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EDITORIAL

Dear healthcare members and readers,

We are thrilled to have released the second issue of “Journal of Health Sciences and Medicine”. Our journal
is national refereed journal. Original clinical, laboratory or experimental studies, case reports, review arti-
cle, editorial letters, short reports and original images written in Turkish or English are published in health
sciences and every branch of medicine in scope. In this issue of our journal there are three research articles,
two reviews and a case presentation which we think will contribute to our colleagues. You can access all of
the articles published in our journal electronically, read and download from DergiPark web site. Our goal
is to make sure that your colleagues send the decision and publishing process of publications that we send
to you in the shortest possible time. We would like to emphasize that we are always open to suggestions and
constructive criticisms to raise the quality of our publication, and that we will show the necessary sensitivity
to the statements in this regard. Thank you in advance for your scientific contributions to our journal, and
present my respects.

Prof. Dr. Osman GULER
Honorary Editor

EDITORDEN

Degerli saghk mensuplar1 ve sayin okuyucularimiz,

DergiPark Dergimiz “Journal of Health Sciences and Medicine”in ikinci sayisini ¢ikartmig olmanin he-
yecanini duymaktayiz. Dergimiz ulusal hakemli dergidir. Kapsam olarak saglik bilimleri ve tipla ilgili her
bransta, Tiirk¢e veya Ingilizce yazilmus orijinal klinik, laboratuvar veya deneysel calismalar, olgu sunumlari,
derleme, editdre mektup, kisa raporlar ve orijinal goriintiiler yayimlanmaktadir. Dergimizin bu sayisinda gene
meslektaglarimiza katkis1 olacagimi diisiindiigimiiz li¢ arastirma makalesi, iki derleme ve bir olgu sunumu
vardir. Dergimizde yayimlanmis makalelerin tamamina elektronik ortamdan ulasabilir, DergiPark web si-
tesinden okuyabilir, indirebilirsiniz. Amacimiz siz meslektaslarimizin géndermis oldugu yayimlarin karar ve
yayimlanma siirecini en kisa silirede sonuca ulastirmaktir. Dergimizin kalitesini ylikseltmek i¢in her zaman
Onerilere ve yapici elestirilere acik oldugumuzu ve bu konudaki bildirimlere gereken hassasiyeti gosterece-
gimizi belirtmek isterim. Dergimize vereceginiz bilimsel katkilar i¢in simdiden tesekkiir eder, saygilarimi
sunarim.

Prof. Dr. Osman GULER
Onursal Editor
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Antimicrobial resistance pattern of Sitrepfococcus agalactiae
strains: five years evaluation of single center

Unsal Saver', Mustafa Sahin?, Sezer Toprak?, Mustafa Sungur*

"Hitit l:Jniversitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Bélimd, Gorum, Tirkiye

2Hitit Universitesi Erol Olgok Eitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Biyokimya Bélimi, Corum, Tiirkiye ‘

SIstanbul Yedikule Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Bélimd, Istanbul, Tiirkiye
*Hitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinidi, Corum, Tiirkiye

0z

Amag: Streptococcus agalactiae’nin ciddi neanatal ve
postpartum enfeksiyonlara neden oldugu bilinmektedir.
Ayrica immiinsupresif hastalar1 da  etkilemektedir.
Bu hastaliklarin tedavisinde penisilin ilk tercih edilen
antimikrobiyal ajandir. Ancak penisilin alerjisi olan
hastalar, son zamanlarda bildirilen penisilin toleransi ve
diger alternatif antimikrobiyal ajanlara karsi artan direng
oranlar1 tedaviyi zorlagtirmaktadir. Bu c¢aligmada gesitli
klinik 6rneklerden izole edilen GBS suslarinda antibiyotik
direng profillerini belirleyerek daha etkili tedaviye katkida
bulunmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: 2012 - 2016 yillart arasinda klinik
mikrobiyoloji laboratuvarinda ¢esitli klinik &rneklerden
izole edilen toplam 80 GBS susu retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Bakteri identifikasyonu ve antibiyotik
duyarlilik testleri konvansiyonel metodlar ve VITEK®-2
(BioMérieux, Fransa) otomatize identifkasyon cihazi
kullanilarak yapilmustir.

Bulgular: Tim GBS izolatlart penisilin, imipenem,
meropenem, linezolid,  trimetoprim sulfametoksazol,
tigesiklin, teikoplanin ve vankomisine duyarli bulunmustur.
Izolatlarmn  tetraksiklin, eritromisin,  siprofloksasin,
klindamisin, moksifloksasin ve ampisilin diren¢ oranlari ise
sirastyla %91,5, %50,0, %31,0, %23,7, %23,3 ve %2,9’dur.
Sonu¢: Calismamizda bolgemizde GBS izolatlarinda
penisiline  diren¢  goriilmemistir.  Penisilin,  bu
enfeksiyonlarin tedavisinde ilk tercih edilen ajan olarak
kullanilmaktadir. Ancak alternatif ilaglarda artan direng
oranlart gbz Oniine alindiginda GBS enfeksiyonlarmin
etkin tedavi ve profilaksisi i¢in antimikrobiyal duyarlilik
testlerinin yapilmasi 6nerilir.

Anahtar Kelimeler: Grup B streptokok, penisilin,
antimikrobiyal duyarlilik

Sorumlu Yazar: Unsal Savci, Hitit Universitesi, Erol Olgok
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Bolimii,

19040, Corum, Tiirkiye
E-posta: unsalsavci@gmail.com

Gelis Tarihi: 21.05.2018 Kabul Tarihi: 07.06.2018

ABSTRACT

Aim: Streptococcus agalactiae is known to cause severe
neonatal and postpartum infections. It also affects
immunosuppressive patients. Penicillin is the first
preferred antimicrobial agent in the treatment of these
diseases. However, recent reports of penicillin tolerance
and increased resistance to alternative antimicrobial agents
in patients with penicillin allergies make treatment more
difficult. In this study, we aimed to contribute to more
effective treatment by determining antibiotic resistance
profiles in GBS strains isolated from various clinical
specimens.

Material and Method: A total of 80 GBS strains isolated
from various clinical specimens in clinical microbiology
laboratory between 2012 and 2016 were evaluated
retrospectively. Bacterial identification and antibiotic
susceptibility tests were performed using conventional
methods and an automated identification analyzer
VITEK®-2 (BioM¢érieux, France).

Results: All GBS isolates were found as susceptible to
penicillin, imipenem, meropenem, linezolid, trimethoprim
sulfamethoxazole, tigecycline, teicoplanin and vancomycin.
The resistance rates of tetracycline, erythromycin,
ciprofloxacin, clindamycin, moxifloxacin and ampicillin
in isolates were 91.5%, 50.0%, 31.0%, 23.7%, 23.3% and
2.9% respectively.

Conclusion: In our study, penicillin resistance was not
observed in GBS isolates. Penicillin has been using as the
first preferred agent in the treatment of these infections.
However, considering the increasing resistance rates in
alternative drugs, antimicrobial susceptibility testing for
the effective treatment and prophylaxis of GBS infections
is suggested.

Keywords: Group B
antimicrobial susceptibility

streptococcus,  penicillin,
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Streptococcus agalactiae (Grup B streptokoklar,
GBS) saglikli bireylerde sindirim ve iiriner sistem-
de primer bir kommensal olarak kolonizedir. GBS
diinya c¢apinda ciddi neonatal morbidite ve morta-
lite olusturmaktadir (1). GBS’lerin 1930’lara kadar
sadece ineklerde mastite neden oldugu biliniyordu.
1935 yilinda Lancefield ve Hare tarafindan postpar-
tum kadinlarda vajinal kiiltiirde izole edilmesinden
sonra, Fry GBS’ nin neden oldugu ti¢ fatal purpural
sepsis vakasini ilk defa bildirdi. 1960’lardan sonra
bu mikroorganizmalarin neden oldugu maternal ve
yeni dogan enfeksiyonlarinin sayisinda artislar bil-
dirildi. Bu yillarda Amerika ve Avrupa’da neonatal
enfeksiyonlarin 6nde gelen nedeni oldu (1,2). Yetis-
kinlerde yeni doganlara gore daha sik GBS enfek-
siyonlar1 goriliir. Bu enfeksiyonun siklig1 gebeler-
de gebe olmayan kadinlara ve erkeklere gore daha
fazladir. Gebelerde en sik amniyonit, endometrit ve
yumusak doku enfeksiyonlari goriiliir. Erkeklerde
ve gebe olmayan kadinlarda; deri ve yumusak doku
enfeksiyonlari, iirosepsis, bakteriyemi ve pndmoni
en sik goriilen enfeksiyonlardir. Gebelige ek olarak
diyabet, kronik karaciger ve bobrek hastaliklari,
HIV ve kanser GBS enfeksiyonlari i¢in predispozan
faktorlerdir (3). Peripartum donemde vajinal, rektal
ve Uriner kanallarda GBS ile kolonize olan anneden
bebege bulasg ve yeni dogan enfeksiyonu riskinin ol-
dukea yiiksek olmasindan dolayr CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) tiim gebelerde ges-
tasyonun 35-37. haftalarinda vajinal ve rektal kolo-
nizasyon taramasi yapilmasini ve kiiltiir sonuglarina
gore penisilin tedavisini onermektedir (4). Simdiye
kadar GBS suslarinda penisilin direnci bildirilme-
mistir, ancak penisilin alerjisi olanlarda beta-laktam
antibiyotiklerin kullanim1 kisitlanmaktadir. Ayrica
alternatif olabilecek diger ajanlara (eritromisin ve
klindamisin gibi) kars1 direng gelisen GBS suslari-
nin oldugunu bildiren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur

).

Bu ¢alismanin amaci hastanemizde ¢esitli klinik or-
neklerden izole edilen GBS suslarinda antibiyotik
direng profillerini belirleyerek dogru tedavinin ya-
pilmasina katki saglamaktir.

GEREC VE YONTEM

2012-2016 yillar1 arasinda Tibbi Mikrobiyoloji la-
boratuvarimiza gelen toplam 80 klinik 6rnekten izo-
le edilen S. agalactiae izolatlar1 retrospektif olarak
degerlendirildi. Laboratuvarimiza gelen klinik or-
neklerin Koyun kanli agar besiyerine ekimleri ya-
pild1 ve 37°C’de 18-24 saat inkiibe edildi. Ureyen
kolonilerin Gram boyamasinda Gram pozitif kok
goriinlimiinde, katalaz testi negatif olan bakterilere

26

hem A, B, C, D, F ve G antijenlerine goére Lance-
field serolojik gruplandirma testi (Dreadnought tra-
ding Estate Bridport, Dorset- DT6 5BU, United
Kingdom) hem de VITEK®-2 (BioMérieux, Fransa)
otomatize identifikasyon cihazi ile tiir tanimlama-
lar1 yapildi. Antibiyotik diren¢ durumlar1 yine VI-
TEK®-2 (BioM¢érieux, Fransa) cihazi ile belirlendi.
Antibiyotiklere orta seviyede duyarli olan suslar
direngli kabul edildi. Direng oranlar1 CLSI (Clinical
and Laboratory Standards Instuitute) standartlaria
gore belirlendi. Calisma Helsinki Deklarasyonuna
uyumlu sekilde yiiritiildii.

BULGULAR

GBS suslarmin izole edildigi 80 hastanin 71
(%88,8)’1 kadin, 9 (11,3)’u erkekti. Klinik 6rnekle-
rin 57 (%71,2)’siidrar, 11 (%13,8)’1 vajen siiriintiisii,
10 (%12,5)’u yara ve 2 (%2,5)’si kan 6rneklerinden
olusmustur. S. agalactiae suslarmin ondort farklh
antibiyotige duyarhiliklar1 degerlendirilmistir. GBS
izolatlarmin tiimii penisilin, imipenem, meropenem,
linezolid, trimetoprim sulfametoksazol, tigesiklin,
teikoplanin ve vankomisine duyarli bulunmustur.
Izolatlarin tetraksiklin, eritromisin, siprofloksasin,
klindamisin, moksifloksasin ve ampisilin direng
oranlart ise sirasiyla %91,5, %50,0, %31,0, %23,7,
9%23,3 ve %2,9’dur. 2012-2016 yillar1 aras1 S. aga-
lactiae suslarmin direng oranlar1 Tablo 1. de goste-
rilmistir

TARTISMA

GBS enfeksiyonlar1 tedavi edilebilir ve korunula-
bilir enfeksiyonlar olmasmna ragmen, giiniimiizde
ozellikle gebeler ve yeni doganlar i¢in hala ciddi
hastaliklara neden olmaktadir. Gebelerde yapilan
arastirmalarda S. agalactiae ile vajinal kolonizasyo-
nun %4-18,6 oranlar1 arasinda degistigi bildirilmis-
tir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise S. agalactiae
ile vajinal kolonizasyon orani %2-10,6 oranlar ara-
sinda degismektedir. Amerika ve Avrupa’da goriilen
bu yiiksek kolonizasyon oranlar1 bu bolgelerde ¢cok
esli cinsel yasama ve calismalara dahil edilen siya-
hi 1rkin fazla olmasina baglanabilir (6). S. agalac-
tiae genel olarak penisilinlere duyarli kabul edilir
ve GBS enfeksiyonlariin hem profilaksisi hem de
tedavisinde birinci kusak ajanlar kullanilir. Ancak
son zamanlarda penisilin toleransina bagli tedavi
basarisizliklarinin oldugu c¢aligmalar bildirilmekte-
dir (7). Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI) GBS duyarlilig i¢in penisilin MiK degerini
0,12 pg/ml’ye esit veya daha az olarak tanimlamistir
(8). Bununla birlikte GBS suslarinda 1994 yilindan
beri penisilin duyarliliginda periyodik olarak bir
azalma (MIK 0,25 pg/ml - 1 pg/ml) bildirilmistir
ve bu durum esas olarak PBP1a, PBP2b ve PBP2x
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Streptococcus agalactiae suslarinin antimikrobiyal direng paterni: bes yillik tek merkez

Tablo 1. 2012-2016 yillar arasi S. agalactiae direnc oranlari

‘ 2012 2013 2014 2015 2016 Toplam
Antibiyotikler n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Penisilin 0/10(0,0) 0/16 (0,0) 0/8(0,0) 0/10(0,0) 0/16 (0,0) 0/60 (0,0)
Ampisilin 0/11 (0,0) 0/16 (0,0) 0/8 (0,0) 0/19 (0,0) 2/16 (12,5) 2/70(2,9)
Siprofloksasin 1/11(9,09) 5/16 (31,3) 4/9 (44,4) 7/19 (36,8) 5/16 (31,3) 22/71(31,0)
Moksifloksasin 2/10(20,0) 3/17 (17,6) 4/9 (44,4) 2/9(22,2) 3/15(20,0) 14/60 (23,3)
Klindamisin 4/10 (40,0) 4/17 (23,5) 3/9(33,3) 0/8(0,0) 3/15(20,0) 14/59 (23,7)
Eritromisin 2/10(20,0) 11/17 (64,7) 5/9 (55,5) 6/19 (31,6) 10/15 (66,7) 34/68 (50,0)
imipenem 0/10(0,0) 0/17 (0,0) 0/9 (0,0) 0/19(0,0) 0/16 (0,0) 0/71(0,0)
Meropenem 0/8 (0,0) 0/17 (0,0) 0/8 (0,0) 0/19(0,0) 0/16 (0,0) 0/68 (0,0)
Linezolid 0/9 (0,0) 0/17 (0,0) 0/8(0,0) 0/19(0,0) 0/16 (0,0) 0/69 (0,0)
SXT 0/10(0,0) 0/17 (0,0) 0/9 (0,0) 0/19(0,0) 0/16 (0,0) 0/71 (0,0)
Tetrasiklin 9/10(90,0) 16/17 (94,1) 9/9 (100,0) 17/19 (89,5) 14/16 (87,5) 65/71(91,5)
Tigesiklin 0/9 (0,0 0/16 (0,0) 0/8(0,0) 0/19(0,0) 0/15(0,0) 0/67 (0,0)
Teikoplanin 0/10(0,0) 0/15(0,0) 0/9 (0,0) 0/19(0,0) 0/16 (0,0) 0/69 (0,0)
Vankomisin 0/8 (0,0 0/13(0,0) 0/8(0,0) 0/19(0,0) 0/16 (0,0) 0/64 (0,0)

mutasyonlarmin adim adim birikmesinden kaynak-
lanmaktadir (9-15). Calismamizda bes yil boyunca
penisiline direng goriilmemesine karsilik tetrasiklin
calisilan tiim antibiyotikler igerisinde (%91,5) di-
reng orani en yiiksek antibiyotik olmustur. Caligma-
miz ile benzer olarak GBS izolatlarinda tetrasikline
kars1 bu yiiksek diren¢ orani diger ¢alismalarda da
bildirilmistir (5,11,16,17). GBS susglarinda yapilan
caligmalarda eritromisin i¢in %7-25, klindamsin
icin %3-15 arasinda degisen direng oranlar1 bildi-
rilmistir (18-20). Bizim c¢alismamizda bildirilen
calismalardan oldukg¢a yiiksek oranda eritromisin
direnci (%50,0) ve klindamisin direnci (%23,7)
tespit edilmistir. Calismamizda GBS izolatlarinin
timiinde penisiline ek olarak imipenem, mero-
penem, linezolid, trimetoprim sulfametoksazol,
tigesiklin, teikoplanin ve vankomisin direncine de
rastlanmamigti. Hastanemizde GBS suslarinda
penisilin direncinin goriilmemesi ve ampisilin di-
rencinin (2/70, %2,9) oldukc¢a diigiikk olmas1 bu iki
antibiyotigin tedavide hala ilk olarak tercih edilme-
sine neden olmaktadir. Gliniimiize kadar bildirilen
caligmalarda penisilin direnci goériilmemesine rag-
men son zamanlarda penisilin tolerans1 sonucunda
tedavide sorunlarin yasandig bildirilmektedir (21).

Sonug olarak; penisilin alerjisi olan hastalar icin
de alternatif tedavi segenekleri olan diger antibi-
yotiklerde ise hizla direng oranlari artmaktadir. Bu
nedenle gebeler, yeni doganlar ve immiinsupresif
hastalarda ciddi hastaliklara neden olan GBS enfek-
siyonlarinin etkin tedavi ve profilaksisi i¢in antimik-
robiyal duyarlilik testlerinin yapilmasi onerilir.

MADDI DESTEK VE CIKAR iLiSKisi

Calisgmayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulusg
yoktur ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iligkisi yoktur.
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Gastrointestinal poliplerin retrospektif analizi: 1 yillik

donem

Retrospective analysis of gastrointestinal polyp: 1 year period

Mehmet Zengin

Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi, Tibbi Patoloji Anabilim Dali, Kirikkale, Ttrkiye

0z
Amac: Anabilim dalimizda tani alan gastrointestinal
sisteme ait polipektomi materyallerinde izlenen bulgularin

literatiir ile uyumu ve varsa farkli 6zelliklerin tespiti igin
bu ¢alismayi planladik.

Gere¢ ve Yontem: Cahsmamizda 2017 yili iginde
anabilim dalimizda tanisi konulan gastrointestinal sisteme
ait 325 adet polipektomi materyali lokalizasyon, ¢ap, yas
ve histopatolojik tiplerine gore incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas dagilimi 5-88 arasinda
degismekte olup, yas ortalamasi 62,3 yil, ortalama cap 5,8
mm olarak saptandi. Poliplerin yerlesim yeri agisindan
bakildiginda %72,6’t kolon, %24’ mide, %0,3’1 ise
ince barsak ve anastomoz bolgesi yerlesimliydi. Kolon
poliplerinin biiyiik kisminin sigmoidde (%33,0), mide
yerlesimli poliplerin ise biiyiik kisminin antrumda (%26,9)
olduklart saptandi. Gastrointestinal sistem poliplerinde
histopatolojik tipler bakimindan en biiyiik hasta grubunu
(%49,8) hiperplastik polip olustururken; %25,5 olgu ile
tiibiiler adenom ikinci sirada yer almaktaydi.

Sonug¢: Gastrointestinal sistem poliplerini analiz ettigimiz
caligmamizda sonuglarimiz literatiir bulgulari ile benzerlik
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal polip, histopatolojik
tip, lokalizasyon, boyut, yas
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ABSTRACT

Aim: We planned this study to determine the compatibility
of the polypectomy materials of the gastrointestinal
system diagnosed in our department with the literature
and if different characteristics.

Material and Method: 325 polypectomy materials
diagnosed in 2017 were evaluated according to
localization, diameter, age and histopathological types.

Findings: The age distribution of the patients ranged
from 5 to 88 years, with an average age of 62.3 years and
an average diameter of 5.8 mm. When we looked at the
location of the polyps, 72.6% cases were located in the
colon, 24% in the stomach and 0.3% in the small intestine
and anastomotic region. It was found that most of the
colon polyps were in sigmoid (33.0%) and most of the
stomach polyps were in antrum (26.9%). The largest group
of patients (49.8%) had hyperplastic polyps in terms of
histopathological types in gastrointestinal system polyps,
and tubuler adenomas were the second most common in
25.5% of cases.

Results: Our results in our analysis of gastrointestinal
system polyps are similar to the literature findings.

Keywords: Gastrointestinal polyp, histopathological
type, localization, size, age
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Gastrointestinal sistem polipleri, siklikla epitelden
kaynak alip liimene dogru ¢ikint1 olusturan neoplas-
tik ya da proliferatif lezyonlardir. Gastrointestinal
sistem (GIS) poliplerine siklikla kolorektal bélgede
rastlanmakta olup, midede ise yaklasik %3 oraninda
poliplere rastlanmaktadir (1).

Kolorektal polipler non-neoplastik polipler (hiperp-
lastik polipler, hamartomatdz polipler, inflamatuvar
polipler) ve neoplastik polipler (tiibiiler adenom, tii-
biilovilloz adenom, vill6z adenom) olarak siniflandi-
rilmaktadir (2,3). Mide polipleri ise non-neoplastik
polipler (hiperplastik polipler, fundik gland poliple-
ri, inflamatuvar fibroid polip, hamartomat6z polip-
ler, heterotopik doku) ve neoplastik polipler (tiibiiler
adenom, tiibiilovilloz adenom, vill6z adenom, pilo-
rik gland adenomu) olarak siniflandirilmaktadir (2-
4).

Adenomlar icerdigi displaziye goére hafif, orta ve
siddetli displazi olmak iizere iice ayrilir. Tiibiiler
adenomlar genellikle kiigiiktiir ve hafif derecede
displazi igerirler. Polip cap1 biiyilidiikkce ve villoz
komponent arttikca displazi artmaktadir. Tiibii-
ler adenomlarda %4, tiibiilovilloz adenomlarda
%16, villoz adenomlarda ise %21 siddetli displazi
goriilebilmektedir (2-4).

Bu calismada anabilim dalimizda son bir yilda tani
alan GIS poliplerinin alt tipleri, boyutu, yerlesimi ve
yas dagilimu literatiir esliginde incelenmistir.

YONTEM

Calismamizda Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Patoloji Anabilim Dali’nda 2017 yilinda tan1 verilen
325 adet gastrointestinal polip olgusu retrospektif
olarak incelendi. Lokalizasyon 6zellikleri; rektum,
sigmoid kolon, inen kolon, transvers kolon, ¢ekum,
cikan kolon, hepatik fleksura, mide fundus, mide
korpus, mide kardia, mide antrum, bulbus ve jeje-
num olmak iizere kaydedildi. Olgularin hematoksi-
len-eozin ile boyanmis kesitleri yeniden incelendi
ve histopatolojik tanilar tiibiiler adenom (Resim 1),
hiperplastik polip (Resim 2), mikst polip (Resim 3),
tiibiilovilloz adenom (Resim 4), vill6z adenom, sesil
serrated adenom, jiivenil polip ve fundik gland po-
libi olmak iizere 8 gruba ayrilarak kaydedildi. Has-
talara ait verilere hastane bilgi sisteminden ulasildi.
Calisma Helsinki Deklarasyonu 2008 prensiplerine
uygun olarak yiiriitiildii. Degiskenlerin karsilagtiril-
masinda say1, oran ve yiizde degerleri kullanildi.

BULGULAR

Caligmaya toplam 325 hasta dahil edildi. Hastala-
rin yas dagilimi 5-88 arasinda degismekte olup, yas

30

ortalamas1 62,3 yil, ortalama ¢ap 5,8 mm olarak
saptandi. Kolon yerlesimli olgularin yas ortalamasi
61,8; mide yerlesimli olgularin yas ortalamasi 63,4
olarak tespit edildi.

GIS polipleri yerlesim bélgeleri agisindan incelen-
diginde 236’s1 (%72,6) kolonda, 78’1 (%24) midede,
11’1 (%0,3) ince barsak ve anastomoz hattinda yerle-
simliydi. Kolonda lokalize poliplerin 42°si (%17,7)
rektumda, 28’i (%11,8) transvers kolonda, 23’
(%9,7) ¢ikan kolonda, 23’1 (%9,7) inen kolonda,
15’1 (%6,3) ¢ekumda, 61°1 (%2,8) sigmoid kolonda
izlendi. Midede lokalize poliplerin ise 21’1 (%26,9)
antrumda, 16’s1 (%20,5) korpusda, 12°si (%15,3)
fundusda, 11’1 (%14,1) kardiada yerlesim goster-
mekteydi.

Histopatolojik tipler agisindan incelendiginde en bii-
yiik hasta grubunu 162 (%49,8) olgu ile hiperplastik
polip olustururken, bunu sirayla 83 (%25,5) olgu ile
tiibililer adenom, 30 olgu ile (%9,2) mikst polip, 29
(%8.,9) olgu ile tiibiilovilloz adenom, 9 (%2,7) olgu
ile fundik gland polibi ve 7 (%2,1) olgu ile villoz
adenom, 2 (%0,6) olgu ile néroendokrin tiimér ve 1
(%0,3) olgu ile jiivenil polip takip etmekteydi.

GIS polipleri tip ve lokalizasyon agisindan deger-
lendirildiginde kolon yerlesimli poliplerde en sik
olarak 87 olgu ile hiperplastik polip (%36,8), ikinci
siklikta 81 olgu ile tiibiiler adenom (%34,3); mide
yerlesimli poliplerde en sik olarak 66 olgu ile hi-
perplastik polip (%65,3), ikinci siklikta 9 olgu ile
fundik gland polipi (%11,5) saptand: (Tablo 1,2).

Kolon yerlesimli poliplerin boyut ortalamas1 6 mm
iken, mide yerlesimli poliplerin boyut ortalamasi
5,6 mm olarak saptandi. Kolon yerlesimli 7 olguda
yliksek dereceli displazi/intramukozal karsinom iz-
lenmis olup bu poliplerin boyut ortalamasi 2,1 cm,
yas ortalamasi 60’1n {izerinde olarak saptandi.

TARTISMA

Ust GIS endoskopik degerlendirmelerde gastrik po-
liplere %0,6-6 oranida rastlandig1 rapor edilmekte
ve mide polipleri en sik goriilen benign mide timor-
leri oldugu bildirilmektedir. Genellikle insidental
yakalanan mide polipleri, 5-6. dekatlarda daha sik
rastlanirlar (1-5). Calismamizda mide polipli olgula-
ra daha yiiksek oranda rastlanmistir. Bu yiiksekligin
olgu sayisinin azhigi ile iligkili olabilecegi diisiiniil-
miistiir.

Hiperplastik polipler mide poliplerinin %80-90’1n1
olustururlar. Genellikle 1,5 cm’den kiiciik, tek, se-
sil lezyonlar seklinde olup, siklikla korpus-antrum
bileskesinde ortaya ¢ikarlar ve %20 oraninda mul-
tipl olabilirler. Non-neoplastik nitelikteki bu po-
lipler, yaslilarda daha sik olup 6- 7. dekatlarda pik
yaparlar. Her iki cinste benzer oranda rastlanmakla
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Tablo 1. Kolon yerlesimli poliplerin analizi

Cikan Transves Hepatik inen
Kolon Cekum kolon kolon fleksura kolon Sigmoid Rektum
Tubuler Adenom 5 13 14 2 7 20 9
Tubdlovilloz Adenom 2 2 1 1 6 5 5
Vill6za Adenom - = = = 1 4 2
Hiperplastik Polip 7 4 13 1 6 22 20
Mikst 1 3 - - 2 6 9
Polip
Sesil Serrated Adenom 1 - - - 1
Juvenil - - - - 1
Polip
Tablo 2: Mide, ince barsak ve anastomoz yerlesimli poliplerin analizi
Mide+ ince barsak+
Anastomoz Kardia Korpus Antrum Fundus Bulbus Jejunum Anastomoz
Hiperplastik Polip 11 16 20 4 3 1 5
Mikst Polip - - - - - - 1
Tubuler adenom = = = = 1
Fundik Gland Polibi S S 1 8
N&roendokrin TUmor - - 2 -

beraber hafif kadin istiinliigiinii bildiren yayinlar
mevcuttur (6,7). Malign doniisiimiin nadir oldugu ve
bunun daha ¢ok atrofik gastritle ilgili oldugu bulun-
mustur (8,9). Fundik gland polipleri mide polipleri-
nin %10’ unu olusturur, normal mide mukozasindan
gelisirler ve uzun siireli proton pompa inhibitorii
tedavisi uygulanan hastalarda sik gortildiigii bildiril-
mektedir (10). Genellikle mide korpus ve fundusun-
da 6 ve 7. dekatlarda, 2-3 milimetre ¢apinda, sesil,
multipl lezyonlar olarak saptanirlar (11).

Adenomatdz polipler mide poliplerinin %8-10’unu
olusturur. Genellikle kronik gastrit ve intestinal me-
taplazi gosteren mukozadan gelisirler. Genellikle
tek ve biiyiiktiirler, sesil ya da sapli olabilirler. His-
topatolojik zelliklerine gore tiibiiler, villoz, tiibii-
lovilloz olarak adlandirilirlar (12,13). Tibiiler ade-
nomlarda malignite gelisme riski diisiikken, villoz
ve tiibiilovilloz adenomlarda bu risk daha yiiksek
(%33) olarak bildirilmektedir (13). Literatiirde hi-
perplastik ve fundik gland polipi digindaki gastrik
polip subtipleri daha seyrek goriildiigii belirtilmek-
tedir. Calismamizda mide poliplerine ait bulgulari-
miz literatiir bilgileri ile benzerlik gostermektedir
(13,14).

Alt GIS incelendiginde ise polipler en fazla rekto-
sigmoid bolgede rastlanir ve gekuma dogru goriilme
sikliklar1 azalir. Disario ve ark. (15) adenomlarin
%54 oraninda splenik fleksura proksimalinde yer-
lestigini bildirmiglerdir. Liebermann ve ark. (16)

poliplerin %44’tiniin distal 60 cm’lik kisminda bu-
lundugunu bildirmislerdir. 914 vakalik bir ¢alisma-
da ise (17) %47 rektosigmoid bolgede, %19,3 inen
kolon, %11,2 transvers kolon, %8,5 ¢ikan kolon,
%4,6 cekumda polip varlig1 bildirilmistir.

Kolorektal poliplerin ¢ogu adenomatdz poliplerdir.
Tiibiiler adenomlar adenomatdz poliplerin % 80-
86’s1n1, villoz adenomlar %3-16’sin1, tiibiilovilloz
adenomlar %8-16’sin1 olustururlar (18,19). Ade-
nomlarda yas artik¢a polip goriilme sikligi, biiytik-
Ligili ve displazi gelisme orani artmaktadir (20,21).
Literatiirde erkeklerin %53-59’unda, kadinlarin ise
%40-46’1nda polip rastlanmakta olup, yas ortala-
mas1 farl rakamlar (43-61 arasinda degismekte) yer
almaktadir (20,21). Adenomlar 1 cm altinda, 1-2 cm
arasinda ve 2 cm biiyiik olanlar olmak tizere biiytik-
liik olarak ii¢ grupta incelenir. Adenomlarin ¢ogu 1
cm’den kiigiiktiir (22).

Tiibtler adenomlar %77 oraninda <1 cm, %20 ora-
ninda 1-2 cm, %4 oraninda >2 cm olarak izlenir.
Tiibtilovilloz adenomlar %25 oraninda <1 cm, %47
oraninda 1-2 cm, %29 oraninda >2 cm’dir. Villoz
adenomlar ise %14 oraninda <1 c¢cm, %26 oraninda
1-2 cm, %60 oraninda >2 cm’dir. Biiyiik adenomlar
distal kolon segmentlerinde daha sik goriiliir (23).
Kiigtik polipler 5 mm ve daha kiiciik ¢aptaki polipler
olup proksimal kolon segmentlerinde rastlanirlar ve
hemen daima non-neoplastiktirler. Tim polipler
icerisinde villoz olan veya agir displazi odag: ice-
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Resim 1. Kolon yerlesimli dustik dereceli displazi gésteren
bir tubiler adenom.

")""\7 38 ,_‘__. 1:;‘. "“!-
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Resim 2. Kolon yerlesimli epitelinde displazi olmadan ser-
rasyon bulgusu gosteren bir hiperplastik polip.

ren kiiciik poliplerin oran1 %1’den azdir (23,24).
Calismamizda kolon yerlesimli poliplere ait bulgu-
larimiz literatiir ile benzelik gostermektedir.

Postmortem ve kolonoskopik goriintiilemede kolo-
nik poliplerin prevalansimnin 60 yas iistiinde %30-
40 oldugu tespit edilmistir. Kolon karsinomlarinin
%95°1 adenomlardan gelistigi ve bu gelisimin ade-
nom-karsinom sekansindan olustugu iyi bilinmekte-
dir. Adenomlarn alt tiplerine gore malign potansiyeli
degismekle birlikte sadece %5°1 karsinom gelismesi
acisindan risk tagimaktadir (25). Karsinoma trans-
formasyonda yiiksek dereceli displazi, villoz kom-
ponent, ¢capin 1 cm {izerinde olmasi, polip sayisi ve
60 iistil yas olmas1 6nemlidir. (25). Calismamizda da
kolon yerlesimli 7 olguda yiiksek dereceli displazi
izlenmis olup bu olgularda izlenen bulgular literatiir
ile uyumludur.

Son yillarda 6zellikle 6nemi vurgulanan (traditio-
nal, sesil) serrated adenom/polipler ¢alismmizda iki
olguda izlenmistir. Bu polipler 6zellikle cinsiyetler
arasinda esit olarak dagitilir ve genellikle yagamin
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Resim 3. Kolon yerlesimli epitelinde hem dustk dereceli
displazi hemde serrasyon bulgusu gdsteren bir mist polip.

Resim 4. Kolon yerlesimli epitelinde hem dusuk dereceli
displazi bulgusu gosteren bir tibulovill6z adenom.

altinct ila yedinci on yilinda goriiliirler. Proksimal
kolon tutulumu daha yaygindir ve adenomatdz po-
liplerden farkli olarak BRAF mutasyonu igerirler
(24). Bulgularimiz literatiir ile benzerlik gostermek-
tedir.

Sonug olarak; polip siklig1 yasla giderek artmaktadir
ve polip biyiikliigii, lokalizasyonu, histopatolojik
tipi ile malignite sikl1g1 arasinda iliski vardir.
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yoktur ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iligkisi yoktur.
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Akut koroner sendromda perkiitan koroner girisim yapilan
hastalarda kontrast nefropati prevalansi

The prevalence of contrast nephropathy in patients undergoing
percutaneous coronary (ntervention (n acute coronary syndrome
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Amag: Kontrast madde nefropatisi (KMN), tan1 veya tedavi amagli
yapilan girisimlerde uygulanan intravendz kontrast ajanlara bagh
olarak gelisen akut bobrek hasari olarak tanimlanmistir ve akut
bobrek yetersizligine bagh olarak hastaneye yatislarda énemli bir
nedendir. Bu ¢aligmada akut koroner sendromda koroner girisim
ve kontrast madde nefropatisi siklig1 arastirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti
Kilavuzu’na gore KMN tanimi; “bagka bir etiyolojik sebep
olmaksizin, kontrast madde verilmesinden sonraki 3 giin i¢inde
serum kreatinin diizeyinde basl25 veya 0.5 mg/dl artis olmasi”
olarak kabul edilmistir. Etik Kurul onay:1 sonrasi dahil edilme
kriterlerine uyan 336 hasta calismaya alindi. 18 yasindan kiigiik,
kronik bobrek yetersizligi olan, kalp yetmezligi olan, koroner
by-pass Oykiisii olan, islem sonrasi serum kreatinini kontrol
edilemeyen hastalar ve perkiitan koroner girisim yapilmayan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Sonuglar: Calismaya dahil edilen 336 hastanin %11,9’unda KMN
saptandi. KMN gelisen 40 hastanin yas ortalamasi 73,9+10,2/
yil, KMN gelismeyen 296 hastanin yas ortalamasi 59,4+12,3/
yil idi. KMN gelisen grupta yas ortalamasi istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.001). KMN gelismeyen
hasta grubunda viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 28,2+4,7kg/
m? iken, KMN gelisen grupta VKI ortalamasi 26,5+3.3kg/m?
idi. KMN gelisen grupta VKI ortalamasi daha diisiik bulundu
(p=0.044). KMN gelismeyen hasta grubunda SYNTAX skoru
ortalama 16,6+8,3 iken, KMN gelisen hasta grubunda ortalama
22,5+10,3 idi. KMN gelisen grupta SYNTAX skoru KMN
gelismeyen gruba gore daha yiiksek bulundu (p=0.001). AKS tipi,
DM, HT ve cinsiyet agismdan iki grup arasinda fark bulunmadi
(p=0.713, p=0.317,p=0.055, p=0.589).

Sonug¢: Kontrast madde verilmesi gereken risk altindaki gruplarda
islem oncesinde ve sonrasinda hidrasyon mutlak olmasi sartiyla
diger KMN gelismesini 6nleyici stratejiler uygulanmalidir.
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perkiitan koroner girigim
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ABSTRACT

Objective: Contrast nephropathy (KMN) is defined as an
acute renal injury due to intravenous contrast agents applied
in diagnostic or therapeutic interventions and is an important
cause of hospitalization due to acute renal failure. In this study,
the frequency of coronary intervention and contrast agent
nephropathy was investigated in acute coronary syndrome.

Material and Method: According to the European Urogenital
Radiology Society Guide, “An increase of 25 or 0.5 mg/dl in
serum creatinine within 3 days after administration of contrast
medium without any other etiological cause”. After approval
of the Ethics Committee, 336 patients who met the inclusion
criteria were included in the study. Patients younger than 18
years of age with chronic renal insufficiency, heart failure,
coronary by-pass history, serum creatinine control after
the procedure and patients without percutaneous coronary
intervention were excluded from the study.

Results: BMD was detected in 11.9% of the 336 patients
included in the study. The mean age of 40 patients who
developed CMN was 73.9+10.2 / year, and the mean age of
296 patients who did not have CMN was 59.4+12.3 /year. The
mean age was significantly higher in the DM group (p <0.001).
The mean body mass index (BMI) was 28.2 + 4.7kg / m? in
the non-developing group, while the BMI average was 26.5
+ 3.3kg / m? The mean VKI was lower in the DM group (p =
0.044). The mean SYNTAX score was 16.6 + 8.3 in the non-
developing group, whereas the mean in the group with the
improved KMN was 22.5 + 10.3. The SYNTAX score was
higher in the KMN-developing group than in the non-KMN
group (p=0.001). There was no difference between two groups
in terms of AKS type, DM, HT and sex (p=0.713, p=0.317,
p=0.055, p=0.589).

Conclusion: Strategies should be implemented to prevent
other CMD developments, provided that hydration is absolute
before and after the procedure in groups at risk for which
contrast media should be given.

Keywords: Contrast nephropathy, acute coronary syndrome,
percutaneous coronary intervention
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Akut koroner sendromda perkiitan koroner girisim yapilan hastalarda kontrast nefropati prevalansi

GiRiS

Kontrast madde nefropatisi (KMN), tan1 veya teda-
vi amagli yapilan girisimlerde uygulanan intravendz
kontrast ajanlara bagli olarak gelisen akut bobrek
hasar1 olarak tanimlanmistir ve akut bobrek yeter-
sizligine bagli olarak hastaneye yatiglarin yakla-
sik %13’linden sorumludur (1). Avrupa Urogenital
Radyoloji Cemiyeti (ESUR) kilavuzuna gore KMN
tanimi ise; bagka bir etiyolojik sebep olmaksizin,
kontrast madde verilmesinden sonraki 3 giin i¢inde
serum kreatinin diizeyinde baslangica oranla %25
veya 0,5 mg/dl artis olmasidir (2). Kontrast madde-
lerin renal tiibiiler hiicreler iizerine olan dogrudan
toksik etkisi ve renal medullar hipoksi KMN olus-
masinda suglanan en dnemli patofizyolojik meka-
nizmalardir (3,4). Son yillarda kardiyoloji alanin-
da girisimsel islemlerin yayginlagmasiyla kontrast
madde kullanim1 ve buna bagh olarak komplikas-
yonlarin insidansinda dnemli derecede artis olmus-
tur. Serum kreatinin diizeyinde yiikselme genellikle
kontrast madde alindiktan 24-48 saat sonra goriilme-
ye baglar, 4-5. giinlerde pik yapar ve 7-10. gilinlerde
yeniden diismeye baglar. KMN insidansi toplumda
%2 oraninda goriiliir ancak diyabetik, konjestif kalp
yetersizlikli, kronik bobrek hastalikli ve yagl hasta-
lar gibi yliksek riskli gruplarda insidans %20-30’u
bulmaktadir (10). KMN; hastaneye yatis, hastanede
kalis suresinde artis ve yiiksek mortalite oranlari ile
iligkilidir (11).

Bu calismanin amact Akut Koroner Sendromda
tam1 ve tedavi amaciyla yapilan koroner anjiogra-
fi ve perkiitan koroner girisim yapilan hastalarda
kontrast madde nefropatisi gelisim sikligin1 ve risk
faktorlerini arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma etik kurulu onay1 alindiktan sonra, Akut
Koroner Sendrom nedeniyle koroner anjiyografi ve
perkiitan koroner girisim yapilan hastalar iizerinde
retrospektif olarak yapildi. Veriler hasta dosyalarin-
dan ve hastane otomasyon sisteminden alinarak kay-
dedildi. Hastalarin yas, cinsiyet, 6zge¢mislerindeki
ozellikler, biyokimyasal veriler, SYNTAX skorlari
hesaplandi. Koroner anjiyografi ve perkiitan koroner
girigim i¢in intraarteriyel olarak diisiik ozmolariteli,
noniyonik iopromide kullanildi. islemden sonraki
7. gline kadar olan kontrol kreatinin degerine ula-
silabilen, ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan
336 hasta ¢aligmaya alindi. 18 yasindan kiigiik, kro-
nik bobrek yetersizligi olan, kalp yetmezligi olan,
koroner by-pass Oykiisii olan, islem sonrasi serum
kreatinini kontrol edilemeyen hastalar ve perkiitan
koroner girisim yapilmayan hastalar c¢alisma disi
birakildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cins, VKI), eslik

eden hastaliklar, SYNTAX skoru, AKS tipi, biyo-
kimyasal analizleri gibi durumlar ve bunlarin kont-
rast madde nefropatisi gelisim siklig1 ile iligkileri ve
risk faktorleri degerlendirildi. “Modification of Diet
in Renal Disease” esitligine gore eGFR hesaplandi.
Serum kreatininin, bazal kreatinin degerine gore en
az 0,5 mg/dl veya %25 artarak 1,2 mg/dl lizerinde
olmasi Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti Kila-
vuzu KMN tanimina gére KMN olarak tanimlandi
Hastalarin bagvuru anindaki ve 7. giine kadar olan
kontrol serum kreatinin degerleri degerlendirildi.

Q).

Elde edilen veriler bilgisayara kaydedildi. SPSS
versiyon 18.0 programi kullanilarak degerlendiril-
di. Tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) normal dagilimi i¢in Kolmogorov
Smirnov testi uygulandi. Verilerin birbiri ile karsi-
lagtirllmasinda Ki-kare, Student t-testi ve Anova
testleri kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven araligin-
da, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 336 hastanin %11,9’unda
KMN saptandi. KMN gelisen 40 hastanin yas ortala-
masi 73,9 = 10,2/y1l, KMN gelismeyen 296 hastanin
yas ortalamasi 59,4+12,3/y1l idi. KMN gelisen grup-
ta yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli derece-
de yiiksek bulundu (p<0.001). KMN gelismeyen
hasta grubunda viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1
28,2+4,7kg/m? iken, KMN gelisen grupta VKI orta-
lamasi 26,5+3,3kg/m? idi. KMN gelisen grupta VKI
ortalamasi daha diisiik bulundu (p=0.044). KMN ge-
lismeyen hasta grubunda SYNTAX skoru ortalama
16,.6£8,3 iken, KMN gelisen hasta grubunda orta-
lama 22,5+10,3 idi. KMN gelisen grupta SYNTAX
skoru KMN gelismeyen gruba gore daha yiiksek bu-
lundu (p=0.001). AKS tipi, DM, HT ve cinsiyet agi-
sindan iki grup arasinda fark bulunmadi (p=0.713,
p=0.317,p=0.055, p=0.589) (Tablo 1).

Hastane i¢i 6liim oran1t KMN gelismeyen hasta gru-
bunda 3 (%]1) iken, KMN gelisen hasta grubunda 9
(%22) idi. Kontrast madde nefropatisi gelisen has-
talarda hastane i¢i 6liim orani daha yiiksek bulundu
(p<0.001).

Her iki grup laboratuvar parametreleri yoniinden de-
gerlendirildi (Tablo 2).

KMN gelismeyen hasta grubunda bazal kreatinin
diizeyi 1,0+0.2 mg/dl iken, KMN gelisen hasta
grubunda ise bazal kreatinin diizeyi 1,3+0,3 mg/
dl idi. KMN gelisen grupta bazal kreatinin diizeyi
diger gruba gore daha yiiksek bulundu (p<0.001).
KMN gelismeyen hasta grubunda glomeriiler filt-
rasyon hizi (GFR) 75,3+18,5 mL/dk/1,73 m? iken,
KMN gelisen hasta grubunda 49,7+13,4 mL/dk/1,73
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Tablo 1. Kontrast madde nefropatili hastalarin demogra-

fik dzellikleri
‘ KMN Yok ‘ KMN Var ‘ P degeri
Yas 59.4+12.3 73.9£10.2 <0.001
Erkek, n, % 212(71.6) 27 (67.5) 0.589
Vicut kitle indeksi 28.2+4.7 26.5+3.3 0.044
AKSTiPi: NSTEMI 95(32.1) 14(35) 0.713
STEMI 201(67.9) 26 (65)

Diabetes mellitus 88(29.7) 15 (37.5) 0.317
Hipertansiyon 130 (43.9) 24 (60) 0.055
SYNTAX skoru 16.6+8.3 22.5+10.3 0.001
Hastane ici 6lim 3(1) 9(22.5) <0.001
n, (%)

Hastane ici olay 16 (8.3) 9(28.1) 0.001

Tablo 2. Kontrast nefropati gelisen ve gelismeyen grubun
laboratuvar parametreleri

KMN yok KMN var P degeri

Glukoz 156,5+77,0 144,3+55,8 0,726
Kreatinin 1,0+0,2 1,3+0,3 <0,001
GFR 75,3%18,5 49,7£13,4 <0,001
T. kolesterol 195,7+£52,7 179,2+49,5 0,084
Trigliserit 154,0+£96,9 152,7+96,1 0,724
LDL 125,7+43,4 110,2+40,0 0,040
HDL 40,1£9,3 40,9£8,6 0,644
WBC 10,7£3,1 11,1£3,4 0,377
Hgb 14,2+1,6 12,3+£2,2 <0,001
Plt 244,1+68,0 254,3£112,1 0,813
Urik asit 54+1,4 6,7+1,5 <0,001
EF 48,4+9,8 41,8+10,1 0,001

m? idi. KMN gelisen grupta GFR diger gruba gore
daha diisiik bulundu (p<0,001). LDL kolesterol dii-
zeyi KMN gelismeyen hasta grubunda 125,7+43,4
mg/dl iken, KMN gelisen grupta 110,2+40,0 mg/
dl idi. KMN gelisen grupta LDL kolesterol diizeyi
diger gruba gore daha yiiksek bulundu (p=0,040).
Hemoglobin diizeyi KMN gelismeyen hasta grubun-
da 14,2+1,6 g/dl iken, KMN gelisen hasta grubun-
da 12,3£2,2 g/dl idi. KMN gelisen grupta hemog-
lobin diizeyi diger gruba gore daha diisiik bulundu
(p<0.001). Urik asit diizeyi KMN gelismeyen hasta
grubunda 5,4+1,4 mg/dl iken, KMN gelisen hasta
grubunda 6,7+1,5mg/dl idi. KMN gelisen grupta
tirik asit diizeyi diger gruba gore daha yiiksek bulun-
du (p<0.001). Glukoz, T. kolesterol, trigliserit, HDL
kolesterol, WBC, platelet, CK, CK-MB ag¢isindan
iki grup arasinda fark bulunmadi (p=0,726, p=0.084,
p=0,724, p=0,644, p=0,377, p=0,813, p=0,083,
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Sekil 1. Hastane ici olay
0:KMN Gelismemis, 1:KMN Gelismis

p=0,090). Troponin diizeyi KMN gelismeyen hasta
grubunda 6349,9+2032,5 pg/ml iken, KMN gelisen
hasta grubunda 5644,6+8071,4 pg/ml idi. KMN
gelisen grupta troponin diizeyi daha diisiik anlamh
bulundu (p=0.009). Sol ventrikiil ejeksiyon fraksi-
yonu (LVEF) ortalamasit KMN gelismeyen grupta
48,4+9,8 iken, KMN gelisen grupta 41,8+10,1 idi.
KMN gelisen grupta LVEF diger gruba goére daha
disiik bulundu (p=0,001).

Hastane i¢i olay KMN gelismeyen hastala-
rn 16 (%8,3)’sinda, KMN gelisen hastalarin 9
(%28,1)’unda gortilmistiir. Kontrast madde nefro-
pati geligen hastalarda hastane i¢i olay daha yiiksek
olarak anlamli bulundu (p=0.001) (Sekil 1).

TARTISMA

Kontrast madde kullanilan girisimsel islemler, tip
alanindaki teknolojinin gelismesi ile birlikte giin
gectikce artmakta ve kontrast maddeler bilgisayarl
tomografi incelemelerinde, intravendz pyelografide,
en ¢okta kardiyoloji alaninda arteriyel ve venoz an-
jiyografide kullanilmaktadir. Kontrast maddelerin
kullanimi ile olusan en 6nemli yan etkilerden biri
bobrek fonksiyonlari {izerine olanidir. Koroner an-
jiyografi yapilan hastalarin siklikla KMN gelisimine
neden olan ek hastaliklar1 bulunmaktadir. Patofizyo-
lojisi kesin olarak anlagilmamakla birlikte, bobrekte
mediiller kan akiminin, vazokonstriiksiyona bagli
azalarak bobrek hemodinamisinde bozulmaya yol
acmasi, geligen oksidatif stres ve renal tiibiiler hasar
temel nedenler olarak tanimlanmistir. Genel popii-
lasyonda KMN insidanst; risk faktorii olmayan has-
talarda %5’in altindayken, risk faktorlerinden bir-
den fazlasini tagtyan hastalarda %50 gibi ¢cok yiiksek
degerlere ulasabilmektedir (2,7-9).

Kronik bobrek hastalig1 dykiisii, hastada KMN ge-
lismesinde en Onemli risk faktoridir (8). GFH 60
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ml/dk altinda olan hastalarda KMN gelisme riski
bliylik oranda artmistir. Bizim c¢alismamizda diger
calismalarla uyumlu olarak KMN gelisen hasta gru-
bunun bazal kreatinin degeri daha yiiksek bulun-
mustur (p<0.001). Yine benzer sekilde KMN gelisen
hastalarin eGFR degerleri KMN gelismeyen hasta
grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Bu calismada KMN gelisen hastalarin VKI daha
diisiik bulunmustur (p=0,044). Bu farkin hastaya
verilen kontrast madde miktarinin kiloya oranlandi-
ginda VKI degeri yiiksek olan hastalarda daha diisiik
olmasi ile iliskili olabilecegi diisiiniildii.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda tani ve tedavilerde
kontrast madde kullaniminin artmasiyla, KMN has-
tanede ABY 'nin ii¢lincii sik nedeni haline gelmistir
(10). Kontrast madde nefropatisi, hastanede kalig
stiresinde uzamaya, tedavi maliyetlerinde, morbi-
dite ve mortalite sikliklarinda artmaya neden ol-
makta ve geri donlisiimsiiz kronik bobrek yetmez-
ligi gelisimine de neden olabilmektedir. Kontrast
madde nefropatisi risk faktorleri cok sayida ¢alisma
ile belirlenmigtir. Literatlire baktigimizda, kontrast
madde nefropatisi risk faktorleri iginde ilk {i¢ sirada;
eslik eden kronik bobrek hastaliklar: (11,12), diabe-
tes mellitus ve fazla miktarda kontrast madde veril-
mesi yer almaktadir (7,13).

Kontrast maddeye bagli ABY gelisimi i¢in en yUk-
sek riskli grup diyabetik nefropatiye bagli bobrek
fonksiyonlarinda azalma olan hastalardir (14). Bir-
cok calismaya gore diger onemli risk faktorleri,
bobrek tutulumu olan DM, KKY (Evre 4), ileri yas
(>75), yiikksek KM voliimii (>140 ml), HT, hipotan-
siyon, sepsis, miyokard infarktiisii, anemi ve nefro-
toksik ila¢lar olarak kabul edilmistir (15-17).

Kontrast madde nefropatisi goriilme sikligi yasla
birlikte artar. Yasli hastalarda bozulmus renal fonk-
siyon, daha sik vaskiiler hastalik ve hipovolemi go-
rilmesi nedeniyle artmis risk s6z konusudur (17).
Bizim ¢aligmamizda da yasla birlikte KMN goriilme
sikliginda artis oldugu gozlenmistir. Literatiir aras-
tirmalarinda pek ¢ok prospektif kontrollii ¢alisma
sonucunda daha dnce renal hastalig1 olan hastalarda
insidans1 %12-27 olarak agiklanmistir (18). Calis-
mamizdaki hastalarda ise 40 (%11,9)’1nda literatiirle
uyumlu olarak KMN gelistigi saptanmuigtir.

Pek ¢ok ¢aligmada diabetes mellitus KMN i¢in ba-
gimsiz bir risk faktorii olarak bulunmustur (8,20-23).
Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari bunun
ana nedeni olabilir. Diyabetik hastalarda beraberin-
de nefropati bulunup bulunmamasi, kontrast madde
nefropatisi insidansini degistirir. Diyabetik hastalar-
da KMN insidans1 %5-30 arasinda rapor edilmistir
(24). Calismamizin sonuglarina gére DM tek basina
bir risk faktorii olarak bulunmadi(p=0,556). DM nin
diger risk faktorleri ile birlikteligi ile kontrast nefro-

patisi olusumu arasindaki iliski degerlendirildiginde
de DM’nin kontrast nefropatisi olusumu iizerinde bir
risk artig1 olusturmadigi goriildii. Bunun en 6nemli
nedeni yetersiz hasta sayisi, alinan tibbi 6ykii ve gec-
mis bobrek fonksiyon bozuklugu yasayan hastalarin
bir kismi ¢aligmaya alindiklar1 donemde tamamen
normal sinirlar i¢erisinde bulunmus olabilecegidir.

KKY ve HT, kontrast madde nefropatisi i¢in artmis
riskle iliskili oldugunu gosteren ¢ok sayida galisma
vardir (8,26-29). Fizyopatolojisi net olarak agikla-
namamistir. Ancak Marenzi ve ark. (30) yaptiklari
caligsmada ise 92 hasta degerlendirilmis ve hipertan-
siyon kontrast madde nefropatisi i¢in bagimsiz bir
risk faktorii olarak tanimlanmamuastir. Biz de ¢alis-
mamizda HT ile kontrast nefropatisi gelisimi ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gérmedik
(p=0,055). Yapilan caligmalarda kalp yetersizligi
ABY gelisimi i¢in artmis risk faktorii olarak bildiril-
migtir (8,25). Calismamizin sonuglari bu ¢aligmala-
11 desteklemektedir.

Anjiyografik olarak lezyon sayisi, fonksiyonel
o6nemi ve lezyonun yerlesimi gibi 6zellikler goz
oniinde bulundurularak hazirlanan SYNTAX skorla-
ma sistemi, koroner arter yataginin degerlendirilme-
sinde ve tedavi yonteminin belirlenmesinde 6nemli
veriler sunmaktadir (31). SYNTAX skoru arttik¢a
islem siiresi, zorlugu, islemin riski ve bunlarla iligki-
li olarak kullanilan opak miktar: artmaktadir. Bizim
calismamizda KMN gelisen hastalarda SYNTAX
skorunun yiiksek oldugu saptanmistir. Bunun kulla-
nilan kontrast madde miktarinin artmasi ile iliskili
olabilecegi diistinlilm{istiir.

Kreatin fosfokinaz (CK), CK-MB ve troponin gibi
biyokimyasal parametreler akut koroner sendrom
tanis1 koymak i¢in kullanilmaktadir. Bu enzimlerin
serumda tespit edilen degerleri miyokard hasari-
nin biyiikliigh ile iliskilidir. Yaptigimiz ¢alismada
KMN agisindan CK ve CK-MB degerleri arasinda-
ki anlaml1 bir iligki saptanmamistir. Benzer sekilde
AKS tipleri ile KMN gelisimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamistir. Ancak KMN
gelisen hastalarda troponin degerlerinin daha dii-
siik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,009). Ancak bunun nedeni net olarak agikla-
namamistir. Bu konuda daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Davidson ve ark. (27) yaptig1 bir ¢calismada hema-
tokrit degerindeki diisiikliigiin kontrast madde nef-
ropatisi igin risk olusturdugu gosterilmistir. Anemi
KMN fizyopatolojilerinden olan mediiller hipoksiye
neden olarak riski arttiriyor olabilir. Bu caligmalar
ile korele olarak yaptigimiz calismada KMN gelisen
hastalarin hemoglobin degerlerinin daha diisiik sap-
tanmasi istastistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ancak KMN gelisen hastalarda 16kosit degerinin
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yiiksek saptanmasinda ve platelet degerlerinin KMN
gelisimi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski sap-
tanmamuigtir.

Literatiirdeki cesitli calismalar renal hemodinamik-
lerin hiperkolesterolemi varliginda bozuldugunu
gostermistir (24,32,33). Hayvan ve insanlarda ytk-
sek kolesterol seviyelerinde endotel kaynakli va-
zodilatasyonun azalarak vazokonstriikksiyonun art-
t1g1 saptanmustir (19,34,35). Hiperkolesterolemi ve
okside diigiik yogunluklu lipoproteinin, nitrik oksit
sentetazin aktivitesini azaltarak ve serbest oksijen
radikallerinin {iretimini arttirarak nitrik oksit yapi-
mini azalttigi ve vazokonstriiksiyona yol agtig1 gos-
terilmistir (36). Bizim calismamizda literatiirdeki
calismalara zit olarak KMN gelisen hastalarda LDL
kolesterol daha diisiik saptanmis ve bu diisiiklik
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Bu zithigin
calisma yapilan hasta popiilasyonunun kiigiik olma-
st ayrica ¢calismayan alinan hastalarin lipid disiiriicti
tedavi alip almadiklar1 sorgulanmadigindan kaynak-
lanan yetersizlikten dolay1 olabilecegi disiiniildii.
Ancak ¢aligmamizda diger lipid profilleri olan HDL
kolesterol, trigliserit ve total kolesterol degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Urik asit, karacigerde endojen ve diyet ile alinan
piirin bilesiklerinin yikimu ile olusur. Urat baslica
idrar ile atili. Serum {irik asit diizeylerinin
diizenlenmesinde bobreklerin 6nemli bir rolii vardir.
Hiperiirisemi gut, hipertansiyon, kardiovaskiiler
hastaliklar, metabolik sendrom, inme ve bdbrek
yetmezligi ile iliskilidir. Bizim c¢alismamizda da
KMN gelisen hastalarda daha onceki caligmalara
benze sekilde lirik asit diizeyi yiiksekligi istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir (p<<0,001).

Kardiyovaskiiler arastirmalarda 6zellikle perkiitan
koroner miidahalelerle ilgili hastane i¢i komp-
likasyonlarla sinirli olarak Major kardiyak olumsuz
olay (MKOO=MACE) ¢aligmalarda hastane i¢i olay
degerlendirilmesi amagh kullanilmaktadir (37). Bi-
zim yaptigimiz ¢alimada KMN gelismeyen grupta
16 (%8,3) hastada hastane i¢i olay goriilmiistiir.
KMN gelisen grupta ise 9 (%28,1) hastada hastane
ici olay gelismistir. Literature ¢aligmalari ile uyumlu
olarak hastane i¢i olay ile KMN arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,001).

Bircok ¢alisma, KMN nin morbidite ve mortalitenin
artmasi, hastanede kalig siiresinin uzamasi ve mali-
yetlerin artmasi ile iliskili oldugunu gostermistir
(8,9). Bizim ¢alismamizda KMN gelismeyen hasta-
larin 3’tinde (%1) hastane i¢i 6lim goriilmiistiir. An-
cak KMN gelisen 40 hastanin 9’unda (%22,5) has-
tane i¢i Olim goriilmiistir. Daha once yapilmis olan
calismalarda ayni dogrultuda bizim ¢alismamiz-
da da hastane i¢i 6liim ile KMN gelisimi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir
(p<0,001).

SONUC

Kontrast madde kullanilacak olan bir islemden 6nce
hastanin sadece bazal kreatinin degeri degil GFR
hesabi, ek hastaliklari, yasi, kontrast madde miktari
gibi faktorler de degerlendirilerek risk hesaplamala-
11 yapilmalidir. Risk altinda olan hastalarda kontrast
madde verme karar1 yapilacak islem ve hasta i¢in
kar-zarar oranlar1 degerlendirilmelidir. Kontrast
madde verilmesi gereken risk altindaki gruplarda
islem oncesinde ve sonrasinda hidrasyon mutlak ol-
masi sartryla diger KMN gelismesini 6nleyici strate-
jiler uygulanmalidir.

MADDI DESTEK VE CIKAR iLiSKiSi

Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus
yoktur ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iligkisi yoktur.
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Demir fizyopatolojisi ve demir eksikligi anemisine
yaklasim: yeni tedavi stratejileri

Iron physiopathology and approach to iron deficiency anemia:

new treatment strategies

Melike Ozkan, Aydin Gifci

Kirikkale Universitesi Tip Fakiltesi i¢ Hastaliklarl Anabilim Dali, Kirikkale, Turkiye

0z

Anemi her yasta goriilebilen kanin oksijen tasima
kapasitesini etkileyen multifaktoriyel bir bozukluktur.
Anemi bir hastalik olmayip, diinyada en sik rastlanan
laboratuvar ~ parametre  bozuklugudur. Tim yas
gruplarinda yas ile birlikte artmakla birlikte %10’lara
varan anemi vardir. Tirkiye’de tireme donemindeki
kadinlarin 2/3’tinde demir eksikligi, 1/3’tinde ise anemi
vardir. Demir eksikligi anemisinin tiim diinyada en sik
nedeni menstriiasyonla kaybedilen demirin yeterince
almamamasidir. Demir kaybi menstriiasyon disinda bagka
pek cok nedene de bagh gelisebilmektedir. Ozellikle
malignite tanida atlanmamasi gereken bir durumdur.
Bu derlemede bu kadar sik goriilen aneminin, ozellikle
de demir eksikligi anemisinin nedenlerine bakis ve
tedavisinde yeni yaklasim Onerilerinde bulunulmasi
amagclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Anemi, demir eksikligi, malinite,
ireme donemi, Colyak hastaligi, tedavi
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GIRiS

Bir hastalik olmay1p diinyada en sik rastlanan labo-
ratuvar parametre bozuklugu olan anemi, her yasta
goriilebilen ve kanin oksijen tagima kapasitesini et-
kileyen multifaktoriyel bir problemdir (1,2). Kanda-
ki hemoglobin (Hb) ve ortalama eritrosit hacminin
(mean corpuscular volime=MCYV) degerleri (Tablo
1) yaglara gore degismektedir (3).

ABSTRACT

Anemia is a multifactorial disorder affecting the oxygen
transport capacity of blood that can be seen at any age.
Anemia is not a disease but the most common laboratory
parameter disorder in the world. In all age groups, there is
anemia with up to 10% with increasing age and 2/3 of iron
deficiency, 1/3 anemia are in the women of reproductive
age in Turkey. Iron deficiency anemia is the most common
cause of iron loss in the world with the most frequent loss
of menstruation. Especially malignancy is a condition that
should not be missed. The aim of this review is to look for
causes of anemia, especially iron deficiency anemia, and
to suggest new approaches in treatment.

Keywords: Anemia, iron deficiency, malignancy,

reproductive age, Celiac disease, treatment
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DEMIR FiZYOPATOLOJiSI

Demir, daha biiyiik oranda duodenumdan ve az mik-
tarda proksimal jejunumdan emilir. Organizmada
bulunan demirin %60-70’1 hemoglobinde ve dolasan
eritrositlerde, %10’u miyoglobin ve sitokromlar-
da ve demir i¢eren enzimlerdedir. Kalan %20-30’u
ihtiya¢ halinde kullanilmak iizere baslica karaciger
ve retikiiloendotelial sistem makrofajlarinda olmak
tizere depolanir. Organizmadan fazla demirin atili-
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Tablo 1. Hb ve MCV degerlerinin ortalama ve normalin alt
siniri

‘ Hb (g/dl) MCV (fl)

Yas Ortalama AltSimir Ortalama Alt Sinir
Kordon Kani 16,5 13,5 108 98
1ay 14,0 10,0 104 85
2ay 11,5 9,0 96 77
3-6 ay 11,5 9,5 91 74
6ay-2yil 12,0 10,5 78 70
2-6yil 125 11,5 81 75
6-12yil 13,5 11,5 86 77
12-18 yil kiz 14,0 12,0 90 80
12-18yil 14,5 13,0 88 78
erkek

> 18 yil kadin 14 12 90 80
> 18 yil erkek 14,5 13,0 88 78

* Dallman 1979

mu ile ilgili bir mekanizma yoktur. Kanamalar, gast-
rointestinal sistemden dokiilen epitelial hiicrelerle
az miktarda kayip ve asiri miktarda demir birikimi
olan hastalarda demir yiiklii makrofajlarin dokiilme-
sinden bagka demir kayb1 olmaz. Demir fazlaligi du-
rumlarinda olusan serbest demir, prooksidan olarak
serbest oksijen radikallerinin yapilmasina yol agar.
Antioksidanlar tarafindan yeteri kadar detoksifiye
edilemeyen serbest oksijen radikalleri ileri derecede
zararli ve toksiktir. Bu nedenle demir serbest bira-
kilmamaya calisilir. Transferrinle taginir, ferritinde
depolanir (4,5).

Mukozal hiicre i¢cinde hemin proporfirin halkasi
hem oksijenaz enzimi araciligiyla ag¢ilir, demir agi-
ga c¢iktiktan sonra birleserek inorganik demirle ayni
sekilde devam eder. Enterositten plazmaya ¢ikarken
inorganik demirle ayn1 yolu kullanir. Inorganik de-
mirin emilimi ¢ok kompleks ve molekiiler olarak
cok sik1 kontrol gerektiren bir sistem i¢inde diizen-
lenmektedir. Hem dis1 demirin ¢ogu ferrik (Fe™)
demir seklinde olup, solubilitesi ve liimenden due-
denal villiista enterosite alimi i¢in liimen i¢i pH’y1
diisiiren mide asiditesine gereksinimi vardir. Emi-
limde ilk basamak bu ferrik demirin membrana bagl
bir rediiktaz olan ve askorbat bagimli duodenal si-
tokrom b (DCYTB) (ferrirediiktaz olarak fonksiyon
goren bir enzimdir) tarafindan ferroz (Fe*?) sekle re-
diikte edilmesidir. Fe*? olgun enterositin liimene ba-
kan yiizeyinde bulunan divalan metal transporter 1
(DMTT1) ile luminal yilizeyden enterosit i¢ine alinir.
DMTI1 non hem demir alimini saglayan en 6nemli
proteindir. Enterosite alinan demirin bir kismi ferri-
tin seklinde depolanir ve duodenal eksfoliasyon ile
atilir. Organizmada demir ihtiyaci varsa, emilimden
sonra enterositin bazolateral tarafina tasinir ve ora-

dan insanda bilinen tek demir aticist olan ferropor-
tin ile plazmadaki transferrine yiiklenir. Fakat 6nce
seruloplazmin homologu ve bir transmembran pro-
teinini olan hefaestin ile Fe+2, Fe+3 haline okside
edilmelidir. Ferroportin araciligiyla demirin hiicre-
den ¢ikis1 6nemli bir sinirlayic1 basamak olarak ka-
bul edilmektedir (4-8).

Ferroporin ile enterosit digina alinan ve hefaestin
ile okside edilerek Fe+3 forma doniistiiriilen demir,
transferrine yiiklendikten sonra agirlikli olarak erit-
rosit onciilleri olmak {izere hiicrelere taginir. Her
transferrin molekdlii iki tane ferrik demiri giiglii
bir sekilde baglar. Hefaestin eksikliginde duodenal
enterositlerde demir fazlaligi ve demir emilim bo-
zukluguna bagli hipokrom mikrositer anemi oldugu
gosterilmistir (8-10).

Hiicreler ¢esitli sekillerde demiri alirlar. Makrofaj-
lar dnce fagosite ettikleri sirkiile eden yasl eritrosit-
lerdeki hemoglobinden demir alirlar. Makrofajlarin
vakuolar membranlarindan demir transportu yine
DMT1 ile olmaktadir. Makrofajlarda agiga ¢ikan,
demir ya makrofaj ferroportini ile plazmaya veril-
mekte ya da makrofaj icinde ferritin seklinde de-
polanmaktadir. Ferroportin enterositte oldugu gibi
hiicrenin tek demir aticisidir. Makrofajdan demir
plazmaya verilirken transferrine yiiklenebilmesi i¢in
yine ferrik forma doniistiiriilmeli ve okside edilme-
lidir. Bu oksidasyon ve tansferrine yiiklenme isinde
plazmada bakira bagl ferrioksidaz olan ve karaci-
gerde sentezlenen seruloplazmin rol almaktadir.
Hepatositlerin demir alimi transferrin reseptorleri
(TfR1, TfR2) aracilig1 ile olur. Hepatositler portal
dolasimdan aldiklar1 demiri depolarlar ve gerekti-
ginde ferroportin yolu ile tekrar dolagima verirler.
Transferrinin demir baglama kapasitesi tamamen
doldugunda plazmada serbest transferrine bagh ol-
mayan demir olusur. Bu demir 6zellikle karaciger,
kalp hiicrelerine ve endokrin organlara kolaylikla
girebilir ve hiicresel diizeyde hasar olusturabilir (10-
12).

Iki ayr1 genle kodlanan TfR1 ve TfR2 seklinde, iki
farkli transferin reseptdrii vardir. TfR1 enterosit
kript bazolateral kisimda ve demiri transferinden
alan tim hiicrelerde milyonlarcasi da kemik iligi
eritrosit onciillerinde bulunur. TfR2 TFR1’in homo-
logu olup bu reseptore diferrik transferin baglanir.
TFR1’in tersine tiim hiicrelerde degil en ¢ok karaci-
gerde, kan hiicrelerinde, duedenal kript hiicrelerinde
bulunur. TfR2 demir depolar1 sinyallerini karacigere
iletmede onemlidir. TfR2 gen mutasyonunun here-
diter hemakromatosise yol agmasi ve hepsidin ile
iligkisi ortaya konmustur (12,13).

Hiicre dig1 demir konsantrasyonu normal sinirlarda
iken hiicresel demir dengesi IRP/IRE sistemi ile dii-
zeyleri ayarlanan proteinlerle diizenlenmekte, stop-
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lazmik demir miktarina gore gereginde demir alimi
gereginde depolama yapilmaktadir. Hiicresel demir
fazlaliginda ise IRP yapisal olarak degisip IRE’lere
baglanamiyacagi i¢in TfR mRNA stabilizasyonu bo-
zulup, degredasyonu artip hiicre demir alimi1 durur-
ken, ferritin sentezi artarak ortalikta bulunan demir
de depolanir. Hepsidin esas olarak karacigerden sen-
tezlenen, dolagimda bulunan idrarla atilan bir peptid
hormon olup sistemik demir dengesinin ana diizen-
leyicisidir. Hepsidin ince barsaktan demir emilimini
azaltir, makrofajlar tarafindan yash eritrositlerden
¢ikarilan ve tekrar plazmaya verilen demirin mak-
rofaj ¢ikisint ve plazmaya verilmesini ve hepatik
depolardan mobilizasyonunu engeller. Eritropoetik
aktivite artis1, hipoksi, organizma demir depolarinin
azalmas1 durumlarinda hepatik hepsidin sentezi aza-
lir. Organizmaya demir yiiklenmesi, inflamasyon ise
hepsidin sentezini artirir. Hepsidin salinimint HFE-
TFR2, hemojuvelin kontrol eder. Plazmada demir
az oldugu veya bazal sartlarda HFE, TFR- 1 ile bir
kompleks teskil eder. Béylece HFE nin aktivitesi
bloke edilir. Plazmada demir arttiginda rekabet i¢in-
de olan TFR-1 reseptorii ile birlesir. HFE serbest
kalarak TFR-2 reseptorii ile birlesir, hemojuvelin
yardimiyla bir ileti vasitasiyla hepsidin yapilmasi-
n1 saglar. Demirin sistemik regulasyonu, duodenal
olgun enterositlerin ne kadar demir alacaklari apikal
DMT]1 diizeyine baghdir ve bu diizey bazoleteral
taraftan HFE ile sinyal alan kript hiicresindeki de-
mir miktarinin etkiledigi IRP/IRE sistemi tarafindan
ayarlanir (2,10,13,15).

HFE eksikliginde kript iginde demir eksikligi olu-
sur ve 2-3 giin sonra kript olgun enterosit olunca
eksik demire gore yanlig programlandigi icin fazla
sentezlenmig DMT1 de fazlaca demir alinmasina ve
enterosit i¢ginde demir birikimine neden olur. Barsak
hiicresi i¢inde demir fazlaligi olusacag: i¢in IRP/
IRE baglanmasi olamayacak ferroportin sentezi ar-
tarak absorbe edilen demir plazmaya verilecektir.

ANEMi NEDENLERI

Pek ¢ok nedene bagl olarak anemi gelisebilmekte-
dir.

Kan kaybina baglh anemi
a) Akut yaralanmaya bagli kanama

b) Kronik gastrointestinal sistem kanamas1 (hemo-
roid, peptik iilser, eroziv gastrit vb.)

c¢) Asirt menstiirasyona bagli.

Kan yapim defektine bagl anemi

a) Protein, demir veya hematopoietik aktif vitamin-
lerin ( B 12, C, K vitamini) eksikligi
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b) Kemik iligi aktivitesinin toksinler, kimya-
sal maddeler (sulfanomidler vb.), fiziksel etkenler
(rontgen 1s1nlar1) veya neoplazik olaylar ile deprese
olmasi.

¢) Bilinmeyen (aplastik) nedenlerle

Hemolitik anemi

Enfeksiyon, kimyasal veya intrinsik faktorlerle olu-
sur.

Demir kayb1 pek ¢ok duruma bagli olabilir.

- Fizyolojik durumlarda: Menstruasyon

- Patolojik durumlarda: Cerrahi, dogum, he-
moglobiniiri, hemoptizi, gastrointestinal kanal
patolojileri

- Terapétik prosediirlerde: Flebotomi
- Kan bagisinda

Tiirkiye’de iireme donemindeki kadinlarin 2/3’{inde
demir eksikligi, 1/3’{inde ise anemi vardir. Her 1 ml
kanda 1 mg demir bulunmaktadir ve menstriiasyon
sirasinda kaybedilen kanimn her 1 ml’si i¢in 1 mg de-
mir kayb1 olmaktadir. Menstriiasyon doneminde or-
talama 20-30 ml kan kayb1 olmakta, bazi kadinlarda
bu 50 ml’ye kadar ¢ikabilmektedir. Dolayisiyla bu
donemde kadinlarda 20-50 mg demir kayb1 olabil-
mektedir. Demir eksikligi anemisinin tiim diinyada
en sik nedeni menstriiasyonla kaybedilen demirin
yeterince alinamamasidir. Her 1 ml kanda 1 mg de-
mir bulunmaktadir ve adet kanamas: fazla olursa
kaybedilen kanin her 1 ml’si i¢in 1 mg demir kaybi
olmaktadir. (16)

Anemi nedenlerine patofizyolojik olarak baktigimiz-
da kemik iliginde {iretimin yeterli olup olmadigina
karar verebiliriz. Yani anemi kemik iliginde {iretim
yapilamadigindan dolayr m1 yoksa yeterli yapim
olmasina ragmen yikim veya kan kaybina yol agan
bir durumdan dolay1 midir bu konuda bize yol gos-
termektedir (1-3). Asagida aneminin patofizyolojik
siiflandirmasi goriilmektedir (Tablo 2).

Eritrosit ¢apina bakarak Aneminin nedenini anlama-
miza yol gosteren smiflandirmadir. Ciinkii her za-
man tam net olmamakla birlikte eritrosit biiyiikliigii
ile anemi nedenleri arasinda baglanti vardir (1-3).

Asagida anemide morfolojik siniflandirmasi goriil-
mektedir (Tablo 3)

ANEMi TEDAVISi

Oncelikle bu kadar sik goriilen demir eksikligi
anemisinin gelisimi engellenmelidir. Ozelllikle
kadinlarda menstriiasyonla olan kayip nedeniyle
demir eksikligi cok sik goziikmektedir. Geligmis
iilkelerdeki kadinlarda aneminin daha az géziikmesi
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Demir fizyopatolojisi ve demir eksikligi anemisine yaklasim: yeni tedavi stratejileri

Tablo 2. Anemide Patofizyolojik Siniflandirma

Yapim Bozuklugu

Kok Hiicre Mikrogevre

Aplastik anemi Renal yetmezlik

Miyelodisplazi Hipotiroidizm
Viral enfeksiyonlar Kemik iligi infiltrasyonu
Toksin-ilag (malignite, depo hastaligi, grantilomatoz hastaliklar)

Kronik hastalik anemisi

Tablo 3. Anemide Morfolojik Siniflandirmasi

Mikrositer Normositer

(Hb yapimi azalmis)

Kronik hastalik anemisi
Renal yetmezlik
Hipotiroidizm

Kemik iligi infiltrasyonu
Kok hiuicre bozuklugu

Demir eksikligi anemisi
Kronik hastalik anemisi
Talasemi

Sideroblastik anemi

Erken donem demir eksikligi

Dimorfik anemi
Miyelodisplazi
Kanama

Hemoliz

Orak hiicreli anemi

demir igeren proteinden zengin (kirmizi et vs.)
gidalarla daha fazla beslenme nedeniyledir.
Gelismekte olan iilkelerde de gidalarin demir
iceriginin zenginlestirilmesi c¢alismalar1  sonucu
anemi siklig1 daha azalmistir (17-20).

Demir toksik bir maddedir. Sik goriilen demir ek-
sikliginin 6nce 6nlenmeye ¢alisilmasi, buna ragmen
gelismigse hafif anemilerde beslenme Onerileri ile
demir depolarmin doldurulmaya calisilmast ge-
rekmektedir. Eger siddetli anemi var ise oral veya
parenteral demir tedavileri verilmelidir. Emilim bo-
zukluguna yol agan Colyak hastaliginda veya oral
demir tedavisine yeterli yanit alinamadigi durum-
larda 6n planda parenteral demir tedavisi diigiiniil-
melidir. Tedaviye yeterli yanit alinamadiginda veya
kilo kaybz, istahsizlik gibi semptomlarin varliginda,
ozellikle yasl kisilerde malignite mutlaka ekarte
edilmelidir. Postmenopozal kadin veya her yas er-
kekte demir eksikligi anemisi varliginda belirgin bir
etiyolojik neden yoksa iist ve alt gastrointestinal sis-
tem endoskopisi yapilmalidir (21-23).

Tedavi sonras1 tekrar anemi geligmemesi i¢in bes-
lenme Onerilerinde bulunulmalidir. Bunlar kirmizi
et, yumurta ve hayvansal gidalarin artirilip karbon-
hidrattan zengin gidalarin azaltilmasi, yemek sira-
sinda demir emiliminin artirilmasi i¢in C vitamini
iceren gidalar (turuncgiller, yesil sebzeler vs.), de-
mirden zengin koyu yesil yaprakli sebzeler, tam
tahilli ekmekler, pekmez, kuruyemis, kuru meyve
gidalarin alinmasidir (18-20).

(Eritrosit yapimi azalmis ya da yikimi artmis)

Ham Madde ‘ Yikim veya Kayip

- Akut Kanama
- Hemolitik Anemiler

Demir eksikligi

Kronik hastalik anemisi
Sideroblastik anemi

B 12, folat eksikligi
Talasemi

Makrositer

(Eritrosit yapimi azalmis ya da yikimi artmis)

Megaloblastik anemi

(B12, folat eksikligi)

Hipotiroidizm

Kok hiicre bozuklugu (aplastik anemi,
miyelodisplazi)

Karaciger hastaligi

Hemolitik anemi (retikulositoz)
Kanama (retikilositoz)

Sonug olarak; saglikli ve dengeli beslenme ile eger
kiside ek bir patoloji yoksa demir eksikligi anemisi
gelismesi ¢cok az olacaktir. Bu nedenle anemi olus-
tuktan sonra tedavi etmek yerine anemi gelisiminin
Onlenmesi esas hedef olmalidir.

MADDI DESTEK VE CIKAR iLiSKisi

Calismayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulusg
yoktur ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iliskisi yoktur.
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Bobrek hastalarn ve oruc ibadeti

Ramadan fasting and patients with kidney diseases

Mehmet Emin Demir
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Ramazan ayinda yapilan orug ibadetinin bobrek hastalarimi
nasil etkiledigi tam olarak bilinmemektedir. Kabul géren
ciddi bilimsel calismalarin genelde bati toplumunda
yuritiilmesi ve bati toplumunda genis kitlelerin ayni
anda katildig1 boyle bir ibadetin olmamasindan dolay1 bu
konuda gergek bilimsel veriler eksiktir.

Anahtar Kelimeler: Ramazan, orug, bobrek hastaliklari
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GiRiS

Ramazan Hicri takvimin 9. ayidir ve tiim Islam cog-
rafyasinda kutsal bir ay olarak kabul edilir. Ramazan
aymda Islami bes sartindan biri olan “Orug ibade-
ti” miisliimanlar tarafindan yerine getirilir. Saglikli
yetiskin miislimanlar belli bir takvim g¢ergevesinde
yeme ve igme eyleminden uzak dururlar. Hicri (Ay)
takvim Miladi (Giines) takvimden 11 giin kisa oldu-
gundan bir dongii i¢inde Ramazan ay1 yilin herhangi
bir aymna denk gelebilir ve toplam aglik siireleri 8
saatten 20 saatte kadar degisen bir zaman dilimine
denk gelebilir. Ornegin Tiirkiye’de Aralik-Ocak ay-
larinda yaklasik 10 saatlik bir aglik siiresine karsin
Haziran-Temmuz aylarinda bu siire 18 saate kadar
uzayabilmektedir. Her ne kadar islami prensiplere
gore ciddi hastaligi olan kisiler oru¢ ibadetinden
muaf sayilsa da, pek ¢ok kisi bu degerli ayda dini
ve toplumsal birlikteligi tazelemek ve dinin farzini

ABSTRACT

It is not clear fasting during Ramadan affects the kidney
patients. The real scientific evidence absent in this regard,
as serious scientific studies are generally carried out in
the western society and there is no such worship where
widespread individuals participate at the same time in
western society.

Keywords: Ramadan, fasting, kidney diseases
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yerine getirmek adina bu ibadeti terk etmek isteme-
mektedir (1-3).

BOBREK HASTALIGI

Bobrek hastaliklar: giderek sikligi artan ve insan ya-
samin1 tehdit eden sonuglara yol acabilen bir saglik
sorunudur. Ramazan ayinda ki uzun aclik ve susuz-
luk siirelerinin bobrek sagligini tehdit etme riski her
zaman vardir. Ozellikle de yasl, kalp ve damar so-
runlari olan, yiiksek kan sekeri ve kan basinci deger-
leri nedeniyle ¢ok sayida ilag kullanan hastalarda ve
zaten belli bir derecede bobrek hastaligi olan kisiler-
de bu risk daha da fazladir. Ayrica Ramazan aymin
daha uzun aclik ve susuzluk siiresi nedeniyle sicak
yaz aylarma denk gelmesi bobrek sagligi konusunda
hem hastalarin hem de hekimlerin endiselerini art-
tirmaktadir (1,2).

Cite this article as: Demir ME. Bébrek hastalar: ve orug ibadeti. J Health Sci Med 2018, 1(2): 21-22.
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Ramazan ayinda yapilan orug ibadetinin bobrek has-
talarini nasil etkiledigi tam olarak bilinmemektedir.
Kabul goren ciddi bilimsel ¢alismalarin genelde bati
toplumunda yiiriitiilmesi ve bati toplumunda genis
kitlelerin ayni anda katildig1 boyle bir ibadetin ol-
mamasindan dolay1 bu konuda gercek bilimsel veri-
ler eksiktir. Farkli iilkelerde yapilmis az sayida ¢a-
lisma sanilanin aksine pek ¢ok bobrek hastaliginda,
oru¢ tutmanin hastaligin seyri lizerine olumsuz bir
etki olusturmadigini géstermistir. Hatta orug tutan
gebelerde dahi uzun aglik siirelerinin fetal kan akim-
lar1 lizerine olumsuz etkileri gdsterilememistir (3).
Ancak bu konuda da celiskiler mevcut zira bazi ga-
ligsmalar kig bazilar1 da yaz giinlerine denk gelmistir.
Bazi ¢aligmalarda ise zamana hi¢ vurgu yapilmamis-
tir. Calismalar bobrek nakli olmus hastalar, kronik
bobrek hastalig1 olanlar ve bobrek tasi olanlar lize-
rinde yogunlasmistir (1,3).

Bobrek nakli: Bir nakil nefrologunun Onerileri
dogrultusunda bobrek nakli olmus hastalarin orug
tutmast pek ¢ok calismada giivenilir bulunmustur.
Higbir ek sorunu olmayan, nakil iizerinden 6-12 ay
gegmis ve en az 6 aydir bobrek fonksiyon testleri
dengeli seyretmis, kreatinin degeri 1,5 mg/dl’nin al-
tinda olan kisilerde orug tutmanin risk olusturmadigi
gosterilmistir (4-6).

Kronik bébrek hastaligi: Bobrek fonksiyonlar
onemli derecede azalmis hastalarda (eGFR <60 ml/
dk) bir ¢alisma orug tutmanin kan sekeri, kan basin-
c, kilo verme ve trigliserit diizeyleri tizerine olumlu
etkiler yaparak bobrek fonksiyonlarini iyilestirdigini
gostermigtir. Buna kargin bir bagka calisma bobrek
hasarmnin arttigin1 gostermistir. Her iki caligmada
da hasta sayis1 olduk¢a azdi ve buradan bir ¢ikarim
yapip hastalara 6nerilerde bulunmak miimkiin olma-
maktadir (5,7).

Bobrek tasi: Susuzluk ve idrar miktarmin azalma-
sinin bdbrek tasi olusturdugu bir gergektir. Giinliik
2 It‘den fazla su tiiketiminin bobrek tasi olan has-
talarda faydali oldugu bilinmektedir. Yapilan calis-
malar oru¢ tutmanin bobrek tagina bagli renal kolik
sikliginda bir artisa neden olmadig1 sonucunu ortaya
cikarmistir. Az sayida renal kolik ataginin daha ¢ok
oru¢ periyodunun ilk 2 haftasi i¢inde ortaya ¢iktigi
2. haftadan sonra ise riskin azaldig1 gosterilmistir
(8,9).

Oruc tutacak hastalara oneriler: Hafif-orta dere-
cede bobrek hastaligi olan ve oru¢ tutmak isteyen
her hastanin uzun zamandir takibini yapan hekim
tarafindan degerlendirilmesi, oru¢ tutacaksa ilag ve
diyet diizenlemesi yapildiktan sonra ve takipleri-
ni aksatmadan tutmasi kesin bir sart olmalidir. Tek
bir tetkik sonucu ile hastaya “orug tutabilir” veya
“oru¢ tutamaz” demek dogru bir yaklasim degildir
(2,5,7).
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[ftardan sahura kadar olan donemde yeterli s1v1 alin-
mamasi, Ozellikle sahurda diiirez arttiric1 yiyecekler
almmas (kafein igeren ¢ay ve kahve gibi icecekler,
domates, patlican, sarimsak vb.) kisiyi dehidrate
birakarak tas olusum riskini ve renal kolik riskini
arttirabilir. Ayrica sicak saatlerde giinliik aktivite-
lerin azaltilmasi, agir islerden ve tuz tiiketiminden
kaginilmasi olduk¢a 6nemlidir. Yine su tiiketiminin
yetersiz olmasi yavas yavas ve ilerleyici bir sekilde
bobrek fonksiyonlarinin azalmasina yol agabilir. Sa-
hurda birden fazla yumurta, asir1 siit ve siit {iriinle-
rinin tiiketilmesi, konserve yiyecekler, sakatat, muz,
kavun, kuruyemis ve igerigi tam bilinmeyen bitki
¢aylarmin tiikketiminden kaginilmalidir (8,10).

Sonug olarak; orug¢lu olunan siire 8 saatten 20 saa-
te kadar uzayabilmekte, baz1 kisiler bu siireyi evde
serin ortamda gecirirken bazi kisiler sicakta ve aktif
fiziksel aktivite altinda olabilmektedir. Bu nedenle
orug i¢in hastalarn kisisel 6zellikleri, ek hastalikla-
r1, yasantilari, fiziksel aktiviteleri de dikkate alina-
rak hekimler tarafindan bireysel karar verilmelidir.

MADDI DESTEK VE CIKAR iLiSKisSi

Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus
yoktur ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iligkisi yoktur.
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Gebelikte nadir bir akut batin vakasi: miyom torsiyonu

A rare acute abdomen case (n pregnancy: myoma torsion
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Gebelikte akut karm bugiin en zorlu tani ve tedavi
ikilemlerinden biri olmaya devam etmektedir. Karin
agrist obstetrik nedenlerle olabilecegi kadar karin ici
organlar nedeniyle de gelisebilmektedir. Gebelikte miyom
dejenere olarak, saplt miyomun torsiyone olmasiyla veya
kitle etkisine bagli uterusun torsiyonuna yol acarak agriya
yol acabilir.

Bu olgu sunumunda eski sezaryenli gebede gelisen karin
agrisinin  obstetrik bir acil mi yoksa cerrahi bir acil mi
ayrimi yapilmasmm zorlugu tartisilmistir. Mukerrer
sezaryenli G3 P2 olan 38 yasinda hasta, gebelik haftasinda
karin agrisi ile bagvurdu. Fizik muayenede batinda yaygin
hassasiyet mevcuttu. Ultrasonografi de her iki over normal
olarak degerlendirildi. Plesanta dekolmani 6n tanisi ile
sezaryen uygulandi. Intraoperatif gozlemde uterus sag
kornual yiize yakin ince pedikiillii subserozal miyomun
torsiyone oldugu tespit edildi. Hastaya sezaryen sirasinda
miyomektomi uygulandi.

Anahtar Kelimeler: Gebe, akut batin, torsiyone myom
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ABSTRACT

Acute abdomen in pregnancy continues to be one
of the most challenging diagnosis and treatment
dilemmas today. Abdominal pain can develop due to
intra-abdominal organs as well as obstetric causes. In
pregnancy, the myoma can degenerate, cause myometrium
to become torsion, or it can cause pain by causing massive
torsion of the uterus. In this case report, it is discussed
the difficulty of differentiating abdominal pain from an
old cesarean section with an obstetric emergency or a
surgical emergency. A 38-year-old patient with recurrent
cesarean section with G3 P2 presented with abdominal
pain during pregnancy week. There was widespread
sensitivity to physical examination. Both ovaries were
normal with ultrasonography. Cesarean was applied
with the preliminary diagnosis of plecanta decollement.
Intraoperative observation revealed that the uterus was
subserosal myomatous torsion with a fine pedicle near the
right coronal surface. The patient underwent myomectomy
during cesarean section.
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Gebelikte akut karm bugiin en zorlu tani ve teda-
vi ikilemlerinden biri olmaya devam etmektedir.
Gebelik sirasinda akut karin insidansi 500-635
gebelikte 1°dir. Tibbi teknolojideki ilerlemelere
ragmen, preoperatif akut karin durumu tanisi hala
zordur (1). Gebelikte anatominin ve fizyolojinin
degismesi nedeniyle, hekimler akut batin tablo-
sunun tani ve tedavisinde zorluk yasarlar. Karin
agrisi obstetrik nedenlerle olabilecegi kadar karin
ici ve pelvis i¢i organlar nedeniyle de gelisebil-
mektedir. Gebelikte nadir akut karin nedeni olarak
miyom torsiyonu olgusu literatiir esliginde tarti-
silmistir. Obstetrik komplikasyonlarin ¢ogu dnce-
den tahmin edilemez, dolayisiyla komplikasyon-
lu gebelikler dnceden tespit edilmeye calisilarak
gerekli tedbirler alinmali, anne fetiis ile birlikte
degerlendirilerek maternal ve fetal morbidite ve
mortalite en aza indirilmeye ¢aligilmalidir (2).

Tan1 ve tedavide hem fetus hem de anne hayati
onem tasir. Erken tan1 ve tedavinin uygulanmasi
hem anne hem de fetus agisindan olduk¢a dnem-
lidir.

OLGU SUNUMU

Hastaya durumu hakkinda bilgi verilerek hem
jinekolojik hem de obstetrik patoloji olabilecegi
anlatilarak aydinlatilmis onam formu alindi.

Otuz sekiz yasinda hasta G3 P2 (2 kez sezaryen),
35. gebelik haftasinda karin agrisi ile klinigimi-
ze basvurdu. Ozge¢misinde herhangi bir dzellik
yoktu. Fizik muayenede batin sag kadranda de-
fans ve rebaund yoktu. Non stres testte (NST)
reaktif kontraksiyon izlenmedi. Vajinal muayene-
de serviks ve vajina normal olarak izlendi. Tam
kan sayiminda I6kosit 18,790 /mm?, notrofil %88,
hemoglobin 13,1 g/dl, hematokrit %39 olarak
bulundu. Tam idrar analizinde 6zellik tespit edil-
medi. Batin ultrasonografisinde (USG) 35 hafta
ile uyumlu canli intrauterin tekil gebelik izlendi.
Transvajinal USG’de, serviks 32 mm uzunlukta
6l¢iildii, her iki overin normal boyut ve yapida ol-
dugu tespit edildi. Hasta izlem amaciyla servise
yatirildi. Intravendz hidrasyon yapildi. Eski sezar-
yen olan hastanin sikayetlerinin azalmamasi {ize-
rine dekolman gibi acil obstetrik patolojiler ola-
bilecegi diistliniilerek acil sezaryen karari alind1.
Operasyon sonrast 2430 gram, canli, saglikli bir
kiz bebek dogdu. Eksplorasyonda sag parakolik
alanda minimal s1v1 saptand1. Sag over ve tubanin,
retrogekal yerlesimli, appendiksin normal oldugu
goriildii. Uterus korpusundan kaynaklanan, ken-
di pedikiilii ¢evresinde donerek strangiile olmus,
8x7 cm boyutunda, mor renkli, subserozal miyom
izlendi (Resim 1).
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Resim 1. Myomektomi 6ncesi subseroz torsiyone myom
gorinumu

Sekil 2A. Diiz kas hiicrelerinden meydana gelen benign ti-
moral olusum ve arada konjesyone damar yapilari (H.Ex10)

Sekil 2B. Sekil 2A’deki alanin daha yakin gérinimu (tu-
morde yer yer apoptotik hticreler dikkati ¢ekmektedir)
(H.Ex40)
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Gebelikte nadir bir akut batin vakasi: miyom torsiyonu

Hastaya sezaryen sirasinda miyomektomi uygu-
landi. Patolojik incelemede agir vendz dolasim
yetersizligine neden olmus akut torsiyone leiomi-
yom bulgulari tespit edildi (Sekil 2A, B). Postope-
ratif takiplerinde herhangi bir patoloji izlenmedi.

TARTISMA

Gebelikteki gerek fizyolojik degisiklikler gerek
akut karimn tablosu ile gelen hastalarda fizik mu-
ayene bulgularinin, laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerinin sonuglarin1 degismesi ayrica obs-
tetrik komplikasyonlarin ¢ogunun 6nceden tah-
min edilemez olmasi1 nedeniyle tanisal giicliikler
yasanmaktadir. Gebelikte akut batin insidansi
500-635 olguda 1 olarak bildirilmistir. Karin agri-
st nedenleri gebelerde, obstetrik ve obstetrik disi
olmak iizere siniflandirilabilir. En sik nedeni akut
apandisit olup akut batin nedeni ile cerrahi yapilan
olgularin %25-30 unu olusturmaktadir (3). Obstet-
rik dig1 nedenler i¢ginde intestinal obstruksiyonlar
ikinci sirada yer almaktadir. Akut kolesistit, ko-
lelitiazis, inflamatuvar barsak hastaliklari, peptik
iilser, akut pankreatit, gebeligin akut yagl karaci-
geri ve agir preeklampsi diger karin agrisi neden-
leridir. Obstetrik karin agrisi nedenleri ise spontan
disiikler, ektopik gebelik, over kistleri, miyom
dejenerasyonu, erken dogum, plasental ablasyon,
korioamnionitis, uterin riiptiir, adneksiyal torsi-
yon olarak sayilabilir. Karin agrist olan gebelerde
tanisal goriintiileme yontemi olarak USG giivenli
olmasi nedeniyle dncelikle tercih edilmelidir. An-
cak, uterusun bilylimesi nedeniyle intraabdominal
organlar yer degistirebilir ve USG ile goriintiilen-
meleri zorlagabilir ve gebelikte duyarliligi azalir
(4). Akut batin ve pelvik agri ile bagvuran gebe-
lerde multiplanar multisekans manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) sonuglari, tibbi izlem ve cer-
rahi sonrasi tanilar ile karsilastirildiginda yiiksek
dogruluk oranlar1 bildirilmistir (5). Uterus leiyo-
miyomlart lireme ¢aginda sik rastlanilan diiz kas
tiimorleridir. Glinlimiizde, ortalama anne yasinin
ilerlemesiyle, miyom ile komplike gebelik takibi
daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Gebelikte miyo-
ma bagli en sik karin agrisi etkeni biiylik miyom-
larda hemorajik enfarkt gelismesidir. Bu durum
agri, bulanti, kusma ve hafif ates olusturabilir.
Miyomlar boyut ve yerlestikleri konuma gore
tekrarlayan gebelik kaybina, erken doguma, fetal
malpozisyona, dogum kanalinin obstruksiyonuna,
postpartum kanamaya neden olabilirler. Miyo-
mun submukozal yerlesimli olmasi, plasenta ile
komsuluk gostermesi, 200 cm?® ten biiyiik olmasi
plasenta dekolmani i¢in risk faktorii olarak kabul
edilebilir (4). Subserozal miyomlar daha az sik-
likla pedinkiillii hale gelebilirler ve nadiren tor-
siyon ile sonuglanirlar (7). Rotasyon ve torsiyon

yapabilmesi i¢in miyom pedinkiiliiniin ince ve
uzun olmasi gerekmektedir. Gebelikte akut batina
neden olabilecegi gibi puerperiumda da bagirsak
basisi olusturarak cerrahi karin agrisi ve ileusa yol
acabilecegi bildirilmistir (8). Enfarkt ve nekroz
bulgular varliginda miyomektomi gebelikte seci-
lecek tedavidir. Gebelik haftas1 uygun olgularda
laparoskopi de tercih edilebilir. Miyom torsiyonu
gebelikte nadir bir akut batin nedenidir.

SONUC

Gebe bir kadinda meydana gelen fizyolojik ve
anatomik degisiklikler hem obstetrisyenleri hem
de cerrahlar1 tanm1 koymada ve tedaviye karar ver-
me konusunda islerini oldukca zorlagtirmaktadir.
Tan1 amagli yapilacak islemlerin gebelikte fetus
iizerine olumsuz etki yapabileceginden dolay1 en-
dikasyonlar dikkatli bir sekilde gézden gegirilme-
lidir. Zamaninda konulan tan1 ve tedavi hem anne
hemde fetus acisindan ¢ok degerlidir. Atlanilan
bir tan1 maternal morbitide, mortalite, fetal kayip
ve erken dogum riskine sebep olabilir. Akut ba-
tin disiiniilen gebe bir kadina multidisipliner bir
yaklagim i¢inde olunmali, obstetrisyen ile cerrah
beraber hareket etmeli gerekirse diger branslardan
ek konsiiltasyonlar istenmelidir.

MADDI DESTEK VE CIKAR iLISKisi

Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulug
yoktur ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iliskisi yok-
tur.
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maktir. Dergimizin kalitesini yiikseltmek i¢in her zaman Onerilere ve yapici elestirilere agik oldugumuzu ve
bu konudaki bildirimlere gereken hassasiyeti gosterecegimizi belirtmek isterim.

Kapsam

Kapsam olarak tibbin her dali ile ilgili retrospektif/prospektif klinik ve laboratuvar ¢alismalari, ilging olgu
sunumlari, davet lizerine yazilan derlemeler, editdre mektuplar, orijinal goriintiiler, kisa raporlar ve
teknik yazilari yayimlayan bilimsel, ulusal hakemli bir dergidir. Derginin dili ingilizce ve Tiirkce’dir.
Makaleler hem Ingilizce hem de Tiirkge olarak kabul edilmektedir. Tiirk¢e gonderilen makalelerde ayrica
Ingilizce Baslik, Abstract, Keywords olmali, Ingilizce olarak génderilen makalelerde de ayrica Tiirkge
Baslik, Oz, Anahtar Kelimeler olmalidir. Baska bir dergide yayimlanmis veya degerlendirilmek iizere
gonderilmis yazilar veya dergi kurallarina gére hazirlanmamis yazilar degerlendirme igin kabul edilmez.
Dergimizde yayimmlanmig makalelerin tamamina elektronik ortamdan ulasabilir, web sitemizden
okuyabilir, indirebilirsiniz.

On-line Makale Gonderimi

Dergiyle tiim yazismalar ve yazi gonderimleri http://dergipark.gov.tr/journal/2316/dashboard veya http://
dergipark.gov.tr/jhsm {izerinden yapilmalidir. Yazi gonderimi i¢in detaylt bilgi bu internet adresinden edini-
lebilir. Gonderilen her yazi i¢in 6zel bir numara verilecek ve yazinin alindig1 e-posta yolu ile teyit edilecektir.
Makalelerin “full-text” pdf formuna bu sayfadan ulasilabilir.

Derginin Yavin Sikhgi

Journal of Health Sciences and Medicine yilda dort kez olmak (Mart, Haziran, Eyliil, Aralik) yayimlanan
ulusal hakemli bir dergidir. Saglik Bilimleri ve T1ip Dergisi duyurusu 6nceden yapilmak kosuluyla 6zel sayi-
lar ¢gikarabilir.

Acik Erisim Politikasi

Journal of Health Sciences and Medicine agik erisimi olan bir dergidir. Kullanicilar yazilarin tam metnine
ulasabilir, kaynak gosterilerek tiim makaleler bilimsel ¢aligmalarda kullanilabilir.



Asagidaki rehber dergive gonderilen makalelerde aranan standartlar: gostermektedir. Bu uluslararasi
format, makale degerlendirme ve basim asamalarinin hizla vapilmasim saglayacaktir.

Yazarlara Bilgi

Yazilarin tim bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir. Editor, yardimer editor ve yayiei dergide yayimlanan
yazilar i¢in herhangi bir sorumluluk kabul etmez.

Dergi Adimin Kisaltmasi
Ingilizce: J Health Sci Med / JHSM
Yazisma Adresi

Yazilar e-posta yoluyla sorumlu yazar tarafindan, DergiPark’a kayit olunduktan sonra http:/dergipark.gov.
tr/journal/2316/dashboard veya http://dergipark.gov.tr/jhsm linkine girip génderilmelidir.

Makale Dili

Derginin dili Ingilizce ve Tiirkee’dir. Makaleler hem Ingilizce hem de Tiirkee olarak kabul
edilmektedir. Ingilizce makaleler génderilmeden &nce profesyonel bir dil uzmam tarafindan kontrol
edilmelidir. Yazidaki yazim ve gramer hatalar1 icerik degismeyecek sekilde Ingilizce dil danismam
tarafindan diizeltilebilir. Tiirk¢e yazilan yazilarda diizgiin bir Tiirk¢e kullanimi 6nemlidir. Bu amagla, Tiirk
Dil Kurumu So6zliik ve Yazim Kilavuzu yazim dilinde esas alinmalidir.

Makalenin “Baska Bir Yerde Yayimlanmamistir” ibaresi

Her yazar makalenin bir bolimiiniin veya tamaminin baska bir yerde yayimlanmadigini ve ayni anda bir
diger dergide degerlendirilme siirecinde olmadigini, editére sunum sayfasinda belirtmelidirler. Kongrelerde
sunulan sozlii veya poster bildirilerin, baslik sayfasinda kongre adi, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gerek-
lidir. Dergide yayimlanan yazilarin her tiirlii sorumlulugu (etik, bilimsel, yasal, vb.) yazarlara aittir.

Degerlendirme

Dergiye gonderilen yazilar format ve intihal agisindan degerlendirilir. Formata uygun olmayan yazilar
degerlendirilmeden sorumlu yazara geri gonderilir. Bu tarz bir zaman kaybinin olmamasi i¢in yazim kurallar
gozden gecirilmelidir. Basim i¢in gonderilen tiim yazilar iki veya daha fazla yerli/yabanci hakem tarafindan
degerlendirilir. Makalelerin degerlendirilmesi, bilimsel 6nemi, orijinalligi gdz 6niine alinarak yapilir. Yayima
kabul edilen yazilar editorler kurulu tarafindan icerik degistirilmeden yazarlara haber verilerek yeniden
diizenlenebilir. Makalenin dergiye gonderilmesi veya basima kabul edilmesi sonrasi isim siras1 degistirilemez,
yazar ismi eklenip ¢ikartilamaz.

Basima Kabul Edilmesi

Editor ve hakemlerin uygunluk vermesi sonrasi makalenin gonderim tarihi esas alinarak basim sirasina alinir.
Her yazi i¢in bir doi numarasi alinir.

Yayin Hakki Devir Formu

Telif Hakki Devir Formu, makalenin ana dilinde (makalenin dili ingilizce ise, Ingilizce olmalidir,
makalenin dili Tirkge ise, Tlirk¢e olmalidir) doldurulmali, http://dergipark.gov.tr/journal/2316/dashboard
veya http://dergipark.gov.tr/jhsm adresi iizerinden online olarak goénderilmelidir. 1976 Copyright Act’e
gore, yayimlanmak tizere kabul edilen yazilarin her tiirlii yayin hakki yayinciya aittir.

Makale Genel Yazim Kurallari

Yazilar Microsoft Word programi ile ¢ift satir aralikli ve baslik yazilari (makale adi, 6z, abstract, girig, ma-
teryal metot, bulgular, tartigma, kaynaklar vs.) 12 punto olarak, makalenin diger kisimlar1 11 punto olacak
sekilde, her sayfanin iki yaninda ve alt ve {ist kisminda 2,5 cm bosluk birakilarak yazilmahdir. Yaz1 stili
Times New Roman olmalidir. “System International” (SI) unitler kullanilmalidir. Sekil, tablo ve grafikler



metin i¢inde refere edilmelidir. Kisaltmalar, kelimenin ilk gectigi yerde parantez i¢inde verilmelidir. Tiirkge
makalelerde %50 bitisik yazilmali, ayn1 sekilde Ingilizcelerde de 50% bitisik olmalidir. Tiirk¢e’de ondalik
sayilarda virgiil kullanilmali (55,78) Ingilizce yazilarda nokta (55.78) kullanilmalidir. Derleme 4000, orijinal
calisma 2500, olgu sunumu 1500, editére mektup 500 kelimeyi gegmemelidir. Oz sayfasindan itibaren say-
falar numaralandirilmalidir.

Yazinin Boliimleri
1. Sunum Sayfasi

Journal of Health Sciences and Medicine”de yayimlanmak tizere degerlendirilmesi isteginin belirtildigi,
makalenin sorumlu yazari tarafindan dergi editoriine hitaben gonderdigi yazidir. Bu kisimda makalenin bir
boliimiiniin veya tamaminin baska bir yerde yayimlanmadigini ve ayn1 anda bir diger dergide degerlendiril-
me siirecinde olmadigini, maddi destek ve cikar iliskisi durumu belirtmelidir.

2. Bashk Sayfas:

Sayfa baginda gonderilen makalenin kategorisi belirtilmedir (klinik analiz, orijinal ¢aligma, deneysel ¢alis-
ma, olgu sunumu vs). Tiim yazarlarin ad ve soyadlar1 yazildiktan sonra iist simge ile 1’den itibaren numara-
landirilip, ¢alistiklart kurum, klinik, sehir ve iilke yazar isimleri altina eklenmelidir. Bu sayfada “Sorumliu
Yazar” belirtilmeli isim, agik adres, telefon ve e-posta bilgileri eklenmelidir (Dergimizin formati geregi Ad-
res bilgileri, kurumlar1 makale dili Tiirkge ise Tiirkce olarak, Ingilizce ise Ingilizce olarak belirtilmelidir).
Kongrelerde sunulan sézlii veya poster bildirilerin, baslik sayfasinda kongre adi, yer ve tarih verilerek belir-
tilmesi gereklidir.

3. Makale Dosyast
Yazar ve kurum isimleri bulunmamahidir, bu bilgiler sadece bashk sayfasinda olmahdir).

Bashk: Kisa ve net bir bashk olmalidir. Kisaltma igermemeli, Tiirkce ve Ingilizce olarak yazilmalidir.
Oz: Tiirkge ve Ingilizce (Abstract) yazilmalidir. Orijinal ¢calismalarda Oz; Amag, Gereg, Yontem, Bulgular
ve Sonug bolimlerine ayrilmali ve 400 kelimeyi gegmemelidir. Derleme, olgu sunumlar1 ve benzerlerinde
Oz; kisa ve tek paragraflik olmali, derlemelerde 300, olgu sunumlarida 250 kelimeyi gegmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Tiirkce Oz ve Ingilizce Abstract sonlarinda bulunmalidir. En az 3 en fazla 6 adet ya-
zilmalidir. Kelimeler birbirlerinden noktali virgiil ile ayrilmalidir. Ingilizce Anahtar Kelimeler (Keywords)
“Medical Subject Headings (MESH)” e uygun (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) olarak verilmeli-
dir.. Tiirkce Anahtar Kelimeler “Tiirkiye Bilim Terimleri’ ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.
com). Bulunamamasi1 durumunda bire bir Tiirkge terclimesi verilmelidir.

Metin Béliimleri: Orijinal makaleler; Giris, Gerec ve Y Ontem, Bulgular, Tartisma, Sonug olarak diizenlen-
melidir. Olgu sunumlart; Girig, Olgu sunumu, Tartigma, Sonug olarak diizenlenmelidir. Sekil, fotograf, tablo
ve grafiklerin metin i¢inde gegtigi yerler ilgili climlenin sonunda belirtilmeli metin igine yerlestirilmemelidir.
Kullanilan kisaltmalar altindaki agiklamada belirtilmelidir. Daha 6nce basilmig sekil, resim, tablo ve grafik
kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda
belirtilmelidir. Tablolar metin sonuna eklenmelidir. Resimler/fotograf kalitesi en az 300 dpi olmalidur.

Etik Kurallar: Klinik arastirmalarin protokolii etik komitesi tarafindan onaylanmis olmalidir. Insanlar iize-
rinde yapilan tim calismalarda “Gere¢ ve Yontem” boliimiinde ¢alismanin ilgili komite tarafindan onay-
land1g1 veya caligmanin Helsinki Ilkeler Deklarasyonu’na (www.wma.net/e/policy/b3.html) uyularak
gerceklestirildigine dair bir ciimle yer almalhidir. Calismaya dahil edilen tim insanlarin “Bilgilendirilmis
Onam Formu”nu imzaladig1 metin i¢inde belirtilmelidir. “Journal of Health Sciences and Medicine”e
gonderilen makalelerdeki ¢aligmalarin Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yapildigini, kurumsal etik
ve yasal izinlerin alindigini varsayacak ve bu konuda sorumluluk kabul etmeyecektir. Calismada “Hayvan”
0gesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin Gere¢ ve Yontem boliimiinde Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri dogrultusunda c¢alismalarinda hayvan
haklarin1 koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini belirtmek zorundadir.




Tesekkiir Yazisi: Varsa kaynaklardan 6nce yazilmalidir.

Maddi Destek ve Cikar fliskisi: Makale sonunda varsa ¢alismay1 maddi olarak destekleyen kisi ve kurulus-
lar ve varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan ¢ikar iliskileri belirtilmelidir. Olmamasi durumunda da “Caligmay1
maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin herhangi bir ¢ikar dayali iliskisi yoktur” seklinde
yazilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmalidir. Kaynaktaki yazar sayis1 6 veya daha az ise
tiim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 3 isim yazilip ve ark. (“et al”’) eklenmelidir. Kaynak yazi-
mi1 i¢in kullanilan format Index Medicus’ta belirtilen sekilde olmalidir (www.icmje.org). Kaynak listesinde
yalnizca yayimlanmig ya da yayinlanmasi kabul edilmis veya DOI numaras1 almig ¢aligmalar yer almalidir.
Dergi kisaltmalar1 “Cumulated Index Medicus” ta kullanilan stile uymalidir. Kaynak sayisinin aragtirmalarda
40, derlemelerde 60, olgu sunumlarinda 20, editdre mektupta 10 ile sinirlandirilmasina 6zen gosterilmelidir.
Kaynaklar metinde ciimle sonunda nokta isaretinden hemen &nce parantez kullamlarak belirtilmelidir. Orne-
gin (4,5). Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabanci kaynaklarin sentezine énem
verilmelidir.

4. Sekil ve Tablo Bashklar:

Bagliklar kaynaklardan sonra yazilmalidir. Her biri ayri bir goriinti dosyast (em az 300 dpi
coziiniirliikte, jpg) olarak gonderilmelidir.

Makalenin basima kabuliinden sonra “Dizginin ilk diizeltme niishast” sorumlu yazara e-posta yoluyla gon-
derilecektir. Bu metinde sadece yazim hatalar diizeltilecek, ekleme ¢ikartma yapilmayacaktir. Sorumlu yazar
diizeltmeleri 2 giin i¢inde bir dosya halinde e-posta ile yayin idare merkezine bildirecektir.

Kaynak Yazim Ornekleri
Dergilerden yapilan alinti;

Cesur S, Aslan T, Hoca NT, Cimen F, Tarhan G, Cifci A. Clinical importance of serum neopterin level in
patients with pulmonary tuberculosis. Int J] Mycobacteriol 2014; 3: 5-8.

Kitaptan yapilan alinti;
Tos M. Cartilage tympanoplasty. 1st ed. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag; 2009.
Tek yazar ve editorii olan kitaptan alint;

Neinstein LS. The office visit, interview techniques, and recommendations to parents. In: Neinstein LS (ed).
Adolescent Health Care. A practical guide. 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1996: 46-60.

Coklu yazar ve editorii olan kitaptan alinty;

Schulz JE, Parran T Jr: Principles of identification and intervention. In:Principles of Addicton Medicine, Gra-
ham AW. Shultz TK (eds). American Society of Addiction Medicine, 3rd ed. Baltimore: Williams& Wilkins;
1998:1-10.

Eger editor aynmi zamanda kitap icinde boliim yazari ise;

Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-induced headache. In: Headache. First ed., New York: Springer-
Verlag; 1988: 45-67.

Doktora/Lisans Tezinden alinti;

Kilig C. General Health Survey: A Study of Reliability and Validity. phD Thesis, Hacettepe University Fa-
culty of Medicine, Department of Psychiatrics, Ankara; 1992.

Bir internet sitesinden alinti;

Sitenin adi, URL adresi, yazar adlari, ulagim tarihi detayli olarak verilmelidir.



DOI numarasi vermek;

Joos S, Musselmann B, Szecsenyi J. Integration of complementary and alternative medicine into family
practice in Germany: Result of National Survey. Evid Based Complement Alternat Med 2011 (doi: 10.1093/
ecam/nep019).

Diger referans stilleri icin “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals: Sample References” sayfasini ziyaret ediniz.

Bilimsel Sorumluluk Bevam

Kabul edilen bir makalenin yayinlanmasindan dnce her yazar, arastirmaya, i¢ceriginin sorumlulugunu paylas-
maya yetecek boyutta katildigin1 beyan etmelidir. Bu katilim su konularda olabilir: 1. Deneylerin konsept ve
dizaynlarinin olusturulmasi, veya verilerin toplanmasi 2. analizi ya da ifade edilmesi 3. Makalenin taslaginin
hazirlanmas1 veya bilimsel igeriginin gdzden gecirilmesi 4. Makalenin basilmaya hazir son halinin onaylan-
masl.

Bu ¢aligmanin i¢indeki materyalin tamami ya da bir kisminin daha 6nce herhangi bir yerde yayimlanmadigimi
ve halihazirda da yayin i¢in bagka bir yerde degerlendirilmede olmadigini beyan ederim. Bu, 400 kelimeye
kadar olan 6zler hari¢, sempozyumlar, bilgi aktarimlari, kitaplar, davet lizerine yazilan makaleler, elektronik
formatta gonderimler ve her tiirden 6n bildirileri igerir.”

Sponsorluk Beyani

Yazarlar asagida belirtilen alanlarda, varsa ¢aligmaya sponsorluk edenlerin rollerini beyan etmelidirler: 1.
Caligmanin dizayn 2. Veri toplanmasi, analizi ve sonuglarin yorumlanmasi 3. Raporun yazilmasi

Kontrol Listesi

1. Editére sunum sayfasi (Sorumlu yazar tarafindan yazilmis olmalidir).

2. Baslik sayfasi ( Makale bashig1 / kisa baslik Tiirkce ve Ingilizce, Yazarlar, kurumlari, sorumlu yazar posta
adresi, tiim yazarlarin e-mail adresleri, sorumlu yazarin telefon numarasi).

3. Makalenin metin sayfasi (Makale bashg (Tiirkge ve Ingilizce-Makalenin dili hangisiise o iistte olacak),
Tiirkge Oz ve Ingilizce Abstract, Anahtar Kelimelert / Keywords, Makale Metni, Kaynaklar, Tablo ve Sekil
basliklar1, Tablolar, Sekiller).

4. Tablo ve grafikler metin i¢inde olmalidir.
5. Sekiller (en az 300 dpi ¢oziiniirliikte) ayri bir veya daha fazla dosya halinde gonderilmelidir.
6. Telif Haklar1 Devir Formu

Yazisma Adresi

Dog. Dr. Aydin Cifci
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali1, 71450, Yahsihan, Kirikkale, Tiirkiye
Tel: +90 318 333 50 00/ 53 33

E-posta: dr.aydin.71@hotmail.com

Copyright Release Form/Telif Hakki Devir Formu asagidaki linkten ulasabilirsiniz.
http://dergipark.gov.tr/journal/2316/file/1309/edit



COPYRIGHT RELEASE FORM
JOURNAL OF HEALTH SCIENCES AND MEDICINE

Title of the Article:

Journal of Health Sciences and Medicine Editorials:

The article I submitted to send to Journal of Health Sciences and Medicine has not been previously
published in Turkish / English and has not been sent to another publication.

The submitted article is the author (s) study;

1. All authors have personally participated in this article and have assumed all responsibility for this study;
2. All authors have seen and acknowledged the final version of the submitted article;

3. The text, form, and documents found in the article do not violate the copyrights of other persons;

4. I accept and undertake that all authors are authorized to transfer all financial rights related to the article
to the Journal of Health Sciences and Medicine and to take the commitments in the form and to be liable for
all inconsistencies that may arise if the submitted article is published in the journal.

As a responsible writer, I undertake that my responsibility as a responsible writer is all responsibility of
the Journal of Health Sciences and Medicine editor and editorial board members in the case of claims or
requests to be filed by a third party for copyright infringement. I also undertake that there is no offense or un-
lawful mention in the article, that I have not used any material or method contrary to the law when conducting
the investigation, that I have received all legal permission for the study and that I have acted in compliance
with the ethical rules.

-No changes will be made to the specified author names and order after the article has been submitted for
review.

-All publishing rights of article belong to Journal of Health Sciences and Medicine for an indefinite
period of time.

-If the signatures can not be obtained because the other authors / writers could not be reached, Correspon-
ding author accepts the responsibility of the concerned author / authors.

-If authorize the publication of the article I submitted to Journal of Health Sciences and Medicine as
authors.

Author(s) Name Surname (The names of all authors should be specified in order):

Corresponding Author:
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TELIF HAKKI DEVIR FORMU

JOURNAL OF HEALTH SCIENCES AND MEDICINE
SAGLIK BIiLIMLERI VE TIP DERGISI

Makalenin Bashg:
Saghik Bilimleri ve Tip Dergisi Editorliigiine;

Journal of Health Sciences and Medicine yayimlanmasi dilegiyle gonderdigim (génderdigimiz) makale
daha dnce yurtici / yurtdisinda, Tiirkge / Ingilizce olarak yayrmlanmamistir ve baska bir yayin organina ya-
yinlanmak tizere gonderilmemistir.

Sunulan makalenin yazar(lar)in ¢aligmasi oldugunu;

1. Tiim yazarlarin bu ¢alismaya bireysel olarak katilmig olduklarini ve bu ¢aligma i¢in her tiirlii sorumlulugu
aldiklarini;

2. Tiim yazarlarm sunulan makalenin son halini gordiiklerini ve onayladiklarini;

3. Makaledeki metin, sekil ve dokiimanlarin diger sahislara ait olan telif haklarini ihlal etmedigini;

4. Sunulan makalenin dergide yayinlanmasi halinde tiim yazarlarindan makaleyle ilgili tiim mali haklar
Journal of Health Sciences and Medicine devretme ve formda yer alan taahhiitlerde bulunma hususunda
yetki aldigimi, bu nedenle dogmus veya dogabilecek tiim uyusmazliklardan sorumlu olacagimi kabul ve
taahhiit ederim.

Sorumlu yazar olarak, telif hakki ihlali nedeniyle ti¢lincii sahislarca istenecek hak talebi veya agilacak
davalarda Journal of Health Sciences and Medicine editor ve yayin kurulu tiyelerinin hi¢bir sorumlulugu-
nun olmadigini, tim sorumlulugun Sorumlu yazar olarak bana ait oldugunu taahhiit ederim. Ayrica makalede
hi¢bir su¢ unsuru veya kanuna aykiri ifade bulunmadigini, arastirma yapilirken kanuna aykiri herhangi bir
malzeme ve yontem kullanmadigimi, ¢alisma ile ilgili tiim yasal izinleri aldigimi ve etik kurallara uygun
hareket ettigimi taahhiit ederim.

-Makale dergiye degerlendirilmek iizere gonderildikten sonra belirtilen yazar isimleri ve siralamada
degisiklik yapilmayacaktir

-Makalenin tiim yayin haklari siiresiz olarak Journal of Health Sciences and Medicine aittir.

-Diger yazar/yazarlara ulagilamamasindan dolay1 imzalarin alinamamasi durumunda yazigma yazari ilgili
yazar / yazarlarin sorumlulugunu kabul eder.

-Journal of Health Sciences and Medicine gonderdigim makalenin yazar (yazarlar)1 olarak yayimlan-
masina izin veriyorum.

Yazar(lar)in Ad1 Soyadi (Makaledeki sirasiyla tiim yazarlarin ad1 belirtilmelidir):
Sorumlu Yazar:
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