminden sorumlu A delta liflerinin blokaj:
yeterli olmamaktadir (3).

Calismamizda hemodinamik parametrelerde her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Dogumun ikinci evresinin siirelerini karsilastirdigimiz-
da gruplar arasinda anlaml fark bulmadik, bu da Ches-
nut1n yaptigi calisma ile uyumlu idi (11). Calismamizda
her iki gruptaki bupivakain dozlar1 goz oniine alinirsa,
2. evre siireleri arasinda bir fark goriilmemesi dogaldur.

Diisiik konsantrasyonda lokal anestezik kullanilarak
yapilan epidural analjezinin dogumun ikinci evresini
uzatmadigl ve miidahaleli dogumlar1 artirmadig: bir
derlemede belirtilmistir (19). Baz1 arastirmacilar da, 2.
evre uzasa bile bunun fétal kalp atim hizini artirmadi-
gin1, APGAR skoru ve umblikal kan pH’sin1 diistirme-
digini rapor etmislerdir (11,20). Caliymamizda hi¢bir
doguma miidahale gerekmemistir. Bunun nedeni uy-
gun hasta se¢cimi ve kullanilan dozlarin diisiik olmasi-
dir. Calismamizda her iki grupta kullanilan bupivakain
konsantrasyonlarinin farkli fakat diigiik olmasi, motor
blok a¢isindan gruplar arasinda anlaml bir fark olus-
mamasina neden olmugstur (%15). Cohen ve Chesnut,
arastirmalarinda annede goriilen yan etkileri hipotan-
siyon, bulanti, kusma, kasint1 olarak belirlemislerdir
(11,15). Aym arastirmacilar hipotansiyonu fentanilsiz
bupivakain uygulamalarinda gozlemislerdir. Caligma-
mizda 1. grupta sadece 2 hastada hafif bir hipotansiyon
izlendi, hi¢bir hastada bulanti, kusma olmadi. Fentanil
kullanilan grupta 2 hastada uyku hali (%10), 2 hastada
da kasint1 (%10) tespit edildi. Kagint1 fentanilin bekle-
nen bir etkisidir ve Russell ¢aligmasinda kasint1 oranini
%20, Carriel %15 olarak rapor etmislerdir (4,3).

Yan etkileri 6nlemede genel olarak kabul edilen goriis;
dogum analjezisinde yiiksek doz ve konsantrasyonda
bupivakain ile yiikleme dozu (% 0,5) kullanilmamasi
yoniindedir (11,19). Sonug olarak bu galigmadan elde
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edilen veriler, dogum agrisinin giderilmesinde epidural
yoldan verilen fentanil ve bupivakain kombinasyonu-
nun sadece bupivakain verilen gruba gore analjezi kali-
tesini ve siiresini artirdigini, dogum boyunca verilen ek
dozlar ve yan etkileri azalttigini gostermektedir.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Previous studies have shown that idiopathic
hypogonadotropic hypogonadism (IHH) patients with low
testosterone levels lead to an impaired glucose metabolism and an
increased cardiovascular risk. Monocyte to high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C) ratio (MHR) also has been shown to be an
indicator of inflammation and cardiovascular risk. The purpose of
the present study is to investigate MHR in the male with THH.

MATERIAL AND METHODS: This study includes 31 men with
IHH without previous treatment for the disease and 44 healthy
men. The blood samples, anthropometric measures, and physical
examination were undertaken by all the participants.

RESULTS: Mean ages of the IHH patients and the healthy controls
were 22.5+7.2 years vs. 22.9+6.4 years. There was no statistically
significant difference between the patients and controls in terms
of the mean HDL-C, mean monocyte count, and mean MHR.
The MHR also was not correlated with the other hematological
parameters, inflammatory parameters, and the total testosterone
level.

CONCLUSION: MHR has been shown to be an indicator of
cardiovascular risk in previous studies but we could not detect an
increased MHR value in patients with IHH in this study.

Keywords: Monocyte, HDL-cholesterol, inflammation, Idiopathic
hypogonadotropic hypogonadism
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OZET

AMAG: Onceki caligmalar, diisiik testosteron diizeylerine sahip
idiopatik hipogonadotropik hipogonadizm (IHH) hastalarinda
bozulmus glukoz metabolizmasina ve artmis kardiyovaskiiler
riske yatkinlik oldugunu gostermistir. Monosit/yiiksek yogunluklu
lipoprotein kolesterol (HDL-C) orani (MHR) de inflamasyon ve
kardiyovaskiiler risk gostergesi olarak gosterilmistir. Bu galismanin
amaci, IHH tanili erkek hastalarda MHR'yi arastirmaktar.

GEREC VE YONTEMLER: Bu ¢alismaya daha énce tedavi almamis
IHH tanisi olan 31 erkek hasta ve saglikli 44 erkek dahil edildi. Tim
katihmcilarin kan 6rneklemesi, antropometrik 6lgiimleri ve fizik
muayeneleri yapildi.

BULGULAR: iHH hastalarinin yas ortalamasi 22,5+7,2 yil ve
saglikli kontrollerin yas ortalamasi ise 22,9+6,4 yil idi. Hastalar ve
kontroller arasinda ortalama HDL-kolesterol, ortalama monosit
say1s1 ve ortalama MHR agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. MHR ayrica diger hematolojik parametreler, enflamatuar
parametreler ve toplam testosteron seviyesi ile korele degildi.

SONUGCLAR: Onceki ¢alismalarda MHR'nin kardiyovaskiiler riskin bir
gostergesi oldugu gosterilmistir, ancak bu ¢alijmada THH hastalarinda
artmis bir MHR degeri tespit edemedik.

Anahtar kelimeler: Monosit, HDL-kolesterol, inflamasyon, idiopatik
hipogonadotropik hipogonadizm

INTRODUCTION

Male hypogonadism is a clinical condition that
occurs as a result of testosterone (hormonogenesis)
and sperm production (spermatogenesis) failure
or a combination of both. This condition can be a
consequence of hypothalamic or pituitary dysfunction
(hypogonadotropic) or primary testicular failure
(hypergonadotropic) (1).

Idiopathic hypogonadotropic hypogonadism (IHH)
is a rare disease and predominantly affects male
patients (2). IHH may result from either inadequate
or non-pulsatile hypothalamic gonadotropin-releasing
hormone (GnRH) secretion or insufficiency of pituitary
gonadotropin secretion. IHH is characterized by
delayed/absent puberty and infertility and various other
clinical anomalies (2,3). The plasma testosterone level is
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lower in patients with IHH. Latest studies have shown
that there is an opposite relationship between the plasma
testosterone levels and inflaimmatory markers (4).
Systemic inflammation also acts as a significant role in
the development and progression of atherosclerosis and
cardiovascular diseases (CVD) (5,6) which are the most
common mortality reason in the world (7). The studies
have shown that the testosterone replacement therapy
prevents the atherosclerosis (8) and improved some
components of the metabolic syndrome and a number
of inflammatory markers in hypogonadal patients (9).

Monocytes and monocyte-derived macrophages are essential
cells group of the innate and acquired immunity and
primarily functioning in immune defense, tissue remodeling,
and inflammation. Monocytes and macrophages play
essential roles in the initiation and resolution of inflammation
and as well as the release of proinflammatory and prooxidant
cytokines at the site of the inflammation (10,11). These
cells have a key role in atherosclerosis development (12).
Macrophages derived from monocytes in the atherosclerotic
plaque play an active role in the formation of foam cells
containing oxidized LDL (13). High-density lipoprotein
(HDL) molecule has beneficial effects against cardiovascular
disease such as exhibiting antioxidative, anti-inflammatory
endothelial/vasodilatory, antithrombotic, and cytoprotective
functions (13,14). HDL inhibits the oxidation of LDL via
the paraoxonase enzyme, thus HDL also prevents from
atherosclerosis by reversing the stimulatory eftect of oxidized
LDL on monocyte infiltration (15). Therefore, the ratio of the
monocyte to the HDL cholesterol level (MHR) was defined
as an easy-to-calculate cardiovascular prognostic marker
indicating the degree of inflammation and oxidative stress
in the latest studies (16). As a new indicator of the degree of
inflammation, oxidative stress, and CVD marker, this ratio
can combine the prognostic and predictive effectiveness of
two widely used and accessible laboratory parameters (17,18).

To the best of our knowledge MHR has not been
evaluated in IHH. The purpose of the present study is
to investigate whether there is an association between
hypogonadotropic hypogonadism and monocyte-to-
HDL cholesterol ratio (MHR) which is a new marker
associated with inflammation.

MATERIAL AND METHODS

Thirty-one isolated and untreated IHH male patients
were recruited in Erzurum Regional Training and
Research Hospital Outpatient Clinic of Endocrinology,
and 44 healthy controlindividuals were recruited into the
study at the same hospital Outpatient Clinic of Internal
Medicine. None of the patients previously received any
medical treatment for IHH. IHH is diagnosed if the
morning serum testosterone level is less than 299 ng/dL
and free testosterone of less than 5.1 pg/ml. Whoever
had a chronic illness, panhypopituitarism, hypo-/
hyperthyroidism, nephrotic syndrome, or used steroids
or any drugs causing hypogonadism were excluded
from the study. Also, none of the study subjects ever
smoked or drank alcohol. All procedures were followed
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in accordance with ethical standards of the institutional
and/or national research committee and with the 1964
Helsinki Declaration and its later amendments or
comparable ethical standards. All participants gave
their written informed consent to participate in the
study, and the study was approved by the local ethics
institute of Health Sciences University Training and
Research Hospital, Erzurum, Turkey (2018/05-28).

Total testosterone and free testosterone levels were analyzed
using Abbott Architect i2000 SR (Abbott Tiirkiye, Istanbul,
Turkey) device by the Chemiluminescent Microparticle
Immunoassay (CMIA) method. Ten cubic centiliter venous
blood specimens were drawn for hormonal analysis from
all patients and healthy volunteers from the antecubital
vein between 08:00 and 10:00 in the morning after 12-
hour fasting. Testosterone measurements were evaluated
at least twice for the diagnosis of IHH. Free testosterone
was measured in required cases. Again, hypophyseal or
hypothalamic masses were excluded by the hypophyseal
MRI. The MHR was defined as the absolute monocyte
count divided by the HDL-C value.

Statistical Analysis

After testing the normality and homogeneity of variants,
the Independent-Samples t-Test and the Mann-Whitney
U Test were used. The results were expressed as mean +
standard deviation (SD). The p-value <0.05 was accepted as
statistically significant. All statistical analyses in this study
were performed using SPSS for Windows, version 17.0.

RESULTS

There were 31 men with IHH and 44 healthy men in
the study. The patient and control groups were selected
from similar ages and similar BMI in our study. Our
IHH patient and the control group BMIs and ages,
respectively, were 21.6+4.9 kg/m2 vs. 19.5+3.2 kg/ m2
(mean+SD, p=0.24) and 22.5+7.2 year vs. 22.9+6.4
years (p=0.65). There was no statistically significant
difference between the baseline characteristics of the
groups such as age, height, weight, and BMI. (Table 1)

Table 1 The sociodemographic characteristics of
the patients with Idiopathic Hypogonadotropic
Hypogonadism (IHH) group and the control group.

IHH
Characteristics Patient Group Contr(ll oty P
- (n=44)
(n=31)
Age (years) 22.5+7.2 22.9+6.4 0.65
Height (cm) 167£10 168+8.0 0.76
Weight (kg) 61.3£17.2 58.6+11.3 0.75
BMI (kg/m2) 21.6+4.9 19.5+3.2 0.24

BMI: body mass index

The liver function tests, thyroid function tests,
cholesterol levels, fasting blood glucose, and the
hemogram components such as the white blood cell,
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monocyte, neutrophil, and lymphocytes didn't show
any statistically significant difference between the
groups. The hemoglobin level and the mean creatinine
level of the patient group were lower than the healthy
controls’ (p<0.001). As expected, the level of the total
testosterone, free testosterone, LH, and FSH were lower
in the patients than in the healthy controls (all the
related p values <0.001). (Table 2)

In terms of the inflammatory markers; CRP levels were
higher in the patient group than the healthy controls
(p=0.01). The uric acid level was also higher in the
control group, but it was not statistically significant
(p=0.10). The MHR was similar in both groups
(p=0.57). (Table 2) The MHR also was not correlated
with the other hematological parameters, inflammatory
parameters, and the total testosterone level.

Table 2 The clinical and biochemical features of Idiopathic Hypogonadotropic Hypogonadism (IHH) group

and the control group.
Characteristics
Hemoglobin (gr/dl)
White blood cell (x10.e3/ulL)
Monocyte (x10.e3/ul)
Neutrophil (x10.e3/uL)
Lymphocytes (x10.e3/ul)
Monocyte-to-HDL cholesterol ratio
C-reactive protein (mg/dl)
Uric acid (mg/dl)
Creatinine (mg/dl)
Fasting blood glucose (mg/dl)
Alanine amino transferase (U/L)
Aspartate amino transferase (U/L)
Total cholesterol (mg/dl)
LDL-cholesterol (mg/dl)
HDL-cholesterol (mg/dl)
Triglycerides (mg/dl)
Total thyroid stimulating hormone (mIU/L)
Free triiodothyronine (pg/ml)
Free thyroxine (ng/dl)
Total testosterone (ng/dl)
Free testosterone (ng/dl)
Luteinizing hormone (mIU/ml)
Follicle-stimulating hormone (mIU/ml)
Estradiol (pg/ ml)
Estrogen (pg/ ml)
Progesteron (ng/ml)
Dehydroepiandrosterone (pg/dl)
Adrenocorticotropic hormone (pg/ml)
Cortisol (pg/dl)
Prolactin (ng/dl)
Growth hormone (ng/ ml)
Insulin-like growth factor (ng/ ml)
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IHH Patient (n=31) The Controls (n=44) P
14.2+1.6 15.7+£0.9 <0.001
7.59+3.18 7.44+1.74 0.64
0.58+0.38 0.60+0.20 0.20
4.38+2.72 3.95+1.12 0.89
2.55+0.82 2.62+0.78 0.69
0.015+£0.014 0.081+0.4 0.57
1.2+1.2 0.2+0.2 0.01
4.1+£0.9 4.8+1.5 0.10
0.6+0.1 0.8%0.1 <0.001
91+6.1 87.3£7.8 0.054
19.9£10.1 18.5+8.4 0.41
24.1£6.9 22.3+£7.0 0.38
157127 152420 0.58
89.4+£25.3 95.4+20.0 0.71
49.3£16.6 46.7£8.3 0.72
107.8+£104.0 95.3+44.0 0.58
2.2+1.8 1.8+0.8 0.62
3.6+0.7 3.7+£0.5 0.61
1.2+0.6 1.2+0.2 0.11
43.9+43.9 524.6£275.1 <0.001
8.9+13.7 19.7+10.5 <0.001
1.4+£3.7 3.3£1.0 <0.001
1.7+£2.3 3.8£2.0 <0.001
30.7+15.2 45.4+32.7 0.49
30.6x£11.5 46.7+32.1 0.43
0.3£0.2 0.4+0.1 0.06
175.3+127.6 218.4+82.5 0.15
26.0£17.2 21.3£10.9 0.42
14.0+5.8 15.3t4.4 0.25
9.0£17.0 8.2+4.9 0.14
1.6+2.6 1.0£1.6 0.10
265.4+124.2 316.4+£92.1 0.15
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DISCUSSION

Men with idiopathic hypogonadotropic hypogonadism
(IHH) have lower plasma testosterone levels. IHH
patients with low serum testosterone levels have an
increased serum inflammatory markers levels, and these
situations play an important role in the development
and progression of impaired glucose metabolism,
atherosclerotic plaque, and cardiovascular diseases
(CVD) (19-20). Therefore low serum testosterone levels
increase the incidence of cardiovascular events and
chronic systemic inflammation (21).

Since it was known that chronic systemic inflammation
increases insulin resistance and CV events, preventive
medicine has gained more importance (22). Therefore,
detection and awareness of chronic systemic
inflammation have become more important for early
interventions and preventions in patients at risk. Besides
the erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein
(CRP), and uric acid, several systemic inflammatory
markers such as neutrophil-lymphocyte ratio (NLR),
mean platelet volume (MPV), platelet-to-lymphocyte
ratio (PLR), and monocyte-to-HDL cholesterol ratio
(MHR) have been identified as new inflammatory
markers in the last decades.

In the literature, the ratio of the monocyte-to-HDL
cholesterol (MHR) was defined as an easy-to-calculate
cardiovascular prognostic marker indicating the extent
oftheinflammation and oxidative stress in recent studies
(16). This MHR can be used with the other prognostic
and predictive accessible laboratory parameters to show
chronic systemic inflammation. Although there are
many publications about MHR in the literature, there is
no study evaluating MHR in patients with IHH.

In a study conducted by Yilmaz et al. it is reported
that smoking increases the MHR and this increase is
an indicator of a systemic inflammatory process (17).
Also, it was shown that increased MHR indicates an
increased cardiovascular risk in patients with chronic
renal failure in pre-dialysis period (18), an effective
prediction of the presence and progression of subclinical
carotid atherosclerosis in type 2 diabetic patient (23),
and the association with increased mortality and
morbidity during the first 3 months in patients with
acute intracranial hemorrhage (24).

In our study, the MHR values as a new inflammatory
marker were not significantly different between the
patients and the controls while the CRP levels were
significantly higher in the patients than in the healthy
controls. The levels of CRP were higher in our patients
than the healthy controls, whereas there was no
significant difference for LDL, TG, fasting blood glucose,
and uric acid levels between these two groups.

In conclusion, in our study, the MHR values were not
significantly different between the patients and the
controls. This result can indicate that the sensitivity of
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MHR is low. Therefore, more randomized controlled
trials related to MHR is needed in larger IHH patient
groups.
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OZET

AMAG: Uriner inkontinans (U1); kadinlarda ve yashlarda oldukga
sik goriilen, objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirma
durumu olarak tanimlanmaktadir. Tedavisi planlanirken mutlaka
pelv1k taban kas egzersizini (PTKE) igermelidir. Biz bu ¢aliymada
UI1 olan hastalarin yasam kalitesi, duygu durumu ve etkileyen
faktorler ile egzersiz farkindaliklarini ortaya koymayr amagladik.

GEREC VE YONTEM:

Calismaya U1 olan 40 kadin hasta dahil edildi. Hastalarin
demografik ozellikleri, inkontinans S$iddet indeksi (ISI), Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi
(IYKO) formlar1 dolduruldu.

BULGULAR:

Hastalarin yas ortalamasi 57,2 (36-79) idi. Hastalarin %5’inin
tedavisi PTKE igeriyordu. ISI skorlar;, %12,5 hafif, %45 orta,
%25 siddetli %17,5 (;ok siddetli olarak saptandi. BDO skorlarina
gore hastalarin %32,5'inin skorlar1 normalken, %30’unda hafif,
%32,5’inde orta, %5’inde agir depresyon saptandi. IYKO total
skor medyan degerleri 66.3 iken, davraniglarin sinirlanmasi (DS)
alt skoru 57.5, psikososyal etkilenme (PS) alt skoru 81.1, sosyal
izolasyon (SI) alt skoru 66 olarak saptandi. Inkontinansl hastalarda
yasam kalitesi ile inkontinans siddeti arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptandi (p<0,05). BDO ile IYKO arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptand: (p <0,05).

SONUC: Uriner inkontinans kadin hastalarin yagam kalitesini
ve duygu durumunu olumsuz olarak etkilemektedir. Hastalarin
biiyiik bir kismi egzersiz ile tedaviden haberdar degildir. Pelvik
rehabilitasyonun 6nemi ve gerekliligi konusunda interdisipliner
bakis agisiyla daha basarili sonuglar alinacagina inanmaktayiz.

Anahtar kelimeler: iiriner inkontinans, pelvik taban kas egzersizi,
yasam kalitesi, duygu durum
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ABSTRACT

INTRODUCTION:Urinary incontinence (UI) is defined as
involuntary incontinence, which can be shown objectively,
frequently seen in women and the elderly. The treatment should
include pelvic floor muscle exercise (PFME). In this study, we aimed
to determine the factors affecting the quality of life and emotional
state also exercise awereness in patients with UL

MATERIAL AND METHOD:

Forty female patients with IU were included in the study.
Demographic characteristics,, Incontinence Severity Index (ISI),
Beck Depression Inventory (BDI) and Incontinence Quality of Life
Scale (IQOL) were obtained.

RESULTS:The mean age was 57.2 (36-79) years. Only 5% patient
teratment was inculuding PFME. ISI scores were 12.5% mild, 45%
moderate, 25% severe 17.5% very severe. 32.5% had normal BDI
scores, 30% mild, 32.5% moderate, and 5% had severe depression.
The IQOL total score median values were 66.3, the limitation
of behaviors (DS) sub-score was 57.5, psychosocial impact (PS)
sub-score was 81.1 and social isolation (SI) sub-score was 66. A
statistically significant correlation was found between quality of life
and incontinence in patients with incontinence (p<0.05). There was a
statistically significant correlation between BDI and IQOL (p <0.05).

CONCLUSION:Urinary incontinence adversely affects the quality
of life and emotional state of female patients. A large number of
patients are unaware of treatment with exercise. We believe that
the importance and necessity of pelvic rehabilitation will be more
successful with an interdisciplinary approach.

Keywords: Urinary incontinence, Pelvic floor muscle exercise, Quality
of life, Emotional state

GIRis
Uriner inkontinans (UT), Uluslararas1 Kontinans Top-
lulugu (ICS) tarafindan alt iriner sistem disfonksiyonu
sonucu olusan, sosyal ve hijyenik problemlere neden
olan, objektif olarak gosterilebilen, istemsiz idrar ka-

¢irma durumu olarak tanimlanmaktadir (1,2).

Kadinlarda Ul gériilme orani bircok ¢alismada orta-
lama %29 iken, tilkemizde yapilmis eriskin kadinlarin
tarandig1 bir ¢alismada ise UI prevalanst %20.5 olarak
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bulunmustur (1,3,4).

Uriner inkontinans gelismesine sebep olan faktorler
arasinda ileri yas, kadinlarda tiretra boyunun kisaligi,
Ostrojen azalmasina neden olan hormonal durumlar,
genetik farkliliklar, vajinal dogum, dogum sonrasinda
aktif ve agir calisma temposuna erken doniilmesi, si-
gara, diiiretik ilaglar, tekrarlayan tiriner enfeksiyonlar,
obezite, kronik konstipasyon, kafein alimi jinekolo-
jik operasyon, diabet, ndrolojik hastaliklar ve kronik
oksiiriige neden olan sistemik hastaliklar sayilabilir
(2,5,6).

Uriner inkontinansin stres inkontinans, urge inkonti-
nans, tagma inkontinansi ve mikst inkontinans tipleri
bulunmaktadir. Stres inkontinans, karin i¢i basincin
arttigi durumlarda, tiretral basincin mesane i¢indeki
basinca karsi koyamamasidir. Nedeni pelvik taban kas
yetersizligidir. Urge inkontinans, detrusor kasin agiri
aktif ve duyarli olmasidir. Aniden ortaya ¢ikan siddet-
li idrar yapma hissi ile birlikte goriilen idrar kagirma
tipidir. Hastalar ayn1 anda hem stres hem de urge tipi
idrar kagirma sikayetlerinin yasanilmas1 mikst tip in-
kontinans olarak adlandirilir. Mesanede kapasitenin
tizerinde idrar depolandiginda idrar yapma zorunlulu-
gu hissetmeden kiigiik miktarda idrar kagirma ise tas-
ma tipi (overflow) inkontinans olarak tanimlanir.

Ul, hayati tehdit edici bir durum olmasa da, siirek-
li 1slaklik, kotii koku ve neme baglh olusan cilt hasari
hastalarin yagam kalitesini hem fiziksel hem psikolojik
acidan olumsuz etkilemektedir (7). Ancak kadin has-
talarin ¢cogu bu durumu dogum sonrasinda ya da ileri
yaslarda goriilebilen normal bir durum olarak kabul
etmekte ve herhangi bir saglik kurulusuna bagvurma-
maktadir (8).

Ul tedavisi planlanirken medikal veya cerrahi teda-
vilerin yani sira mutlaka pelvik taban kas egzersizle-
ri (PTKE) tedavinin bir parcasi olmalidir. Egzersizler
pelvik taban kas giiciinii ve tiretral kapanma basinci
arttirarak UT’1 azaltir. PTKE lerinin medikal ve cerrahi
tedaviye iistiinliigii; riski ve maliyeti olmamasi ve has-
talara egzersiz programi ogretildikten sonra hastane
dis1 ortamda da uygulanabilmesidir (1).

Bu ¢alismada, iriner inkontinansi olan kadinlarin ya-
sam kalitesi ile duygu durumunu, egzersiz farkindalik-
larin1 ve inkontinans: etkileyen faktorleri ortaya koy-
mak amacladik.

GEREC VE YONTEM

Bu galisma 6-21 Mart 2019 tarihleri arasinda Kirikka-
le Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabili-
tasyon poliklinigine bagvuran 18 yas ve iizeri tiriner
inkontinansi olan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
kadin hastalar ile yapildi. Calismaya 40 kadin hasta
alindi. 18 yasin altinda olan, kooperasyon kurulama-
yan ve spinal kord yaralanmasi, serebrovaskiiler olay,
multipl skleroz vb nérojenik mesaneye sebep olan has-
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talig1 bulunan bireyler ¢aligmaya alinmad.

Arastirma verileri, sosyodemografik olgu formu, In-
kontinans Siddet Indeksi (1SI), Beck Depresyon Olgegi
(BDO), Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (IYKO) ile
toplandi. Bu caligma Helsinki Deklerasyonuna uygun
olarak yiiriitiilmiigtiir. Calisma igin Kirikkale Univer-
sitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'n-
dan izin alinmistir. Caligmayi kabul eden kadinlara yiiz
ylize goriisme yontemi ile anket uygulandi.

Sosyodemografik olgu formus; yas, gecirdigi hastaliklar
ve ameliyatlar, toplam gebelik ve normal dogum sayi-
s1, inkontinansin tipi, pelvik taban kas egzersizlerini
(PTKE) bilip bilmedigi ve aldig1 tedaviyi saptamaya
yonelik sorulardan olusmaktayda.

Hastalara giilme, 1kinma, 6ksiirme, hapsirma gibi ka-
rin i¢i basing artisina neden olan olaylar sirasinda id-

rar kagirmasinin olup olmad1g1 soruldu. Olumlu yanit
verenler, “stres tipi UI” olarak kabul edildi. Sikisma tipi
Ul icin ise, tuvalet ihtiyaci hissettikten sonra tuvalete
yetisene kadar ¢amasirini 1slatip, 1slatmad1g1 soruldu.
Bu gekilde idrar kagirmasi olanlar, “sikigma tipi Ul”

olarak degerlendirildi. Hem stres tip hem de 31k1§ma
tipi idrar kagirma problemi olanlar ise, “mikst tip UI”

olarak kabul edildi (6).

Inkontinans Siddet indeksi (1SI); Sandvik ve ark. tara-
findan idrar kagirma yakinmasi olan kadinlara uygula-
narak geligtirilen “ISI”, evrensel olarak kabul goren, ko-
lay uygulanan, kisa ve basit bir indekstir. Bu indeks, 2
maddeye dayanan ¢arpimsal bir skordur (AxB). A: Ne
siklikta idrar kagirmaniz oluyor? (ayda birden az=1;
ayda birkag kez=2; haftada birkag kez=3; her giin ve/
veya her gece=4 puan.). B: Her seferinde ne kadar idrar
kagirtyorsunuz? (damlalar=1; kiigiik lekeler=2; daha
fazla=3 puan). Total skor 1 ile 12 arasinda degismek-
tedir ve daha yiiksek skor daha siddetli tiriner inkonti-
nans oldugunu gostermektedir. Ingilizceden Tirkgeye
cevrilen ISI yiiksek diizeyde gecerlik ve giivenirlik gos-
tergelerine sahip bir 6l¢me aracidir (9,10).

Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck tarafindan gelis-
tirilmis, 21 maddeden olusan bir 6l¢ektir (11). Dep-
resyonda goriilen duygusal, bilissel ve motivasyonel
belirtileri 6lgmektedir. Her madde depresyonla ilgili
davranlgsal bir 6zelligi belirlemektedir. Maddeler 0'dan
3'e kadar depresyonun ciddiyetine gore siralanmustir.
Olcegin amaci depresyon tanisi koymak degil, belir-
tilerin derecesini objektif olarak sayilara dokmektir.
Olgegin gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalari yapilmis ve
yiiksek degerler bildirilmistir (12).

Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (IYKO), iiriner
inkontinans: olan hastalarin yagam kalitesini deger-
lendirmek amaciyla Wagner ve arkadaglar: tarafindan
gelistirilmistir (13). Ancak 1999 yilinda 6lgek Patrick
ve arkadaslari ile tekrar degerlendirilmis ve alt1 soru-
su cikartilarak soru sayist 22’ye disiirillmistiir. 1Y-
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KOnin gegerlilik ve giivenirligi tilkemizde Ozerdogan
tarafindan yapilmistir (14). Inkontinans Yasam Kalite-
si Olgegi'nde, biitiin sorular bes kategorilik likert tipi
olgekle degerlendirilmekte (1=¢ok fazla, 2=oldukga,
3=orta diizeyde, 4=biraz, 5=hic) ve hesaplanan toplam
puanlarin, 0-100e kadar olan sayisal degerlere doniis-
tiiriilmektedir. Inkontinans Yagam Kalitesi Olcegi dav-
raniglari sinirlama (1.,2.,3.,4.,10.,11.,13.,20. maddeler),
psikolojik etkilenme (5.,6.,7.,9.,15.,16.,17.,21.,22. mad-
deler) ve sosyal yasamini sinirlama (8.,12.,14.,18.,19)
olmak {izere Gi¢ alt gruptan olugsmaktadir. Diisitk pu-
anlar yasam kalitesinin diizeyinin daha kotii oldugunu
gostermektedir.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corpo-
ration, Armonk, NY, USA) paket programinda yapil-
di. Stirekli ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin
normal dagilima uygun dagilip dagilmadigi Shapiro
Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirek-
li ve kesikli sayisal degiskenler igin ortalama standart
sapma veya medyan (minimum-maksimum) seklinde,
nominal degiskenler ise olgu say1s1 ve % bi¢iminde gos-
terildi. Stirekli ve kesikli degiskenler arasinda istatiksel
olarak anlaml iliskinin olup olmadig1 Spearman’in
Korelasyon Testi kullanilarak arastirildi. p<0,05igin
sonuglar anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 57.2 (36-79) idi. Hastalarin
%42.5’inde inde hipertansiyon (HT), %20’sinde Diabe-
tes Mellitus (DM), %10 unda astim-kronik obstriktif
akciger hastaligi (KOAH), %5’inde koroner arter has-
talig1 (KAH), %5’inde konjestif kalp yetmezlig (KKY),
%2.5’inde aritmi, %2.5 inde guatr mevcuttu. Hastala-
rin % 20’si abdominal cerrahi, %10’u Total Abdominal
Histerektomi(TAH)+Bilateral Salpingooferektomi(B-
SO) ve %5’i sistoplasti ameliyat1 gecirmisti. Hastalarin
%87.5'1 en az bir normal dogum yapmusti. Hastalarin
%52.5’inde mikst, %27.5’inde stres ve %20’sinde urge
inkontinans mevcuttu. Hastalarin %20’sine medikal te-
davi, %7.5’ine cerrahi tedavi uygulanmisti, ancak %5’i
PTKE yapiyordu. Bu hastalardan biri programini ka-
din dogum hekiminden, digeri internetten 6grenmisti.
(Tablo 1)

ISI skorlar1 %12.5 hafif, %45 orta, %25 siddetli , %17.5
cok siddetli olarak saptandi. BDO sonuglarina gore
hastalarin %32.5’sinin skorlar1 normalken , %30’unda
hafif , %32.5’inde orta, %5’inde agir depresyon saptan-
di. IYKO total skor medyan degerleri 66.3 iken, davra-
niglarin sinirlanmasi (DS) alt skoru 57.5, psikososyal
etkilenme (PS) alt skoru 81.1, sosyal izolasyon (SI) alt
skoru 66 olarak saptandi. (Tablo 2)

Inkontinansl hastalarda yagam kalitesi (IYKO) ile in-
kontinans giddeti (ISI) arasinda anlamli korelasyon
saptand1 (p<0,05) ve BDO ile IYKO arasinda istatiksel
olarak anlamli korelasyon saptandi (p<0,05). IYKO ile
diger parametreler arasinda arasinda istatiksel olarak
anlamli korelasyon bulunamadi. (Tablo 3)
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Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler n=40
Yas (y1l) 57.2(11.2)
Yas aralig (yil) 36-79
Eslik eden hastaliklar

HT 17 (%42,5)
DM 8 (%20)
Astim-KOAH 4 (%10)
Kardiyak patoloji 5(%12.5)
Guatr 1 (%2.5)
Gegirilen cerrahi

Abdominal cerrahi 8 (%20)
TAH+BSO 4(%10)
Sistoplasti 2 (%5)

En az 1 normal dogum 35 (%87,5)

inkontinans tipi

Stres 11 (%27,5)
Urge 8 (%20)
Mikst 21 (%52,5)
Tedavi

Medikal tedavi 8 (%20)
Cerrahi tedavi 3 (%7.5)
PTKE 2 (%5)

Kisaltmalar: HT; Hipertansiyon, DM; Diabetes mellitus, KOAH;
Kronik obstriiktif akciger hastaligi TAH; Total abdominal
histerektomi BSO; Bilateral salpingooferektomi PTKE; Pelvik taban
kas egzersizleri

Tablo 2. Olgularin inkontinans Siddet indeksi, Beck
depresyon diizeyleri ve Inkontinans Yagam Kalitesi
Olgegi yoniinden frekans dagilim1

Degiskenler n=40
ISI skorlar1

Hafif 5 (%12.5)
Orta 18 (%45)
Siddetli 10 (%25)
Cok siddetli 7 (%17.5)
Beck depresyon Olcegi

Normal 13 (%32.5)
Hafif ruhsal sikint1 12 (%30)
Orta depresyon 13 (%32.5)
Ciddj depresyon 2 (%5)
IYKO skorlar

Total skor 66.3
Davranislarm smirlanmasi (DS) alt skoru 57.5
Psikososyal etkilenme (PS) alt skoru 81.1
Sosyal izolasyon (SI) alt skoru 66

Kisaltmalar: : ISI; Inkontinans Siddet Indeksi, IYKO; Inkontinans
Yasam Kalitesi Olgegi
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Tablo 3. IYKO diizeyleri ile diger demografik ve
klinik 6l¢iimler arasindaki korelasyon katsayilari ve
onemlilik diizeyleri

Degiskenler Kl?:fsl:;?s(in p-degeri ¥
Yas 0,103 0,528
Normal dogum sayist 0,008 0,959
Ek hastalik say1s1 -0,029 0,859
isi -0,446 0,004*
Beck depresyon 6l¢egi -0,456 0,003%

+ Spearman'in korelasyon testi.
Kisaltmalar: [YKO; Inkontinans yasam kalitesi 6lgegi
[SI:inkontinans Siddet Indeksi

TARTISMA

Ul hastalarin yasam kalitesini hem psikososyal hem
fiziksel agidan olumsuz etkilemektedir. Hastalarda dep-
resyon, anksiyete, sosyal izolasyon, is yerinde verim
diisiikliigi, cinsel islev bozuklugu gibi birgok sorun go-
rillebilmektedir. UI olan kadinlarin giinlilk yasam ak-
tivitelerinin, seyahat aligkanliklarinin etkilendigi, uyku
diizenlerinin degistigi ve kendilerine olan saygilarinin
azaldig bilinmektedir. Hastalarin ¢ogu giinliik aktivite-
lerini kisitlamakta ve sivi alimini azaltmaktadir (1). Bu
acidan hastalarin yagam kalitesi ve duygu durumlarinin
degerlendirilmesi hem hastayr yonlendirmek hem de
tedavinin etkinligini gérmek adina 6nemlidir. Tedavide
hasta egitimi, medikal tedaviler, cerrahi uygulamalar ve
pelvik taban kas egzersizleri etkilidir.

ABD’inde 24.581 kadin katilimcr ile yapilan bir aras-
tirmada katilimcilarin % 40.6sinda stres, %11.0’inde
urge, % 45.3’linde mikst inkontinans saptamistir (15).
Bizim ¢aliymamizda da hastalarin yarisindan ¢ogunda
(%52,52) mikst tip inkontinans saptanmistir. Toplamda
hastalarin % 42.1'i, giinliik ince ped kullandigin1 ve %
33.5'inin, mesaneyi bos tutmak i¢in idrara ¢ikma zorun-
lulugu olmadiginda bile tuvalete gitme stratejisi uygula-
digini, %23.3’tiniin s1v1 alimini kisitladigini bildirmistir.
Pelvik taban kas egzersizlerinin tiim inkontinan kadin-
larin % 19.9'u tarafindan yapildig bildirilmistir (15).

Washington eyaletinde 30-90 yaslar1 arasinda 6000 kati-
limci ile yapilan bagka bir ¢calismada iiriner inkontinans-
l1 kadinlarin %50si inkontinans i¢in doktora bagvurmus,

%211 cerrahi veya medikal tedavi aldigini, % 48’inin giin-
liik veya haftalik ped taktigini ve %10'unun Kegel egzer-
sizlerini gergeklestirdigini bildirmistir (16). Bizim ¢alis-
mamizda hastalarin %5’ gibi sinirh bir hasta grubu PTKE
bildigi saptanmugtir.

Diizenli pelv1k taban kas egzersizinin (PTKE) , triner
inkontinans i¢in ilk basamak tedavi olarak ve dogum
sonrasi Ul i¢in koruyucu bir énlem olarak etkili oldugu
kabul edilmektedir (17). Uriner inkontinansi bulunan 90
kadin ile yapilan bir ¢alismada, 8 hafta boyunca ev prog-
rami seklinde PTKE uygulanmus ve stres UI grubundaki
kadinlarin % 68.4’tinde ve mikst Ul grubundaki kadin-
larin %41.2’sinde, istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
saptanmustir (18). Bizim ¢aliymamiza katilan kadinlara
da ev programi seklinde PTKE’leri 6nerilmistir.

Yapllan cesitli calismalarda inkontinans siddeti ve siire-
si arttikca depresyon prevelansmm arttig1 gosterilmis-
tir (19). Bizim ¢alismamizda ise IYKO daha kétii olan
hastalarda BDO daha yiiksek saptanmustir. Ancak ¢alis-
mamizda hastalarin daha 6nce aldiklar: tedavilerle ilgili
olarak BDO ve IYKO'leri arasindaki fark bakilmamustir.
Hastalarin kesitsel olarak degerlendirilmeleri yapilmis-
tir, dolayistyla bir kez yiiz yiize goriisme ve anket doldu-
rulmasi ¢aliymamizin zayif yonlerindendir.

Cesitli Avrupa iilkelerinde Ul olan kadinlarda IYKO
kullanilarak yapilan ¢aligmalar (20-21) ve bizim ¢alis-
mamizda elde edilen IYKO skorlar1 Tablo 4’de goste-
rilmistir. Buna gore Ispanya, Isve¢, Almanya, Fransa ve
tilkemizde tiriner inkontinansin yagsam Kkalitesi {izerin-
deki etkilerine baktigimizda genel olarak yasam kalitesi
total puanlarinin ytiksek degerlerde ve iilkemizle benzer
oldugu goriilmektedir. Diger iilkelerde psikososyal etki-
lenme daha fazla goriiliirken bizim ¢aligmamizda davra-
nislarin sinirlanmasi alt grubunun daha ¢ok etkilendigi
gorilmiis olup, psikososyal etkilenme yasam kalitesi
olgeginin toplamindan ve diger tilkelerden daha yiik-
sek bulunmugtur. Bunun nedeni olarak kadinlarimizin
tiriner inkontinansi yaslanma ile birlikte normal olarak
goriilebilecek bir durum olarak gormelerinden kaynak-
landigini diisinmekteyiz.

SONUC

Uriner inkontinans kadin hastalarin yagam kalitesini ve
duygu durumunu olumsuz olarak etkilemektedir. Has-
talarin bityiik bir kismi egzersiz ile tedaviden haberdar

Tablo 4. Uriner inkontinansh Kadinlarda iYKO Kullanilarak Yapilan Yasam Kalitesi Calisma Skorlar1

IYKO-Total skor 41.7 66.2
IYKO-DS skor 41.6 62.7
IYKO-PS skor 25.3 55.7
IYKO-SI skor 50.9 75.2

Almanya Fransa Bizim ¢alismamiz
n: 68 n: 62 n: 40
50.7 62.6 66.3
44.3 59.2 57.5
41.1 54.1 81.1
61.7 70.3 66

Kisaltmalar: [YKO; Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi, DS; Davranislarin Smirlanmasy, PS; Psikososyal Etkilenme, SI; Sosyal Izolasyon
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degildir. Elimizdeki mevcut tedavi seceneklerine ilave
yeni tedaviler gelistirilmeli ve rehabilitasyon tedavinin
ayrilmaz bir pargasi olarak ele alinmalidir. Pelvik reha-
bilitasyonun 6nemi ve gerekliligi konusunda interdisip-
liner bakis agisiyla daha basarili sonuglar alinacagina
inanmaktay1z.

08.1.2018tarihinde6. TibbiRehabilitasyon Kongresinde,
Ankarada s6zlii bildiri olarak sunulmustur.
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OZET

AMAC: Helikobakter pilori (HP) peptik dlser, gastrik kanser
ile iligkisi iyi bilinen gram (-) mikroaerofilik bakteridir. Bundan
dolay1 enfekte hastalarda HP eradikasyon tedavisi onerilmektedir.
Bu c¢aligmada iki farkli eradikasyon tedavisinin etkinliginin
karsilastirilmasi amaglanmigtir.

MATERYAL VE METOD: Subat 2009 - Mayis 2010 tarihleri
arasinda Digkap: Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
gastroenteroloji ve dahiliye polikliniklerine refldi, dispepsi ve gastrik
agr1 sikayetleri ile bagvurup endoskopi yapilan ve endoskopik olarak
gastrik tilser, duodenal {ilser veya gastrit tanisi konulan, immiino-
histokimyal olarak HP pozitif saptanan ve daha 6nce eradikasyon
tedavisi almamis 98 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize
olarak iki gruba ayrild1 ve ilk gruba bir hafta omeprazol ve amoksisilin
ikinci hafta omeprazol ve metronidazol verildi. Diger gruba ilk 7
glin omeprazol ve amoksisilin ikinci hafta omeprazol, metronidazol
ve tetrasiklin verildi. Tedavi bitiminden sonra eradikasyon oranimi
belirlemek i¢in kontrol endoskopileri yapilarak biyopsileri alind.

BULGULAR: Calismaya alinan hastalarin 47’si (%56) kadin ve 46’s1
(%54,7) 40 yas altindaydi. Birinci rejim tedaviyi alan hastalarda
tedavi bagarisi tiim hasta grubuna bakildiginda %32,4, ikinci rejim
tedaviyi alan hastalarda tedavi basaris1 %59,6 saptand: ve iki grup
tedavi rejimi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardu.

SONUG: Tetrasiklin igeren tedavi grubunda eradikasyon basari
orani sayisal olarak daha yiiksek ve istatistiksel olarak anlaml
olmakla beraber eradikasyon oranlar1 genel literatiire gore diisiik
bulunmustur. Bu sonu¢ basta antibiyotik direnci olmak {izere
tedavinin bagarisini1 azaltabilecek nedenlerin ortaya konmasi
gerektigini ve HP eradikasyonunda alternatif tedavilere ihtiyag
oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Helikobakter pilori, peptik iilser, eradikasyon
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Helicobacter pylori (HP) is a gram (-)
microaerophilic bacterium that is related with peptic ulcer and
gastric cancer. The aim of this study was to compare the efficacy of
two different eradication therapies.

MATERIAL AND METHODS: Ninety-eight patients were
included in the study who was admitted to gastroenterology and
internal medicine outpatient clinics of Diskap: Yildirim Beyazit
Training and Research Hospital with complaints of reflux,
dyspepsia or gastric pain and had been detected to be HP positive
immunohistochemically also had not received any eradication
treatment before. The patients were randomly divided into two
groups. The first group was treated with omeprazole and amoxicillin
in the first week then with omeprazole and metronidazole in the
second week. The second group was treated with omeprazole
and amoxicillin in the first week and then with omeprazole,
metronidazole and tetracycline in the second week. After the
treatment, control endoscopy was performed and the biopsies were
taken to determine the eradication ratios.

RESULTS: The eradication ratio of treatment in the first group
was 32.4% and 59.6% in the second group. There was a statistically
significant difference between the eradication ratios of the groups
(p<0.001).

CONCLUSION: The eradication ratio was higher in the tetracycline-
receiving treatment group however, the eradication ratios of both
groups were found to be lower than the ratio of 80% that revealed
in the literature. Low eradication ratio of the treatments in this
study may be associated with antibiotic resistance. According to this
study’s results alternative treatments are needed in HP eradication.

Keywords: Helicobacter pylori, peptic ulcer, eradication

GIRIS

Helikobakter pilori (HP) gram negatif mikroaero-
filik bir bakteridir ve diinya populasyonunun %28-
%84’tni enfekte ettigi tahmin edilmektedir (1). HP

cogunlukla ¢ocukluk doneminde kazanilir. HP en-
teksiyonu igin risk faktorleri arasinda diisiik sosyo-
ekonomik durum, kardes sayisinin fazla olmasi ve
ebeveynin HP ile enfekte olmasi sayilabilir. HP’nin
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peptik ilser, gastrik kanser, mukoza iligkili lenfoid
doku lenfomasi, dispepsi, gastroozefagial reflii has-
talig1, diisitk doz aspirin veya non-steroid antiinfla-
matuvar ila¢ kullaniminda gastrointestinal kanama
riskinde artis, demir eksikligi anemisi ile iligkili ol-
dugu bilinmektedir (2,3). Immun trombositopenik
purpurali eriskin hastalarin bir kisminda HP enfeksi-
yonunun tedavisi ile trombosit sayisindaki artis1 gos-
teren bir¢ok kii¢iik randomize ve randomize olmayan
calisma vardir (4). HP enfeksiyonu ile daha bir¢ok
gastrointestinal veya gastrointestinal dis1 hastalik
arasinda iliski oldugu o6ne siiriilmistir. Bunlarin
arasinda lenfositik gastrit ve hiperplastik poliplerin
iyilesmesinde, sirozlu ve hepatik ensefalopatili has-
talarda HP’nin eradike edilmesinin faydali oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Hiperemezisli gebe
kadinlarda HP prevalansi daha yiiksek saptanmis ve
inme, miyokard enfarktiisii gibi major kardiyovaskii-
ler olaylarla da HP enfeksiyonu iliskilendirilmistir.
Bunlardan dolay1 HP ile enfekte hastalara eradikas-
yon tedavisi verilmesi dnerilmektedir (2,5,6).

HP, 3-14 giin arasinda degisen siirede es zamanli veya
ardigik bir proton pompa inhibitori (PPI) ile birlikte
2-3 antibiyotik kombinasyonunun birlikte verilmesi
ile tedavi edilen bir bakteridir. Onceki yillarda kila-
vuzlar PPI ile birlikte klaritromisin, amoksisilin veya
metronidazol antibiyotiklerinin ikisinin 7-10 giin
verildigi tiglii tedavileri standart ilk basamak teda-
vi olarak oneriyordu (7). Basta antibiyotik direnci
olmak tizere gesitli sebeplerden dolay1 eradikasyon
oraninin %50'den daha az olmasi nedeni ile etkisiz
bir tedavi rejimi haline gelmistir. HP eradikasyon
tedavisinin basarili sayilabilmesi i¢in tedavi verilen
hastalarin %90'1nda eradikasyon saglamasi gerektigi
ileri siiriilmiis ve bizmut dortli tedavi, es zamanli te-
davi, sirali tedavi, hibrid tedavi ve levofloksasin ticlii
tedavi birinci basamak tedavi rejimi olarak o6neril-
mistir. Bu esige, ozellikle gercek diinyada ulasabil-
mek gii¢ olacag1 i¢in mevcut olan en etkili tedaviler,
tedavi basarisizlig ile iligkili maliyet, uygunsuzluk ve
yan etkilerden kaginmak i¢in 6ncelikle kullanilmali-
dir (2,8).

Calismamizda birinci basamak HP eradikasyon te-
davisinde birisi tetrasiklinli olmak tizere iki ardisik
tedavi protokoliiniin eradikasyon oranini karsilastir-
may1 amagladik.

MATERYAL-METOD

Subat 2009 - Mayis 2010 tarihleri arasinda Digkap1
Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi gast-
roenteroloji ve dahiliye polikliniklerine reflii, dispep-
si, son alt1 ayda mevcut kilosunun %10’undan fazla
kilo kayb1 ve gastrik agr1 sikayetleri ile bagvuran ve
endoskopide gastrik iilser, duodenal iilser veya gast-
rit goriilen, alinan biyopside immiino-histokimyal
olarak HP pozitif ve daha 6nce eradikasyon tedavisi
almamis 98 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
etik kurallar i¢inde verilecek tedavi hakkinda bilgi-

lendirilme yapilarak aydinlatilmis onamlar: alindi.
Yedi hasta kendi istegi ile tedaviyi birakti, 6 hasta
kontrole gelmedi ve bir hastada kontrol endoskopisi
ile yapilan mide biyopsisinde mide kanseri saptandig1
i¢cin ¢alismadan ¢ikarildi. Calismaya alinan hastala-
ra yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI)
nonsteroid antiinflamatuar ila¢ (NSAII) kullanimi,
sigara kullanimi, alkol kullanimi ve dispepsi, piro-
zis, regiirjitasyon, yanmanin antiasit alma ile ge¢gmesi
gibi reflii semptomlarinin varlig1 sorgulandi ve bilgi-
leri kaydedildi. Calisma i¢in Diskapi1 Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan onay
alinmustir.

Hastalara iki farkli ardisik tedavi rejimi uygulandi.

Birinci tedavi rejiminde ilk hafta, omeprazol 20 mg,
giinde iki defa ag¢ karnina ve amoksisilin 1 gr, 12 saat
ara ile giinde iki defa tok karnina verildi. Ikinci haf-
ta hastalara omeprazol 20 mg, giinde iki defa a¢ ve
metronidazol 500 mg, 8 saat ara ile giinde ii¢ defa tok
karnina verildi.

Ikinci tedavi rejiminde ilk hafta omeprazol 20 mg,
giinde iki defa a¢ ve amoksisilin 1 gr, 12 saat ara ile
giinde iki defa tok karnina verildi. Ikinci hafta omep-
razol 20 mg, giinde iki defa ag ve metronidazol 500
mg, 8 saat ara ile glinde ii¢ defa tok ve tetrasiklin giin-
de 4 defa 6 saat ara ile tok karnina verildi.

Tedavi bitiminden iki ay sonra eradikasyon kontrolii
icin mide antrum ve korpus bolgesinden ikiser adet
endoskopik biyopsi drnekleri alindi ve alinan biyop-
silerin timi histopatolojik olarak incelendi. Histo-
patolojik olarak incelenen 6rneklerin HP yoniinden
negatif bulunmasi durumunda eradikasyonun sag-
landig1 kabul edildi.

Caligma gruplarinda elde edilen sonuglarin istatis-
tiksel analizi ki-kare testi, Student t-testi ve Fisher's
testinin yani sira ¢ok degiskenli analiz i¢in ¢ok de-
giskenli lojistik regresyon analizi kullanilarak yapildu.
Gruplar arasi karsilagtirmalarda Tedlog crosstabula-
tion kullanildi. Téim analiz i¢in p<0,05 anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Caligmaya alinan hastalarin 47’si (%56) kadin, 46’s1
(%54,7) < 40 yas ve 41’inin (%48,8) VKI<25 kg/m2
idi. Yirmi dort hastanin (%28,5) diizenli NSAII kul-
lanimi mevcuttu. Bununla birlikte hastalarin 25’
(%29,7) sigara, 5°i(%5,9) alkol kullaniyordu. Hastala-
rin 45’inde (%53,5) pirozis ve regiirjitasyon gibi gast-
rodzefageal reflii (GOR) semptomlari vardi (Tablo
1). Higbir hastada kilo kayb: saptanmadi. Iki farkly
tedavi rejimi uygulanan hastalara antibiyotik tedavi-
si bittikten iki ay sonra 7 giin PPI tedavisi kesilerek
kontrol endoskopileri yapildi ve biyopsi alind1.

HP pozitif saptanan 84 hastaya verilen iki farkli ardi-
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sik tedavi protokoliinde 1. tedavi rejimini alan hasta-
larda eradikasyon orani %32,4 iken 2. tedavi rejimini
alan hastalarda eradikasyon orani %59,6 saptand.. Iki
grup tedavi rejimi arasinda istatistiksel olarak anlam-
I1 fark vardi (p=0,013) (Tablo 2). Kirk yas ve altin-
daki hastalarin kontrol biyopsi sonucunda eradikas-
yon orani 1. tedavi rejimini alan hastalarda %15,8, 2.
tedavi rejimini alan hastalarda %55,6 saptandi. Kirk
yas ve altindaki hastalarda iki tedavi rejimi arasin-
daki fark karsilagtirildiginda 2. tedavi rejimindeki
eradikasyon orani istatistiksel olarak daha anlamliydi
(p=0.007). Kirk bir yas ve iizeri hastalarda ise verilen
tedavilerin sonuglar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadu.

Tablo 1 Hastalarin demografik 6zellikleri
HastaSayisi(n)  Yiizde

Erkek/Kadin 37/47 %44,0/%56
Yas<40 olanlar 46 %54,7
VKi<25 kg/m2 olanlar 41 %48,8
NSAII kullanan 24 9%28,5
Sigara kullanan 25 %29,7
Alkol kullanan 5 %5,9
Reflii sikayeti olan 45 %53,5
Dispepsi sikayeti olan 39 %46,4

VKIi= Viicut kitle indeksi

Tedavi rejimleri cinsiyete gore karsilastirildiginda iki
farkli rejim tedavi verilen erkek hastalarda tedavi ba-

Tablo 2 Tedavi rejimlerinin eradikasyon oranlar1

sarisi agisindan anlamli fark saptanmazken; 1.rejim
tedaviyi alan kadin hastalarda eradikasyon oran1 %29,
2. rejim tedaviyi alan kadin hastalarda eradikasyon
orani %71 bulundu (p=0.009). Sigara icen hasta gru-
bunda verilen iki tedavi rejiminde eradikasyon orani
agisindan fark saptanmadi. Sigara igmeyen grupta ise
1. rejim tedaviyi alan hasta grubunda eradikasyon ora-
n1 %43,5 iken, 2. rejim tedaviyi alan hasta grubunda
eradikasyon oran1 %72,2 bulundu ve aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlamhydl (p=0,027). VKI>25 kg/m2
olan hasta grubunda 1. rejim tedavi verilen hastalarda
eradikasyon orani %44, 2. rejim tedavi verilen hasta-
larda eradikasyon orani %66,7 bulundu ancak arada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. VKI<25
kg/m2 olan hasta grubunda ise 1. rejim tedavi alanlar-
da eradikasyon orani %8,3, 2. rejim tedavi alanlarda
eradikasyon orani %55,2 bulundu ve arada istatistiksel
olarak anlaml fark saptand1 (p=0.006). NSAII kulla-
nan grupta 2. tedavi rejimi alan hastalarda eradikas-
yon orani 1. tedavi rejimini alanlara gore daha yiiksek
bulundu, ancak aradaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 degildi (p=0,423). NSAII kullanmayan hastalar
arasinda ise 2. tedavi rejimi ile eradikasyon orani daha
yiiksek bulundu (p=0,019). Endoskopide antral gastrit
saptanmis ve 1. rejim tedavi verilmis hastalarda tedavi
basar1 oran1 %31,6 iken 2. rejim tedavi almig hastala-
rin tedavi bagar1 oran1 %70,8 saptandi (p=0,01).

Sigara i¢cme, alkol kullanma ve VKI gibi degisken-
ler aslinda birbirleri ile iligkilidir. Lojistik regresyon
analizinde biitiin bu bagimsiz degiskenler birlikte de-
gerlendirildiginde eradikasyon oranlar1 bakimindan
tedavi rejimleri ile sigara icme durumu arasindaki ilis-
kinin anlaml1 oldugu goriilmektedir (Tablo 3).

1.Rejim Eradikasyon Oram 2.Rejim Eradikasyon Orani P

Tiim Hasta Grubunda 12(%32,4) 28(%59,6) 0,013
Yas<40 3(%15,8) 15(%55,6) 0,007
Yas>40 9(%50) 13(%65) 0,350
Erkek 7/21(%33,3) 6/16(%37,5) 0,793
Kadin 5/16(%31,3) 22/31(%71) 0,009
Sigara icenler 2/14(%14,3) 2/11 (%18,2) 0,792
Sigara icmeyenler 10/23 (%43,5) 26/36 (%72,2) 0,027
VKI<25 kg/m2 1/12 (%8,3) 16/29 (%55,2) 0,006
VKI>25 kg/m2 11/25 (%44,0) 12/18 (%66,7) 0,142
Alkol kullanmayanlar 10/32(%31,33) 28/47 (%59,6) 0,013
NSAIi kullananlar 3/9 (%33,3) 8/15 (%53,3) 0,423
NSAII kullanmayanlar 9/28 (%32,1) 20/32 (%62,5) 0,019

NSAIli= Non-steroid antiinflamatuar ila¢, VKi= Viicut kitle indeksi
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Tablo 3 Cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglar1

Bagimli degisken Helikobakter pilorinin eradike edilmesi

Bagimsiz B

degiskenler SE
Tedavi 1.tedavi rejimi -1,827 0,737
VKi <25 -0,457 0,593
Cinsiyet Kadin
Erkek -1,007 0,776
Sigara i Igen 1,740 0,691
¢meyen
NSAII Kullanan 10,629 0,624
Kullanmayan
Yas <40 yil
>40 y1l 0,013 0,022

Odds %95 Confidence

Wald Ratio Interval (CI)

6,135 0,16 0,038-0,683 0,013
0,594 0,63 0,198-2,024 0,441
1,685 0,36 0,080-1,671 0,194
6,337 0,17 0,045-0,680 0,012
1,017 0,53 0,157-1,811 0,313
0,339 1 0,971-1,057 0,560

NSAIl= Non-steroid antiinflamatuar ilag, VKI= Viicut kitle indeksi

TARTISMA

Calismada HP eradikasyon oranlarimiz birinci tedavi
rejimi verilen hastalarda %32,4, ikinci tedavi rejimi ve-
rilenlerde %59,4 bulundu. Ikinci tedavi rejiminde era-
dikasyon orani birinci tedavi rejimine gore istatistiksel
anlamli daha yiiksekti. Ancak bagarili bir eradikasyon
olarak degerlendirebilmek i¢in gerekli olan %90 esik
degerine ulagilamad.

HP, 3-14 giin arasinda degisen periyotlarda es zamanl
veya ardisik alinan bir PPI ile birlikte iki veya ti¢ fark-
I1 antibiyotik kombinasyonu ile tedavi edilen bir bak-
teridir. HP pozitif hastalara verilecek birinci basamak
tedavi rejimini belirlerken bolgesel antibiyotik direng
verilerinin bulunmadigi durumda hastanin daha 6nce
antibiyotik tedavisi alip almadig1 sorgulanmalidir.
Daha once iki haftadan uzun siire makrolid tedavisi
alan hastalarda verilen klaritromisin tglii tedavisi ile
tedavi basarisizlig1 riski daha yiiksek saptanmustir (9).
Klaritromisin direnci <%15 olan bélgelerde ve daha
once herhangi bir nedenle makrolid almamis olan has-
talarda 14 giin boyunca PPI, klaritromisin ve amoksi-
silin veya metronidazolden olusan klaritromisin tig¢lii
tedavisi onerilmektedir. Daha 6nce makrolid tedavisi
alan veya penisilin alerjisi olan hastalarda onerilen bi-
rinci basamak tedavi, 10-14 giin boyunca PPI, bizmut,
tetrasiklin ve nitroimidazolden olusan, bizmut doértli
tedavi secenegidir (2). Klaritromisin iiglii tedavisinin
aksine, bizmut dortli tedavinin etkinligi klaritromisin
direncinden etkilenmez. Ayrica, metronidazol direnci,
bizmut dortlii tedavinin etkinligi tizerinde negatif bir
etkiye sahip olmasina ragmen, klaritromisin tiglii tera-
pisindeki klaritromisin direncindeki etkisi kadar degil-
dir. Bu nedenle, klaritromisin direncinin yiiksek oldugu
bilinen bolgelerde veya bir hasta daha 6nce herhangi bir
nedenle makrolidlerle tedavi edilmisse, bizmut dortlii
tedavi, ilk tedavi secenegi olarak diigiiniilmelidir (10).

Onerilen diger ilk basamak tedavi rejimleri 10-14 giin

boyunca PPI, klaritromisin, amoksisilin ve nitroimida-
zolden olusan es zamanl tedavi, 5-7 giin boyunca bir
PPI ve amoksisilin ve ardindan 5-7 giin boyunca bir
PPI, klaritromisin ve bir nitroimidazolden olusan sirali
tedavi, 7 giin boyunca bir PPI ve amoksisilin, ardindan
7 glin boyunca bir PPI, amoksisilin, klaritromisin ve bir
nitroimidazolden olusan hibrid tedavi, 10-14 giin bo-
yunca PPI, levofloksasin ve amoksisilin igeren levoflok-
sasin Ug¢li tedavisidir (9,11).

Calismalarda diinya iizerinde klaritromisin direncinin
%20, metronidazol direncinin %40, kinolon direncinin
%10 tizerinde oldugu bildirilmistir. Klaritromisin diren-
ci klaritromisin tiglii tedavinin basarisini yaklagik %50
azaltir. Metronidazol direnci, ticlii tedavilerde eradikas-
yon oranlarini yaklasik %25 azaltir, ancak dortli tedavi-
lerde ve PPI'larin rejime dahil edilmeleriyle eradikasyon
bagarisin1 diisiirme orani daha azdir. Metronidazol di-
rengli suslarin tedavisinde, metronidazol dozu ve siire-
sinin arttirilmasi eradikasyon orani bakimindan sonug-
lar iyilestirebilir (12). Klaritromisin direncinin >%20
tizerinde oldugu bolgelerde HP eradikasyon tedavisinde
onerilen tedavi rejimlerinden birisi de ardisik tedavi re-
jimidir (13). HP’nin metronidazole artan direncinin de
tedavi rejiminin etkinligini azaltabilecegi diisiiniilmek-
tedir (14). 2007'de Vaira ve arkadaslar1 tarafindan yapi-
lan bin sekiz yiizden fazla hastay1 kapsayan prospektif,
kontrollii bir ¢alismada ardisik tedavi ile eradikasyon
orani %90, t¢lii tedavi rejiminde %80 saptanmuistir (15).

2009'a kadar yapilan caligmalarin meta-analizleri ardi-
sik tedavi verilen hastalarda eradikasyon oraninin %90
tizerinde oldugunu gostermekteyken, daha yeni me-
ta-analizlerde 10 giinliikk ardisik tedavinin 14 giinlitk
tigli terapiden, bizmut dortli terapiden ve eslik eden
bizmutun olmadig1 dortlii terapiden daha {istiin olma-
digin1 gostermistir (16,17).

2015 yilinda yapilan bir meta-analizde ayni dozda ve
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ayn1 siire boyunca ayni ilaglari kullanarak ardigik ve
es zamanli bizmut olmayan dortli tedavi verilen 14
randomize kontrollii ¢alisma karsilagtirilmis ve es za-
manl tedavi, ardigik tedaviden daha etkili bulunmus
(eradikasyon oran1,%85.7 ve %79.7). Klaritromisin ve
metronidazol direnci yiiksek olan bolgelerde verilen
es zamanli ve ardigik tedavilerin eradikasyon orani ile
ilgili analizlerde es zamanli tedavi ile daha yiiksek era-
dikasyon oranlar1 bulunmustur (18).

Klaritromisin iiglii terapisine alternatif olarak 2000 y1lin-
da bes giin boyunca bir PPI ile amoksisilin, ardindan 5
glin boyunca bir PPI, klaritromisin ve bir nitroimidazol
verilmesinden olusan ardisik tedavi, gelistirildi. 13.532
hastay1 iceren 46 randomize kontrollii ¢aliymanin me-
ta-analizinde ardisik tedavi ile klaritromisin igeren tiglii
tedavi karsilastirilmis ve ardisik tedavi ile eradikasyon
orani %84,3 (% 95 CI, % 82.1-86.4) bulunmus. Ardigik
tedavi 7 giinliik klaritromisin iiglii tedaviden daha iis-
tiinken (RR 1.21; % 95 CI, 1.17-1.25),10 giinliik klarit-
romisin {i¢lii tedaviden sinirda bir tstiinliigii bulunmus.
Ancak ardigik tedavi, tedavi siiresinin 14 giine ulastig
klaritromisin bazli tiglii tedavi ve bizmut igeren dortla
tedavi ile kargilastirildiginda tistiin bulunmamus (17).

Ardisik tedavinin etkinligi cografik varyasyon goster-
mektedir. Italya'da yapilan calismalar yiiksek eradi-
kasyon orani bildirmis olsa da (19) alt1 Latin Ameri-
ka tlkesinden 1463 hastanin alindig1 ¢ok merkezli bir
aragtirmada 14 giinliik klaritromisin tglii tedavisinin
10 giinlitk ardisik tedaviden daha yiiksek bir eradikas-
yon orani sagladig: tespit edilmis (%82,2 ve %76,5 )
(20). Bir metaanalizde klaritromisin direncinin yiiksek
oldugu durumlarda klaritromisin tiglii terapisine kiyas-
la ardisik tedavi kullanilmasinin eradikasyon oranini
iyilestirmedeki etkisinin kisitl kaldig1 gosterilmistir. Bu
caligma ayni zamanda, ardisik tedavi siiresinin 14 giine
uzatilmasiyla eradikasyon oranlarinin iyilestirilebile-
cegini oneren ilk ¢aligmalardan biridir. Metaanalizde
normalde ikinci basamak tedavi olarak kullanilan dort-
lii tedavi rejimlerinin, 6zellikle yiiksek ilag direncine sa-
hip bolgelerde gecerli olan birinci basamak segenekleri
arasinda kabul edilmesi 6nerilmektedir. Metronidazol
ve klaritromisin ile birlikte uygulanan dortlii tedavi-
ler, klaritromisin veya metronidazol direnci varliginda
Ozellikle umut verici tedavilerdir (12).

2014 yilinda sunulan bir derlemede, Amerika Birlesik
Devletleri ve Kanada'da ardisik tedaviyi degerlendiren
iki randomize kontrollii ¢aligma degerlendirilmis. HP
enfeksiyonu olan 134 hasta 10 giinliik ardisik tedavi ve
klaritromisin {iglii tedavisine randomize edilmis. Iki te-
davi arasinda eradikasyon oranlarinda anlamli bir fark
gozlenmemis (RR 0.95;% 95 CI 0.79-1.15) (21,22). Ka-
nada'da yapilan ¢aligmada, 126 hasta, 10 giinliik ardisik
tedavi ve klaritromisin tiglii terapisine randomize edil-
mis ve iki tedavi rejimi arasinda anlamli bir fark saptan-
mamis (RR 0.83, % 95 CI 0.62-1.06) (5).

Ardisik tedavi rejiminin basari1 oraninda farklilik ol-
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masinin nedeni, toplumlar arasinda HP virtilansinda
farkliliklar olmasi, antibiyotik kullanimina bagli zaman
icinde artan antibiyotik direnci, tedaviye uyumdaki
degisikliklerdir. Dokuz randomize kontrollii ¢alisma-
y1 igeren bir meta-analizde amoksisilin ve tetrasiklin
iceren dortlii tedavi rejimi kullanilmis ve eradikasyon
oranlar1 %78,1 saptanmistir (23). Bu oran bizim ¢alig-
mamizdaki orandan daha yiiksektir. HP’nin amoksisilin
ve tetrasiklin direncinin daha diisiik olmas, tetrasikli-
nin HP’ye zayif etkili olmas1 ve amoksisilin ile tetrasik-
lin arasindaki antagonistik etki nedeni ile heterojen so-
nuglarla karsilagiliyor olabilir. Amoksisilin hiicre duvar
sentezini engelleyerek bakteriyel cogalma periyodunda
etki ederken, tetrasiklin selliiler protein sentezini en-
gelleyerek, bakteriyel bityiimeyi inhibe eder. Bu yiizden
HP’nin amoksisilin ve tetrasikline yiiksek duyarliligina
ragmen bu iki ajanin kombinasyonunda birbirine an-
tagonistik etkili olabilecegi bildirilmistir. Bu kombinas-
yonla verilen eradikasyon oranlarinin birbirinden ¢ok
farkli olmasi buna baglanmistir (23). Tetrasiklinin gast-
rik biyoyararlanimi hakkinda verilerin eksik olmasi bu
iki antibiyotik arasindaki antagonistik etkinin agiklan-
masini zorlastirmaktadir (24).

HP eradikasyonunun bagarili sekilde yapilabilmesinin
temel belirleyicileri, segilen tedavi rejimi, hastanin yan
etkileri olan ¢oklu ilag rejimine uyumu ve HP susunun
uygulanan antibiyotiklerin kombinasyonuna duyarlili-
gidir. Yapilan ¢aligmalar, tedaviyi yarim birakma oran-
larinin giinliik verilen ilag sayisiyla baglantili oldugu-
nu gostermistir (25). Yan etki gelisme riski ve ciddiyeti
ayn1 zamanda uyumu da etkilemektedir (26). Bundan
dolay1, hastanin HP eradikasyon rejimine uyum olasili-
gin1 en st diizeye ¢ikarmak igin yararlar1 ve zorluklar
hakkinda tam ve net bir tartigma yapilmasi 6nemlidir.

Tedaviye uyumun kotii olmasi ve antibiyotik direncinin
yaninda, eradikasyon oraninin diigiik olmasinin bir bas-
ka nedeni sitokrom P2C19(CYP2C19) polimorfizmidir.
PPI'lar HP eradikasyon rejimlerinin énemli bir bilege-
nidir. PPI, gastrik mukoza ve liimen igindeki antibiyotik
etkisini arttirip, intragastrik asiditeyi azaltarak HP era-
dikasyon tedavisinde etkili olur. Hepatik sitokrom P450
sisteminin bir bileseni olan CYP2C19 polimorfizmleri,
PPI'lerin metabolize edilme hizini belirler. Giineydogu
Asya'daki calismalarda PPI iceren rejimlerin basarisi
CYP2C19 varyantlariin kayb: ile iliskilendirilmistir.
“Zayif metabolizor” varyantlar1 PPI'nin biyoyararlani-
minin artmasina, daha derin asit inhibisyonu ve artmis
HP eradikasyon oranina neden olur (27).

Calismamizda iki grupta da esik degerin altinda bir
eradikasyon orani saptanmistir ve bunun nedeni anti-
biyotik direnci ile ilgili olabilir. Hastanemizde HP anti-
biyotik direnci bakilamadig i¢in direng oranimizi bil-
diremiyoruz. HP eradikasyonunu belirleyen en 6nemli
faktorlerin tedavi rejimi ve sigara icme durumu oldugu
saptanmuigtir. 2015 yilinda Tiirkiyede, Caliskan ve arka-
daslar tarafindan antibiyotik diren¢ oranlar1 degerlen-
dirilmis ve klaritromisin i¢in %36,7, metronidazol i¢in
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%35,5 oraninda direng bildirmislerdir (28). Calisilan
tiirlerin ¢oklu ila¢ direnci %19,3’tlir, Amerika ve Av-
rupadaki direng oranlari ile karsilastirildiginda bu oran
daha yiiksektir (28).

Tetrasiklin igeren ardigik tedavi rejimlerinde tedavi siire-
lerinin eradikasyon oranlarinda farklilik yaratabilecegine
yonelik yapilan subgrup analizinde, yedi giin tedavi veri-
lenlerde eradikasyon orani %67,4 on giin tedavi verilen-
lerde %84,6 ondort giin tedavi verilenlerde %82,3 olarak
saptanmustir (29). Yapilan diger ¢alismalarda, yedi giinlik
amoksisilin ve tetrasiklin iceren tedavinin on ve on dort
glinliik tedavilerle karsilastirildiginda daha ytiksek bir
eradikasyon orani saptanamamustir (30). 2000'den fazla
hastay1 igeren bir meta analizde, 10 giin verilen ardigik
tedavinin etkinligi (% 81.3, % 95 CL,% 74.9-87) ile 5-10
glinliik es zamanh tedavi (81.7%, 95% CI, 76.1-86.7%)
arasinda bir fark bulunmamuistir (18). Kilavuzlarda ilk ba-
samak tedavi rejiminin 14 giin olmasi dnerilmektedir (2).

Eradikasyon basarisizliginin nedenini belirlemeye y6-
nelik yapilan ¢aligmalarda yas, cinsiyet, diyabetes mel-
litus, sigara i¢imi, daha 6nce antibiyotik kullanim 6y-
kiisii gibi faktorlerin eradikasyon basarisizligina neden
olabilecegi ileri stirtilmiistiir (31,32). Sigara kullanimi
ve eradikasyon oranlarinin karsilastirildig: calismadaki
sonuglar, ¢calismamizla uyumlu olarak sigara kullanan-
larda eradikasyon oraninin anlamli olarak daha diisiik
oldugu yoniindedir. Cinsiyet ise HP eradikasyonunda
belirleyici bir faktor olarak bulunmamaistir (33). Korede
yapilan bir ¢calismada kadin cinsiyetin tedavi basarisiz-
lig1 ile ilgili oldugu, ayrica sigara i¢iminin gastrik kan
akimini, mukus sekresyonunu azaltarak gastrik mu-
kozaya antibiyotik ulagsmasini azalttig1 ve buna bagl
olarak tedavi basarisizligini arttirdig: one siiriilmiistir.
Sigara bagimliliginin kendisi de zayif tedavi uyumu igin
bir gosterge olarak sayilabilmektedir (34,35).

Ardisik tedavi klasik iiglii tedavilerin tizerinde etkinligi
gosterilen bir konu olmasina ragmen tedavi rejiminin
ortasinda ikili tedaviden tiglii tedaviye gecerken uyu-
mun az olabilmesinden kaynakli karisik bir tedavi re-
jimidir (36). Eradikasyon oranimizin diisitk olmasinin
bir bagka nedeni tedavinin karmasik ve tedavi uyumu-
nun az olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

HP enfeksiyonu olan hastalarda probiyotik kullanimin
oldugu on klinik ¢aligmanin alindig1 bir meta-analiz,
probiyotik takviyesi ile kiir oranlarinin arttigini goster-
mistir. Probiyotikler ayrica yan etkilerin insidansini da
azaltmistir. Calismalar Lactobacillus ve Bifidobacteri-
um tiirlerinin HP {izerinde inhibe edici bir etkisi oldu-
gunu ortaya koymaktadir. Ayrica, bu probiyotik tiirler,
eradikasyon tedavilerinin yan etkilerini azaltmaya ve
tedavi uyumunu iyilestirmeye yardimci olabilir (37,38).

Iki antimikrobiyal ve PPI tedavisinden olugan klarit-
romisin {iglii tedavi rejimi ile eradikasyon oraninin
disiik olmasi, ilk basamak tedavi olarak secilmeme-
sine neden olmustur. Mevcut verilere dayanarak HP

enfekte kisilere, 14 giinlitk bizmut iceren dortli tedavi,
bizmut icermeyen 14 giinlitk es zamanl tedavi ve biz-
mut icermeyen ardisik tedavinin ilk basamak tedavi
olarak verilmesi onerilmektedir (8). Ardisik tedavi ile
yapilan ¢aligmalarda 14 giinlitk klaritromisin tigli te-
rapisine alternatif olabilecegi goriinmektedir. Ardisik
tedavi siiresini 14 giine ¢ikarmak, eradikasyon oranini
iyilestirebilir denilse de eradikasyon oranimiz %90 al-
tinda kalmustir. Eradikasyon oraninin diisiik olmas1 ve
ardisik tedavinin karmagik uygulama bi¢imi nedeni ile
ilk tedavi segenegi olmaktan uzaklagsmaktadir. Calisma-
mizda da ikinci ardisik tedavi rejimine tetrasiklin ek-
lenmesi eradikasyon oranini arttirmis gibi goriiniiyor,
ancak tetrasiklin igeren ardisik tedavi rejimin etkinligi-
ni dogrulamak i¢in daha fazla sayida hasta iceren ileri
¢aligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

AMAGC: Bu c¢aliymadaki amacimiz Schatzker ve AO / OTA
siniflamalarinin Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari ve asistanlari
arasindaki giivenilirligi incelemektir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya altis1 Ortopedi ve Travmatoloji
asistani, altis1 ise Ortopedi ve Travmatoloji uzmani olmak tizere
oniki gozlemci katildi. Gozlemcilerden elektronik posta yoluyla
gonderilen 60 tibia plato kirigi olan hastanin anteroposterior ve
lateral radyografilerinin bulundugu standart formlar1 Schatzker ve
AO / OTA siniflandirma sistemlerine gére siniflamalari istendi.
Bulgular: Bu ¢alismada Schatzker ve AO / OTA siniflandirmalarina
gore yapilan gozlemciler arasi uyumda sadece Schatzker siniflamasi
uzman hekimler tarafindan degerlendirildiginde gozlemciler arasi
uyumun orta diizeyde oldugu oldugu goértlmistir. AO / OTA
siniflamasinin uzman hekimler arasi, asistan hekimler arasi ve tim
hekimler arasinda uyumunun diisiik diizeyde kaldig goriilmiistiir.

SONUG: Schatzker smniflandirma sistemi AO / OTA smiflandirma
sistemi ile kargilastirildiginda gozlemciler arast uyumunun daha
yliksek oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tibia plato kiriklari, AO / OTA simiflamast,
Schatzker simflamasi, gozlemciler arasi uyum

Kabul Tarihi / Accepted : Temmuz 2019 / July 2019

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study was to investigate the
reliability of the Schatzker and AO / OTA classifications between
Orthopedics and Traumatology specialists and residents.

MATERIAL AND METHODS: Twelve observers, six of them
Orthopedics and Traumatology residents, six of them Orthopedics
and Traumatology specialist were participated to the study. 60 tibial
plateau fractures radiographs were sent via e-mail to the observers.
They were asked to classify anteroposterior and lateral radiographs
according to Schatzker and AO / OTA classification systems.

RESULTS: In this study according to Schatzker and AO / OTA
classifications reliability, only the Schatzker classification was
observed to be moderate among the Orthopedics and Traumatology
specialist. The AO / OTA classification was found to be fair reliability
among the specialist physicians, residents and all physicians.

CONCLUSION: Schatzker classification system compared with the
AO / OTA classification system, it is observed that the interobserver
consistency is higher.

Key Words: Tibial plateau fractures, AO / OTA classification system,
Schatzker classification system, Interobserver reliability

GIRIS

Tibia platosu, insan viicudundaki agirlik tasiyan en bityiik
ylizeye sahip ve kinematik olarak karmagik bir eklem yii-
zeyidir (1). Tibia plato kiriklary, artikiiler kayma ve ¢ok-
meye neden olan aksiyel bir yiikleme kuvveti ile meka-
nik aks uyumsuzluguna yol acan koronal diizlem (varus
/ valgus) momenti sonucu olusur (2). Tibia plato kirik-
larinin yillik insidans1 100.000'de 10,3'diir ve bunlarin%
90'ndan fazlasi cerrahi gerektiren kiriklardir (3). Iyi bir
sonug i¢in kirigin anatomik rediikte edilip fikse edilmesi
gerekir (3). Bunun i¢in de cerrahin lokal anatomiyi, kirik
seklini, kirigin ve kirik fiksasyonunun biyomekanigini

iyi anlamasi gerekmektedir (4). Tibia plato kiriklar1 igin
cesitli siniflandirma sistemleri kullanilmigtir. Bunlardan
en sik kullanilanlar1 Schatzker ve AO / OTA siiflama-
laridir (5)(6). Ayrica Luo, Hohl ve Moore, modifiye Du-
parc siniflandirma sistemleri de kullanilabilmektedir (7)
(8). Daha once tibia plato kiriklarinin gozlemciler arasi
ve gozlemciler i¢i uyumu ¢alisiimistir. Ancak bu sinifla-
ma sistemlerinin Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 ve
asistanlar1 arasindaki giivenilirlik ve uyumu incelenme-
mistir. Bu caligmadaki amacimiz Schatzker ve AO / OTA
siniflamalarinin Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari ve
asistanlar1 arasindaki giivenilirligini incelemektir.

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Mehmet YUCENS

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Daly, Denizli, Tiirkiye

Gsm: +90 533 767 75 06 E-Posta: aflyucens@yahoo.com

145

YUCENS ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2019 ; 52/2 : 145-148

Tibia Plato Kiriklarinda Schatzker ve Ao / Ota Siiflandirma Sistemlerine Gore Ortopedi ve Travmatoloji Asistan ve Uzman Hekimler Arasindaki Giivenirlik Analizi

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada tibia plato kiriklarini siniflamak amaciyla
Schatzker ve AO / OTA siniflamalar1 kullanilmistir. Sc-
hatzker siniflandirmast tibial plato kiriklarini alt1 gruba
ayirir. AO / OTA siniflandirmasi ise proksimal tibia ki-
riklarini A, B ve C tiplerine ayirir. Ug tipin her biri, 1-3
olarak tanimlanan tig alt gruba ayrilir.

Bu calismada hastanemize 2014-2018 yillar1 arasinda 4
yillik bir siire i¢inde bagvuran 60 tibia plato kirig: olan
hastanin anteroposterior (AP) ve lateral radyografileri
kullanildi. Internet iizerinden standart formlar olugtu-
ruldu. Formlar 60 sorudan olusmaktayd: ve her soru-
da farkli bir hastanin AP ve lateral grafileri mevcuttu.
Formlarin giris boliimiinde Schatzker ve AO / OTA
siniflandirmalarinin bir semas: ve yazili bir agiklamasi
verildi. Caligmaya oniki gozlemci katildi ve bunlarin al-
tis1 Ortopedi ve Travmatoloji asistani, altis1 ise Ortopedi
ve Travmatoloji uzmani idi. Formlar ¢aligmaya katilan
gozlemcilerin kisisel elektronik posta adreslerine gon-
derildi. Katilimcilara hastalarin demografik verileriyle,
tedavi yontemleriyle ve sonuglariyla ilgili herhangi bir
klinik bilgi verilmedi. Gézlemciler aras1 uyumu belirle-
mek i¢in, oniki gozlemcinin her biri kendilerine elekt-
ronik posta yoluyla gelen 60 tibia plato kiriginin AP ve
lateral radyografilerini i¢eren bu formlar1 Schatzker ve
AO / OTA siniflandirmalarina gére bagimsiz olarak de-
gerlendirmis ve siniflandirmiglardir. Caligmadaki tiim
katilimcilar hem Schatzker hem de AO / OTA siniflan-
dirma sistemlerini bilmekteydiler. Istatistiksel analizler
i¢cin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Hekimler
aras1 uyum diizeylerinin belirlenmesinde Kappa katsa-
yis1 kullanildi (9). Hekimler aras1 uyum diizeylerinin
belirlenmesinde Gwet’s AC kullanildi (10). Istatistiksel
anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi (Tablo 1).

Tablo1. K Degerlerinin yorumlanmasi
K Yorum
<0 Hi¢ uyusma olmamasi
0.00 —0.20 Onemsiz uyusma olmasi(poor)
0.21 —0.40 Disiik diizeyde uyusma olmas: (fair)
041 —0.60 Orta derecede uyusma olmasi (moderate)
0.61 —0.80 Onemli derecede uyusma olmasi (good)
0.81 —1.00 Neredeyse mitkemmel uyusma olmast (very good)

BULGULAR
Bu ¢alismada 12 hekim (alt: Ortopedi ve Travmatoloji uz-
man hekimi ve alt1 Ortopedi ve Travmatoloji asistan heki-

mi) 60 tibia proksimal grafisini AO ve Schatzker siniflan-
dirma sistemlerine gore degerlendirmislerdir. Hekimlerin
verdigi yanitlar Sekil 1 ve Sekil 2’de gosterilmistir.
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Sekil 1: Hekimlerin AO/OTA siniflamasina gore verdigi
cevaplarin dagilimi

Schatzker siniflamasi
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Sekil 2: Hekimlerin Schatzker siniflamasina gore verdigi
cevaplarin dagilimi

Uzman hekimlerin AO simniflamasina gore grafi degerlen-
dirme uyumlarinin diisiik diizeyde oldugu saptanmigtir
[Kappa: 0.355 (0.276, 0.435), Gwets AC: 0.394 (0.319,
0.470)] p<0.001]. Asistan hekimlerin AO siniflamasina
gore grafi degerlendirme uyumlarmin disitk diizeyde
oldugu saptanmustir [Kappa: 0.203 (0.129, 0.276), Gwet’s
AC:0.206 (0.131,0.281), p<0.001]. Titm hekimlerin AO s1-
niflamasina gore grafi degerlendirme uyumlarinin diisiik
diizeyde oldugu saptanmustir [Kappa: 0.238 (0.183, 0.293),
Gwets AC: 0.255 (0.201, 0.309), p<0.001] (Tablo 2).

Tablo 2. AO/OTA siniflamasina hekimler aras1 uyum diizeyleri

Kappa p
Uzman 0.355 (0.276, 0.435) <0.001**
Asistan 0.203 (0.129, 0.276) <0.001**
Timii 0.238 (0.183, 0.293) <0.001**
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Tablo 3. Schatzker siniflamasina hekimler aras1 uyum diizeyleri

Kappa p
Uzman 0.482 (0.386, 0.577) <0.001**
Asistan 0.286 (0.219, 0.353) <0.001**
Timii 0.369 (0.306, 0.433) <0.001**

Uzman hekimlerin Schatzker siniflamasina goére grafi
degerlendirme uyumlarinin orta diizeyinde oldugu sap-
tanmistir [Kappa: 0.482 (0.386, 0.577), Gwet’s AC: 0.498
(0.401, 0.594), p<0.001]. Asistan hekimlerin Schatzker
siniflamasina gore grafi degerlendirme uyumlarinin di-
siik diizeyde oldugu saptanmistir [Kappa: 0.286 (0.219,
0.353), Gwets AC: 0.297 (0.222, 0.372), p<0.001]. Tiim
hekimlerin Schatzker siniflamasina gore grafi degerlen-
dirme uyumlarinin diisiik diizeyde oldugu saptanmistir
[Kappa: 0.369 (0.306, 0.433), Gwet's AC: 0.378 (0.306,
0.449), p<0.001] (Tablo 3).

TARTISMA

Bu calisma Schatzker ve AO / OTA smiflandirma sis-
temlerinin Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 ve
asistanlar1 arasindaki giivenirligini aragtirmayr amag-
lamistir. Bu caligmada Schatzker ve AO / OTA simif-
landirmalarina gore yapilan gézlemciler arasi uyumda
sadece Schatzker siniflandirmasinin uzman hekimler
tarafindan degerlendirildiginde gozlemciler aras1 uyu-
mun orta diizeyde oldugu oldugu gériilmistiir. AO /
OTA siniflamasinin uzman hekimler arasi, asistan he-
kimler arasi ve tim hekimler arasinda uyumunun dii-
stik diizeyde kaldig1 gortlmistiir.

Ortopedik travmada yararli bir siniflandirma sistemi
kirik tipini gtivenilir bir sekilde siniflandirmali, klinik
uygulamada iletisimi kolaylastirmali, preoperatif plan-
lamay1 yonlendirmeli ve ¢aligmalar arasinda sonuglari
karsilagtirmaya olanak saglamalidir. Giivenilirlik, yeni
bir siniflamanin onaylanmasinda 6nemli bir rol oynar.
Tibia plato kiriklarinin mevcut siniflandirmalar: ara-
sinda bir¢ok karsilastirma yapilmistir.

Charalambous ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alis-
mada tibia plato kiriklari i¢in Schatzker veya AO / OTA
siniflandirma sistemleri kullanildiginda hem gozlemci
i¢i hem de gozlemciler arasi giivenirlik i¢in korelasyon
(k) degerleri diisitk bulunmus. Charalambous ve arka-
daglarinin ¢aligmasinda gozlemciler arasi giivenirlik
i¢in K degeri Schatzker siniflamasi i¢in 0.41 AO / OTA
siiflamasi i¢in 0.43 olarak bulunmus (11). Walton ve
arkadasglarini yapmis oldugu ¢alismada toplamda ba-
kildiginda AO siniflandirmasinda gozlemciler arasi gii-
venilirlik i¢in ortalama kappa katsayisi 0.41 Schatzker
siniflandirmasinda kappa katsayisi 0,38 olarak bulun-
mustur (12). Mellema ve arkadaglar: tibia plato kirik-
larin1 siniflamasi i¢in Schatzker ve Luo siniflandirma-
larin1 karsilastirmislar ve Schatzker siniflandirmasinin
Luo siiflamasina gore gozlemciler arasi giivenirliginin
daha yiiksek oldugunu bulmuslardir ancak ancak iki s1-
niflandirma sisteminin de gézlemciler aras1 giivenirligi
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0.498 (0.401, 0.594) <0.001**
0.297 (0.222, 0.372) <0.001**
0.378 (0.306, 0.449) <0.001**

orta diizeyde bulmuslardir (13). Zhu ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada Schatzker siniflandirma sis-
temi ile ilgili gozlemciler arasi giivenirlik igin ortalama
kappa degerleri, “orta diizeyde anlasmay1” temsil eden
0,57 AO / OTA smiflandirma sistemi ile ilgili gozlem-
ciler aras1 giivenirlik icin ortalama kappa degerleri,
“onemli bir anlasmay1” temsil eden 0.62 olarak bulun-
mus (14). Gicquel ve arkadaslar1 Schatzker, AO / OTA
ve modifiye Duparc siniflandirma sistemini karsilastir-
muslar ve x raye gore gozlemciler arasi giivenirlik k kat-
say1st Schatzker siniflamasi i¢in 0.4, AO / OTA sinifla-
mast i¢in 0.35 ve modifiye Duparc siniflamasi i¢in 0.36
olarak bulunmus ve Schatzker siniflamasi i¢in orta, AO
/ OTA ve modifiye Duparc siniflamasi i¢in gozlemci-
ler arasi giivenirlik orta bulunmugstur (15). Taskesen ve
arkadaslar1 Schatzker, AO / OTA, Hohl ve Moore, Luo
ve modifiye Duparc siiflama sistemlerini karsilastir-
miglar ve Schatzker siniflandirmasi i¢in gozlemcilerin
aralarindaki giivenilirlik XR i¢in orta diizeyde (k=0.51),
AO/OTA smiflandirmast kullanildiginda  gézlemci-
lerin aralarindaki giivenilirlik orta diizeyde (x=0.43)
Hohl ve Moore smiflandirmasinda yine gézlemcilerin
aralarindaki giivenirlik orta diizeyde (x=0.45) revize
edilmis Duparc siiflandirmasi goézlemciler arasinda
vasat (k=0.27) giivenirlik gostermis (16). Millan-Billi
ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada gozlemciler
arasi korelasyon, Modifiye Duparc siniflandirmalarin-
da diisiik AO, Schaztker ve Luo siniflamalarinda ise an-
lamli olarak daha iyi bulinmus (17). Rondanelli ve arka-
daslarinin yapmis oldugu ¢alismada gozlemciler arasi
uyumda dort kolon siniflandirma en yiiksek yiizdelik
dagilimi (% 79) saglamis, bunu Schatzker (% 71), AO
(% 59) ve Duparc (% 58) sistemleri izlemis (18).

Sonug olarak bu ¢alismada Schatzker siniflandirma sis-
temi AO / OTA siniflandirma sistemi ile karsilastirildi-
ginda gozlemciler aras1 uyumunun daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Sadece uzman hekimler arasinda yapi-
lan giivenirlik analizlerinin, asistan hekimlerle yapilana
gore daha iyi sonuglar verdigi goriilmektedir.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Irritable bowel syndrome (IBS) is a disorder
that is common in the community and deteriorates the quality of
life. The Rome IV criteria are the current diagnostic method for
the diagnosis of IBS. The aim of this study was to investigate the
correlation between the subtype of IBS patients diagnosed based on
the Rome IV criteria and body mass index (BMI).

MATERIAL AND METHOD: The age, sex, IBS subtype
(predominant diarrhea, predominant constipation, mixed bowel
habits and unclassified) and BMI (kg/m2) of the patients presented
to the general surgery outpatient clinic of Ordu University
Training and Research Hospital between June 1, 2017 - January 1,
2018 and diagnosed with IBS based on the Rome IV criteria were
retrospectively analyzed.

RESULTS: The mean age of 452 patients with IBS was 35.19+10.16
years (min 18-max 68 years). The BMI values were found as follows:
8 (1.8%) patients had a BMI value of <18.5 kg/m2, 100 (22.1%)
patients had a BMI value of 18.5-24.9 kg/m2, 134 (29.6%) patients
had a BMI value of 25-29.9 kg/m2, 210 (46.5%) patients had a
BMI value of 230 kg/m2. It was found that among the patients, 78
(17.3%) had predominant diarrhea, 214 (47.3%) had predominant
constipation, 125 (27.7%) had mixed bowel habits, and 35 (7.7%)
were unclassified. In the study, there was no statistically significant
difference between IBS subtype and BMI (p>0.05).

CONCLUSION: In our study, there was no statistically significant
correlation between IBS subtype and BMI. We are of the opinion
that our study will shed light on the future studies with larger
population.

Keywords: Rome IV criteria, irritable bowel syndrome, body mass index
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OZET

AMAG: Irritable bagirsak sendromu (IBS) toplumda sik goriilen
ve yasam kalitesini bozan bir hastaliktir. Roma 1V kriterleri IBS
tanusi i¢in kullanilan giincel tan1 metodudur. Caligmada Roma IV
kriterlerine gore tan1 konulan IBS'li hastalarin subtipi ile viicut kitle
indeksi (VKI) arasindaki iligkinin aragtirilmasi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM: 1 Haziran 2017-1 Ocak 2018 tarihleri
arasinda Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi genel
cerrahi poliklinigine bagvurup Roma 4 kriterlerine goére IBS
tanis1 koyulan hastalar yas, cinsiyet, IBS subtipi (diyare agirlikly,
kabizlik agirlikli, kompleks ve smiflandirilamayan) ileVKi(kg/m2)
retrospektif olarak analiz edildi.

BULGULAR: IBS'li 452 hastanin yas ortalamasi 35,19+10,16
(min 18-max 68) olarak saptandl Hastalarin VKI degerleri; 8'inde
(%1,8) <18,5 kg/m2, 100'iinde (%22,1) 18,5-24,9 kg/m2, 134'iinde
(%29,6) 25-29,9 kg/m2, 210'unda (%46,5) =30 kg/m2 olarak
saptand1. Hastalarin 78'i (%17,3) diyare agirlikli, 2144 (%47,3)
kabizlik agirlikl, 125 kansik agirlikl (%27,7) ve 351 (%7,7)
siniflandirilamayan olarak saptandi. Galismada IBS subtipi ile VKI
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

SONUG: Calismamizda, IBS subtipi ile VKI arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmamistir. Calismamizin gelecekte
yapilacak olan daha genis popiilasyonlu ¢alismalara 151k tutacagi
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Roma IV kriterleri, irritable bagirsak sendromu,
viicut kitle indeksi

INTRODUCTION

Irritable bowel syndrome (IBS) is a condition characterized
by abdominal pain, bloating and changes in bowel
movements (1). In the etiology, psychosocial factors,
intestinal microbiota, diet, genetic and inflammatory
factors have been implicated (2-4). As there is no laboratory
or structural marker to make the diagnosis of IBS, it is

diagnosed by examining the symptoms well and excluding
the organic factors (5). The Rome IV criteria have been
defined for the diagnosis of IBS. According to the Rome
IV criteria, “the onset of symptoms 6 months before the
diagnosis and presence of 2 or more below-listed factors
in the last 3 months along with recurrent abdominal pain
once a week on average establish the diagnosis of IBS in
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the patient: a-Related to defecation (relief with defecation)
b-Associated with a change in stool frequency c-Associated
with a change in stool form or appearance” (6). IBS
is divided into four groups as “IBS with predominant
diarrhea, predominant constipation, mixed bowel habits
and unclassified” (IBS-D, IBS-C, IBS-M, and IBS-U,
respectively) according to the Bristol stool chart scores
within the Rome IV diagnostic criteria (6).

Epidemiological studies have shown that being
overweight and obesity (a body mass index (BMI) of
>30 kg/m2) are increasing worldwide (7). In some
studies, low weight (a BMI of <18.5kg/m2) and obesity
have been shown to be associated with more than one
gastrointestinal symptoms (8,9). In the light of these
studies, studies to reveal the correlation between BMI
and IBS have come up with regard to clarifying the
etiology of IBS (10,11).

The aim of this study was to investigate the correlation
between the subtypes of IBS patients diagnosed based
on the Rome IV criteria and body mass index.

MATERIAL AND METHOD

The retrospective study included patients admitted to the
general surgery outpatient clinic of Ordu University Training
and Research Hospital between June 1,2017- 1 January, 2018
and diagnosed with IBS based on the Rome IV criteria. The
patients were retrospectively analyzed in terms of age, gender,
IBS subtype (diarrhea-weighted, constipation-weighted,
mixed bowel habits and unclassified) and BMI. Before the
patients were diagnosed with IBS, laboratory examinations,
imaging methods and colonoscopy were performed to
exclude organic factors. Patients under 18 years of age, patients
who are on drug therapy that may affect bowel movements
(calcium channel blockers, antihistamines, antipsychotics),
patients with diseases that may affect bowel movements
(diabetes mellitus, multiple sclerosis, hypothyroidism,
hyperthyroidism, Parkinson's disease, schizophrenia,
inflammatory bowel disease, malignancy) were not included
in the study. Our hospital's data processing system data and
patients files were used for the analysis. Written informed
consent was obtained from the patients for endoscopic
procedure.

The patients were diagnosed with IBS based on the Rome IV
criteria and divided into subtypes using the Bristol stool chart.

Table 1 Gender and IBS subtype data of the patients

Variables IBS-D (%) IBS-C (%)
Gender
Female 56 (71.8%) 162 (75.7%)
Withinfemale (16.8%) (48.6%)
Male 22 (28.2%) 52 (24.3%)
Withinmale (18.5%) (43.7%)
Total 78 214

BMI was calculated by dividing the body weight (kg) of
the patients by their height squared (m2). According to
the World Health Organization (WHO) classification, they
were categorized as underweight (<18.5 kg/m2), normal
weight (18.5-24.9 kg/m2), overweight (25-29.9 kg/m?2),
obese (230 kg/m2).

In our study, the descriptive statistics for continuous
variables were expressed as mean, standard deviation,
minimum and maximum values, while the categorical
variables were expressed as number and percentage. The
Mann-Whitney U test was performed for continuous
variables. The chi-square test was used to determine
the correlation between the categorical variables. In
calculations, the statistical significance level was set to 5%
(p=0.05) and the SPSS (IBM SPSS for Windows, V.24)
statistical package software was used for calculations.

Ethical approval for the study was obtained from the
Clinical Research Ethics Committee of Ordu University,
Faculty of Medicine.

RESULTS

In the study, there was a total of 452 patients, of whom 333
(73.7%) were female and 119 (26.3%) were male. The mean
age of the patients was 35.19+10.16 years (min 18-max 68
years). The mean age of the females was 38.11+10.07 years
and the mean age of the males was 38.43+10.46 years.
There was no statistically significant difference in terms of
gender distribution and mean age of the patients (p>0.05).
When the IBS subtypes of the patients were evaluated,
it was found that 78 (17.3%) had predominant diarrhea,
214 (47.3%) had predominant constipation, 125 (27.7%)
had mixed bowel habits, and 35 (7.7%) were unclassified.
The BMI of the patients were found as follows: 8 (1.8%)
patients had a BMI of <18.5 kg/m2, 100 (22.1%) patients
had a BMI of 18.5 -24.9 kg/m 2, 134 (29.6%) patients had
a BMI of 25-29.9 kg/m?2, 210 (46.5%) patients had a BMI
of 230 kg/m2.

There was no significant difference in the genders and
BMI values of the patients (p=0.25). The information on
the gender and IBS subtypes of the patients is shown in
Table 1.

The mean BMI of the patients was 28.94+4.94. The mean
BMI was found as 29.09+4.89 in female patients and

*The Chi-Square test was used.
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IBS-M (%) IBS-U (%) n P value
94  (75.2%) 21 (60%) 333 0.25*
(28.2%) (6.3%)
31 (24.8%) 14  (40%) 119
(26.1%) (11.8%)
125 35 452
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Table 2 IBS subtypes and BMI information of the patients

Variables IBS-D (%) IBS-C (%) IBS-M (%) IBS-U (%) P value
<18.5 kg/m2 1(12.5%) 3 (37.5%) 3 (37.5%) 1(12.5%)
18.5-24.9 kg/m2 18 (18%) 47 (47%) 27 (27%) 8 (8%) 0.99%
25-29.9 kg/m2 21 (15.7%) 66 (49.3%) 38 (28.4%) 9 (6.7%)
>30 kg/m2 38 (18.1%) 98 (46.7%) 57 (27.1%) 17 (8.1%)

*The Chi-Square test was used.

28.54+5.06 in male patients. There was no significant
difference between BMI and gender (p=0.25). There
was no significant difference between the IBS subtypes
and BMI values of the patients (p=0.99). There was no
significant difference between the BMI groups in IBS
subtypes in terms of gender (p=0.22).The IBS subtypes
and BMI information of the patients are shown in Table 2.

DISCUSSION

IBS is one of the functional gastrointestinal disorders
which is common worldwide, deteriorates the quality of
life and causes high health care costs. The prevalence of
IBS is between 5-20% in the world (1). In the study by
Drossman et al., it was shown that the prevalence of IBS
is higher in women than in men and is more common
under the age of 50 years (12). Our study was in line with
the literature in terms of gender and age distribution.

The Rome IV criteria created for the diagnosis of IBS
are more specific and sensitive than the previously used
Rome criteria (13). In our study, the Rome IV criteria
were used for the diagnosis of IBS.

In the study by Aasbrenn et al,, the prevalence of IBS
subtypes was determined as follows: IBS-M (65%),
IBS-C (18%), IBS-D (12%), IBS-U (6%) (14). In our
study, the rate of IBS-M was 27.7% and the highest rate
was of IBS-C with 47.3%. We believe that this difference
depends on geographic factors.

There are numerous studies investigating BMI and
functional gastrointestinal tract diseases. In the study
by Delgado-Aros et al,, it was found that the complaints
of diarrhea, abdominal pain, nausea and vomiting
increased with increased BMI (15). In a study by Talley
et al. conducted in Australia, it was found that there
was a positive correlation between increased BMI
and the complaints of heartburn and diarrhea (16). In
these studies, the correlation between increased BMI of
patients and gastrointestinal symptoms was investigated
and IBS patients were not included in the studies. In our
study, IBS patients were analyzed and our study was not
consistent with the studies by Delgado et al. and Talley
et al. We are of the opinion that this difference may be
due to the pathophysiology of IBS, unlike normal cases.

There are numerous studies on the correlation between

IBS subtype and BMI. In the study by Sadik et al., it was
found that increased BMI was correlated with decreased
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gastrointestinal transit time and higher frequency of
defecation in IBS patients (17). In this study, radiological
methods were used to measure gastrointestinal transit
time and their results were not consistent with our study.
In a 2011 study by Kubo et al,, it was found that the
frequency of defecation increased in IBS patients with
decreased BMI (18). In our study, we found that the
frequency of defecation did not change in IBS patients
with the change in BMI.

Ourstudyhad somelimitations. Theseincluderetrospective
data collection and being a single-centered study.

In our study, there was no statistically significant
correlation between IBS subtype and BMI. We are of
the opinion that our study will shed light on the future
studies with larger population.

11-15 Nisan 2018 tarihleri arasinda 21.Ulusal Cerrahisi
Kongresinde poster bildiri olarak sunulmustur.
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OZET

AMAG: Bu galismada, kronik bbrek yetmezligi tanisiyla hemodiyaliz
uygulanan hastalarda; kan yoluyla bulagan enfeksiyonlar incelenerek
enfeksiyon kontrol programlarmin etkinliginin degerlendirilmesi
amaclanmigtir.

GEREC VE YONTEM: Calismada 1 Ocak- 1 Agustos 2018 tarihleri
arasinda rutin hemodiyaliz uygulanan hastalarin dosyalari restrospektif
olarak incelendi. Hastalarin demografik ozellikleri ve hastanemiz
mikrobiyoloji laboratuvarinda macro ELISA yontemi ile calisilan
HBsAg, Anti-HBs, Anti-HCV ve Anti-HIV serolojileri kaydedildi.

BULGULAR: Hemodiyaliz sonrast HBsAg ve Anti-HIV reaktifligi
gelisen hasta bulunmamakta olup; Anti-HCV reaktifligi olan yedi
hasta saptandi. Anti-HCV reaktif hastalarin bes yildan daha uzun
diyalize girdigi ve yas ortalamalarinin daha distik oldugu saptandi
(p<0,005). Hepatit B agis1 yapilan dokuz hastanin yalnizca besinde
(%55,5) koruyucu antikor titresine ulasildig: goriildi.

SONUG: Hemodiyaliz hastalarinda kan yoluyla bulagan enfeksiyonlarin
sikligin1 azaltmada uygun enfeksiyon kontrol 6nlemleri, hasta ve saglik
cahisanlariin bagisiklamasi ve egitimleri 6n plana ¢ikmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, Hepatit B viriis, Hepatit C viriis, HIV
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ABSTRACT

INTRODUCTION: It was aimed to examine the blood-borne
infections in patients to whom hemodialysis is applied due to
chronic renal failure and evaluating the effectiveness of infection
control programs in this study.

MATERIALS AND METHODS: Patients who underwent routine
hemodialysis between January and August 2018 were included into
the study. The study was designed as a retrospective. The blood
samples taken from patients during their health screenings were
tested with the macro ELISA method for HBsAg, Anti-HBs, Anti-
HCV and Anti-HIV observations at the microbiology laboratory
and the clinical information was acquired from patient files.

RESULTS: There were no patients who developed reactivity of
chronic HBsAg and anti-HIV based on dialysis. One of eight Anti-
HCV reactive patients was not included in the analyses since the
patient had the disease before undergoing dialysis. It was detected
that Anti-HCV reactive patients underwent dialysis for more than
five years and they had a lower mean age (p<0,005). In only five
(55.5%) of nine patients who received hepatitis B vaccine, protective
antibody titer was reached.

CONCLUSION: Appropriate infection control measures, immunizations
and education of patients and health workers come to the forefront in
reducing the frequency of blood-borne infections in hemodialysis patients.

Key Words: Hemodialysis, Hepatitis B virus, Hepatitis C virus, HIV

GIRiS

Kronik bobrek yetmezliginin tedavi yontemlerinden biri
olan hemodiyaliz (HD), hastalarin daha uzun omiirlii
olmasina yardimci olmaktadir; fakat ayni zamanda has-
talarin hiicresel immiinitesini azaltarak kan yoluyla bu-
lasan viral enfeksiyonlara daha hassas olmalarina da se-
bep olmaktadir (1,2). Bu hastalarda taranmasi ve 6nlem
alinmasi gereken en 6nemli viral enfeksiyonlar hepatit B
virtisti (HBV), hepatiti C viriis (HCV) ve insan immiin
yetmezlik viriisit (HIV) enfeksiyonlaridir (3). Diinya

genelinde yaklagik 350-400 milyon kiside HBV enfeksi-
yonu, 170 milyon kiside HCV enfeksiyonu ve 31.1-43.9
milyon kisinin de HIV ile enfekte oldugu bilinmektedir
(4,5,6). Bu viral enfeksiyonlarda siklikla goriilen bulag
yollary; intraveno6z ilag kullanimy, diyaliz/cerrahi gibi me-
dikal prosediirler esnasinda viriise maruziyet, igne bat-
mast gibi kazara maruziyet ve anneden ¢ocuga vertikal
gecistir (7,8,9). Bunedenledir ki HBV ve HCV prevalansi
hemodiyaliz hastalar1 gibi 6zel gruplarda genel populas-
yona gore daha yiiksek oranlardadir (10). Calismamizda
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kronik bobrek yetmezligi nedeniyle rutin HD uygulanan
hastalarda kan yoluyla bulasan enfeksiyonlarin degerlen-
dirilmesi amag¢lanmstir.

GEREC ve YONTEM

Caliymamizda hastanemiz hemodiyaliz iinitesinde 1 Ocak
2018 - 1 Agustos 2018 tarihleri arasinda rutin HD uygula-
nan, erigkin (=18 yas) hastalarin dosyalari retrospektif olarak
incelendi. Calismanin etik kurul onay1 07/06/2018 tarihinde
yerel etik kuruldan alindi. Dosyalardan hastalarin yas, cinsi-
yet, diyalize girme siiresi ve sayisi, kateter ya da fistiil varhgy,
HBsAg, anti-HBs, anti-HCV, anti-HIV degerleri kaydedildi.
Bu serolojik incelemeler hastanemiz mikrobiyoloji laboratu-
varinda macro ELISA yontemi ile (Architect System, Abbott
Diagnostics, Germany) test edildi. Anti-HCV porzitif tespit
edilen hastalarin tanis1t HCV RNA ile dogrulandi. HBV en-
feksiyonu i¢in koruyucu antikor antikor diizeyi anti-HBsnin
10 mIU/mPun iizerinde olmasi olarak tanimlandi. HD prog-
ramina alinmadan 6nce viral hepatit varlig1 bilinen ve 18
yas alt1 olan hastalar ¢alisma kapsamu disinda birakildi. Ta-
numlayici ve ileri analizler SPSS 23 ve Open Epi programlari
kullanilarak yapildi. Grafikler SPSS programinda hazirlandi.
Verilerin degerlendirilmesinde; sayisal ve yiizde dagilimlari,
olasi risk faktorlerini degerlendirmek icin %95 Giiven araligs,
%5 hata pay1, tahmini rolatif risk (OR) hesaplamalar1 kulla-
nildi. Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde ki-kare
ve Fisher’s exact test, siirekli degiskenler normal dagilmadig
icin ortalamalar arasi farkin degerlendirilmesinde Mann-W-
hitney U test kullanild1. Diyaliz siiresi ile anti-HCV reaktifligi
arasindaki iligki diyaliz siiresinin artmasiyla hastalanma ara-
sinda bir iliski olup olmadigini saptamak igin lineer trend test
ile degerlendirildi.

BULGULAR

Hastanemiz diyaliz tinitesinde HD programinda olan 80
hastanin dosyast incelendi. HD programina baslanmadan
once kronik hepatit B oldugu bilinen iki ve kronik hepatit
C oldugu bilinen bir hasta ¢aliyma kapsami diginda bira-
kildi. Caligmaya dahil edilen 77 hastanin yas ortalamasi
52.5+15.0 olup; %58,4'1 erkekti. A-V fistiilden HD yapi-
lan 63 (% 82), kateterden HD yapilan 14 (% 18) hasta var-
di. Haftada ii¢ kez diyalize giren 71 (%92), iki kez diyalize
giren alt1 (%8) hasta vardi. Rutin diyaliz programina bas-
lanma tarihleri incelendiginde en biiyiik grubu olusturan
hastalarin (n=29, %37,7) bes yildan uzun siire HD yapi-
lan hastalar oldugu goriildii (Tablo-1).

Serolojik incelemeleri degerlendirildiginde; anti-HCV
pozitifligi olan yedi (%9) hasta tespit edildi. Anti HCV
reaktif hastalarin tamaminda HCV RNA PCR tetkiki
yapildi. Anti HCV reaktif hastalarin besi daha 6nce anti-
viral tedavi uygulandig1 icin HCV RNA PCR tetkiki ne-
gatif saptandi1 ve HCV RNA PCR tetkiki pozitif saptanan
iki hasta da HCV tedavisine alind1. Diyalize girme sii-
releri ile HCV seropozitifligi iliskisi irdelendiginde an-
ti-HCV pozitif saptanan hastalarin hepsinin bes yildan
uzun siire HD programinda oldugu goriildii ve bu fark
istatistiksel olarak da anlamliyd: (p<0.001)(Tablo-1).
Ayrica anti-HCV seropozitif grubun diger gruba gore
istatistiki olarak anlamli bir sekilde yas ortalamasinin
daha disiik oldugu saptand: (p<0.038) (Tablo-1). HB-
sAg pozitifligi gelisen hasta saptanmadi. Anti-HBs ne-
gatif olan dokuz hastanin agilama programina alindig:
ve besinde (% 55,5) koruyucu antikor diizeylerine ulasi-
labildigi goriildii. Cinsiyet, diyalize giris yolu ve haftalik

Tablo-1 : Hemodiyaliz hastalarinin genel 6zellikleri ve iliskili faktorler (n=77)

Anti-HCV Anti-HCV
Reaktif Non-reaktif P
n (%) n(%)

Yas
Ort+SS 41.9+£5.9 53.6+15.3 0.038*
Ortanca (Min-Max) 40 (36-52) 56 (21-80)
Cinsiyet
Erkek 3(42,9%) 42(60%) 0.441**
Kadin 4(57,1%) 28(40%)
Diyalize girme siiresi (hafta)
<52 - 13(18,6%) <0.001**+*
53-78 ; 4(5,7%)
79-156 - 21(30%)
157-260 = 10(14,3%)
>261 7(%100) 22(31,4%)
Ort+SS 923.6+420.3 206.4+172.7 <0.001*

Ortanca (Min-Max)

985 (293-1405)

141 (14-726)

*Mann-Whitney U test **Fischer’sexact test ***Lineer trend testi
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diyalize giris say1s1 arasinda ise istatistiki olarak anlamli
iliski saptanmadi.

TARTISMA

Diinya saglik orgiitiine (DSO) gore; HBV epidemisi ¢o-
gunlukla Afrika ve Bati pasifik bolgelerindedir, Tiirkiye
ise; HBV icin orta endemisite, HCV icin ise diisiik en-
demisite bolgesinde yer almaktadir (11,12). HD hasta-
larinda ise HBV prevalans1 %0-14,6 ve HCV prevalansi
%5-60 arasinda genis bir dagilimda olup cografi bolge-
lere gore farkliliklar gostermektedir (13,14). HD hasta-
larinda; kan transfiizyonu, sik hastaneye yatis ve cerra-
hi uygulamalar nedeniyle nozokomiyal enfeksiyonlara
maruziyet riskini artirmaktadir (1). Tirk Nefroloji Der-
negi ve Saglik Bakanlig1 2016 ortak raporunda Tiirkiye
genelinde 72 merkezden elde edilen HD hastalari veri-
lerinde anti-HCV pozitifligi % 5,2, HBsAg pozitifligi %
3,88 ve hem HBsAg hem de anti-HCV pozitifligi % 0,3
olarak bildirilmistir (15).

HBV perinatal, perkiitan, seksiiel temas ve kisiden ki-
siye yakin temas (hiperendemik bolgelerde o6zellikle
¢ocuklar arasinda acik kesiler ve yaralar aracilig) ile
bulagmaktadir (16). Kan akimina erisimi gerektiren
HD, hastalar arasinda ve hasta ile personel arasinda
HBV bulagina neden olmaktadir (1). HD iinitelerinde
HBsAg pozitif hastalarin standart 6nlemlere ek olarak
ozel alanlarda ayr cihazla izolasyonu gibi siki 6nlem-
lerin gerekliligi; virtisiin oda sicakliginda/gevrede yedi
giinden daha uzun siire canliligini stirdiirmesi ve HD
hastalarinin yiiksek viral yiike sahip olma egiliminde
olmasina baglanmaktadir (17). HBsAg pozitif hastala-
rin var oldugu HD iinitelerinde HBV enfeksiyonu bu-
las1 i¢in sayilan risk faktorleri; HBsAg pozitif ve negatif
hastalarin ortak diyaliz makinelerinin kullaniminin ol-
masy; yani gerekli izolasyonun saglanmamasi, initedeki
hastalarin HBV agilamasinin nispeten diisiik prevalansi
ve tek/coklu dozlu ilag viallerine ¢oklu girislerin olmasi
sayllmaktadir (17). Calismamizda diyalize bagli HBsAg
reaktifligi bulunan hasta saptanmamistir. Bu durum,
hastalarimizin ¢ogunda anti-HBs reaktifliginin bulun-
masina, anti-HBs reaktif olmayan hastalarinda uygun
agilama programlarina dahil edilmis olmasina ve tinite
igerisinde HBV enfeksiyonu tastyicilig1 olan iki vakanin
da; uygun izolasyon énlemlerine uyularak ve saglik per-
sonellerinin standart 6nlemlere uyumu saglanarak yeni
bir vaka gelismesinin 6niine gegilmesine baglanmastir.

HD hastalarinda 6nem arz eden bir diger kan yoluy-
la bulasan etken HCV sayilmaktadir. HCV enfeksiyo-
nu temelde kan yoluyla bulastig1 i¢in; hastaligin siklig:
belirli risk faktorleri olan 6zel bireylerde ve ozel hasta
gruplarinda artmaktadir (18). Genel olarak; HCV en-
feksiyonunda major risk faktorii; taranmamis donorler-
den kan transfiizyonu ve intravenoéz ila¢ kullanimidir
(19,20). HD hastalarinda HCV bulag1 siklikla giivenli
olmayan enjeksiyon uygulamalari, bazi saglik bakim
ortamlarinda uygunsuz sterilize edilmis medikal ekip-
manlarin kullanimi ve taranmamaig kan/kan tiriinlerinin
kullanim1 uygulamalar: ile olmaktadir (1). HCV enfek-
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siyonu prevalansi bolgesel farkliliklar gostermektedir
ve HD hastalarinda anti-HCV prevalansinin bildirildigi
raporlarda; farkli iilkelerde %2-75 arasinda degismekte-
dir (1,8). Ulkemizdeki hepatlt C ile ilgili veriler oldukga
kisithdir; giiney dogu ve giiney bati bolgelerinde birkag
caligmay1 icermektedir (11). Tiirkiye’ de HCV i¢in ulu-
sal bir tarama ya da raporlama sistemi bulunmamakta-
dir. Epidemiyolojik veriler temel olarak toplum temelli
caligmalardan olup; anti-HCV pozitifligi toplumda %1,

rutin poliklinik vizitlerindeki hastalarda %2 civarinda
gorulmekted1r (5). Ulkemizde Tiirk Kizilay1 Kan Merke-
zinin 2008-2012 yillar1 arasindaki verilerinde sivil do-
norlerde anti-HCV pozitifliginin %0.02-0.004 arasinda
oldugu bildirilmektedir (18). Tiirkiyedeki ¢aligmalarda
da HD hastalarinda anti-HCV pozitiflik oran1 bolgesel
olarak farkliliklar gostermektedir. Diyarbakirda yapi-
lan bir ¢alismada %4,1 (3), Rizede%16 (21), Kayseride
%10 (22), Istanbul'da %28 (23) ve Antalyada %18,4 (24)
civarindadir. Genel olarak degerlendirme yapildiginda
tilkemizdeki ortalamanin %8,5 oldugu bildirilmektedir
(10). Bizim ¢calismamizda da benzer olarak %9 oranin-
da anti-HCV pozitifligi saptanmistir.

HDée bagli hepatit gelismesinin yasa bagli prevelansi
degerlendirildiginde yas arttikca hepatit siklig1 art-
maktadir. Calismalarda 6zellikle 50 yastan sonra sik-
Iigin arttigy bildirilmektedir (10). Bizim ¢alismamizda
ise farkli olarak hepatit C saptanan hastalarin yas or-
talamas1 41.9+5.9 idi ve seronegatif gruptan kiigiikti.
Anti-HCV reaktif hastalarin HD siiresi ortalamalari ise
923.6+420.3 ile seronegatif gurptan daha uzun saptan-
di. Bu durum hastalarin diyaliz siiresinin, yastan daha
onemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.

HD hastalarinda HCV gegisinin en iyi tanimlanan bu-
lag yolu nozokomiyal bulagtir (1). Personelde evrensel
korunma 6nlemlerine kat1 baghiligin olmamasi ve mul-
tidoz flakon kullanimi/paylasimi gibi durumlar HD
hastalarinda HCV nin nozokomiyal yayiliminda ana
neden olabilmektedir (25,1). 2012 yilinda Alashek ve
ark.nin 2382 hemodiyaliz hastalarinda HBV ve HCV
prevalans, insidans ve risk faktorlerini degerlendirdik-
leri ¢aligmalarinda diyaliz {initelerinde HBV ve/veya
HCV seropozitifligi %34,9 olup seropozitif hastalarin
daha geng yasta ve daha uzun diyalize maruz kaldigini
saptamislardir (26). El-ottol ve ark.nin HD hastalarin-
da yaptiklar1 HBV ve HCV viriisleri risk faktorleri ve
prevalans calismasinda HD merkezi iliskisi, kan trans-
tizyonu oykisi, yurtdisinda tedavi 6ykiisii, yurtdisin-
da kan transfiizyonu ve HD siiresi ile HCV enfeksiyonu
arasinda istatistiki olarak anlamli iliski bulunmustur
ve risk faktorleri olarak saptanmistir (27). Alp ve ark.
nin ¢aliymasinda; anti-HCV pozitifliginin saptandigi
hastalarin yas ortalamasinin daha distik ve anti-HCV
pozitif hastalarin 10 yildan daha uzun diyalize girdik-
leri istatistiki olarak diger gruptan daha anlaml oldu-
gunu saptamislardir (23). Calismamizda diyalize bagh
gelisen anti-HCV pozitiflik oran1 % 9,1 saptanmustir
ve diyalize girme siiresi arttik¢a enfeksiyon riskinin de
arttig1 gorilmustir.
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HD dinitelerinde enfekte hastalarin uygunsuz izolas-
yonu, diyaliz makinelerinin kontaminasyonu ve/veya
uygunsuz sterilizasyonu, personelin el yikama ve ste-
ril 6nliik/maske/eldiven giyme ve kirli gamagirlarin ve
kullanilmis tek kullanimlik malzemelerin uygun sekil-
de bertaraf edilmesi konularinda yetersiz egitilmis ol-
mas1 nozokomiyal bulasta etkili olan diger faktorlerdir
(1). KDIGO 2008 rehberinde HCV nin hastalar ara-
st bulagini 6nlemede evrensel 6nlemlerin alinmasini
onermektedir (19). Personel yetersizligi, yliksek HCV
prevalansi (>%10), kalabalik tniteler, uygunsuz enfek-
siyon kontrol politikalar1 ve enfeksiyon kontrol prose-
diirlerinin bozulmas: HD iinitelerinde evrensel uygula-
malarin optimal uygulanamayisinin nedenleri arasinda
yer almaktadir (1). 2015 yilinda Fabrizi ve ark.nin diya-
liz tinitelerinde HCV bulasini inceledikleri 50 salginin
analizini igeren inceleme yazilarinda; HD makineleri-
nin i¢ kontaminasyonu (n:8,18%), kontamine olmus
multidoz viallerin (heparin yada salin solusyonu) kul-
lanimi (n:6,13%) ve diyalize 6zel dnlemlerin yada stan-
dart prosediirlerin uygulamasindaki birden fazla eksik-
lik (n:29,64%) oldugunu belirtmislerdir (28). Ozellikle
HCV bulaginda etkili olan uygulamalar1 6nlemede ilag
hazirlama ve uygulama, el hijyeni ve eldiven kullanimi
ve cevresel temizlik ve dezenfeksiyon uygulamalarina
odaklanilmasi gerekmektedir (27).

Ulkemiz verilerinde HD hastalarinda Anti-HIV sero-
pozitifliginin %0,1 oldugu bilinmektedir (15). Diyaliz
tnitesindeki Anti-HIV seroprevalanst tnitenin bu-
lundugu bolgeye degisiklik gostermektedir (3). Calis-
mamizdaki hastalarda Anti-HIV reaktifligi olan hasta
bulunmadi. Bu durum bolgemizde Anti-HIV seropre-
valansinin distikliigii ile agiklanabilmektedir.

HD hastalar1 komorbidite, immiinsiipresyon diizenli
invaziv tedavilere ihtiya¢ duymalar1 nedeniyle 6nemli
bir saglik ytikiinii olusturmaktadir (25). HD tnitelerin-
de HBV ve HCV nin nozokomiyal bulasini engellemek
ve enfeksiyon prevalansini azaltmak i¢in biyogiivenlik
standartlarina siki sikiya bagli kalarak, egitim ol¢iitleri,
hijyen ve enfeksiyonun 6nlenmesi i¢in HBV agilamasi-
ni igeren efektif bir strateji uygulanmasi gerekmektedir
(29).

SONUC

Saglik calisanlar: tarafindan; HD {initelerinde siki en-
feksiyon kontrol programlarinin uygulanmasinin, has-
talarin bagisiklama programlarina katiliminin, kan
yoluyla bulasan viral enfeksiyonlar agisindan diizenli
taramalarin birimde uygulanmasinin ve HCV saptanan
ayn1 zamanda tedavi almamis halen bulas riski bulunan
hastalarin interferonsuz rejimlerle tedavisinin diizen-
lenmesinin amaglanmasi saglanmalidir. HD hastalarin-
da kan yoluyla bulasan ve agilama ile koruyabildigimiz
HBYV i¢in agilama sonrast mutlaka Anti-HBs takibi ya-
pilmalidir. Sonug olarak, HD hastalarinda kan yoluyla
bulasan enfeksiyon etkenlerinin birim igerisinde gegis
olasihiginin azaltilmasinda uygun enfeksiyon kontrol
onlemleri, bagisiklama, hasta ve saglik ¢aliganlarinin
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egitimi biiylik rol oynamaktadir.

KISITLILIKLAR

Klinigimizde diyalize giren hasta sayisinin az olmasi ve
diyalize bagli HCV gelisen sadece yedi hastanin olmasi
istatistiki verileri etkilemistir. HBV enfeksiyonu agisin-
dan da hastanemiz diyaliz {initesinde Anti HBc IgG ba-
kilmamasi ¢aligmamizin diger bir kisitliligidir.
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OZET

AMAG: Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG); basta nérolojik
nedenlerle olmak iizere; oral yolla beslenemeyen, ancak gastrointestinal
sistem fonksiyonlar1 saglam olan hastalarda en sik tercih edilen
beslenme yontemidir. Bu yazida tek bir genel cerrahi uzmaninin 90
olguluk deneyimleri degerlendirilmektedir.

YONTEM: Galismamizda, Otuz iki aylik siire zarfinda ,PEG
uygulamas: gergeklestirilen 92 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak
tarand1. Bu kayitlar PEG endikasyonlari, komplikasyonlar ve takip
stireleri acisindan incelendi.

BULGULAR: Doksan hastada pull PEG y6ntemiyle islem bagariyla
gerceklestirilmisti. PEG iglemi gergeklestirilen hastalarin hi¢birinde
major komplikasyon goriilmedi. Takiplerde en sik gorillen minor
komplikasyon tiipiin yerinden ¢ikmasi olarak belirlendi (n =11)
Alt1 hastada (%6,6) PEG yerinde enfeksiyon gelisti. Takipte eksitus
olan hastalarin perkiitan endoskopik gastrostomi ile ortalama takip
siiresi 125 giin (5-466) olarak bulundu.

TARTISMA: Perkiitan endoskopik gastrostomi daha hizli, daha
glivenli ve daha ucuz olmasi nedeniyle cerrahi gastrostomiye
tercih edilir olmustur. PEG islemi diisiik komplikasyon oranlarina
sahiptir. Bu ¢alisma, PEG uygulamasinin, {ist gastrointestinal
sistem endoskopisi egitimi almis genel cerrahi uzmanlarinca, st
merkezlere sevk edilmeden orta diizeydeki hastanelerde de iyi
sonuglarla uygulanabilecegini gostermektedir.

Kabul Tarihi / Accepted : Mayis 2019 / May 2019

ABSTRACT

INTRODUCTION: Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG)
is the most preferred method of delivering nutritional support in
patients with a functional gastrointestinal system who can not be
fed orally, most frequently due to neurologic reasons. This is the
audit of 90 cases of PEG, performed by a single general surgeon.

MATERIAL AND METHODS: The records of 92 patients who
were considered for PEG placement during a 32 month period were
retrospectively evaluated for the indications of PEG, complications,
and the periods of follow-up.

RESULTS: Percutaneous endoscopic gastrostomy was performed
successfully in 90 ptients by the pull procedure. No major
complications happened in these patients. The most frequently
encountered minor complication was tube dislocation(n=11,%).
The puncture site was infected in 6 patients(6.6%). In patients who
died, the mean follow-up time after the tube placement was 125(5-
466) days.

DISCUSSION: Percutaneous endoscopic gastrostomy has become
the technique of choice for being a faster, safer, and cheaper
procedure, limiting the surgical placement of gastrostomy tubes.
It has low complication rates. This study shows that PEG can
be performed with good results in secondary state hospitals by
surgeons who were trained in upper gastrointestinal endoscopy, and
these patiens do not have to be referred to tertiary centers.

GIRIS

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG); basta noro-
lojik nedenlerle olmak iizere; oral yolla beslenemeyen,
ancak gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 saglam olan
hastalarda en sik tercih edilen beslenme yontemidir. Is-
lem ilk kez 1980 yilinda Gauderer ve arkadaslar: tara-
findan uygulandz (1).

PEG, endoskopi tinitelerinde ya da hasta yataginda ger-
ceklestirilebilen, diisitk maliyetli, intravenoz sedasyon
ya da lokal anestezinin yeterli oldugu, diisitk kompli-

kasyonlu bir iglemdir.

Diger enteral beslenme yontemleri olarak nazogastrik
tiip, nazojejunal tiip, agik gastrostomi/ jejunostomi sa-
yilabilir. Nazogastrik tiip yerlestirme yeri nedeniyle
rahatsiz edicidir ve hastalarin %25’inden daha fazlas
tipl ¢ikartmaktadir. Uzun siire beslenmeye uygun de-
gildir. Nazojejunal tiip, gastrik refliisii yada gecikmis
mide bosalmasi olan hastalarda tercih edilebilir ancak
tiipiin yerlestirilmesi zor ve genellikle endoskopi ile bir-
likte yerlestirilebilir.(2) A¢ik gastrostomi ise bu islemler

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Mehmet KUBAT

Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Alanya, Antalya, Tiirkiye

Gsm: +90 533 234 21 55 E-Posta: dr.m.kubat@gmail.com

KUBAT ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2019 5 52/2 : 158-161

158



Bir Genel Cerrahi Uzmaninin Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Deneyimi; 90 Olgunun Degerlendirilmesi

arasinda en fazla invaziv olanidir. Genellikle ameliyat-
hane sartlar1 gerektirir. PEGe gore komplikasyonu daha
fazladir ve iyilesme siiresi uzundur.(3)

PEG ile iliskili komplikasyonlar sik meydana gelmese
de, bu islemin tiipiin yerinden ¢itkmasi, tiipiin tikanma-
s1, giris yerinde s1zint1, lokal yara enfeksiyonu gibi mi-
nor komplikasyonlar: ortaya ¢ikabildigi gibi; kanama,
peritonit, perforasyon gibi major komplikasyonlar: da
olabilir.(4)

Bu ¢alismada 32 aylik siire zarfindaki perkiitan endos-
kopik gastrostomi uygulamalarimiz irdelendi.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda; bir devlet hastanesi biinyesinde gorev
yapmakta olan tek bir genel cerrahi uzmaninin Mayis
2014- Aralik 2016 tarihleri arasinda PEG uygulamasi
gerceklestirdigi hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak
tarand1. Takip son tarihi olarak 31 Aralik 2018 alind1.
Bu kayitlar PEG endikasyonlari, komplikasyonlar ve ta-
kip siireleri acisindan incelendi. Elde edilen veriler de-
gerlendirilerek literatiir bilgileri ile karsilastirildi.

Hastalar

Otuz iki aylik siire zarfinda; oral yolla gida alimi olma-
yan ya da yetersiz olan ve uzun siire normal yolla bes-
lenemeyecegi diisiiniilen 92 hasta perkiitan endoskopik
gastrostomi tiipii takilmasi amaciyla degerlendirildi. Bu
hastalardan birinde trakeadzefageal fistiil varlig1 nede-
niyle, bir hastada da midede prepilorik malignite nede-
niyle islemden vazgegildi. Islem icin kontrendikasyon
olmayan ve PEG uygulanan 90 olgunun verileri galis-
maya dahil edildi.

Istatistik

SPSS siiriim 22.0 yazilimi kullanilarak yapildi. Hastala-
rin verileri; ortalama + standart sapma, kategorik veri-
leri; ise yiizde olarak verildi. Gruplar arasi fark bulunup
bulunmadig1 chi-square testi kullanilarak karsilastirildi.

BULGULAR
Hastalar ve Endikasyonlar
PEG islemi uygulanan 90 hastanin yas ortalamasi
73.74(st. sapma 18,48) (9-97 yas aras1) olarak hesap-
landi. Hastalarin %401 (n=36) erkek, % 60’1(n=54) ka-
dindi. En sik endikasyon serebrovaskiiler hastaliklara
bagli beslenme ve yutma bozukluklar1 olarak belirlen-
di (n=58, %64,4). Ikinci en sik neden malignite olarak
saptandi (n=24, %26,6) (Tablo 1).
Tablo 1: PEG Endikasyonlar1
Serebrovaskiiler Hastaliklar %64.4 (n=58)
9%26.6 (n=24)

%9 (n=8)

Maligniteler

Diger (Solunum Yetmezligi, Travma)
PEG yontemi ve Prosediirler
Doksan hastada Gauderer'in (1) tarifledigi pull PEG
yontemiyle islem basariyla gerceklestirildi. (Resim 1)
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Resim 1: PEG Mide iqerisien endokopik goriiniim

Primer hastalig1 nedeniyle antibiyotik kullanimi olma-
yan hastalarda profilaktik olarak birinci kusak sefa-
losporin verildi. Islem, durumu uygun olan hastalarda
endoskopi initesinde; entiibe ve yatagindan hareket
ettirilmesi zor olan hastalarda ise yatak baginda gercek-
lestirildi. Islem icin en az 8 saatlik aclik siiresi beklendi.

Hastalara islem Oncesinde, lokal orofarenks anestezisi
(lidocain), lokal cilt anestezisi (prilokain) ve intraven6z
sedatif (midazolam 0.1 mg/kg) uygulandu. Islem i¢in 18
Fr ve 20 Fr PEG setleri kullanilda.

Hastalara islemden 8 saat sonra 30 ml sukralfat ve 20 ml
su verildi. On iki saat sonra iki saatte bir 20 ml enteral
beslenme tiriintine baglandi ve 12 saat aralikla 20 ml/2
saat olarak arttirilarak uygun miktara ¢ikildi. Hastalar
giinde 16 saat beslendi ve gece 8 saat beslenmeye ara
verildi. Hastalar i¢in uygun enteral nutrisyon miktari
(viicut agirligr x 25 kcal/kg*giin) formiiliiyle hesap-
land1. Beslenme {iriinleri yogun bakimda takip edilen
hastalarda infiizyon ile, ayaktan takip edilen hastalarda
aralikli bolus seklinde verildi.

Komplikasyonlar ve Mortalite

Perkiitan endoskopik gastrostomi islemi esnasinda
komplikasyon go6zlenmedi. Islem sonras: hastalarin
higbirinde major komplikasyon goriilmedi. Takiplerde
en sik goriilen mindr komplikasyon tiipiin yerinden
¢ikmasi olarak belirlendi (n =11, %12,2) (Tablo 2). Bu
olgularda ¢ikan tiipiin yerine balonlu replasman tiipii
yerlestirildi. Alt1 hastada (%6,6) PEG yerinde enfeksi-
yon gelisti. Bu komplikasyonun gelistigi olgularin ta-
mami1 uygun antibiyoterapi ve pansumanla tedavi edi-
lebildi. Olgularin ikisinde (%2,2) PEG yerlesim yerinde
hipertrofik grantilasyon gelistigi goriildii. Lokal aneste-
zi altinda eksizyon yapildi.

Tablo 2: PEG ile iliskili Min6r Komplikasyonlar

Tiiptn Yerinden Cikmasi %12.2 (n=11)
Yara Yeri Enfeksiyonu %6.6 (n=6)
Yara Yeri Graniilasyonu %2.2 (n=2)

KUBAT ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2019 5 52/2 : 158-161

Bir Genel Cerrahi Uzmaninin Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Deneyimi; 90 Olgunun Degerlendirilmesi

Hastalardan 7’sinde (%7,8) enteral tiriin baslanmasini
takiben bulant1 ve kusma meydana geldi. Bu hastalarin
gastrik rezidii hacimleri 6l¢iildiigiinde hepsinde rezidii
hacimleri 200 ccnin altinda ¢iktr. Bu hastalarda enteral
tiriin 12 saat siire i¢in kesilip yeniden baglandi. Toplam
hacme ulasma siiresi normalin iki katina (her 4 saatte bir
+20ml olacak sekilde) kadar uzatildi. Enteral infiizyonun
bu sekilde yeniden diizenlenmesiyle bu hastalarin da ve-
rilen enteral iirtinii tam dozda tolere ettikleri goriildii.

PEG islemine baglh 6liim meydana gelmedi. Olgularin
53’ii (%58,9) takipleri esnasinda primer hastaliklar ne-
deniyle kaybedildi.

Takip

Takipte hastalarin perkiitan endoskopik gastrostomi
ile ortalama takip siiresi 378,7 giin (std. sapma 449.01)
(6-1691 giin aras1) olarak bulundu. Hastalardan 17si-
nin son takip tarihinde halen yasadig1 goriildii. Takip
esnasinda eksitus olan hastalar incelendiginde ortalama
takip stiresi 195.8 giin (std. sapma 233.9) (6-1050 giin
aras1) olarak bulundu (Tablo 3). Gruplar arasinda yas
acisindan anlamli fark bulunmadi.

Hastalarin 15’inde (%16,7) PEG kateteri toplam 32 kez
(hasta bas1 1-4 kez) degistirildi. Bu islemlerde Standart
PEG tiipleri, replasman (balonlu) PEG tiipleriyle degis-
tirildi. Replasman tiipiine gegen hastalarda daha sonra-
ki degisimlerde de replasman tiipleri kullanildi.

TARTISMA

Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG); Gauderer ve
ark. tarafindan tanimlandig (1) 1980 tarihinden itiba-
ren, daha hizli, daha giivenli ve daha ucuz olmasi nede-
niyle cerrahi gastrostomiye tercih edilir oldu (5). PEG
islemi farkli yontemlerle yapilabilir. Bizim de hastalar1-
mizda kullandigimiz Pull-PEG y6ntemi, uygulama ko-
laylig1 nedeniyle daha fazla tercih edilir. (6-8)

Literatiirdeki bir ¢ok ¢alismada PEG uygulamasinin
ozellikle norolojik disfaji endikasyonuyla konuldugu
goriliir. Bunu maligniteler takip eder(4, 9, 10). Calis-
mamizda biz de benzer endikasyonlarla benzer siklik-
larda karsilastik.

Cocuk hasta gruplarinda yapilan bir ¢alismada meta-
bolik hastaliklar 6nemli bir endikasyon olarak goriiliir.
(11) Bizim ¢alismamizda ise pediatrik yas grubundan
hastalar da olmasina ragmen (n=3) endikasyon olarak
metabolik hastaliklarla karsilasmadik. Pediatrik hasta-
larimizin tiimii serebral palsi tanilrydi.

Tablo 3: Hastalarin Ortalama Yas ve Takip Siireleri
Son Takip Tarihine Kadar Exitus

Olan (n=73)
Ortalama Yas (y1l) 74,9
Ortalama Takip 195.8

Siiresi (giin)
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Perkiitan endoskopik gastrostomi islemi 6ncesinde pro-
filaktik antibiyotik kullanimu ile ilgili bir fikir birligi yok-
tur. Profilaktik antibiyotik kullanimini gereksiz gorenler
oldugu gibi(8), profilaktik antibiyotik kullanimini savu-
nan arastirmacilar da mevcuttur(12). ESPEN kilavuzun-
da bu konudaki 6neri, antibiyotik alan hastalarda ve de-
neyimli ellerde antibiyotik profilaksisine gerek olmadig,
stipheli durumlarda ve daha az deneyimi olan kisilerce
yapilan islemlerde ise profilaktik antibiyotik uygulanma-
s1 gerektigi yoniindedir.(13) Bizim kendi hastalarimizin
bir kism1 primer hastaliklar1 nedeniyle antibiyoterapi
almaktaydi. Bu hastalarda profilaksi uygulamadik. Al-
mayan hastalarda ise ESPEN kilavuzu o6nerileri 1s181nda
profilaktik antibiyotik kullanmayn tercih ettik.

Uzerinde fikir birligine varilamayan bir diger konu da
islem sonrasi beslenmeye ne zaman baglanmasi gerekti-
gidir. Srinivasan ve ark.(12) tarafindan yapilan bir anket
calismasinda, ¢alismaya katilan gastroenterologlarin bes-
lenmeye baslamak icin 1 saat ile 24 saat arasinda genis
bir aralikta degisen siireler bildirdikleri goriiliir (14). Biz
kendi hastalarimizda islemden sonraki aglik siiresini 8
saat tuttuk. Sonrasinda 30 ml sukralfat ve 20 ml su veril-
mesini takiben enteral iiriine 12. saatte baglanmasi ve ka-
demeli olarak arttirilmasiyla hastalarin verilen {irtinii iyi
tolere ettigini gozledik. Basamakl artan hacimlerde bes-
lenme planimizin ishal ve karin agrisi gibi tolerans sikin-
tilarinin 6niine gectigini diistiniiyoruz. Bulant1 ve kusma
sebebiyle beslenmeye ara vermek zorunda kaldigimiz 7
hastada da beslenme miktarindaki artis1 ve toplam hac-
me ulagma siiremizi 1,5-2 kat olacak sekilde uzattigimiz-
da da bu sorunun ¢oziildiigiini gozledik. Hastalarimizda
stirekli prokinetik ila¢ kullanimi ihtiyacimiz olmadi.

Literatiirde Pediatrik hasta gruplarinda yapilan ¢alis-
malarda Gastrodzefageal Reflii (GOR) sik kargilagilan
bir problem olarak bildirilmistir. Hastalarin bir kismin-
da GOR cerrahisi ihtiyact dogmustur. (1, 15) Pediatrik
ya da yetiskin hastalarimizda biz boyle bir sorunla kar-
silasmadik. Calismamizda PEG ile iligkili mortalite sap-
tamadik. Rimon ve arkadaslarinin 674 hastada yaptig1
¢aligmada mortalite orani %0.3 olarak goriildii (7).

Literatiirde mindér komplikasyon orani %6-33 ve major
komplikasyon (perforasyon, kanama, gastrokolik fistiil,
peritonit ve organ yaralanmalar1) orani %0-%2.8 olarak
aciklanir. (7, 16) Bizim takip ettigimiz hastalarda herhan-
gi bir major komplikasyon goriilmemekle birlikte, minor
komplikasyon oranimuz literatiirle uyumluydu. Takipler-
de minér komplikasyon oranimiz %20 olarak bulundu.
En sik karsilagtigimiz minor komplikasyon PEG tiipii-

Son Takip Tarihinde Halen Tiim Hastalar

Yasayan (n=17) (n=90)
68,5 73,7
1164,3 387,7
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niin yerinden ¢ikmasi ve deforme olmastydi. Bu durum-
larda endoskopik isleme gerek olmadan yeniden balonlu
replasman tiipu yerlestirildi. Ikinci en sik mindr komp-
likasyonumuz yine literatiirle uyumlu olarak yara yeri
enfeksiyonu olarak saptandi ki bu hastalarin tedavisinde
de antibiyotik ve pansuman ile tedavinin yeterli oldugu
goriildi.

SONUC

Bu ¢aligma; perkiitan endoskopik gastrostomi uygula-
masinin, iist gastrointestinal sistem endoskopisi egitimi
almus, tecriibeli genel cerrahi uzmanlarinca, tist mer-
kezlere sevk edilmeden orta diizeydeki hastanelerde de
iyi sonuglarla uygulanabilecegini gostermektedir.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Familial Mediterranean Fever (FMF) is
the most common auto-inflammatory disease characterized by
recurrent attacks. FMF was found to be correlated with the mutation
in MEFV gene. Patients with M694V homozygous mutation have
been reported to have a more severe disease. However, there is no
clear study of clinical correlation in other variants. In this study, we
aimed to investigate the frequency and clinical correlation of MEFV
gene variants.

METHODS: Electronic medical records of FMF cohort were
retrospectively analyzed. FMF cohort was established in year 2010 and
since then all patients who fulfilled Tel-Hashomer criteria. Demographic
information, attack characteristics, treatment information and MEFV
gene outcomes of the patients were analysed using the records. In
MEFV gene analysis, M694V, M6941, M6801, V726A, R761H, A744S,
F479L, P369S, R202Q and E148Q variants are evaluated.

RESULTS: A total of 605 patients were included in the study. In
patients who had M694V mutation, arthritis and erysipelas were
observed more frequently (p=0.04, p=0.008).Increased family
history of FMF was identified in patients with M694V mutation
(p<0.001). In patients with M694V mutation, it was found that age
of onset of FMF symptoms, age of diagnosis, and age of treatment
initiation were younger (p=0.003, p=0.014, p=0.025). In patients with
M694Vhomozygous, frequency of amyloidosis was higher (p<0.001).
The risk of developing amyloidosis was higher in M694Vhomozygous
(Odds ratio 7.46, 95% confidence interval: 2.92-19.05).

CONCLUSIONS: In conclusion, homozygous M694V mutation
leads to severe disease. There was no clinical variability in other
MEFV gene variants.

Keywords: Familial Mediterranean Fever, MEFV gene, Amyloidosis
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OZET

AMAGC: Ailesel Akdeniz Atesi (FMF), tekrarlayan ataklarla
karakterize en sik gorillen oto-enflamatuar hastaliktin. MEFV
genindeki mutasyonun FMFe neden oldugu saptanmisir. M694V
homozigot mutasyonu olan hastalarin daha ciddi hastalig
oldugu bildirilmistir. Ancak, diger MEFV gen varyantlarin klinik
korelasyonu ile ilgili net bir ¢aliyma yoktur. Bu ¢alismada, MEFV
gen varyantlarinin sikligi ve klinik korelasyonunun aragtirilmasi
amaclanmustir.

METOD: EMF kohortunun elektronik tibbi kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Tel-Hashomer kriterlerine gére tani konulan FMF
hastalarinin demografik bilgileri, atak ozellikleri, tedavi bilgileri ve
MEFV gen sonuglar1 hastalarin kayitlar1 kullanilarak analiz edildi.
MEFV gen analizinde, M694V, M6941, M6801, V726A, R761H, A744S,
F479L, P369S, R202Q ve E148Q varyantlar1 degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya toplam 605 hasta dahil edildi. M694V
mutasyonu olan hastalarda artrit ve erizipel daha sik gozlendi
(p = 0.04, p = 0.008). M694V mutasyonu olan hastalarda artmus aile
FMF 6ykiist saptand1 (p <0.001). M694V mutasyonu olan hastalarda
FMF semptomlarinin baslama yagi, tan1 yast ve tedavi baglama yasinin
daha geng oldugu bulundu (p = 0.003, p = 0.014, p = 0.025). M694V
homozigozlu hastalarda amiloidoz sikligi daha yiiksekti (p <0.001).
M694V homozigozda amiloidoz gelisme riski daha yiiksekti (Oran
orani 7.46, % 95 gliven aralig1: 2.92-19.05).

SONUC: Sonug olarak, homozigot M694V mutasyonu siddetli
hastaliga yol agmaktadir. Diger MEFV gen varyantlari ile klinik
arasinda anlaml iligki saptanamadi.

Anahtar kelimeler: Ailevi Akdeniz atesi, MEFV geni, Amiloidoz

INTRODUCTION

Familial Mediterranean Fever (FMF) is the most
common auto-inflammatory disease characterized
by recurrent attacks of fever, peritonitis, pleuritis,
arthritis and erysipelas like erythema. FMF was found

to be correlated with the mutation in MEFV gene (1-
3). Colchicine is the mainstay of FMF treatment due
to its proven efficacy for reducing frequency, severity
and duration of attacks in most patients and prevention
from amyloidosis (4).
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Pyrinisbelieved to be a regulator of inflammation. Pyrin is
mainly expressed in innate immune cells and plays a major
role in the regulation of inflammation. Pyrin encoded by
MEFV gene (5).The mutation in the MEFV gene located
at the short arm of the 16th chromosome impairs the
encoding of the pyrin protein. Pyrin regulates neutrophil
and inflammasome activity (2,3). The N-terminal pyrin
domain allows pyrin to interact with a CARD (ASC), an
adaptor protein that mediates the proteolytic activation of
caspase-1 in the inflammasomes (6).

Until now, numerous variants of the MEFV gene have
been identified (7,8). While some of these are clinical,
others are not significantly reflected in the phenotype (7).
M694V, M680I, V726 A on exon 10 and E148Q on exon 2
are the most frequently reported mutations (9,10). There
are various publications in the literature on how MEFV
gene variants are reflected in the phenotype. Patients
with M694V homozygous mutation have been reported
to have a more severe disease (11-13). However, there is
no clear study of clinical correlation in other variants.
In this study, we aimed to investigate the frequency and
clinical correlation of MEFV gene variants.

MATERIAL AND METHODS

Study design and patients

Electronic medical records of FMF cohort were
retrospectively analyzed. FMF cohort was established
in year 2010 and since then all patients who fulfilled
Tel-Hashomer criteria have been registered at baseline,
including dataon demographic features, co-morbidities,
clinical manifestations, detailed attack characteristics,
treatment responses, disease complications, family
history and MEFV mutations (14). Local ethics
committee approved the study.

Patients over 18 years old with known MEFV gene results
were included in the study. Demographic information,
attack characteristics, treatment information and MEFV
gene outcomes of the patients were analysed.

Age, gender and family history were recorded. Age
of disease onset, age of diagnosis and age of treatment
initiation were recorded. Peritonitis, pleuritis, arthritis,
erythema,pericarditis and orchitis were recorded.
Patients with amyloidosis were recorded. Colchicine-
resistant patients defined as patients who received IL-1
antagonist treatment due to frequent attacks despite
receiving maximum dose of colchicine.

Genomic DNA isolation from venous blood sample is
performed using standard methodology. In MEFV gene
analysis, M694V, M6941, M6801, V726A, R761H, A744S,
F479L, P369S, R202Q and E148Q variants are evaluated.

Statistical Analysis

All statistical analyses were performed with the
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15.0
Package (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Chi-square
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test, where appropriate, was used to compare these
proportiondifferent groups. Student T-test was used to
compare onset of disease, age of diagnosis and age at
treatment on different groups. A p-value equal or less
than 0.05 is considered statistically significant.

RESULTS

A total of 605 patients were included in the study. Of
these patients, 366 were female (60.5%) and 239 were
male (39.5%). The mean age was 36.76 (+11.01). The
mean age of FMF onset was 16.03 (+11.54), the mean
age of FMF diagnosis was 24.86 (+12.54), and the mean
age of FMF treatment initiation was 25.18 (+12.38). The
clinical characteristic of attacks was presented in table 1.
Amyloidosis was detected in twenty-five patients (4.1%).
It was found that thirty-eight patients had frequent
attacks despite using the maximum dosage of colchicine
and thus received IL-1 antagonist treatment. FMF
was detected in the 1st and 2nd degree relatives of 337
patients (65.5%). Family history could not be detected in
267 patients (44.1%).

Table 1 Clinical characteristic of patients

Fever N (%) 437 (71.8)
Peritonitis N (%) 526 (86.4)
Pleuritis N (%) 342 (56.2)
Arthritis N (%) 411 (67.5)
Myalgia N (%) 408 (67)
ELE N (%) 209 (34.3)
Orchitis N (%) 31 (5.1)
Pericarditis N (%) 33 (5.4)
Amyloidoysis N (%) 25 (4.1)
Family history N (%) 337 (65.5)
Colchicine unresponsive N (%) 39 (6.4)

16.03 (11.54)
24.86 (12.54)
25.18 (12.38)

Age at diagnosis onset (+SD)
Age at diagnosis (+SD)
Age at treatment onset (+SD)

MEFV gene mutation was homozygous in 208 patients
(34.1%), heterozygous in 158 patients (25.9%), compound
in 243 patients (39.3%). MEFV gene analysis was negative
in 50 patients (8.21%). The distribution of MEFV
genotypes was presented in table 2.

In patients who had M694V mutation, arthritis and
erysipelas were observed more frequently (p=0.04,
p=0.008). No significant difference was detected in other
attack types. It was found that M694V mutation did not
cause any differences in terms of pericarditis and orchitis
attacks. Increased family history of FMF was identified
in M694V mutation (p<0.001). In patients with M694V
mutation, it was found that age of onset of FMF symptoms,
age of diagnosis, and age of treatment initiation were
younger (p=0.003, p=0.014, p=0.025) (Table 3).
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Table 2 The distribution of MEFV genotypes
One allel N (%) Two allel N (%)
M694v/- 104 (17.07%) M694V/M694V 178 (29.2%)

V726A/- 17 (2.79%)  M694V/V726A 46 (7.5%)
M6801/- 15(2.46%) M694V/M6801 63 (10.3%)
E148Q)/- 12 (1.97%) M694V/R761H 9 (1.47%)
R202Q)/- 4 (0.65%) M694V/M6941 4 (0.65%)
P369S/- 3(0.49%) M694V/R202Q 4 (0.65%)
F479L/- 1(0.16%) M694V/E148Q 31 (5.09%)
A744S/- 1 (0.16%) M694V/A744S 2 (0.32%)
R761H/- 1 (0.16%) V726A/V726A 4 (0.65%)

V726A/M680I 19 (3.11%)
negative 50 (8.2%) V726A/F479L 3 (0.49%)

V726A/E148Q 2 (0.32%)
M680I/M680I 21 (3.4%)
MG68OI/R761H 3 (0.49%)
MG68OI/E148Q 3 (0.49%)
MG694I/E148Q 2 (0.32%)

F479L/F479L 2 (0.32%)
E148Q/E148Q 1 (0.16%)
R202Q/R202Q 1 (0.16%)
P369S/P369S 1 (0.16%)
P369S/E148Q 2 (0.32%)

The results were analysed after being divided into subgroups
according to MEFV gene type. Arthritis and erysipelas were
more frequently observed in M694Vhomozygous (p<0.001,
p<0.001). No significant difference was detected in other
attack types. In patients with M694Vhomozygous, it was
found that age of onset of symptoms, age of diagnosis and
age of treatment initiation were younger (p<0.001, p<0.001,
p<0.001). It was found that colchicine resistance was higher
in patients with M694Vhomozygous (p<0.001). (Table 4)

In patients with M694Vhomozygous, frequency of
amyloidosis was higher (p<0.001). The risk of developing
amyloidosis was higher in M694Vhomozygous (Odds
ratio 7.46, 95% confidence interval: 2.92-19.05). Of the
patients with amyloidosis, four had M694V/M680I, two
had M680/M680I mutations. However, in patients with
these two mutations, no increase in the risk of amyloidosis
was detected. (Table 4)

DISCUSSION

FMF was found to be correlated with the mutationin MEFV
gene. MEFV is located at the short arm of chromosome 16
and encodes pyrin protein (3). Pyrin protein is involved
in the regulation of inflammation. Pyrin-related proteins
interact with ASC and create inflammasome response
(15). Because of the mutation in MEFV gene, uncontrolled
inflammation develops (16).

Until today, over 300 gene polymorphisms have been
identified, but while some of them were found to be
associated with clinical picture, some did not have any
clinical significance (7). It was found that patients with
M694V gene mutation had a more severe disease course.

Table 3 Clinical features associated with MEFV gene variants

A
Fever (%) 73.2
Peritonitis(%) 85.9
Pleuritis (%) 59.2
Arthritis (%) 71.4
ELE (%) 38.8
Myalgia (%) 67.6
Orchitis (%) 5.4
Pericarditis (%) 5.4
Amyloidosis (%) 52
Family History (%) 62.4
Colchicine Unresponsive (%) 7.7
Age at disease onset (+SD) 14.7 (11.1)
Age at diagnosis (£SD) 23.7 (12.7)
Age at treatment onset (£SD) 24.1 (12.5)

B C P
71.4 77.8 0.8
89 92.6 0.48
54.9 40.7 0.14
58.2 66.7 0.04
253 18.5 0.008
61.5 74.1 0.38
2.2 7.4 0.36
3.3 7.4 0.61
22 0 0.23
44 222 <0.001
5.5 0 0.25
19.1 (12.3) 18.1 (12.6) 0.003
27.1 (12.2) 29.2 (12.2) 0.014
27.2 (12.2) 29.2 (12.3) 0.025

A: M694V / (M694V, M6801, V726A, R761H, A744S, M6941, E148Q, R202Q, P369S, F479L, negative)
B: (M680I, V726A, R761H, A744S, M694I) / (M6801, V726A, R761H, A744S, M6941, E148Q, R202Q, P369S, F479L, negative

C: Other exon variant
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Table 4 Clinical features associated with MEFV gene variants

A B C
Fever (%) 78.2 63.5 75.4
Peritonitis (%) 84.9 84.6 89.7
Pleuritis (%) 64.8 52.9 57.9
Arthritis (%) 82.7 62.5 66.7
ELE (%) 54.2 25 33.3
Myalgia (%) 67.0 73.1 65.1
Orchitis (%) 7.3 4.8 32
Pericarditis (%) 6.1 5.8 4
Amyloidosis (%) 10.6 0 3.2
Family History (%) 66.5 66.3 52.4
Cocicne Ly s 1 s
égSeDa)t e e TETCE (103 155008)
Age at diagnosis
(£SD)
ppeattenet we7(27) (33 261019

D E F G P
68.8 70.8 72.1 77.8 0.21
81.3 89.6 88.4 92.6 0.68
53.1 58.3 512 40.7 0.17
56.3 62.5 53.5 69.1  <0.001
18.8 313 18.6 185  <0.001
62.5 62.5 60.5 74.1 0.66
6.3 2.1 23 7.4 0.57
6.3 42 23 7.4 0.92
0 42 0 0 <0.001
65.6 437 442 322 <0.001
3.1 42 7 0 <0.001
236 01(142) 18(978) 184(126) <0.001

(11.3)

192(129) 27(114) 254(11.6) 314(11.7) 292(13.7) 246(99) 292(122) <0.001

322

(05 294(134) 245(101) 292(123) <0.001

A: M694 homozygous mutation B: M694V heterezygous mutation C: M694V / (M680I, V726A, R761H, A744S, M694)
D: M694V / (E148Q, R202Q, P369S, F479L) E: (M6801, V726A, R761H, A744S, M694I) / (M6801, V726A, R761H, A744S, M6941)
F: (M6801, V726A, R761H, A744S, M6941) / (negative, E148Q, R202Q, P369S, F479L) G: other exon variant

This is thought to be related particularly to the location of the
mutation at the C-terminal B30.2 domain of the pyrin protein.
This domain was shown to be directly related to caspase and
has a critically functional structure (13,17,18). Many studies
were performed on the clinical significance of the other gene
variants, and no clear information on their clinical significance
could be revealed. In this study, the objective is to investigate
the clinical correlation of the most frequently detected MEFV
gene variants.

In our study, M694V mutation was the most frequently
identified MEFV gene variant. In 72.4% of the patients,
M694V mutation was found. In a study on 2246 FMF
patients, M694V mutation was detected in 43.7% patients
(16). Coskun et al. reported that M694V mutation rate was
41.5% (19). In a study in Iran, M694V mutation rate was
identified as 42.46% (20). In fifty patients (8.2%), MEFV
gene mutation was found to be negative. This can be due to
rare gene variants or unidentified polymorphisms.

In our study, it was found that patients with M694V
mutations had more arthritis and erysipelas attacks. No
significant difference was detected in other attack types. No
difference was detected in terms of the duration and severity
of attacks. It was found that patients with M694V mutation
had more FMF family history. Similarly, Kasifoglu et al.
stated that those who had M694V homozygous mutation
have more family history (16). In our study, no difference
was detected in terms of the attack types, severity, and
duration. It was reported that V726A and E148Q mutations
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combined is the risk of severe disease, but no such thing was
detected in our study (1). It was reported that those with
K695R, P369 and M680I mutations are severe disease (21).
In our study no result significant with these can be detected.
M680I homozygous and M694V-M680I compound
mutations were reported to cause a disease more severe
than M694V homozygous mutation (22). In our study, it
was found that for patients with M694V mutation, age of
symptom onset, diagnosis and age of treatment onset were
found to be smaller. It was shown that for patients with
M694YV, the age of onset is earlier (23). Similarly, Kasifoglu
et al. reported that M694V mutation was more frequent
who had symptoms before 18 years old (16).

In our study, it was found that patients with M694V
mutations had more frequent arthritis and erysipelas attacks.
It was found that the attacks were more frequent in patients
with M694V homozygous (9). Kasifoglu et al. have found that
arthritis attacks were frequent in those with M694V mutation
(16). Erysipelas attacks were more frequently reported
inM694Vhomozygous (24,9,16). In our study, no significant
difference was detected in other attack types. In a study on
Armenian FMF patients, no difference was detected in terms
of the attack types between those with M694V homozygous,
M694V-V726A compound and M694V-M680I compound
mutations (25). In our study, colchicine resistance was
detected more frequently in M694Vhomozygous. Similarly,
Soylemezoglu et al.was found that response to colchicine
was weaker in M694Vhomozygous mutation (26). In our
study, it was found that patients with M694V mutations
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had increased risk of amyloidosis. In a study with 400
amyloidosis patients, the M694V homozygous mutation rate
was found to be higher (27). In numerous studies, patients
with M694V homozygous mutation have been reported to
have an increased risk of amyloidosis (16,27-29).

Our study had some limitations. The number of MEFV
variants used in the study were limited, it was not possible
to compare the clinical characteristics of more variants.
As our study was single-centre, most of the patients were
from the central Anatolia region of Turkey. Thus, it might
not reflect the whole population. Simultaneous presence
of spondylitis and vasculitis was not investigated.

In conclusion, homozygous M694V mutation leads to
severe disease. There was no clinical variability in other
MEFV gene variants.

Confflict of Interest None of authors reported conflict of
interest with pharma agencies.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute kidney injury is a serious complication
after major surgery, which may lead to increased morbidity and
mortality. The objective of our study was to identify the possible
risk factors for renal dysfunction after hip fracture surgery and the
impact of acute kidney injury on the short and long-term clinical
outcomes.

MATERIAL AND METHOD: Our retrospective study was
conducted between March 2012 and November 2017 on 238
patients who underwent hip fracture surgery. At admission, clinical
and biochemical parameters were measured and acute kidney
injury was defined according to the Acute Kidney Injury Network
criteria. The impacts of acute kidney injury on short and long-term
mortality were investigated.

RESULTS: Of the 238 patients, 47 (19.7%) developed acute kidney
injury during hospitalization and 165 (69.3%) died after a mean
follow-up period of 22.1+19.9 months. The overall mortality rate
was 38.2%, 54.2%, 61.8%, 65.1%, and 68.1% at 1, 2, 3, 4 and 5-years,
respectively. The baseline serum creatinine level, hemoglobin level,
number of transfused erythrocytes, presence of chronic kidney
disease or more than one comorbidity were independent risk
factors for acute kidney injury. Patients with acute kidney injury
during hospitalization had significantly higher rates of short- and
long-term mortality than those without acute kidney injury. After
multivariable adjustment, only chronic kidney disease emerged as
an independent predictor for acute kidney injury, while congestive
heart disease and longer preoperative hospitalization were the risk
factors for short-term mortality.

CONCLUSION: Acute kidney injury is a frequent complication
in patients undergoing hip fracture surgery and is independently
associated with increased short- and long-term mortality.

Keywords: Acute kidney injury, comorbidity, hip fracture, mortality.
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OZET

AMAG: Akut bobrek hasari, biiyitkk cerrahiler sonrasi artmig
mortalite ve morbiditeye yol agabilen énemli bir komplikasyondur.
Calismamizda kalga kirigi cerrahisi sonrasi, boébrek fonksiyon
bozuklugu i¢in olast risk faktorlerinin ve akut bobrek hasarinin
kisa ve uzun dénem klinik sonuglar {izerine etkilerinin belirlenmesi
amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM: Mart 2012-Kasim 2017 tarihleri arasinda,
kalga kirig1 nedeniyle ameliyat edilen 238 hasta retrospektif olarak
incelendi. Bagvuru esnasindaki klinik ve biyokimyasal parametreler
kaydedildi ve akut bobrek hasar1 “Acute Kidney Injury Network”
kriterlerine gore tanimlandi. Akut bébrek hasarinin kisa ve uzun
donem mortalite {izerine etkileri aragtirildi.

BULGULAR: Hastanede yattiklar1 siirede 238 hastanin 47'sinde
(%19.7) akut bobrek hasari gelisti ve tim takip siiresince 165
(%69.3) hasta 6ldii. Ortalama takip siiresi 22.1 + 19.9 ayd1. Mortalite
oranlar1 1, 2, 3, 4 ve 5. yillarda sirasiyla %38.2, %54.2, %61.8, %65.1
ve %68.1 bulundu. Bazal serum kreatinin ve hemoglobin diizeyleri,
eritrosit transfiizyon sayisi, kronik bobrek hastaligi ve birden
fazla komorbidite varligi, akut bobrek hasari i¢in bagimsiz risk
faktorleriydi. Hastane yatis1 sirasinda akut bobrek hasari gelisen
hastalarda, gelismeyenlere oranla, kisa ve uzun dénem mortalite
oranlar1 anlamli derecede yiiksekti. Cok degiskenli analize gore,
sadece kronik bobrek hastalig, akut bobrek hasari i¢in bagimsiz bir
risk belirleyicisi iken; konjestif kalp hastalig1 ve daha uzun operasyon
oncesi yatis siiresi, kisa donem mortalite i¢in risk belirleyicisiydi.

SONUC: Kalga kirig1 cerrahisi sonrast akut bobrek hasari sik
goriilen bir komplikasyondur ve kisa ve uzun dénem mortalitede
artis ile iligkilidir.

Anahtar Kelimeler: Akut bobrek hasari, komorbidite, kalca kirigi,
mortalite

INTRODUCTION

Hip fractures constitute a leading cause of hospital
admissions and length of stay among the elderly patients.
They are associated with functional impairments and
major disabilities and result in high rates of hospitalization

and mortality (1). The estimated mortality rate associated
with hip fractures is 5-10% within one month and 12-
37% at one year, depending on both the pre- and post-
fracture health status. The excess mortality following hip
fracture is sustained for several years and comorbidities
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such as cardiovascular disease, chronic obstructive
pulmonary disease, dementia, malnutrition, infection,
and thromboembolism increase the hip fracture-related
mortality rate (2-5).

Acute kidney injury (AKI) is a common morbidity in
hospitalized patients and is a frequent complication
after hip fracture surgery. Electrolyte imbalance
and chronic kidney disease (CKD) are related to in-
hospital mortality, and preoperative renal dysfunction
is associated with long-term mortality in patients
with a hip fracture (4,6,7). However, few studies have
examined the impact of AKI on long-term mortality in
elderly patients after hip fractures.

The aim of this study was to identify the patients with
renal injury after total hip fracture surgery and to detect
the possible risk factors. In addition, we investigated
the potential role of AKI as a predictor of short- and
long-term mortality following hip fracture surgery.

MATERIAL AND METHODS

Our single-center, retrospective study included a cohort
of 238 patients (86 males, 152 females) who underwent
hip fracture surgery. Approval of the local medical
ethics committee was obtained prior to the study. The
inclusion criteria were to be of age >55 years, have first
time experience with hip fracture, and to have undergone
hip fracture surgery between March 2012 and November
2017. Patients with a previously diagnosed end-stage renal
disease on renal replacement therapy, a history of hip
disease or fracture or patients with a follow-up period of
less than one year were excluded.

Demographic and biochemical data, including age, gender,
height, weight, blood pressure, smoking habit and alcohol
use was retrieved from the patient files. Hemoglobin,
leukocyte, platelet levels and biochemical parameters such
as albumin, sodium, potassium, urea, and creatinine levels
at admission were defined as baseline, daily and discharge
blood values. The American Society of Anesthesiologists
(ASA) score, operative time, type of anesthesia, intensive
care stays, the number of transtused erythrocytes and the
length of pre- and postoperative stay were assessed. Data
on comorbidities such as diabetes, CKD, hypertension,
heart failure, and history of a coronary artery disease
(CAD) or cerebrovascular accident (CVA) were also
obtained from the records.

Baseline and follow-up creatinine levels were monitored
and AKI was defined according to the Acute Kidney
Injury Network (AKIN) classification based on the
changes in the serum creatinine level (8). AKI was
defined as an absolute increase in the serum creatinine
level of more than or equal to 0.3 mg/dL, or a percentage
increase in serum creatinine of more than or equal to
50% within the first 48 hours. The urine output criterion
for AKI was not used in the present study. The absolute
changes in serum creatinine were calculated according to
the peak and baseline creatinine levels.

ALAGOZ Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2019 ; 52/2 : 166-173

Chronic kidney disease was diagnosed in patients
with an estimated glomerular filtration rate (eGFR)
0f<60 mL/min per 1.73 m2 for a period of more than
three months, based on the guidelines of the National
Kidney Foundation (9). The glomerular filtration rate
(GFR) was calculated based on the demographic and
biochemical variables using the Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) formula:

186 x serum creatinine-1.154 x age-0.203(x1.212 if
African-American), x 0.742 if female(10).

Statistical Analysis

Continuous variables were expressed as meantstandard
deviation, and categorical variables were expressed as
numbers and percentages. The patients were categorized
according to the presence of AKI and mortality.
Categorical variables were compared using the x2
or Fisher exact test, when appropriate. Continuous
variables were first analyzed for normality by examining
the histograms and normal Q-Q plots, and were then
compared using Students t-test or the Mann-Whitney U
test, when appropriate. Thus, factors associated with AKI
and mortality were investigated. The odds ratios (ORs)
for AKI were determined by crude and multivariate
logistic regression analyses. To assess the impact of AKI
on mortality, we used crude and multivariate binomial
logistic regression analyses. Survival curves were plotted
using the Kaplan-Meier method and were analyzed using
the log-rank tests. All tests were performed using the
SPSS for Windows v.17.0 software (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA). P values of <0.05 were deemed to indicate
statistical significance.

RESULTS

The mean age of the patients was 78.9+8.6 (range: 55-
96) years. There were 72 (30.3%) patients with diabetes,
70 (29.4 %) with CKD, 160 (67.2%) with hypertension,
69 (29.0%) with a congestive heart disease (CHD),
47 (19.7%) had a history of CAD and 23 (9.7%) had
a history of CVA. The mean length of follow-up was
22.1£19.9 months.

The Incidence And Predictors Of AKI

In total, 47 patients (19.7%) developed AKI during
hospitalization according to the AKIN criteria: 31 patients
were classified as AKIN Stage 1, nine as Stage 2 and seven
as Stage 3. One patient progressed to AKI requiring
dialysis. The comparisons of the demographic, laboratory,
and clinical characteristics of the patients with and without
acute renal failure are shown in Table 1.

The preoperative serum urea and creatinine levels were
higher, and the hemoglobin level was lower in patients
with AKI. The preoperative serum sodium level was
lower in patients who had AKI, however, that association
had a borderline statistical significance. Postoperative
serum albumin level was lower (2.9+0.4 vs. 3.1+0.4,
p=0.039) and postoperative first day potassium level was
higher (5.0+0.8 vs. 4.7+0.6, p=0.027) in patients who had
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AKI. The number of transfused erythrocytes was higher ~Multivariate logistic regression analysis revealed that Acute kidney injury significantly affected the short- respectively, p=0.014), at the first year (53.2%vs.34.6%
in patients with AKI. Patients with AKI had a higher CKD (OR: 0.187, 95% CI: 0.037-0.950, p=0.043) was and long-term outcomes. Patients with AKI had higher respectively, p=0.029) and in the long-term (83.0% vs.
prevalence of CKD and more than one comorbidities. significantly associated with the occurrence of AKI. rates of mortality at the first month (21.3% vs. 7.9%  66.0% respectively, p=0.023).
Table 1 Baseline characteristics and clinical outcomes of the patients Table 2 Characteristics of the patients according to overall survival status
AKI (n=47) Non-AKI (n=191) p* Survivors Non-survivors
Mean+SD MeantSD (n=73) (n=165) p*

Age (years) 80.1+7.4 78.6+8.8 0.219 Mean+SD MeanzSD
Gender (male), n (%) 18 (38.3) 68 (35.6) 0.737 Age (years) 76.319.3 80.0+8.0 0.002
BMI (kg/m2) 26.5+4.6 25.8+4.5 0.422 Gender (male), n (%) 29(39.2) 57 (34.8) 0.561
Hypertension, n (%) 35 (76.1) 125 (66.1) 0.220 BMI (kg/m2) 27.1+4.6 25.6+4.5 0.044
Diabetes, n (%) 19 (41.3) 53 (28.0) 0.108 Hypertension, n (%) 50(68.5) 110 (67.9) 1.000
CAD, n (%) 12 (25.5) 35 (18.5) 0.309 Diabetes, n (%) 21(28.8) 51 (31.5) 0.760
CHD, n (%) 19 (41.3) 50 (26.6) 0.070 CAD, n (%) 18(24.7) 29 (17.8) 0.223
CKD, n (%) 27 (57.4) 43 (22.5) <0.001 CHD, n (%) 16(22.2) 53 (32.7) 0.121
CVA, n (%) 6 (13.0) 17 (9.0) 0.414 CKD, n (%) 15(20.3) 55 (33.5) 0.046
Comorbidities >1, n (%) 34 (72.3) 105 (55.0) 0.033 CVA, n (%) 3(4.2) 20 (12.3) 0.060
Systolic BP (mmHg) 126.4+14.5 122.2+14.8 0.083 Comorbidities >1, n (%) 41(55.4) 98 (59.8) 0.571
Diastolic BP (mmHg) 73.3+£9.7 73.0+9.3 0.836 Systolic BP (mmHg) 121.2+12.3 123.8+15.7 0.184
Hemoglobin (g/dL) 11.2+1.6 11.94£2.0 0.026 Diastolic BP (mmHg) 72.1+9.9 73.419.1 0.343
Leukocyte (103/mm3) 10.8+4.4 11.2+4.4 0.663 Hemoglobin (g/dL) 12.6+1.8 11.4+1.8 <0.001
Urea (mg/dL) 67.5+£37.6 56.7+28.5 0.032 Leukocyte (103/mm3) 11.2+4.7 11.0+4.3 0.730
Creatinine (mg/dL) Urea (mg/dL) 52.5+27.0 61.7+31.9 0.023
Baseline 1.5+0.9 1.1£0.6 0.013 .
Peak 2.4%1.5 0.9£0.5 <0.001 Creatinine (mg/dL)

. Baseline 1.1£0.5 1.2+0.7 0.049
eGFR (mL/min/1.73 m2) 59.1£37.5 70.9+£31.7 0.028 Peak 1.1+1.0 1.3+0.9 0.173
ottt (L) /R0 SoElle 3=l ¢GFR (mL/min/1.73 m2) 74.6+33.6 65.9+32.7 0.059
Stz (el il 220 Jeib Sodium (mmol/L) 139.243.1 138.3+4.5 0.083
ASA score 2.7£0.7 2.720.6 0.516 Potassium (mmol/L) 4.6+0.7 4.7+0.7 0.247
Surgery type (replacement), n (%) 22 (46.8) 97 (50.8) 0.745 ASA score 2.540.6 2.840.6 0.001
Type of anesthesia (general), n (%) 6 (12.8) 17 (8.9) 0.414 Surgery type (replacement), n (%) 74(50.3) 45 (49.5) 1.000
Duration of anesthesia (minutes) 89.6+36.5 97.5+33.6 0.157 Type of anesthesia (general), n (%) 5(6.8) 18 (11.0) 0.354
Need for intensive care, n (%) 18 (38.3) 104 (54.5) 0.052 Duration of anesthesia (minutes) 104.7+33.1 92.0+34.2 0.008
Number of transfused RBCs(units) 1.1+1.0 0.8+0.9 0.035 Need for intensive care, n (%) 28(37.8) 94 (57.3) 0.008
Pre-op length of stay (days) 6.423.3 7.0+4.6 0.401 Number of transfused RBCs (units) 0.6+0.8 0.9+1.0 0.040
Post-op length of stay (days) 7.7£9.9 5.9+4.3 0.218 Pre-op length of stay (days) 6.845.0 6.9+44.1 0.858
Overall length of stay (days) 14.1£10.5 12.946.5 0.445 Post-op length of stay (days) 57434 6.546.7 0.334
izssronthrnosialivRnl o) SC) L 72) USULY. Overall length of stay (days) 12.546.3 13.447.9 0.379
First-year mortality, n (%) 25 (53.2) 66 (34.6) 0.029 AKI, n (%) 8 (11.0) 39 (23.6) 0.023
Long-term mortality, n (%) 39 (83.0) 126 (66.0) 0.023

*Significant p values are written in bold.

*Significant p values are written in bold All given laboratory parameters are baseline values.
AKT: acute kidney injury, ASA: American Society of Anesthesiologists, BMI: body mass index, BP: blood pressure, CAD: ASA: American Society of Anesthesiologists, BMI: body mass index, BP: blood pressure, CAD: coronary artery disease,
coronary artery disease, CHD: congestive heart disease, CKD: chronic kidney disease, CVA: cerebrovascular accident, CHD: congestive heart disease, CKD: chronic kidney disease, CVA: cerebrovascular accident, eGFR: estimated glomerular
eGFR: estimated glomerular filtration rate, RBC: red blood cell. filtration rate, RBC: red blood cell.
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Predictors Of First-Month Mortality

Inour cohort, 25 patients (10.5%) died within the first month.
The preoperative serum creatinine, postoperative first day
white blood cell and potassium levels were significantly
higher (p=0.012, p=0.004 and p=0.037, respectively),
whereas the preoperative serum albumin and postoperative
hemoglobin levels were significantly lower (p=0.040 and
p=0.038 respectively) in patients who died during the first
month. Patients who died during the first month had a
significantly longer preoperative hospitalization period
and higher need for intensive care (p=0.021 and p=0.003
respectively). The rate of mortality at the first month
was higher in patients who were operated under general
anesthesia and who had more erythrocyte transfusion
(p=0.021 and p=0.029 respectively). In addition, the patients
who died during the first month had a higher prevalence
of CHD, CKD and AKI (p=0.038, p=0.018 and p=0.014,
respectively). However, according to multivariate analysis,
only the presence of CHD (OR: 0.056, 95% CI: 0.005-0.644,
p=0.021) and longer preoperative hospitalization period
(OR: 1.266, 95% CI: 1.027-1.464, p=0.024) were associated
with first month mortality.

Predictors Of First-Year Mortality

During the study period, 91 patients died within the first
year. The mean age was higher in the non-surviving patients
(p=0.007). The preoperative serum urea, creatinine and
potassium levels were significantly higher (p=0.049, p=0.034
and p=0.044, respectively), whereas the preoperative
serum sodium and postoperative hemoglobin levels were
significantly lower (p=0.009 and p=0.008 respectively) in the
patients who died within the first year. The need for intensive
care and the prevalence of CKD and AKI were higher among
the patients who died within the first year (p=0.016, p=0.019
and p=0.029, respectively). Multivariate logistic regression
analysis revealed that age (OR: 1.063, 95% CI: 1.009-1.120,
p=0.023), preoperative sodium (OR: 0.892, 95% CI: 0.800-
0.995, p=0.041) and postoperative hemoglobin (OR: 0.724,
95% CI: 0.545-0.962, p=0.026) levels were significantly
associated with first-year mortality.

Predictors Of Long-Term Mortality

The characteristics of the patients according to clinical
outcomes are shown in Table 2. Compared to the
survivors, the body mass index (BMI), duration of
anesthesia, baseline serum hemoglobin and albumin
levels were lower, while the mean age, ASA score, the
number of transfused erythrocytes and baseline serum
urea and creatinine levels were higher among the non-
survivors. In addition, the prevalence of CKD, AKI and
the need for intensive care were significantly higher in
the non-surviving patients. Figure 1 shows the Kaplan-
Meier survival probabilities for all-cause mortality
based on AKI. Patients who developed AKI during
hospitalization had significantly increased long-term
mortality compared to those without AKI (log-rank
test, p=0.031). During the study period, 165 patients
died. The median time of death after discharge was
nine months and 49 patients died within the first three
months. Overall, the 1-year, 2-year, 3-year, 4-year and
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5-year all-cause death rates were 38.2%, 54.2%, 61.8%,
65.1%, and 68.1%, respectively.
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Figure 1 The effects of acute kidney injury after hip
fracture surgery on long-term mortality

DISCUSSION

Studies show that AKI is associated with the duration of
hospitalization, progression to chronic kidney disease,
functional status in daily activities, and mortality risk in
various populations (7,11,12). The short-term effects of
AKT on the clinical outcomes in patients with hip fractures
have been demonstrated in several studies, while the long-
term impacts of AKI on survival have not been described
well in this population.

In our cohort, AKI occurred in 19.7% of the patients
according to the AKIN criteria.

Among AKI patients, most were classified as AKI Stage
1 (66.0%) and one patient progressed to AKI requiring
dialysis. The reported incidence of AKI in elderly
patients who underwent hip fracture surgery ranged
from 15.3-24.4% (13-15). Elderly patients are particularly
susceptible to developing AKI. Postoperative AKI is
often multifactorial and may be caused by pre, peri,
and postoperative factors. Baseline renal function, age,
comorbidities, dehydration, nephrotoxic drugs, anemia,
electrolyte imbalance and malnutrition are documented
risk factors for AKI (5,13,16-19). In our study, the baseline
serum levels of urea, creatinine, hemoglobin; postoperative
serum levels of albumin, potassium; the number of
transfused erythrocytes and the presence of CKD and
comorbidities of more than one were significantly
associated with an increased risk of AKI, whereas after
multivariable adjustment, only CKD remained as an
independent predictor, similar to outcomes from previous
studies (6,11).

Studies have identified age, dementia, malnutrition,
comorbidities, anemia, electrolyte imbalance, infection,
prolonged hospital stay and duration of anesthesia
as the predictors of mortality following hip fractures
(5,6,12,14,19-23). In our study, the baseline serum
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levels of creatinine, albumin, the postoperative levels
of white blood cell, potassium, hemoglobin, the
number of transfused erythrocytes, longer preoperative
hospitalization period, the need for intensive care and
the presence of CHD, CKD, AKI and general anesthesia
were significantly associated with the first-month
mortality. After multivariable adjustment, only CHD and
a longer preoperative hospitalization period remained
as independent predictors (11,12,24). Our first month
mortality rate (10.5%) was consistent with those from
other studies (3,5). We also found out that the first-year
mortality was associated with the baseline serum levels of
urea, creatinine, potassium, sodium, postoperative level
of hemoglobin, age, the need for intensive care and the
presence of CKD and AKI. However, multivariate analysis
revealed that age, preoperative sodium and postoperative
hemoglobin levels were significantly associated with first-
year mortality, similar to previous studies (4,7,25).

Acute kidney injury not only results in increased short-
term survival but also adversely affects the long-term
survival (2,12,26). We confirmed that AKI after hip
fracture surgery was associated with increased long-
term mortality. Excess mortality inpatients following hip
fracture was documented and the increased mortality
risk might persist for several years after the event (12,26).
Mortality is usually highest during the first year after
hip fracture (26,27), as confirmed by our study. In our
cohort, the rate of all-cause mortality was 38.2%, 54.2%,
61.8%, 65.1%, and 68.1% at 1st, 2nd, 3rd,4th and 5th
year, respectively. Our study suggests that age, ASA score,
BM]I, duration of anesthesia, the number of transfused
erythrocytes and baseline serum wurea, creatinine,
hemoglobin and albumin levels were important
predictors of long-term mortality, similar to previous
studies (2-5,22,26). In addition, we confirmed that the
prevalence of CKD, AKI and the need for intensive care
were significantly higher in the non-surviving patients.

This study had several limitations. First, as an
observational, retrospective study, there was an
inherent design limitation. Second, AKI was defined
according to increments in the serum creatinine level
only, but not in urine output. Third, we do not know
the causes of death of the participating patients. Finally,
the contribution of each nephrotoxic medication to
the development of AKI was not studied because the
patients’ daily medications and intraoperative drugs
given could not be grouped due to high heterogeneity.
As a matter of fact, polypharmacy was very common
among our patients including angiotensin-converting
enzyme inhibitors and non-steroidal anti-inflammatory
drugs that are known to be associated with nephrotoxic
effects. However, it was not possible to determine the
individual contribution of these medications due to the
multiplicity of combinations.

CONCLUSION
In summary, AKI is a mostly transient but frequently
encountered complication after hip fracture surgery,and
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is associated with increased length of hospital stay,
treatment costs, mortality and morbidity. Our findings
suggest that baseline renal function is an independent
predictor for the development of AKI. It may be
prudent to request a nephrology consultation at the
time of admission for patients at high risk of AKI.
The early diagnosis and prevention of AKI might be
very important to improve survival in these patients
because hip fractures in the elderly are associated with
a marked increase in mortality. However, prospective
studies should evaluate the relationship between AKI
and clinical outcomes and the benefit of early diagnosis
and preventive management of AKI in patients with hip
fractures.
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OZET

Cerrahi teknik ve medikal tedavilerdeki gelismelere ragmen 6nemli
bir sayida hipofiz adenomu endokrinojik olarak aktif kalabilir,
radyolojik olarak persistan hastalik sergileyebilir veya niiksedebilir.
Radyoterapi bu israrci adenom tiplerinde giin gegtik¢e daha 6nemli
bir tedavi modalitesi olmaktadir. Bu tedavi sekli ile endokrinolojik
remisyon oranlari degisken olmakla birlikte iyidir ve radyolojik
tiimor kontrol oranlar1 yiiksektir. Radyoterapi sonrasi timor
tipi ve boyutu, verilen radyoterapi sekli ile uyumlu olmak tizere
hipopitiiitarizm en yiiksek oranda, daha az oranlarda nérolojik ve
vaskiiler komplikasyonlara rastlanmaktadir. Sonug¢ olarak diger
tedavi sekillerine refrakter hipofiz tiimorlerinde minimal envaziv,
emin ve efektif bir opsiyon olarak radyoterapi akla getirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hipofiz tiimorleri, radyoterapi

Hipofiz adenomlar1 6n pitiiiter hiicrelerden kaynaklanan
oldukga sik tiimorler olup primer intrakraniyal lezyonla-
rin %10-20%sini kapsarlar. Fonksiyone ve non-fonksiyone
olarak kabaca siniflandirilan bu timorlerde genellikle ilk
tedevi segenekleri cerrahi veya farmakolojik tedevidir,
fakat bu tedavi secenekleri basarisiz oldugunda; adenom
endokrinolojik olarak aktif oldugunda, 1srar eden radyo-
lojik hastalik veya niiks varliginda radyoterapi-radyas-
yon tedavisi(RT) diisiiniiliir.

Hipofiz adenomlarinda radyoterapinin adenomun biiyii-
mesini durdurmak, fonksiyone adenomlarda fazla hormon
tiretimini normal sinirlara getirebilmek ve bu amaglara
ulasirken rezidiiel normal hipofiz bezine, ¢evre vaskiiler ve
noronal yapilara hasar vermemek hedefleri vardur.

+Radyoterapi iki sekilde uygulanabilir.

1)Fraksiyone RT:Genellikle 5-6 hafta siireyle haftada 5
giin multipl kii¢iik dozlarda radyasyon verilir, bu sekil-
de tedavi zamanlar1 arasinda saghkli dokularin iyiles-
mesine izin verir. Farkl tipleri vardir:
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ABSTRACT

Despite improvements in surgical technics and medical treatment
a significant number of pituitary adenomas may remain
endocrinologically active, may exhibit radiologically persistent
disease or may recur. Day after day, radiotherapy in these persistent
adenoma types, becomes an important treatment modality.
Although with this type of treatment endocrinological remission
rates are highly variable, they are good and radiological tumor
control rates are high. After radiotherapy, depending on tumor
type and size, radiothepay type, hipopituitarism at the highest rate,
and less likely neurological and vascular complications are found.
As a result, in hypophysis tumors refractory to other treatment
modalities, radiotherapy must be kept in mind as a minimally
invasive, safe and effective option.

Keywords: Pituitary tumors, radiotherapy

a)Konvansiyonel RT:iki boyutlu RT olarak da bilinir.
Hasta masada yatarken makine belirlenen agilardan
radyasyon verir. Her seans 15-30 dakika siirer. Esas te-
davi kisa siirmesine ragmen, 151n1n hedeflenmesi islemi
tiim zamani alir

b)Konformal RT:Korformal RT, 3 boyutlu RT olarak da
bilinir. Bilgisayar ve RT makineleri kullanilarak ytiksek
doz RT verilir.

c¢)Intensite module radyoterapi:Gelismis bir 3 boyutlu
RT tipidir. Hasta etrafinda hareket eden bilgisayar bag-
lantili bir makine ile radyasyon verilir. Doktora 1sinlar1
bi¢cimlendirme ve tiimore birka¢ agidan hedefleme san-
s1 verir. Isinlarin giicii de ayarlanabildiginden ve azalti-
lip ¢ogaltildigindan gevredeki hassas normal dokulara
ulasan radyasyonu sinirlandirilabilir. Bu durum yan
etkilerin azaltilmasinda yardimcidir.

2)Tek doz RT:Amag yiiksek doz radyasyonun verilebil-
mesidir. Kiigiik boyutta tiimorlerin tedavisinde efektif
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ve emindir. Emniyet siirlarini minimalize etmek ve
total hedef boyutunu miimkiin oldugu kadar kiigiilt-
mek niyetiyle doz hedeflenir.

Stereotaktik Isin Cerrahisi

Hipofiz adenomlarinin radyoterapisinde 6nemli bir yer
tutar. Yunanca “stereotaksi” uzayda hareket anlamina ge-
lir. Norosirurji literatiiriinde kiigiik hedeflerin dogru ola-
rak tespit edilebilmesi icin bir referansa gore i¢ boyutlu
koordinatlarin tespit edildigi yontemler i¢in kullanil-
maktadir (1). Stereotaktik olarak isaretlenmis hedef do-
kuya tek veya az sayida fraksiyonler halinde yiiksek doz
radyasyon uygulamasidir. Cok sayida farkli agilardan 151n
demetleri hedef hacme yonlendirilmekte, 1s1nlarin gakis-
ma bolgesinde yiiksek dozlara ¢ikilirken hedef hacim di-
sindaki dokularda hizli doz diismesi gerceklesmektedir,
boylece normal hipofiz dokusuna daha az zarar verilir ve
beynin kalan kisminin radyasyona maruziyeti azaltilir.
Her bir tedavi seans1 30-90 dakikadir.

Tim radyasyon dozu tek seansta verildiginde stereo-
taktik radyocerrahi, birkag seansta verildiginde stereo-
taktik radyorepi (5-6 haftada kii¢iik dozlarin verildigi
25-30 tedavi seans1) adi verilir. Klinikte her ikisi de
birbirinin yerine gegmekte olup yazimizda stereotaktik
151n cerrahisi yerine stereotaktik radyasyonunun (SR)
kullanilmasinda fayda goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi, 1sinlarin titiz kesinlikle hedeflenmesi
icin metal bir ¢ergeve basa kii¢iik igne veya givilerle tut-
turulur. Bazen basg1 siki tutmak igin ¢ergeve yerine yiiz
maskesi kullanilabilir. Daha sonra tomografi (CT) veya
magnetik rezonans (MR) ile belirlenen tiimoriin tam
lokasyonuna birgok farkli agidan radyasyon fokuslanur.
Iki sekilde yapilir:

1) Bir makineden ¢ikan ince radyasyon 1sinlar1 kisa bir
zaman siiresinde ytizlerce agidan tiimore hedeflenir. Her
bir 151n tek basina zayiftir, fakat hepsi yiiksek bir doza
ulasacak sekilde tiimor i¢inde konverjans gosterirler. Bu
makineye 6rnek olarak Gama Knife gosterilebilir.

2) Radyasyon tireten bir makine olan bir haraket eden
Lineer Akselerator kullanilir. Bu akselarator bir bilgisayar
tarafindan kontrol edilir. Bir¢ok 1s1n1 ayn1 anda vermek
yerine makine bas etrafinda hareket eder ve degisik ag1-
lardan tiimére radyasyon verir. Bu makineye 6rnek ola-
rak CyberKnife, X-Knife, Linac ve Clinac gosterilebilir.

RT segenekleri arasinda segim, bazi degerlendirmeleri kapsar:

-Kullanighlik: Fraksiyone tedaviler 25-30 defada verilir-
ken tek doz tedaviler kolaylik saglar.

-Emniyet: Optik kiazma veya optik yolun diger bolim-
leri gibi radyasyona hassas dokulara 3-5 mmden daha
yakin adenomlarda fraksiyone RT ile daha emniyetle
tedavi yapilabilir, ¢linkii bu dokulara tek bir yiiksek doz
radyasyon korliige yol acabilir. 3cm ¢apli ve daha bii-
yik adenomlarda radyasyon alan dokunun biiyiik ol-
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mast nedeniyle fraksiyone RT daha emniyetle kullanilir.
Olagan dis1 sekilli timorlerde stereotaktik 1sin cerrahisi
tavsiye edilmemektedir.

-Terapotik cevap: Stereotaktik radyasyonun sonugla-
rinin tamamen efektif olana kadar aylar alsa da diger
radyasyon formlarindan daha gabuk sonu¢ alindigi-
ni1 bildiren yayinlar vardir, ama randomize ¢aligmalar
azdir ve 2 tip radyasyonu alan hasta popiilasyonunda
farkliliklar vardir. Optik yollar hasarlanabileceginden,
fraksiyone doz alan hastalarla kiyaslandiginda tek bir
yiiksek doz tedavi alan hastalarda daha kii¢iik adenom-
lar se¢ilmistir (2).

-Timoriin durumu: Primer tedavide genellikle SR yo-
niinde, rezistan veya niiks olgularinda konvansiyonel
RT yoniinde bir egilim vardur.

Cerrahi, hatta medikal tedavi ile kiyaslandiginda hiper-
sekresyon agisindan radyasyona nispeten yavas cevap
RT’nin ciddi bir dezavantajidir, ama adenom biiyiime-
sinin kontroliinde basarilidir. Tiim radyasyon tiplerin-
de ¢ok sayida arastirma olmakla birlikte, yayinlar ge-
nellikle bir teknikle ilgili deneyimleri yansitmaktadir.
Bu nedenle de 6zellikle hipersekresyon s6z konusu ol-
dugunda degisik tekniklerin sonuglarini kiyaslamak zor
olmaktadir. Degisik radyasyon dozlar1 ve hipersekres-
yonun kiirii igin kullanilan farkli biyokimyasal kriterler
de bu zorluga katki yapmaktadir.

Gama Knife ile tedavi edilen 418’i mikst tip adenom-
lu (3), ve 401 Cushing hastalig1(4) vakalarinda adenom
boyutu ve eslik eden farmakolojik tedavinin etkileri
incelenmistir(3). Biiyitk adenom boyutu diisiik hor-
monal kontrol orani(4), artmis yeni hormonal yeter-
sizlik(3) ile iliskili, fakat adenomun son boyutu ile ilis-
kisiz bulunmustur(3). Radyasyon tedavisine eslik eden
somatostatin analoglar1 veya dopamin agonistleri gibi
farmakolojik tedaviler hormonal kontrol oranlarini ve
hipopitiiitarizm gelisme riskini negatif etkilemislerdir
ama adenom boyutunun kontroliinde degisiklik ol-
mamistir(3). Bu sonuglarin degerlendirilmesi zordur,
¢iinkii Cushing hastalarinda kullanilan ketakonazol hi-
pofizi etkilememesine ragmen Gama Knife etkinligini
azaltmaktadir(4). Bu nedenle RT o6ncesi farmakolojik
tedavinin kesilmesini, ilaglarin hipofize direkt etkileri
de degerlendirilerek daha etraflica diisiinmek gerekir.

RT Sistemleri

Gama Knife:

Radyasyon vermek i¢in radyoaktif izotop cobalt-60
kullanan bir stereotaktik 151n cerrahisi iinitesidir. Rad-
yoaktif cobalt-60, foton olarak da isimlendirilen gama
15101 veren alet icindedir. Hastalarin metal cerceve ici-
ne alinan baglar1 tinite icine yerlestirilir ve intrakranial
hedefe multipl kiigiik radyasyon 1s1n1 verilir. Kafa deri-
sine metal ¢ercevenin igneler ile tutturulmas: minimal
invazivdir ama bu islem bir kere ile sinirlhidir, ¢iinki
her igne uygulama sonrasi kiigiik bir yara birakir. Co-
balt-60 gibi bir diisiik enerji kaynagi ile doz verilmesi
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yiiksek bir doz gradienti gerektirir, hedefin periferine
ulagan doz, hedetin geometrik merkezine verilen dozun
yarisi kadardir. Adenoma gonderilecek bu kiiiik 1ginlar
200den fazla a1 ile yonlendirilebilirler ama her zaman
her a¢1 kullanilmaz. Stereotaktik 151n cerrahisi ile ilgili
en ¢ok arastirma Gama Kanife ile yapilmistir.

Lineer Akselerator(LA):

En sik kullanilan radyasyon iinitesidir. Elektronlar:
yiitksek hiza c¢ikartip enerjiyi foton olarak da bilinen
yiitksek enerjili X 1sinlarina gevirir. Bir¢ok teknolojik
modifikasyonu vardir. Kompleks sekilli adenomlar:
tedavi edilebilir. Ug boyutlu Korformal RT, IMRT ve
fraksiyone SRde kullanilir. Lineer Akselerator ile tek
biiyiik doz verilmesi single fraksiyon Stereotaktik rad-
yocerrahi olarak adlandirilmaktadir. Hem fraksiyone
hem de tek doz Stereotaktik 151n cerrahisi Lineer Akse-
lerator kullanir.

CyberKnife:

Hem biiyiik bir tek doz verilmesinde, hem de fraksiyone
tedavide etkindir. Robotik bir kol {izerine monte edilen
kiigiik bir LA kullanir. Bu kol, hasta etrafinda hareket
etme kolayligin1 saglar, boylece hasta kendini daha ra-
hat hisseder. CyberKnife ile tedavi diger modalitelerden
daha ¢ok zaman alir.

Proton Tedavisi:

Siklotron veya sinkrotron tarafindan iireten yiiksek ener-
jili proton partikiillerinin verilmesini kapsar. Protonlar
atomlarin pozitif partikiilleridir, hedefe ¢arptiklarinda
X-i51n1 salarlar. Protonlar iginden gectikleri dokulara
az zarar verirler, ancak belirli bir mesafe gittikten sonra
enerjilerini verirler. Foton bazli tedavilerle kiyaslandigin-
da, ¢evre dokularin daha az 151n alimina neden olur, bu
da yan etkileri azaltir. Proton Tedavisini kullanan mer-
kezler azdir, ¢iinkii tedavi pahalidir ve komplekstir.

Non-Fonksiyone Hipofiz Adenomlarinda RT

Etkileri ¢ok yavas ortaya ¢iktigindan gonadotrop ve
klinik olarak non-fonksiyone hipofiz adenomlarinda
primer tedavi olarak genellikle uygulanmaz. Transs-
fenoidal cerrahi sonrasi rezidiiel adenomlarin tekrar
biiyiimesinin engellenmesinde faydalidir. Eger posto-
peratif 1. gtin MRI biiyiik bir rezidiiel adenomu ortaya
cikarirsa 1 ay sonra RT uygulanir, yoksa karar1 vermek
icin MRI, cerrahi artefaktlardan kaginmak niyetiyle
operasyondan 3-6 ay sonraya ertelenmelidir.

Gonadotrop ve klinik olarak non-fonksiyone hipofiz
adenomlarinda RT su durumlarda endikedir:

-Cerrahi sonrasi kalan tiimorlerde biiyiime yiizdesi 5
yilda %30-60 oldugundan, cerrahi sonras1t MRI ile re-
zidiiel adenom saptanirsa RT Onerilir(5). Sella ile sinirls
timorler sella disindakilerle kiyaslandiginda daha az
progresyon oranina sahiptirler(6).

-Rezidiiel adenom cerrahi sonras: biiyiirse RT tavsiye
edilir.
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-MRI ile rezidiiel adenom saptanmadiginda adenomun
niiksii 5 yilda %5 den az, 10 yilda %10-25dir (5). Bu
nedenle cerrahi sonrasi kiigiik veya hi¢ adenom goriil-
miiyorsa RT endike degildir.

-Kavernoz siniis, parasellar bolge, dorsum sella, klivus
gibi yapilara invazyon gosteren adenomlarda RT diisii-
niilir.

Radyasyonun tipini, rezidiiel adenomun optik yollara
yakinlig1 ve boyutlar: tayin eder. Fraksiyone RT biiyiik
veya optik yollara yakin adenomlarda uygulanir. Her iki
tedavi ile 5-10 yilda % 90 vakada adenom boyutlarinin
kontroli bildirilmistir(7).

-Konvansiyonel RT:

Stereotaktik haritalama olmadan 23-25 giinde, 1.8-2 Gy
gibi giinliik dozlarla toplam 45-50 Gy dozu uygulanir.
Cok uzun siire bu tedavi sekli kullanildigindan aragtir-
malarin ¢ogu konvansiyonel RT"e aittir. Adenom boyut-
lar1 %90 vakada kiigiiliir. Gerek konvansiyonel tedavi
ve gerekse SRde yan etkileri benzerdir. En sik yan etki
hipopitiiitarizmdir. Sonraki 5 yilda en az 1 pitiiiter hor-
monda eksiklik goriilme orani %50dir(8). Bulanti, hal-
sizlik, tat ve koku alma dugularinin kayb: ve radyasyon
yerlerinde sa¢ azalmasidir. Ilk ikisi 1-2 ayda, obiirleri 5
yilda diizelir. Norolojik komplikasyonlar ¢ok nadir ama
daha ciddidir. Optik noropati goriilebilir (9). Artmis se-
rebrovaskiiler hastalik az miktarda raporlanmaistir.

-SR:

Artik sik uygulanan yontemdir. Adenom optik yollara
3-5 mm den uzaksa ve boyutlar1 3 cmden kiigiikse SR
diistiniilmelidir. Doz 18-20 Gy dir. %90 hastada adenom
boyutu azalmis veya stabil bulunmustur(7). LA kullani-
lan bir ¢alismada noérolojik hasar gézlenmemistir(10),
ama 68 hastal1 bir ¢calismada, 2 hastada saptanmustir(11).
Proton beam tedavi ile 1 hastada temporal lob nekrozu, 3
hastada yeni viziiel yetersizlik saptanmustir(12).

Lineer akselerator, gama 151n1 veya proton beam kulla-
nilan non-fonksiyone adenomlar1 olan 1621 hastal1 bir
calismada optik noropati %1, diger kranial sinir noro-
patileri %1.3 6zellikle hipotalamus ve temporal lobda
olmak tizere parankimal beyin hasar1 %0.8 saptanmis-
tir(13). Gama 1511 kullanilan non-fonksiyone adeno-
mu olan 100 hastali bir galismada 45 ay sonra nérolojik
hasar saptanmamuigtir(14).

Kirk aydan sonra yapilan g¢alismalarda hastalarin
1/3’tinde hormonal yetersizlik saptanmistir(10). Se-
rebrovaskiiler hastaliktan olim riski tartisilmaktadir.
Cogu non-fonksiyone hipofiz adenomu olan 342 pitiii-
ter timorli cerrahi miidahele sonrasi RT alan hastada
serebrovaskiiler hastaliktan 6liimde RT suglanmamustir.
Bu ¢alismaya serebrovaskiiler komplikasyonlarin fazla
oldugu diistiniilen akromegali ve Cushing Hastalig1 va-
kalar1 dahil edilmemistir(15). 334 hastanin katildig1 bir
bagka ¢alismada RT sonrasi serebrovaskiiler hastaliktan
olim riski 4.11 kat artmis olarak saptanmistir(16).
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Fonksiyone Hipofiz Adenomlarinda RT:
Non-fonksiyone hipofiz adenomlarinda RT’nin ama-
c1 tiimor biiyiimesinin engellenmesi iken fonksiyone
hipofiz adenomlarinda radyasyonun amaci hem tii-
mor biiytimesinin durdurulmasi, hem de biyokimya-
sal kontroldiir, bu nedenle daha yiiksek doz radyasyon
dozu gerektirir.

Kortikotrof hipofiz adenomlarinda RT:

Cushing hastaligina neden olan kortikotrof hipofiz ade-
nomlarinda radyasyon tedavisi, cerrahi baslangi¢ tedavi
olmadiginda veya basarisiz oldugunda diisiniiliir. Ayrica
cocuklarda; transsfenoidal cerrahi kadar basarili olarak
kabul edildiginden primer tedavi olarak tavsiye edilmek-
tedir. Esas hedef adrenokortikotropik hormon (ACTH)
ve dolayisiyla kortizol sekresyonunu normal getirmektir.

RT etkili olana kadar 6kortizolizmi saglamak igin, adre-
nal enzim inhibitorlerinin(mitotan, metirapon veya ke-
tokonazol gibi) verilmesi tavsiye edilmektedir.

Adenom optik yollara yakin degilse SR (20-25 Gy) ilk se-
genektir, yakin ise Fraksiyone RT (Giinliik 1.8-2 Gy gibi
glinliik dozlarla toplam 42-45 Gy ) kullanilir.

SR ile %50 vakda kortizol sekresyonu normale gelir.
Kortizol sekresyonunun normale gelmesi SR ile konvan-
siyonel tedaviye gore daha ¢abuktur (7.5-33 aya karsilik
18-42 ay). Gama Knife, LA veya proton beam ile sonuglar
aynuidir.

Makrokortikotrof hipofiz adenomlarinda tiim RT mo-
daliteleri ile biiylime %90-100 oranlarinda durdurul-
mustur. Ayrica kiir saglanamayan hastalarda ve medial
veya cerrahi adrenalektomi segeneklerinin kullanildig:
hastalarda RT ile Nelson sendromu insidensinin azaldi-
g1 raporlanmaktadir. Nelson Sendromu ile iligkili korti-
kotrof hipofiz adenomlari, radyasyona diger kortikotrof
adenomlardan daha az cevap vermektedirler.

RT’nin efektivitesine karar vermek i¢in steroidogenez
inhibitorleri 1-2 giin durdurulur ve 24 saatlik idrar kor-
tizolu 6lciilir.

-Konvansiyonel Tedavi:

Primer tedavide %80 cocukta (17) %15-53 adultlarda
kiir (18) bildirilmistir. Ani ACTH ve kortizol azalmasi-
na neden olan pitiiiter cerrahi tersine RT’nin maksimal
faydalar1 9-12 ay once goriilmez, bu siire 18-24 aya kadar
uzayabilir, ama ¢ocuklar 3 ay gibi daha kisa siirede cevap
verirler(17).

Sekonder tedavide 48-54 Gy gibi yiiksek doz RT tedavi-
sinin incelendigi 30 kiside remisyon orani 6 ayda %20,
12 ayda %43 ve 60 ayda %83 olmak iizere belirlenmistir.
Hicbir hastada rolaps goriilmemistir (19). 40 hastalik bir
calismada 32 hastada 9 yil i¢inde remisyon saglanmis-
tir(20).

Gerek primer ve gerekse sekonder tedavilerinden yillar
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sonra GH veya TSH eksikligi %5den az goriilmiistiir(18).
2-3 kez fraksiyone doz alan hastalarin ¢ogunda uyar1
testleri ile pitititer yetmezlik saptanmistir(21). Transs-
fenoidal cerrahinin yetersiz kaldig1 hastalarda hipopi-
thitarizm daha siktir. Bu hastalarin %43-%57’sinde GH,
%33’tinde 1 den fazla hormon eksikligi saptanmuistir(19).
Cerrahi tedavi almis 6 ¢ocuk ile yapilan bir calismada 5
gocukta, 2’si gegici olmak tizere GH yetmezligi saptan-
mistir(22). Birkag giin icinde 110 Gy alfa partikiilii veya
proton 1sinimu verilen eksternal radyasyon tedavisi (23)
veya 198Au veya 90Y interstisyel radyasyon (24) verilen
hastalarda kiir oran1 daha yiiksek bildirilmektedir. Ne
yazik ki bu tedavilerde modalitelerinde hipopitiiitarizm
gibi yan etkiler daha ytiksek goriilmektedir.

-SR:

100 Gy(10.000rad) radyasyonun verildigi 60 Co Gama
Knife veya LA sik kullanilan metodlardir. Bir veya bir-
kag kez SR ile tedavi edilen 89 ACTH salgilayan ade-
nomlu hastada yapilan bir ¢alismada %83 oranla idrar
kortizolii normallesmis ve niiks goriilmemistir(25). Ba-
sarsiz cerrahi sonras1 Gama Knife tedavisi ile 90 hasta-
nin %54’tinde kiir saptanmig, %20’sinde 5 yilda rekiir-
rens gozlenmistir(26).

Bir veya birkag kez SR ile tedavi edilen 89 ACTH sal-
gilayan adenomlu hastada yapilan bir ¢aligmada 6liim,
gorme sorunlar1 gozlenmemistir. Bazilar1 10 yildan son-
ra olmak lizere hastalarin 2/3’tinde endokrin yetersizlik
saptanmigtir(23). Basarisiz cerrahi sonrasi Gama Knife
tedavisi ile 90 hastanin %22’sinde hormonal yetersizlik,
%5’inde gorme defekti veya 3,4, 6. sinir defisitleri go-
rilmiis olup bunlarin 2’sinin daha dnce konvansiyonel
tedavi, 4’tintin Gama Knife aldiklar1 anlasilmigtir(24).
STR ile yan etki goriilecekse median 5 yilda, en erken 2
yilda gorildiigi belirtilmektedir(27).

Somatotrof Hipofiz Adenomlarinda RT:
Akromegaliye neden olan kortikotrof hipofiz adenom-
larinda radyasyon tedavisi, cerrahi veya farmakolojik
tedavi GH sekresyonunu (GH ve insiilin benzeri biiyii-
me faktorii-1 (IGF-1) veya nadiren adenoma biiytime-
sini kontrol etmekte basarisiz oldugunda diistintliir. SR
(20-25 Gy) veya Fraksiyone RT (45-54 Gy) kullanilir.
Her iki tedavi ile etkinlik esit bulunmustur.

-Konvansiyonel RT:

Serum GH ve IGF-1 konsantrasyonlar1 senede %20
distiigiinden, ¢ok yiiksek diizeye sahip hastalarda 5-10
ng/mle 5-10 yil veya daha fazla siirede varilir(28). 20
yilda 5ng/mL altinda GH seviyesine %90’a yakin has-
tada, 2.5 ng/mL altina % 10-77 oraninda ulasilir(28).
Bununla birlikte hedef olan 1ng/mIden az GH kon-
santrasyonlarina 10 yilda %17 oraninda inildigi bildiril-
mektedir(29). IGF-1 konsantrasyonlarinin normalizas-
yonulO yilda %55- 70 olarak belirtilmektedir(30). 884
akromagelili hastanin RT sonras1 GH diizeyi 2.5 ng/mL
altina %22 oranda 2 yilda erigsmistir. 10 yilda bu oran
%60, 20 yilda %77dir. %63 hasta ise 10 yilda normal
IGF-1 diizeyine sahip olmuslardir(28).
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10 yilda hastalarin 6nemli bir kisminda bir veya daha
cok pitiiiter hormon eksikligi gelisir, o tarihten sonra
insidans artar(28,31). En sik gonadotropin sonra ACTH
sonra TSH eksikligi goriiliir. Bir ¢alismada 10 yilda ge-
lisen hormon eksiklikleri Gonatropin %18, ACTH %15
ve TSH %%27 olarak bildirilirken (28), baska bir ¢a-
ligmada 10 yilda Gonatropin eksikligi %80, ACTH ek-
sikligi %82 ve TSH eksikligi %78 olarak raporlanmistir
(31). Son calismadaki yiiksek oranlar hastalarin, GH
seviyeleri daha yiiksek olan daha ciddi hastalar (orta-
lama 36 ng/mL) olmalarina bagh olabilir Ayrica son
calismada ortalama radyasyon dozu da yiiksektir (52
Gy). Kranial sinir palsileri, gorme defektleri ve hafiza
defisitleri nadirdir(31), genellikle doz yiiksek kullanil-
diginda goriilmektedir.

Sekonder intrakranial tiimérler 10 yilda %1.7 oraninda

bildirilmistir. Normal insanlarla kiyaslandiginda, hi-
pofize yonelik RT alanlarda risk orani1 %16 kat olarak
verilmektedir. Astrositoma, glioblastoma, meningioma,
sarkomadan (32) ve artmis overall mortaliteden bahset-
mektedirler(33).

-SR:

En ¢ok caligma Gama Knife (3) ile olmasina ragmen
LA(34), Cyber Knife(35) ve proton tedavisi(36) ile etkin-
likte esit bulunmugstur. Tiim formlarda GH ve IGF-1da
azalma 5-10 yilda %50-60, 15 yilda %65-87 olmak {izere
nispeten gegtir(3,34). GH konsantrasyonlar1 daha diisiik
olan hastalar tedaviye daha hassastirlar(28). Tiimoriin
lokal kontrol orani %90-100diir(34). Gama radyasyon
alan akromegalik hastalarin katildig1 ¢alismalarda bazal
GH <2.5 ng/mL, glukoz sonrast <1.0 ng/mL ve normal
yas ve cinsiyete gore diizeltilmis IGF-1 baz alindiginda
53-120 ay sonra kiir oranlar1 5-10 yilda %46-60d1r(37).
Tek doz protonla tedavi edilen 22 persistan akromega-
lik hastanin katildig1 ¢alismada %59 hasta ortalama 42
ay sonra normal IGF-1 diizeylerine erismislerdir(38).
Fraksiyone ve tek doz tedavi ile kiir oranlar1 adenomun
boyutu azaldiginda ve GH ile IGF-1 diizeyleri diisiik ol-
dugunda artmaktadir. Gama veya proton radyasyonu ile
hipopitiiitarizm oranlar1 %40 civarindadir(37,38).

Laktotrof Hipofiz Adenomlarinda RT:

RT’nin hedefi dopamin agonisti veya cerrahinin basari-
I1 olamadig: vakalarda tiimér boyutlarini kiigtiltmekdir.
Mikroadenomlar makroadenomlardan tedaviye daha iyi
cevap verirler, remisyon oranlar1 sirasiyla %70 ve %30
olarak bildirilmektedir(39). Konvansiyonel RT ile SR et-
kinlikleri ve yan etkileri benzerdir. Fraksiyone ve tek doz
tedavi esit sekilde etkindir, bilyiimenin kontrolii %89-
100 olarak bildirilmistir(7,34). RT nin hiperprolaktinemi
tizerine etkisi degiskendir. Cevap i¢in uzun yillar gegme-
sinin gerekmesine ve ¢ogu hastada ek olarak dopamin
agonistlerinin de kullanilmasina ragmen %50 hastada
prolaktin (PRL) seviyesi normale gelmistir(3,7).

Cerrahi tedavi sonrasi 13’{i stereotactic radyocerrahi,
5’i fraksiyone stereotaktik radyoterapi ve 5’i konvan-
siyonel tedavi alan prolaktinomali hastanin 2-6 yil
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izlendigi ¢aliymada sadece 1 hastada timor boyutla-
rinda artma, 2 hastada azalma goriilmiis, digerlerinde
degisiklik gozlenmemis. PRL seviyelerinde azalma go-
riilmekle birlikte higbir hastada 20 ug/L altina inilme-
mis, stereotactic radyocerrahi alan 13 hastanin 7’sinde
PRL<500 pg/L saptanmis, diger hastalarda bu sinira
erisilememistir(40).

Yan etkiler olarak bulanti, halsizlik, tat ve koku duyu-
larinda azalma, radyasyon giris yerlerinde sa¢ azalma-
s1(41,42)goriiliir. Optik sinir hasar1 belirlenmistir(41). 10
yil iginde hipofizer hormon eksikligi oran1 %50dir(43).

RT sonrasi yan etkileri genel olarak soyle siralanabilir.

1)Hipopitiiitarizm en sik durumdur. Fraksiyone radyas-
yon ile ACTH, TSH ve gonadotropinlerde yetersizlik 5 yil-
da %20, 10 yilda %30 oraninda goriilmiistiir(7,28). Gama
Knife ile tedavi edilen iki arastirmada radyasyondan 2-4
yil sonra sirastyla %21 ve %24 oranlarda bir veya daha
ok pitiiiter hormonda yetmezlik saptanmuistir(3,4). 10-15
yilda bu oranlar %80e ¢ikmaktadir(20). Yiizde 16’1 Kor-
formal RT, %83’ii SR alan 92 hastada ortalama 152.3 ayda
%68 hipopitiiitarizm, %5.4 gérme defisitleri gozlenmistir.
Beyin nekrozu veya maligniteye rastlanmadigi belirtil-
mektedir(44).

2)Optik yollarin hasarlanmasi, fraksiyone radyasyon ile 10
yilda %0.8-1.3, 20 yilda %1.5 olarak raporlanmustir(7,16).
-Tek doz RT ile hasarlanma doz 8-10 Gy altinda tutuldu-
gunda minimaldir, 12 Gy ile %1 ¢ikmaktadir(45).

3)Kranial sinir hasarlanmasi ¢ok nadirdir(11,13,46). Tek
veya fraksiyone doz SR alman bir ¢alijmada 1 hastada
okulomotor sinir paralizine (%1.3), 2 hastada (%2.7) gor-
me bozukluguna rastlanmistir(47).

4)Sekonder tiimérler 2 biiyiik galismada 20 yilda %1.9 ola-
rak belirtilmektedir, fakat bu ¢aligmalarda hastalar giinii-
miizdeki tekniklere oranla yiiksek voliimde doku radyas-
yona maruz birakilmistir(7,16,32).

5)Serebrovaskiiler olaylar olarak inme riskinde artistan
bahsedilmektedir. Oncesine ait kardiyovaskiiler veya peri-
ferik arter hastaliginin géz 6niinde bulundurulmas: gerek-
liligi tizerinde durulmaktadir(48). Konvansiyonel tedavi
alan 60 pitiiiter hastanin %6.6'sinda serebrovaskiiler olay,
% 1,6’s1nda demans gozlenmistir(49).

6)Santral sinir sisteminde radyasyon nekrozu nadirdir.
46 pitiiiter timorii olan hastanin katildig1 bu ¢alismada 3
Cushing sendromu, 1 non-fonksiyone adenomu olan has-
tada radyasyon nekrozu saptanmustir. Hastalara konvan-
siyonel RT verilmis olup doz 50 Gy iistiindedir. Ayrica bu
aragtirmada 7 6liim vakasinin bildirilmis olmasi yontemin
agresif bir tedavi olarak belirlenebilecegini diisiindiirmek-
tedir(50).

7) Bulant1 halsizlik, tat ve koku alma duyularinin kayb: ve
radyasyon yerlerinde sag azalmasi goriilebilir.
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Olgu Sunumu / Case Report

SEKONDER IYIiLESME iLE TEDAVI EDILEN BiR “APLAZIA KUTiS KONJENITA” OLGUSU

AN APLASIA CUTIS CONGENITA CASE FOLLOWED BY SECONDARY HEALING
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OZET

Aplazia kutis konjenita nadir goriilen hastalik grubudur. Siklikla izole
lezyon olarak saptanir. Patofizyoloji intrauterin travma, enfeksiyon
ve teratojenler ile iliskilendirilmistir. Cilt altinda kemik yoklugunda
komplikasyon sikhigi artar. Bu olgu sunumunda, kemik ve dura
defekti olmayan aplazia kutis konjenita tanili hasta sunulmustur.
391 gebelik haftasinda, 3280 gr dogdugu 6grenilen olgunun skalpte,
verteks diizeyinde 3x4 cm’lik, kemik ve dura defektinin olmadig: tek
bir lezyon gozlendi. Hastada baska bir anomali tespit edilmedi. BOS
kacag gozlenmeyen olguda, giinlilk yara yeri pansuman takibi ile
sekonder iyilesmeye birakilmasi karar1 alindi. Kemik, dura ve galeanin
intakt olarak bulunmasi nedeniyle cerrahi tedavi planlanmadi.
Klinik pratikte nadir gériilen bu vakalarin medikal ve cerrahi tedavi
segeneklerinin planlanmasi ve karsimiza ¢ikabilecek komplikasyonlar
olgumuzda tartigilmustir. Kemik ve dura defekti olmayan hastalarda
yara sekonder iyilesmeye birakilabilir.

Anahtar Kelimeler: Aplazia kutis konjenita, yenidogan, skalp, cilt
defekti

GIRIS

Aplazia kutis konjenita (AKK) nadir goriilen,
dogumda izole veya yaygin cilt yoklugu ile karakterize
heterojen hastalik grubudur. Insidans1 1:10 000dir.
Kiz ve erkekleri esit oranda etkiler (1). Viicudun
her bolgesinde olabilmelerine karsin %70'inde tek,
kiigiik (0.5-3cm) ve skalp vyerlesimlidir. Frieden
1986da hastalig1 lezyonun karakteri ve eslik eden
malformasyonlara gore 9 grupta siniflandirmistir (2).
Nadir olsa da ¢esitli sendromlarla birlikteligi bildirilmis
olup, siklikla izole lezyon olarak saptanir. Giiniimiize
kadar 500den fazla vaka bildirilmistir. Vakalarin %
25’inde ailevi 6zellik bulunur ve ailevi olanlarin %
69’'unda ise otozomal dominant gecis saptanmuistir.
Patofizyoloji agik olmamakla beraber intrauterin
travma, enfeksiyon, teratojenler ve vaskiiler yetmezlik
ile iligkilendirilmistir (3). Cogu lezyon skalpte verteks
diizeyinde, orta hattin hemen lateralinde gozlenmekle
beraber viicudun her boélgesinde goriilebilmektedir.
Lezyon genellikle epidermis ve iist dermis tabakasinda
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ABSTRACT

Aplazia cutis congenita is a rare disease group. It is often detected
as an isolated lesion. Pathophysiology has been associated with
intrauterine trauma, infection and teratogens. The incidence of
complications increase in the absence of bone under the skin. We
presented a case of aplasia cutis congenita without bone and dura
defect. The patient was born 3280 g at 391 gestational week. A single
3x4 cm lesion without bone and dura defect was observed in the
scalp at the vertex level. No additional anomaly was observed. Since
the bone, dura and galea were intact no surgical treatment was
decided. There was no cerebrospinal fluid leakage from the lesion,
and it was left to secondary healing with wound dressing daily.
The medical and surgical treatment options of these rare cases in
clinical practice and the complications that may be encountered are
discussed in our case. In patients without bone and dura defect, the
wound may be left to secondary healing.

Keywords: Aplasia cutis congenita, neonatal, scalp, skin defect

bulunur. Cilt altinda kemik yoklugunun da eslik ettigi
olgularda hemoraji ve enfeksiyona bagli komplikasyon
siklig1 artar. Bu vakalarda cerrahi gerekebilir. Burada,
kemik ve dura defekti olmayan aplazia kutis konjenita
olgusu sunulmustur.

OLGU

Sezaryenile 391 gebelik haftasinda, 3280 gr agirliginda,
7/8 APGAR skoru ile dogdugu 6grenilen olgunun,
batin ve kranial ultrasonografi ve ekokardiyografi
tetkikleri normal olarak degerlendirildi. Hastanin
muayenesinde skalpte, verteks diizeyinde orta hattin
hemen lateralinde yaklasik olarak 3x4 cm’lik kemik
ve dura defektinin olmadig: tek bir lezyon gozlendi,
ek anomali izlenmedi (Resim 1). Beyin omurilik
swvis1 kagagr gozlenmeyen olguya giinliik yara yeri
pansuman takibi karar1 verildi. Kemik, dura ve
galeanin intakt olarak saptanmasi nedeniyle cerrahi
tedavi planlanmadi. Yara, giinlik pansuman takibi ile
sekonder iyilesmeye birakildi.
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Resim 1. Sa¢h deride, orta hattin hemen lateralinde
yaklasik 3x4 cn’lik kemik ve dura defektinin olmadig:
tek lezyon.

TARTISMA

Aplasia kutis konjenitanin patogenezi hakkinda farkli
teoriler One stiriilmustiir. Bu teoriler arasinda noral tiipiin
tamamen kapanmamasi teorisi, vaskiiler teori (deride
plasental yetmezlik ya da fetus papiraseusdan gelen
tromboplastik materyal nedeniyle vaskiiler yetmezlik
sonucu olustugu), amniyotik teori, intrauterin travma
teorisi, teratojenik teori (fetiisiin intrauterin kargilastigi
ilaglar veya enfeksiyonlar) yer almaktadir. Teratojenik
etkisi AKK ile iliskilendirilmis etken maddeler arasinda
misoprostol, kokain, metotreksat, benzodiazepin, kaptopril
ve enalapril bulunmaktadir (4,5). Enfeksiyon etkenlerinden
herpes simpleks ve varisella zoster viriisleri etiyolojide
saptanmisti. Ancak AKKnin meydana gelisini tam
olarak aciklayabilecek bir teori heniiz bulunmamaktadir.
Vakamizda intrauterin herhangi bir teratojenle karsilasma
oykiisii yoktu.

AKK, Frieden tarafindan 9 gruba smiflandirlmstir (2).
Ek anomali saptanmayan hasta Frieden Grup 1 ile uyumlu
bulunmustur (Tablo 1). Grup 1; skalpte multip] anomali
olmaksizin gozlenir. % 86’1 saght deride bulunur ve tek
lezyondur. Sporadik veya otozomal dominant gecis gosterir.

Anne ve babanin 1. derece akraba oldugu, 3 yasindaki
kardesinin de benzer bir lezyonla dogdugu ve
komplikasyonsuz olarak 3x3 cmlik skar dokusu ile
iyilestigi oOgrenildi. 3 yasindaki kardesinde de sagh
deride benzer lezyon ile dogmus olmasi, bu bebekte
AKK gelisiminin ailevi olabilecegini diistindiirmiistiir.
Otozomal dominant gegis 6zelligi bulunmasindan dolay1
yatisinda genetik boliimiine konsiilte edildi. Genetik
¢aligmalar1 halen devam etmektedir. AKK olgularinda
morbidite ve mortalite komplikasyonlara gore
degiskenlik gostermektedir. Tim AKK lezyonlarinda
mortalite oran1 yaklasik %21dir. Vakalarin %20-30’u
menenyjit, ikincil enfeksiyonlar, elektrolit kaybi ve sagittal
sinlisten hemoraji nedeniyle kaybedilir (3,6). Tedavi
sekli, cerrahi miidahalenin zamanlamasi konusu hala
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belirsizligini korumaktadir. Bazi arastiricilar serum
tizyolojik ile yara bakimini, antibiyotigi veya glimiis
sulfadiazin pansumanini igeren destekleyici tedaviyi
Onerirken, bazi arastiricilar kanama, menenjit, sinus
trombozu gibi mortaliteye yol agan komplikasyonlar:
onlemek icin erken cerrahi midahaleyi dogru
bulmaktadir. Povidon iyodiir ile yapilan yara bakiminda
skarda kuruluk olusabilecegi ve sagital siniiste kanama
meydana gelebilecegi i¢in onerilmemektedir (7). Klinik
pratikte nadir goriilen bu vakalarin medikal ve cerrahi
tedavi segeneklerinin planlamasi ve bu hastalarin
izleminde karsimiza c¢ikabilecek komplikasyonlar
olgumuzda tartiglmistir. Bizim olgumuzun 3 giin
sliren yatisinda diizenli pansumanlar: yapilmis ve aktif
akinty, ates yiiksekligi, enfekte goriiniim izlenmemistir.
Izlemde komplikasyon gézlenmeyen olgumuza cerrahi
tedavi planlanmamis ve yara yeri takibi planlanarak
taburcu edilmistir. AKK, nadir goriilen bir anomali
olmakla birlikte, eslik eden anomalilerin olmasi, cesitli
sendromlarla birlikteligi, genetik gecisli olabilmesi
ve lezyonun genis oldugu vakalarda hayati tehdit
eden komplikasyonlarin varligi nedeniyle o6nemli
bir hastaliktir. Beyin omurilik sivisi, atmosfer temasi
bulunmayan, kemik ve dura defekti olmayan hastalarda
yara sekonder iyilesmeye birakilabilir.

Tablo 1. Aplasia kutis konjenita icin Friden
siiflandirmasi

Sagli deri lezyonlari, multipl anomaliler

Grup 1 (maksizin

Sagli deri aplasia kutis konjenita ile kol ve
Grup 2 pacak anomalileri
Grup 3 Aplasia kutis konjenita ile iliskilendirilmis

epidermal ve organoid nevus

Aplasia kutis konjenita uzerine eklenmis
Grup4 meningomiyelosel, gastrosizis, omfalosel
gibi embriyolojik malformasyonlar

Aplasia kutis konjenita ile iliskilendirilmis

Grup5>  fotus papiraseus ve plasental enfarktlar
Aplasia kutis konjenita ile iliskilendirilmis
Grup 6 epidermolisis biillosa
Grup 7 Bil olmaksizin ekstremitelere yerlesmis
P aplasia kutis konjenita
Spesifik teratojenler nedeniyle olusmus
Grup 8 aplasia kutis konjenita
Grup 9 Aplasia kutis konjenita ile iliskilendirilmis
P malformasyon sendromlar1
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INTRAKRANIYAL HIPOTANSIYON HASTASINDA SEREBRAL VENOZ TROMBOZ

CEREBRAL VENOUS THROMBOSIS IN THE CASE OF INTRACRANIAL HYPOTENSION
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OZET

Intrakraniyal hipotansiyon nadiren spontan gerceklesir. Erken tan1
ve tedavi hastalikta gok 6nemlidir. Intrakraniyal hipotansiyon tedavi
edilmezse sekonder komplikasyonlara neden olabilir. Sekonder
komplikasyonlar hayati tehdit edebilir. Etkili tedaviye ragmen bazen
komplikasyon gelisimi engellenemez. Otuz dort yaginda kadin
hasta acil servise bas agris1 yakinmasi ile bagvurmustu. Bag agrisi
ozellikleri intrakraniyal hipotansiyon ile uyumlu idi. Ilk laboratuvar
ve goriintiileme yontemleri normaldi. Hasta tekrarlayan epileptik
nobet gegirdi. Hastanin tekrarlanan goérintilleme yontemlerinde
serebral vendz tromboza sekonder vendz enfarkt saptandi
Intrakraniyal hipotansiyona sekonder serebral venéz tromboz gok
nadir bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Intrakranial hipotansiyon, serebral vendz
tromboz

GIRIS

Intrakraniyal hipotansiyon ayaga kalkinca baslay1p,
yatinca rahatlayan bag agrisi ve eslik edebilen kulakta
¢inlama, boyun agrisi, bulant: ve isitme degisiklik-
leri ile karakterizedir. Spontan intrakraniyal hipo-
tansiyon veya sekonder intrakraniyal hipotansiyon
olabilir. Tan1 i¢in anamnez, lomber ponksiyon ve
radyolojik gorintiileme 6nemlidir (1). Intrakrani-
yal hipotansiyonlu olgularda serebral ven6z tromboz
nadir goriilmektedir. Bunlar genellikle vaka bildi-
rimleri seklinde raporlanmistir ve genellikle sekon-
der intrakraniyal hipotansiyon olgularidir. Spontan
intrakraniyal hipotansiyona bagli serebral vendz
tromboz ¢ok daha nadirdir (2). Intrakraniyal hipo-
tansiyonda serebral venoz tromboz gelisiminin fiz-
yopatolojisi; Monro-Kelly doktrinine gore kapali bir
alanda yer kaplayan bir yap1 azalinca digeri genisler,
burada da vendz yatagin genisleyerek, venéz akimin
azaldig1 doppler ultrasonografi bulgular: ile géste-
rilmigtir. Ikinci olarak beyinde basing diisiikliigiine
bagli rostrokaudal asag1 ¢ekilme endotel ¢izgisini ha-
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ABSTRACT

Intracranial hypotension rarely occurs spontaneously. Early
diagnosis and treatment are very important in disease. Because
it can cause secondary complications unless treated. Secondary
complications can be life-threatening. Despite effective treatment,
sometimes development of complications cannot be prevented.
A 34-year-old woman was admitted to our emergency room with
headache. Headache features were consistent with intracranial
hypotension. The first laboratory and imaging studies were normal.
The patient had recurrent epileptic seizures. Venous infarction
secondary to cerebral venous thrombosis was detected in the
patient’s repeated imaging modalities. Cerebral venous thrombosis
secondary to intracranial hypotension has been reported very rarely.

Key Words: Intracranial hypotension, cerebral venous thrombosis

sarlandirarak tromboza egilim yaratir. Ugiincii ola-
rak, beyin omurilik sivis1 (BOS) akiminda diisme,
serebral venoz sintise BOS absorbsiyonunu azaltir ve
venoz kompartmanda kan vizkozitesi artmasi fizyo-
patolojide one siiriilen 3 mekanizmadir (3, 4). Ama-
cimiz nadir goriilen bir olguyu radyolojik goriintiile-
ri ile sunmaktir.

OLGU

34 yasinda kadin hasta, bir haftadir olan ayaga kal-
makla siddetlenen bas agrisi, ense agrisi, bulanti,
kusma yakinmasi ile acil servise bagvurdu. Hasta
yatar pozisyondayken agrisi rahatliyor, basini dik
pozisyona getirince agrisi siddetleniyordu. Hasta bir
haftada bircok merkeze bagvurmustu, ama agri kesici
ile rahatlamayan bas agris1 vardi. Hastanin norolojik
muayenesi ense sertligi disinda normaldi. Acil beyin
bilgisayarl1 tomografisi (BT) ve acil kan tetkikleri
normal sinirlarda idi (Sekil 1). Hasta ileri tetkik ve
tedavi i¢in hospitalize edildi. Hastanin beyin manye-
tik rezonans goriintillemede (MRG) intrakraniyal hi-
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potansiyon ile uyumlu hafi pakimenengeal kontrast
tutulumu vard: (Sekil 2). Beyin MRG venografisi
normaldi (Sekil 3). Hastaya hidrasyon ve teofilin 200
mg/giin baslandi. Hastaya diisitk BOS basing bas ag-
ris1 Ontanist ile lomber ponksiyon (LP) yapildi. BOS
acilis basinc1 60 mmH20 idi. Hastanin hidrasyon ve
teofilin tedavisine devam edildi. 2 giin sonra hasta
fokal nobet gecirdi, hastanin kontrol beyin BT’si ya-
pildi. Hastaya 1000 mg/giin levetirasetam baslandi ve
nobeti kontrol altina alindi. Kontrol beyin BT sinde
sag temporal bolgeden ¢evresi hipodens ortasi hi-
perdens hemorajik enfarkt ile uyumlu gériiniim sap-
tand1 (Sekil 4). Lezyon lokalizasyonu ve hemorajik
komponentinin olmas: venéz enfarkt diisiindiirdi,
daha 6nce beyin MR venografisi olan hastaya DSA
venografi yapildi. DSAda transvers siniiste parsiyel
trombiis saptandi (Sekil 5). Hastaya diisiik molekiil
agirlikli heparin baslandi. Hastanin serebral venoz
tromboz etyolojisine yonelik yapilan hematoloji ve
vaskiilit parametreleri normal sinirlarda bulundu.
Hastanin intrakraniyal hipotansiyona sekonder se-
rebral ven6z trombozu oldugu diisiiniildii. Hastanin
hemorajisi azalinca diisitk molekiil agirlikli heparin
tedavisi baglandi ve takipte oral antikoagiilan teda-
viye gecildi. Hasta norolojik defisitsiz olarak oral an-
tikoagiilan ve antiepileptik tedavi ile taburcu edildi.

Sekil 2: Hastanin aksiyal planda kontrasth beyin
MRG goriintiileri
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Sekil 4: Hastanin aksiyal planda kontrol beyin BT
goriiniimii
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Sekil 5: Hastanin DSA venograsine ag transvers
siniiste parsiyel trombiise ait dolum defekti ile
uyumlu goriiniim

TARTISMA

Hipotansiyonda bas agris1 6zelligi cok énemlidir (1, 2, 6).
Daha 6nce tanimlandig1 gibi, bizim hastamizda da yatin-
ca rahatlayan, ayaga kalkinca artan bas agrisi vardi. Ayaga
kalkinca bas donmesi ve agr1 siddetinde artma ile ensede
gerilme hissi oluyordu. Norolojik muayenede hafif ense
sertligi ve boyun kaslarinda palpasyonla hassasiyet ve ger-
ginlik mevcuttu.
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Intrakraniyal hipotansiyon bags agris1 Uluslararas: Bag
agrist Derneginin tani kriterlerine gore konulmaktadir
(8). Bizim hastamiz da tani kriterlerini karsiliyordu.

Serebral ven6z tromboz (SVT) birgok nedene sekonder ola-
bilir (4). Bizim hastamizda ilk beyin MRG venografide trom-
boz olmamasi ve serebral tromboz i¢in hastada risk faktori
saptanmamas! intrakraniyal hipotansiyona bagh SVT oldu-
gunu desteklemektedir. LPnin SVT gelisimini kolaylastirdi-
g1 bilinmektedir (4). Bu olguda intrakraniyal hipotansiyon
yaninda LP yapilmis olmast SVT gelisimini kolaylastirmus
olabilir.

Intrakraniyal hipotansiyonda SVT fizyopatolojisi Mon-
ro-Kelly doktrini ile agiklanmustir (3-5). Hastamizin klinik
bulgular1 intrakraniyal hipotansiyon ile uyumlu idi ve BOS
acihs basinci da tanimizi destekledi.

Intrakraniyal hipotansiyonda beyin MRG’ de pakimeninge-
al kontrast tutulumu, subdural hemoraji, venoz konjesyon,
hipofizde hiperemi, beyin dokusunun asag1 yer degistirmesi
gortilebilirdi (1). Bizim hastamizin beyin MRGde pakime-
nengeal kontrast tutulumu ¢ok hafifti ve bu nedenle LP ile
basing bakild.

SVT veintrakraniyal hipotansiyonun her ikisi de bas agris1 ya-
pabilir. Bas agris1 karakteristikleri farklidir. Bizim hastamizda
SVT gelistigi donemde intrakraniyal tansiyon yiikselmesine
bagli bas agris1 rahatlamst1 ve biz bunu tedaviye yanit olarak
degerlendirmistik. Bu nedenle epidural yama prosediiriine
gerek gormemistik. Hastanin epileptik n6bet gecirmesi bizi
ek norolojik patolojileri tekrar aragtirmaya yonlendirdi.
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SONUC

Intrakraniyal hipotansiyon tanisi diisiiniilen hastada ta-
nisal amagli yapilan LP’nin SVT gelisimini kolaylastira-
bilecegi akilda tutulmalidir. Cok nadir gériilen spontan
intrakraniyal hipotansiyona sekonder serebral vendz
tromboz olgusunu, fizyopatolojisi ve hastanin radyolo-
jik goriintiileri ile sunmak istedik.
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SUPERIOR SEMICIRCULAR CANAL DEHISCENCE WITH CHRONIC OTITIS MEDIA
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ABSTRACT

Superior semicircular canal dehiscence is rare syndrome combined
of both auditory and vestibular symptoms. Superior semicircular
canal dehiscence may co-exist with other diseases as chronic otitis
media, which may complicate the symptoms. In this case a 58 year
old female patient who applied to our clinic with severe vertigo,
nausea and vomiting for 15 days, diagnosed with chronic otitis
media and concomitant superior semicircular canal dehiscence on
the same side will be discussed in terms of symptomatology and
differential diagnosis.

Key words: Hearing loss, nystagmus, superior semicircular canal, vertigo

INTRODUCTION

Superior semicircular canal dehiscence (SSCD) was
first described by Minor et al in 1998. It is known as a
pathological 'third window' that leads to an altered hydro-
acoustic transition through the cochlea and labyrinth. It
is characterized with the absence of the bony fragment
of the otic capsule that lays on the superior semicircular
canal (1). SSCD is a syndrome that vertigo and oscillopsia
occur in patients by loud sounds or pressure alterations
in the external ear canal or middle ear (2). Symptoms as
autophonia, hyperacusis, pulsatile tinnitus, conductive
hearing loss and aural fullness may accompany as well (3).

The etiology of the disease still remains unknown. In one
third of the affected patients SSCD may be bilateral(2).
The incidence rate is reported as 0.7-9% in the current
literature(4). In this case, a patient with concomitant
chronic otitis and SSCD on the same side is discussed
in terms of the symptoms, differential diagnosis and
treatment modalities in the light of the current literature.

CASE

A 58 year old female patient applied to our clinic with
severe vertigo, nausea and vomiting over the past 15 days.
The patient also had mild hearing loss on the right ear for
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OZET

Stiperior semisirkiiler kanal dehisans1 isitsel ve vestibiiler
semptomlarin bir arada belirdigi nadir goriilen bir sendromdur.
Kronik otit gibi semptomlarin karigabilecegi ek hastaliklarla
birlikte gozlenebilir. Bu yazida 15 giindiir siddetli bas dénmesi,
bulanti, kusma sikayetleri ile klinigimize bagvuran kronik otitis
mediali 58 yasindaki bayan hastada aymi kulakta eslik eden
stiperior semisirkiiler kanal dehisansi semptomatoloji ve ayiric1 tani
agisindan tartigimagtir.

Anahtar kelimeler: Isitme kaybi, nistagmus, siiperior semisirkiiler
kanal, vertigo

the past 2 years, however did not complain of otorrhea,
tinnitus or head ache headache. The patient's history did
not reveal any otological surgery or acoustic/baro trauma.
She did not have any chronic diseases but migraine and
hypertension which were well controlled with medication.

On physical examination nystagmus was not detected,
facial nerve functions were evaluated as normal. Otoscopic
and microscopic examinations revealed a 3 mm dry
perforation localized on the postero-inferior portion of
the right tympanic membrane and a normal intact left
tympanic membrane. The fistula test was negative for both
ears. Other otolaryngological examinations were normal.

The patient's hemogram and biochemical analysis were
found normal. The audiometry revealed conductive
hearing loss on the right, as the 4 frequency (500-1000-
2000-4000 Hz) average pure tone airway threshold was 29
dB on the right and 10dB on the left. The bone conduction
threshold was 13dB on the right and 8 dB on the left
(Figure 1). Tympanometric analysis and acoustic reflexes
were normal. There were no pathological findings on the
cranial diffusion weight magnetic resonance imaging
(MRI). High resolution computed tomography (HRCT)
of the temporal bone revealed a dehiscence over the right
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Superior Semicircular Canal Dehiscence with Chronic Otitis Media

superior semicircular canal wall. Additionally, it was
observed that the mastoid aeration on the right was lost
(Figure 2). The carotid artery doppler ultrasonography
(USG) revealed a fibro fatty plaque over the anterior wall
of the left internal carotid artery and at this level stenosis
up to 50% was detected. Vertebral artery doppler USG was
reported as normal.

B B ® 3 = m A& m u
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Figure 1: The odiogram of the case.

Fe 2: The temporal bone high resolution computed
tomography section of the case. Black arrow: Right
superior semicircular canal dehiscence.

The patient whose neurological examination was evaluated
normal was hospitalized afterwards. Acetylsalicylic acid
1x300 mg, ceftriaxone 2x1g, dimenhyrdrinate 3x50mg,
piracetam 4x3g, dexketoprofen 1x500mg and olmesartan
medoxomil 1x20mg were administered daily. After a week
of treatment, the patient was discharged as her complaints
improved. She did not have any complaints at her first and
third month follow-up and an elective tympanoplasty was
planned. The patient gave consent for this paper.

DISCUSSION

Superior semicircular canal dehiscence is a dehiscence
of the otic capsule localized over the apical part of the
superior semicircular canal near the middle cranial
fossa. It may be congenital however martial arts,
repetitive diving, cranial traumas with low intensity
may lead to acquired SSCD as well(2,5).
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In the cochleovestibular system, there are two windows,
one is the oval window that enables the sound waves
transition to scala vestibuli through the base of
stapes, the other is the round window which provides
the transition of sound and mechanical energy out
side the inner ear through scala tympani. This is a
closed hydraulic system. In case of a dehiscence, the
hydroacoustic waves passing through the cochlea are
mistakenly transmitted through the labyrinth system.
This leads to activation in the vestibular system and
as a result vertigo is perceived. Additionally, the
fluctuations of the intracranial pressure may also be
transmitted through the dehiscent superior canal and
consequently stimulate the vestibular end organs until
the round window releases the pressure. Briefly, SSCD
alters the systems hydrodynamic stability and leads to
an exaggerated activation of the endolymph. The sound
and pressure related vertigo in SSCD is explained by
this mechanism(2,6,7).

The increased compliance of the inner ear plays a
role in the conductive hearing loss and pulsatile
tinnitus which may be present in these patients. The
pathological gap due to SSCD may diminish the energy
transmission derived from the movement of the base
of stapes thus the sound transmission to the cochlea
may decrease and eventually lead to hearing loss. On
the other hand the normal difference between the
oval and round window impedance may be altered
because of the third window which results in bone
hyper conductivity that is perceived as autophonia or
hyperacusis by patients. This mechanism explains why
the bone threshold values are obtained less than zero in
the audiometry(2,8).

In SSCD syndrome the symptoms belong to auditory
and vestibular systems. Auditory symptoms are
autophonia, pulsatile tinnitus, bone hyper conductivity
and aural fullness. The vestibular symptoms, which are
triggered by sound (Tullio Phenomenon) and pressure
(Hennebert Phenomenon), are; the characteristic
torsional nystagmus, which is upwards and opposite to
the affected ear, oscillopsia and vertigo(5,9).

The clinical symptoms are not enough for the diagnosis of
SSCD sydrome(5). Apart from the clinical presentation,
a HRCT of the temporal bone is necessary to confirm the
diagnosis(4). In the cervical vestibular evoked miyogenic
potential (c(VEMP) test, although thresholds can be
obtained, frequently lowered responses are received(10).

In this case, the absence of the characteristic symptoms
of SSCD and the conductive hearing loss due to the
concomitant chronic otitis media, did not suggest SSCD
in the first place.

Having no discharge from the ear and because of the lack
of supportive findings in otoscopic and microscopic ear
examination and temporal bone computed tomography;
the possible diagnosis of complicated chronic otitis
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media was ruled out. The temporal bone HRCT revealed
a dehiscence over the bony canal of the superior
semicircular canal near the middle cranial fossa.

Most of the patients diagnosed with SSCD syndrome
do not require surgical intervention. During attacks,
avoiding provocative factors and inhibition of the
vestibular system with medication are usually efficent(5).
Operative intervention is indicated for persistent or
debilitating symptoms despite conservative treatment
and vestibular sedation(9).

In patients with chronic otitis media; symptoms as
vertigo, nausea, vomiting and hearing loss are primarily
thought to be findings of the present disease or its
complications. In chronic otitis media, it is quite rare
that these findings occur due to the underlying SSCD.
When the symptoms and the examination findings
are not correlated, the temporal bone HRCT must
be carefully evaluated as other problems may be
present concurrently. In this case the temporal bone
HRCT revealed a dehiscence over the right superior
semicircular canal and the symptom-disease correlation
was established correctly. The complaints of the patient
improved with medical treatment hence surgical
intervention was not considered.

CONCLUSION

SSCD is a rare syndrome that both auditory and
vestibular symptoms are present. SSCD may co exist with
other diseases that can complicate the clinical picture
as chronic otitis media. Differential diagnosis is crucial
in determining the underlying disease of the related
symptoms and treatment modality. A good analysis
of the clinical symptoms and detailed examination
combined with a temporal bone HRCT is important
in making the differential diagnosis. Informed consent
was obtained from the presented case.

189

REFFERENCES

1.)Nogueira R, Verillaud B, Hautefort C, Fiaux-Camous D, Kania
R, Herman P. Minimally invasive surgery for superior semicircular
canal dehiscence: Results of a four fenestration technique in twenty-
one adults. Clin Otolaryngol. 2018;9. doi: 10.1111/co0a.13133
2.)Diaz MP, Lesser JCC, Alarcon AV.Superior semicircular canal
dehiscence syndrome-diagnosis and surgical management. Int Arch
Otorhinolaryngol. 2017;21:195-198. doi: 10.1055/s-0037-1599785.
3.)Bom Braga GP, Noble JH, Gebrim EMMS, Labadie RE, Bento RE.
The influence of the subarcuate artery in the superior semicircular
canal dehiscence and its frequency on stillbirths: illustrative cases
and systematic review. Acta Otolaryngol. 2018;138:437-442. doi:
10.1080/00016489.2017.1416169.

4.)Mau C, Kamal N, Badeti S, Reddy R, Ying YM, Jyung RW, et al.
Superior semicircular canal dehiscence: Diagnosis and management.
Journal of Clinical Neuroscience. 2018;48: 58-65. doi: 10.1016/j.
jocn.2017.11.019.

5.)Bi WL, Brewster R, Poe D, Vernick D, Lee DJ, Eduardo Corrales
C, etal. Superior semicircular canal dehiscence syndrome. Journal of
Neurosurgery. 2017;127:1268-1276. doi: 10.3171/2016.9.JNS16503
6.)Mueller SA, Vibert D, Haeusler R, Raabe A, Caversaccio M.
Surgical capping of superior semicircular canal dehiscence. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2014;271:1369-74. doi: 10.1007/s00405-013-2533-x.
7.)Schutt CA, Neubauer P, Samy RN, Pensak ML, Kuhn J],
Herschovitch M, et al. The correlation between obesity, obstructive
sleep apnea, and superior semicircular canal dehiscence: a new
explanation for an increasingly common problem. Otol Neurotol.
2015; 36:551-554. doi: 10.1097/MAO.0000000000000555.
8.)Mikulec AA, McKenna MJ, Ramsey MJ, Rosowski JJ, Herrmann
BS, Rauch SD, et al. Superior semicircular canal dehiscence
presenting as conductive hearing loss without vertigo. Otol
Neurotol. 2004;25:121-9.

9.)Minor LB, Solomon D, Zinreich JS, Zee DS. Sound- and/or pressure-
induced vertigo due to bone dehiscence of the superior semicircular
canal. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1998;124:249-58.
10.)Welgampola MS, Myrie OA, Minor LB, Carey JP. Vestibular-
evoked myogenic potential thresholds normalize on plugging superior
canal dehiscence. Neurology. 2008;70:464-72. doi: 10.1212/01.
wnl.0000299084.76250.4a.

CELIK ve Ark. Ankara Egt. Arg. Hast. Derg. 2019 ; 52/2 : 187-189



S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

TELIF HAKKI DEVIR FORMU
COPYRIGHT TRANSFER FORM

S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

TELIF HAKKI DEVIR FORMU
COPYRIGHT TRANSFER FORM

v o/ 20..
MAKALE BASIIGL: .......oeeiiriiicrctrectreciet sttt sttt b eb ettt st st sttt
Sayin Editor,
Yaymla.nrna51 dil egiyle Ankara Egitirn ve Ara§t1rma Hastanesi Tlp Dergisi’ne g(’jnderdigimiz makalenin yazarlarl 6 ...................................................................................................................................
olarak; IMzac..eeeeeee
YAZISINA AQTESI.u.vvevireereeeeieirieeeeetsese ettt sttt ss st s e s st s e s esesssssessasessssses et assssssssesassesssssesesssssssssesesssssassssasssssnssnsnsnsns
Bu ¢aligmanun: Teli. oo FaKS: ..o
1. Bilimsel etik ve sorumlulugunun bize ait oldugunu, €-POSTALweveeeereeeseseeses st enese s
2. Daha 6nce yurtiginde veya yurtdiginda Tiirkge veya yabanci bir dilde yayilanmadigin 7 e et ettt ees
3. Bagka bir yayin organina yayinlanmak tizere gonderilmedigini IMZaz s
4. Yayin icin kabulii halinde tiim yayin haklarinin Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisine ait YAZISINA AATES1....vorverveivecieciieiisee ittt sae ettt b bbb s s st s bbb s b et s s bbb s s s b s st s bbb s s
oldugunu kabul ve beyan ederiz. Telie e FaKS:..c.ovieiiciicrcecccc e
€-POStAL..cciiiiiiiiis
e B ettt et et et e ettt e et et et et e et et et et et et et et et e et et et et et et et e st enessenean
IMZat e, IMZaz s
YaZISIMA AQTESE.uuivriritiriisriieeiti bR YAZIGINIA AGTES. e rvreverrieierreseeeseieeseseseseisestse s s ssse s st sse s ese s ss s sees e s s e s s s e s e R bbb s e se e
Telie e FakS: .o, Teli. s oo reeeeeeeeeereseseseseseseseesessnenses FaKS:.uuvieieeeeeeeeeeeeeee et
€-POStAL e €-POStAL.cceiiiicc
e s D ettt ettt eae
IMZat e, IMZaz s
YaZISIMNA AQTESE. rivriitiriisrititt bR YAZIGINIA AGTES.1e1vreeerreueereiseeese e st sse et st sse st es s s s s s E e s st s et et
Telie e Faks: ..o Teli. v oo eeee e resseeeeeses s eseesesasans FaKS:ucuuivieiiceeeeieee et
€-POStAL.ciiiiiiiicee e €-POStAL.cceiiiiic
B e T0u ettt st n e
Imzaz...cocoeeeeeee IMZ% e
YaZISINA AQTESE. 1 rvturitnriistitit bR YAZIGINIA AGQTES.1euvreverereereiseese e et sse et es s es e es s e s e e s bbb
Telie e Faks: ..o Teli . e oo ee e e s eeenenens FaKS: ..o
€-POStAL.ciii €-POSTAL..veiittt
Qe s LLe bbb
Imza:....coiicee IMZ% e
Ya21§ma AUTESI.eveeeveietieeeeeeetetetee ettt ettt ettt ettt eb et bbb et eas b et et e b ebe et e Rt er et ke s eaeebeas et et eteesensebens et et eseerens et et erensenees Ya21§ma AT @S ee e e e e e e e e e e eeeasssesasseesaasaaaassaeaaassaeaaseasaasseeaasssesaasseaaaseeeaaasseesaaseaeaaseeeaasseeaaaaeesaasaeeaasseeaaaeesaneean
Telie e Faks: ..ot Tels e e e e eeeaea FaKS: ..o
€-POStAL.i €-POSTAL .ottt
e e D20 e e
IMZ&: e, IMZAer s
YAZISINIA AGTESLccvrrnninciitrrmmmssssissssssssssssmasssssssssssssasssssssssssssssssssssssosssssssssssssssss 004804448 LLRSRRS 0000008 RRRARSRRS PSS S0 R AR RRRRR 88000888 RS RRRRS 005 YaZISINA AQTESI. vttt ettt sttt ettt st b sttt ettt bbbttt h bbbt b bbbttt
Teli oo, Faks: .o Teli e FaKS: e vvoiesresresssssssssssssssssssesssssssenssnnns



S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

TELIF HAKKI DEVIR FORMU
COPYRIGHT TRANSFER FORM

S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

TELIF HAKKI DEVIR FORMU
COPYRIGHT TRANSFER FORM

v o/ 20..

ATHICLE THHE: ...ttt sttt ettt bt st st b e b e benas
Dear Editor,

B bbbt n et
As the authors of the article we sent to Ankara Education and Research Hospital Medical Journal with the hope SIGNALUTE: ..o
of publication; AAIESS.....eieii R
We accept and declare about this study that; Telie o FaX:u oo
1.Scientific ethics and responsibility belong to us, e-maili. .o,
2.Previously not published at home or abroad in Turkish or foreign languages T e e e en
3.Not to be submitted to another publication for publication Signature:.......coocvcvincninicinicnccieaes
4.All publication rights belong to Ankara Education and Research Hospital Medical Journal in case of N TG L OO OO TP TTT PP
acceptance for publication. Teliu et FaXiuiuiieeeteteeeeee e

e-MaAilicueciiciecccce e
Lo e e
SIgNature:......cceeueeeeeeiieeeererrerereeeenes SIgNature:......ccccceeeieecncnnrererereeeeeeeennen
AATESS......eeiiii bRttt AATESS......ee et s s
Telie e FaX: .o Telie e FaXi.. o
e-MaAlieeiciciccn, -l
2 e bbb bbb bbb D e bbb
SIgnature:......ccceeeeeneneiiiecernererees Signature:........cococoeeiieencnnnnenneereenes
AQAIESS...oieieit Rt AAIESS...o. e R
Telie e FaX .o Telie e FaX .o
e-maili e-mailio
B e ettt ettt et et ettt s LOu ettt e n e
Signature:......c.ccceeeeeveneiininnnnnes Signature:........cccceiivevennnnnnnnnees
AATESS.....eeeieiiiie ettt ettt bttt e bt AQATESS...eeeie sttt bbbttt bttt ees
Telie e FaX.. et Telie e e FaX.. oo
e-Maili e e-Maili..ii
B o bbb b bbb bbb b b e b ane L0 ettt ettt
Signature:.......ccceeeeeceniinnnne Signature:........ccocoeiiicnnnnnnnnes
AATESS.....eveiiiiie sttt a sttt bbbt b et AQATESS.....eeeetiieec ettt bbbttt bbbttt een
Telie e FaX.. oo Telie e FaX.. oo,
€-MAL e €-MALL e
S e e e e e ettt et et et n L2t ettt sttt r e
Signature:......cooeeeciinnns Signature:.......oeiinnnnnnnne
AATESS.....eeeieeciicee sttt ettt bbbttt e st AQATESS.....eeeiiieec ettt ettt bbbttt een
Telie e FaXi.. oo, Teliee e FaXi. oo,



S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

YAYIN KURALLARI

GENEL BILGILER

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi; Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nin siireli bilimsel yayin organidir ve
yilda ii¢ say1 olarak yayimlanir. Tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu
sunumu, editoryal yorum / tartisma, editére mektup, tibbi kitap degerlendirmeleri ve tip giindemini belirleyen giincel konular:
yayimlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina ulasmay1 hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayimladig1 makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilar olmamasi sartini
gozetmektedir. Editorler ve yaym kurulu, reklam amaci ile verilen ticari tiriinlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda higbir
garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.

Yayimlanmak i¢in gonderilen makalelerin daha 6nce bagka bir yerde yayimlanmamis veya yayimlanmak iizere gonderilmemis
olmas: gerekir. Eger makalede daha 6nce yayimlanmug; alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yaym hakki sahibi ve
yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek zorundadr.

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise editor ve en az iki danismanin incelemesinden gegip gerek goriildiigii
takdirde, istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir.

BILIMSEL SORUMLULUK

Yayimlanmak {izere gonderilen makalelerde ismi yer alan tiim yazarlarin akademik-bilimsel olarak dogrudan katkist olmalidir.
Yazar olarak belirlenen isim asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidur.

eMakaledeki ¢caligmayi planlamali veya yapmaly,

eMakaleyi yazmali veya revize etmeli,

«Son halini kabul etmelidir.

Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorunlulugundadr.

ETIK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin i¢inde bulundugu tiim ¢aliymalarda Helsinki Deklarasyonu Prensiplerine uygunluk (https://www.wma.
net/policies-post/wma-dedaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving- human-subjects/) ilkesini
kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda yazarlar, makalenin “Gere¢ ve Yontemler" boliimiinde bu prensiplere uygun olarak
calismay1 yaptiklarini, etik kurul onay1 ve ¢alismaya katilmis insanlardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)" aldiklarini
belirtmek zorundadirlar.

Calismada ‘hayvan’ 6gesi kullanilmus ise yazarlar, makalenin Gereg ve Yontemler béliimiinde, Guide for the Care and Use of La-
boratory Animals (https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory- animals) prensipleri dogrultu-
sunda ¢aligmalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve hayvan deneyleri etik kurulu onayi aldiklarini belirtmek zorundadirlar.
Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)"
alinmali1 ve makale icinde bu durum belirtilmelidir. Kisisel Verilerin Korunmas1 Hakkinda Kanun Cercevesinde onam alinmasi
ve yetkili merciiler tarafindan talep edilmesi halinde sunulmasi, yazarlarin sorumlulugundadir.

Eger makalede dogrudan veya dolayl: ticari baglant: veya ¢aligma i¢in maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan
ticari iirlin, ilag, firma ile hi¢bir ticari iligkilerinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlagmalar,
vb), editére sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Calisma i¢in Etik Kurul Onay1 alinmas: gerekli ise; makalenin “Gereg ve
Yontemler" boliimiinde onay alinan etik kurulun ismi, onay tarih ve sayisi agik olarak belirtilmelidir. Makalelerin etik kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

EPIDEMIiY OLOJIK VE ISTATISTiKSEL DEGERLENDIiRME

Istatistiksel inceleme yapilan tiim retrospektif, prospektif ve deneysel aragtirma makaleleri dergiye gonderilmeden 6nce biyoista-
tistik incelemelerin gegerliligi ve giicii agisindan degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir. Edit6r-
ler, gerekli gordiikleri takdirde istatistiksel incelemeye ait ham verileri isteme haklarini sakli tutarlar.
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YAZIM PiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tiirkce ve Ingilizcedir. Tiirkge makalelerde Tiirk Dil Kurumu'nun Tiirkge sozliigii veya “www.tdk.org.tf” adresi
aynca Tiirk Tibbi Demeklerinin kendi branglarina ait terimler sézliigii esas almmahdir.

Ingilizce makaleler ve Ingilizce 6zetler, dergiye génderilmeden once Ingilizce dil uzman ve/veya ana dili Ingilizce olan (native spea-
ker) bir kisi tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, Ingilizce yoniinden degerlendiren kisi yazarlardan biri degil ise bu kisinin ismi
makalenin sonunda bulunan “Tesekkiir (Acknowledgement)” boliimiinde belirtilmelidir.

Dergimize yayimlanmak tizere génderilen ve degerlendirme sonucunda yayima kabul edilen makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatala-

r1, makalenin icerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan ayrica diizeltilmektedir. Yazarlar bu diizeltmeleri kabul etmis
sayilirlar.

YAYIN PLATFORMU

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi, TUBITAK-DERGIPARK online bilimsel dergi yayncilik platformu tizerinden
elektronik ortamda yayimlanmaktadir (www.dergipark.gov.tr). Dergiye makale gonderimi ve siireg takibi DERGIPARK sistemi iize-
rinden yiiriitilmektedir. Makale gonderebilmek icin dncelikle DERGIPARK platformuna iiye olunmalidir. Derginin yaymn kuralla-
rina http://dergipark.gov.tr/iournal/965/announcement adresinden elektronik olarak ulagilabilir. Makalenin DERGIPARK a yiiklen-
mesini takiben, Derginin e-posta adresine de makalenin DERGIPARK ID numarasi ve bashgimi da igeren bir bilgilendirme e-postast
gonderilmesi gerekmektedir. E-posta adresine yayin kurallarinin son kismindan ulagilabilir.

YAYIN HAKKI

Yayimlanmak tizere kabul edilen yazilarin her tiirlii yayin hakki dergiyi yayimlayan kuruma aittir. Yazilardaki diistince ve oneriler tii-
miiyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar, “Yayin Haklar1 Devir Formu” nu doldurup, makale ile birlikte gondermelidirler. Yayin
Haklar1 Devir Formu olmadan gonderilen makaleler degerlendirmeye alinmayacaktr.

YAZT TESITLERI

Dergiye yayimlanmak {izere gonderilecek yazi gesitleri su sekildedir.

Edit6ryel Yorum/Tartisma (Editorial):

Yayimlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlar1 disindaki, o konunun uzmani tarafindan yapilan degerlen-
dirmedir. Dergide makalelerden 6nce yayimlanir.

Ozgiin Galigma (Original Article):

Prospektif, retrospektif her tiirlit deneysel ve klinik caligmalar yayimlanabilmektedir. Ozgiin ¢alismalar agagidaki béliimlerden olug-
malidur:

«Ozet (Abstract): Tiirkge ve Ingilizce olarak ayr1 ayr1 en fazla 250 kelime igermelidir. Amag (purpose), gere ve yéntem (material and
method), bulgular (results) ve sonug (conclusion) béliimlerinden olugmalidir.

«Anahtar Kelimeler (Keywords): Tiirkge ve Ingilizce olmak iizere en az 3, en fazla 5 kelimeden olusmal, ‘Medical Subject Headings
(MeSH)’ e uygun olarak verilmelidir.

+Giris (Purpose): Calismanin kisa ve anlagilir sekilde amacinin agiklandig: kisimdar.

+Gere¢ ve Yontem (Material and Method): Calismada kullanilan gere¢, yontem, istatistik degerlendirme vb nin detayh sekilde agik-
landig1 kisimdir. Bilgilendirilmis riza ve/veya etik kurul onay: alinmus ise yukarida agiklandig iizere agik bir sekilde bu kisimda be-
lirtilmelidir.

«Bulgular (Results): Calismada elde edilen bulgularin detayh sekilde agiklandig kisimdir

«Tartisma (Discussion): Elde edilen bulgularin giincel literatiir esliginde tartisildigs kisimdir.

«Sonug (Conclusion): Elde edilen bulgular ve tartisma sonunda yazarlarin vardigi sonucun agiklandigi kisimdir.

oTesekkiir (Acknowledgements): Calismaya katkida bulunmakla beraber yazarlar iginde yer almayan kisilerle ¢alismada katkis1 olan
kurum ve kuruluglarin agiklandig: ve kendilerine tesekkiir edilen kisimdur.
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Caligmada herhangi bir kisi, kurum ya da kurulugtan maddi destek saglanmus ise bu boliimde belirtilmelidir.
Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi olup olmadigr da bu béliimde agiklanmalidir.
«Kaynaklar (References): Makale icinde gegis sirasina gore tiim kaynaklarin verildigi kisimdr.

Derleme (Review Article):

Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirlii konu i¢in son tip literatiiriinii de igine
alacak sekilde hazirlanir. Yazarin derleme konusu ile ilgili basilmis yaymlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir. Derleme maka-
lelerinin yapis1 asagidaki boliimlerden olusmalidur:

+Ozet (Abstract): Tiirkce ve Ingilizce olarak ayr1 ayr1 en fazla 250 kelime icermelidir. Derleme makalelerin 6zetlerinde boliim
olmasi zorunlu degildir)

+Anahtar Kelimeler (Keywords): Tiirkce ve Ingilizce olmak iizere en az 3, en fazla 5 kelimeden olugmali, MeSH Indeksine uygun
olarak verilmelidir.

Temel boliimler ardisik olarak numaralandirilmalidir. Alt boliimler 1.1, 1.2 gibi alt bagliklarla belirtilmelidir. Derlemelerin bas-
liklar1 icerdikleri konuyu agiklayici olmalidir.

«Kaynaklar (References): Makale icinde gegis sirasina gore tiim kaynaklarin verildigi kisimdr.

Olgu Sunumu (Case Report):

Nadir goriilen, tan: ve tedavide farklilik ya da yenilik gosteren olgularin sunuldugu makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve
semalarla desteklenmis olmalidir. Olgu sunumlarinin yapisi asagidaki gibi olmalidir:

«Ozet (Abstract): Tiirke ve Ingilizce olarak ayr1 ayr1 en fazla 150 kelime igermelidir. Boliimsiiz olmalidur.

s Anahtar Kelimeler (Keywords): Tiirkge ve Ingilizce olmak iizere en az 3, en fazla 5 kelimeden olugmali, MeSH Indeksine uygun
olarak verilmelidir.

+Giris (Introduction): Olgunun sunum gerekgesinin kisaca belirtildigi kisimdir.

+Olgu (Case): Olgunun, tani, tedavi, laboratuvar verilerinin detayli olarak agiklandig1 kisimdr.

oTartigma (Discussion): Olgunun tartisildig: kisimdir.

«Kaynaklar (References): En fazla 12 tane olmalidir.

Olgu sunumunda sunulan hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)” alinmali ve makale icinde, kaynaklar kismin-
dan 6nce bu durum belirtilmelidir.

Editore Mektup (Letter to Editor):

Son bir y1l icinde dergide yayimlanan makaleler ile ilgili olarak, okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve sorularini iceren en fazla
500 kelimelik yazilardir. Baslik ve 6zet boliimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye (sayy, tarih verilerek) ithaf
olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya makalenin yazar(lar)1
tarafindan, yine dergide yayimlanarak verilir.

Tibbi Egitim (Medical Education):

Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel makalelerdir.
Yapisi asagidaki gibi olmalidir:

+Ozet (Abstract): Tiirkge ve Ingilizce olarak ayr1 ayri en fazla 150 kelime igermelidir.

Temel boliimler ardisik olarak numaralandirilmalidir. Alt bolimler 1.1, 1.2 gibi alt bagliklarla belirtilmelidir.

«Kaynaklar (References)

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri (Book Reviews):
Giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi kabul gormiis kitaplarin degerlendirmeleridir.
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YAZIM KURALLARI

Dergiye yaymlanmasi i¢in gonderilen makalelerde asagidaki bicimsel esaslara uyulmalidir.

Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word Programu ile “Times New Roman” yazi formatinda, 11 punto bityiikliigiinde ve
tek satir araligy verilerek yazilmalidur.

Edit6re Sunum Sayfasi:

Makaleden ayr1 bir sayfa olarak “editére sunum” baslig: ile gonderilmelidir. Gonderilen makalenin kategorisi, daha 6nce baska bir
dergiye gonderilmemis oldugu, varsa calismay: maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve bu kuruluslarin yazarlarla olan iligkileri,
makale Ingilizce ise Ingilizce yoniinden kontroliiniin, aragtirma makalesi ise biyoistatiksel kontroliiniin yapildig1 belirtilmelidir.

Kapak Sayfasu:

Makaleden ayr1 bir sayfa olarak “kapak sayfasi” bashg ile gonderilmelidir. Makalenin baslig: (Tiirkge ve Ingilizce), kisa baghgs, tiim
yazarlarin ad-soyadlari, akademik iinvanlari, kurumlan, sorumlu yazarin ek olarak; is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazigma adresi
belirtilmelidir. Daha 6nce herhangi bir bilimsel toplantida sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.

Ozetler:
Yazi gesitleri boliimiinde belirtilen sekilde hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler:
Enaz 3, en fazla 5 adet, Tiirkge ve Ingilizce yazilmalidir. Anahtar kelimeler ‘Medical Subject Headings (MeSH)’ e uygun olarak veril-
melidir (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Anahtar kelimeler 6zet sayfasinin en alt kisminda yer almahdir.

Kisaltmalar:

Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde verilir ve tiim metin boyunca ayni kisaltmalar kullanilir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar
icin “Bilimsel Yazim Kurallar1” kaynagina bagvurulabilir.

Ozet kisminda kisaltma kullanilamaz.

Herkes tarafindan genel kabul gérmiis ve kisaltma hali ile kullamilan kelimeler (DNA, RNA vb.) agik hali verilmeden de kullanilabilir.

Sekil, Resim, Tablo ve Grafikler:

Sekil, resim, tablo ve grafikler makalede islenis sirasima uygun olarak numara verilip, kaynaklar kismindan sonra her biri ayr1 sayfada
olmak tizere gonderilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gectigi yerler ilgili cimlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil
ve resimler i¢in altinda, tablo ve grafikler icin iistiinde olacak sekilde agiklamalari eklenmelidir.

Makalenin Word dosyasina eklenecek sekil, resim, tablo ve grafik, 1 MB dan biiyiik ise, ayr1 bir jpg veya gif dosyasi olarak da sisteme
eklenebilir. Bu durumda, jpg veya gif dosyasina, makalenin word seklinin i¢inde gegen numaralara gore isim verilmelidir. Bask: kali-
tesinde standardin saglanabilmesi i¢in sekil, resim, tablo ya da grafiklerin en az 300 dpi ¢oziiniirlilkte hazirlanarak sisteme eklenmesi
gerekmektedir.

Sekil, resim, tablo ve grafiklerde kullanilan kisaltmalar ilgili gorselin agiklamasinda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafikler, en
fazla 16*20 cm, en az 8 cm biytiklitkte olmali ve biiyiitiilerek ya da kiigtiltiilerek deforme edilmemis olarak gonderilmelidir.

Daha 6nce bagka bir yerde basilmis ya da yayimlanmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmus ise yazili izin alinmalidir. Bu izin sekil,
resim, tablo ve grafik agiklamasinda belirtilmelidir.

Makale icerisinde ve eklerinde gecen uzunluk, yiikseklik, hacim 6l¢iimleri metrik tinitelerle (metre, kilogram ya da litre) ve bunlarin
ast ve iist katlar1 seklinde verilmelidir. Sicaklik l¢iimleri derece santigrad (0C), kan basinci 6l¢timleri milimetre civa olarak (mmHG)
belirtilmelidir. Laboratuvar degerleri International System of Units’ e (SI) uygun olarak belirtilmelidir. SI karsilig1 olmayan

degerler metin icinde agiklanmak kaydiyla kullanilabilir.
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Kaynaklar:

Makalede yer ali§ sirasina gore yazilmal ve metinde ctimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen 6nce parantez icinde belir-
tilmelidir. Makalede bulunan yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 3 isim yazilip Tiirkce
kaynaklarda “ve ark, Ingilizce makalelerde “et al” eklenmelidir.

Kaynak yazimu i¢in kullanilan format Index Medicus'ta belirtilen sekilde olmalidir (www.icmie.orgl. Yazarlar, kaynaklarin giincellik
ve gecerliliginden sorumludur. Kongre bildirileri ve tezler ancak ¢ok zorunlu ise kaynak olarak gosterilebilir. Kisisel deneyimler ve
basilmamuis yaynlar ancak tartisma kisminda kullamilabilir. Kaynak olarak gosterilemez. Internet adresleri tek bagina kaynak olarak
gosterilemez (www.hurriyet.com.tr gibi).

Elektronik ortamda yayimlanmis makaleler ilgili makalenin web adresi ve alint1 yapildig: tarih belirtilerek kaynak gosterilebilir. Elekt-
ronik ortamdaki kaynak kitaplar i¢cin de ayni kurallar gegerlidir.

Kaynaklarin yazimi i¢in 6rnekler (Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):

Makale i¢in;

Yazar (lar) 1n soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin bagharf (ler) i, makale ismi, dergi ismi, yl, cilt, sayfa numaras: belirtilmelidir.

Ozcan NN, Oz¢am G, Kosar P, Ozcan A, Bagar H, Kaymak C. Correlation of computed tomography, magnetic resonance imaging
and clinical outcome in acute carbon monoxide poisonining. Braz ] Anesthesiol. 2016; 66(5): 529-32. doi: 10.1016/j.bjane.2014.05.006

Kitap icin;

Yazar (lar) in soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin basharf (ler) i, boliim baghigy, Kitap ismi, edit6riin (lerin) ismi, kaginci bask: oldugu, sehir,
yayinevi, yil ve sayfalar.

Sézen TH. Bruselloz. Topgu AW, Séyletir G, Doganay M, editorler. Infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Gore
Infeksiyonlar.1. Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.5.636-42

Yabanc dilde yayinlanan kitaplar i¢in;
Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Yazar ve editoriin ayn1 oldugu kitaplar icin;

Yazar (lar) m /editoriin soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin bagharf (ler) i, boliim baghgy, edit6riin (lerin) ismi, kitap ismi, kaginc1 baska
oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C,

Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2nd ed.Washington: Armed Forces Institute of Pathology. 1997.p.145-210.

Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V; editérler.

Biyoistatik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yaymevi;1998.5.76-156.

Kongre bildirileri i¢in:

Ozsoy MH, Koca G, Dincel E, Yigit H, Fakioglu O, Cavusoglu AT, Sakaogullari A, Korkmaz M. “Surgery and Adjuvant Yttrium-90
Radiosynovectomy in The Treatment of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis (DPVNS) of The Knee”. 5th Meeting of the Euro-
pean Federation of Associations of Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26-30, 2008, Antalya/Turkey

Tezler i¢in:
Karaca G. Kolon Anastomozlannda, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanilarak Yapilan Rezeksiyon Sonrasi
Anastomozlarda, Bu Araglarin Anastomoz Saglig: ve Iyilesmesi Uzerine Etkileri. T.C. Saghk Bakanlig1 Ankara Egitim ve Arastirma
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Hastanesi, Tipta Uzmanlk Tezi, Ankara, Tiirkiye, 2010.

Elektronik ortamda yayimlanan makaleler icin:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan- Mar (cited 1996 June 5) : 1(1):
(24 screens). Available from: URL:http:/www.cdc. gov/ncidodIEID/cid.htm. Erigim tarihi: 25.09.2018 (Accessed September 25,2018)

Elektronik ortamda yayimlanan kaynak kitaplar icin:
Musculoskeletal MRI Atlas. Available at: http://www.gla.med.va.gov/mriatlas/Index.html. Erigsim tarihi 25.09.2018. (Accessed Sep-
tember 25,2018.)

Tletigim: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Adres: Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ulucanlar Cad. No: 89 06340 Altindag / Ankara / TURKIYE
Tel: +90 312 595 3099

Faks: +90 312 363 3396

www.ankarahastanesi.gov.tr

e-posta: ankarahastanesidergisi@gmail.com



S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

GENERAL INSTRUCTIONS
The Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is the scientific periodical of Ankara Training and Research

Hospital which is published thrice a year in order to reach both local and global medical circle.
Retrospective, prospective or experimental trials, reviews, case reports, editorials, commentaries, letters to the editor, medical
book reviews relevant to hot topics of medicine are all welcome.

The journal pays regard to the highest ethical and scientific standards and absence of commercial concerns among the articles.
Neither the editor (s) nor the publisher guarantees, warrants or endorses any product or service advertized in this publication.

Articles are accepted for publication on the condition that they are original, are not under consideration by another journal, or
have not been previously published. Direct quotations, tables, or illustrations that have appeared in copyrighted material must
be accompanied by written permission for their use from the copyright owner and authors.

All articles are subject to review by the editor and two or more referees if they are convenient to stylistic rules
and published following the revisions made by the authors if needed.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article directly either academically or scientifically. All persons designated as authors

should meet all of the following criteria:

oPlanned or performed the study,

«Wrote the paper or reviewed the study,

«Approved the final version

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

ETHICAL RESPONSIBILITY
TheJournal adheresto the principles set forth in the Helsinki Declaration (https://www.wma.net/policies- post/wma-declaration-

of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/) and holds that all reported research involving
‘Human beings’ conducted in accordance with such principles. Reports describing data obtained from research conducted in
human participants must contain a statement in the “Material and Methods” section indicating approval by the ethical review
board and affirmation that “Informed Consent” was obtained from each participant.

All papers reporting experiments using animals must include a statement in the “Material and Methods” section giving
assurance that all animals have received humane care in compliance with the Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals) and indicate approval by the animal
experiment ethical review board.

Case reports should be accompanied by “Informed Consent” whether the identity of the patient is disclosed or not. It is the
authors’ responsibility to obtain and present the consent to the authorities if requested in accordance with the Personal Data
Preservation code.

If the proposed publication has a commercial interest or a funder directly or indirectly, the author must include in the cover
letter a statement indicating that the author(s) has (have) no financial or other interest in the product or explain the nature of
any relation (including consultancies) between the author(s) and the manufacturer or distributor of the product. Name of the
ethical review board, approval date and number should be indicated in the “Materials and Methods” section if needed for that
type of article. It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
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EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS
All manuscripts (retrospective, prospective or experimental) with statistical analysis are required to undergo biostatistical

review in terms of validity and power analysis to ensure appropriate study design, analysis, interpretation and reporting.

LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or online
dictionary which belongs to Turkish Medical Foundations must be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts
and abstracts in English must be checked for language by an expert or a native speaker prior to submission and his/her name
should be indicated in the “Acknowledgements” section in case he/she is not one of the authors. All writing and grammatical
mistakes in the articles, which are sent, are corrected by our redaction committee without changing the data presented. Authors
are deemed to have accepted these corrections.

PUBLICATION PLATFORM

Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is published in electronic form via TUBITAK - DERGIPARK online
scientific journal publishing platform (www.dergipark.gov.tr). Manuscript submission and process follow-up are carried out
through DERGIPARK system. In order to submit an article, you must first to be a member of DERGIPARK platform. The
publication rules of the journal are available electronically at http://dergipark.gov.tr/journal/965/announcement. Following the
upload of the manuscript to DERGIPARK, an e-mail including the DERGIPARK ID number and title of the article should be
sent to the journal's e-mail address. The e-mail address can be found at the end of the publication rules.

COPYRIGHT STATEMENT
The publisher owns the copyright of all accepted articles. Statements and opinions expressed in the published material herein are

those of the author(s). All manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright Transfer Form” and peer reviewing
will proceed thereafter.

ARTICLE TYPES
The Journal publishes the following types of articles:

Editorial Commentary/Discussion: Usually written by experts other than the authors of a published original article manuscript
and published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retrospective studies of basic or clinical investigations are welcome. They
should be composed of the following sections:

eAbstract: Maximum 250 words (in Turkish and English respectively); the structured abstract should contain the following
sections: purpose, material and methods, results, conclusion.

«Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
sPurpose: Brief and clear explanation of the purpose of the study.

«Material and Method: Material, methods and statistical analyses are explained in detail. Informed consent and ethical approval
should be clearly indicated in this section as mentioned above.

+Results: Findings of the study are presented in detail.

Discussion: Findings of the study are discussed in light of the recent literature.

« Conclusions are presented according to the results and discussion sections.
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COVER LETTER
Cover letter should include statements about manuscript category designation, single-journal submission affirmation,

conflict of interest statement, sources of outside funding, equipments (if so), approval for language for articles in English
and approval for statistical analysis for original research articles.

TITLE PAGE

A concise, informative title (Turkish and English), should be provided. All authors should be listed with academic
degrees, affiliations, addresses, Office and mobile telephone and fax numbers and e-mail and postal addresses. If the
study was presented in a congress, the author (s) should identify the date/place of the congress of the study presented.
ABSTRACT

The abstract should be prepared in accordance with the instructions in the ‘Categories of Articles’ and placed in the
article file.

KEY WORDS

Provide 2-5 key words in English and Turkish. Key words format should conform to that set forth in ‘Medical Subject
Headigns'(MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html Key words in Turkish should be the exact
translation of MESH terms.

MINI-ABSTRACT

These should be prepared in accordance with the instructions in the “Categories of Articles” secton. For original research

articles and reviews only.

REFERENCES

References in the text should be numbered and listed serially according to the order of mentioning on a separeate page,
double-spaced, at the end of the paper in numerical order. All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the
first three and add the et al. Journal abbreviations should conform to the style used in the Cumulated Index Medicus
(please look at:www.icmje.org). Declarations, personal experiments, unpublished papers, thesis and web page addresses
cannot be given as reference. Examples for writing references (please give attention to punctuation).

Format for journal articles: Last name(s) and initial(s), title of article, journal name, date, volume number and inclusive
pages.

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

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

Example: Philips Sj, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM: eds. Hypertension:
Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr; 1995. p.466-78

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

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

Correspondence: THE MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Address: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Cebeci-06534 Ankara-TURKIYE

Phone:+90 (312) 595 30 99

www.ankarahastanesi.gov.tr

aeah.tipdergisi@gmail.com
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eAcknowledgements: Individuals other than authors or institutions with contributions to the study are presented.
Funding information and conflicts of interest should be indicated if present.
«References: List of references cited by the order in the text.

Review Articles: The authors may be invited to write or may submit a review article. Reviews including the
latest medical literature may be prepared on all medical topics. Authors who have published materials on the
topic are preferred. They should be composed of the following sections:

eAbstract: Maximum 250 words (in Turkish and English respectively); need not to be structured.

«Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
«Principal sections should be numbered consecutively. Subsections should be indicated with subheadings as 1.1, 1.2 etc.
Title should be explanatory.

«References: List of references cited by the order in the text.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented disease process, a unique unreported manifestation or
treatment of a known disease process, or unique unreported complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of photos and figures. They should be composed of the

following sections:

eAbstract: Maximum 150words (in Turkish and English respectively); should not be structured.

«Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
oIntroduction: Brief description of the purpose of the case report.

«Case: The diagnostic and therapeutic progress of the case and laboratory data are presented here.

eDiscussion: Case is discussed in the light of previous reports.

«References: A maximum of 12 citations are allowed.

“Informed Consent” should be obtained from the patient and explained in the main text before the references section.

Letter to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary on articles published in the Journal within the last
year. It does not include a title and abstract and it should be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 5. Submitted letters should include a note indicating the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the end. Letters may be published together with a reply from the
original author or the editor.

Medical Education: Articles about hot topics supported by latest clinical and laboratory practice which give a medical
message to the readers. They should be composed of the following sections:

eAbstract: Maximum 150 words (in Turkish and English respectively);

«Principal sections should be numbered consecutively. Subsections should be indicated with subheadings as 1.1, 1.2 etc.
«References: List of references cited by the order in the text.

Book reviews: Reviews of up-to-date well-known local and global medical books.
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MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the following principles before submitting their material. The article should be written

in PC compatible computers with Microsoft Word; “Times New Roman” font with 11 puntos and single spacing is
essential.

Cover Letter:

Cover letter should include statements about manuscript category designation, single-journal submission affirmation,
conflict of interest statement, sources of outside funding, approval for language for articles in English and approval for
statistical analysis for original research articles and be submitted separately from the main text.

Title Page:

A brief running head should be provided in addition to a concise, informative title (Turkish and English). All authors
should be listed with academic degrees and affiliations. In addition, office and mobile phone numbers, e-mail and postal
addresses of the corresponding author should be added. If the study was presented in a congress, the author (s) should
identify the date/place of the congress of the study presented.

Abstracts:
The abstract should be prepared in accordance with the instructions in the “Article Types” and placed in the article file.

Keywords:

Located at the bottom of the “Abstract” page, three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)
in Turkish and English should be added.

Abbreviations:

Abbreviations that are used should be defined in parenthesis where the full word is first mentioned. The same abbreviation
is used in the entire text. “Scientific Style and Format” can be referred for international abbreviations. Abbreviations
should not be used in the “Abstract” section. Commonly accepted abbreviations (DNA, RNA etc.) can be used as it is.
Figures, Photos, Tables and Graphics: Figures, photos, tables and graphics should be numbered in the order of
mentioning in the text and placed after “References” section each on a different page. Citations to figures, photos, tables
and graphics should be at the end of the relevant sentence. All figures (at the bottom), photos (at the bottom), tables
(at the top) and graphics (at the top) should have explanatory legends. If the figures, photos, tables and graphics to be
included in the Word document are larger than 1 MB, they may be submitted as an additional jpg or gif file. In this case,
the jpg or gif file should be numbered in accordance with the number of the figure, photo, table or graphic in the text.

In order to ensure standardization of the print quality; figures, photos, tables and graphics should be prepared with at
least 300 dpi resolution and submitted separately to the system. Abbreviations used in the figures, photos, tables and
graphics should be defined at the legend of the relevant image.

Dimensions of the figures, photos, tables and graphics should be between 8cm x 8cm and 16cm x 20cm without any
deformations due to resizing. If an illustration has been previously published, it should be accompanied with permission
from the original source and this should be mentioned in the legend.

Length, height, and volume measurements given in the article should be indicated as metric (meter, kilogram, liters) units
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or their multiples/submultiples. Temperature and blood pressure readings should be given as °C and mmHg respectively.
Laboratory data should be presented according to International System of Units (SI). Other values can be given provided that
it is explained in the text.

References:

References in the text should be numbered and listed serially according to the order of mentioning before the full comma at the
end of the sentence in parenthesis. All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the first three then add the “ve ark”
or ‘et al” for Turkish and English references respectively. Format of references should conform to the style used in the Index
Medicus (www.icmje.org). Authors are responsible for the up-to-dateness and availability of the references.

Oral/poster presentations and thesis can be cited as a last resort. Personal experiments and unpublished papers can not be given
asreferences, however they can be used in discussion section. Web pages (www.hurriyet.com.tr etc.) can not be cited solely.
Online articles can be cited if the web page and date is added.

Examples for writing references (please give attention to punctuation).

Format for journal articles;

Last name(s) and initial(s), title of article, journal name, date, volume number and inclusive pages.

Ozcan NN, Ozgam G, Kosar P, Ozcan A, Bagar H, Kaymak C. Correlation of computed tomography, magnetic resonance
imaging and clinical outcome in acute carbon monoxide poisonining. Braz ] Anesthesiol. 2016; 66(5): 529-32. doi: 10.1016/j.
bjane.2014.05.006

Format for books;

Last name(s) and initial(s), chapter title, book title, editor’s name, edition, city, publisher, date and pages.

Sézen TH. Bruselloz. Topcu AW, Séyletir G, Doganay M, editorler. Infeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere
Gore Infeksiyonlar.1. Basks, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.5.636-42

Format for books which are published other languages than in Turkish;
Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Format for books if the editor and author are the same person;

Last name(s) and initial(s), chapter title, editor’s name, book title, edition, city, publisher, date and pages.

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

Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V; editérler.
Biyoistatik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi;1998.5.76-156.

Format for conference papers;
Ozsoy MH, Koca G, Dincel E, Yigit H, Fakioglu O, Cavusoglu AT, Sakaogullari A, Korkmaz M. “Surgery and Adjuvant
Yttrium-90 Radiosynovectomy in The Treatment of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis (DPVNS) of The Knee”
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5 th Meeting of the European
Federation of Associations of Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26-30, 2008, Antalya/Turkey

Format for theses;

Karaca G. Kolon Anastomozlannda, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanilarak Yapilan
Rezeksiyon Sonrasi Anastomozlarda, Bu Araglarin Anastomoz Saghg ve lyilesmesi Uzerine Etkileri. T.C. Saglik
Bakanlig1 Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara, Tiirkiye, 2010.

Format for online articles;

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996
June 5): 1(1): (24 screens). Available from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm. Erigim tarihi: 25.09.2018
(Accessed September 25,2018)

Format for e-books;
Musculoskeletal MRI Atlas. Available at: http ://www. gla. med.va. gov/mriatlas/Index.html.
Erisim tarihi 25.09.2018. (Accessed September 25,2018.)
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