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ARASTIRMA YAZISI / RESEARCH ARTICLE

GEBELIKTE UYKU KALITESINiN TRIMESTER iLE iLiSKisi
THE RELATIONSHIP BETWEEN SLEEP QUALITY AND TRIMESTER OF PREGNANCY

Fatih CELIK', Mesut KOSE'

'Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

0z

AMAC: Gebelikte meydana gelen fiziksel ve hormonal
degisiklikler, anksiyete, biyiyen fetusun diafragmaya
yaptigi basi sonucu artan abdominal rahatsizliklar vb.
nedenlerden dolayi uyku kalitesi etkilenmektedir. Buna
baglh olarak calismamiz, gebe kadinlarda uyku kalitesini
olcmeyi, uyku kalitesi ve trimesterler arasindaki iliskiyi
degerlendirmeyi, gebelerin uyku kalitesini etkileyen et-
kenleri saptamayi ve tanimlamayi1 amaclamistir.

GEREC VE YONTEM: Bu calisma kesitsel ve tanimlayici bir
cahsmadir. Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet
Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Polikliniginde Aralik 2015-Subat 2016 tarihleri
arasinda 152 gebe kadin lizerinde yapildi. Veriler yuz
yuize goriisme yontemiyle toplandi. Katilimcilara ¢alisma
ile ilgili bilgi verildi ve s6zli onamlari alindi. Calismada
veriler kisisel bilgi formu, Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi
(PUKI), Berlin Uyku Anketi kullanilarak toplandi.

BULGULAR: Yas ortalamasi 27,59 +5,59 olan gebe kadin-
larin %70,4 U ev hanimi idi. Calismamiza katilan gebelerin
yarisindan fazlasinin egitim dlzeyi lise ve lizeredir. Beden
Kitle Indeksine (BKI) gore gebelerin %20,4 i obezdir. PUKI
ye gore %55,92'in uyku kalitesinin koéti oldugu saptan-
di(>5). Arastirmamizda PUKi puanlari 0-20 arasinda de-
gismekte idi. PUKI ortalamasi 7,38+4,91 dir. Berlin Uyku
Anketine gore %44,07 sinin uyku kalitesinin k&tl oldugu
saptandi (=2).

SONUC: Gebelerin genel uyku kalitesinin trimesterlere
gore degistigi, en kotu uyku kalitesinin 3.trimesterde ol-
dugu, sosyo-demografik 6zelliklerin uyku kalitesi tizerine
etkili oldugu bulunmustur. Uyku bozukluklari gebelikte
ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabildi-
gi icin erken tani ve gerekli tedaviyle bu kot sonuglarin

azaltilabilecegi dustnlebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Gebelik, Trimester, Uyku Kalitesi
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Sleep quiality is affected during pregnancy
due to the reasons such as physical and hormonal chan-
ges, anxiety, and increased abdominal discomfort due
to growing fetus putting pressure on the diaphragm. In
the present study, we aimed to assess the sleep quality
in pregnant women, to evaluate the correlation betwe-
en sleep quality and trimesters, and to identify possible
factors which affect the sleep quality during pregnancy.

MATERIALS AND METHODS: This is a cross-sectional
and descriptive study included a total of 152 pregnant
women who were admitted to Afyon Kocatepe Univer-
sity, Ahmet Necdet Sezer Research and Training Hospital,
Gynecology and Obstetrics outpatient clinic between
December 2015 and February 2016. Data were collected
in face-to-face meetings. Data were collected using Per-
sonal Data Form, Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQlI),
and Berlin Sleep Questionnaire (BSQ).

RESULTS: The mean age of the patients was 27,59 +5,59
years, and 70,4% of them were housewives. Educational
level of the pregnant women participating in the study
was secondary school or higher. According to body mass
index (BMI) values, 20,4% of the pregnant women were
obese. According to the PSQI scores, 55,92% had poor
sleep quality (>5). The mean PSQI score was 7,38+4,91.
According to the BSQ scores, 44,07% of the pregnant wo-
men had poor sleep quality (>2).

CONCLUSIONS: Our study results showed that overall
sleep quality of the pregnant women changed based on
the trimester, and the poorest quality of sleep was du-
ring the third trimester. In addition, sociodemographic
characteristics have an impact on the sleep quality. As
sleep disturbances can lead to serious maternal and fe-
tal complications during pregnancy, early diagnosis and
appropriate treatment are required to reduce these poor
outcomes.

KEYWORDS: Pregnancy, Trimester, Sleep Quality.
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GiRiS

Gebelik suresince meydana gelen hormonal ve
fiziksel degisiklikler, uyku ve uyku kalitesinde
onemli degisikliklere neden olur. Biytyen fe-
tdstin diyafragmaya yaptigi basi sonucu artan
abdominal rahatsizliklar, noktiri, sirt agrisi, ba-
cak kramplari, progesteron ve 6strojen seviye-
lerindeki artisa bagli gelisen hormonal degisik-
likler, huzursuz bacak sendromu gibi hastaliklar
gebenin uyku aliskanliklarini ve uyku kalitesini
bozar (1-3). Gebelerde uyku bozukluklarinin
gercek insidansi bilinmemektedir. Ancak uyku
bozukluklarinin birinci trimesterden baslayarak
dcunci trimesterde en yiksek degerlerine ulas-
tigi bildirilmistir. Gebeligin Gguincu trimesterin-
de kadinlarin %97’sinde uyku bozuklugu rapor
edilmistir(3,4). Cesitli hormonal, cevresel ve psi-
kolojik etkilerle insanlarin uyku ihtiyaci zaman
zaman degismektedir. Ayrica gebeligin var olan
uyku bozukluklarini arttirdigi bildirilmistir (5).

GEREC VE YONTEM

Arastirma, Afyonkarahisar Kocatepe Universite-
si Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadin Has-
taliklari ve Dogum Poliklinigi'nde yapilmistir.
Arastirmanin 6rneklemine Aralik 2015- Subat
2016 tarihleri arasinda gebe poliklinigine mu-
ayeneye gelen ve arastirmaya katilmayi kabul
eden 152 saglikh gebe alinmistir. Tum katihm-
cilardan s6zel onay alinmistir. Hastalarin uyku,
uyku kalitesi ve uyku durumu puanlari bagimli
degisken olarak alinmistir. Hastalarin sosyode-
mografik 6zelliklerive gebelikleilgilisorular (yas,
kilo, boy, boyun cevresi, gebelik 6ncesi kilo, top-
lam gebelik sayisi, su anki gebeligin kacinci ge-
belik oldugu ve varsa dusik, 614G dogum, kiirtaj,
erken dogum ile sonuglanan gebeliklerin tird
ve sayisl, yasayan cocuk sayisi, gebelik haftasi,
egitim durumu, aylik net geliri, ailedeki birey sa-
yis1, sigara ve alkol kullanma durumu, eslik eden
hastaligin varhigi, kullandigiilaglar, ilaglarini kul-
lanma ve kontrollere gelme durumu) bagimsiz
degisken olarak alinmistir. Veri toplama araci
olarak Sosyodemografik Form, Pittsburgh Uyku
Kalitesi indeksi, Berlin Uyku Anketi kullaniimis-
tir. Sosyodemografik form, hastalarin sosyode-
mografik 6zellikleri ve gebeliklerine iliskin bilgi-
leri; uyku durumunu ve kalitesini belirlemek igin

kullanilan soru formu (Pittsburgh Uyku Kalitesi
indeksi) ise hastalarin son bir ay icindeki uyku
durumuna iligkin bilgileri; uyku apne ytksek ris-
kini belirlemek icin kullanilan soru formu Berlin
Uyku Anketi ise ylksek risk horlama, persistan
semptom tarifleme, ylksek risk ylksek tansiyon
oykusune iliskin bilgileri kapsamaktadir. Arastir-
ma Oncesi hastalardan da arastirmacinin amaci
aciklanarak sozel izin ahinmistir. Verilerin deger-
lendirilmesinde SPSS 18 kullanildi. istatistiksel
analiz yapilirken kategorilere ayrilmis verilerin
sikligi ve yuzdelik oranlari, sayisal verilerin ise
ortalama = SS ve minimum-maksimum deger-
leri olarak bildirildi. Dagilimi normal olan sayisal
verilerin gruplar arasi karsilastirmada t-testi ve
ANOVA testi kullanildi. Dagilimi normal olma-
yan sayisal veriler ise Mann-Whitney U testi ve
Kruskal Wallis testi ile karsilastirildi. Gruplar ara-
sinda sikliklarin karsilastiriimasi ise ki-kare tes-
tiyle yapildi. Gruplarin ikili karsilastirilmasinda
Duncan test kullanildi. Gebelik dncesi ve son-
rasi kilolarin karsilastirilmasinda Wilcoxon Sira
Testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Gebe kadinlarin yas ortalamasi 27,59 5,59
idi. Beden Kitle indeksine (BKi) gére gebelerin
%20,4 i obezdir. PUKI ye gére %55,92 sinin
uyku kalitesinin kotu oldugu saptanmistir (>5).
Arastirmamizda PUKI puanlari 0-20 arasinda
degismektedir. PUKI ortalamasi 7,38+4,91 dir.
Berlin Uyku Anketine gore %44,07 sinin uyku
kalitesinin  koti oldugu saptanmistir (>2).
Calismamizda gebelerin yaslan arttikca uyku
kalitelerinin azaldigi saptanmistir. Ayrica obez
grupta Berlin anketine godre uyku kalitesinin
azaldigi  gozlenmistir.  Hastalarin  egitim
diizeyleri degerlendirildiginde PUKi'ye gére
egitim dlzeyi azaldik¢a istatistiksel olarak
anlamli dizeyde uyku kalitesinde bozulma
izlenmektedir (p<0,005). Her iki 6l¢cekte de gelir
durumu duisuk olan grupta ve evde beraber
yasayan kisi sayisi arttikca (>6) uyku kalitesinin
azaldigi gozlenmistir (Tablo 1). Uyku kalitesinin
trimester ve bazi gebelik 6zelliklerine gore her
iki 6lcekte de degerlendirme sonuclar Tablo
2'de verilmistir. Pittsburg uyku anketindeki her



bir 6genin global skora gore belirlenmis uyku
kalitesinin gebelik trimesterine gore dagilimi
Tablo 3'de verilmistir. Berlin uyku anketine gore
gebelerin trimestera gore her (¢ kategoride
aldigi puan ortalamalarinin dagilimi Tablo
4'de verilmistir. Trimestera gére PUKI ve Berlin
anketlerinin puan ortalamalari Tablo 5 ve Tablo
6’da verilmistir.

Tablo 1: Uyku kalitesine gore kadinlarin demografik 6zel-
liklerinin karsilastirilmasi.

Pltsburg"Uyku Kalitesi Berlin Anketi

Olcegi
Yas** Ort+SD p Ort+SD P
17-28 (n=89) 7,15+4,62 _ 1,43+£1,52 _
29-40 (n=63) 7712530  PTO750  iggiie9  PR0347
BMI*
Normal (n=71) 7,33%£4,67 1,28+1,39
Kilolu (n=50) 7,76+5,54 p=0,848 1,66+1,74 p=0,064
Obez (n=31) 6,90+4,45 2,03+1,72
Egitim diizeyi*
Yok (n=4) 9,75+6,44 1,25+1,25
Sadece okur yazar 11,00£5,09 2,25+1,89
(n=4)
ilkokul (n=27) 9,92+4,05  p=0,005 1,62+1,73  p=0,894
Ortaokul (n=33) 6,60+4,18 1,21£1,08
Lise (n=38) 6,15+5,09 1,47+1,35
Universite (n=46) 6,95+5,07 1,80+1,99
Calisma durumu**
Calisiyor (n=45) 6,82+4,93 1,97+2,05
Calismyor (n=107) 7.62:490  PTOHM3 3gi134  PTO205
Gelir durumu*
fyi (n=61) 7,96+4,98 1,651,90
Orta (n=60) 6,21¢4,70  p=0,026  1,21#1,22  p=0,041
Kétii (n=31) 8,51+4,85 2,03+1,49
Evde yasayan Kisi
sayisi*
2-4 kisi (n=105) 6,40+4,38 1,36%1,48
5-6 kisi (n=36) 838+494  p=0,00  1,69+1,47  p=0,034
6 kisiden fazla (n=11) 13,54+4,82 3,00£2,36

BMI: Body Mass Index

Tablo 2: Uyku kalitesinin Trimester ve bazi gebelik 6zel-
liklerine gore kiyaslanmasi.

Pitsburg Uyku Kalitesi

Olcegi Berlin Anketi
Trimester* Ort+SD p Ort+SD P
1. trimester (n=44) 7,52+5,11 1,25+1,34
2. trimester (n=47) 7,02¢491 p=0,679  1,38+1,63 p=0,064
3. trimester (n=61) 7,57+4,82 1,91+1,69
Gebelik sayis1**
1 (n=58) 6,96:4,85 153158
»1 (n=94) 7642495 P05 5o, g, P=0888
Yasayan cocuk**
Var (n=85) 7708492 1,62£1,66
Yok (n=66) 709486 P00 1504153 PT0718
Gebelik
komplikasyonlarr**
Var (n=100) 7.63+498 196172
Yok (n=52) 6924478 P=0529 (754095 P=0-000
Ek hastalik**
Var (n=12) 875¢587 2,08£1,67
Yok (n=140) 7.27+482 P70423 1514159 P=0159
Kullandig ila¢**
Var (n=58) 7,13:4,69 148134
Yok (n=94) 7548506 P77 1gor174 P0876
istah degisikligi**
Var (n=93) 7495502 1,63:1,83
Yok (n=59) 7.22¢477 P7OB70 1 4asq 14 P03
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Tablo 3: Pittsburg uyku anketindeki her bir 6genin global
skora gore belirlenmis uyku kalitesinin gebelik trimeste-
rine gore dagihmi

Trimester 1 Trimester 2 Trimester 3

(n=44) (n=47) (n=61)
Degiskenler Ort+SD Ort+SD Ort+SD p
Oznel Uyku 1,13+0,85 0,85+0,80  1,14£0,83  p=0,111
Kalitesi
Uyku Latans 1,68:1,70  2,2122,05  2,00£1,58  p=0,356
Uyku Siiresi 0,52+0,87  0,34%0,75  0,60£091  p=0,184
Uyku Etkinligi ~ 0,77#1,11  0,53%0,95  0,724¢1,03  p=0,435
Uyku Bozuklugu ~ 1,270,84  142:094  139£0,63 p=0,538
ilag Kullanimi 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 p=1
Gundiiz 2,11#2,05 1,68+1,86  1,68+1,83 p=0,529
Fonksiyonlari
Toplam Skor 752511  7,02¢491 757482  p=0,679

Tablo 4: Berlin uyku anketine gore gebelerin trimestera
gore her ¢ kategoride aldigi puan ortalamalarinin dagi-
limi

Trimester Trimester Trimester

1 (n=44) 2 (n=47) 3 (n=61)
Degiskenler OrtxSD OrtxSD Ort+SD p
Kategori 1 0,31+0,85 0,59+1,13 0,59+1,10 p=0,307
Kategori 2 0,84+0,93 0,61£0,87 0,95£0,93 p=0,147
Kategori 3 0,09+0,29 0,14+0,35 0,37+0,48 p=0,001
Toplam Skor 1,25+1,34 1,38+1,63 1,91+1,69 p=0,064

Tablo 5: Trimestere gére uyku kalitesi oranlari (PUKI)

Trimester 1  Trimester 2 Trimester 3

(n=44) (n=47) (n=61)
PUKI* N % N % N % p
Iyi (<5) (n=67) 20 299 23 343 24 378

Kotii (>5) (n=85) 24 282 24 282 37 435 P09

*Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

Tablo 6: Trimestere gore uyku kalitesi oranlari (Berlin)

Trimester 1 ~ Trimester 2 Trimester 3
(n=44) (n=47) (n=61)
Berlin Anketi N % N % N % p

Disikrisk (s1)(n=85) 27 31 29 333 31 356
Yiiksekrisk (22)(n=67) 17 26,2 18 27,7 30 46,2

TARTISMA

p=0,424

Gebelerin trimestere gore uyku kalitesini de-
gerlendigimiz cahismamizda komplike olmayan
Ucuincu trimester gebelerde uyku bozukluklari-
nin ilk iki trimester gebelerden daha sik oldugu
izlendi. Gebe olmayan poptlasyonda yapilan
arastimalar uyku bozukluklarinin obesite, koro-
ner arter hastaligi, diyabet ve hipertansiyonla
iliskili oldugunu bildirmistir.

Bunun ise uyku bozuklugunun neden oldugu
artmis proinflamatuar sitokinler ve oksidatif
stress kaynakli endotel hasarina bagl oldu-
gu duslnilmektedir(6). Gebelikte de benzer
sekilde uyku bozuklugu teshis edilip tedavisi
planlanmazsa artmis inflamatuar ve oksidatif
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stress obstetrik komplikasyonlara neden olabi-
lir. Antony ve ark. Berlin ve Epworth uykululuk
skalasi kullanarak 1157 gebede Berlin anket
sonuclarinin kotu perinatal sonuclarla korele
oldugunu bildirmistir. Bu calismada BKi'den ba-
gimsiz olarak Berlin pozitif olan gebelerde pre-
eklampsi riskinin artmis oldugu yayimlanmistir
(7). Benzer olarak Ding ve arkadaslarinin yakin
zamanda yayimladiklari metaanaliz uyku bo-
zukluklarinin GDM, PiH, preeklampsi, preterm
dogum, diisik dogum agirhgi, IUGR, diisiik Ap-
gar skoru ve neonatal yogun bakim Unitesi ihti-
yaci gibi bircok kotl perinatal sonugclarla iliskili
oldugu bildirilmistir (8). Louis ve arkadaslari 11
yillik verilerini sunduklar ¢alismalarinda gebe-
likte OSA'nin ciddi maternal morbidite, kardiyo-
vaskiler morbidite ve hastanede 6limle iliskili
oldugunu yakin zamanda bildirmistir (9).

Ylz saglikli gebenin katildigi calismalarinda Tas-
kiran ve ark. Pittsburg uyku kalitesi indeksine
gore % 86'sinin kot uyku kalitesi oldugu, Ber-
lin uyku anketine goére %28'inde habituel hor-
lama oldugu ve %7'sinde Epworth skoru >10
oldugunu yayimlamislardir. Habituel horlama
tespit edilen gebelerin % 14.3" U birinci, %46.4'
U ikinci, %39.3' U ise Uglincu trimesterde olup
birinci trimester ile ikinci ve Gglncl trimesterler
arasi anlamli fark oldugu bildirilmis (10). Yz elli
iki saghkli gebenin dahil edildigi calismamizda
ise habituel horlama olgularin %44’linde go6z-
lenmis olup bunun %26t birinci trimesterde,
%27'i ikinci trimesterde, %46’ ise Uglncu tri-
mesterdeydi. Birinci ve ikinci trimester ile Gi¢lin-
cl trimester arasi anlamli farkl oldugu izlendi.
Benzer olarak Facco ve ark. gebelik siiresince
uyku kalitesi ve apne sikligini anketlerle deger-
lendirdikleri makalelerinde gebelik ilerledikce
uyku bozukluklarinin arttigini gézlemlemisler.
Calismamizla paralel olarak glindiiz uykululuk
halinin gebelikte artmis oldugunu fakat ilk vizit-
le G¢lincl trimesterler arasi anlamli fark olmadi-
gini bildirmistir (11).

Galismamizin ana kisitlayici noktasi literattrdeki
bircok calismada oldugu gibi finansal nedenler-
le uyku apnesinin objektif olarak uyku laboratu-
arinda degerlendirilmeyip sik kullanilan gecerli
anketlerle degerlendirilmesidir. Fakat olgu sayi-
sinin relatif olarak fazla olmasi, gruplarin homo-
jen olmasi, nonkomplike gebeliklerin secilmis
olmasi ve uyku bozukluguna neden olabilecek

olasi etkenlerin ¢alisma disi birakilmasi calisma-
y1 degerli kilan noktalardir.

Sonug olarak ; uyku bozukluklari gebelikte cid-
di maternal ve fetal komplikasyonlara neden
olabildigi icin erken tani ve gerekli tedaviyle bu
kotl sonuclarin azaltilabilecegi distndlebilir.
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Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) pro-
fesyonellesmek icin uzun bir 6grenme egrisi bulunan ileri
endoskopik tekniktir. ERCP isleminde standart endosko-
pik tekniklere gore ciddi komplikasyonlar gelisme riski
daha yiksektir. Perforasyon ERCP'nin nadir ancak en kor-
kulan ve en fazla mortalite ile iliskili olan komplikasyonla-
rindan birisidir. Endoskopik sfinkterotomi (ES) prosediire
eklendiginde %0.3'ten %1'e varan oranlarda perforasyon
gelismektedir ve bu hastalar da %16-18 oranla mortal
seyretmektedir. Perforasyon ile operasyon arasinda ge-
cen sire mortalite ile iliskili dGnemli bir faktérdir. Geci-
ken cerrahilerde mortalite 6nemli Slciide artmaktadir.
ERCP’ye bagh perforasyonlarda standart bir cerrahi yak-
lasim bulunmamaktadir. Bu calismada ERCP nedenli peri-
ampullar retroperitoneal perforasyon gelisen hastalarda-
ki deneyimimiz nedeniyle ERCP perforasyonlarina cerrahi
yaklagimimizi aktarmayr amacladik.
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ABSTRACT

Endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography
(ERCP) is an advanced endoscopic technique which has
a long learning curve to develop proficiency and higher
potential for serious complications than any other stan-
dard endoscopic technique. Perforation is a rare but one
of the most feared complications complication of (ERCP),
but it is surely associated with mortality. When endos-
copic sphincterotomy (ES) added to procedure perfora-
tion occurs in 0.3% to 1% of patients, and that carries a
mortality rate of 16% to 18%. The interval between the
perforation and the operation is of great significance. The
mortality rate increases dramatically with late surgical
management. There is no standard surgical approach to
perforations related with ERCP. In this study we present
our experience for surgical management of ERCP-related
periampullary retroperitoneal perforations.

KEYWORDS: Cholangiography, Endoscopy, Perforation
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Endoskopik retrograd kolanjiopankreatog-
rafi (ERCP) uzun bir 6grenme egrisi bulunan
ve standart endoskopik tekniklere gore ciddi
komplikasyon riskleri tasiyan ileri bir endosko-
pik tekniktir. ERCP proseduru sonrasinda pank-
reatit, kanama, kolanjit gibi komplikasyonlar sik
gorilirken perforasyon nadir ancak en korku-
lan ve en fazla mortalite ile iliskili olan komp-
likasyonlarindan birisidir. islem sonrasi agri,
rebaund ve ates perforasyon ile iliskilendirilme-
lidir. ERCP perforasyonlari bazi vakalarda islem
sirasinda kolanjiografide gorulen kontrast gol-
lenmesi ile belirti verebilmekte iken bazi vaka-
larda islem sonrasi basit bir karin grafisi ile tani
konulabilmektedir. Ayakta diiz karin grafisinde
intraperitoneal hava, ekstraluminal retroperito-
neal hava veya kontrast tani koydurucudur. Oral
kontrasti takiben yapilacak batin tomografisi
perforasyon tanisi koymada en duyarli ve 6zgdl
gorintileme modalitesidir(1,2).

ERCP nedenli perforasyonlar Howard'in siniflan-
dirmasina gore 3'e ayrihr(3)

Tip 1: Papillaya uzak duodenum perforasyonu
(serbest duvar perforasyonu)

Tip 2: Periampuller perforasyon

Tip 3: Klavuz tel perforasyonu

Tip 1 perforasyonlar standart gis perforasyon-
lar sinifina girmekte olup yaklasim perforas-
yona yonelik cerrahi girisim ile olmahdir. Tip 2
perforasyonlarda ise perforasyon alaninin loka-
lizasyonu, boyutu ve hastanin ERCP endikasyo-
nunu olusturan primer cerrahi problemine gore
algoritma degisiklik gosterir. ERCP’nin yapilma
nedeni kolanjit, koledogun tam obstruksiyo-
nu veya yuksek duzeylerde ikter ise ve ERCP
islemi perforasyon nedenli terapotik amacina
ulasamadiysa cerrahi yaklasim dustnulmelidir.
Bu durumda daha c¢ok biliyer diversiyon, biliyer
drenaj islemleri hastanin primer hastaligina ve
perforasyon durumuna fayda gosterebilir. An-
cak Tip 2 perforasyonlarda bu gibi durumlarin
disinda mumkiin oldugunca cerrahiden kagin-
mak gereklidir(4,5).

Stapfer ve ark. ise glinimiizde daha siklikla

kullanilan cerrahiye olan ihtiya¢ ve anatomik
yerlesimine gore olusturulan siniflandirmayi
tanimlamistir(6). Bu siniflandirma Howard'inki
ile benzerlik géstermekle birlikte siddeti azala-
cak sekilde 1 den baslayan 4 farkli tiptir.

Tip 1: Lateral veya medial duodenal perforasyon
Tip 2: Perivaterian yaralanmalar(periampullar
retroperitoneal perforasyonlar)

Tip 3: Basket veya klavuz tel ile iliskili distal safra
yolu yaralanmasi

Tip 4: izole retroperitoneal hava

Temel olarak ilk 3 tip perforasyon Howard ve
Stapfer’in tanimlamalarinda benzerdir.

islem sonrasi goériintilemelerde sivi olmaksi-
zin izole retroperitoneal hava varligi 6ncelikle
sfinkterotomiye bagh perforasyonu disundur-
melidir (Tip 2,3), intraperitoneal serbest hava
ise cerrahiyi gerektiren tipte yaralanma oldu-
guinu gostermektedir(Tip 1)(7,8). Havanin mik-
tari perforasyonun boyutunun buyukluguyle
iliskili degildir. Batin ici hava miktarinin fazlah-
g1 perforasyon sonrasi isleme ne kadar devam
edildigiyle ve duodenoskopun hava verme ka-
pasitesiyle iliskilidir.

ERCP sonrasi olusan Howard tip 2 ve 3 perfo-
rasyonlar standart gastrointestinal sistem per-
forasyonlarindan farkli degerlendirilerek tedavi
edilmektedir. ERCP sonrasi cerrahi drenaj gerek-
tirecek yuksek ikter diizeyleri, kolanjit veya saf-
ra kesesi komplikasyonlarinin mevcut olmadigi
durumlarda hastanin performansi iyi ise medi-
kal takip ilk secenek olmalidir. Safra yollarina
yonelik perkiitan drenaj yontemleri, olusabile-
cek retroperitonal abselere yonelik drenaj ka-
teterleri ve perkiitan kolesistostomi tedavinin
parcalarini olusturur. Cerrahi operasyon gerek-
tiren olgularda perforasyonun lokalizasyonuna
gore T drenaj, drenaj amacli gastrostomi ve du-
odenostomi uygulamalari, beslenme jejunosto-
misi a¢ilmasi uygulanan yontemler arasindadir.
Laparotomi ile saptanan belirgin bir intraperi-
toneal perforasyon bulunmamasi durumunda
retroperitoneal batin drenleri konularak ope-
rasyona son verilmesini 6neren merkezler de
mevcuttur. Pratikte bu islem ultrason rehber-
liginde drenaj kateteri konulmasindan farklihk



arz etmemekte ve hastaya fazladan cerrahi stres
yuklemektedir. Literatlirde ERCP perforasyonla-
rina yonelik operasyonun planlamasinda kabul
edilmis standart bir ydontem olamamakla birlik-
te safranin ve mide iceriginin drenaji amaciyla
yapilan prosedirler temeli olusturmaktadir.

CERRAHI TEKNIK

Transduodenal T-tlp konularak duodenum ve
koledogun minimal invaziv sekilde beraber
drene edilmesi planlanan bu teknikte sag sub-
kostal veya J insizyonla batina girilerek standart
yontemlerle yapilan kolesistektomiyi takiben
genellikle sistik kanalin alt hizasindan baslaya-
rak yapilan yaklasik 3 cm'lik koledokotomi ile
koledok tikayici lezyonlardan temizlenerek yi-
kanmalidir(Resim 1). Yerlestirilecek T tlip dreni-

Resim 1: Koledogun acilarak yitkanmasi

nin bir ayagi uzun birakilarak duodenumu rahat
drene etmesi icin Uzeri boylu boyunca kesile-
rek acilir. Koledok buijisi yardimiyla duodenu-
ma gecilmelidir. Kullanilacak koledok bujisinin
kalinligr ERCP ile sfinkterotominin tam yapilip
yapilmadigina gore degismektedir. Duodenu-
ma gecisi zorlastiran 6demli papillalarda ince
bujiler perforasyon riski tasimaktadirlar. Eger
sfinkterotomi tam yapilabilmisse bujinin duo-
denuma gecisi kolaylasir. Burada gelisebilecek
en katastrofik komplikasyon ise bujinin ucunun
periampullar perforasyon alanini diseke ederek
retroperitoneal alana ¢ikmasidir. Bu durum per-
forasyon alanininin daha da biiylimesine neden
olur. Bu nedenle olabilecek en buyuk uclu ko-
ledok buijisi kullanilarak duodenuma gecilmeli-
dir. 0.5 cm’lik mini duodenotomi ile bujinin ucu
disari alinmali ve bujiye baglanan kalin bir ipek
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sttlr duodenum icine cekilerek koledoktan ¢i-
karilmalidir(Resim 2). T tlpln uzun birakilan
duodenal ayadi suttrin koledoktan ¢ikan ucu-
na baglanarak duodenum tarafindan cekilmek
suretiyle duodenum icine alinir. T tlpdln alt aya-

Resim 2: Koledok bujisinin duodenuma gecirilerek duo-
denotomi ile disari alinmasi.

g1 duodenal drenaj amacl duodenumda yakla-
stk 10 cm’lik alani drene edecek sekilde yerles-
tirilir(Resim 3). Duodenotomi 3-0 vikril sttlr
kullanilarak cift kat tGizerinden onarilir. Koledok-
tan cikan T tup koledokotomi insizyonunun alt

Resim 3: T tlip kateterinin alt ayaginin duodenuma ge-
girilmesi
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kismina oturtularak tiiptin tizerinde kalan kole-
dok 4-0 vikril stitir kullanilarak primer sGturler-
le onarihr. T tlp cilt insizyonu ile batin disina
alinir. Subhepatik alana bir adet batin dreni de
konarak islem ortalama 60 ila 80 dakika icinde
sonlandirilir. Postoperatif 5 gun orali kapali iz-
lenen hastalarda 5. glinde kademeli olarak oral
alimiacilir. Oral alimi takip eden gtinde kagak ol-
mamasi durumunda hasta T tlipl 6 hafta sonra
cekilmek tzere taburcu edilir. T tlip ¢cekilmeden
once 1 gun klempe edilerek tikanma ikterine
yonelik degerleri kontrol edilmelidir. Gereklilik
halinde safra yollarini degerlendirmek amagh T
tlpten kolanjiografi cekilebilir.

TARTISMA

ERCP rutin olarak ES ile birlikte uygulanmakta ve
bu prosediirde %0.3'ten %1’e varan oranlarda
perforasyon gelismektedir. Perforasyon gelisen
hastalarin da %16-18 oranla mortal seyrettigi
gorilmustir(9). ERCP komplikasyonu olarak ge-
lisen perforasyonlarda standart gastrointestinal
sistem perforasyonlarindan farkh olarak kon-
servatif tedaviye agirlik verilmekte olup cerrahi
karari son derece secilmis hastalara uygulan-
malidir. Cerrahi karari verildiginde perforasyon
ile operasyon arasinda gecen siire mortalite ile
iliskili dnemli bir faktor olarak ortaya ¢ikmakta-
dir. Ehil bir ileri endoskopist sfinkterotomi esna-
sinda koterin kontrolstz bir sekilde ilerlemesi
ile vertikal fold Uzerine ulasan genis kesilerde
kontrastin koledok disina kactigi saptatarak
islem sirasinda perforasyon tanisini koyabilir.
ERCP islemi sirasinda perforasyonun farkina va-
rilmasi perforasyon ve semptomlarin olusmasi
arasinda gececek ortalama 24 saat sureyi has-
taya kazandirmaktadir. Bu sayede ozellikle re-
zervi dusuk hastalarda septik tablo gelismeden
erken cerrahi sansi olusmaktadir. ERCP’ye bagh
perforasyonlarda standart bir cerrahi yaklasim
bulunmamakla birlikte perforasyonun tipine
gore cesitli prosedurler tanimlanmistir(10).

Hao M. Wu'nun 6620 ERCP prosediriinde mey-
dana gelen 30 perforasyon vakasiyla ilgili yap-
tig1 calismada bu hastalarin 10’'unda cerrahiye
basvuruldugu, 5 inin periampuller perforasyon,
3’Uniln serbest duodenal perforasyon oldugu
ve 2 hastada ise laparotomiyle perforasyon ala-
ninin tespit edilemedigi bildirilmistir(11). Cerra-
hi girisim uygulanan 10 hastanin 2’sine sadece

retroperitoneal drenaj uygulandigi ve her iki
hastada ikinci bir cerrahi girisime gerek duydu-
gu ve mortal seyrettigi belirtilmistir. Diger hasta-
laraise T tUp drenaj, gastrostomi ve jejunostomi
tUpleri intraoperatif bulgulara gére uygulandigi
belirtiimektedir. Opere edilen 10 hastadan 4'l
olimle sonuglanmistir. Guohua Li'nin yapti-
g1 retrospektif arastirmada ise 16 perforasyon
vakasindan sadece 3 intraperitoneal duodenal
perforasyon vakasina primer tamir cerrahisi uy-
gulandig, diger vakalarin konservatif tedavi ile
izlendigi ve tamaminin sihhatle taburcu edildi-
gi bildirilmektedir(12). Ancak toplamda 8504
ERCP’nin incelendigi bu calismada hi¢ morta-
litenin olmamasi calismanin guvenilirlilik sevi-
yesini dusirmektedir. Literatiirde ERCP sonrasi
perforasyonlarda uygulanan cerrahi islemlerle
ilgili kisith bilgi bulunmaktadir.

Periampuller bolge perforasyonlarinda
(Howard tip 3) retroperitoneal boélgenin ve int-
rapankreatik koledogun eksplorasyonundaki
anatomik guiclik teknik sorunlar olusturmakta
ve ERCP islemi sonrasi akut inflamatuar surec
nedeniyle bu zorluk daha da artmaktadir. Co-
gunlukla perforasyon alani tespit edilemeyerek
konservatif yaklasimla batin drenaj kateterleri
konularak cerrahi sonlandiriimakta veya perfo-
rasyon alaninin tespiti sirasinda intraoperatif in-
juriler ile durum daha da kompleks hale gelerek
nihai olarak pankreatikoduodenektomi prose-
durleri uygulanmak zorunda kalinabilmektedir.
Her iki durumda da muhtemel zor kanulasyon
ile yapilan ERCP islemi sonrasinda tekrarlayan
kanulasyon denemeleri nedenli olusacak olan
pankreatit, kolanjit gibi durumlarin Gzerine ek-
lenen perforasyona ek olarak cerrahi stress de
binmektedir. Bu nedenle Tip 3 yaralanmalarda
cerrahi girisim perforasyonun lokalizasyonunu
belirlemekten ziyade kacak olusturabilecek int-
raluminalicerigin (mide icerigi, safra, pankreatik
sekresyon) bypass edilerek yaralanma alaninin
sekonder kapanmasini hedeflemelidir. Hastaya
en az cerrahi stresi yikleyen bu teknikle ayni
anda kolesistektomi, koledok eksplorasyonu
ve tas ekstraksiyonu yapildiktan sonra koledok,
pankreas kanali ve duodenumun tek yerden
drenajisaglanabilir. Bu tip yaralanmalarda uygu-
lanan bir yaklasim ise triple-tube-ostomi seklin-
de adlandirilan T tlp-tip duodenostomi-gast-
rostomi drenaj kateterlerinin konulmasidir (13).
Ancak bu teknikte 3 adet tlip drenaj kateteri



hasta ile birlikte uzun siire kalmakta ve morbi-
diteye neden olmaktadir. Ayrica bu kateterlerin
postoperatif ddonemde veya ¢cekme islemi yapi-
lirken komplike olmasi muhtemeldir. Bizim tek-
nigimizde ise operasyon suresinin kisalhiginin
da etkisiyle daha hizli sekilde gecen nekahat
doneminden sonra T tlp kolaylikla ¢ekilebilir ve
hastanin normal yasamina donusu hizlanabil-
mektedir. Calismalar tip 2 ve 3 perforasyonlarda
ilk 48 saatlik gozlemle hastanin durumunun koé-
tilesmesi halinde beklemeden cerrahinin yapil-
masinin 48 saati asan slrelerdeki cerrahi sonuc-
larina goére mortalitedeki Gstinligunu ortaya
koymustur (14,15). Cerrahinin fayda vermeye-
cegi hasta grubu ise medikal tedavi ile takip
edilmeli ve olusabilecek koleksiyonlara yonelik
perkiitan drenaj yontemleri uygulanmalidir.
Bu gibi durumlarda perforasyonun boyutu ve
yeri gozonline alinarak medikal takip secenegi-
nin ERCP islemi sirasinda 6ngorilip koledoga
stentleme islemi yapilarak perforasyon alaninin
glvenligini saglamak 6nem tasir.

SONUC

ERCP sonrasi cerrahi ya erken dénemde plan-
lanmalidir. Cerrahi karari, perforasyonun boyu-
tu, yeri ve ERCP endikasyonu g6zoéninde bu-
lundurularak alinmalidir. Cerrahinin gerekliligi
durumunda ise tanimladigimiz transduodenal
T-tup teknigi hasta icin en az diizeyde travmatik
olmasi, safra, pankreatik ve mide sekresyonlari-
ni tek kanaldan drene etmesi ve bu sayede pos-
toperatif morbidite ile birlikte hospitalizasyon
surelerini kisaltmasi nedeniyle tercih edilebilir.
Sonug olarak ERCP perforasyonlarinda cerrahi
yaklasim son secenek olmaktan ziyade secilmis
hastalarda ilk secenek olarak dustintlmelidir.
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AMAC: Arastirma, egitimlerinin biyuk bir bolimani uy-
gulamada geciren ve atik ayristirlmasinda etkin gorev
alan hemsirelik 6grencilerinin bilgi dizeylerinin belirlen-
mesi amaciyla gerceklestirildi.

GEREG VE YONTEM: Arastirma bir vakif (iniversitesinin
hemsirelik boliminde okuyan, klinik uygulama deneyi-
mi olan ve arastirmaya katilmaya gonulli 195 6grenciyle
tanimlayici olarak yapildi. Verilerin toplanmasinda birey-
sel ozelliklerin belirlenmesine yonelik 8 adet acgik uclu
soru ve hastane atik yonetimine yonelik 20 adet coktan
secmeli sorudan olusan bilgi formu kullanildi. Verilerin
analizi SPSS 21 paket programinda siklik, ylizde, Mann
Whitney-U ve Krusskal Wallis testleri ile yapildi.

BULGULAR: Arastirmada 6grencilerin yas ortalamasinin
20,6+1,49 oldugu, %93,8'inin kadin ve %46,1'inin 2.sinif-
ta egitim g6rdugi, tamamina yakininin devlet ya da ézel
hastanede klinik uygulama yaptigi saptandi. Ogrenci-
lerin %91,1'inin hastane atik yonetimine yonelik egitim
aldigi belirlenirken, bu egitimi %72,8'inin hemsirelerden,
%63,1'i egiticilerden ve %72,3'inln klinik uyum egitim-
lerinden aldigi belirlendi. Ogrencilerin hastane atik yéne-
timine yonelik bilgi formundan aldiklari toplam ortalama
puanlari 12,91+2,66 olarak belirlenmis olup 2. sinifta 6g-
renim goren 6grencilerin en yiiksek puana sahip oldugu
(12,57+2,38) saptandi. Yas (p=0,002), cinsiyet (p=0,006)
ve sinif (p=0,028) oOzellikleri agisindan bilgi siralamalarin-
da istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gorilirken, di-
ger bireysel 6zelliklere gore anlamli bir farklilik olmadig
saptandi.

SONUC: Arastirmamizdan elde edilen sonuclar dogrultu-
sunda; 6grencilerin cogunlugunun atik yonetimi konu-
sunda egitim aldigi, hastane atik yonetimine yonelik bilgi
diizeylerinin orta diizeyde oldugu ve Ust siniflara dogru
bilgi dizeylerinin azaldigi belirlenmistir. Bu baglamda
ogrencilerin bilgi diizeylerini arttirmak Uzere egitimle-
rin tim siniflarda strdiridlmesi, uygulama alanlarinda
gozlemlenmesi ve ara degerlendirmelerle bu durumun
saptanmasina yonelik aktivitelerin planlanmasi oneril-
mektedir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The study was conducted on the purpose of
determining the level of knowledge about waste mana-
gement of nursing students who spend the large part of
the education period on clinical practice and take charge
about waste parsing efficiently.

MATERIALS AND METHODS: The descriptive study was
conducted with 195 students who were from the nur-
sing department in a private university, the experience
was for a clinical practice and the students accepted to
participate in this study voluntarily. The information form
which included 8 open-ended questions for determining
individuals characteristics and 20 multiple choice ques-
tions for determining hospital waste management was
used to collect data. Frequency , percentage, chi-square,
Mann-Whitney U and Kruskall Wallis tests were used to
analyze the results.

RESULTS: When the students characteristics were exa-
mined, it was found that their average age were (was)
20.6+£1.49, 93.8% were females and 46.1% had the
2nd-grade education. Almost all the students were de-
termined to have experience in clinical practice whet-
her in state and (or) private hospitals. While 91.1% of the
students stated that they had received a hospital trai-
ning from nurses, 63.1% an educator, 72.3% from clinical
adaptation training while it was determined that the to-
tal average score was obtained from the information qu-
estions was 12.91+2.66. The students who had education
in 2nd grade, had the highest score(12.57+2.38) While
statistically a significant difference was found according
to the age (p=0.002), gender(p=0.006), and the educati-
on grade (p=0,028), No significant difference was found
according to the other characteristics.

CONCLUSIONS: Based on the results which were obtai-
ned on (from) our research, it is determined that most of
the students received education on waste management
, the knowledge level of waste management was inter-
mediate and the knowledge level was decreased towards
upper classes. In this context, with intent to increase the
knowledge level of the students, it is suggested to main-
tain all education in every classes, to observe in applica-
tion areas and to plan activities for determination of the
situation.

KEYWORDS: Nursing students, Waste management,
Knowledge level
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GiRiS

Saglik bakim merkezlerinde tani, tedavi ve ba-
kim uygulamalari sirasinda ¢ok sayida ve cesitli-
likte atik Grlin olusmaktadir. Hasta basina orta-
lama guinlik atik miktarinin 1,45 kg oldugunu
gosteren arastirmalar olmakla beraber bu atik
drlinlerin %10-15'inin zararh-enfekte atik ola-
rak nitelendirildigi bilinmektedir (1,2). Hastane
atiklari, insan, calisan, toplum ve ¢evre saghgina
zarar veren enfekte, toksik ve radyoaktif atiklar
olabilmektedir (2). Bu zararlarin engellenmesi
icin etkin onlemler alinmasi gerekirken, insan
kaynaklarinin yetersizligi, atiklarin insan saghgi
uzerinde ortaya ¢ikarabilecegi zararlara yonelik
farkindaligin az olmasi, atik idare planlarinin ye-

tersizligi en 6nemli sorunlar olarak saptanmak-
tadir (3).

Hastane atiklarinin dogru ve etkin yonetileme-
mesine bagl ¢ok yonlu zararlar olusmaktadir.
Kontrolsuz yakma islemlerinin uygulanmasina
bagh hava kirliligine, atiklarin yer alti sularina ve
topraga karismasiyla su ve toprak kirliligine ve
dolayisiyla cevresel zararlarin yaninda toplum
sagliginin da etkilenmesine neden olabilmek-
tedir. Atiklarin dogru ayristirlmamasi ve tasin-
mamasi is glvenligi ile ilgili delici kesici alet ya-
ralanmalari ya da enfekte viicut sivilarina maruz
kalma sebebiyle bircok bulasici hastalikla yuz
yuze gelme gibi risklere neden olabilmektedir
(4-6).

Hemsireler, hastaya direkt temasta bulunan
saghk profesyonelleri olarak tedavi ve bakim
uygulamalarinda hayati roller Gstlenmekte ve
saglik bakim merkezlerinin omurgasini olustur-
maktadir (7). Yonetici hemsireler, atik torbalari,
¢Op kovalarn ve koruyucu ekipmanlarin temin
edilmesi, atiklarin dogru ayristirimasi, yaralan-
malarin 6nlenmesi, atiklarin uygun sekilde or-
tamdan uzaklastiriilmasi gibi aktivitelerde klinik
hemsireleri ve diger saghk calisanlarinin egi-
timlerini yaparak atiklarin uzaklastirlmasinda
olusabilecek risklerin azaltilmasina destek ver-
mektedir (8,9). Bu yonuyle hemsirelerin hastane
atiklarinin istenmeyen etkilerinden korumaya
yonelik farkindaliklarinin yliksek olmasi beklen-
mektedir (10). Hemsirelik 6grencilerinin de kli-
nik uygulamaya baslamadan dnce, uygulamalar
sirasinda ve meslek hayatlarina basladiklarinda

bu farkindaliklar kazanmis ve davranislarina
yansitmis olmalari dnemlidir (4).

Saglik bakim merkezlerinde, hastane atiklari-
nin yonetimine yonelik ¢esitli prosedurler uzun
yillardir olusturulmus olmasina karsin, saghk
calisanlarinin farkindaliklari beklenen diizey-
de bulunmamaktadir (3,9,11-13). Tibbi atik ve
zararlarina maruz kalma potansiyellerine bagh
tip fakiltesi ve hemsirelik bolima 6grencileri
ile yapilan arastirma sonuglarinda da hemsirelik
bolimi 6grencilerinin bilgi ve farkindalik du-
zeyleri diisuk bulunmustur (3,4).

Bu noktadan yola cikilarak arastirmamizda
hemsirelik egitimi alan 6grencilerin hastane
atiklarinin yonetimi konusundaki bilgi diizeyle-
rini belirlemek amacglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Tanimlayici olarak yapilan bu ¢alismanin ev-
renini bir vakif Universitesinin 2015-2016 egi-
tim-6gretim yilinda hemsirelik 6grenimi goéren
ve klinik uygulama deneyimi olan 2.sinifta 110,
3.sinifta 110 ve 4.sinifta 70 olmak Uizere toplam-
da 290 ogrenciden calisma grubu olusturdu.
1.sinifta 6grenim goren 6grenciler klinik uygu-
lama deneyimleri olmadig icin arastirma disin-
da tutuldu. Veri toplama asamasi arastirmaya
katilmaya gonullu 195 6grenciyle Ekim-Aralik
aylari icinde gerceklestirildi.

Arastirmanin verileri, arastirmacilar tarafindan
olusturulan, 6grencilerin yas, cinsiyet, sinif,
mezun oldugu lise turd, klinik uygulama dene-
yim alanlar ve hastane atik yonetimine yonelik
egitim alma durumlarini belirlemeye yoénelik 8
adet sorudan olusan Yapilandiriimis bilgi formu,
literatur bilgisi dogrultusunda yapilandirilan ve
20 sorudan olusan Hastane atik yonetimine yo-
nelik bilgi formu ile toplandi (2,10,14,15). Kati-
hmcilar hastane atik turleri (1,2,3,6.sorular), atik-
larin aynstinimasi (5,8,9,13,14,15,16,17,18,19.
ve 20.sorular) ve atiklarin ortamdan uzaklastirl-
masina (4,7,10,11,12.sorular) yonelik hazirlanan
coktan se¢cmeli sorulardan dogru cevaplar icin
1, yanlis cevaplar icin 0 puan aldi. Ogrenciler
formun toplamindan en yiiksek 20 puan alabil-
mekteydi. Bilgi formunun i¢ tutarlilik anlamin-
daki guvenirligi icin KR-20 guvenirlik katsayisi



0,60 olarak bulundu. Literatiir bilgisine gore, az
sayida maddeden olusan(50'den az) kisa testler-
de KR-20 guivenirlik katsayisinin 0,50 ve Ulizerin-
de deger almasi yeterlidir(16). Buna gore bilgi
formunun gulvenirliginin yeterli oldugu belir-
lendi.

Arastirma oncesinde 6grenciler calisma konu-
sunda bilgilendirilerek s6zlii onamlari alindi. Bu
calisma icin istanbul Medipol Universitesi Giri-
simsel Olmayan Etik Kurul Baskanligindan Etik
izin alind.

Sonuglarin analizi, SPSS Inc. Released 2007.
SPSS for Windows, Version 21.0 Chicago, IL,
ABD (Statistical Package for the Social Sciences)
programinda yapildi. Verilerin degerlendiril-
mesinde; 6grencilerin tanimlayici 6zellikleri ve
bilgi sinavi puan ortalamalari siklik ve ytzdelik
dagilimi ile tanimlayici 6zellikler ile bilgi puan
oranlarinin karsilastirilmasi ise Mann Whitney-U
ve Krusskal Wallis testleri kullanilarak gergekles-
tirildi. Sonuclar %95 gliven araliginda olup an-
lamhhk p<0,05 duzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Arastirmaya katilan  6grencilerin  bireysel
ozellikleri ve egitim durumlarina yonelik bilgiler
Tablo 1'de gosterildi. Hastane atik yonetimine
yonelik egitim alan 6grencilerin orani %91,1
olarak belirlenirken, bu egitimleri %72,8'inin
hemsirelerden, %63,1'inin egiticilerden ve
%72,3'inlin  hastane uyum egitimlerinden
aldigi tespit edildi.

Tablo 1: Ogrencilerin Bireysel Ozelliklerinin Dagili-
mi(n=195)

Sikiik

Bireysel Ozellikler Bireysel Ozellikler

18-20 yas arast 110 564 Kadin 183 938
79 406 Erkek 12 62

Saghik Meslek Lisesi 9 46

105 538
81 415

182 933

137 703
97 497
140 718
25 128

Klinik uygulamaya
9 gidilen Klinik tiiri*
Klinik uygulamaya

gidilen kurum tiris*

175 911
20 89

12 62

Hastane atik yonetimine yonelik
tirii*

Brosiir
Hastane atik yonetimine Ggrenci arkadaslar 17 g7 alinan egitimin ti Oryantasyon(Uyum)

yonelik alinan egitimin tiirii 141 723

Kitap/Dergi 16 82

*Birden fazl K

formundan  aldiklar
puanlari 12,91+2,66
%64,1'inin  ortalamanin

Ogrencilerin,  bilgi
toplam  ortalama
olarak belirlenirken
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Uzerinde puan ortalamasina sahip oldugu
saptandi(Tablo 2). Bilgi formu alt gruplan
acisindan 6grencilerin bilgi puan ortalamalari

Tablo 2: Ogrencilerin Bireysel Ozelliklerinin Dagili-
mi(n=195)

Ort:SS n %
Ortalama 12,91 alti puan alan grenciler 2 12 10,27+2,38 70 359
Ortalama 12,91 iistii puan alan 6grenciler 13 18 14,39:1,34 125 64,1
Toplam 2 18 12,91£2,66 195 100
Tablo 3: Ogrencilerin Bilgi Sinavindan Aldiklar1 Ortalama Puanlarinin Alt Gruplara Gore Dagihmi(n=195)
Bilgi Sinav1 Alt Gruplar: Min Max ORT#SS N
Atik tiirleri ile ilgili sorularin toplam i 3 2632053 195
ortalama puanlar
Atiklarin ayristirilmasi ile ilgili sorularin 0 10 7,2241,86 195
toplam ortalama puanlart
Atiklarin ortamdan uzaklastirilmas ile ilgili 0 5 3,05£1,19 195
sorularin toplam ortalama puanlart
ToElam 2 18 12,912,66 195
Tablo 4:0grencilerin Bireysel Ozelliklerine Gére Bilgi Siralamalarinin Dagilimi (n=195)
Ozellikler n Sira Ortalamasi Analiz sonuglari
Cinsiyet Kadin 183 110,80 z*=-2,576
Erkek 12 55,29 p=0,006
Yas 18-20 yas arasi 110 110,22 KW12.118
21-24 yas arasi 79 82,16 =0,002
25-28 yas aras1 6 82,42
Egitim SML 9 98,89 KW**=2,246
Diiz Lise 105 92,58 p=0,325
AFL 81 104,93
Simif 2.s1mf 88 109,03 KW*=7.161
3.simf 79 85,91 =0,028
4.Simf 28 97,45
Egitim alma Evet 175 98,82 z*=-1,876
Hayir 20 72,65 p=0,061
*Mann Whitney U test

** Kruskal Wallis test

incelendiginde, atik tirleri ile ilgili 2,63+0,53,
atiklarin — aynistirilmasi ile ilgili  7,22+1,86
ve atiklarin ortamdan uzaklastinlmasiyla
ilgili 3,05£1,19 puan ortalamalarina sahip
olduklan belirlendi (Tablo 3). Bununla beraber
ogrencilerin atik tirleri, atiklarin ayristirilmasi ve
ortamdan uzaklastirlmasina yonelik ifadelerin
¢ogunda dogru yanit oranlarinin ylksek oldugu
belirlenirken, formda yer alan bazi maddelerde
dogru yanit oranlarinin diistik oldugu saptandi.
Buna gore; ogrencilerin %45,1'i sitotoksik
ilaglarin atiklarinin tibbi atik kategorisinde yer
almadigini, %47,2'si atiklarin ayristirilmasinin
saglik calisanlarinin gorevi oldugunu, %40,5'i
kullanilmis antibiyotik flakonlarinin tibbi atik
torbasina ve %60,5i hastalarin tlkettigi su,
meyve suyu gibi Urlnlerin atiklarini evsel atik
torbasina atilmasi gerektigi yoniinde gorus
belirtmekteydi. Ek olarak, dgrencilerin %67,7'si
sivi tibbi atiklarin kanalizasyon yontemi ile
uzaklastirlmamasi, %61,5'i tibbi atiklarin geri
kazanilabilir olmadigi, %44,6'si Unite ici tibbi
atik tasima aracinin turuncu renkte oldugu ve
%33,3'U tibbi atiklarin konuldugu bdlmede
temizlik ve dezenfeksiyon icin kanalizasyona
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bagh drenaj sistemi bulunmamasi gerektigini
ifade etmekteydi.

Ogrencilerin bilgi formundan aldiklari puanlar
ile bireysel ozellikleri karsilastinldiginda, yas
(p=0,002), cinsiyet (p=0,006) ve Ogrenim
gordikleri sinif (p=0,028) ozellikleri agisindan
bilgi siralamalarinda istatistiksel olarak anlaml
dizeyde farkhlik saptanirken, mezun olunan lise
tdru ve hastane atik yonetimine yonelik egitim
alma durumlarina gore anlamli bir farkhihgin
olmadigi belirlenmistir (p>0,05), (Tablo 4).

TARTISMA

Hemsirelik  6grencileri  klinik uygulamalari
sirasinda ozellikle atiklarin ayristirlmasinda
gorevler almakla beraber kesici delici alet
yaralanmalarinda riskli gruplar igerisinde
bulunmaktadir.  Arastirmamizda hemsirelik
ogrencilerinin hastane atik ydnetimi konusunda
bilgi diizeyleri degerlendirilmistir.

Arastirma verilerinin incelenmesi sonucunda,
ogrencilerin tamamina yakininin ders, kurs
ya da uyum egitimi kapsaminda hastane atik
yonetimine yonelik egitim aldigi belirlenmistir.
Nagaraju ve arkadaslarinin saglik cahlsanlari
ile yaptiklari calismalarinda biyomedikal atik
yonetimine yonelik hizmet ici egitim alanlarin
orani %17 olarak bulunmustur (9). Bu arastirma
bulgulari ile karsilastinldiginda arastirmamizda
yer alan 6grencilerin lisans egitiminin icinde
teorik ders kapsaminda ya da klinik uygulamaya
hazirlkicin yapilan uyum egitimlerinde hastane
atikyonetimine yonelik egitim almis olmalarinin
mezuniyet sonrasi donemde bakim verecegi
bireylerin saglgi, calisma arkadaslarinin ve
kendisinin is guvenligi icin 6nemli yararlar
saglayacagi dusunilmektedir.

Arastirmamizda 6grencilerin yaridan fazlasinin
bilgi formundan aldiklari puanlarin, ortalamanin
uzerinde oldugu belirlenmistir. Janhavi ve Raju
tarafindan tip fakultesi o6grencileri Uzerinde
yapilan baska c¢alismada Ogrencilerin tibbi
atiklar konusundaki bilgi diizeyleri iyi diizeyde
bulunmustur (17). Ukey ve arkadaslarinin
calismasinda ise tip fakiltesi oOgrencilerin
(%95,8) hemsirelik bolimi  6grencilerine
(%14,3) oranla biyomedikal atik kavrami
konusunda farkindaliklarinin istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiksek oldugu belirlenmistir
(3). Tip fakiltesi ogrencilerinin bilgi ve
farkindaliklarinin hem kendi arastirmalarindaki
hem de bizim arastirmamizdaki hemsirelik
ogrencilerinden daha yuksek bilgi ve
farkindahga sahip olmalarinin egitim yontem
ve modellerinden kaynaklanmis olabilecegi
dusinilmektedir.

Arastirmamizda ogrencilerin tibbi ve kesici-
delici alet atiklarina yonelik dogru yanit
oranlarinin ylksek iken evsel atiklara iliskin
dogru vyanit oranlarinin  distk oldugu
belirlenmistir. Malini ve arkadaslarinin saghk
calisanlar ile yaptiklari baska bir calismada
ise katihmcilarin %50’sinin hastane atiklarinin
renklere gore ayristirilmasi konusunda yetersiz
bilgiye sahip olduklar saptanmistir(11). Malini
ve ark. calismasiyla ayni bolgede yapilan diger
arastirmalarda da benzer sonuglarin oldugu
gorilmektedir (18-21). Bununla beraber Uddin
ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise hemsirelerin
yanlzca %6,4'Unln enfekte atiklarla ilgili
soruya tam olarak dogru yanit verdigi
belirlenmistir(5). Bu arastirma sonuclari bizim
arastirma sonuclarimizla karsilastirildiginda,
arastirmamiza katilan 6grencilerin  bu ki
calismaya gore daha ylksek dogru cevap
oranlarina sahip oldugu tespit edilmistir.

Kesicidelicialetatiklarinin yonetimibakimindan
ise, Azuike ve arkadaslarinin calismasinda,
saglik calisanlarinin  %72'sinin  kesici delici
aletlerin sari plastik atik kutularina ayristirmayi
uyguladiklari belirlenirken katilimcilarin
%27'sinin bazen, %1’inin ise hicbir zaman bu
aynistirmayr  uygulamadiklari  belirlenmistir
(22). Ukey ve arkadaslarinin c¢alismasinda
kesici delici atiklarin sari renkli plastik kutulara
atilmasi ile ilgili tip fakiltesi 6grencilerinin
%)59,2'sinin, hemsirelik bolimi 6grencilerinin
%33,3’lnln dogru bilgiye sahip olduklar ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (3). Arastirmamizda hemsirelik
ogrencilerinin bilgi diizeyleri bu arastirmalara
gore daha yiksek bulunmustur. Ulkemizde
bu konu ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda da
bizim arastirma sonuglarimiza benzer sonuglara
rastlanmaktadir (23,24).

Arastirmamizda atiklarin aynistirilmasi
konusunda &grencilerin  ¢cogunlugu, saghk



cahsanlarinin goérevi olmadigini duslintrken,
bu konuda saglk calisanlar ile yapilan diger
arastirmalarda calisanlarin cogunlugu atiklarin
kaynakta ve saglik personelleri tarafindan
aynistirlmasi gerektigini belirtmislerdir
(7,11). Saglk cahsanlarinin, 6grencilere gore
bu konuda daha fazla bilgi sahibi olduklari
gorilmektedir. Calisanlarin kliniklerde atiklarin
aynistirlmasini aktif bir sekilde yapmalarinin ve
gorev tanimlarinin bu konu ile ilgili belirlenmis
olmasinin bilgi dizeylerini arttirdigi tahmin
edilmektedir.

Tibbi atik torbasinin ozellikleri ve biyo-tehlike
amblemi ile ilgili 6grencilerin dogru yanit
oranlarnytksek bulunurken égrencilerin Gniteigi
atik tasima aracinin renginin turuncu oldugunu
bilme oranlarinin disitik oldugu belirlenmistir.
Malini ve arkadaslarinin saglik calisanlari ile
yaptiklari calismada calisanlarin %61,7'sinin
tibbi atik amblemini bildigi belirlenirken (11),
Ukey ve arkadaslarinin calismasinda ise tip
faklltesi oOgrencilerinin  %97,2, hemsirelik
bolumu 6grencileri %4,8'tnun uluslararasi biyo-
tehlike amblemine yonelik farkindalklarinin
istatistiksel olarak anlamli dlzeyde farkli
oldugu belirlenmistir(3). Bu arastirmalarda
Unite ici atik tasima aracinin rengini bilmekle
ilgili degerlendirme yapilmamis olmakla
birlikte, biyo-tehlike amblemi ile ilgili Malini
ve arkadaslarinin calismasi ile benzerlik
gosterirken 6grencilerin bilgi dlizeylerinin Ukey
ve arkadaslarinin c¢alismasindan daha yuksek
diizeyde oldugu belirlenmistir.

Ogrencilerin bilgi formundan aldiklari puan
siralamalar ile cinsiyet, yas ve 0Ogrenim
gordikleri sinif 6zellikleri agisindan gruplar
arasinda anlamh farklilik oldugu belirlenmistir.
Nagaraju ve arkadaslarinin  calismasinda
katilimcilarin cinsiyet ve yas 6zellikleri agisindan
anlamh bir farkhhk bulunamamistir(9). Diger
taraftan Ukey ve arkadaslarinin arastirmasinda
ogrencilerin son sinifta bilgi duzeyleri diger
siniflara oranla daha dusik bulunmustur (3).
Bununla beraber hemsirelik 6grencileri ile
yapilan diger bir arastirmada ise 6grencilerin
bulunduklar sinif dlzeyleri arttikca atik
yonetimine yonelik bilgi dlzeylerinin de
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arttigi gorilmektedir (4). Bizim arastirmamizda
da ogrencilerin bilgi duzeyleri st siniflara
dogru azalmaktadir. Bu durumun, hastane
atik yonetimine yonelik verilmesi gereken
planli egitimlerin strekliliginin eksikliginden
kaynaklandigi tahmin edilmektedir.

Arastirmamizda bu Dbilgilere ek olarak
ogrencilerin  sivi  tibbi atiklarin  ortamdan
uzaklastirilmasi ve depolanmasi ile ilgili yeterli
bilgilerinin olmadidi belirlenmistir. Literatlrde
bu bilgilerle ilgili calismalara rastlanmamis
olmakla birlikte toplum saghdi acisindan
risk yaratan bu hatali uygulamalara yonelik
tanimlayici calisma yapilmasinin gerekli oldugu
dusinilmektedir.

SONUC
Arastirmamizdan elde edilen  sonuclar
dogrultusunda;  hemsirelik  6grencilerinin

hastane atik ydnetimine yonelik bilgi duzeyleri
orta dizeydedir ve Ust siniflara dogru bilgi
diizeylerinin azaldigi belirlenmistir. Ogrencilerin
blyuk bir cogunlugunun hastane atik yonetimi
konusunda egitim aldiklarini ifade etmelerine
ragmen bilgi dizeylerinin istenen oranda
¢ikmamasinin nedenlerinin belirlenerek teorik
bilginin klinik uygulamaya entegrasyonu ile
ilgili cahsmalarin planlanmasinin  gerektigi
dusunulmektedir. Ayrica bu egitimlerin tim
siniflarda surddrilmesi, uygulama alanlarinda
g6zlemlenmesi ve ara degerlendirmelerle bu
durumun saptanmasina yonelik aktivitelerin
planlanmasi  6nerilmektedir. Lisans egitim
surecinde klinik uygulamalara giden ve mesleki
yasamlarinda atiklarin ayristirlmasi asamasinda
sikhikla gorev alacak olan hemsire adaylarinin
bilgi, tutum ve davranislarinin belirlenmesi
ve eksikliklerin giderilmesi ile ilgili egitim
programlarinin icine bu konularin amach ve
planli olarak yerlestirilmesinin 6nemli oldugu
distnudlmektedir. Hemsireler basta olmak
uzere tum saghk calisanlarinin hizmet ici
egitimlerle tibbi atiklara yonelik farkindaliklari
ve uygulama davranislarinin gelistirilmesinin,
calisan guvenliginin yani sira ¢evre ve toplum
saghgr acisindan da vyararlarinin  olacagi
dustnulmektedir.
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TESEKKUR

Makalenin verilerinin toplanmasinda gonullu
olantiimdgrencilere,arastirmaninyapilabilmesi
icin gerekli izinleri veren kurum yoneticilerine
tesekkdir ederiz.
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AMAC: Zehirlenmeye yol acan etkenler yasanilan bdlge-
ye, toplumun gelenek ve goreneklerine, sosyoekonomik
diizeyine gore degisiklik gosterebilir. Bu nedenle her il-
kenin, hatta her bdlgenin zehirlenme ile ilgili etyolojik ve
demografik 6zelliklerinin belirlenip, 6nlemlerin alinmasi
gerekmektedir.

GEREC VE YONTEM: Bu calismada Ordu Universitesi Tip
Fakdultesi Hastanesi Genel Yogun Bakim Unitesinde takip
ve tedavi edilen zehirlenme olgulari retrospektif olarak
incelenerek, hastalarin demografik 6zelliklerinin ve dagi-
limlarinin belirlenmesi, klinik bulgulari, zehirlenmenin et-
yolojisi, yogun bakimda kalis stiresi, mortalite, mortaliteyi
etkileyen faktorler ve zehirlenme vakalarinin incelenmesi
amaclanmistir.

BULGULAR: Son 2 yilda yogun bakima kabul edilen
toplamda 625 hastanin 54’Unln zehirlenme tanisi ile
yogun bakim unitemize yatinldigi saptandi. Bu hastala-
rin% 78'i kadin,% 22'si erkek idi. Olgularin yas ortalamasi
22.13+£11.33 idi. Zehirlenmeye neden olan madde olarak
ise en sik tibbi ilaclar (%74) ikinci sirada ise tarim ilaglari
(%12.96) yer almaktaydi. Zehirlenme nedeni en sik 6zki-
yim amagli ilag alimi idi (% 88.88). Yogun bakima ilk gelis
Glasgow koma skorlari (GKS) 13,1+£1.95, APACHE Il skoru
ise 5.88+2.47 idi. Mortalite oranimiz %3.7 idi.

Bulgularin mortalite ile iliskili olup olmadiklari degerlen-
dirildiklerinde basvuru zamani 12 saatten fazla olan grup,
metil alkol ile zehirlenen olgular, mekanik ventilator ihti-
yaci olan hastalar ve GKS duisiik APACHE Il skoru ylksek
olan hastalar mortalite ile iliskili olarak saptanmistir.

SONUC: Bu retrospektif calisma Tirkiye'deki zehirlenme
hasta profili ile benzer bulgular géstermektedir. En sik ze-
hirlenmeler tibbi ilaglar ile olmaktadir. Mortalite belirleyi-
cisi olarak hastalarin basvuru anindaki GKS ve APACHE I
skorlari, zehirlenen maddenin tipi ve hangi yol ile alindigi
ve hastaneye basvuru zamani yol gosterici olabilir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Factors causing intoxication vary depen-
ding on region, traditions and customs of the society and
socioeconomic level. As a result, determining etiologic
and demographic characteristics for each country, in fact
each region, is necessary to ensure precautions can be
taken.

MATERIALS AND METHODS: This study retrospectively
investigated the intoxication cases monitored and tre-
ated at Ordu University, Faculty of Medicine Hospital,
General Intensive Care Unit. The aim was to investigate
intoxication cases and to determine the demographic
characteristics and distributions of patients, clinical sy-
mptoms, intoxication etiology, intensive care stay, mor-
tality and factors affecting mortality.

RESULTS: Of a total of 625 patients admitted to intensi-
ve care in 2 years, 54 were identified to have been ad-
mitted with diagnosis of intoxication. Of these patients,
78% were female and 22% male. The mean age of cases
was 22.13+11.33 years. In terms of material causing in-
toxication, the most frequent was medical drugs (74%)
with agricultural pesticides in second place (12.96%).
The most frequent cause of intoxication was intake with
suicidal intent (88.88%). On first admittance to intensive
care Glasgow Coma Score (GCS) was 13.1+1.95 and APA-
CHE Il score was 5.88+2.47. The mortality rate was 3.7%.
When correlation of findings to mortality was assessed,
there was a correlation identified with the group appl-
ying more than 12 hours after intoxication, cases poiso-
ned with methyl alcohol, patients requiring mechanical
ventilator and patients with low GCS and high APACHE
Il scores.

CONCLUSIONS: This retrospective study found similar
findings to the patient profile of intoxication in Turkey.
The most frequent intoxication was due to medical dru-
gs. The GCS and APACHE Il scores at admission, type of
toxic material and intake route and time of application to
hospital may be used as indicators of mortality.

KEYWORDS: Intoxication, Intensive Care, Drug Intoxica-
tion

Ordu University, School of Medicine, Training and Research Hospital, Department of Anaesthesiology and Reanimation Bucak Town,

Nefs-i Bucak Street Ordu/Turkey
canakciebru@gmail.com



101
INTRODUCTION

Intoxication is a significant problem affecting
societies since very ancient times (1). When any
chemical, physical or organic material is inges-
ted, inhaled, absorbed or injected, if the chemi-
cal effects of even small amounts cause dama-
ge to structures and disrupt functions, then the
material is called a toxin, and the event is called
intoxication (2). Intoxication is among the most
frequent causes of application to emergency
services for young adult patients under 35 ye-
ars of age with non-traumatic coma (1, 3). The
yearly incidence of intoxication due to suicidal
intent and accidents in developed countries va-
ries from 0.02-0.93% and this continues to inc-
rease globally every year (4-6). In Turkey cases
applying with intoxication to the emergency
service are reported to comprise 0.46-1.57% of
all cases (6). Intoxication varies depending on
the geographical region, and sociocultural and
economic situation, representing a medical and
society problem with increasing intensive care
rates. Acute intoxication may have different cli-
nical tableaux depending on material used, in-
take form, exposure duration and many factors
relating to the patient (like age, sex, additional
diseases) (7). About 5-30% of the capacity of
multidisciplinary intensive care units is used by
intoxication cases (1, 3, 6). The most frequent in-
toxications are caused by medicinal drugs, rec-
reational drugs, and industrial and agricultural
toxic material (1).

In this retrospective study we aimed to in-
vestigate the personal characteristics, etiologic
factors, duration to hospital application after
intoxication, duration of intensive care stay, cli-
nical situation in intensive care, type of intoxi-
cation and whether these factors are correlated
with mortality for acute intoxication cases ad-
mitted to our general intensive care unit from
01.01.2014 and 31.12.2015. We believe this two
year retrospective analysis will be beneficial
for diagnosis and treatment of patients admit-
ted to intensive care, for internal evaluation, to
identify mortality rates and to determine pa-
tient profile for intoxication cases.

MATERIALS AND METHODS

Our study accessed case data from a scan of
hospital archives for retrospective evaluation

of personal characteristics, etiology and cli-
nical results of intoxication cases admitted to
Ordu University, Training and Research Hos-
pital General Intensive Care Unit from Ordu
and surrounding counties from 01.01.2014 to
31.12.2015. The study included patients abo-
ve the age of 18 admitted to the intensive care
unit. After obtaining the approval from the
Ethics Committee of Samsun Ondokuz Mayis
University (Date: 15/01/2015; Decision number
B.30.2.0DM.0.20.08/965)

The demographic data (sex, age), type of ma-
terial causing intoxication (medicinal drugs,
agricultural pesticides, toxic gas, methyl alco-
hol and other), form of intoxication (accidental,
suicide), duration of application to hospital, and
route of intoxication were recorded for intoxi-
cation cases. The duration of stay in intensive
care, requirements for mechanical ventilation,
neurological situation at admission Glasgow
Coma Score (GCS) assessment and Acute Physi-
ology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE
II) score at admission were added from the re-
cords. Clinical results of discharge home, trans-
fer to another ward or death were identified
and recorded.

When evaluating the results obtained in the
study SPSS (Statistical Package for Social Scien-
ces) for Windows 21.0 program was used for
statistical analyses. Descriptive statistical met-
hods were used to investigate patient parame-
ters (frequency, percentage, mean, standard
deviation). To compare quantitative data in
both groups, parameters without normal distri-
bution were compared with the Mann Whitney
U test. To evaluate correlation of mortality with
GCS and APACHE Il scores, the Mann Whitney U
test was again used. Results were evaluated at
the 95% confidence interval with significance
level of p<0.05.

RESULTS

Of 625 cases admitted to the general
intensive care unit of our hospital during the
2 year period, 54 were patients admitted for
intoxication (8.64%). Of the cases admitted to
the general intensive care unit of our hospital
with diagnosis of intoxication 42 (78%) were
female and 12 (22%) were male (Figure 1).



Male /Female Ratio

Figure 1: Distribution of intoxication cases according to sex

The mean age of cases admitted to the intensive
careunitwas 22.13+11.33 years (Table 1). When
the patient group admitted to intensive care for
intoxication is evaluated in terms of exposed

Table 1: Mean age of cases admitted to intensive care

Cases N meanzsd Min. Max.
Age 54 22.13+11.33 | 16 29
alcohol

) Exposed material type

inhalation
11%

pesticide
13%

Figure 2: Intoxication Cases by Exposed Material Type

material type, 40 patients (74.07%) were
exposed to medicinal drugs, 7 patients (12.96%)
were exposed to agricultural pesticides, 1
patient (1.87%) was exposed to methyl alcohol
and 6 patients (11.11%) were poisoned by gas
exposure (Figure 2). Of patients admitted to
the intensive care unit of our hospital, 74%
arrived within the first 6 hours, 16% arrived
within 6-12 hours and 9% arrived 12 hours or
later (Table 2). When the causes of intoxication

Table 2. Duration to hospital application of intoxication cases

Time Interval n=54(%)
First 6 hours 40
(74.74%)

6-12 hours 9 (16.66%)

12 hours or later 5(9.25%)
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of cases admitted to our intensive care unit are
evaluated, 6 patients (11.11%) were exposed
accidentally and 48 patients (88.88%) patients
were intoxicated due to material intake with
suicidal intent (Figure 3).

Intoxication Cause

W accident

W suicide

Figure 3: Cause of Intoxitacation Cases

The stay in intensive care of cases admitted
to our intensive care due to intoxication was
mean 2.1+1.3 (1-4) days. Two patients (3.7%)
required mechanical ventilation, while 52
(96.3%) had sufficient spontaneous ventilation.
The mechanical ventilation duration of the 2
cases was 2+1.63 days. At time of admittance
the mean Glasgow Coma Score of cases in our
intensive care unit was 13.11+2.21, while the
mean APACHE Il score was 7.74+5.01 (Table 3).
After treatment in our intensive care unit for

Table 3. Glasgow Coma Score and APACHE Il score of in-
toxication cases at time of application

N Mean #s.d. | min max

Glasgow 54 13.11+2.21 |8 15

Coma Score

APACHE 1II |54 7.74+5.01 2 28

Score

intoxication diagnosis, 41 cases (75.9%) were
discharged, 11 (20.37%) were transferred to
other wards and 2 (3.7%) were exitus .Within
all intoxication cases, these two patients were
those who required mechanical ventilation.
One of these cases died after intake of methyl
alcohol, while the other had taken 70 gr
metformin with suicidal intent. Evaluation of
the relationship between GCS and APACHE I
score on admission to intensive care found that
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the exitus patient group had significantly low
GCS and significantly high APACHE Il score (*p<
0.05 ,respectively p=0.02 and p=0.04) (Table 4).

Table 4. Correlation between GCS and APACHE Il scores at
time of admittance and mortality (*p<0.05)

GCS and APACHE | Deceased cases Surviving cases Median | p value

score on | Meantsd
admittance to Mean#sd

intensive care

GCS 6.18+1.23 13,1£1.95 12 0.02*

APACHE 11 21.32+4.91 5.88+2.47 9 0.04*

DISCUSSION

Intoxication is a topic affecting societies since
very ancient times. Any chemical, physical or
organic material when absorbed, inhaled or
enters the organism through the parenteral
route that may damage the organism or disrupt
systems and functions due to chemical effects
at even very low doses is called a toxin and the
event caused by this material is given the name
intoxication (8). As is known, intoxication is a
significant health and socioeconomic problem
for humans. Due to technology developed in
recent years and the pharmaceutical industry,
intoxication is increasing and becoming more
complicated.

The most common intoxications are due to
the developing pharmaceutical industry and
easy access to toxins such as medications,
recreational drugs, home, industrial and
agricultural toxic material, some food material
(especially mushrooms) and carbon monoxide
(9). Intoxication should be considered for those
brought to emergency services with non-
traumatic coma, especially patients below the
age of thirty five, and this situation comprises
7-10% of all admissions to emergency
service with coma (10, 11). These patients are
encountered by anesthesia experts in intensive
care units or during emergency resuscitation of
patients in the emergency service. In the United
States of America, intoxication cases comprise
5-10% of all patients admitted to intensive care
units (12).

Clinically when acute intoxication is suspected,
diagnosis and treatment must proceed rapidly
due to high mortality and morbidity rates.

Additionally factors causing intoxication vary
depending on region, societal traditions and
customs and socioeconomic level. As a result,
determining etiologic and demographic
characteristics related to intoxication in each
country, in fact in each region, is necessary to
ensure precautions can be taken (13).

The most common age group of intoxication
cases is 15 years and above. Intoxication due
to medications involve the use of medications
for treatment, in addition to the more common
high dose medication intake with suicidal
intake (13,14). Suicidal attempt with high dose
medication intake is the most common method
of suicide (15). There is a correlation identified
between suicide and socioeconomic factors
like depression, educational level, economic
level, unemployment, population increase and
psychosocial stress and many factors linked
to cultural structure (16,17). Our results are in
accordance with the literature; the majority of
our cases were above the age of 15 and a high
rate of 88.8% took medication with suicidal
intent.

A study by Ozkdse et al. (18) found the female-
male ratio of 180 acute intoxication cases
applying to emergency service within a year
was 3:1, with 63.6% of cases below the age of 25
and the major cause of acute intoxication was
medical drugs with a rate of 75.9%. The highest
rate within medical drugs was identified as
pain killers with a rate of 29.7%. Other causes
of acute intoxication were gas inhalation 17.6%,
food 2.6%, corrosives 2.2%, pesticides 0.9%,
and alcohol 0.9%. There was no report of cases
resulting in death and they linked the high rate
of pain killers as being due to high habitual
prescription rates for pain killers (18). In our
results, there was a high rate of intoxication
cases due to agricultural pesticides and two of
our cases were exitus. This result may be related
to the high population involved in agriculture
in the Black Sea region.

Serinken et al. (19) in their study found 71% of
257 acute intoxication cases were female, with
88.7%inthe 17-40 age group and they identified
high rates of suicidal intent with medical drugs.
Within all acute intoxication cases, the suicide
with medical drugs rate was reported as 93.3%.



In conclusion they reported acute intoxication
linked to suicide had high rates in young adults
and especially women (19). Our results coincide
with the results of Serinken et al. Of our cases
78% were female and 88.8% took drugs with
suicidal intent.

Glndiz et al. (20) in their study reported the
female-male ratio was 3.4/1. A study of 1085
patients applying with acute intoxication
to Uludag University emergency service by
Akkose et al. (5) again reported more women
than men applied with a rate of 69.4%. A study
by Keles et al. (15) supported the conclusion
that numerically more women applied. All of
these results support the numerical excess of
women. This situation may be due to women'’s’
lack of social security and lower participation in
working life.

When the time to application to hospital after
exposure to material is evaluated, Kekecg et al.
(21) found that 63.2% of patients applied within
the first 5 hours; Ozayar et al. (6) found mean
time to hospital was 4.4 hours; while Yesil et
al. identified the mean duration to hospital
application was 7.61 hours (2). In our study
74.74% of our patients applied to hospital
within the first 6 hours. The mortality rate was
found to be significantly high in the patient
group applying 12 hours or later. Five of our
cases (9.25%) applied after 12 hours, with 2
cases developing mortality within this group
arriving at hospital more than 12 hours later.
This once more displays the importance of early
diagnosis and treatment of intoxication cases.
We believe the educational level and socio-
cultural level of people in the region affects this
duration.

When the relationship of risk factors to mortality
are examined, Liisanantti et al. in a broad scale
study researching lengthened intensive care
stay and risk factors for death due to acute drug
intoxication, found the intensive care mortality
rate of 2755 intoxication patients was 1.5%, with
APACHE Il and GCS scores of exitus patients 27.4
and 9.7, respectively (22). A review of mortality
of acute intoxication cases in intensive care by
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Sencan et al. (23) divided cases in two groups
as exitus and survivors and found that the mean
age and APACHE Il score of the exitus group
was significantly high compared to survivors
while the GCS at time of application was
significantly low. The mechanical ventilation
duration of dead patients was found to be
significantly longer (23). In our study mortality
was significantly high in the group applying to
hospital more than 12 hours after intoxication.
At the same time, low GCS and high APACHE Il
scores were closely related to mortality. These
scores may be helpful to estimate intensive
care stay, to plan treatment and predict clinical
progression of patients on first admission
of intoxication patients. Death due to acute
intoxication is closely related to the intoxication
vector.

In conclusion, with this retrospective study we
found that our 2 year intoxication cases were
mainly in accordance with intoxication cases
in Turkey generally. In this study similar to
intoxication cases in the country in general, we
foundthatmorefemalesapplied,withmoredrug
intake for suicidal intent, and similar mean age
to the country mean. The fact that toxic agents
were most frequently ingested through the oral
route and the material causing intoxication was
mostly medicinal drugs was confirmed again in
our study. Among important factors affecting
mortality of cases admitted to intensive care
was type of toxin, route of intoxication, duration
to application to hospital and GCS and APACHE
[l scores at time of application. Low GCS score
and high APACHE Il score at admission are
helpful methods to estimate a longer stay in the
intensive care unit and may be used to predict
mortality. We believe our study, completed
in Ordu province, will guide clinicians in their
approach to intoxication cases and admission
of intoxication cases to intensive care in the
future.

It should be remembered that the strength of
the toxin, general situation on admission to
hospital and GCS and APACHE Il scores may be
very effective on clinical results.
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Serebral venoz sinus tromboz (SVST) nadirdir.
Tum yas gruplarini etkileyebilir ancak daha cok
gen¢ kadinlarda gorulir. Klinik semptom ve
bulgularin gesitliligi nedeni ile tanisi kolay de-
gildir. Bas agrisi, fokal defisit, kasiimalar ve koma
genel bulgulardir. En sik semptom siddetli bas
agnsidir. SVST sonuglari 6limden iyilesmeye
kadar degiskendir. Erken tani ve tedavisi mor-
talite ve morbiditeyi azaltmada ¢ok 6nemlidir.
Biz 31 yasinda daha dncesinde saglikh olup, acil
servise nobet gecirme sikayetiyle getirilen, oral
kontraseptif (OKS) kullanan ve hemorajik en-
farktla komplike SVST tanisi koyulan bir hastayi
sunarak acil servis hekiminin farkindaligini art-
tirmayr amacladik.
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ABSTRACT

Cerebral venous sinus thrombosis (CVST) is
rare. CVST can affect more young women than
common. Due to the variety of clinical signs,
symptoms are difficult to diagnose. Headache,
focal deficits, seizures and coma are common
findings. The most common symptom is a se-
vere headache. CVST results are variable from
healed to death. Early diagnosis and treatment
is very important for reducing mortality, mor-
bidity. A previously healthy 31 years old female
patient using of oral contraceptives, brought to
the emergency department with complaints
of seizures diagnosed CVST complicated with
hemorrhagic infarct. In this case we aimed to
emergency physicians raise awareness.

KEYWORDS: Seizure, Oral contraceptive, Ce-
rebral venous sinus thrombosis
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GiRiS

Serebral ven6z sinus tromboz (SVST), sik gorul-
meyen ancak ciddi sonucglara neden olabilen,
erken tanisi mortalite ve morbiditeyi azaltan
bir hastaliktir. Klinik semptom ve belirtileri cok
degisken oldugu icin tanisi oldukca zordur. En
stk superior sagittal sinus, transvers sinusler,
sigmoid sinus, kaverndz sinus ve sinus rectus
etkilenir(1). Her yasta gorulebilir ancak en ¢ok
geng eriskin yas grubunda izlenir. Kadinlarda,
erkeklere gore 3 kat daha sik goralur(2). En sik
nedenler gebelik, lohusalik, sistemik inflamatu-
ar hastaliklar, kalitimsal ve edinilmis pihtilasma
bozukluklari, travma, lomber ponksiyon, ilaglar
ve enfeksiyondur. Oral kontraseptif (OKS) kulla-
nimi serebral sintis trombozu riskini arttirir.

Klinik prezentasyonlar farklilk gosterebilir. Ge-
nellikle intrakranial hipertansiyona bagli bas
agnisi, fokal defisit, nébet ve konflizyonel du-
rum tablolarindan birisiyle akut olarak basla-
maktadir (3-5). Nororadyolojik incelemeler tani
koymada yardimcidir. Tedavi nedene gore yapil-
malidir ve dusuk molekuler agirlikh heparinler
kullanilabilir (6). Heparin tedavisi, SVST tedavisi
icin etkili ve guvenilirdir. Bu nedenle ilk basa-
mak tedavi olarak bildirilmektedir. Heparin te-
davisinin hemorajik infarkti olan hastalarda bile
guvenli oldugu gosterilmistir. Bu yazida; ndbet
ile basvuran, hemorajik enfarkt gelisen bir se-
rebral vendz tromboz olgusu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

31 yasinda bayan hasta bas agrisi ve ndbet ge-
cirme sikayeti ile acil servise getirildi. Bas agrisi-
nin 2 glindlr oldugu ve giderek siddetlendigi,
bir kez kisa suiren tiim viicudunda kasilmalar ol-
dugu ifade edildi. Oz ve soy gecmisinde 6zellik
yoktu. Hastanin muayenesinde vital bulgular
normal sinirlardaydi. Diger sistem muayenele-
rinde herhangi patolojiye rastlanmadi. N6rolo-
jik muayenesinde ise hastanin postiktal donem-
de oldugu gozlendi. Hasta acil serviste gozleme
alindi. Gozlem sirasinda suuru agilan hastanin
norolojik muayenesi tekrar edildi ve lateralizan
bulguya rastlanmadi. Kan degerlerinde anor-
mallik yoktu. Hastanin bilgisayarl beyin tomog-
rafisi (BBT) ¢ekimi esnasinda jeneralize tonik
klonik vasiftaki nobeti tekrarladi. BBT'de sol
frontal, sag frontoparietal, sol parietal kortikal

sahalarda ven6z hemorajik enfarktla uyumlu
patoloji saptandi. Anamnez derinlestirildiginde
hastanin 10 glindir oral kontraseptif kullandigi
ogrenildi ve beyin manyetik rezonans gorinti-
lemesi (MRG) planlandi. Beyin MRG'de superior
sagittal sintis 6n kesiminden konfluense kadar
tromboz, sinUs rektusta tromboz ve sinis trom-
bozuna badli oldugu anlasilan sag frontoparie-
tal ve sol parietal kortikal infarkt ve hemorajiler
goruldi (Sekil 1,2). Hastaya nobet kontrolu
icin levetirasetam baslandi ve hemorajik
enfarktla komplike SVTS tanisi ile noroloji
yogun bakimina yatirildi. Hasta yatisinin 6.
gliniinde kaybedildi.

Sekil 1,2: Kontrastll manyetik rezonans goriintiileme
bravo sekansta gozlenen sagittal siniis ven trombozu ile
uyumlu dolum defekti

TARTISMA

SVST, beynin arteriyel tikayici hastaliklarina
oranla daha nadir gorilen ve arteriyel tikanma-
larin aksine, genc eriskinleri ve ¢ocuklari daha
siklikla etkileyen bir durumdur. Serebral vendz
trombozlu erigkin hastalarin yaklasik %75’ ka-
dindir ve %5-30 arasinda mortalite ve morbidite
ile sonuclanir (7).

Kadinlarda gebelik, lohusalik ve OKS kullanimi
durumlarinda daha sik gorualur(8,9). Etyopa-
togenezde bir¢ok faktor rol oynar. Bunlarin ara-
sinda travma, infeksiyon (otit, sinuzit, menenijit),
siddetli anemi, gebelik, lohusalik, dehidratas-
yon, konnektif doku hastaliklar (sistemik lupus
eritamatozus gibi), sistemik hastaliklar ve ma-
ligniteler bulunur.

OKS kullananlarda SVST insidansinin arttigi, ilk
olarak 1970 yilinda Buchanan ve arkadaslar
tarafindan bildirilmistir (9). Lohusa olmayan ve
gebeligin dislandigi oral kontraseptif kullanan
kadinlarda, sinlis trombozu riskinin 4,2 kat artti-
g1 bulunmustur (9).



Hastalarda en sik basvuru nedeni; bas agrisi-
dir ve Bruijn ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu
oran %95 tespit edilmistir (10). Bas agrisina sik-
hkla, kafa ici basing artisinin diger bulgulari olan
bulanti, kusma, papil 6demi eslik etmektedir
(11). Diger belirti ve bulgular ise nébet gecir-
me, pareziler, duyu kayiplari, biling durumunda
degisiklik ve komaya kadar uzanan genis klinik
semptomlardir (12). Erken semptomatik ndbet-
ler serebral enfarkt veya 6demi olan hastalarda
daha siktir (13). Fokal veya jeneralize nobetler
%35-40 oraninda goruliir(13).

Goruntuleme yonteminde ilk secenek, acil ce-
kilecek kontrastsiz BBT iken, tani ve takipte en
guvenilir yontem, MRG ve MRG-V'dir (14). BBT
%20 vakada normal olabilir (15). Bu yuzden
BBT'nin yetersiz kaldigi durumlarda klinik stip-
he devam ediyorsa, mutlaka ileri arastirma ya-
pilmalidir. Nitekim gliniimizde MRG ve MRG-V,
invaziv anjiyografi ve BBT'nin yerini almistir.

Venoz trombozda koagiilasyon mekanizmalari
onemli rol oynamaktadir. Bu nedenle antikoa-
gllanlar SVTS tedavisinde primer olarak kulla-
nilmaktadir(16). Distik molekul agirlikli heparin
(DMHA) SVTSde etkili ve guvenli bir tedavidir
(17). Antikoagulanlarin kullanimi hemorajik in-
farktlarin kanama riski nedeni ile celiskilidir. An-
cak intrakranyal kanama riskinin artmasina ve
endikasyonlari konusunda anlagsmazlik olmasi-
na ragmen, antikoagulan tedavi olarak heparin,
intrakranial kanama varliginda bile ilk secenek-
tir (17). NObet geciren hastalara antikonvulzan
ajanlar baslanmahdir.

SVTS'si olan hastalarin klinik seyirlerini deger-
lendirmeye yonelik yapilmis olan retrospektif
calismalarin sonucunda, tablonun seyrine etkisi
oldugu dusinilen birtakim prognostik faktor-
ler belirlenmistir. Hastada koma dulizeyinde suur
bozuklugunun ve papil 6demin olmasi, sereb-
ral infarkt veya hemorajilerin varligi, nébetlerin
eslik etmesi, erkek cinsiyet, 37 Uzeri yasta olma
ve norolojik defisitlerin varhgi kot prognostik
faktorler olarak belirlenmistir (18).

SVST, geng bireylerdeki 6nemli inme nedenle-
rinden biridir ve fokal norolojik bulgusu olma-
yan hastalarda taninin atlanma olasiligi yiksek-
tir. Yeni baslayan veya karakter degistiren bas

108

agrisi, yeni ortaya ¢ikan nobet hikayesi ve fokal
norolojik bulgular olan geng kadin hastalarda
OKS kullanimi sorgulanmali, SVTS 6n tanisi akla
getirilmelidir. Bu hastalarin radyolojik incele-
meleri hemen yapilmali ve tedavisine baslan-
malidir. Gecikmis taninin mortalite ve morbidi-
teyi arttirdigi unutulmamalidir.
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Bu olguda akcigerin skuamoz hicreli karsino-
munun bobrek metastazi sunuldu. 51 yasinda
erkek olgu primer akciger lezyonunun tedavi-
sini takiben 2 yil sonra asemptomatik hematiri
ile basvurdu. Arastirmalar sonucunda bdlgesel
lenf nodu metastazinin eslik ettigi primer renal
timoru taklit eden sag bobrek kitlesi tespit edil-
di. Sag radikal nefrektomi sonucu akciger karsi-
nomunun boébrek metastazi olarak rapor edildi.
Kemoterapi tedavisine ragmen hastalikta prog-
resyon izlendi
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ABSTRACT

We report a case of metastatic renal tumor from
squamous cell lung cancer. A 51 years old man
presented with an asymptomatic hematuria
2 years after treatment of primary lung lesion.
Investigations showed a tumor in the right kid-
ney which was accompanied with regional lym-
ph node metastasis mimicking a primary renal
tumor. The right radical nephrectomy showed
the renal metastases from lung carcinoma. He
had progressive disease though chemotherapy
regimen.
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INTRODUCTION

Clinically, the lung carcinoma metastases of re-
nal parenchyma is uncommon. However autop-
sic series prove that the kidney is frequent me-
tastatic organ in lung carcinoma (1). Since renal
metastases mainly locate in the cortical zone
close to glomerular vascular plexus and seldom
spread to urothelial tissue, they frequently do
not present clinical symptoms and many pa-
tients have no hematuria or hyperazotemia (2).
Renal metastases from nonsmall cell lung car-
cinoma are restricted to a few anectodal case
reports in literature. Even when present lung
carcinoma metastases of renal parenchma are
usually a part of disseminated disease or seen
as bilateral renal metastases (3-7). We reported
the PET-CT and MRI findings of a renal tumor
with regional lympadenopathies in a 50 year
old male with squamous cell carcinoma of the
lung.

CASE REPORT

51-year-old man was applied to our urology de-
partment for the renal mass detected in abdo-
minal ultrasonography in another hospital. In
our hospital MRl examination was done for cha-
racterisation of the renal mass. A 4 cm-sized re-
nal mass was detected in the upper and middle
pole of the right kidney on abdominal MRI. The
mass was hypointense on T1 and T2 weighted
images compared with renal parenchyma. The
mass had heterogenous contrast enhancement
and infiltrated the renal pelvis (Fig 1 a). In ad-
dition there were multiple lymphadenopathies
that formed conglomerations in the right hilus,
the interaortocaval and the right paraaortic re-
gion (Fig 1 b). The urine analysis showed four
positivity for erytrocyte. In his clinical history,
he was diagnosed as the squamous cell carci-
noma of the lung two years ago. Mediastinos-
copic biopsy showed squamous cell carcinoma
of poorly differentiated type. He was accepted
as inoperable and was treated with the cisplatin
and docetaxel chemotherapy regimen. In our
hospital, PET-CT was performed for detecting
any distant metastases and staging of the pa-
tient. Bilateral lung metastases were detected.
The intense FDG accumulation (SUVmax=11,6)
was detected in the right renal mass and also
in the right paraaortic and the hilar lymhade-

Annotations are hidden

Figure 1 a,b: Axial and coronal fat saturated T1 weighted
postcontrast images showed 4x3 cm sized heterogenous
tumor in the right kidney. There were also multiple cong-
lomerated lymhadenopathies in the right hilar, the right
paraaortic and the interaortocaval region.

nopathies (SUVmax=8,5) (Fig 2 a,b). There was
FDG accumulation in the right sacroiliac region
also (SUVmax 3.1). The differential diagnosis of
a primary renal tumor and a metastatic renal tu-
mor could not be made by radiological findings.
A right radical nephrectomy with the right hilar,
the paraaortic and the interaortocaval lymph
node dissection was carried out without any
complications. Macroscopic examination of the
specimen showed a tumoral mass on upper and
middle pole of the right kidney. A tumor mea-
suring 4x3x3 cm was found. Histopathological
diagnosis was metastatic epidermoid carcino-
ma. There was no capsular infiltration but the
renal pelvis was infiltrated. Immunohistochemi-
cal staining was positive for cytokeratin, EMA,
and TTF, and negative for vimentin and CD10.



Figure 2 a,b: Axial PET CT images showed the right renal
tumor and the regional conglomerated lymphadenopat-
hies showing high SUVmax values representing malig-
nancy.

The 15 of 16 lymph nodes were also positive for
the disease. 4 months later, after chemotherapy
regimen (gemcitabine and zoledronic acid regi-
men), he had thorax CT examination. Bilateral
lung metastasis were increased in number and
size.

DISCUSSION

Lymphomas, carcinoma of the lung, breast,
stomach, pancreas, and colon were the tumors
found most commonly to have metastatic or
secondary tumor in the kidney. In imaging re-
nal metastases are generally small, bilateral,
and multifocal lesions and the solitary renal
metastases are generally not accompanied
with regional lymphadenopathies (8). In addi-
tion it is known that retroperitoneal metastatic
lymph nodes were mostly from urogenital and
abdominal malignancies but lung carcinoma
metastases to retroperitoneal lymph nodes
were rarely reported (9). In literature only one
case with metastatic renal tumor from lung ac-
companied by a regional lymph node metasta-
ses was reported before (7). Because the soli-
tary renal tumor with hilar lymphadenopathies
favors the primary malignancy, the presence of
the hilar lymphadenopathies cause diagnostic
difficulties.

It is known that the presence of regional lym-
ph node metastases from primary renal tumor
carries a poor prognosis, with reported 5- year
survival rates of 5%-30%. In surgery while there
is no consensus on the anatomic extent of lym-
ph node dissection for renal cell carcinoma, the
suspected primary lymphatic drainage from
the right kidney are the paracaval, precaval, ret-
rocaval, and interaortocaval lymph nodes; pri-
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mary lymphatic drainage from the left kidney
are the paraaortic, preaortic, retroaortic, and
interaortocaval lymph nodes (10). In addition
Crispen et al reported that despite the lack of
hilar lymph node involvement, metastases was
occasionally (45%) present in nodes beyond
the hilar region (11). In our case the right hilar,
paracaval and interaortocaval lymphadenopat-
hies were detected in imaging, mimicking the
spread of metastatic lymph nodes of primary
renal tumors. We thought that lymph node me-
tastases were by lymphatic drainage.

The utilisation of 2-deoxy-2-fluro-d-glucose
(FDG) positron emission tomography has been
well established in clinical oncology and it has
been increasingly used for the diagnosis, sta-
ging, measuring treatment response and ma-
nagement of patients for many different types
of cancers. Kumar et al investigated FDG ac-
cumulations of metastatic renal tumors (lym-
phoma 1, lung cancer three, others four) and
primary renal tumors. They showed that the
sensitivity of FDG-PET was slightly better in de-
tecting primary malignant lesions as compared
to metastatic lesions (89% vs 83%). Among the
three renal masses from other primaries that
were missed by FDG-PET no abnormal uptake
were detected in the kidney renal parenchyma.
In addition they did not found any association
between histological type of tumor and degree
of FDG uptake (12). In our case the pathological
examination showed high mitotic activity of the
renal mass (10/50) and the large necrotic areas
which show high grade tumor were consistent
with primary pathology of poorly differentia-
ted squamous cell carcinoma. In addition, the
metastatic renal mass had high SUVmax values
correlating with the poor differentiated histo-
logical type and high SUVmax value of primary
mass showing high metabolic activity. The FDG
accumulation of lymph nodes were also inten-
se. PET has not been generally used for the scre-
ening of RCC due to the urinary excretion of the
radiotracer, which can mask the the presence of
primary lesion. Ametabolic tumors can not be
detected with PET CT. Namura et al discussed
the impact of max SUVmax evaluated by PET
on survival for patients with advanced renal cell
carcinoma. In that study, they demonstrated
that the SUV max evaluated by PET CT is a use-
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ful predictive imaging biomarker for survival of
patients with advanced RCC. The patients with
RCC tumors showing high SUVmax demonstra-
ted poor prognosis (p=0.005) (13). Further stu-
dies needed for evaluating correlation between
the histological type and SUVmax value of pri-
mary or metastatic renal tumors.

It was reported previously all patients who were
found to have metastases to kidney showed
evidence of clinical progression or radiographic
evidence of other metastases from their non-
renal malignancy (14). In our case although the
chemotherapy treatment, the patient had also
progressive disease.

Our case was emphasized that in patients with
lung epidermoid carcinoma, the renal mass
with ipsilateral lymph node metastases can be
a metastatic tumor rather than a primary mass
and histopathological diagnosis was suggested
in long life expectancy. PET CT can show vari-
able SUVmax values in metastatic renal tumor.
High SUVmax values may correlate with poorly
differentiated primary tumor representing poor
prognosis as in our case.
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OBSTETRIK YARALANMAYA BAGLI ANAL INKONTINANSLI BiR OLGUNUN‘ANTERIOR
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Anal inkontinans, gaz ve digkinin istem disi kacirlmasi-
dir. Fekal inkontinans vajinal dogumun ¢ok korkulan
bir komplikasyonudur. Bu durum sfinkter yirtilmasi,
pudental sinir hasarlanmasi ya da her ikisi ile birlikte

olabilmektedir. Anal inkontinans prevelansi arastirilan
topluluga gore farkliik gostermektedir. Genel olarak

30-90 yas arasl kadinlar incelendiginde, en az bir aylik

sirede kati veya sivi diski tutamama prevalansi %7.7dir.
Vajinal dogum veya sezaryen dogumdan 6 ay sonra
anal inkontinans %13-25 arasi olmakta fakat bu 12 aylik
bir sirede  %1-6 araligina dismektedir. Anal
inkontinans yasam kalitesi Uizerinde 6nemli bir etkisi
vardir. Kadinlarda en 6nemli neden dogum
travmasidir. Anal sfinkter defekti ile birlikte perine
yirtilmasi %1-9 arasinda degismektedir.
Tanimlanmamis sfinker hasari %18-35 olarak ytiksek bir
degerdedir. Pudental noéropati dogumunun ikinci
evresinde tkinma ile birlikte sinirin gerilmesi ve fetal
basin inmesi ile olusmaktadir. Hatta bazen dogumun
birinci evresinde bile olmaktadir. Sfinkter hasari ve pu-
dental noropati risk faktorleri forsepsli dogum, buyuk
fetis Olclisi ve uzamis ikinci dogum evresidir.
Ozellikle ilk dogum siiresince fekal inkontinans riski
g6z oninde bulundurulmalidir. Rutin epizyotomi
sfinker hasarini  engellememekte hatta sebebiyet
verebilmektedir. Anal inkontinansli kadinlarin tedavi
yaklasimi altta yatan etyoloji temelli olmalidir. Baglangi¢
tedavisi olarak onerilen tibbi yaklasim nadiren etkilidir.
Prmer anal sfinkter cerrahisi yapilan hastalarin yarisi
kisa ve uzun donemde kontinans problemi ile
karsilasabilmektedirler. Bu  calismada  obstetrik
yaralanmaya bagh olarak ortaya ¢ikan ve ‘Anterior
Overlapping Sfinkteroplasti’ yontemiyle basari bir
sekilde tedavi edilen anal inkontinansli bir olguyu
sunuyoruz.
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gum, Komplikasyonlar
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ABSTRACT

Anal incontinence means inability to control the release
of flatus or stool. Fecal incontinence is one of the most
feared complications of vaginal delivery. It may be the
consequence of sphincter tears, of pudendal neuropat-
hy, or of a combination of the two. The prevalence of
fecal incontinence varies depending on the population
studied. In one population-based, age-stratified postal
survey of women aged 30 to 90 years, the prevalence
of fecal incontinence (defined as at least monthly loss
of liquid or solid stool) was 7.7 percent. At three to six
months after vaginal or cesarean delivery, as many as
13 to 25 percent of women report fecal incontinence
. However, the prevalence falls to 1 to 6 percent by 12
months. Fecal incontinence has a significant impact on
quality of life. Most important cause of incontinence is
obstetric trauma in women. The incidence of perineal
tear with anal sphincteric defect varies from 1-9% and
the incidence of unrecognized sphincter injury may be
as high as 18-35%. Pudendal neuropathy is caused by
nerve stretch during pushing in the second stage of
labor and descent of the fetal head; it may occur even
with the first delivery. Risk factors for sphincter injury
and pudendal neuropathy include forceps delivery, lar-
ge neonatal size, and prolonged second stage of labor.
The risk of fecal incontinence must be considered even
during the first pregnancy. Routine episiotomy does
not prevent sphincter injury and may even predispose
to it. Therapeutic management of the women with anal
incontinence should be based on underlying etiology.
Medical treatment, recommended as initial approach, is
rarely effective. Half the women who undergo primary
anal sphincter repair have short or long term continen-
ce problems. In this study we present a case of anal in-
continence due to obstetric injury who was successfully
treated using ‘anterior overlapping sphincteroplasty’

KEYWORDS: Anal Canal; Obstetric Labor, Compli-
cations
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GiRiS

Anal inkontinans, gaz ve diskinin istem disi ka-
cinlmasidir. Toplumda gorulme sikhgi %2-7 ara-
sindadir(1,2). Normal anal kontinansin fizyoloji-
sinde intrinsik, ekstrinsik ve SSS yaninda pelvik
tabaninin kas yapisi, external ve internalsfinkter
mekanizmalari gibi ¢ok sayida faktoriin karma-
stk etkilesimi rol oynamaktadir. Bu nedenle de

anal inkontinans olusumunda pek ¢ok potansi-
yel neden vardir(3) (Tablo 1).

Tablo 1: Anal Sfinkter durumuna gore inkontinans etiyolojisi

Sfinkter durumu Etiolojik factor

Sfinkter defektiyle birlikte olan | -Obstetrik yaralanma

inkontinans .
-Perine travmalar1

-Anorektal cerrahi

Sfinkter  defekti  olmaksizin | -Norolojik nedenler (6r: Diabetik noropati)
goriilen inkontinans

-Yetersiz rektal komplians (6r:Rektum kanseri)

-Diski kivaminin degismesi (6r:Radyasyon enteriti)

Bu calismada obstetrik yaralanmaya bagli ola-
rak ortaya ¢ikan ve ‘Anterior Overlapping Sfink-
teroplasti’ yontemiyle basari bir sekilde tedavi
edilen anal inkontinansh bir olguyu sunuyoruz.

VAKA

Kirk sekiz yasinda Gravida(G)2 Parite(P)2 olan
hasta dogumlarini vajinal olarak yapmus. ikinci
vajinal dogumdan sonra, yaklasik 20 yildir gaz,
sivi ve kati diski kacirmasi ile birlikte disparoni
sikayeti mevcuttu. Sosyal nedenlerden dolayi
doktora basvurmadigini belirtmistir. Bilinen bir
gastrointestinal veya sistemik  hastaligi
bulunmayan hastanin rektovajinal
muayenesinde; eksternal sfinkter tonusu yok,
perine cildi kaybi ile birlikte anis vajen
posterior kommisuru ile birlesmis gorinimde
(Resim 1). Rektosigmoidoskopi normal olarak
degerlendirildi. Anal manometri'de istirahat
basinci ve maksimum sikma basinci nor-
malden distk bulundu (Sirasiyla 20 mm Hg ve
40 mmHg). Preoperatif barsak temizligi ile
hasta operasyona hazirlandi.
Parenteralampisilin-sulbaktam 1.5 gr IV ile yara
enfeksiyonu  icin  prof-laksi  uygulandi.
Dentatline’nin1.5 c<m periferden 270 °lik
anterior semisirkuler bir insizyon yapil-di.
Anoderm ve vajinal mukoza flepleri hazirlan-di.
Eksternalsfinkter kasi skar dokusu boyunca
serbestlestirildi. Skar dokusu eksize edilmeden
polipropilen matres dikislerle uclar Ust Uste

Resim 1: Operasyon oncesi

gelecek sekilde sutiire edildi (Resim 2). Perine
insizyonu Y seklinde gevsekce kapatildi (Resim
3). Hastaya meperidine 50 mg i.M (Dolantin ©)
ile postoperatif analjezi saglandi ve postop 3.
glinde taburcu edildi. Dort hafta Magnesie cal-
cinee (100 GR) tozile gaita yumusamasi saglan-
di. Postoperatif 3. ay kontrollinde hasta gaz, sivi
ve katilara karsi tam olarak sfinkter fonksiyonu
yeterliydi. Anal manometride basing profili nor-
male donmistli (60 mm Hg istirahat basinci ve
120 mm Hg max sikma basinci).

Resim 2: Operasyon teknigi

Resim 3: Operasyon sonrasi



TARTISMA

Anal inkontinans, yasam kalitesini dusuren, ki-
sinin sosyal ortamdan uzaklagmasina yol acan,
Ozellikle ileri yaslarda artan sikhgi ve eslik eden
hastaliklarla topluma maliyeti oldukca ylksek
olan bir hastaliktir. Etiyolojiyi belirlemeye yone-
lik etkili tek bir tanisal testin olmamasi, konser-
vatif ve cerrahi tedavi seceneklerinin ¢esitliligi
nedeni ile Anal inkontinansh bir hastada uygun
tedavi yolunu belirlemek ve beklenen sonuglar
hakkinda hastayi bilgilendirmek en 6nemli ba-
samaktir. Fekalinkontinansta tedavi, etiyolojik
neden g6z 6nunde bulundurularak planlanma-
hdir.

Eksternal anal sfinkter istemli ¢izgili kastir ve
anal kanaldaki sikistirici basincin % 80‘inden
sorumludur. Rektumun distansiyonu sonucu in-
ternal anal sfinkterde refleks gevseme meyda-
na gelir (Rektoanal inhibitor refleks: RAIR) ve bu
durum eksternal sfinkterin istemli kasilmasi so-
nucu anal kontinansin saglamasiyla uygun bir
zamana kadar dengelenir. Defekasyon sirasinda
external sfinkter ve pelvik taban kaslari gevser
ve rektumun bosalmasi saglanir. Obstetrik trav-
maya bagli anal/vaginal yaralanmalar sonucu
normal anal kontinans bozulur. Bu yaralanmaya
neden olan obstetriktravmalar genellikle perine
yirtigi ve epizyotomi kesisinin uzamasidir. Pri-
mipar olgularda ve enstrumental dogumlarda
daha sik sfinkter yaralanmasi olusur(4). Yapilan
diger bir calismada anal inkontinans nedeniyle
opere edilen kadinlarin %92'sinde etyolojide
obstetrik travma oldu gorulmustir(5).

Anal inkontinansin etiyolojisini saptamak icin
ilk basamak hastanin dykusunun eksiksiz alin-
masi ve fizik muayenenin dikkatli yapilmasidir.
Ozellikle anal bélgede asiri bir skar dokusu ola-
bilir(6). Disparoni, bizim hastamizda da oldugu
gibi siklikla anal inkontinansa eslik etmektedir
ve bu ozellik déykide sorgulanmalidir(7). Bun-
dan sonra rektosigmodoskopi, endoanal ultra-
sonografi (EAUS), anal manometri, elektrom-
yografi [pudental sinir terminal motor latensi
(PNTML)] ve sinedefekografi gibi yardimci tani
yontemlerinden faydalanilr.

EAUS sfinkter defektinin gosterilmesinde fayda-
hdir(8,9). Ayrica fizik muayenede saptanamayan
anatomik sfinkter defekti de EAUS ile saptana-
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bilir. EAUS'de internal anal sfinkter hipoekoik
halka, external anal sfinkter ise hiperekoik halka
olarak goriintilenir. Bu halkalarda devamlihgin
olmamasi sfinkter defektinin oldugunu ve de-
fektin yerini g0sterir. Bizim olgumuzda obstet-
rik travma Oykusu olmasi ve fizik muayenede
eksternal sfinkter defektinin kesin olarak sap-
tanmis olmasindan dolayr EAUS yapilmadi. Fa-
kat operasyon etkinligini gdstermek icin preop
ve postop anal manometriden faydalanildi.

Anal inkontinansin tedavisi buyuk olctide ne-
dene yonelik olmaldir; bu medikal veya cerrahi
tedavi ya da her ikisinin birden igerir. Genelde
cerrahi olmayan yontemler ilk basamak olarak
onerilir(10).Hastanin yasam tarzini az etkileyen
hafif inkontinansda yalnizca medikal yontem-
lerle yonetilebilir (ishal olusturan gidalardan ka-
cinma, antidiyaretikler vb.). inflamatuar barsak
hastaligi gibi altta yatan bir hastaligi olanlarda
siklikla primer hastaligin tedavisi ile kontinans
da iyiye gider. Altta yatan tedavi edilebilir bir
medikal hastaligi olmayanlarda medikal teda-
vinin basari orani duslktir , ancak basaril ol-
dugunda daha invaziv tedavilerden kaginilmis
olacaktir. Anal sfinkterde anatomik defekti bu-
lunan, ancak sfinkterlerin ve rektumun noérolo-
jik inervasyonu saglam olan hastalarda primer
sfinkter onarimi tercih edilen tedavi yontemi-
dir. Bu defektler sundugumuz olguda oldugu
gibi en sik anteriorda ve obstetrik travma ne-
deniyledir. En ¢cok kabul gérmus primer onarim
yontemi overlapping (uglari Ust Uste getirerek)
sfinkteroplastidir. Rothbarth ve arkadaslari obs-
tetrik travmaya bagl olarak gelisen fekal inkon-
tinansli 31 olguya anterior sfinkteroplasti uygu-
lamislar ve 3 ay sonunda hastalarin % 77'sinin
kontinen oldugunu saptamislardir. Bu oran bir
yilin sonunda % 62'ye dlismustir(11). Obstetrik
travmaya bagh olarak olusan anal inkontinans
nedeniyle yapilan overlapping operasyonunda
ortalama 38 aylik izlem sonunda ortalama ba-
sarisi %60 olarak bulunmustur(12). izlem siresi
arttikca basari diismektedir. Goran ve arkadas-
lar1 65 hastalik serilerinde 3.ay sonunda %74,
80. ayin sonunda ise %48.2'lik basari orani bil-
dirmislerdir(13). Ozellikle pelvik taban bozuku-
luklari ile beraber olan anal inkontinans vakala-
rinda pelvik taban cerrahisi ile birlikte sfinkter
onarimi yapilmasiyla basari %71'e kadar cikabil-
mektedir(14). Uzamis pudental latensi (PNTML)
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(>2.2 ms), ileri yas, preoperatif olarak perineal
desensus bulgularinin olmasi, uzun sirmis
siddetli semptomlar ve postoperatif donemde
yapilan EAUS'de persistan defekt saptanmasi
kotlu prognostik gostergeleredir(11,15). Ayrica
inkontinansi rélatif olarak ge¢ baslangich olan-
larda (obstetrik travma sonrasi) genellikle daha
uzun PNTML saptandigi ve bunun kotu operatif
sonuclarla korele oldugu bildirilmektedir(16).
Kirwan skalasi, ortalama istirahat anal basinci
ve fonksiyonel anal kanal uzunlugu acisindan
degerlendirildiginde idyopatik ve travmatik
anal inkontinansli kadinlarda anterior sfinkte-
roplasti sonuglari agisindan anlamh bir fark sap-
tanmamistir(17). Bizim olgumuz 48 yasindaydi
ve 20 yildir siddetli semptomlara sahipti. Olgu-
yu EAUS ve EMG ile degerlendirme imkanimiz
olmadi; fakat Uglincl ay sonunda kati, svi ve
gaza karsi tam kontinendi. Bu yontemin etkinli-
gi konusunda daha kesin ifadeler kullanabilmek
icin daha cok hasta ve daha uzun sureli izlemle-
re ihtiyac vardir.

Anterior overlappin gsfinkteroplastiye alterna-
tif girisimler olarak u¢ uca anastamoz teknigi ve
ayri ayri internal ve eksternal sfinkterlerin onari-
mi gosterilebilir. Tjandra ve arkadaslari anterior
overlapping sfinkteroplasti ve u¢ uca anasta-
moz yontemlerini karsilatirdiklari ¢calismada 18
aylik izlem sonunda sirasiyla %72'e %75 basari
oranlari elde etmislerdir. Anterior overlapping
yapilan bir hastada pudental néropati gelismis-
tir. Bu calismanin sonunda yazarlar her iki yon-
temin benzer basari oranlarina karsin u¢ uca
anastomoz tekniginin morbiditesinin daha di-
stk olmasi nedeniyle bu yontemin tercih edil-
mesini onermislerdir(18). Yapilan bir diger iki
yontemi karsilastiran ¢alismada 12 aylik izlem
sonunda fekal inkontinans agisinda fark bulun-
mamakla birlikte anterior overlapping teknigi
uygulan hastalarda external sfinkter onarimin
daha basarili oldugunu belirtmislerdir(19).

Anterior overlapping sfinkteroplasti komplikas-
yonlari arasinda yara acgilmasi, abse olusmasi,
idrar retansiyonu, anal stenoz sayilabilir. Scott
ve arkadaslar yaptiklari 28 vakalik seride %43
komplikasyon olustugunu belirttiler. En fazla
yara ayrilmasi meydana gelmistir(14). Yapilan
diger bir calismada anterior overlalapping tek-

nigi ile onarimda yara agilmasi %43.7 olarak
bulunmakla birlikte basari orani&70-80 olarak
belirtilmistir(20). Bizim olgumuzda operasyon
sirasinda ve sonraki takiplerinde herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Anterior overlapping sfinkteroplasti sonrasi va-
ginal dogum yapilabilecegi konusunda tam bir
fikir birligi yoktur. Kolorektal cerrahlarin %70,
Obstetrisyenlerin ise %20’si sonraki gebelikte
sezaryen ile dogum onerirler (21).

Sonug olarak anal inkontinans sik goriilmekle
birlikte az rapor edilen ve yasam tarzini blyuk
oranda etkileyen bir durumdur. inkontinansin
neden oyku ve fizik muayene ile anlasilabilir,
ama manometri ve USG'yi de iceren tanisal test-
ler siklikla gereklidir. Anal inkontinansin basarili
tedavisinin anahtari, nedenin kesin olarak sap-
tanmasidir. Obstetrik yaralanmaya bagli sfinkter
defektlerinde anterior overlapping sfinkterop-
lasti cogu kez basariyla uygulanan bir yontem-
dir.
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Darp, cinsel saldirilar, atesli silah ve patlayici yaralanmalari,
her turli kazalar gibi insan sorumlulugu nedeniyle ortaya
¢ikan tiim olgular adli olgu niteligi tasimaktadir. Tibbi bir
mudahalenin de kusur yoninden incelenebilmesi icin
oncelikle hukuka uygun olup olmadigi arastiriimahdir.
Adli Tip Kurumu’na tibbi uygulama hatasi olup olmadigi
yoniuindegorissorulandosyalarin %30'u kadin hastaliklar
ve dogum alaniyla ilgili olup gebelik takibi ve dogumla
ilgili sikayetler buylk c¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Bu derleme de konunun 6nemini vurgulamak icin
yazilmistir. Obstetri ve jinekoloji alaninda gebelik
terminasyonu, dogum sekli, ensest iliski sonrasi dogum,
yuksek riskli gebelik ve postpartum hemoraji, plasenta
anomalileri, rahim tahliyesi ve sterilizasyon, travma, anne
olimu vb. ¢ok cesitli adli olgular bulunmaktadir. Bu adli
olgularin bildiriimesinden hekim, ebe ve hemsireler
sorumludur. Adli olgularda muayeneden once mutlaka
iyi bir anamnez alinmalidir. Saglik kuruluslarina gelen
adli olgular icin iki temel ve li¢ ek form gelistirilmistir. Az
karsilasilan ve muayenesi ile rapor tanzimi ileri uzmanlik
bilgisi gerektiren adli olgular icin ise ayri rapor formlari
gelistirilmemistir. Bu durumlarda uzmanca uygun
gorilen bicimde rapor tanzimi yoluna gidilmelidir. Adli
olgularin muayenesi uzmanlik ve tecriibe gerektirir.
Ozellikle ebe ve hemsireler, egitim ve calisma hayatinda
mesleki olgulara daha iyi uyum sagladiklari icin adli
olgularin degerlendirilme siireci ve tibbi kaydi gibi
konularda yeterli bilgiye sahip olmayabilir ve dolayisiyla
bu konulara gerekli 6zeni gosteremeyebilir. Adli
olgularin biyik bir cogunlugunun obstetri ve jinekoloji
alaninda oldugu gercegdi de g6z 6niinde tutulunca saglik
profesyonellerinin adli vakalara iliskin bilgi ve becerilerini
ilgili seminerlere / kongrelere katilarak gelistirmesi ve
glincellemesi 6nerilir.
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ABSTRACT

All events that are caused by the hand of human beings
such as accidents, physical and sexual assaults, and
firearm and explosive injuries are qualified as forensic
cases. In order to examine a medical intervention in terms
of neglect and/or malpractice, it is primarily required to
investigate whether or not it is legal. About 30% of the
files that were submitted to the Institution of Forensic
Medicine concerning malpractice are related to the field
of gynecology and obstetrics. Most of these files are the
complaints about pregnancy follow-ups and deliveries.
The field of gynecology and obstetrics is associated
with various forensic cases like pregnancy termination,
mode of delivery, delivery after incest relationship, high-
risk pregnancy and postpartum hemorrhage, placenta
anomalies, uterine evacuation and sterilization, traumas
and maternal mortality etc. Physicians, midwives, and
nurses are responsible for reporting these forensic cases.
In forensic cases, it is certainly required to take a good
medical history before examination. Two basic and three
additional forms have been developed for forensic cases
that are admitted to the healthcare organizations. On
the other hand, no separate report forms have been
developed for forensic cases that are rarely encountered
and that require advanced specialized knowledge. The
examination of forensic cases requires specialty and
experience. As midwives and nurses usually become
adaptedto occupational cases during education and work
life, they may fail to show the required care for forensic
cases due to the lack of knowledge. Considering the fact
that a great majority of forensic cases occur in the field of
gynecology and obstetrics; it is recommended for health
professional to develop and update their knowledge and
skills concerning forensic cases by attending relevant
seminars/congresses.

KEYWORDS: Emergency, forensic case, delivery,
obstetrics
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GiRiS

Darp, kazalar, cinsel saldirilar ve atesli silah ve
patlayici yaralanmalari gibi insan sorumlulugu
nedeniyle ortaya ¢ikan tim olgular, adli vaka
olarak tanimlanir. Bu tur adli olgular, ister taksir
ileisterse kasten meydana gelmisolsun, tlkelere
ve uyguladiklani kanunlara gore degismekle
birlikte, mutlaka cezai sorumluluk gerektirir
(1,2). Saglik personelinin, kusur veya ihmal
nedeniyle standart uygulamayr yapmamasi,
bilgi veya beceri eksikligi sebebiyle yanhs
veya eksik teshiste bulunmasi, yanlis tedavi
uygulamasi veya hastaya tedavi vermemesi ile
olusan ve zarar meydana getiren fiil ve durum
ise tibbi uygulama hatasi olarak tanimlanir
(3,4). Tibbi bir mudahalenin kusur yoninden
incelenebilmesi icin oncelikle hukuka uygun
olup olmadigr arastirihir. Bir mudahalenin
hukuka uygun olabilmesi icin:

« Midahalede bulunan kisinin buna yetkili
olmasi, (Yetkiliolmayankisiler;Tip Fakultesi'nden
mezun olmamis kisinin hekimlik yapmasi, ebe
olmayip kdyde dogum yaptirma vb)

« Midahalenin meslegin gereklerine uygun
yuratilmesi,

+ Aydinlatma ve riza gerekir.

Rizanin  bulunmadigi durumda ise genel
sagligin korunmasi gibi daha tstun bir kamusal
yarar olmasina gerek vardir. (3,4). Genellikle
hekim, hemsire ve ebeler hastalarini tespit
ettikleri tablo ve ortaya c¢ikabilecek sonuglarn
ile ilgili olarak vyeterince bilgilendirmedigi
zaman, mudahale sonucu kabul edilebilir risk
sinirlari icinde bir komplikasyonla karsilagiimasi
durumunda dahi hastalar sikayetci olmaktadir.
Yeterince detayli aydinlatma sonrasi hastanin
o mudahale icin nzasinin alinmasi genellikle
ihmal edilen 6nemli bir nokta olup bunun
kayit altina alinmasi da unutulmamalidir. Rizasi
alinan kisinin resit olmasi ve hukuki ehliyetini
etkileyecek derecede bir akli ariza icinde
bulunmamasi gerekir (3,4).

Adli Tip Kurumu'na tibbi uygulama hatasi olup
olmadigr yoniinde gorus sorulan dosyalarin

%30'u kadin hastaliklari ve dogum uzmanlik
alant ile ilgili olup bunlarin %90'In1 da gebelik
takibi ve dogumlar olusturmaktadir (5,6).
Sikayet nedenleri U¢ grupta incelenebilir:

1- Anne ile ilgili nedenler: Abortus, ektopik
gebelik, amnion sivi embolisi, preeklampsi,
eklampsi, erken membran riptdrd, miad asimi,
plasenta anomalileri, postpartum kanama,
perine yirtigi ve sistemik hastalik belirlenen
annelerin ve/veya fetuslarinin ugradigi zarardan
saglik personeli sorumlu tutulmaktadir.

2- Fetusta gebelik takibi ile ilgili olanlar: Bebekteki
anomaliyi gebelikteki ila¢ kullanimina veya
maruz kalinan radyasyona baglayarak sikayetgi
olan aileler yaninda bebekteki anomalinin ya
da genetik hastaliklarin gebelik takibi sirasinda
saptanamadigini ileri sirerek dava acan aileler
de bulunmaktadir.

3-Dogumda fetuslailgili olanlar: Hipoksi, dogum
travmalari, dusuirilme, brakiyal pleksus lezyonu
ve/veya klavikula kirgr ve forseps/vakum
uygulamasina bagl yaralanmalar seklinde
siralanabilir.

Gorildigu gibi kadin dogum alaninda ¢ok
cesitli nedenlerle adli olgular saptanabilir.
Adli olgularnn bildirimi zorunlu olup saglik
profesyonellerinin cogu bu konuda yeterli bilgi,
becerive hassasiyete sahip degildir. Bunedenle,
bu derlemede, obstetrik acillerde en sik gortlen
adli vakalara ve saglik profesyonellerinin
sorumluluklarina deginilmistir.

OBSTETRIK ACILLERDE ADLi VAKALAR

Gebelik Terminasyonu

Onemli konulardan biri gebeligin sona erdiril-
mesi olup bununla ilgili cezai hiikiimler, “Cocuk
Dusurtme, Dustirme veya Kisirlastirma” bashgi
altinda yer almaktadir (7). Anayasanin 99. mad-
denin 2. fikrasinda, “Tibbi zorunluluk bulunma-
digi halde, rizaya dayali olsa bile, gebelik siresi
10 haftadan fazla olan bir kadinin cocugunu
dusurten kisi, iki yildan dort yila kadar hapis ce-
zasli ile cezalandirihr. Bu durumda, cocugunun
dusurtilmesine niza gosteren kadin hakkinda



bir yila kadar hapis veya adli para cezasina hu-
kiim olunur”” denilmistir. Yine ayni maddenin 6.
fikrasinda ise, “Kadinin magduru oldugu bir sug
sonucu gebe kalmasi halinde, siiresi 20 hafta-
dan fazla olmamak ve kadinin rizasi olmak ko-
suluyla, gebeligi sona erdirene ceza verilmez.
Ancak, bunun icin gebeligin uzman hekimler
tarafindan hastane ortaminda sona erdirilmesi
gerekir” hikmi, cinsel saldir sonucu gebe ka-
linmasi halinde kurtaj icin 20 haftaya kadar izin
vermektedir.

2827 Sayih Nufus Planlamasi Hakkinda Ka-
nun’'un 5. maddesinde gebeligin sona erdiril-
mesine dair hiikiimler diizenlenmistir (8). Bu ka-
nunun 2. fikrasinda, “Gebelik stresi 10 haftadan
fazla ise rahim ancak gebelik, annenin hayatini
tehdit ettigi veya edecegi veya dogacak cocuk
ile onu takip edecek nesiller icin agir maluliyete
neden olacadi hallerde dogum ve kadin hasta-
hklari uzmani ve ilgili daldan bir uzmanin ob-
jektif bulgulara dayanan gerekgeli raporlari ile
tahliye edilir” denilmekte, 6. madde ise onami
aciklamaktadir. Yasanin “5 inci maddesinde be-
lirtilen midahale, gebe kadinin iznine, kiiguk-
lerde kigugun rizasi ile velinin iznine, vesayet
altinda bulunup da resit veya miimeyyiz olma-
yan kisilerde resit olmayan kisinin ve vasinin
rnzasi ile birlikte sulh hakiminin izin vermesine
baglidir. Ancak akil maluliyeti nedeni ile suur
serbestisine sahip olmayan gebe kadin hak-
kinda rahim tahliyesi icin kendi rizasi aranmaz”
ibaresi yer almaktadir (9). Bilhassa siirede Ust sI-
nirin belirtilimemesi, uygulamada karisikliklara
neden olmaktadir.

Doguma yakin canli bir bebegin yasamina son
verilmesi, ¢ok tartisilan bir konudurAnnenin
hayatini tehdit etme” durumu daha objektif
olmakla beraber “dogacak ¢ocuk ile onu takip
edecek nesiller icin agir maluliyet” ifadesi cok
esnektir ve suistimale aciktir. Aileler, en kiiclk
bir ekstremite anomalisini veya tibben kolay-
ca duzeltilebilecek bir arizayr dogum 6ncesi
gormedigi icin hekimi dava edebilmektedir.
Anomalilerin genelde 20. haftadan sonra ultra-
sonografi ile belirlendigi diistinillrse sorunun
blylkltigi daha iyi anlasilabilir (10). Bir olguda
ise kadin, kayinvalidesi ve kocasi tarafindan zor-
la kirtaj yaptirildigi iddiasi ile sikayette bulun-
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mustur. Burada gerekli onamlarin alinip alinma-
digi 6nemli olmakla birlikte gebelik 10 haftadan
daha buytk ise kanunsuz yapilmis bir islem s6z
konusudur. Riza ile yapilan yasal kirtajlarda
bagka bir dava konusu, yapilan islemin gebeligi
sonlandiramamasi ve yasal slire gectikten son-
ra kiirtaj yapilamadigindan annenin istemedigi
bir cocuk dogurmak zorunda kalma iddiasi ile
dava acmasidir (10). istanbul Universitesi Tip
Fakultesi Adli Tip Poliklinigi'ne 2005 yili igeri-
sinde Psikiyatri Anabilim Dali'ndan konsiiltas-
yon istenmesi ile bagvuran bir olguda, yaklasik
5 ay once tanimadigi 2 kisi tarafindan tecavuze
ugradigi, bu olayr kimseye anlatmadigi, adet
gecikmesi olunca ve karin agrilari baslayinca
annesi ile kadin dogum uzmanina gittikleri, ya-
pilan muayenesi sonucunda da 20 haftalik gebe
oldugu belirtilmistir. Psikiyatri Klinigi'nin yaptigi
muayene sonucu, travma sonrasi stres bozuklu-
gu ve major depresyonun yani sira epilepsi psi-
kozu ve mental retardasyon tanisi konulmustur.
Psikiyatri Klinigi'ne acilen yatirilan hastanin psi-
kiyatrik durumunun ve almakta oldugu tedavi-
nin bebek icin risk olusturdugu ayrica bebegin
dogmasinin hastanin hali hazirdaki klinik tab-
losunu kotllestirecegi ve intihar riskini arttira-
cagi yapilan muayene sonucu bildirilmistir. Bu
durum, dogacak bebegin yasamasi icin saglikh
sartlan olusturmadigindan, Tiirk Ceza Kanunu
99. madde ile birlikte tibbi 6zellikleri de goze-
tilerek gebeligin sonlandirilmasi endikasyonu
konulmustur. Kadin Hastaliklari ve Dogum Kli-
nigi'nde gebelik sonlandirildiktan sonra, DNA
testleri yapilabilmesi amaciyla, gebelik Grinu-
nun ilgili Cumhuriyet Savcisi aracihgiile Adli Tip
Kurumu’na génderilmesi saglanmistir (11).

Dogum Sekli

Davalarin cogu, dogum sekli olarak sezaryenin
tercih edilmemesi nedeniyle aciimaktadir.
Bu davalar, 6zellikle cocukta meydana gelen
serebral palsi ve brakial pleksus hasari veya
annede meydana gelen perine hasari, atoni ve
histerektomi gibi durumlarileiilgili olarak ortaya
cikmaktadir. iri bir bebegin intrauterin olarak
fark edilmemesi ve vajinal dogumda anneye
veya cocuga zarar vermesi nedeniyle de agiimis
bircok dava vardir (10).

Olgu: Devlet hastanesinde kadin hastaliklar



122

ve dogum uzmani olarak gorev yapan hekimin
her ay gebelik slrecini kontrol ettigi hasta,
09.03.2007 tarihinde saat gece 02:00 siralarinda
dogum sancilarinin  basladigi duslincesiyle
dogum  servisine  basvurmustur.  Sabah
07:00de ve aksam 16:30'da hastayi muayene
eden hekimin normal dogumu bekleyecegini
belirttigi, bu arada suni sanci uyguladig,
saat 20:30 siralarinda gebenin kendisini kot
hissetmesinedeniyleyaptigimuayenedensonra
sezaryen karari verdigi, saat 21:00'de alinan
non-stres test (NST) sonucuna gore ceninin
canlioldugu, saat 22:00 sirasinda yapildigi kabul
edilen sezaryen ameliyati sonucunda 61U olarak
dogumun gerceklestirildigi 6grenilmistir. Adli
Tip Kurumu 3. ihtisas Kurulunun 22 Subat 2008
tarih ve 1169 sayili kararinda; "anestezi fisinde
ve diger belgelerde sezaryen saati 22:00 olarak
yazilmis iken silinerek 21:00 seklinde duzeltilmis
ise de, bebegin saat 21:00'deki NST sonucunun
fetlistin kot durumda oldugunu gostermedidi,
dogum sonrasinda bebegdin canli olmadiginin
tanimlandigi ve canlandirma islemine de cevap
vermedigi, boylesi bir tabloda hipoksinin saat
21:00 sonrasinda gerceklestigi ve sezaryen
saatinin 22:00 ile uyumlu oldugu, mahkemece
de dogum saatinin 22:00 olarak kabuli halinde
(nabiz, tansiyon, ates, c¢izelge evrakinda
da goruldigi Gzere) fetlsteki hipoksinin
tespitinde veacilen dogurtulmasinda (sezaryen)
ge¢ kalindigi cihetle doktorun eyleminin
tip kurallarina uygun olmadiginin” mdatalaa
olundugu, mahkemenin de dosyadaki diger
bilgi ve belgeler ile delil tartismasi sonucunda
hekimin hastaya ge¢ midahale ederek ceninin
asfiksi sonucu 6lmesine neden oldugunun
kabul edildigi anlasiimaktadir (12).

Ensest lliski Sonrasi Dogum

Olgu 1: Agri'ya bagli ilce merkezinde yasayan,
ev isleriyle ugrasan, yaklasik 9 ay once, evde
kimsenin olmadigi bir anda, kendisinden
blyuk erkek kardesinin cinsel saldirisina
ugrayan ve oldurilme korkusundan dolayi bu
durumu kimseyle paylasamayan 17 yasindaki
magdurun yapilan psikiyatrik muayenesinde,
saldirya bagli post-travmatik stres bozuklugu
disinda herhangi bir akil hastahgi ve zeka
geriligi tespit edilmemistir. Magdur, yaklasik
5 gun once, gece boyunca sanci ¢ektigini ve
vajinal kanamasi oldugunu, sabah olunca

gittigi acil serviste agri kesici igne yaptiklarini,
doktorun recete ettigi agri kesici haptan bir
kere ictigi halde sancisi arttigi icin annesi,
babasi ve abisi ile birlikte kadin hastaliklari
ve dogum uzmanina gittiklerini anlatmistir.
Uzman doktorun muayene yaptiktan sonra
kendisinin evli olup olmadigini sordugunu,
bekar oldugunu soyleyince de vyakinlarini
odadan disar ¢ikardigini, polisi aradigini, polis
gelene kadar kendisini disari ¢cikarmadigini ve
hamile oldugunu soéyledigini ifade etmistir.
Ayricamagdurdahasonra, spontan vajinal yolla,
2200 gram agirliginda kiz cocuk dogurdugunu,
kendisinin ve bebegin polise teslim edildigini,
polisin kendisini ve bebedi koruma altina
aldigini, abisini tutukladiktan sonra da ailesine
polis tarafindan ayrintil bilgi verildigini de
aktarmistir. Karninin fazla biytimedigini, bu
durumu normal kilo artisi gibi algiladigini,
zaten ara sira midesinin bulandigini ve kilo
aldigini  belirten magdur, saldindan sonra
hamile oldugunu anlayamadigini, hamilelerin
adetten kesildigini bilmedigini ve okulda bunu
ogretmediklerini zaten anlamis olsaydi da ailesi
ile birlikte doktora gitmeyecegini de belirtmistir
(13).

Olgu 2: Kirk yedi yasindaki ciftcilik yapan 6z
babasi tarafindan bir yil boyunca defalarca
tecavize ugrayan magdure sehirden oldukga
uzakta bir dag koyiunde yasayan 7 c¢ocugu
bulunan bir ailenin Uyesidir. Magdure, 6z babasi
ile olan ensest iliski sonucu gebe kalip bir kiz
bebek dlinyaya getirmistir. Olaydan annenin
haberi olmasina ragmen sessiz kalmistir ve
saglik personelinin bildirimi sonucu ensest
iliski adli mercilere intikal etmistir. Yargilama
surecinde yapilan DNA incelemesi ile bebegin
biyolojik babasinin, magdurenin kendi babasi
oldugu saptanmistir.  Madgdure, gebeligi
boyunca herhangi bir tibbi bakim alamamis ve
hem magdure hem ensest iliski sonucu dogan
bebek, en temel saglik hizmetlerinden yoksun
kalmis ve hatta 6lim riskine maruz birakilmistir
(14).

Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon

Nifus  Planlamasi  Hakkinda Kanunun 6.
Maddesi: Mudahale, gebe kadinin iznine,
kiicliklerde kugugun rizasi ile velinin iznine,
vesayet altinda bulunup da resit veya mimeyyiz



olmayan kisilerde resit olmayan kisinin ve
vasinin rizasi ile birlikte sulh hakiminin izin
vermesine baglidir. Ancak akil maluliyeti
nedeni ile suur serbestisine sahip olmayan
gebe kadin hakkinda rahim tahliyesi icin kendi
rizasi aranmaz. Kadin evli ise sterilizasyon veya
rahim tahliyesi icin esin de rizasi gerekir. Veli
veya sulh mahkemesinden izin alma sureci
zaman aldigindan derhal miidahale edilmedigi
takdirde hayati veya hayati organlardan birisini
tehdit eden acil hallerde izin sart degildir. Ayrica,
8. maddede de rahim tahliyesini gerektiren acil
durumlar belirtilmistir (6).

Olgu: Davacilar, davali doktor tarafindan
hamileliginin takip edildigini, ceninin 5 aylk
oldugunda hareket etmemesi lizerine doktora
gittigini, doktor tarafindan ceninin anne
karninda oOliG oldugunun tespit edildigini,
bunun Uzerine normal dogumun beklendigini,
olmayinca sezaryen ile ceninin alindigini,
sezaryen sirasinda rahim ve yumurtaliginin
da alindigini ileri stirerek toplam 100.700,00
YTL maddi ve manevi tazminatin tahsilini
istemislerdir. Davalilar, kusursuz olduklarini
savunarak davanin reddini  dilemislerdir.
Yargitay 13. Hukuk Dairesi Esas No: 2008 /
11477 Karar No: 2008 / 11825 Mahkemece,
alinan adli tip kurumu raporu geregince ve
tanik beyanlarina gore yapilan tibbi islemlerin
usuliine uygun oldugu belirtilerek 07.10.2008
yllinda davanin reddine karar verilmis; hiikiim,
davacilar tarafindan temyiz edilmistir (12).

Yiiksek Riskli Gebelik ve Postpartum Hemoraji

Yuksek riskli gebelik ve postpartum hemoraji
durumlarinda en sik karsilasilan hatalar;
fetal kalbin uygun sekilde monitorize/
oskilte edilmemesi, fetal kalp trasesinin
yanhs degerlendirilmesi, zor dogumun fark
edilmemesi, oksitosinin  kriterlere  uygun
kullanilmamasi, sezaryen uygulanmamasi veya
ge¢ uygulanmasi, neonatal resusitasyonda
yetersiz kalinmasi, yuksek riskli durumlarda
ebelerin hekimlerle iletisime ge¢mesinde
yetersiz olunmasi, lohusalarin dogum sonrasi
yeterli gozlemde tutulmamasi ve lohusalarin
erken taburcu edilmesi olarak siralanabilir (15).

Olgu: Ebe K.N!nin islettigi saglk kabinine sabah
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giden S.M!nin muayenesinde uterus agzinin 2
cm aciklikta oldugu, aksam saat 18:00'de uterus
agzinin tam olarak acgilmasina ve hastanin
tkinmasina karsi cocugun basinin ilerlemedigi,
bunun Uzerine vakum uygulandigi, ¢ocuk
kalp seslerinin dlizensizlesmesiyle birlikte
hastaneden uzman hekimle gorisulerek
hastaneye yollandigi belirlendi. S$.M!nin daha
once dort dogum yaptigi, ikinci dogumunun
sezaryenle ve son dogumunun vajinal yolla 6l
dogum biciminde oldugu 6grenildi. Hastanede
yapilan muayenesinde kan basincinin 100/50
mmHg, nabiz 80/dak oldugu, silinmenin %
80, acikligin tama yakin oldugu, uterusun eski
ameliyat yerinden rlpture oldugu, bebegin (50
cm, 5.000 gr kiz) 6Imus olarak karin boslugunda
bulundugu, ruptirin sol uterin arteri de
etkiledigi ve dolayisiyla subtotal histerektomi
uygulandigi saptandi. Yuksek Saglik Surasi'nin
kararinda; S.M!nin  riskli gebe oldugu,
bebeginin iri ve hastanin eski sezaryenli olmasi
nedeniyle riptir olasiliginin %100 oldugu
belirtiimistir. Bundan baska, annenin cocuk
yapma yetenedini yitirdigi, yasam tehlikesi
gecirdigi, arnzasinin uzuv tatili niteliginde
oldugu, bebegin 6liminin dogum travayi ya
da rahim yirtilmasi sirasinda asfiksi nedeniyle
meydana geldigi ve ebe K.N!nin olayda tam
kusurlu oldugu goristine varilmistir (16).

Plasenta Anomalileri

Bebekle ilgili beklenmeyen koti sonuclar,
bu davalarin en sik karsilasilan nedenini
olusturur. Ozellikle serebral spastik infantil
paralizili cocuklar ve perinatal dénemde 6len
bebekler, dava konusu olabilmektedir. Serebral
spastik infantil paralizinin tek bir nedeninin
olmamasindan dolayi, mahkemelerde, serebral
spastik infantil paralizi olgularinda gergek
malpraktis veya uygulama standartlarindan
sapma konularinda tartismalar olmaktadir.
Ayrica bircok dava, kusurlu olan c¢ocugun
dogumundan yillarca sonra acgiimaktadir.
Bu durum, genellikle cocugun dogumu

sirasindaki uygulama standartlarinin neler
oldugunun dogru bir sekilde yeniden
belirlenmesini  guclestirmektedir.  Norolojik

bozuklugun gelisiminde rol oynamis olan
muhtemel perinatal asfiksinin disindaki hastalik
faktorlerinin bilinmesi de cogu kez olanaksizdir.
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Ornegin; kizamikcik viriisii, sitomegaloviriis
veya toksoplazma ile olan muhtemel perinatal
enfeksiyon hakkinda dogru bir sekilde karar
vermek, daha sonraki bir zaman diliminde
mumkiin olmayabilir.

Geriye donuk davalarda, cogu kez bilirkisiden
tibbi  dlslincesi sorulur. Sirecin mutlaka
batun olaylara iliskin anlatimlarla ilgili olmasi
gerekmez. Bunlara ilaveten, bilirkisi, az sayidaki
hekimin alisik oldugu mahkeme ortami ile karsi
karstya kalir. Bazi hukukgularin israrli tavirlar,
mahkemelerdeki ertelemeler, pek ¢ok yazisma
ve telefon konusmasi, kapsaml kayitlarin
gozden gecirilmesi gibi cogu faktor de saglik
profesyonelleri agisindan sikicidir. Hekimlere,
hemsirelere ve ebelere standart uygulamadan
asagida  belirtilen  sapmalar  nedeniyle
sorumluluk yuklenebilir (17):

1. Plasenta previa durumunun hastaya haber
verilmemesi

2. Plasenta previa olasiigi ekarte edilmeden
antepartum kanamali olgularda vaginal
muayenenin yapilmasi

3. Kanama durumunda hizla geri dénebilecegi
garanti edilmeden plasenta previali bir hastanin
hastaneden ¢ikmasina izin verilmesi

4. Plasenta previali olgularda 37. gebelik
haftasindan sonra dogumun gereksiz yere
ertelenmesi

5. Histerektomi gibi olasi genis bir ameliyat
dusunulmeden sezaryenin yapilmasi

6. Dogum sirasinda uygun olmayan teknigin
(6rnegin, transvers durus durumunda alt
segmentte transvers kesinin yapilisi gibi)
kullanilmasi

7. Plasentanin dogumundan
implantasyon  yerinden  siddetli
karsisinda oyalaniimasi

sonra
kanama

8. Plasenta previa veya plasenta akreata
durumunda plasentanin ¢ikarilmasi icin uzun
sureli ve zorlu girisimlerde bulunulmasi
trimesterin  erken

9. lkinci ve clnci

donemlerinde plasenta previaya bagli kanama
durumunda hastalarin yiksek riskli perinatal
merkezlerde tedavi edilmemesi

10. Plasenta dekolmani ve plasenta akreata
tanisinda ve tedavisinde ihmal.

Olgu: Davaci, gebeliginin 10. haftasinda
kanama  sikayetiyle = davali  hastaneye
geldigini, davali doktor tarafindan ilag tedavisi
uygulandigini, bir hafta sonraki kontrolde
ise ana rahminde O6len ceninin ayni doktor
tarafindan  kirtajla alindigini, kisa  sire
sonra hematom olustugu gerekgesiyle ayni
hastanede 2. kez kirtaj yapildigini, sikayetlerin
devam etmesi Uzerine ise bu kez baska bir
doktor tarafindan 6zel bir muayenehanede 3.
kartajin yapildigini ve kanamanin durmamasi
Uzerine acilen kaldirlldigi hastanede rahminin
alindigini beyan etmistir. Gortistine basvurulan
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdltesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim Dali'nin
u¢ ogretim Uyesi, "Histerektomi yapilmasina
neden olan  durdurulamayan  kanama
durumuna, patolojik incelemede saptanmis
olan plasenta inkreatanin neden olmus
olabilecegi, ozellikle erken gebelikte, uterus
operasyonla ¢ikarilmadan plasenta inkreata
tanisinin  konulmasinin olduk¢a zor oldugu,
tibbi tedavilere yanitsiz uterus kanamalarinda
total abdominal histerektominin  siklikla
uygulandigi, bu operasyonun hayat kurtarici
oldugu belirtilerek, davali doktor ve 3. kuirtaji
gerceklestiren dava disi doktorun olayda
herhangi bir ihmal ve kusurlarinin olmadigi"
mdutalaasinda bulunmustur. Mahkeme de, bu
gerekceyle davanin reddine karar verilmistir.
Boyle bir durumda, Adli Tip Kurumu'ndan,
davaciya yapilan uygulamalarda gerekli
O0zenin  gosterilip  gosterilmedigi, iliskili
komplikasyonlara hangi siklikta ve ne gibi
durumlarda rastlandigi,  komplikasyonlara
meydan verilmemesi icin tim tedbirlerin alinip
alinmadigi ve yapilmasi gereken tum tibbi
mudahalelerin yapilip yapilmadigini irdeleyen,
olayda davalilara atfi kabil bir kusur bulunup
bulunmadigi konusunda aciklayici olan ve
denetime elverisli bir rapor da verilmelidir (18).

Travma

Onem tasiyan diger bir nokta da travmadir.



Travmatik dulstk iddiasi bulunan olgularda
plasentanin histopatolojik olarak incelenmesi
sarttir. Boyle bir inceleme, dusuk ile travma
arasinda iliski kurulurken bulyik 6nem tasir
¢linki plasenta anormallikleri gosteren kusurlu
gebelikler dusukle sonlanir. Bu gibi olgularda,
travma sonrasi distuk olsa bile, bu durum
travmaya baglanmamaldir. Bir dusiugin
travmadan  kaynaklandigini  sdyleyebilmek
icin, plasentanin patolojik agidan incelenmis
ve normal bulunmus olmasi sarttir. Ayrica
plasentanin  gorinumu, travmatik olayin
meydana geldigi gebelik doénemine uygun
olmahdir (17).

Travmanin erken doguma yol actigi iddiasi
bulunan olgularda da plasentanin incelenmesi
Onem tasir. Travma ile plasentanin erken
ayrilmasi arasinda  baglanti  kurulurken,
pihtinin veya biriken kanin plasenta ylizeyinde
olusturdugu ¢okiintli alaninin gosterilmesi ile
taninin dogrulanmasi sarttir. Travmanin fets
olimune yol ac¢tigi durumlarda plasentadaki
organizasyon derecesinin travmatik olaydan
sonra geg¢en zaman uzunlugu ile uygunluk
gostermesi sarttir (17).

Olgu: istanbul Cumhuriyet Savcligi'nca
hazirlanan iddianameye gore, 15 Eylul 2011'de
yapilan amniosentezisleminin ardindan gelisen
olaylarda esini ve bebegini kaybeden M.,
sorumlularin cezalandiriimasi istegiyle savciliga
sikayette bulundu. Davaci, dilek¢esinde, 19
Agustos 2011'de hicbir rahatsizligi bulunmayan
esi FS. ile birlikte vyurlyerek hastaneye
geldiklerini,  hastanede  bebekte  Down
sendromu olabilecegi suphesiyle doktorun
esinin karnindan sivi almaya calistigini séyledi.
Doktorun 9 santim boyundaki siringayi 5-6 defa
batirmasi nedeniyle esinin aciyla bagirdigini,
ertesi glin kendisine siringanin kisa geldigini,
11 santim boyunda bir bagka siringa almasini
soylediklerini, daha sonra aldigi bu siringa ile
tek seferde gereken siviyr aldiklarini ifade etti.
Olayin ardindan esini gece eve gonderdiklerini
belirten M.S., ertesi giin yeniden rahatsizlanan
esini ayni hastaneye goturdigini, burada
bebegin kalbinin durdugunu ancak hafta sonu
olmasi nedeniyle doktor bulunmadigini, bu
nedenle pazartesiglininekadarbeklemek lizere
hastaneye yatmasi gerektigini soylediklerini
ifade etti. M.S. odaya alinan esine suni sanci

125

verdiklerini, bu sirada "Beni kurtaran yok mu?
Ben burada o6liyorum" diye feryat ettigini,
refakatci bulmak icin hastaneden ayrildiginda
da esinin hayatini kaybettigini ifade etti. Sikayet
Uzerine olayla ilgili olarak sorusturma baslatan
savciligin talebi lzerine 6n inceleme yapan
il Saglik Mudurliigu tarafindan hazirlanan
raporda, test icin tek igne girisinin ideal
oldugu ancak miidahaleyi yapan gorevlilerin
bu konuda bir raporlarinin  bulunmamasi
nedeniyle kag kez igne girisinin bulundugunun
tespit edilemedigi ifade edildi. Yine raporda en
fazla iki girisimin yapilmasindan 3-7 giin sonra
yeniden deneme yapilabilecedi ancak ertesi
glin islemin yeniden tekrarlandigi belirtildi.
Raporda ayrica bebegdin 6ldiginin anlasiimasi
Uzerine hemen bedenden alinmasi icin islem
baslatiimasinin gerekli oldugunu ancak buna
da zamaninda baslanmadiginin anlasildigi
kaydedildi. Adli Tip Kurumu 1. ihtisas Kurulu
Baskanligi'nca hazirlanan raporda, "kisinin
O0liminin amniosentez sonrasi gelisen sepsis
ve komplikasyonlari sonucu meydana geldigi"
belirtildi (19).

Anne Oliimii

Anne olumleri gebelik ve dogumla ilgili
ortaya cikabilecek en Uzlicii sonugtur. Her yil
dunyada yaklasik 350 bin, tlkemizde 200 anne
gebelik ve dogumla iliskili nedenlerle yasamini
kaybetmektedir. Olimlerin bir kismi cesitli
tedbirlerle 6nlenebilirken, bazilarini 6ngérmek
ve engellemek mumkiin degildir (20).

Olgu: Davacilarin vekili,davacilarin esi ve annesi
olan Y.G/nin dogum icin davali hastanede
sezaryen ameliyati oldugunu, ameliyat sonrasi
hemen odaya alindigini ve kalbinin durdugunu,
yeterli techizat bulunmamasi sebebiyle baska
hastaneye sevk edildigini ve sonrasinda vefat
ettigini beyan etmistir. Davalilar, kusur ve
sorumluluklarinin  bulunmadigini  belirterek
davaninreddinidilemistir. Mahkeme,20.06.2011
tarihinde, davali D.A. hakkinda acilan davanin
reddine, diger davalilar yoninden davanin
kismen kabulune, davaa $S. icin 3.189,07 TL,
davacr D. icin 14.520,79 TL, davac Y.D. icin
20.287,94 TL maddi tazminat ile davaa $. icin
5.000 TL, davaci ¢cocuklarin her biri icin 7500'ser
TL manevi tazminatin davallardan tahsiline
karar vermistir (12).
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OBSTETRIK ACILLERDE SAGLIK PROFESYO-
NELLERININ GOREV VE SORUMLULUKLARI

Kadin hastaliklari ve dogum alaninda ¢ok cesitli
adli olgular ortaya cikabilir. Adli olgularda, basta
hekim olmak tGizere hemsire ve ebeler de uygun
ve yeterli bildirim yapmaktan sorumludur (21).
Cunkl hemsire ve ebeler bu adlivakalarda bireyi
ilk goren, ailesi ya da yakinlaniyla ilk iletisime
giren, muayene sirasinda esyalarina dokunan
ve bireyden alinan laboratuvar ornekleri ile
ilk temas eden kisilerdendir (22,23). Turk Ceza
Kanunu (TCK), sorumluluk acisindan hekim,
hemsire ve ebelerin ceza sorumlulugunu
ayirmamistir. Bu nedenle hekimlerin mesleki
sorumluluklarini diizenleyen tim kurallar, tim
saghk profesyonelleri icin gecerlidir (24). “TCK
Madde 280. Gorevini yaptigi sirada bir sucun
islendigi yoniinde bir belirti ile karsilasmasina
ragmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen
veya bu hususta gecikme gosteren saglik
meslegi mensubu, bir yila kadar hapis cezasi ile
cezalandinlir” (25). Ayrica devlet memuru olan
saglik profesyoneline bir uygulamadan dolayi
tazminat davasi acilacaksa bu dava idareye
karsi acilir. Ancak personel kusuru olursa idare,
O0dedigi tazminati personeline riicu edebilir.
Ozel saglik hizmeti sunucularinda calisan
saghk profesyoneli icin ise, hem calisana hem
de cahsilan kurumun sahiplerine/yonetimine

birlikte dava yoneltilebilir (24). Yapilan
bir calismada, hemsirelerin adli kanitlarin
toplanmasi,  saklanmasi, ilgili  mercilere

ulastirilmasi ve adli olgularin degerlendirilmesi
konularinda uygulama eksikliklerinin oldugu
bildirilmistir (26). Bir baska calismada ise, acil
serviste calisan hemsirelerin adli vakalara iliskin
yaklasimlarinin yeterli olmadigi belirlenmistir
(27).  Kanunlar ve yapilan calismalar g6z
onunde bulunduruldugunda adli kanitlarin
tanimlanmasi, toplanmasi, saklanmasi ve kayit
altina alinmasinda ebe ve hemgsireye onemli
gorevler dustugu gorulmektedir (28).

Adlivakadamuayeneyapilmadanénceoncelikle
hastanin sikayeti dinlenmelidir. Magdurun
yasl, egitim durumu, geldigi yer, meslegi vb.
genel anamneze ek olarak olay yeri, zamani,
saldirganin tanidik olup olmadigi, daha dnce de
saldirlya maruz kalip kalmadigi, olayda siddet
veya tehdit gorip gormedigi, olaydan oOnce
alkol veya uyusturucu madde kullanimi olup

olmadigi mutlaka sorgulanmaldir. Olayin ne
oldugu, nasil olustugu hakkinda bilgi alinirken,
hastanin sozel ifadeleri degistiriimeden kayit
edilmelidir. Oykiy alan kisi deneyimli olmall,
sorular acik, anlasilir, cevaplanabilir olmal ve
hastay1 yonlendirmemelidir (29). Adli olgularda,
hasta muayenesinden ©nce alinan iyi bir
anamnez, hastaligin tanisini kolaylastiracak,
olgularin magduriyetini azaltacak ve eksiksiz
bir raporun diizenlenmesine katki saglayacaktir
(30).

Anamnez tamamlandiktan sonra bir sonraki
basamak olan fizik muayene deneyimli
personel tarafindan uygun ortam ve sartlarda,
gerekli ekipmanlar kullanilarak yapilmalidir
(30). “Ceza Muhakemesinde Beden Muayenesi,
Genetik incelemeler ve Fizik Kimligin Tespiti”
hakkinda yonetmelik geregince bir suca iliskin
delil elde etmek icin stipheli ve sanik lizerinde i¢
beden ve dis beden muayenesi tabip tarafindan
yapilabilmektedir (31). Fiziksel muayenenin
diger kisilerin géremeyecegdi ve duyamayacagi
bir ortamda yapilmasi gerekir ve muayeneye
istenirse baska bir hemsire ya da ebe de
katilabilir. Muayene odasi muayene icin yeterli
Istklandirma ve tibbi malzeme ile donatilmalidir.
Ebe veya hemsire muayeneye baslamadan
once muayene ile ilgili hastaya anlayabilecegi
bir dille bilgi verildikten sonra hastanin sézel
onamini  almalidir. Hemsire/ebenin olaya
yaklasimi yumusak ve glven verici olmali,
fiziksel muayene sirasinda kaniti kontamine
etmemek icin eldiven giymelidir. Adli vaka
oldugu dusiinilen hastanin muayeneden 6nce
giysilerini degistirmesi ve banyo yapmasi da
engellenmelidir (29).

Adli kanitin toplanmasi ve saklanmasinda ilk
adim adli kanitin tanimlanmasidir. Fiziksel
kanitlar, kursun, giysi, sag, iplik, debris, tukruk,
meni, 1sirma izleridir. Fiziksel olmayan kanitlar
ise psiko-sosyal Oyku alma sirasinda, intihar
girisimi, siddet, suistimal, kendine zarar verme
gibi travma egiliminin degerlendirilmesidir
(29). “Ceza Muhakemesinde Beden Muayenesi,
Genetik incelemeler ve Fizik Kimligin Tespiti”
hakkinda Yonetmelik geregince bir suca iliskin
delil elde etmek icin siipheli ya da sanidin
vicudundan kan veya benzeri biyolojik
orneklerle sag, tirnak veya tukurik gibi
orneklerin alinmasi tabip tarafindan veya tabip



gozetiminde saglik mesledi mensubu diger bir
kisitarafindanyapilabilir(31).Hastadangiysilerini
yere serilmis beyaz/kahverengi kagit lGizerinde
¢itkarmasi istenmelidir. Hastanin giysilerini bu
kagit Uzerinde ve ayakta durarak c¢ikarmasi
giysisinden dusecek olan killar, lifler ve benzeri
maddelerin elde edilmesi agisindan 6nemlidir.
Kanitin  korunmasini  saglamak icin hasta
giysilerini ¢ikarirken odadan c¢ikilmamalidir.
Hastanin c¢ikardigi giysiler silkelenmemelidir,
clnki silkeleme giysi Uzerindeki kanitlarin
dismesine ve kaybolmasina neden olabilir.
Giysiler mimkinse katlanmamali, katlanmasi
gerekiyorsa kiyafetin birbirinin Gstline gelecek
kisimlarina kagit vyerlestirilmelidir. Giysilere
muiUmkin oldugu kadar az dokunulmali ve
giysiler ¢ikarilirken mutlaka eldiven giyilmelidir.
Cunku saghk profesyonelinin direkt giysiye
dokunmasi, giyside kendi DNA'sinin kalma
olasih@ini artinr. Hastanin giysileri cikarilacaksa
asla el gucu kullanarak yirtilmamali, giysiler
kesilmelidir. Kesme islemi varsa yaral alandan
uzakvegiysidikisleriboyuncayapilmalidir.Hasta
sedye Uzerinde yatarak getirilmis ise lzerinde
yattigi carsafta kanit olarak korunmalidir.
Giysiler kagit paketlere yerlestiriimeli ve
kiyafetler kesilmis ise “giysiler kesildi” yazis
bulunan bir kart konmali ya da hasta dosyasina
kayit edilmelidir. Onemli fiziksel kanitlardan
bir digeri de yaralardir. Hekim, hemsire ya da
ebe yarayi degerlendirirken birey ya da bagkasi
tarafindan yapilmis olabilecegdini g6z oniinde
bulundurmalidir. Bireyin kendi kendine yaptigi
yara tipi genellikle viicudun elle ulasabilecegi
kisimlarda yuzeysel, esit derinlikte, ¢cok sayida
ve genellikle paralel sekildedir ve yara siklikla
baskin olan elin zit tarafina yogunlasmistir.
Hastaya ilk yardim miudahalesi sirasinda
pansumanyapilmissapansumanmateryalleride
kanit olarak saklanmalidir (29). Su¢ ve suclunun
bulunabilmesi, magddurun  magduriyetinin
giderilmesi acisindan ve saglk personelinin
hasta savunuculugu roliini yerine getirmesi
acgisindan adli hekim, emniyet gorevlileri veya
savcl gibi gorevli kisiler gelene kadar kanitlarin
korunmasi onemlilik arz etmektedir (24).

Kanit zincirinin dogru olarak saglanmasi,
orneklerin alinmasi, kanitlarin uygun kosullarda
paketlenmesinde rol oynayan, kanit koruma
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zincirinde yer aldigi icin de mahkemede sahit
olarak da gorevlendirilebilen hemsire ve ebeler
kanitlar icin asagidaki sureci izlemelidir (22, 23):

« Her bir kanit ayn ayn kagit paket/zarf icine
yerlestirilmelidir,

«Kanitinyer aldigi paket/zarf bantile kapatilmali
ve mihurlenmelidir,

« Paket/zarfa bireyin adi, bireyin protokol
numarasi, dogum tarihi, 6rnegin ne oldugu,
nereden ve ne zaman alindigi yazilmalidir,

« Kanitlan toplayanin adi, unvani, hastanenin
adi ve klinigi yazilmahdir,

« Her kanit tek tek kayit edilmelidir ve kaniti
toplayan personel her bir paket/ zarfa giin ve
tarih belirterek imza atmahldir. Eger zaman
aciklanamaz ise, kanitin uygun olmadig
dusinulecektir,

« Her kim kaniti alirsa adini, pozisyonunu deftere
yazmasi istenmelidir. Polis memuru ya da diger
alicida ofisindeki kayit defterini doldurmalidir.

« Kanit zinciri kisa
tutulmahdir.

mimkin oldugunca

Kanit zinciri dogru olarak olusturulduktan sonra
adli rapor en kisa surede yazilmaldir. Yatakh
tedavi kurumlari ile 6zellikle birinci basamak
saglik kuruluslarina en ¢ok gonderilen adli
olgular icin rapor formlari diizenlenmistir. Bu
yaklasimla, Genel AdliMuayene Raporuve Cinsel
Saldirt Muayene Raporu olmak Uzere iki temel
form ve bunlara ilave olarak kullanilabilecek l¢
ek form [Vilcut Diyagrami (erkekler ve kadinlar
icin ayri), Psikiyatrik Muayene/Konstltasyon
Raporu] gelistirilmistir (32). Az karsilasilan ve
muayenesi ile rapor tanzimi ileri uzmanlk
bilgisi gerektiren adli olgular (6rnegin cocuk
istismari, yas tayini, maluliyet degerlendirmesi,
ceza ehliyeti ve hukuki ehliyet tespiti) icin ayri
rapor formlari gelistirilmemistir. Bu durumlarda,
varsa muayeneyi yapan uzmanin calistigi
saglik kurulusunda kullanilan rapor formlari
kullanilmahdir veya uzmanca uygun goérilen
bicimderaportanzimiyolunagidilmelidir.Ancak,
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bu raporlar tanzim edilirken uyulmasi gereken
genel kurallara dikkat edilmelidir. Bu raporlarin
ilk sayfasinda mutlaka saglik kurulusunun ismi,
her sayfasinda muayene edilenin adi ve soyadi
ile rapor tarihi ve numarasi bulunmali, raporlar
U¢ nusha olarak yazilmalidir (30).

Saghk  profesyonelleri  kanitlarin  farkina
varmadikc¢a, kanitlari tanimlama, toplama ve
saklama prosediir ve tekniklerini bilmedikce
tedavi ve bakim esnasinda kanitlar gozden
kacinlabilir, kaybedilebilir ya da yok edilebilir.
Bu durum adli incelemeyi zorlastirabilir ve
mahkemelerin sonug¢suz kalmasina ya da
yanhs karar vermesine neden olabilir (33).
Tibbi belgelerin ve adli raporlarin okunaksiz ve
diizensiz olmasi, rapor teknigine uyulmadan
yazilmis olmasi; uzun sureli, glivenilir bir arsiv
sisteminin bulunmamasi ya da bu belgelerin
sorumlu hekim disindaki kisiler tarafindan
hazirlanmasi; sik yapilan ancak ciddi yanilgi ve
sorunlara yol acan olumsuz 6rneklerdir (21).

Adli olgularin  muayenesi uzmanlik ve
tecriibe gerektirir. Tani ve tedavi amacgl saglik
kurumlarinda ¢alisan personel, adli olgularla sik
karsilasmadigiicin bu olgulari degerlendirmede
gerekli 6zeni gosteremeyebilir (30). Bu nedenle,
tim hekim, ebe ve hemsireler adli olgularlailgili
bilgilerini ve yaklasimlarini stirekli glincellemeli,
adli olgularin bildiriminde gliven prensibi
cercevesinde ekip calismasinin 6nemine dikkat
etmelidir. Hemsirelik ve ebelik uygulamalarinda
da aydinlatiimis onamin her zaman 6n planda
tutulmasi, hastalara  hastaliklari/tedavileri
hakkinda gerekli bilgilerin verilmesi, taburcu
egitimlerine dikkat edilmesi, lisans ve lisansustu
mufredat programlarinda adli konular, yasal
boyutvesorumluluklarvb.konularayerverilmesi
ve saglik profesyonellerinin sertifikali kurslara
katiliminin desteklenmesi dnerilmektedir.
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