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EDITORIAL

We share the happiness of having completed the second year of publication with the second volume and
the 4th issue of the Journal of Health Sciences and Medicine. In this issue, we publish ‘Basic life support
in pediatrics’ which should be known in emergency situations in daily practice. In addition, we share three
research articles, one experimental research article, one research article from abroad and three case reports
that we think will contribute to the current literature in medicine. These articles contain detailed information
and comments for general practitioners, medical students, and basic medical sciences, as well as departments
of gastroenterology, pharmacology, cardiovascular surgery, internal medicine, family medicine, pediatrics,
pathology, neurosurgery, radiology. The objective of the Editorial and Editorial Board is to increase the scien-
tific quality of our journal to a higher number in Turkey and abroad. With this issue, we completed the second
year of our publication life. We would like to thank all the editors, assistant editors, members of the editorial
board and valuable researchers who have contributed to the publication of the journal. On this occasion, we
wish our article to continue its publication life regularly and with rich content. I wish in the hope that it will
be included in the TR Index-ULAKBIM index as soon as possible. Yours truly.

Assoc. Prof. Dr. Devrim TUGLU
Editorial Board Member

EDITORDEN

Journal of Health Sciences and Medicine adli dergimizin 2. cilt, 4. sayisi ile birlikte yaym hayatinin 2.
yilin1 tamamlamis olmanin mutlulugunu tiim okurlarimizla paylasiyoruz. Bu sayimizda, giinliik pratikte acil
sartlarda bilinmesi gerekli olan “Pediatride temel yasam destegi” adli derlemeyi yayimlamaktayiz. Ayrica
tipta giincel literatlire katki saglayacagimi diisiindiigiimiiz, tip literatliriinlin giincel konularina deginen {i¢
adet arastirma makalesi, bir adet deneysel arastirma makalesi ve bir adet de yurtdisindan arastirma maka-
lemizin yaninda 3 adet olgu sunumunu okurlarimizla paylasmaktayiz. Bu makalelerimiz gastroenteroloji,
farmakoloji, kalp damar cerrahisi, i¢ hastaliklari, aile hekimligi boliimleri, cocuk hastaliklari, patoloji, beyin
cerrahisi, radyoloji boliimleri yaninda, pratisyenler, tip 6grencileri ve temel tip bilimleri hekimlerine yonelik
detayli bilgi ve yorumlar icermektedir. Dergimizin bilimsel kalitesini yurt i¢inde ve yurt diginda her sayida
daha da yukariya tasimak, editorler ve yayin kurulunun hedefini olusturmaktadir. Bu say1 ile birlikte yayin
hayatimizin 2. yilin1 tamamladik. Bu zamana kadar tiim sayilarda yer alan editdr, editdr yardimcilari, yayin
kurulu tiyeleri ve yayin sahibi degerli arastirmacilarla birlikte derginin yayimlanmasinda emegi gegen her-
kese tesekkiirlerimizi sunariz. Bu vesile ile dergimizin diizenli sekilde ve zengin bir igerikle yayim hayatina
devam etmesini diler en kisa siirede TR Dizin-ULAKBIM indeksine girebilmesi {imidiyle, esenlikler dilerim.
Saygilarimla.

Dog. Dr. Devrim TUGLU
Editor Kurulu Uyesi
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Research Article / Arastirma Makalesi

Serum amphiregulin level and pancreatic adenocarcinoma
relation in patients with chronic pancreatitis

Kronik pankreatit tanut hastalarda serum amfiregliilin diizeyi ve
pankreatik adenokarsinoma liskisi

Biilent Golak, ©® Eylem Karatay

'Gazi University, School of Medicine, Department of Gastroenterology, Ankara, Turkey
’Gaziosmanpasa Training and Research Hospital, Department of Gastroenterology, Istanbul, Turkey

ABSTRACT

Aim: We aimed in our study to determine serum
amphiregulin level, which is an indicator of a malignancy,
and to foresee pancreatic carcinoma in chronic pancreatitis.

Material and Method: Forty-two patients who applied to
department of gastroenterology and were diagnosed with
chronic pancreatitis and 43 healthy patients as the control
group were enrolled in the study. Serum amphiregulin levels
were studied with an Amphiregulin Human ELISA Kit
ab99975 (Abcam, Cambridge, UK) by ELISA (Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay) method.

Results: Patients with chronic pancreatitis compared to
healthy control group (p=0.007) and the group complicated
with pseudocyst among chronic pancreatitis patient group,
serum amphiregulin level (p=0.006) and CA 19-9 (p=0.03)
level are high. We also found that the relationship between
the long diameter of the pseudocyst and serum amphiregulin
level is statistically significant (p=0.01) in the complicated
chronic pancreatitis group.

Conclusion: Patients with chronic pancreatitis and the
group complicated with pseudocyst among chronic
pancreatitis patient group must be monitored more closely
in terms of pancreatic cancer since serum amphiregulin
level and CA 19-9 level are high and the relationship
between the long diameter of the pseudocyst and serum
amphiregulin level is statistically significant in such patient
groups.

Keywords: Chronic pancreatitis, serum amphiregulin
level, pancreatic carcinoma

oz
Amag: Calismamizda kronik pankreatit tanili hastalarda
malignitenin bir gostergesi olan serum amfiregiilin

diizeyi ve pankreas adenokarsinomu arasindaki iliskiyi
ongormeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Calismaya gastroenteroloji boliimiine
basvuran kronik pankreatit tanisi alan 42 hasta ve 43
saglikli kontrol grubu dahil edildi. Serum amfiregiilin
diizeyleri Amphiregulin Human ELISA Kit ab99975
(Abcam, Cambridge, UK) ile ¢alisildi. Serum amfiregiilin
diizeyi ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay)
yontemi ile ¢aligildi.

Bulgular: Saglikli kontrol grubu ile karsilastirdigimizda,
kronik pankreatit hastalarinda (p=0,007), kronik pankreatit
hasta grubunda da psddokist ile komplike olan grupta,
serum amfiregiilin diizeyinin (p=0,006) ve CA 19-9
(p=0,03) diizeyinin yiiksek oldugunu tespit ettik. Ayrica
komplike olan kronik pankreatit grubunda psédokistin
uzun ¢apt ile serum amfiregiilin diizeyi (p=0,01) iliskisinin
istatiksel olarak anlamli oldugu saptadik.

Sonu¢: Kronik pankreatit hastalariyla beraber, psddokist
ile komplike olan kronik pankreatit grubunda, serum
amfiregiilin diizeyinin ve CA 19-9 diizeyinin yiiksek
bulunmasi ve psddokistin uzun ¢ap1 ile serum amfiregiilin
diizeyi iliskisinin istatiksel olarak anlamli olmast
nedeniyle bu hasta gruplarinin pankreas kanseri agisindan
daha yakin takibi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik pankreatit, serum amfiregiilin
diizeyi, pankreatik karsinoma

Corresponding Author: Eylem Karatay, Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Boliimii, Karayollari
Mah., Osmanbey Cad., 621. Sok., 34255, Gaziosmanpasa, Istanbul, Turkey
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INTRODUCTION

Pancreatic carcinoma is a fatal malignancy with very
high mortality rates. In more than 80% of patients,
the tumor has already exceeded surgical limits and
caused distant metastasis at diagnosis. Treatment re-
sults are significantly better in small (< 20 mm) tu-
mors diagnosed at an early stage (1).

Chronic pancreatitis is a progressive fibroinflamma-
tory process in the pancreas, resulting in permanent
functional failure is at the forefront (2). Chronic panc-
reatitis is a premalignant condition for pancreatic car-
cinoma and there is no effective scanning method
(3.4).

Human amphiregulin (AREG) is a glycoprotein con-
sisting of 84 amino acids and was discovered and
defined by Shoyab et al. in 1980 (5). Human AREG
gene has a length of 10 kb and located at q13 - g21 of
the 4th chromosome Multiple endogenous and exo-
genous stimuli may induce AREG synthesis. It was
shown in the studies conducted that various cytoki-
nes and growth factors, prostaglandin - E2, interleu-
kin 1B, TNF - o and EGF significantly induce AREG
mRNA expression AREG is expressed in many tissu-
es. It is especially expressed in reproductive tissues
and in the urinary system (breast tissue, uterus/ova-
ries, placenta and prostate). Furthermore, it is also
expressed in the pancreas, circulatory system, respi-
ratory system and in the gastrointestinal system (5).
Epidermal growth factor receptor (EGFR) serves in
cell growth, differentiation and reproduction and in
signaling pathways. Amphiregulin is a member of the
epidermal growth factor family and shows mitogenic
effect by binding to EFGR. It is known that EGFR
expression increases also in colorectal carcinoma and
liver metastases (6).

It is aimed in our study to determine serum amphire-
gulin level, which is an indicator of a malignancy, and
to foresee pancreatic carcinoma in high-risk patients
in chronic pancreatitis with premalignant lesions in
pancreatic carcinoma.

MATERIAL AND METHOD

Patient and Control Groups

Forty-two patients who applied to department of
gastroenterology and were diagnosed with chronic
pancreatitis through clinical, laboratory and imaging
methods i.e. magnetic resonance imaging, computed
tomography and endoscopic ultrasound (according to
Rosemont criteria) and 43 healthy patients as the cont-
rol group were enrolled in the study. Informed con-
sent form was given by the patients. After receiving
local ethics committee approval, samples were taken
from sera separated from bloods of patients taken du-

ring routine checks. In these sera, amylase, lipase, CA
19-9, CEA, sedimentation and CRP, complete blood
count and biochemical parameters were studied. De-
mographic data of patients, their chronic pancreatitis
etiologies, duration of chronic pancreatitis, whether
they have diabetes mellitus in their histories, and if
there is diabetes mellitus, their diabetic age were re-
corded. It was recorded whether there were any data
(pseudocyst, etc.) indicative of any complications
detected by imaging methods in the pancreas in pa-
tients with chronic pancreatitis.

Sera of patient and control groups separated by
transferring into Eppendorf tubes were kept at -80
degrees until amphiregulin level analysis time. In
our study, serum amphiregulin levels were studied
with an Amphiregulin Human ELISA Kit ab99975
(Abcam, Cambridge, UK). Serum amphiregulin le-
vel was studied by ELISA (Enzyme-Linked Immu-
nosorbent Assay) method. The lowest measurement
limit of the kit was assumed as 10 pg/ml.

Ethics

After receiving local ethics committee approval,
samples were taken.

Statistical Analysis

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versi-
on 21.0 was used to evaluate the data in the study. In
the presentations of continuous variables (qualitative
variables), mean and standard deviation for variables
consistent with normal distribution, and standard er-
ror or minimum-maximum values for variables not
consistent with normal distribution were provided.
T-test was used for comparison of parametric conti-
nuous variables, and Mann-Whitney U test was used
for comparison of non-parametric variables. Frequ-
ency and percentage values have been used for pre-
sentation of categorical valuables (qualitative variab-
les). Chi-square (X?) test was used in the evaluation
of categorical variables. Spearman’s correlation test
was used to investigate the statistical relationship bet-
ween serum amphiregulin level, chronic pancreatitis
age and the long diameter of the pseudocyst that is the
complication of chronic pancreatitis.

Diagnostic decision-making characteristics of se-
rum amphiregulin levels for forecasting chronic
pancreatitis was investigated by Receiver Opera-
ting Characteristic (ROC) curve analysis. Sensitive,
specificity values of these limits were calculated in
the presence of significant limit values. Evaluation
of the area under the curve was interpreted as diag-
nostic value of the test is statistically significant in
cases where Type-I error level is below 5%. Level of
significance was assumed as p< 0.05.
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RESULTS

The mean age of patients enrolled in the study was
46.5 (21-83), and the mean age of the control group
was 45 (23-70). Fifteen of 42 patients enrolled in
the study were female and 27 were male. The control
group consisting of 43 patients included 22 fema-
le and 21 male patients. No statistically significant
difference was detected when the patient and cont-
rol groups were analyzed in terms of age and gender
distribution (p=0.19, p=0.15, respectively). The most
common complaints for our patients’ referral were
abdominal pain (n: 39 patients, 92.86%) and jaun-
dice (n: 3 patients, 7.14%). When we analyzed pati-
ents according to their pancreatitis etiologies, there
was an etiology of alcohol in 9 patients (21.4%) and
autoimmune pancreatitis chronic pancreatitis in 5
patients (11.9%) were detected. No etiologies could
be detected in 28 patients (66.7%). In patients with
chronic pancreatitis, sedimentation rate was found to
be 33.26+2.94 mm/hour and CRP (C Reactive Prote-
in) was found to be 18.36+3.97 mg/L. Patients were
also evaluated in terms of CEA and CA 19-9, which
are tumor indicators. Detected CEA level of patients
was 2.03 (0.5-123) ng/ml on average, and CA 19-9
level was 10.04 (1.48-1200) IU/ml on average. The
time to inclusion of patients in the study from the
diagnosis of chronic pancreatitis (disease age) was
1 year on average (minimum: 6 months—maximum:
9 years). Fourteen of the chronic pancreatitis pati-
ents (33.33%) had a diagnosis of diabetes mellitus.
Mean diabetes age was 5 years (minimum: new di-
agnosis—maximum: 15 years). Serum amylase level
was found to be 162.04 (18-591) ng/ml, and serum
lipase level was found to be 114.45 (4-369) 1U/ml
in the chronic pancreatitis patient group. Pseudocysts
detected by an imaging method in our patients were
recorded as a complication. Twenty-two (52.4%) of
our patients had a complication and 20 (47.6%) of
them did not have any complication. Long diameter
of our patients’ pseudocysts was 44.5 mm (13 mm-
120 mm) on average.

Serum amphiregulin level was found to be
45.68+13.54 pg/ml in the chronic pancreatitis group,
and 19.69+2.92 pg/ml in the control group. When
chronic pancreatitis and control groups were compa-
red in terms of serum amphiregulin level, a statisti-
cally significant difference was found (p=0.007). The
ability of the serum amphiregulin level to foresee
chronic pancreatitis was found to be high in values
above 10 pg/ml with a rate of accuracy of 95% CI
(0.53-0.77), p=0.017 (57.1% sensitivity and 76.7%
specificity). In Table 1, the statistical relationship
between serum amphiregulin level, age and gender is
shown in the chronic pancreatitis group and control
group. Figure 1 shows serum amphiregulin levels in
chronic pancreatitis and control groups.
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Table 1. The statistical relationship of serum amphire-
gulin level, age and gender in chronic pancreatitis gro-
up and control group

Chronic
pancreatitis Control
group group P value
Amphiregulin 45.68+13.54 19.69+2.92  0.007
(pg/ml)
Age 46.5 (21-83) 45(23-70)  0.19
Gender (F/M) 15/27 22/21 0.15
F: Female M: Male
so0r]
400+
3004 *

Amphiregulin pg/d|

T T
Control Pancreatitis

Diagnosis

Figure1. Serum amphiregulin levels in chronic pancreati-
tis and control groups

The group which has complications and the group
which does not have any complications were com-
pared in terms of serum amphiregulin level. Serum
amphiregulin level was found to be 46.76+12.57
pg/ml in the group which has complications, and
the serum amphiregulin level was found to be
44.47+£25.27 pg/ml in the group which does not
have any complications. Serum amphiregulin level
was found to be statistically higher than the group
which has complications (p=0.006). Figure 2 shows
serum amphiregulin levels in patients with chronic
pancreatitis in the group with complications and in
the group without complications.

The age of patients with chronic pancreatitis was
51.5 (25-82) in the group with complications, and
44.5 (21-68) in the group without complications,
and was not found to be statistically significant
(p=0.084). When the group with complications and
the group without complications were compared in
terms of serum CEA level, gender, whether or not
there is diabetes mellitus and its level and no statis-
tically significant differences were found. In patients
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Figure 2. Serum amphiregulin levels in patients with chro-
nic pancreatitis in the group with complications and in the
group without complications.

with chronic pancreatitis, serum CA 19 -9 level was
found to be 243.09+95.32 IU/ml in the group with
complications, and 12.6242.76 IU/ml in the group
without complications. Serum CA 19-9 level was
found to be statistically higher than the group which
has not complications (p=0.03). Table 2 shows the
statistical analysis in terms of age, gender, serum
amphiregulin level, diabetes mellitus, serum CA
19-9 and serum CEA in the groups with or without
complications of patients with chronic pancreatitis.

When disease age and serum amphiregulin level
were compared in patients with chronic pancrea-
titis, no statistically significant difference was fo-
und (p=0.37, r=0.14). When the long diameter of
the pseudocyst and serum amphiregulin level were
compared in patients with chronic pancreatitis who
developed complications, a statistically significant

Table 2. Statistical analysis in terms of age, gender,
serum amphiregulin level, diabetes mellitus, serum
Ca 19-9 and serum CEA in the groups with or without
complications of patients with chronic pancreatitis

With Without P
Complications | Complications | value
Age 51.5 (25-83) 44.5 (21-68) 0.084
Gender (F/M)  6/14 9/13 0.46
Serum 46.76 £ 12,57 4447 + 25.27 0.006
Amphiregulin
Diabetes 9/11 5/17 0.13
mellitus (yes/
no)
Serum Ca19-9  243.09 +95.32 12.62 +2.76 0.03
Serum CEA 10.18 £ 27.16 2.56 +2.11 0.74

F: Female M: Male

difference was found (p=0.01, 1=0.57).

DISCUSSION

Chronic pancreatitis is an inflammatory syndrome
of the pancreas characterized by progressive pa-
renchymal fibrosis, maldigestion, diabetes mellitus
and pain (7). In the epidemiological scan consisting
of 6 national studies conducted by Hirota et al. (8)
in Japan, male/female ratio of patients with chronic
pancreatitis was found to be 4.5 and the average age
was found to be 59.4. We found the male/female ra-
tio of our patients to be 1.8 and the mean age of our
patients was 46.5. These data suggest that chronic
pancreatitis is seen at an earlier age and more com-
monly in women in Turkey compared to patients in
Japan. In the study conducted by Hirato et al. the
most common complaints of patients with chronic
pancreatitis for applying to a hospital was reported
to be abdominal pain (60.6%). We also found that
the most common complaint of our patients to apply
to the hospital was abdominal pain (92.86%).

Alcohol is the most common cause of chronic panc-
reatitis. As a result of clinical and experimental stu-
dies, it has been understood that alcoholic chronic
pancreatitis starts as an acute process following
chronic alcohol intake and progresses to chronic ir-
reversible damage as a result of acute attacks. The
studies show that alcohol is responsible in chro-
nic pancreatitis etiology at a rate of 50-55% in the
United States of America, 67-89% in Europe, and
56% in Japan. As can be seen in the study alcohol
consumption varies according to countries in the
etiology of chronic pancreatitis (9). Our study also
found chronic pancreatitis etiology as 21.4% alco-
hol and 11.9% autoimmunity. No etiologies could
be detected in 66.7% of our patients. Since alco-
hol consumption is less in our country compared
to Western societies and Japan, its rate in chronic
pancreatitis etiology has been found to be lower than
in these countries. The reason could not be found for
the high rate of patients whose chronic pancreatitis
etiology could not be revealed and this requires re-
examination of the patients in etiological terms.

Pancreatic diabetes is characterized by insulino-
penia. Evidence from the studies point out to the
fact that glucose intolerance and insulin resistance
also accompany insulinopenia (10-13). In a single-
centered study including 445 patients with chronic
pancreatitis conducted by Wang et al. (14) the pre-
valence of diabetes mellitus was found to be 52%.
Diabetes mellitus accompanied chronic pancreatitis
in 33.33% of our patients in our study.

Pancreatic cancer has a poor prognosis and 5-ye-
ar-survival is below 5%. Most patients die within 6
months after diagnosing with pancreatic cancer. The
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etiology of this malignancy is still not clear. Factors
that bear potential risk associated with pancreatic
cancer may be classified as smoking, men with gast-
ric ulcer, diets containing high fat and chronic panc-
reatitis (14). In the studies conducted, the risk of
developing pancreatic cancer for patients with spo-
radic chronic pancreatitis was reported to be 1.8%
in 10 years, and 4% in 20 years. Risk of pancreatic
cancer has increased by 50-70 times in patients with
hereditary pancreatitis, a rare form of chronic panc-
reatitis (4). All of our patients were sporadic chronic
pancreatitis patients. Mean disease periods of our
patients was 1 year (minimum 6 months—maximum
9 years) and they were much below the periods re-
ported in the literature.

Signal transmission scenario associated with EGFR
(epidermal growth factor receptor) family and their
ligands are quite complex. Members of EGFR may
be listed as ErbB or HER, ErbB-2 (HER-2, NEU),
ErbB-3 (HER-3), ErbB-4 (HER-4). There are many
ligands for EGFR. These are; EGF (epidermal growth
factor), TGF-a (transforming growth factor-a), amp-
hiregulin, heparin binding EGF (HB-EGF), crypto,
epiregulin and betacellulin (16). Amphiregulin is
associated with cell growth and apoptosis. Amphi-
regulin mRNA is expressed in many normal tissues
such as placenta, testicles, pancreas, spleen, lungs,
breasts, ovaries and the intestines (17). Serum amp-
hiregulin level was also found to be 19.69+2.92 pg/
ml in our study. In the studies conducted, amphi-
regulin was found to have a significant role in the
development of breast tissue, breast cancer and co-
lorectal cancer (17). Moreover, with the in vitro stu-
dies conducted, amphiregulin was shown to induce
proliferation of malignant intestinal, breast, cervi-
cal, prostatic and pancreatic cells through autocrine
effect. In addition, it has been reported that it is often
excessively expressed in intestinal, stomach, breast
and pancreatic cancers and that amphiregulin level
is associated with tumor progression and short pa-
tient survival (18). Based on prior gene expression
studies, AREG has been found to increase anterior
gradient 2 (AGR2) expression in all pancreatic ade-
nocarcinomas. Adenocarcinoma cells stimulated by
AGR 2 proliferate and AGR 2 expression causes de-
velopment of many characteristics associated with
malignant transformation (19).

In current literature scan, it was found that no stu-
dies were reported concerning serum amphiregu-
lin level and other factors affecting that in chronic
pancreatitis patients; which is a risk factor for panc-
reatic cancer. In the study consisting of 33 patients
conducted by Tun et al. (19) during which AREG
level was measured in pancreatic cyst fluid, it was
found that AREG values over 300pg/ml has an ac-
curacy rate of 78% in cancer or high grade dysplasia
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(sensitivity 83%, specificity 73%). As a result of the
study, it was found that AREG levels in pancreatic
cyst fluid were significantly high in malignant and
high-grade dysplastic cysts when compared with
benign mucinous cysts. We found in our study that
serum AREG levels of patients with chronic pancre-
atitis were significantly higher than those of healthy
individuals (p=0.007).

We divided patients with chronic pancreatitis into
groups of complicated chronic pancreatitis or un-
complicated chronic pancreatitis according to whet-
her a pseudocyst is developed. We also found that
in the complicated group, serum amphiregulin level
and serum CA 19-9 level were significantly higher
than the uncomplicated group (p=0.006 and p=0.03,
respectively). Besides, we found that a statistically
significant relationship exists between long diame-
ter of the pseudocyst and serum amphiregulin level
(p=0.01). However we found that diabetes melli-
tus is seen at a similar rate in complicated chronic
pancreatitis group and in uncomplicated pancreatitis

group.

CONCLUSION

Consequently, our study is a first-time as there is no
study conducted to determine the serum amphire-
gulin level in chronic pancreatitis patient group and
to analyze the factors affecting serum amphiregulin
level in chronic pancreatitis patients. Our study has
determined that patients with chronic pancreatitis
compared to healthy control group and the group
complicated with pseudocyst among chronic panc-
reatitis patient group must be monitored more clo-
sely in terms of pancreatic cancer since serum amp-
hiregulin level and CA 19-9 level were found to be
high and the relationship between the long diameter
of the pseudocyst and serum amphiregulin level is
statistically significant in such patients. However,
studies conducted with a higher number of cases are
needed.
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ABSTRACT

Aim: Acute urinary tract infection is one of the most predominant community-acquired infections. These infections are
often treated with antibiotics, but its inappropriate usage leads to Clostridium difficile infections, resistance development
and higher cost. To evaluate the prescribing pattern of antibiotic and adherence to Infectious Diseases Society of America
(IDSA) guidelines in uncomplicated urinary tract infections (cystitis and pyelonephritis) among females.

Material and Method: A retrospective, chart-review study was conducted in a teaching hospital in Pakistan. Consecutively
two hundred (n=200; cystitis: n=100, pyelonephritis: n=100) medical charts of female patients kept for the last 1 year (May
2018 to April 2019) were enrolled through random systematic sampling technique. Important information was extracted
from medical charts and compared with IDSA recommendations. Finally, collected data were entered into SPSS, version
22.0 for statistical analysis, such as; frequency, percentage and chi-square test. A p-value <0.05 was considered statistically
significant.

Results: The most frequently prescribed antibiotic was ciprofloxacin (58, 29%), followed by nitrofurantoin (39, 19.5%) and
ceftriaxone (32, 16%). About, 86 (43%) patients received an appropriate antibiotic. The dose was given according to the
guidelines in 84.5% of patients, whereas the duration of prescribed antibiotic was appropriate in 61% of the patients, with
a significant inappropriate dose and duration in pyelonephritis patients. A total of 58 patients were completely correct in all
steps (drug, dose and duration). The appropriate prescribing of antibiotic with respect to selection/choice, dose and duration
were more in cystitis as compared to pyelonephritis (P=0.001).

Conclusions: A low adherence rate with guidelines was observed. Real actions are needed for educative interventions and
implementation of standard guidelines for the improved good prescribing practices of antibiotic and better care of patients.
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Prescribing pattern of antibiotics and guideline adherence

INTRODUCTION

Acute urinary tract infection (UTI) is among the
most predominant community-acquired infection
(1). Antibiotics are commonly prescribed for un-
complicated cystitis and pyelonephritis in healthy
non-pregnant women (2,3). Infectious diseases are
often treated with antimicrobials, but its inappropri-
ate usage leads to Clostridium difficile infection, an-
timicrobial resistance (AMR) due to Gram-negative
bacteria and also increase the emergence of exten-
ded-spectrum Dbeta-lactamase (ESBL) producing
microorganisms (4,5).

The unnecessary antimicrobial prescription reported
throughout the world and more often in previous stu-
dies (4,6,7). To combat these trends, antimicrobial
stewardship programs (ASPs), antibiotic awareness
campaigns, surveillance of consumption of antibi-
otics, guidelines adherence and audits of antibiotic
prescribing are important limited resources interven-
tions for addressing a wide scope of antimicrobial
misuse (4, 8). It is crucial that physicians adhere to
such programs in order to obtain the ultimate goal
of reducing unnecessary and inappropriate antibiotic
usage (4,6-10).

However, the extent of antibiotics usage pattern and
guideline adherence in selected infectious diseases
are poorly explored. Furthermore, no similar inves-
tigations were carried out in this setting. Thus, the
aimed of this study was to evaluate antibiotic prescri-
bing practices and adherence to IDSA guidelines for
the treatment of two common uncomplicated UTIs
(cystitis and pyelonephritis) among Pakistani wo-
men.

MATERIAL AND METHOD

Ethics

The study was conducted according to the Helsinki
Declaration of Principles. A retrospective cross-
sectional and medical chart-based study was carried
out in a teaching hospital, which is both a tertiary

referral center for the Karachi city (Pakistan) popu-
lation and a main referral government-based hospi-
tal with a wide range of health facilities. The ethical
approval was waived by the Institutional review
board of concerned hospital due to medical chart,
retrospective and observational nature of the study.

Patients and Method

Consecutively two hundred (n=200; cystitis: n=100,
pyelonephritis: n=100) medical charts of female pa-
tients were collected from the prescription kept for
the last 1 year (May 2018 to April 2019) through
random systematic sampling technique for compari-
son purpose. Female patients aged 18 years or older,
diagnosed with uncomplicated UTI, and received an-
tibiotics were included in this study. Male patients,
females diagnosed with complicated UTI, previous
infections and pregnant women were excluded.

Important data about patients’ demographics and an-
tibiotic usage (name, dose, duration, frequency) was
collected from medical charts. The observed practi-
ces were compared with updated standard treatment
guidelines of the Infectious Diseases Society of Ame-
rica (IDSA) and European Society for Microbiology
and Infectious Diseases for the acute uncomplicated
cystitis and pyelonephritis treatment in women (11).
The details recommendations are listed in Table 1.

The antibiotic selection, dose, and duration were
considered as appropriate or non-appropriate. The
overall treatment regimen was marked as appropriate
when all the three parameters (selection/choice, dose
and duration) were appropriate. Appropriateness of
prescription was assessed according to IDSA guide-
lines (11).

Statistics

Finally, collected data were entered into SPSS, ver-
sion 22.0 for statistical analysis, such as; frequency,
percentage and chi-square test. A p-value <0.05 was
considered statistically significant.

Table 1. Recommendation of guidelines about appropriate antibiotic in uncomplicated cystitis and pyelonephritis in

women.

Uncomplicated Urinary tract

infection Antibiotic Choice Dose Duration
Cystitis First line Nitrofurantoin 100 mg twice daily 5 days
Trimethoprim- 160/800 mg twice daily 3 days
sulfamethoxazole
Alternative Fosfomycin 39 Single dose
Pyelonephritis First line Oral fluoroquinolones 500 mg twice daily 7 days
Alternative Nil Nil Nil

Abbreviations: g Gram, mg Milligram.
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Table 2. Patient demographics and appropriateness of treatment (n=200)

Cystitis
Antimicrobial n
Age
18-30 30
30-40 27
40-50 22
50-60 13
60-70 7
>70 1
Prescribed antibiotic
Ciprofloxacin 19
Nitrofurantoin 23
Ceftriaxone 1
Amoxicillin plus clavulanate 12
Fosfomycin 15
Trimethoprim-sulfamethoxazole 9
Cefazolin 6
Cefoperazone plus Sulbactam 3
Ampicillin 2
Total 100
Appropriateness of treatment Appropriate
/Non-appropriate
Choice/Selection 47/53
Dose 91/9
Duration 63/37
Overall Appropriateness 33/67

Abbreviation: n Number

FINDINGS

Pattern of Antibiotics

Out of 200 patients, the most frequently prescribed
antibiotic was ciprofloxacin (58, 29%), followed by
nitrofurantoin (39, 19.5%). Other different types of
antibiotics were also used for the management of
cystitis and pyelonephritis. Complete details are gi-
ven in Table 2.

Choice/Selection of Antibiotics

The prescribed antibiotic was appropriate in 86
(43%) patients. About 47 patients in cystitis and
39 in pyelonephritis received appropriate antibiotic
choice according to the guidelines (Table 2).

Dose of Antibiotics

The right dose was prescribed to one hundred and
sixty-nine (84.5%) patients, whereas 31 (15.5%) pa-
tients were received non-appropriate dose with more
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Pyelonephritis Total
n n

41 71

19 46

17 39

21 34

2 9

0 1

39 58

16 39

21 32

14 26

2 17

3 12

2 8

2 5

1 3

100 200
Appropriate Appropriate
/Non-appropriate /Non-appropriate
39/61 86/114
78/22 169/31
59/41 122/78
25/75 58/142

appropriateness in cystitis (45.5%; n=91) as compa-
red to pyelonephritis (39%; n=78) (Table 2).

Duration of Antibiotics

The overall duration of treatment was appropriate in
122 (61%) cases and non-appropriate in 78 (39%)
cases. Mean duration of antibiotic use in patients
with cystitis and pyelonephritis was 7.2 days and
9.8 days respectively. The appropriate duration of
nitrofurantoin was observed in 21 out of 23 (91.3%)
cystitis patients, whereas ciprofloxacin duration was
acceptable in 19 out of 39 (47.7%) pyelonephritis
patients. Treatment durations were statistically lon-
ger than the recommended by the guidelines and sta-
tistical difference in terms of duration of antibiotic
usage was observed in cystitis and pyelonephritis
patients (p=0.001).

Overall Adherence to the Guidelines

A total of 58 (29%: cystitis =33, pyelonephritis=25)
patients were completely correct in all steps (choice,
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dose, duration). However, incorrect therapy was gi-
ven to 142 (71%) patients, according to the guidelines
(Table 2). The appropriate prescribing of antibiotic
with respect to selection/choice, dose and duration
were more in cystitis as compared to pyelonephritis;
p=0.001.

DISCUSSION

We demonstrated the antibiotic prescribing practices,
according to the updated IDSA guidelines in order to
guide healthcare prescribers on the optimal therapy
(choice, the dose and duration of treatment) for an an-
timicrobial agent. The study provides a comprehen-
sive overview about antibiotic usage in two common
uncomplicated UTIs, and we do believe that our data
provided insights into daily clinical practice. The fin-
dings revealed low compliance rate with the IDSA
guidelines for antibiotic prescribing in community-
acquired uncomplicated urinary tract infections at the
selected tertiary care hospital.

Ciprofloxacin was the most commonly prescribed an-
tibiotic (29%), followed by nitrofurantoin (19.5%) in
this retrospective observational study. These findings
were supported by the study conducted in Lebanon
(1) and Texas, USA (12) however Kim M, et al (13)
reported that trimethoprim-sulfamethoxazole and cip-
rofloxacin were the frequently prescribed antibiotics
in their settings. The higher utilization of ciprofloxa-
cin reported in this study also revealed by Kim M, et
al. (13) and Grigoryan L, et al. (12). Prescribers’ lack
of awareness about IDSA guidelines, certain antibio-
tics familiarity, and their preference may be a possible
explanations of low concordance rate in this research
and also reported by previous studies (1,7,12,13).
Real actions are needed for educative interventions
and implementation of updated regional and interna-
tional guidelines for the improved good prescribing
practices of antibiotic and better care of patients.

The antibiotic first drug of choice was administered
as an empiric treatment in only 86 (43%) women ac-
cording to the protocols. Similar findings were also
reported by Kahan, et al. (40.5%) (14). This value
was higher than the study of Grover, et al (25%) (15)
but, lower as compared to Llor C, et al (52.3%) (16)
study. The duration of treatment was inappropriate in
78 (39%) patients, which may responsible for side ef-
fects, the risk of resistance, wastage of resources, and
the financial burden (12,14). The inappropriate dura-
tion was also reported in previously published studies
(1,2,12,14,16). According to the review conducted by
Lutters M, et al. showed that, no difference in short-
term clinical failure between short-treatment course
(3 to 6 days) and long-treatment course (7 to 14 days)
antimicrobial therapy (17). Unawareness and lack of
updated knowledge of physicians about the evidence

supporting shorter-treatment duration for UTI than
for many other infectious diseases may be a reason
behind such practices (12).

The overall adherence to the IDSA guidelines was
29%. This value was higher than the study conducted
by Kabbara et al (21%) (1). The higher rate of overall
compliance was reported by Kim M, et al (34%) (13).
The low adherence rate in this study was aligned
with previously published studies (1,2,12,13). The
importance of adherence to clinical practice guideli-
nes cannot be denied and crucial for the reduction of
unnecessary antibiotic practices (16,18). The lack of
knowledge and awareness of prescribers about stan-
dard recommendations, and their preference for certa-
in antibiotics based on their clinical expertise may be
a possible reason of non-adherence.

This study had some limitations. Firstly, this was a
retrospective observational study so the cause-effect
relationship between elements could not be assessed.
Secondly, convenience samples of only 200 female
patients were included in the study. Thirdly, the pre-
sent study used evidence-based international guide-
lines to measure compliance rate because there were
no available local guidelines in the selected hospitals.
Finally, patients were recruited for only two common
UTlIs infection in women from one hospital hence,
findings of this study may not be representative of the
entire country. However, these findings add a piece
of useful information, particularly around appropriate
antibiotic use (choice, dose, duration) and adheren-
ce to standard IDSA guidelines in two common un-
complicated UTIs among the women population and
health care system.

In conclusion, this study demonstrates a low adhe-
rence rates with guidelines. The main identified prob-
lems were the inappropriate choice, dose and duration
of therapy. Identifying barriers to guideline adherence
and urgent steps for improved prescribing practices
are required. The suboptimal adherence rate can be
improved through periodic audit of antibiotic practi-
ces, use of computerized systems for better treatment
record, continuous education, evidence-based trai-
ning and development of local guidelines as per the
international guideline recommendations.
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Acik kalp cerrahisinde pompa sisteminden oksijenatoriin
cikarilmasi: deneysel hayvan calismasi

Removal of oxygenator from pump system in open heart surgery:

experimental animal study
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Amac: Koyun kullanilan bu deneysel ¢alismada, pompa
ile yapilan rutin agik kalp cerrahisi yonteminde, oksijenator

yerine pulmoner sistemin kullanilabilecegi hipotezinin
teknik olarak miimkiin olup olmadig: arastirildi.

Gereg ve Yontem: Bes adet disi Ankara koyunu kullanilan
calismada hayvanlara pompa ile acik kalp ameliyatt
uygulandi. Temel fark ven6z kaniilasyon sag atriyum yerine
sol atriyuma yapilmis, oksijenator sistemden ¢ikarildi. ilk
denek teknigin gerekli sekilde uygulanamamasi sonucu
pompa asamasinda kaybedildi. Kardiyak arrest igin 2
denekte ventrikiiler fibrilasyon, 2 denekte de kros klemp-
potasyum kardiyoplejisi teknigi kullanildi. Otuz dakika
boyunca siirdiiriilen kardiyak arrest boyunca debiler,
tansiyonlar, arter kan gazi degerleri gibi hemodinamik
parametreler kaydedildi.

Sonug: In vivo olarak, tamamen hidrodinamik bir test
seklinde yiriitiilen caligmada teknigin en azindan bu testte
miimkiin olabildigi goriildii. Hemodinaminin stk takibi ve
santral vendz basincin 18 mmHg civarinda tutulmasiyla,
ek bir pompaya gerek kalmadan sag atriyum kani spontan
olarak sol atriyuma gegebilmistir. Gegen kan miktar1 30
dk. boyunca, hedef kardiyak indeksin {iizerinde stabil
olarak saglanabilmistir. Caligmanm distindiirdiigii bir
baska sonu¢ da; akut miyokard infarktiisii gibi bir nedenle
kalbin ventrikiiler fibrilasyona girdigi veya elektriksel
iletinin bozularak kalbin kasilmadigi durumlarda sadece
sol atriyum-aort arasma perkiitan olarak yerlestirilecek
bir pompa sistemiyle kardiyak ve sistemik dolasimda
perfiizyon saglanabilecegi seklindedir.

Anahtar Kelimeler: Oksijenatdr, pompa ile agik kalp
cerrahisi, akut miyokard infarktiisii, ventrikiiler fibrilasyon

ABSTRACT

Aim: In this experimental study using sheep, it has been
investigated whether the hypothesis that the pulmonary
system can be used instead of the oxygenator is technically
possible in routine open heart surgery method.

Material and Method: In this study, 5 female Ankara
sheep were used. The main difference was that the venous
cannulation was made to the left atrium instead of the right
atrium and the oxygenator was removed from the system.
Ventricular fibrillation was performed in 2 subjects for
cardiac arrest and cross clamp-potassium cardioplegia was
used in 2 subjects. Hemodynamic parameters such as flow
rates, blood pressure, arterial blood gas values were recorded
during 30 minutes of cardiac arrest. The first subject died
in the pump stage due to the wrong application of the
technique. The life of the other animals was terminated after
the test results were obtained.

Results: In this in vivo study, which was conducted in
the form of a fully hydrodynamic test, it has seen at least
possible for this test. With a strict follow-up of hemodynamic
parameters and provide central venous pressure as | SmmHg,
the right atrial blood could spontaneously pass into the left
atrium without the need for an additional pump. The amount
of blood passed was stable over the target cardiac index for
30 min. Another result of the study gave rise to a thought
that, in case such as heart attack, cardiac and systemic
circulation and perfusion may be provided by a pump
system which will be placed percutaneously between the
left atrial and aorta when the heartbeat is ended due to VF or
the electrical conduction fails.

Keywords: Oxygenator, on-pump heart surgery, acute
myocardial infarction, ventricular fibrillation

Sorumlu Yazar: Mechmet Kabalci, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, 71450, Yahsihan,

Kirikkale, Tiirkiye

E-posta: kabalci@hotmail.com

Gelis Tarihi: 29.04.19 Kabul Tarihi: 25.08.19 Dei: 10.32322/jhsm.558916

Cite this article as: Kabalci M. A¢ik kalp cerrahisinde pompa sisteminden oksijenatoriin ¢ikarilmasi: deneysel hayvan ¢alismasi.

J Health Sci Med 2019, 2(4): 121-128.

121


https://orcid.org/0000-0003-1441-619X
mailto:kabalci@hotmail.com

J Health Sci Med

S
Antibiotic susceptibilities in Acinetobacter baumannii strains % % §

QO

o

s

7, @D &
Ui coi e

N

GiRiS

Kardiyopulmoner baypas (KPB) fizyolojik olmayan
bir siiregtir. Ozellikle asir1 uyarilmis enflamatuvar
cevap kanin temas ettigi yabanci yiizeyle dogrudan
iliskilidir. Ayrica cerrahi travma, gesitli organlarda
olusan iskemi-reperflizyon, viicut 1sisindaki degisik-
likler de bu cevabr artirir. Sistemik enflamatuvar yanit
sendromu (systemic inflammatory response syndro-
me; SIRS) kompleman aktivasyonu, 16kosit aktivas-
yonu ve vaskiiler biyoaktif mediatorlerin olaya dahil
olmasiyla belirginlesir. Siiregte endotoksin, sitokin
ve adezyon molekiillerinin yani sira, serbest oksijen
radikalleri (1), arasidonik asit metabolitleri, platelet
aktive edici faktor (PAF), nitrik oksit (NO) ve endote-
lin-1 (ET-1) gibi ¢esitli maddeler rol alir (2,3). SIRS,
pulmoner, renal (4), gastrointestinal, merkezi sinir
sistemi komplikasyonlari, miyokardiyal disfonksi-
yon, koagiilopati, vazokonstriiksiyon, interstisyel
stvi miktarinda artig, hemoliz, ates, enfeksiyona karsi
duyarliligin artmasi ve 16kositoz gibi ¢esitli patolojik
olaylara neden olmaktadir (5,6).

Kardiyopulmoner baypas sonrasi sistemik enflama-
tuvar yanitin zararh etkilerinden korunmak igin ste-
roidler, adenozin, Gstrojen, amiodaron, amlodipin,
aminofilin, ketamin, vitamin C ve E, allopiirinol,
Na-nitroprussid, fosfodiesteraz inhibitorleri en bili-
nen medikasyonlardandir (7-9). Heparin ve kollajen
kapl hatlar, ultrafiltrasyon, 16kositlerin uzaklastiril-
masi, normotermik KPB ve off pump koroner arter
baypas greft (KABG) gibi tekniklerin olumlu etki-
leri izlenmistir (10). Ancak yabanci ylizey alaninin
azaltilmasi temel 6neme sahiptir. Daha kisa hatlar,
daha kiiciik rezervuarlar, daha az travmatik pompa
yiizeyleri, daha kiiciik alanli oksijenatérler bu gay-
retin neticeleridir (11). Her gegen giin daha kiiglik
oksijenatorler kullanima girse de oksijenatorler ya-
banci ylizey alaninin hala %70’inden daha ¢ogunu
olusturmaktadir. Ustelik rutin kalp cerrahisinde kul-
lanilan gercek membran tasimayan oksijenatorlerde
gergeklesen dogrudan kan hava temas: hemolizi de
onemli derecede artirmaktadir. Sistemi kiiciiltme ca-
balar giintimiize kadar bilesenleri kii¢liltme seklinde
ilerlemis ve nihai sinira yaklagmis gibi gériinmekte-
dir. Ancak belki de artik bazi bilesenlere gercekten ne
kadar ihtiyacimiz oldugunu sorgulama vakti gelmis
olabilir. Belki de en énemli soru normal nativ bir ak-
ciger dokusu varken oksijenatore ihtiyacimizin olup
olmadigidir. Oksijenatér olmadiginda daha diisiik
enflamatuvar yanit, daha diigiik hiicre hasar1 ve daha
az hemostaz bozuklugu miimkiin olabilir. Ancak bu
durumda pompaya giris kanini sol atriyumdan alabil-
mek kolay olmayabilir. Normalde sag ventrikiil sisto-
liyle sol atriyuma ulagan kan asistol esnasinda yeteri
kadar ulagsmayabilecegi diistiniilebilir. Ancak Fontan
(12) 1971°de sistemik ve pulmoner sirkiilasyonu ay1-
ran yeni bir yaklasim bildirdi. “Fontan Dolagimi’nda,
sistemik ven6z doniis pulmoner artere baglanir. Boy-
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lece santral vendz basinci (CVP) olusturan postkapil-
ler basing ziyan edilmez. Bu basing pulmoner venoz
kanin pulmoner yataktan ayrica bir pompaya ihtiyag
olmadan ge¢isini saglar (13).

Bizim calismamiz teknik olarak, birka¢ saat kadar
kisa siire arrest olmus bir kalpte sadece sol atriyum—
aort pompasinin yeterli bir debiyle ¢alisip sistemik
dolagimi saglayip saglamayacagini test etmek iizere
kurgulandi. Ayrica yeterli debi saglanamaz ise ilave
destekleyici yontemlerin arastirilmasi planlandi.

GEREC VE YONTEM

Etik Durum

Istanbul Universitesi Etik Kurulu'ndan onay alinan
bu calismada 45-55 kg araligindaki 2 yasini tamamla-
mis 4 adet disi Ankara koyunu kullanilda.

Deneysel Yontem

Anestezi: Tiim denekler ortalama 8 saatlik aclik son-
ras1 premedikasyon odasina alindi. Periferik damar
yolu agildi. Ketamin (Ketalar, Pfizer, UK) 2 mg/kg IV
+ fentanil (Fentanyl, Amdipharm Mercury, London,
UK) 200 mikrogram IV ile sedasyon saglandi. Kas
gevsetici olarak tek sefer rokiironyum bromiir (Es-
meron, Merck Sharp & Dohme, Hertfordshire, UK)
1 mg/kg bolus yapildi. Daha sonra denekler entiibe
edilerek orogastrik sonda takildi. Hayvan ameliyat
odasinda anestezi cihazina baglandi. Siirekli inhaler
sevofluran (Sevoflurane, AbbVie, Berkshire, UK)
%2 inhalasyonu ve propofol (Diprivan, AstraZeneca,
Bedfordshire, UK) 15 mg/kg/saat ile anestezi devam
ettirildi.

Monitorizasyon: Kulak iizerindeki auricular arter
kaniile edildi. Invaziv arteriyal tansiyon takibine bas-
land1. Arter kan gazi alinarak pH, pO,, pCO,, oksijen
saturasyonu, K, Na, glukoz, hematokrit parametre-
lerine bakildi. Santral vendz yol olarak sag juguler
ven kateterize edildi. Hematolojik (hemogram, prot-
rombin zamam (PT), aktive tromboplastin zamani
(aPTT)) ve biyokimyasal parametrelerin (AST, ALT,
BUN, kreatinin, LDH, glukoz, CK, CKMB, troponin
T) preoperatif degerlendirilmesi icin kan ornekleri
alind1. Idrar sondas: takildi. Saatlik idrar monitdrize
edildi. EKG, saturasyon, viicut 1s1s1 problart baglandi.
Rektal viicut 1silar1 37 °C civari ve cilt insizyon dnce-
si saturasyonlar1 %100 olarak kaydedildi.

Ameliyat: Hayvanlar preop tiras edildi. Supin pozis-
yonda yatirildi. Povidon iyodiirle boyandi. Steril ola-
rak ortiildii. Cilt-cilt alti1 insizyonu sonrasi sternuma
ulasildi. Medyan sternotomi sonrasi ekartor yerlesti-
rildi. Koyunlarin anatomik yapis1 geregi sternotomiy-
le her iki plevra da agilmig olarak izlendi. Perikar-
diyotomi sonrasi1 perikard aski dikisleri ile pozisyon
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verildi. Boylece kalbe ve aortaya ulasgildi. 150 IU/
kg IV heparin ile yar1 doz heparinizasyon uygulandi.
Asendan aortaya aort kanilii yerlestirildi. Sol atriyum
kaniilasyonu ilk 2 denekte sag iist pulmoner ven yo-
luyla, son iki denekte ise sol atriyal apendiks yoluyla
saglandi. Koyunlarin toraks yapisi, kalbin ¢ok derin-
de olusu ve sag iist pulmoner venin koyunlarda daha
da zor ulasilabilir konumda olusu bizi apendiks ka-
niilasyonuna zorlad1.

Ekstrakorporeal dolasim (EKD): Ortalama 1
It prime volim (500cc Gelofusine+500cc Isolyte
S+100cc Mannitol) doldurularak hatlarin ve sentrifu-
gal pompanin havasi alind1. Daha diisiik yiizey alani
elde edebilmek niyetiyle ilk denekte venodz rezervuar
kullanilmadi. Tiim yabanci yiizey sadece sentrifu-
gal pompa, 4 m kadar toplam hat uzunlugu, filtre ve
kaniillerden olusmaktaydi. Ancak pulmoner vaskiiler
rezistans (PVR) ve debi degisken oldugundan, ayrica
debiyle birlikte sentrifugal pompanin vendz hattan
emis giicli de degistiginden debi artirildiginda sol at-
riyum siklikla kollabe oldu. Zaten sikintili olan bu
donemde akim saglanamayimca pompa hizina daha
da sik miidahale etmek gerekti ve kisir dongiiyle du-
rum daha da katastrofik hale geldi. Bunu engellemek
icin sonraki vakalarda venoz rezervuar kullanildi.
Sonraki vakalarda sol atriyumun kollabe olmasi gibi
bir sorunla karsilagilmadi. Rezervuarin yerden yiik-
sekligi ayarlanarak istenildigi kadar sabit vendz emis
giicii olusturuldu. Ayrica rezervuara gerektiginde va-
kum destegi eklendi. Kardiyak stabilizasyon i¢in 2
ayr1 yontem kullanildi. 2 koyunda kros klemp son-
ras1 potasyumlu kardiyopleji ile kardiyak arrest sag-
landi. Diger 2 koyunda ise fibrilator ile ventrikiiler
fibrilasyon olusturuldu. Bu esnada sistemik perfiiz-
yonu ve organ hasarini degerlendirmek maksadiyla
laboratuvar testleri icin tiiplere kontrol kanlar alin-
di. Kalp hemodinamik agidan yeterli basing (sistolik
tansiyon>80 mmHg) ve debiyi (>1,8 1t/m?) sagladik-
tan sonra pompa destegi kesildi. Islem siiresince so-
gutma yapilmadi. Ayrica pompadan denek 1sitilarak
c¢ikildi. Kanama diyatezi olmadik¢a protamin veril-
medi. Kanama kontrolii sonrasi dokular usuliine uy-
gun olarak kapatildi. Islem sonrasi bolus potasyum
inflizyonuyla kardiyak arrestle yasam sonlandirildi.

Laboratuvar Degerlendirilmesi

Premedikasyon asamasinda yerlestirilen santral
vendz hattan yavas bir sekilde kanin hemoliz ol-
mamasina dikkat edilerek 10 ml kan 6rnegi tliplere
alindi. Alinan kan 6rnekleri 15 dakika 3000 devirde
santrifiij edildikten sonra elde edilen serum 6rnekleri
serum saklama tiiplerine ayrilarak ¢alisilma giiniine
kadar -70 °C’de saklandi. Es zamanli alinan kan 6r-
neklerinde tam kan sayimi yapildi. Hemogram tayini
antikoagiilan olarak K3EDTA igeren tiip igerisinde,
Abbott CELL-DYN 3700 analizoriinde elektriksel
empedans metodu kullanilarak yapildi. Tiim testler

Istanbul Universitesi Veterinerlik Fakiiltesi Merkez
Laboratuvari ve Istanbul Bilim Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Laboratuvarlari’nda ¢alisildi. Tiim deneklerde
30 dk. kardiyak atimin olmadig1 KPB siiresi standart
olarak uygulandu.

BULGULAR

Ekstrakorporeal dolagim, ortalama 70 dk. pompa
stiresi ve 30 dk. kardiyak arrest siiresiyle 4 adet disi
koyunda uyguland. ilk denekte rezervuar olmadan,
vendz kaniil sag list pulmoner vene yerlestirildi. Kar-
diyak arrest ventrikiiler fibrilasyon (VF) ile saglandi.
Venoz hattin kollabe olmasi nedeniyle kesintiye ug-
rayan akim, pompa outputunda ihtiya¢ olan debiyi
siklikla saglayamadi. Ancak daha sonraki deneklerde
rezervuar kullanild1 ve ayni sorunla tekrar karsilasil-
madi. PVR artig1 krizi 6nlenebildigi siirece hemodi-
naminin gerektirdigi kadar debiye sorunsuz ulasildi.

Preop-postop. hemogram degerlendirildi. Lokosit
sayist 7270/mm*’ten 10460 mm*e artmig olarak 6l-
clildii. Hb: 11,90 mg/dL’den 8,78 mg/dL’ye; hct ise
%36,12°den %26,09’a diismiis olarak 6l¢iildii. Trom-
bosit sayisinm  284.000/mm*’den 206.000/mm?*’e
diistiigi izlendi.

Preop-postop. biyokimya parametreleri degerlendi-
rildi. Glikozun 90 mg/dL’den, 87 mg/dL’ye diistii-
gii gorildi. Total protein 7,08 mg/dL’den 6,33 mg/
dl’ye; albumin ise 2,43 mg/dL’den 2,15 mg/dL’ye
diismiis olarak izlendi. Preop-postop. renal fonksiyon
degerlerimiz sirastyla BUN igin 18 mg/dL, 24 mg/
dL, Kreatinin i¢in 0,89 mg/dL, 0,87 mg/dL olarak
izlendi. Preop-postop. karaciger fonksiyonu deger-
lendirildi. AST’nin 46 U/L’den 87 U/L’ye, ALT’nin
ise 12 U/L’den 47 U/L’ye yiikseldigi goriildii. Total
bilirubinin 0,58 mg/dL’den 0,80 mg/dL’ye, direkt bi-
lirubinin ise 0,22 mg/dL’den 0,26 mg/dL’ye arttigi
goriildi. LDH 370 IU/L’den 412 IU/L’ye yiikselmis
olarak izlendi. Preop-postop. miyokardiyal marker-
lar1 olan TnT 0,06 mg/L’dan 0,67 mg/L’ye, CKMB
6,57 U/L’den 8,32 U/L’ye LDH ise 370 U/L’den 412
U/L’ye artmis olarak olciildii (Tablo 1).

EKD baslarken PT: 11,9, aPTT: 26,4, ACT: 280 ola-
rak 6l¢iildii (Tablo 2).

EKD boyunca ihtiya¢ duyulan ortalama debi: 2,4 1t/
dk oldugu halde, kisa siireli maksimum debi 4,3 1t/
dk, siirdiirtilebilir stabil debi ise 3,6 1t/dk olarak olgiil-
dii. Kros kemp altinda 4,1 It/dk, VF altinda 3,6 1t/dk,
RCA pozisyonunda 3,8 1t/dk seklinde debiler kayde-
dildi (Tablo 3).

EKD esnasinda, siirdiiriilebilir debi devam ederken
santral venoz basing (CVP): 18 mmHg, sag ventri-
kiil basinc1t 14 mmHg, sol ventrikiil basinci ise 3,5
mmHg, Femoral arter basinc1 82 mmHg, ascendan
aort basici 92 mmHg olarak kaydedildi (Tablo 4).
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EKD esnasinda, siirdiiriilebilir debi devam ederken
alinan arteriyel kan gazi degerleri kaydedildi (Tablo

5).

makaleye eklendi (Tablo 6).

Tablo 1. Tim deneklerin preop ve postop hemogram ve biyokimya parametrelerinin diizeyleri

Ayrica literatiirde bildirilen koyun kanindaki biyo-
kimya parametreleri de genel bir karsilastirma i¢in

Preop.
Preop. standart | Postop.
KOYUNLAR A1 A2 B1 B2 c1 c2 D1 D2 ortalama | sapma ortalama
WBC 8,37 9,73 7,34 9,98 8,22 12,03 5,13 10,08 7,27 1,49 10,46 £1,06
Hb (g/dl) 13,56 9,21 12,27 10,02 11,34 8,87 1043 7,03 11,90 1,34 8,78 £1,26
Htc % 40,54 27,53 3656 2985 33,68 26,25 3371 20,73 36,12 3,24 26,09 +3,87
PLT 145 98 310 223 297 210 386 295 284,50 100,94 206,50 +81,42
Glikoz (mg/dl) 89 72 97 103 83 91 94 83 90,75 6,13 87,25 13,07
T.protein (g/dl) 6,9 6,1 7,3 6,6 6,9 6,0 72 6,6 7,08 0,21 6,33 £0,32
Albumin (g/dl) 2,4 2,1 2,6 2,3 2,3 2,0 2,4 2,2 2,43 0,13 2,15+0,13
BUN (mg/dl) 19 27 1 18 22 21 23 32 18,75 5,44 24,50 £6,24
Kreatinin 0,71 0,84 0,93 1,05 1,03 0,86 0,87 0,72 0,89 0,13 0,87 £0,14
AST (IU/L) 72 102 37 68 33 54 42 127 46,00 17,72 87,75 +33,03
ALT (IU/L) 13 34 13 45 16 33 8 78 12,50 3,32 47,50 £21,05
Na 144 137 138 145 139 136 141 138 140,50 2,65 139,00 +4,08
K 3,86 4,34 4,23 3,87 4,09 3,31 4,43 3,19 4,15 0,24 3,68 +0,53
T.bilirubin 053 057 072 092 057 078 048 091 0,58 0,10 0,80+0,16
D.bilirubin di 012 014 036 034 025 0,31 0,13 024 022 0,11 0,26 +0,09
LDH (IU/L) 420 490 383 373 348 427 329 358 370,00 40,14 412,00 £59,85
CK (IU/L) 43 87 74 67 62 82 84 97 6,57 1,76 8,32 1,25
nT 0,013 0562 0,078 0814 0,109 0912 0,043 0392 0,06 0,04 0,67 +0,24
*Tablolarda hayvanlar A, B, C, D olarak isimlendirilmis ve arrest 6ncesi ve sonrasi A1-A2 seklinde olarak kodlanmistir.

Tablo 2. Pompada iken &l¢llen koagulasyon parametreleri
KOYUNLAR A B C D Ortalama
PT 11,3 12,4 10,7 13,5 11,975+1,236
aPTT 241 27,8 22,6 31,3 26,45+3,902
ACT 317 291 239 275 280,532,634
Tablo 3. Pompa debileri
Agirhik A53 kg B57 kg C47 kg D49 kg
Viicut Yiizey Alani 1,196m2 1,265m2 1,122m2 1,119m2

CVP: 18mmHg | CVP:18mmHg CVP:18mmHg CVP:21mmHg Ortalama
Gereken debi (min Kardiyak 2,395+0,130
indeks 2.0lt/m2/dk olacak sekilde) 2,39 2,53 2,44 2,22
indeks=2.0lt/m2/dk)
VF ile Maksimum Debi 2,8 4,5 51 4,9 4,325+1,046
VF ile Siirdiiriilebilir Debi 1,8 3,9 4,7 41 3,625+1,263
Kros Klempli Debi VFile VFile 43 3,9 4,1+0,282
Kros Klempsiz Debi 1,8 3,9 4,7 41 3,625+1,263
RCA pozisyonunda Debi - 3,6 4,2 3,7 3,833+0,321
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Tablo 4. Pompada stirdirtlebilir stabil debiler saglanirken 6lctlen basinglar

Agirhk

Viicut Yiizey Alani A53 kg
Vaka icin stabillestirilmis CVP sirasinda | 1,196 m?
kaydedilen basin¢ degerleri CVP: 12

Pompada siirdiiriilebilir Basinglar mmHg preop.
Santral ven6z (mmHg) 18

Sag Ventrikiil (mmHg) 16

Sol Ventrikil (mmHg) 0

Femoral Arter (mmHg) 57

Ascendan Aort (mmHg) 64

C47 kg
B57 kg 1,122 m?
1,265 m? CVP:11
CVP: 11 mmHg
mmHg preop. | preop.
18 18
12 14
5 5
75 86
78 103

D49 kg

1,119 m?

CVP:13

mmHg Ortalama pompa
preop. basing degerleri
21 18,75+1,500

13 13,75%£1,707

6 3,5+2,645

107 81,25+20,910

121 91,525,430

Tablo 5. Pompada siirdirulebilir stabil debiler saglanirken alinan arter kan gazi él¢timleri ve literatirle karsilastiriimasi

Pompada sirdiiriilebilir debiyle

arter kan gazi A B C D Ortalama
pH 7,20 7,37 7,42 7,35 7,335 +0,094
pO, 55 217 174 203 162,25 +73,708
pCo, 73 24 28 23 37 £24,097
Sat 64 98 96 97 88,75+ 16,520
HCO, 13,4 21,3 241 21,1 19,975 £ 4,592
Baz fazlasi -12,5 2,4 5.2 4,5 -0,1 + 8,351
Glukoz 187 143 156 127 153,25 25,434
Potasyum 3,7 3,9 3,3 4,3 3,8+0,416
Tablo 6. Literatiirde koyun icin bildirilen hemogram ve biyokimya parametrelerinin diizeyleri

Mean Mean Ozal Ozal Kilia Kilici Ulukan Ulukan
KOYUNLAR preop. postop. preop. postop. preop. postop. preop. postop.
WBC 7,26 10,45 8,79 11,18 6,2 14,2
Hb (g/dl) 11,90 8,78 12,95 11,54 12.6 ,0.9
Htc % 36,13 26,09 37,34 32.56 41,8 28,12
PLT 285 206 271 146 268 198
Eritrosit replasmani 1 2,74 0,7
Glikoz (mg/dl) 20 87
T.protein (g/dl) 71 6,3 7.8 5,9
Albumin (g/dl) 24 2,1 4,3 3,8
BUN (mg/dl) 19 24 20 23 21 27
Kreatinin (mg/dl) 0,88 0,86 1,06 1,33 1 1,2
AST (IU/L) 46 88 18 23
ALT (IU/L) 13 48 21 42
Na 140 139
K 4,15 3,67
T.Bilirubin (mg/dl) 0,57 0,80
D.bilirubin (mg/dl)
LDH (IU/L) 370 412 358 460
CKMB (1U/L) 6,6 83
TnT 0,061 0,670
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Kardiyopulmoner baypas fizyolojik olmayan bir sii-
rectir. Ozellikle asir1 uyarilmis enflamatuvar cevap
kanin temas ettigi yabanci yiizeyle dogrudan ilis-
kilidir. KPB zamanini azaltarak veya minyatiirize
sistem kullanarak ekstrakorporeal yiizey alanini en
aza indirmek, akciger fonksiyonu iizerinde olumlu
etkiler saglamistir (14). KPB icin kullanilan hatlar,
roller veya sentrifugal pompanin kendisi, rezervu-
ar ve Ozellikle oksijenatdr gibi yabanci ylizey temas
alanlar1 bagslica sorumlulardir. Ayrica ger¢ek memb-
ran icermeyen rutin kullanimdaki oksijenatdrlerde
gerceklesen dogrudan kan hava temasi durumu daha
da kotiilestirir (10).

Asirt enflamatuvar yanit, hemoliz, trombosit fonksi-
yon bozuklugu ve tromboliz, tiiketim koagiilopatisi
degisken diizeylerde EKD’nin dogasinda vardir (7).
Coklu organ hasar1 ve pulmoner dolasimin durmasi
nedeniyle olusan pulmoner sistem hasari nadir degil-
dir. Heparin ve kollajen kapl1 hatlar, ultrafiltrasyon,
l6kositlerin uzaklastirilmasi, normotermik KPB ve
off pump KABG, daha kiiciik alanli rezervuar ve
oksijenatdr kullanimi gibi tekniklerin olumlu etki
olumlu etkileri izlenmistir (11,14). Her ne kadar
oksijenatoriin ylizey alani giderek kiigiilse de hala
onemli Olglide yabanci cisim reaksiyonunun ana
sorumlusudur. Ustelik rutin kalp cerrahisinde kul-
lanilan gercek membran tagimayan oksijenatorlerde
gerceklesen dogrudan kan hava temas: hemolizi de
onemli derecede artirmaktadir (15).

Ote yandan, hemodiyaliz ve hemofiltrasyon gibi
baz1 ek tiniteler ancak ihtiya¢ duyuldugunda KPB
sistemine ilave edilirken neden her vakada rutin
olarak oksijenatdr kullanilmasi énemli bir sorudur.
Fonksiyonel bir bobrek varken hemodiyaliz
tinitesine ihtiyag olmadig1 gibi iyi ¢alisan bir akciger
varliginda da oksijenatére ihtiyac olmamalidir.
Aragstirilan  teknikte pompaya giris kaninin sag
atriyum yerine sol atriyumdan alinmasi ve sadece
tek bir pompa ile sisteminin i gorebilecegi fikri
mekanik olarak test edilmistir. Bdylece oksijenator
yerine nativ akciger dokusu pompadayken de yeterli
gaz degisimini saZlayabilmesi disliniilmiistiir.
Teorik olarak daha az primer voliim gerekecegi
hesaplanmistir. Teknikte ylizey alam1 %70’e yakin
azalmig olacagindan ¢ok daha diisiik doz heparin-
protamin  kompleksi  olusumdan  bahsetmek
mimkiin olacagr Ongoriilmiistiir. Boylece daha
diisiik enflamatuvar yanit, daha diigiikk hiicre hasari
ve daha az hemostaz bozuklugu miimkiin olmasi
hedeflenmistir.

Calismamiz arrest olmus bir kalpte sadece sol
atriyum—aort pompasinin yeterli bir debiyle calisip
sistemik dolasimi saglayip saglamayacagi in vivo
test edilmek iizere kurgulandi. Ayrica yeterli debi
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saglanamaz ise ilave destekleyici yontemlerin aras-
tirtlmasi planlandi. Bu aragtirma bir “model calis-
ma” oldugundan iglemin basaris1 pompada kalma
stiresince, kardiyak arrest boyunca hemodinaminin
gerektirdigi tiim parametrelerin (debi, tansiyon,
CVP, arter kan gaz1 degerleri) ihtiyaci saglar diizey-
de stabil seyretmesi olarak planlandi. Fibrilasyon
veya hiperpotasemiyle kardiyak hareketsizligin sag-
landigr iki farkli yontem daha objektif bir degerlen-
dirme yapabilmek tlizere uygulandi.

Normal ¢alisma diizenindeki kalp, sag kalpteki kani
atriyum ve ventrikiiliin kasilma giiciiyle pulmoner
arter lizerinden sol kalbe ulastirirken galismada test
ettigimiz yontemde arrest edilen kalp pulmoner do-
lagimi1 sadece santral vendz basincin giiciiyle olmak
zorunda birakilmistir. Bu zorlu durum, Fontan pren-
sibindeki santral venoz kanin sol atriyuma kendili-
ginden gegebilecegi bilgisinden ilhamla aragtirildi.
Normal bir akcigerin normal pulmoner vaskiiler
rezistans siirlarinda, postkapiller basincin giicii bu
akis1 saglayabilmektedir. Ayni isimle anilan bir sant
ameliyat1 pek ¢ok konjenital kalp hastaliginin palya-
tif tedavisinde de rutin bir yontemdir (13).

Sag atriyumdaki kani trikiispit kapaktan, sag vent-
rikiilden, pulmoner kapaktan, pulmoner vaskiiler
yataktan, kalbin kendi anatomik yapilarindan ve
hatta baypas icin gerekli pozisyonlarin olusturaca-
g1, tim engellerden 6nemli bir gradyent olmadan
sadece santral vendz basingtan yararlanarak ek bir
pompalama sistemi kullanmadan gegirebilecegi hi-
potezimiz bu teknigin ve ¢alismamizin temel iddi-
ast olmusgtur. Kolaydan zora dogru test edilen aras-
tirmanin ilk asamasinda arrest VF ile saglandi. Bu
adimda kalbin iskeleti, kapaklar1 ve diger tiim kom-
ponentleri en fizyolojik, en agik, en direngsiz halin-
de tutulmaya caligildi. Pulmoner vaskiiler direnci
minimum diizeyde tutmak iizere IV anestezik ajan
olarak ketamin+fentanil ve inhaler anestezik olarak
sevofluran kullanildi. Hafif alkalozdan yararlanildi,
%100 O, kullanarak yiiksek frekansh diisiik tidal
voliimlii ventilasyon (ortalama 200 cc x 40 nefes/
dk) tercih edildi. Bu sayede pO, seviyesinden ve fiz-
yolojik saturasyondan taviz vermeden diisik pCO,
elde ederek miimkiin olan en diisik PVR altinda
pompa siireci saglandi. Islem boyunca monitdrize
edilen pulmoner gradyentin <10 mmHg olmasi sag-
landi. Ik denek disinda pulmoner gegiste herhangi
bir sorun yasanmadi. Ustelik bdylece kardiyak sa-
hay1 daraltmayan ama fizyolojik fonksiyonunu da
aksatmayan akcigerlerle calismak hedeflendi.

CVP, aorta, femoral arter, sag ve sol ventrikiil ba-
singlart her agamada kaydedilirken tiim deneklerde
islem 6ncesi hazirlanan otolog kan tirlinleriyle CVP
18 mmHg civarinda tutuldu. Bdylece hafif yiiksek
bir preload destegi saglandi. Ozellikle yiiksek tiike-
timin gergeklestigi VF ile arrestin saglandig1 kalp-
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te miyokard perfiizyonun saglikli olmasina dikkat
edildi. Koroner arter basinciyla ventrikiil i¢i basing
arasindaki farkin 50-60 mmHg iizerinde tutulmasi
hedeflendi ve ilk denek hari¢ tiimiinde bu saglandi.
CVP degeri ihtiyaca gore pompa debisi, basing, vo-
liim destegiyle 14-20 mmHg sinirlar1 arasinda tutul-
du, 30 dk boyunca yukarida bahsedilen tekniklerden
birisiyle hareketsiz birakilan kalp VF sonlandirilarak
veya kros klemp kaldirilarak tekrar normal ¢alisma
diizenine getirildi. Calisma esnasinda karsilagilan en
biiyiik zorluk ise kaniilasyon yapma zorlugu ve pom-
pa giris kanin1 sol atriyumdan alabilme gii¢liigii ol-
mustur. Koyun i¢in supin pozisyonda sol atriyumun
altta kalmas1 sistemin kollabe olmasi agisindan yat-
kinlik olusturmus ve pompaya kan ¢ekme debisi igin
hassas bir ayarlama yapmay1 gerektirmistir. Calisma
esnasinda EKD altindaki ¢esitli agamalarda maksi-
mum pompa debileri kaydedildi. ilk olarak kalp ¢a-
lisirken pompa da devreye girdi. Boylece “sol asist
device kullaniyor gibi kalp ¢alisirken” en yiiksek de-
biyi kaydedildi. Bu seviye kontrol debi grubu olarak
kabul edildi. Daha sonra arrest/fibrile haldeki kalp
ile akis sadece pompa ile saglanirken dl¢iildii. Fib-
rilator kullanarak VF ritmindeyken, yani kalp pom-
palama yapmazken yeniden debi dl¢iildii ve 300 cc/
dk debi azalmasm kaydedildi. 1ki denekte de kros
klemp altinda, potasyumlu kardiyopleji ile kardiyak
arrest saglanarak debideki azalma da kaydedildi.
Dikkat ¢ekici bir sekilde bu yontemle de VF’deki
gibi sadece 300 cc/dk civarinda bir azalmaya neden
oldu. Yontemin rutin olarak kullanilan kros klempli-
kardiyoplejili yonteme uyarlanabilirliginin en azin-
dan mekanik olarak bu g¢aligmada gosterilebilmis
olmasinin yodntemin yaygin olarak arastirilmasina
katk1 saglayacag diistiniildii.

Caligmanin son asamasinda anastomoz yapilmak
tizere askiyla kaldirilarak pozisyon verilmis bir
kalbin debiyi pratikte ne kadar etkileyecegini
gormek icin kalbin apeksi, RCA anastomozu
pozisyonuna kaldirildi ve debideki fark kaydedildi.
Tahminimizden de 6te sadece ekstra 300-400 cc/dk
gibi oldukc¢a az bir debi azalmasiyla siirdiiriilebilir
bir debi saglanabildigi tespit edildi. Arter kan gazi
aliarak yeterli ventilasyon-perfiizyon saglandigi te-
yit edildi. Koroner ve sistemik perfiizyonun fizyolo-
jik smurlarda olmasi hedeflendi. Hafif alkaloz, diisiik
pCO, ve yiiksek pO, saglanmaya ¢alisildi. Asidotik
pH’nin yol acacagi PVR artisindan ve pulmoner ge-
¢isin bozulmasindan sakinilmaya ¢alisildi. Ayrica
gerektiginde IV bikarbonat replasmaniyla pH’ya
miidahale edildi. Yine ilk denek hari¢ tiimiinde bu
sartlar sorunsuz saglandi. Ik denekte derin anes-
tezi saglanamadigi ve kas gevsetici kullanilmadigi
gerekgesiyle pulmoner vaskiiler direncin yiikseldigi
diisliniildii. Bu durum 6ncelikle debide azalmaya yol
act1 sonra pulmoner ventilasyon/perfiizyon dengesi

bozuldu. pCO, artt1, pH diistii. PVR daha da ¢ok artti
ve bir kisir dongiiye girildi. Ayrica ilk denekte kul-
lanilan daha yiiksek tidal voliimiin de PVR artigina
yol actig1 diisiiniildii. Son olarak da vendz rezervuar
kullanmamis olmasiin gelisen kisir dongiiden kur-
tulmay1 engelledigi diistiniildii.

Caligmada alman kontrol kanlaryla sistemik
perfiizyon ve organ hasar1 degerlendirildi. Dort adet
denekle anlamli istatistiksel bir sonug elde edilmesi
beklenmese de, literatiir taramasinda Ozal ve ark
(16), Kilict ve ark (17), Ulukan ve ark. (18)’nin
yaptig1 koyun ¢alismalarindan elde edilen bazi he-
mogram ve biyokimya sonuglariyla genel bir bakis
saglamasi acisindan karsilastirildi.

Ozet olarak, PVR artis1 krizinden korunabilmenin
saglanmasi sartiyla, hemodinaminin gerektirdigi
debinin %70 fazlasina kadar ulasmak bile miimkiin
olabildi. Hafif hipotermide kardiyak indeks i¢in
hedef deger>2 1t/dk/m? iken galigmamizda 3,3 1t/dk/
m? diizeyine ulasilabildi. Oksijenat6r kullanmayarak
atan kalpte kullanilan doza esdeger dozda heparin
kullanilan ¢alismada deneklerin higbirinde pompa
esnasinda koagiilasyona ait bir komplikasyonla
karsilagilmadi. Kanama diyatezi olmadik¢a protamin
verilmedi. Yani heparin tiimiiyle nétralize edilmedi.
Boylece heparin-protamin kompleksinin yol agtigt
gosterilmis enflamatuvar yanittan korunuldu ve
bunun sebep olacag: tiim komplikasyonlardan ka-
¢mildi. Protamin kullanilmadig halde kanama so-
runuyla karsilasiimamasinin daha az yabanci ylizey
temas alani nedeniyle, 6zellikle trombositlerin say1
ve fonksiyonlarimin daha iyi korunmasi ve koagiilas-
yon faktorlerinin daha az tiikenmis olmasiyla iligkili
oldugu diisiiniildii.

Atan kalpte baypas daha fizyolojik oldugu diisiiniil-
diigii icin tercih edilen bir yontemdir. Ancak anasto-
moz sahasinin hareketsiz olamayis1 ve pompa des-
teginin olmamasi énemli bir sorundur. Bu yiizden
tiim negatif etkilerine ragmen KPB altinda KABG
halen popiilerligini korumaktadir (19). Oysa her iki
yontemin de avantajlarini birlestirmek tizere tasar-
lanan oksijenatdrsliz pompa sistemi, kendine 6zgi
yeni teknik sorunlara yol agmadig1 gosterilebilirse
yeni bir bakis acis1 saglanabilecektir. Calisma aci-
sindan en 6nemli limitasyon denek sayisinin azligi-
dir. Diger bir kisithilik ise teknik imkanlar nedeniy-
le atmosfere agik rezervuar kullanilmis olmasidir.
Daha az hiicre hasarina ve immiin yanita neden ol-
dugu bilinen ve yiizey alani1 daha diisiik olan kapali
rezervuar kullanimiyla daha fizyolojik sartlar elde
edilebilecegi literatiirde bildirilmistir (20).

SONUC

Denek sayist sinirl olsa da, oksijenatdr olmadan
ve protamin kullanimindan kagmarak, fizyolojik
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basinglarla uygulanacak olan bu yeni EKD meto-
dunun uygulanabilir olabilecegi, enflamatuvar ya-
nitin simirlandirilmasinda umut vaat ettigi, hemolizi
azaltabilecegi, trombosit fonksiyon bozuklugu ve
koagiilopatiyi daha diisiikk degerlere c¢ekebilece-
g1 disiiniildii. Ancak denek sayist oldukg¢a kisith
oldugundan ve daha ¢ok bu yeni metodun teknik
olarak miimkiin olabilirliginin degerlendirildigi bu
calismadan istatistiksel sonu¢ elde etmek miimkiin
olmayacaktir. Daha yiiksek denek sayistyla ¢alisma-
nin tekrari ile anlamli istatistiksel veriler elde etmek
miimkiin olacaktir.
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Giris ve Amag: Tiirkiye’de yapilan meslek hastaliklart
bildirimleri ve ilgili kurumlara sevkleri tahmini sayilarin gok

altindadir. Calismamizda hekimlerin meslek hastaliklarina
yonelik yaklagimlarimin degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Siteler Semt Polikliniginde son bir y1l igerisinde
calismis hekimlere 18 soruluk bir anket uygulandi.

Bulgular: Hekimlerin %53,3’ii meslek hastaliklar
konusunda egitim alirken egitim alan hekimlerin sadece
biri aldig1 egitimi yeterli buldugunu belirtmistir. Hekimlerin
%73,3’ti hi¢ meslek hastaligt 6n tanist koymadigmi
belirtirken, tamaminin ise hi¢ meslek hastaligi bildirimi
yapmadigi goriildii. Meslek hastaliklarmmim neden az
bildirim yapildig1 konusunda en sik neden olarak hekimlerin
%63,3’t “meslek hastaliklarim1 tamimlamada  zorluk”
seklinde belirtti. “Kendinizi meslek hastaliklar1 yonetimi
konusunda ne kadar yetkin ve donanimli hissediyorsunuz?”’
sorusuna hekimlerin %80’i kendilerini 10 {izerinden 5 puan
ve altinda derecelendirdi.

Sonug: Hekimler meslek hastaliklari konusunda kendilerini
yeterli hissetmemekte ve aldiklart egitimi yeterli
bulmamaktadir. Hekimlerin giinliik pratiklerinde meslek
hastaliklarna yonelik yaklasimlarinda eksikliklerin oldugu
anlagilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Meslek hastaliklari, koruyucu
hekimlik, is sagligi
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and reported levels of occupational diseases in Turkey are
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Training and Research Hospital Siteler Health Center in the
last 1 year.

Results: 53.3% of physicians stated that while they were
educated on occupational diseases, only one of the trained
physicians thought this training was sufficient. While
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physicians did not report any occupational disease. 63.3%
of physicians stated that they had difficulty in identifying
occupational diseases as the most common reason why
occupational diseases are underreported. Physicians were
asked the question “how competent and equipped do you
feel about occupational disease management?” and were
asked to give a score between 0-10. 80% of the physicians
rated themselves 5 points or less.

Conclusion: Physicians do not feel sufficient about
occupational diseases and they do not find the training
enough. It is understood that there are deficiencies in the
physicians’ approach to occupational diseases in their daily
practice.

Keywords: Occupational diseases, preventive medicine,
occupational health services

Sorumlu Yazar: Tarik Eren Yilmaz, S.B.U. Ankara Sehir Hastanesi, Aile Hekimligi Klinigi, Universiteler, Bilkent Blv. No 1, 06800

Cankaya, Ankara

E-posta: tarikeren.yilmaz@sbu.edu.tr

Gelis Tarihi: 25.07.2019  Kabul Tarihi: 25.08.2019  Dei: 10.32322/jhsm.596427

*12. Aile Hekimligi Giiz Okulu (26-30 Eyliil 2018, Antalya)’nda S6zel Sunum olarak sunulmustur.

Cite this article as: Yilmaz TE, Gok AS. Siteler Mobilya Sanayi Bolgesi Semt Poliklinigi 'nde ¢alisan tiim brans hekimlerinin meslek
hastaliklarina yonelik yaklagimlarinin degerlendirilmesi. J Health Sci Med 2019; 2(4): 129-135.

129


https://orcid.org/0000-0003-2745-9527    
https://orcid.org/0000-0002-2415-5192
mailto:tarikeren.yilmaz@sbu.edu.tr

J Health Sci Med

G SCIENg,
o

& o,
T
:}//f ® ‘§

RS
o, EID
Ui coi e O

o e

Klinik karar destek sistemlerinin hazirlanmasi

GiRiS

Uluslararast Calisma Orgiitii (ILO)’niin verilerine
bakilacak olursa diinyada bir yil icerisinde is kazasi
ve meslek hastaliklar1 nedeniyle 2,2 milyondan faz-
la insan hayatini kaybetmektedir. Bu dliimlerin 1,7
milyonu (beste dordii) meslek hastaligr nedeniyle
meydana gelmektedir. Tiim 6liim nedenleri arasin-
da ise is kazasi ve meslek hastaliklar1 tim 6liimlerin
%3.,9’unu olusturmakta ve diinya niifusunun %151
is kazas1 veya meslek hastaliklarina maruz kalmak-
tadir (1,2). Diinya Saghk Orgiitii kaynaklarma gore
ise, diinyada her y1l 11 milyon yeni meslek hastaligi
vakasi ortaya ¢ikmakta ve bu vakalarin yaklagik 700
bini 6liimle sonug¢lanmaktadir (3).

Diinyada is kazas1 ve meslek hastaliklaria bagh
Olimlerin dagilimina bakildiginda ilk sirada mesle-
ki kanserler %32, ikinci sirada ise %23 ile mesleki
kardiyovaskiiler hastaliklar gelmekte iken, %40 ile
kas iskelet sistemi hastaliklar1 ise maliyet olarak en
¢ok harcama yapilan is kazas1 ve meslek hastaliklar
grubudur (1). Meslek hastaliklari yilizde yiiz 6nlene-
bilirdirler (3.4).

Meslek hastaligi ayn1 zamanda adli ve sosyo-eko-
nomik yonii de olan bir durumdur; meslek hastalig
teshisi konulan sigortaliya saglanan haklar dolayi-
styla meslek hastaliklarinin tespiti 6nem arz etmek-
tedir. Bu ayn1 zamanda meslek hastaliklarina karsi
Onlem alinmasi i¢in tesvik edici bir unsur olacaktir
(5). Buna karsin Tiirkiye istatistiklerinde goriilmek-
tedir ki meslek hastaligi tanisi ve bildirimi oldukca
az sayidadir.

Meslek hastaliklarina sebep olabilecek etkenlere
maruziyetin olabilecegi 6nemli bir sanayi sektorii
ise mobilyaciliktir. Tiirkiye 2015 yilinda diinya mo-
bilya iiretim ve tiiketiminde on ikinci, ihracatinda
on dordiincii ve ithalatinda yirmi yedinci sirada yer
almustir (6). Turkiye’deki toplam tiretimdeki payla-
rima gére dnemli mobilya {iretim merkezleri; Istan-
bul Modoko, Ankara Siteler, Bursa Inegol, Kayseri
ve Izmir olarak siralanmaktadir. Bunlar arasinda en
eskisi ise Ankara Siteler bolgesidir. Ankara’daki is-
letmelerin sektorel dagiliminda mobilya imalatt %
10,65’lik payla ikinci sirada yer almaktadir. Mobil-
ya lretimi bolge genelinde Siteler, Akyurt ve Yeni-
mabhalle gibi ilgelerde degisik 6l¢eklerde bulunmak-
tadir. Siteler Ankara’daki mobilya isletmelerinin
yogunlastig1 6nemli bir merkezdir (7).

Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiz meslek hastaliklari-
nin Tiirkiye’de mobilya sektoriiniin biiyiik merkez-
lerinden ve tarih itibariyle de en eskisi olan Ankara
Siteler bolgesinde yapilmasi kararlastirilmistir. Bu
calisma ile bu bolgedeki 6nemli bir saglik merke-
zi olan Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’'ne bagli Si-
teler Semt Poliklinigi’nde ¢alisan tiim brans hekim-
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lerinin meslek hastaliklar1 yoniinden bilgi ve davra-
niglarinin  degerlendirilmesi amaglanmugtir. Siteler
Semt Poliklinigi’nde son 1 yil iginde ¢aligmig tiim
bransg hekimlerinin meslek hastaliklarina yonelik
yaklasimlarinin degerlendirilmesi planlanmis olup
meslek hastaliklar1 konusundaki ilgili saglik profes-
yonellerinin farkindaliklarinin artirilmasi amaglan-
mistir.

GEREC VE YONTEM

Hastalar ve Yontem

Calismamiz tanimlayicivekesitsel tipte bir gozlemsel
arastirmadir.  Ulkemizde meslek hastaliklarmin
tani, takip ve bildirim konularinda eksiklikler
mevcut olup ¢alismamizda bu eksikliklerin mobilya
sektoriiniin Ankara’da merkez konumundaki Siteler
bolgesindeki bir saglik merkezinde saptanmasi
planlanmisti. SBU Ankara Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Siteler Semt Poliklinigi’nde
15 Haziran— 15 Eyliil 2018 tarihleri arasinda son bir
yil igerisinde c¢alismis tiim brans hekimlerine yiiz
ylize anket uygulama yontemi ile ¢aligmaya 6zgiin
yapilandirilmig ve arastirmacilar tarafindan hazir-
lanan 18 soruluk bir anket uygulanmigtir. Caligma-
miz i¢in herhangi bir 6rneklem alinmamis olup bir
yil i¢inde en az bir ay ilgili merkezde ¢aligmis olan
tiim brans hekimlerinin ¢alismaya dahil edilmesi
planlanmistir. Katilimcilardan anket Oncesi imza-
Ii Bilgilendirilmis Onam Formu alinmistir. Ilgili
anket formunda katilimcilarin; sosyo-demografik
Ozellikleri, kendisinin ve yakinlarmm meslek
hastaliklar1 Gykiisii, meslek hastaliklar ile ilgili
egitimi ve tecriibesi, mesleki anamnez alma ile ilgili
bilgi diizeyleri, mesleki risk yonetim durumlari,
meslek hastaliklari bildirimi ve az bildirim nedenleri
ile meslek hastaliklar1 konusunda genel bilgi diizeyi
sorgulanmustir.

istatistik

Elde edilen anket verileri SPSS Statistics 23 paket
programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Etik Durum

Calisma i¢in Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik
acidan onay alinmistir. Calismamiz Helsinki Tlkeler
Deklarasyonu’na uyularak gerceklestirilmistir.

BULGULAR

Arastirmamiza, ilgili tarihler arasinda c¢aligmis 8
branstan (Aile Hekimligi, Uroloji, Genel Cerrahi,
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum, Kulak Burun Bogaz



RS

 Notgy,
Isi 1\1\"@

7, @B &
’5/[ \‘?Q
1 eoi e ¥

Klinik karar destek sistemlerinin hazirlanmasi

Hastaliklari, i¢ Hastaliklar1, Gz Hastaliklar1, Noro-
loji ), ¢ogunlugu aile hekimligi kliniginden olmak
tizere goniilli 30 hekim katilmistir. Boylelikle sap-
tanabildigi kadar1 ile tiim evrene ulasilmasi sag-
lanmistir. Hekimlerin ortalama yast 30,2+6,5 olup
%601 erkek %40’1 ise kadin idi. Caligmaya kati-
lanlarin %76,67’sini asistan hekim, %20’sini uzman
hekim, %3,33’linil egitim gorevlisi olusturmaktadir.
Katilan hekimlerin meslekte ¢alistig1 toplam siirele-
rin ortancast 3 yil; minimum 1, maksimum 28 yil
idi. Katilan hekimlerden %6,66°s1 (n:2) kendisinin
meslek hastalig1 gegirdigini belirtmistir. Hekimlerin
tamami yakin g¢evresinde ve yakinlarinda meslek
hastalig1 geciren kimsenin olmadigini beyan etmis-
tir. Calismamiza katilan hekimlerin higbirinin is yeri
hekimligi tecriibesi yoktu. Ankete katilan hekimle-
rin %53,33’1 meslek hastaliklar1 konusunda egitim
alirken egitim alan hekimlerin sadece biri aldigi
egitimi yeterli buldugunu belirtmistir. Hekimlerin
sadece %26,67’s1 tiim meslek hayatinda en az bir
kez meslek hastalig1 6n tanis1 koydugunu belirtirken
%73,33’1i ise hi¢ meslek hastalig1 6n tanis1 koymadi-
gin1 ifade etmistir. Hekimlerden higbir tanesinin ise
meslek hastalig1 bildirimini yapmadigi gorilmistiir.

Meslek hastaliklarinin neden az bildirim yapildig:
konusunda birden fazla segenegin isaretlenebildigi
¢oktan segmeli soruda en sik neden olarak hekim-
lerin %63,33°0 “meslek hastaliklarini tamimlama-
da zorluk” olarak belirtmistir. Bunun yani sira he-
kimlerin %60°1 “mesleki anamnezin alinmamasi”,
%33,33’1 “veri toplamada zorluk”, %23,33’1 “ma-
ruziyet diizeyi ve siiresinin degigken olmasi”, %20’si
“latens periyodun uzunlugu”, %20’si “birden fazla
maruziyet” ve %3,33’1 diger nedenler olarak cevap-
lamustir.

Ankete katilan hekimler verdigi cevaplara gore po-
liklinik bagvurularinda branglariyla alakali en sik
9%56,67 ile solunum sistemi hastaliklariyla, bransla-
1 diginda ise en sik %36,67 ile kas iskelet sistemi
hastaliklariyla karsilasmaktadir. “Kendinizi meslek
hastaliklar1 yonetimi konusunda ne kadar yetkin ve
donanimli hissediyorsunuz?” sorusuna ankete ka-
tilan hekimlerin %801 kendilerini 10 iizerinden 5
puan ve altinda derecelendirirken cevaplarin ortanca
degeri 3 (min.0 maks.8) idi.

Ayrica hekimlerin meslek hastaliklar1 konusunda
sorulan bazi1 6nermelere verdigi cevaplar ve yiizde-
lik dagilimlar1 Tablo 1 ve Tablo 2’de belirtilmistir.

TARTISMA

Tiirkiye’de sigortali is¢iler arasinda yilda 80,000 do-
laymnda is kazasi goriiliirken, her yil ortalama 500
ile 1000 arasinda degisen sayilarda meslek hastalig
tanis1 konulmakta ve bildirimi yapilmaktadir (Sekil

1) (8).

Oysa diinya genelinde meslek hastaliklar1 konusun-
da istatistik ve bilgi islem diizeyi yiiksek iilkeler g6z
oniine alindiginda bu iilkelerde is kazasi sayilari ile
meslek hastalig1 sayilar1 birbirine yakin degerler-
dedir. Ulkeler arasinda degismekle birlikte, bir iil-
kede meslek hastaliklarmin goriilme sikligi ¢alisan
niifusun %0,4—1,2’si arasinda beklenmektedir (9).
Bu beklentiye gore bakilacak olursa; iilkemizde
2015 il verilerine gore 14.802.222 sigortali ¢ali-
san lizerinden meslek hastaligi vaka sayist 59.000
— 178.000 arasinda beklenirken, 2015 yili SGK is-
tatistiklerine gore meslek hastaliklar1 vaka sayisi
510°dur. Bu veriler 15181nda Tiirkiye’de yilda orta-
lama 50.000-200.000 arasinda meslek hastalig1 bil-
dirimi yapilmasi 6ngoriilmektedir. Bu bildirim eksik-
liginin hekimlere bakan yoniiyle bulgular kisminda
bahsi gecen Tablo 1 ve 2°de gozlendigi lizere meslek
hastaliklar1 konusunda giinliik pratik yaklagimlart ve
bilgi diizeyi kanaatleri noktasinda hekimlerin verdigi
cevaplarin bilyiik ¢ogunlugu negatif yonde (hic, nadi-
ren, ara sira) oldugu karsimiza ¢ikmaktadir.

Hollanda da is yeri hekimleri iizerinde bilgilendirme
Oncesi ve sonrasi yapilan randomize kontrollii bir ¢a-
lismada meslek hastaliklarini raporlamay1 diisiinen
hekimlerin, raporlamayi diisinmeyen hekimlerden
meslek hastalig1 bildirim sayilarmin daha c¢ok oldu-
gu gozlenmistir (10). Calismamizda ise ayirici tanida
“meslek hastaliklarini diistiniir miisiiniiz?”” sorusuna
hekimlerin %6,67’si hi¢, %40°’1 nadiren, %30’u ise
ara sira cevabini vermis olup bu baglamda hekimlerin
%76,67’s1 ayirict tanida meslek hastaligini 6n planda
tutmamakta veya diisiinmemektedir. Hekimlerin giin-
likk pratiklerinde 6n tani/ayirici tanida meslek hasta-
liklarmni akilda bulundurmalart bu konudaki eksikli-
gin giderilmesinde bir adim olabilir.

Smits ve ark. (11) meslek hastaliklar1 konusunda
aktif ve ¢ok yonlil bir calistayin meslek hastaliklar
bildiren hekim sayisini artirmada orta derecede etkili
oldugunu bulmuslardir. Bilgi ve hatirlatict bilgilen-
dirmelerinin meslek hastaliklarini raporlamay gelis-
tirebilecegine dair bazi kanitlar da vardir. Brissette ve
ark. (12) mesleki akciger hastaliklarinin “New York
State Occupational Lung Disease Registry”de tam
ve zamaninda raporlanmasini tesvik etmek i¢in fark-
It mesajlarmn etkilerini degerlendirmistir. Bildirmek
i¢in yasal zorunlulugu tanimlayan yazigmalar alan
hekimlerin yalnzca halk sagligi yararlarini agiklayan
bir mesaj alanlardan mesleki akciger hastaliklarmi ra-
porlamalarinin daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ote
yandan, raporlamanin halk saglhig yararlarint vurgu-
lamak, daha eksiksiz raporlarin hazirlanmasma yol
acmustir. Tiirkiye’de de saglik merkezlerinde meslek
hastaliginin yasal boyutu, halk saglig1 ve diger yon-
lerine bakan hususlarda bilgilendirici, uyarici afis,
brostirler hazirlamak, meslek hastaliklarinin medyada
daha c¢ok 6n planda olmasi, hekimlere mesaj yolu ile
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Tablo 1. Hekimlerin meslek hastaliklari konusundaki gunlik pratik yaklagimlari
Ara Her
Sorular Hig Nadiren sira Sikhikla zaman
Ayirici tanida meslek hastaliklarini digtinir mistintiz? %6,7 %40 %30 %23,3 %0
Hastalarinizin mesleklerini anamnezlerinde sorguluyor musunuz? %6,7 %30 %26,7 %26,7 %10
Hastayla benzer semptomlarin is arkadaslarinda da varligini sorguluyor  %16,7 %40 %23,3 %20 %0
musunuz?
Anamnezde sikayetlerinin is kosullarinda siddetlenip is harici %20 %36,7 %30 %13,3 %0
ortamlarda siddetinin azalmasi ile ilgili sikayet — is yasami iliskisini
sorguluyor musunuz?
Hastanin daha énceki yaptigi isleri(meslekleri) sorgular misiniz? %36,7 %20 %13,3 %26,7 %3,3
Meslek hastaligi stiphesi tizerine hastalarinizdan ayrintil mesleki %6,7 %36,7 %30 %23,3 %3,3
anamnez alir misiniz?
Meslek hastaliklari ydontinden calisan hastalariniza mesleki koruyucu %10 %23,3 %36,7 %26,7 %3,3
donanim agisindan 6nerilerde bulunur musunuz?
Riskli gruplarda hastalari bagisiklama agisindan bilgilendirir misiniz? %6,7 %26,7 %36,7 %23,3 %6,7
*En ok isaretlenen secenekler koyu olarak belirtilmistir.
Tablo 2. Hekimlerin meslek hastaliklari ile ilgili bilgileri hakkindaki kanaatleri
Kismen
Sorular Bilmiyorum biliyorum Biliyorum
1. Bransinizla ilgili meslek hastaliklarinin maruziyet siireleri ** hakkinda bilgi %50 %50 %0
sahibi misiniz?
2. Bransinizla ilgili meslek hastaliklarinin ytuktmluliik streleri *** hakkinda %86,7 %13,3 %0
bilgi sahibi misiniz?
3. Branginizla ilgili meslek hastaliklarinin periyodik muayenelerinin hangi %66,7 %26,7 %6,7
araliklarla ve neler yapilmasi gerektigini biliyor musunuz?
4. Meslek hastaligini bildirim ytkimluluginin kime ait oldugu biliyor %50 %36,7 %13,3
musunuz?
5. Meslek hastaliginin kag is glinii icerisinde bildirimi yapilmahdir? %80 %6,7 %13,3
6. On tani sonrasi kesin tani icin hasta nereye sevk edilmelidir? %26,7 %40 %33,3
7. Sevk edilen kurulus kesin tani sonrasi kag guin icerisinde bildirimini %83,3 %3,3 %13,3

yapmahdir?

* En cok isaretlenen secenekler koyu olarak belirtilmistir.
** Maruziyet suresi: Mesleksel etkenle temasin baslamasiyla meslek hastaligi belirtilerinin ortaya ¢cikmasi icin gereken en az suresidir (13).
*** Yukumliltk stresi: Zararli mesleksel etkinin sona ermesi ile hastaligin ortaya ¢cikmasi arasinda gegebilecek, kabul edilebilir en uzun

saredir (13).
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Sekil 1. Yillara gore degisen meslek hastaliklari bildirimleri - Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) istatistikleri
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bilgilendirmeler yapilmasi, ulusal kongreler ve calig-
taylarin olmas1 bu noktadaki farkindalig: artiracaktir.

Bu bilgilendirmelerin ayni zamanda calismamizda
hekimlerin en sik neden olarak gdsterdigi meslek
hastaliklarini tanimlamada zorluk (%63,33), mesleki
anamnezin almmamasi, veri toplamada zorluk gibi
olumsuz faktorler tizerine de etkili olacagim diisiin-
mekteyiz. Bunlarin yaninda Hollanda ve Belgika’daki
is saglhigi doktorlar1 ve uzmanlari tarafindan isle ilgili
saglik risklerinin raporlanmasi ve degerlendirilmesi
i¢in bir tiir yazilim kullanilan bir arastirmada; is sag-
lig1 ortaminda kullanilan is yerinde saglik sorunlar
ve maruziyetleri rapor etmek ve degerlendirmek igin
yapilandirilmis bir ¢evrimigi raporlama sisteminin,
meslek hastaliklari ve igle ilgili hastaliklar yoniinden
riskler hakkinda fikir verebilecegi belirtilmistir (14).
Ayni sekilde tilkemizde de meslek hastaliklari agisin-
dan eksiklikleri gidermek, bildirim ve sevk noktasin-
da daha etkin olabilmek adina saglik merkezlerinde-
ki sistemlerle biitiinlestirilmis ¢evrimigi bir yazilim
programi olusturulabilir.

Cimrin ve ark. (15) tarafindan yapilan bir ¢alismada
hekimlerin %43,9’unun hastalarindan mesleki anam-
nez almadiklar tespit edilmistir. Bagka bir caligmada
ise hekimlerin sadece %28,9’u hastalarindan mesleki
anamnez aldigini ifade etmistir (16). Calismamizda
meslek hastalig1 sliphesi lizerine hastalarindan ayrin-
tili mesleki anamnezi “nadiren” alan ve “hi¢” alma-
yan hekimlerin toplam orani %43,33 olarak saptan-
mugtir. Yaklagik tigte biri ise ara sira ayrintili mesleki
anamnez aldigini ifade etmistir. Toplamda (hig- na-
diren- ara sira) ise %73,33 ile hekimlerin meslek
hastalig1 siiphesi duymasina ragmen ayrintili mesleki
Oykil alma konusunda gerilerde kalindigi goriilmek-
tedir. Hekimlerin verdigi hi¢- nadiren- ara sira cevap-
larmin toplami olumsuz yonde tek bir cevap olarak
diistiniildiigiinde; mesleki anamnezin 6zelliklerinden
benzer semptomlarin is arkadaslarinda var olmasi,
sikayetlerinin is kosullarinda siddetlenip azalmasi,
hastanin 6nceki isleri (meslekleri) sorgulanmasi ile
ilgili sorularda hekimler toplamda %70 ile %86,67
arasinda degisen oranda olumsuz cevaplar vermistir.
Bu baglamda ¢alismamizda sadece mesleki anamnez
almada degil, mesleki anamnezin kapsamindaki alt
bagliklarda da eksikliklerin oldugu gozlenmektedir.
Buna gore ilgili literatiirlerde caligmamiza benzer
oranlarda hekimlerin biiyiik ¢cogunlugunun mesleki
anamnez almadiklarini sdyleyebiliriz.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 6. smif tip fa-
kiiltesi 6grencilerine yonelik yapilan bir ¢aligmada
ogrencilerin %5,6°s1 fakiiltede verilen is saghigi egi-
timinin yeterli oldugunu ifade etmistir (17). Arastir-
mamizda da benzer sonu¢ bulunmus, katilan hekim-
lerin %53,33’li meslek hastaliklar1 konusunda egitim
alirken egitim alan hekimlerin sadece %3.33’1i aldig1
egitimi yeterli buldugunu belirtmistir. Meslek hasta-

liklar1 konusunda egitim ihtiyacinin lisans egitimi,
uzmanlik egitimi ya da siirekli mesleki egitimi ice-
risindeki ne gibi eksikliklerden kaynaklandiginin bi-
linmesi i¢in bu konuda atilacak yeni ¢aligmalara ve
adimlara ihtiyag vardir.

Demirbilek ve ark. (18) yaptig1 bir ¢alismada ¢ali-
sanlarin kisisel koruyucu donanim konusunda; nasil
kullanacagin bilirse, kullanma ihtiyacini algilarsa ve
donanimin kar, zarar ve limitleri hakkinda bilgi sahibi
ise, tam manasiyla koruyucu olabilir sonucuna ulag-
mistir. Calismamizda hekimlerin yaklasik tigte biri
hastalarina kisisel koruyucu donanim hakkinda sik-
likla veya her zaman dnerilerde bulundugunu belirt-
mistir. Bu konu daha ¢ok igveren ve is yeri giivenligi
uzmaninin sorumluluguna girse de hekimlerin koru-
yucu donanim hakkinda hastalarini bilgilendirmesi
hasta agisindan farkindaligi ve koruyuculugu artira-
caktir.

Meslek hastaliklarinda bagisiklama programlari 6zel-
likle riskli gruplar i¢in son derece énemlidir. Diyarba-
kir Devlet Hastanesinde yapilan bir caligmada ¢alisan
personellerden (temizlik personeli, hemsire, saglik
teknisyeni, sekreter) bagisiklamanin 6nemli bir para-
metresi olan Hepatit B’ye karsi asilanmayanlarin ora-
n1 %37,6 olarak saptanmustir. Saglik personellerinde
HBYV seropozitifligi ise iilkemizde %] ile %3 arasin-
da degismektedir (19-22). Ulkemizde yapilan bir di-
ger caligmada saglik calisanlariin hepatit B agisini
koruyucu 6nlem olarak yaptirma oraninin %50-65
arasinda oldugu, hepatit C ve HIV enfeksiyonlarina
yonelik bilgilerinin ve yaralanmayi 6nlemeye yonelik
Onlemlere uyumun yetersiz oldugu belirtilmektedir
(23). Baska bir ¢alismada ise koruyucu onlem ola-
rak agilanma Onerilen saglik calisanlar1 %10,5 olarak
bulunmustur (24). Riskli bir grupta durumun boyle
olmasi diistindiiriictidiir. Calismamizda hekimler has-
talarma bagisiklama konusunda %6,67 hig, %26,67
nadiren, %36,67 ara sira, %23,33 siklikla, %6,67 her
zaman seklinde bilgilendirme yaptigini belirtmis-
tir. Istenilen seviyede bir yonlendirme yapilmadig
goriilmiistiir. Ozellikle riskli gruplarda ve genel po-
piilasyonda bagigiklama ile ilgili bilgilendirmelerin
artirilmasiyla birlikte periyodik muayenelerin ve
taramalarin diizenli sekilde yapilmasi bagigik olma-
yanlarmn sayisini giin gegtik¢e azaltacagl ve mesleki
hastaliklarin olugsmadan dnlenebilecegi diisiiniilebilir.
Bu konuda tiim hekimlere ve 6zellikle hastalarini bu
konularda takibini yapan aile hekimlerine 6nemli go-
revler diismektedir.

Arastirmamizin giiclii noktalarindan biri meslek has-
taliklar1 yoniinden 6nemli bir bolge olan Ankara Si-
teler bolgesindeki bir saglik merkezinde uygulanmis
olmasidir. Bir diger yonii ise ¢cok fazla aragtirilmamis
olan meslek hastaliklarinin hekimlere bakan yoniiyle
yaklagim ve farkindaliklarinin ele alinmasidir. Arag-
tirmamizin smirlihigi ise kiiciik bir gruba ulagilmis ve
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Calismamiz 1s1831inda meslek hastaliklarinin hekimlere
bakan yoniliyle hekimler meslek hastaliklar
konusunda kendilerini yeterli hissetmemekte ve
aldiklar1 egitimi yeterli bulmamaktadir. Gilinlik
pratiklerinde hekimlerin meslek hastaliklarina yonelik
yaklagimlarinda eksikliklerin oldugu anlasiimaktadir.
Hekimler ayirict tanida meslek hastaliklarini her daim
bulundurmalidir. Hekimler ayrica ¢alisan hastalarina
yonelik igine uygun bagisiklama ve kisisel koruyucu
donanim konusunda bilgilendirme yapabilir. Hem
meslek hastaliklarinin biiyiik boliimiiniin birinci ba-
samak saglik hizmetlerinde saptanabilecegi diisiiniil-
diigiinden, hem de meslek hastaliklarinin iilkemiz-
deki sonuglarini, boyutunu anlayabilmek adina yeni
politika ve stratejiler gelistirmek amaciyla daha genis
kapsaml1 verilere ve ¢alismalara ihtiyag vardir.
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ic hastaliklan servisinde takip edilen ilac
intoksikasyonlarinin retrospektif degerlendirilmesi

Retrospective evaluation of drug intoxications followed by the

internal medicine service
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0z
Amag¢: Bu calismanin amaci, acil servise ilag intoksikasyonu
olarak bagvuran ve sonrasinda i¢ hastaliklari servisinde takip ve

tedavi edilen hastalarin, demografik 6zellikleri, intoksikasyona
neden olan ilaglar ve prognozlari agisindan degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 2013-2018 yillar1 arasinda,
ilag intoksikasyonu nedeni ile i¢ hastaliklar1 servisinde takip
ve tedavi edilen 248 hasta almmustir. Hastalar, cinsiyet ve yas
ozellikleri, psikiyatrik ila¢ kullanim ykiileri, 6grenim durumlari,
intoksikasyona neden olan ilaglarin niteligi, aldigi ilaglarin
grup sayilari, prognozlari ve hastanede yatis siireleri agismdan
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya i¢ hastaliklari servisinde ilag intoksikasyonu
olarak takip ve tedavi edilen 248 hasta dahil edilmistir Bu
hastalarin 161 (%64,9)’1 kadin, 87 (%35,1)’si erkek hastalard1. Yas
ortalamalar kadin hastalarda 27,8+4,7 (18-64) y1l, erkek hastalarda
24,2+13,8 (18-53) y1ldi. Kadin hastalarin 108 (%43,5) tanesi bekar
iken, erkek hastalarin 64 (%25,8) tanesi bekardi. Kadin hastalarin
91 (%36,6)’inde oOzgegmislerinde psikiyatrik ilag kullanim
oOykiisii varken, erkek hastalarmn 38 (%15,3)’inde psikiyatrik ilag
kullanim 6ykiisii vards. Ilag intoksikasyon vakalarmin ¢ogunlugu
(%45.9 hasta) ilkdgretim mezunu idi. Calismaya alinan hastalarin
biiyiik bir ¢ogunlugu (%24,7) antidepresan ilaglarla zehirlenme
goriiliirken, ikinci sirada (%18,3) parasetamol ile zehirlenmeler yer
almaktaydi. Hastalarin %82,4 tinde intihar amagli ilag alim dykiisii
vardi. Hastalarmn 138 (%55,6) tanesinde tek grup ilag alim oykiisii
varken, hastalarm 71 (%28,6) tanesi hastanede bir giin gozlem
altinda kalmistir. 248 hastanin sadece 13 (%5,2) tanesinde genel
durumunda bozulma olmasi nedeni ile yogun bakim servislerine
nakledilmistir.

Sonug: Intoksikasyon vakalarinin gogunlugunu geng bayanlarin
olusturdugunu ve ozellikle intihar amagh antidepresan ilaglarla
oldugu goriilmiistiir.
Anahtar Kelimeler: Intoksikasyon, i¢ hastaliklari, ilag alimu,
intihar, antidepresan

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the patients who were
admitted to the emergency department as drug intoxication and
then followed up and treated in the internal medicine department
with regard to their demographic characteristics, the drugs they
received for intoxication and their prognosis.

Material and Method: The study included 248 patients who were
followed-up and treated in the internal medicine department for
drug intoxication between 2013-2018. Patients were evaluated
in terms of gender and age characteristics, psychiatric drug use
history, educational status, the nature of the drugs they received
for intoxication, the number of drugs they received, their prognosis
and length of hospital stay.

Results: The study included 248 patients who were followed up
and treated as drug intoxication in the Internal Diseases service.
Of these patients, 161 (64.9%) were female and 87 (35.1%)
were male. The mean age was 27.8+14.7 (18-64) years in female
patients and 24.2+13.8 (18-53) years in male patients. While 108
(43.5%) of the female patients were single, 64 (25.8%) of the male
patients were single. While 91 (36.6%) of the female patients had a
history of psychiatric medication in their background, 38 (15.3%)
of the male patients had a history of psychiatric medication use.
The majority of cases of drug intoxication (45.9% of patients) were
primary school graduates. The majority of the patients (24.7%)
were poisoned with antidepressant drugs, while the second group
(18.3%) had paracetamol poisonings. 82.4% of the patients had a
history of taking suicidal drugs. In 138 (55.6%) patients, there was
only one group of medications. Of the patients, 71 (28.6%) were
hospitalized for one day. Of the 248 patients, only 13 (5.2%) were
transferred to the intensive care unit due to the deterioration in their
general condition.

Conclusion: The majority of cases of intoxication were found to
be young women, especially with antidepressant drugs intended
for suicide.

Keywords: Intoxication, internal medicine, drug overdose,
suicide, antidepressant
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Ilag intoksikasyonlari, iilkemizde acil servise bas-
vuran hastalari %0,46-1,57’lik kismini olusturmak-
tadirlar (1,2). Geligmis iilkelerde ise bu oran %0,02-
0,93 arasindadir. Ancak, bu oranlar her yil giderek
artmaktadir (3,4). Acil servise bagvuran ilag intoksi-
kasyonlarinin ¢ogunlugunu intihar amach ilag alim-
lar1 olusturmaktadir. Bunun yaninda, yanlislikla ilag
alimlar1 veya beklenmeyen ila¢ reaksiyonlar1 olarak
da acil servise bagvurmaktadirlar (5). Zehirlenmeler,
hastaneye basvuru siiresine ve alinan ilaca bagl ola-
rak cesitli sorunlar olusturabilmektedirler. Genellik-
le intihar amagli alinan pestisitlere bagli 6liim orani
yiiksek iken, ilaglara bagli mortalite orani daha dii-
siiktiir. Bu nedenle diinyada yilda 300.000 kisinin bu
nedenden dolay1 61diigii tahmin edilmektedir (5). Acil
servise bagvuran ilag intoksikasyonlarmin yaklasik
%35-30’Iuk kism1 yogun bakimlarda takip ve tedavi
edilirken, vakalarin cogunlugu I¢ Hastaliklar1 ser-
visinde ya da acil servis gézlem odalarinda takip ve
tedavi edilmektedir (6). Calismamizda, i¢ hastaliklari
servisinde ila¢ intoksikasyonu olarak takip ve tedavi
edilen hastalarin, demografik 6zellikleri, zehirlenme
icin aldiklart ilaglar ile prognozlari ve hastanede kalig
stireleri agisindan retrospektif olarak degerlendiril-
mesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calismaya 2013-2018 yillar1 arasinda acil servise ilag
intoksikasyonu olarak bagvuran ve i¢ hastaliklar1 ser-
visinde takip edilen 248 hasta alinmigtir. Hasta verile-
11 arsiv kayitlarindan alinmistir. Hastalar, demografik
ozellikleri (cinsiyet, yas, medeni durum, 6zge¢cmisle-
ri, 6grenim durumlari, psikiyatrik ilag kullanim Oy-
kiileri), intoksikasyon amagli ne ilag aldiklari, aldig1
ilaglarin grup sayilari, prognozlari ve hastanede yatis
stireleri a¢isindan kaydedildi. Caligmaya alinan hasta-
lara, acil serviste mide lavaji yapilmis ve aktif komiir
verilmistir. Ayrica, hastalar zehir danigma merkezine
kaydedilmistir.

Dislama kriterleri: 18 yas alt1 hastalar ve i¢ hasta-
liklar1 servis yatisini kabul etmeyen hastalar ¢alig-
maya alinmadilar. Ayrica, Acil servise bilinci kapali
olarak gelen ve yogun bakim iinitesinde takip edilen
hastalar ¢alisma dis1 tutuldular. Arsiv kayitlar yeter-
siz ve/veya eksik olan hastalar ¢alismaya alinmadi.
Anamnezde ne ilag aldig1 tespit edilemeyen hastalar
yine ¢aligmamiza dahil edilmediler. Ayrica, ilag dis1
zehirlenmelerde (mantar zehirlenmeleri, karbonmo-
noksit zehirlenmeleri, besinsel zehirlenmeler, alkol
zehirlenmeleri ve koroziv madde alimlari) caligmaya
dahil edilmediler.

Istatistiksel Analiz: Tiim veriler SPSS (Versiyon
22.0, SSPS, Inc. Illinois, Chicago, USA) programina
yiiklendi. Devamli degigkenler ortalama =+ standart
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sapma seklinde, kategorik degiskenler ise say1 (n) ve
yiizde (%) seklinde ifade edildi.

Etik Durum: Calismamizin etik kurul onay1, Ordu
Universitesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurul Bas-
kanligindan alinmistir (Karar No: 2018-243).

BULGULAR

Calismaya i¢ hastaliklar1 servisinde ilag intoksikas-
yonu olarak takip ve tedavi edilen 248 hasta dahil
edilmistir. Bu hastalarin 161 (%64,9)’1 kadmn, 87
(%35,1)’si erkek hastalardi. Yas ortalamalar1 ka-
din hastalarda 27,8+14,7 (18-64) yil, erkek hasta-
larda 24,2+13,8 (18-53) yild1. Kadin hastalarin 108
(%43,5) tanesi bekar iken, 53 (%21,3) tanesi evliy-
di. Erkek hastalarin ise 64 (%25,8) tanesi bekardi.
Kadin hastalarin 91 (%36,6)’inde 6zge¢mislerinde
psikiyatrik ila¢ kullanim 6ykiisii varken, erkek has-
talarin 38 (%15,3)’inde psikiyatrik ila¢ kullanim
oykiisii vardi. Ilag intoksikasyon vakalarmin ¢ogun-
lugu (%45,9 hasta) ilkdgretim mezunu idi. Hastala-
rin demografik 6zellikleri detayli olarak Tablo 1°de
verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Kisi sayis1 | Yuzde
(n) (%)
Cinsiyet Kadin 161 64,9
Erkek 87 35,1
Medeni Durum Kadin Bekar 108 43,5
Evli 53 21,3
Erkek Bekar 64 25,8
Evli 23 9,2
Psikiyatrik ilag Kadin Var 91 36,6
kullanim oykisti

Yok 70 28,2
Erkek Var 38 15,3
Yok 49 19,7
Ogrenim Durumu  Okuryazar degil 12 48
Okuryazar 10 4,0
ilkdgretim 114 45,9
Lise 91 36,6
Yiiksek Ogretim 21 84

Yas dagilimi (yil) Min-Max Ortalama +SS

Kadin 18-64 27,8 £14,7
Erkek 18-53 24,2+13,8

SS: Standart Sapma, Min: Minumum, Max: Maximum

Calismaya alinan hastalarin %24,7’inde antidepre-
san ilaglarla, %18,3’linde parasetamol ile zehirlen-
me yer almaktaydi (Tablo 2).
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Tablo 2. Alinan ilag gruplarinin sayisal dagilimi

ALINAN iLACIN CiNsi

SAYI (n) ‘ Yiizde (%)

Antidepresanlar 97 24,7
Parasetamol 72 18,3
Non-steroid analjezikler 66 16,8
Antibiyotikler 42 10,7
Antihipertansifler 37 9,4
Kas gevseticiler 22 56
Oral antidiyabetikler 13 3,3
Digerleri 43 10,9
TOPLAM 392 100

Hastalarin %82,4°de intihar amagh ila¢ alim1 var-
ken, hastalarin %13,0’de farkinda olmadan yanlis-
likla ilag alim Oykdisii, %4,6 hastada ise aldiklari
ilacin beklenmeyen yan etkileri olarak acil servise
basvurmuslardir. Hastalarin 138 (%55,6) tanesinde
tek grup ilag alim Oykiisii varken, 73 (%29,4) has-
tada iki farkli grup ilag, 21 (%8,4) hastada ti¢ farkl
grup ilag, 3 (%]1,2) hastada 6 farkli grup ilagla ze-
hirlenme 6ykiisii vardi. Hastalarin 71 (%28,6) tanesi
hastanede bir giin gozlem altinda, 140 (%56,4) tane-
si iki giin gézlem altinda, 8 (%3,2) tanesi ise bes ve
daha fazla gilin gozlem altinda kalmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin aldigi ilag grubu sayisi ve hastanede yatis
streleri

Kisi sayisi (n)  Yiizde (%)
Aldigi ilag grubu sayisi

1ilag 138 55,6
2ilac 73 29,4
3ilag 21 8,4
4ilag 8 3,2
Silag 5 2,0
6 ve daha fazlasi 3 1,2

Hastanede yatis siireleri
1gln 71 28,6
2 gin 140 56,4
3 glin 17 6,8
4 giin 12 4,8
5 ve daha fazla giin 8 3,2

Acil servisden i¢ hastaliklar1 servisine takip ve te-
davi amacl yatan 248 hastanin sadece 13 (%5,2)
tanesinde genel durumunda bozulma, bilin¢gde kon-
flilesme olmas1 nedeni ile yogun bakim servislerine
nakledilmistir.

TARTISMA

Intoksikasyon vakalar1, acil servislerde oldukca sik
karsilasilan ve siki bir takip ve tedavi ile iyi sonug

alinabilen olgulardir (7-9). Ilag intoksikasyonlari,
iilkemizde acil servise bagvuran hastalarin %0,46-
1,57°lik kismim olusturmaktadirlar (1,2). Geligmis
iilkelerde ise bu oran %0,02-0,93 arasindadir. An-
cak, bu oranlar her yil giderek artmaktadir (3,4).
Acile bagvuran ila¢ intoksikasyonlarmin yaklagik
%95’ini intihar amach ila¢ alimlar1 ve ¢gogunlugunu
geng bayanlar olusturmaktadir (10). Staikowsky ve
ark. (11)‘nin yaptig1 ¢aligmada intihar amagh ilag
intoksikasyonlarinin 2/3{inli geng bayanlar olustur-
mus ve ortalama yaslarini 33,3 yil olarak bildirmis-
lerdir. Bu ¢alismada da vakalarin %64,9’unu bayan
hastalar ve ortalama yas gruplari 27,8 yil olarak bu-
lunmustur.

flag intoksikasyonlarinda en sik antidepresan ilag-
larla olmaktadir (12). Genel olarak bu hasta grupla-
rinin ¢ogunlugu depresyon tedavisi goren hastalar-
dan olugmaktaydi. Hastalar kendi ilaglari ile intihar
girisiminde bulunmaktadir (13). Bu ¢alismadaki
hastalarinda %24,7°de antidepresan ilaglarla zehir-
lenme vardi. Hastalarin cogunlugu kendi kullandik-
lar1 antidepresan ilaglar1 almistilar. Bazi literatiir
caligmalarinda intihar amagh ilag zehirlenmeleri-
nin %50’den fazlas1 genel olarak psikiyatrik teda-
vi goren hastalardan olusmaktaydi (11,12). Bunun
yaninda Kasper ve ark. (14)’nin yaptiklar ¢aligma-
da hastalarin antidepresan ilaglar1 tedavi amact ile
kullandiklar1 gibi, ayn1 zamanda intihar amagl da
kullandiklarin1 belirtmisler.

Abdollahi ve ark. (15)’min yaptig1 genis serili bir
calismada, ¢ocuk hastalarinin ¢ogunlugunda yan-
liglikla ilag alimi Oykiisii varken, yetiskin hasta-
larin biiylik bir ¢ogunlugunda ise isteyerek intihar
amagli ilag alimi1 6ykiisii vardi. Bu ¢alismada, lite-
ratlir calismasini destekler nitelikte olup, vakalarin
%82,4’inde intihar girisimi nedeni ile ila¢ alim &y-
kiisii vardi.

flag zehirlenmesi nedeni ile serviste yatan hastala-
rin hastanede kalis siireleri, Yagan ve ark. (16)’nin
caligmasinda 3,7 giin, Kurt ve ark. (17)’nin ¢aligma-
sinda 3,5 giin olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada
ise bu siire ortalama 2,3 giindii. Bunun sebebi, va-
kalarin %56,4’liniin hastanede kalis siirelerinin iki
giin olmasidir.

Yapilan ¢alismalarda ilag zehirlenmelerinde 6lim
orani %0,1 ile %3,9 arasinda degismektedir (2,18-
20). Bu ¢aligmada 6liim vakas1 goriilmemistir. Bu-
nun sebebinin, acil servislerde bilinci kapali olan ve
genel durumu bozuk olan hastalarin yogun bakim
tinitelerinde takip ediliyor olmasidir. Bir diger se-
bebi ise, I¢ Hastaliklarinda takip ve tedavi edilen 13
hastanin genel durumunun bozulmasi {izerine hasta
yogun bakim iinitesine nakledilmesi veya yogun ba-
kim iinitesi olan bir merkeze sevk edilmesi olabi-
lirdi.
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Bazi ¢aligmalarda ila¢ intoksikasyonlarinda ¢oklu
ilagla olan zehirlenme oranlar1 %64,9 ve %53,5 bu-
lunmustur (21,22). Bu ¢alismada ise ¢oklu ilag¢ kul-
lanim oran1 %44,4 olarak bulunmustur.

Sonug olarak, ila¢ intoksikasyon vakalarinin cogun-
lugunu geng bayanlar olusturmakta olup, genellikle
intihar amach antidepresan ila¢ alimlar1 goriilmiis-
tiir. Dolayisiyla, Acil servise ilag intoksikasyonu
olarak gelen hastalarin biling durumuna gore takip
edilecegi servis belirlenmeli ve bu tiir hastalarin ya-
kindan takip edilmesi hayati neme sahiptir.

MADDI DESTEK VE CIKAR iLiSKiSsi

Caligmayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulus
yoktur ve yazarlarin herhangi bir ¢ikara dayali
iligkisi yoktur.
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(074

Hayati fonksiyonlarin tehdit altina girdigi durumlarda
ilk yapilmasi gerekenler temel yasam destegi olarak
tanimlanir.  Pediatride temel yasam destegi acil
durumlarda sagkalim oranlarinin arttirilmasini sagladigi
gibi morbidite de azalmaya katkida bulunmaktadir. Son
yillarda bilimsel galigmalarin 1siginda pediatrik temel
yasam destegi uygulamalarinda onemli degisiklikler
yapilarak uygulama kolaylig1 da saglayan yeni rehberler
yayinlanmaktadir. Pediatrik popiilasyonun toplu olarak
bulundugu okul, kres, otobiis vb. gibi alanlarda caligsan
ogretmen, sofor, emniyet gorevlisi vb. personelin
temel yasam destegi konusunda egitimli olmasi hayat
kurtaricidir. Pediatride temel yasam destegi icin belirli
zamanlarda kurs ve bilgilendirme toplantilart diizenlemek
devlet politikasi olmalidir. Bu derlemede pediatrik hasta
popiilasyonunda temel yasam destegi konusu ayrintili
olarak ele alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Pediatri, temel yasam destegi,
restisitasyon

ABSTRACT

In cases where vital functions are threatened, the first
things to do are defined as basic life support. Basic life
support in Pediatrics contributes to increased survival
rates in emergency situations as well as decreased
morbidity. In recent years, in the light of scientific studies,
significant changes have been made in pediatric basic
life support applications and new guidelines have been
published that provide ease of application. It is life-saving
to have staff such as teachers, drivers, safety officers
working in areas such as schools, nurseries, buses where
the pediatric population is in bulk trained on basic life
support. It should be government policy to hold courses
and informational meetings at certain times on basic life
support in Pediatrics. In this review, the issue of basic life
support in the pediatric patient population was discussed
in detail.
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GiRiS

Cocuk sagliginda temel yasam destegi hayat
kurtarmak adina solunumu veya kalbi durmus
bireyin, hava yolunu a¢mak, kalp durmus ise
dolagimi saglamak amaciyla kalp masaji yapmak
ve yapay solunum ile yeterli doku perfiizyonu ve
oksijenasyonu saglamak i¢in yapilan ilagsiz ve
genellikle ekipmansiz islemlerdir. Temel yasam
destegi almas1 gerekenler genellikle hastane
disindaki ortamlardadir. Bu c¢ocuklara yeterince
erken miidahale yapilmasi hayat kurtarici olacaktir.
En iyi oranda hayatta kalma ve yasam kalitesi i¢in,
en iyi temel yasam destegi (TYD), saglik personeli
disinda, basta Ogretmen, toplu tasima goérevinde
olanlar, emniyet giicleri olmak iizere tiim toplum
olarak ogrenilmelidir.  Erken kardiyopulmoner
resiisitasyon, acil ilk yardim ekibine en kisa siirede
ulasma ve hizli ileri yasam destegi sartlarini
saglamaya calismak ve sonrasinda da gelismis ileri
bakim merkezinde takip ¢ok dnemlidir. Bu sayilan
basamaklarin tlimiine temel yasam zinciri denilmek-
tedir. Temel yasam zinciri asagidaki 5 basamak ile
tanimlanabilir.

1. Onleme: Kazaya neden olabilecek risklerin on-
ceden fark edilip, azaltilmasi

2. Erken Temel Yasam Destegi Saglanmasi: Er-
ken donemde kardiyopulmoner girisimler yapil-
mast

3. Arama: ilk yardim ekibine hizli erisim

4. Tleri yasam destegi saglanacak kurulusa hizh
transfer: Bu 4 halkaya temel yagsam destegi zin-
ciri denilmektedir.

5. Cocuklarda resiisitasyon sonrasi bakim

Hastane disinda kardiyak arreste hizli ve etkili kar-
diyopulmoner resiisitasyon (KPR) spontan sirkiilas-
yonun basarili olarak donmesi ve yasam kalitesinde
norolojik hasarin en aza indirgenmesini saglar. Has-
tane dis1 respiratuar arrestte, olay yerinde yapilan
basarili resiisitasyon sonucu c¢ocuklarin %70’ten
fazlasi yasama tutunabilmistir. Yine hastane diginda
meydana gelen ventrikiiler fibrilasyon durumunda
da %20-30 oraninda hayatta kalma oran1 goriilmiis-
tiir. Hastane diginda yapilan KPR ile hem hayatta
kalma orani hem de norolojik sekel oranmi azaltil-
maktadir. Hastane disinda yapilan KPR ile nérolojik
sekelsiz yasam sanslar1 gittikge artmaktadir. Tim
bunlara ragmen kardiyak arrest olan bebek ve ¢o-
cuklarin sadece %5‘linde KPR ile geri doniis saglana-
bilmektedir. Hastane diginda olan kardiyak arrestte
bebekler en az (%4), ¢cocuklar kismen fazla (%10)
ve adolesanlar daha fazla (%13) yasam sans1 yaka-
larlar. Bebeklerin en az yasam sansi olmasinda, kar-
diyak arrestin altta yatan en sik nedenin ani bebek
oliimii sendromu (ABOS) olmasi ve bunun da ¢ok
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gee fark edilmesidir. Cocuklarin hastane igi arrest-
lerde yetiskinlere gore daha fazla yasama olasilik-
lar1 vardir ve bebeklerin ¢ocuklara gore daha yiiksek
sagkalim oranlar1 vardir. Hastane igi arrestlerde ise
en iyi yasam orant %27 olarak goriilmektedir (1-3).

Kardiyopulmoner Arrestten Korunma

Bebeklerde oliimlerin en sik nedenleri, konjenital
malformasyonlar, prematiirite komplikasyonlar1 ve
ani bebek 6limi sendromudur. Bir yas sonrasi ¢o-
cuklarda ise en sik 6liim nedeni kazalardir. Travmatik
kardiyak arrestlerde yasam sansi en diisiik orandadir.
Bu nedenle travmatik kazalari 6nlemeye g¢alismak
olim oranini en hizli diislirecek ¢oztiimdiir. Motor-
lu ara¢ kazalar1 ¢ocukluk ¢aginda en énemli 6liimlii
kaza seklidir. Onlemede giivenilir gocuk seyahat kol-
tuklarinin yayginlagtirilmas: oliimleri azaltacaktir.
Cocuklarda diger 6liim nedenleri olarak suda bogul-
ma, zehirlenme, atesli silah yaralanmalari, duman in-
halasyonu gibi durumlar sayilabilir.

ABC mi CAB mi?

2005 ve oncesi yayinlanan Amerikan Kalp Cemiye-
tinin (AHA) KPR yonergelerine gore A: havayolu B:
solunum C: dolagim saglanmasi dnergesi 2010 yilin-
dan itibaren CAB seklinde degistirilmistir (4).

Neden CAB?

Kardiyak arrest sirasinda yiiksek kalitede yapilan go-
giis kompresyonunun, vital organlara kanin gidebil-
mesi i¢in ¢ok onemli oldugu bilinmektedir. Erigkin
kisiler genellikle ventrikiiler fibrilasyon (VF) nede-
niyle kardiyak arreste maruz kalmaktadir. Bunlarda
solunum yolunda genellikle sikinti olmadigi i¢in 6n-
celikle gogiis kompresyonu yapmanin daha 6nemli
oldugu goriilmiis ve miimkiin olan en erken donemde
gbgiis kompresyonunun yapilmasi ile en iyi sonuglar
alimmisgtir. KPR’da 30 gogiis kompresyonu sonra-
sinda 2 solunum yapilmasinin daha olumlu sonuglar
dogurdugu goriilmistiir. Tiim resiisitasyon uygula-
yanlarm en erken donemde gogilis kompresyonuna
baslamasi onerilmektedir. Bununla birlikte, magdu-
run bas pozisyonunu ayarlanmasi, agizdan agiza
solunuma baslama veya balon maske solunumunun
baglatilmasinda gecikmelerin yasanmamasi da 6nem-
lidir. Pediatrik hasta grubunda da, ani kardiyak arrest
durumunda KPR’ CAB seklinde baslatilmasi; hem
uygulayicilarin egitiminde, hem de uygulama aninda
kolaylik agisindan énemlidir. Temel yasam destegin-
de girisimler ve yapilis sekilleri, yas gruplarina gore
farklilik gostermektedir. Bebek TYD yonergeleri,
yaklagik 1 yasindan kiigiik bebekler i¢in gecerlidir.
Cocuk TYD yonergeleri ise yaklasik 1 yagindan er-
genlige kadar olan ¢ocuklara uygulanir.



S,

< Notgy,
Isi 1\1\"@

7, @B &
’5/[ \‘?Q
1 eoi e ¥

Pediatride temel yasam destegi

TEMEL YASAM DESTEGININ BASAMAKLARI

1. TEK KURTARICILI TEMEL YASAM DESTEGI
BASAMAKLARININ UYGULANMASI

Burada anlatilacak olan seride, TYD sirasinda uygu-
layicinin pes pese yapacagi islemler ve kazanmasi
gereken beceriler siralanmistir. Iki uygulayici oldu-
gunda bu islemler es zamanli olarak yapilmalidir

).

1.1. Kendinin ve magdurun giivenligini
saglanmasi

Uygulama alan1 hem magdur hem de kurtarici igin
giivenli bir alan oldugundan emin olunmalidir. Kur-
tarict diislik bir risk olsa bile kendisini enfeksiyon
hastaliklar riskine karst da koruma onlemlerini al-
malidir.

1.2. Magdurun KPR’ye ihtiyacinin olup olmadigina
karar verilmesi

KPR uygulayicist magdurda kardiyak arrest olup ol-
madigi degerlendirmelidir. Uyarilara cevap verip
vermedigi, nefes alip almadigi degerlendirmelidir.

1.2.1. Uyarilara cevap verip vermediginin kont-
rol edilmesi: Cocuga hafif¢e vurarak yiiksek ses
ile “Iyi misin?” adm biliyorsaniz ad1 ile seslenerek
verecegi cevap dinlenir. Eger cevap veriyorsa hiz-
lica yaralanmasi var mi kontrol edilir ve medikal
yardima ihtiyact olup olmadig1 degerlendirilir. Eger
yalniz iseniz ve ¢ocuk soluyor ise, hemen 112 acil
telefonu aranmali ve acil yardim istenmelidir. Daha
sonra ¢ocugun yaninda kalarak durumu takip edilir.
Eger ¢cocuk solumuyor ya da solumaya cabaliyor ise
temel yasam destegi basamaklar1 uygulanip, bir an
once 112 aranmalidir.

1.2.2. Solunumu kontrol et: 10 saniye icerisinde
solunumun olup olmadig1 ve nabzin olup olmadigi
hakkinda bilgi sahibi olun.

a) Eger diizenli solunumu var ise KPR’ye gerek
yoktur. Eger belirgin bir travma belirtisi yok
ise, cocuk yana yatirilmalidir. Bu pozisyon ile
cocugun aspirasyon riski en aza indirilmis olur.
Yardim i¢in birini génderin ya da 112 acil servis
sistemine bilgi verin.

b) Eger cocuk tepkisiz veya solumuyorsa (ya da
sadece gasping var ise), KPR’ye baslanmali-
dir. Gasping bir solunum degildir, bu nedenle
sadece gasping olanlarda da KPR hemen baglan-
malidir.

1.2.3. Gogiis kompresyonuna bagla

Kardiyak arrest esnasinda efektif kalp masaj1 yapil-
masi sonucu vital organlara yeterli kanin gonderil-
mesi ile spontan sirkiilasyonun geriye donme sanst
oldukga arttirtlmis olur. Eger ¢ocuk tepkisiz ve ya
solunumu yok ise 30 gogilis kompresyonu yapin.

e Gogiis kompresyonunu dakikada en az 100 ola-
cak siklikta ve derinliginin de gogiis 6n arka
capmin en az % oraninda ¢oktiiriildiigii komp-
resyonlar yapilmalidir, ¢ocuklarda bu mesafe
yaklasik 5 cm kadardir.

e Her kompresyon sonrast gdgiisiin yeterince eski
haline donmesi beklenmelidir ki, kalp tekrar kan
ile dolacak zamani1 kazansin.

o Gogiis kompresyonlarinda siireklilik 6nemlidir,
ara vermeyin

e En iyi gogiis kompresyonunun sert bir zeminde
yapildigt unutulmamalidir.

Bebekler i¢in, goglis kompresyonu iki parmak ile
yapilmali, parmaklar hemen intermamiller ¢izgi-
nin altina yerlestirilmelidir. Ksifoid ya da kostalara
kompres yapilmamalidir. Bebeklerde yaklasik 4 cm
kompresyon yapilmalidir (Resim 1).

Cocuklarda sternumun alt yarisinda ve en az 5 cm
derinlik olusturacak olan kompresyon bir ya da iki
el ile yapilmalidir. Her kompresyon sonrast gogiis
tamamen eski haline donmelidir. Clinkii tam ekspan-
siyon ile kalp tekrar kan ile dolacak ve kompresyon
sonrasi viicuda daha efektif kan akis1 saglanacaktir.
Kurtaricinin yorulmasi gogiis kompresyonunun et-
kinligini azaltacaktir. Eger bir den ¢ok kurtaric1 var
ise 2 dakikada bir yer degistirilmelidir. Bu degisim
oldukea hizli yapilmalidir. En ideali 5 saniye ve al-
tinda degisimin tamamlanmig olmasidir.

Resim 1. Bebeklerde 2 parmak ile yapilan g6gtis kompres-
yonu

141



J Health Sci Med

@\\"’““ sf!(yc[ %

oS gy,

Pediatride temel yasam destegi

&

o, €D
i eoi M\\V

1.2.4. Hava yolunu a¢ ve ventilasyona basla

Tek kurtaric1 i¢in kompresyon ventilasyon orani
30:2 olmalidir. Baslangicta 30 gogiis kompresyonu
yaptiktan sonra hava yolu agilmali ve 2 soluk ve-
rilmelidir. Bebeklerde, agizdan agiza ve buruna be-
raberce solunum yapilmalidir. Her soluk yaklasik 1
saniye siirmelidir. Eger gogiis kafesi yiikselmiyor
ise baga tekrar pozisyon verip, tekrar soluk verilme-
lidir. Eger bebeklere agizdan-agiz ve buruna solu-
num yapmakta zorlaniliyor ise agizdan agiza ya da
agizdan burunu solunum devam ettirilmelidir. Eger
agizdan agiza solunum yapiliyor ise burun kapatil-
malidir. Eger tek kurtarict var ise 2 efektif solunum
verdikten sonra ara vermeden ikinci set 30 komp-
resyona devam edilmelidir. iki kurtaric var ise 15
kompresyona karsilik 2 ventilasyon yapilmalidir.

1.2.5. Acil Yardim sistemini aktive etmek icin ¢o-
cugun yanindan ayrilmadan dénce;

Tek kurtaricilar, acil yardim sistemini aramaya git-
meden 6nce 30 kompresyon ve 2 solunum dongii-
siinii yaklasik 2 dakika boyunca yaptiktan sonra
ayrilmalidir (yaklagik 5 dongii). Cep telefonu ile

acil yardim sistemine ulagmak miimkiin ise ¢ocugun
yaninda kalarak dongiilere devam etmelidir. Don-
giilere gogiis kompresyonu ile baslamalidir. Eger
mimkiin ve yakinda ise otomatik eksternal defibri-
latér (OED) de bulmalidir. iki kurtaric1 var ise biri
hemen KPR’a baslamali digeri de acil yardim sis-
temini aktive etmelidir. Miimkiinse ve bulabiliyorsa
OED de bulmalidir.

2. SAGLIK CALISANLARI VE iKi KURTARICILI
TEMEL YASAM DESTEGi BASAMAKLARININ
UYGULANMASI

Saglik calisanlar1 genellikle takim olarak calisirlar
ise de bazen tek olarak da TYD yapmak zorunda
olabilirler. Saglik calisanlar1 yaptiklart kurtarma
islemlerinde en olasi nedene yonelik uygulamalar
kendileri karar vererek yapabilirler. Ornegin bir spor
miisabakasinda ani gelisen kardiyak arrestin ¢ocuk
ya da ad6lesan ¢ocuktaki nedeni yiiksek ihtimal arit-
mi oldugunu diigiiniilebilir. Saglik ¢alisanlari i¢in
pediatrik temel yasam destegi i¢in algortima Sema
1°de gosterilmistir.

SAGLIK CALISANLARI iCiN PEDIATRIK TEMEL YASAM DESTEGI

0 Olay yeri giivenligini sagla.

1

Hasta tepkisiz.

Yakindakilere yardim igin seslen. Tek kurtarici
9 ise, mobil cihaz ile acil yamt sistemini aktive et.
iki kurtarici ise biri cocugun yaninda kalmali.
Digeri acil yardim sistemini aktive etmeli, 9
OED ve acil ekipmanlari elde etmeli.

- © |

Solunum normal,
nabiz var
‘—

Acil yardim ulasana
kadar monitdrize et.

Solunum yok
ya da
sadece gasping var,
nabiz yok

Solunumu kontrol et, yalmz
gasping mi var?
Nabz Kontrol Et
10 samiiyede nabz belirle.

e Kurtarici solugunu ver.

e Eger nabiz dakikada 60 alunda ve
bozuk perfiizyon bulgular: var ise

Solunum e tanl
normal degil, QIIPLESYONA DA A,
nahiz:yar e 2 dakika sonra acil yardim

sistemini aktive et (hala
ulasilamadiysa).

e Kurtarici soluga devam et.

e Her 2 dakikada nabz1 kontrol et.
Eger nab1z yok isc KPR’ye basla.

Tek kurtarici: 30 kompresyon ve 2 soluk ile

siklusa basla.

@ iki kurtarici: 15 kompresyon ve 2 soluk ile

siklusa basla.

Miimkiin olan en kisa siirede OED kullan.

l

o OED ile ritmi kontrol et.
Sok verilebilir bir ritim mi?

Evet, sok verilebilir /

1 sok ver.
KPR ye ara vermeden
2 dakika boyunca devam ct.
Ritmi her iki dakikada kontrol et
(yada OED haurlatana kadar ).
Acil yardim ckibi devir alana kadar
devam et.

\ Hayr, sok verilemez

KPR ye ara vermeden 2 dakika boyunca

devam et.

Ritmi her iki dakikada kontrol et (yada

OED hatirlatana kadar ).
Acil yardim ekibi devir alana kadar
devam et.

S$ema 1. Saglik calisanlari icin pediatrik yasam destegi algoritmasi
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Olay Yeri Giivenliginin Saglanmasi

Temel yasam desteginde ilk basamakta ¢ocugun ve
kurtaricilarin giivenligi saglanmalidir. Ornegin yan-
gin veya elektrik ¢arpmasi gibi durumlar s6z konusu
ise hasta dumanli ve elektrikli ortamdan uzaklasti-
rilmalidir. Ayrica kurtarict kendisini hastanin kan,
idrar ve viicut sivisi gibi hastanin sekresyonlarindan
kendini korumali, bu anlamda maske ve eldiven kul-
lanmalidir.

KPR’ye ihtiyacinin Olup Olmadigina Karar Verilmesi

Eger magdur, tepkisiz veya soluk almiyor ise (ya da
sadece gasping var ise) tek kurtarici var ise mobil
cihaz ile acil yardim sistemini aktive etmeli. Tki kur-
tarici var ise bir kurtarici cocuk ile kalmaldir. Tkinci
kurtaric1 acil yardim sistemini aktive etmeli ve OED
ve acil ekipmanlarini getirmelidir.

Nabzi, Solunumu Kontrol Et!

Eger cocuk tepkisiz ya da soluk almiyor ise ya da
sadece gasping var ise, 10 saniye i¢inde nabzi alin-
malidir (bebeklerde brakial, ¢cocuklarda karotid ya
da femoral nabiz kullanilmalidir). 10 saniye i¢inde
nabiz alinmadi ise ya da emin olunamiyor ise gogiis
kompresyonuna baglanmalidir.

Solunum normal, nabiz yeterli: Acil yardim ulasa-
na kadar monitorize et!

Nabiz var, ancak solunum yetersiz: Dakikada
60 lizerinde nabiz var ancak, solunum yetersiz ise
kurtarma solugunu dakikada 12-20 olacak sekilde,
spontan solunum tekrar gelene kadar devam edilme-
lidir. Yetersiz dolasim ile bradikardi oldugunda, eger
nabiz dakikada 60 altinda ve bozuk perfiizyon bul-
gulari (solukluk, siyanoz, kutis) yeterli oksijenasyon
ve ventilasyona ragmen mevcut ise gogiis kompre-
yonuna bagslanmalidir. Bradikardik olarak calisan
bir kalbe yapilacak kardiyak kompresyon sikligi
baslangi¢ igin net Oneriler olmasa da kompresyon
siklig1 kapiller dolum zamanima gore ayarlanmaya
calisilmalidir. Her iki dakikada bir nabiz kontrol
edilmelidir. Bunun i¢in 10 saniyeden fazla vakit har-
canmamalidir.

Go6glis Kompresyonu

Bebek ya da ¢ocuk tepkisiz, soluk almiyor, ve nabzi
yok ise gogiis kompresyonuna baglanmalidir. Gogiis
kompresyonda tek uygulayiciyla arasindaki tek fark,
saglik ¢alisanlarinin uyguladigi, bebeklerde yapilan
2 parmak ile kompresyondur. Tek saglik ¢alisant iki
parmak gogiis kompresyonu yapmalidir. Eger iki
kurtaricili KPR yapilacaksa iki bagparmak ile ya-
pilan gogiis kompresyonu teknigi uygulanmalidir
(Resim 2 ). Bebegin gogiis kafesi iki el ile kavranir,
basparmaklar sternum alt ¥5’liik kismina yerlestiri-

Resim 2. iki kurtaricill KPR'de iki basparmak ile yapilan g&-
gls kompresyonu

lir. Tki basparmak ile uygulanan gégiis kompresyo-
nunda daha iyi koroner perfiizyon saglandigi i¢in bu
yontemin tercih edilmesi onerilmektedir. Eger fizik-
sel olarak cocugun gogiis kafesi kavranamiyor ise
iki parmak teknigi ile kompresyon yapilmalidir.

Ventilasyon

30 kompresyon sonrasi bas geri ¢gene yukart manev-
rast yaparak solunum verilmelidir. Eger spinal trav-
madan silipheleniliyorsa, basi geri itmeden solunum
yolu agilmalidir. Pediatrik KPR de solunum yolunun
acik olmasi ¢ok 6nemlidir, ¢ene itme manevrasi ile
hava yolu devamliligi saglanamiyor ise, bas geri
¢ene itme manevrast uygulanmalidir.

Goglis kompresyonu ve ventilasyon koordineli ya-
pilmalidir.

Tek kurtaricida kompresyon ventilasyon orani 30:2
olmalidir. Eger 2 kurtarict var ise, biri gogiis komp-
resyonu yapar iken digeri hava yolunu agik tutmali
ventilasyonu yapmalidir. Oran 15:2 olmalidir. Eger
hasta entiibe edildi ise, kompresyonu yapan aralik
vermeden dakikada 100 kompresyon yapacak sekil-
de devam etmelidir. Ventilasyon ise dakikada 8-10
olacak sekilde devam edilmelidir. Fazla ventilas-
yondan ka¢inilmalidir.

Defibrilasyon

VF ani kollaps nedeni oldugu gibi resiisitasyon es-
nasinda da geligebilir. Cocuklarda ani gelisen VF
ya da nabizsiz ventrikiiler tasikardilerde (VT) acil
KPR ve defibrilasyon yapilmalidir. Otomatik ekster-
nal defibrilatorlerin bir¢ogu pediatrik yas grubunda
soklanmasi gereken ritim bozukluklarini tanimla-
yabilir ve verilecek enerjinin miktar1 ayarlayabilir
(6). Ozellikle bebeklerde goriilen ve saghk cali-
sanlarimin belirledigi ritim bozukluklarinda manuel
defibrilatorler tercih edilmelidir. Onerilen baslan-
gic dozu 2 j/kg dir. Eger ikinci doz gerekli ise 4j/
kg yapilmalidir. Manuel eksternal defibrilator yoksa
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bebeklerde pediatrik attenuatdrii olan OED’de ku-
lanilabilmektedir. 8 yas alt1 ¢ocuklarda da pediatrik
attenuatorlii olan OED tercih edilmelidir. Eger pe-
diatrik attenuatorlic OED erigilemiyorsa bebek ve
cocuklarda da enerji dozu fazla gitmesine ragmen
minimal miyokardiyal hasar ve iyi ndrolojik so-
nuglar ile kullanilabilmektedir. Kurtaricilar sok ve
kompresyonu arasinda zaman kaybinin minimize
etmeli ve soktan hemen sonra kompresyona devam
etmelidir. OED’nin yeni ritmi test edebilmesi i¢in 2
dakika boyunca KPR’ye devam edilmelidir.

OED KULLANIMI
e OED’yi agin
e OED komutlarin takip edin

e KPR siklusunu, kompresyon dahil durdurun
(analiz ve sok i¢in)

e Sok yapildiktan sonra, gogiis kompresyonlarina
devam edin. Go6glis kompresyonlart ve sok ile
aradaki boglugu minimize edin.

KPR'DE KULLANILAN SOLUNUM ARACLARI

Bariyer Araclar

Bazi saglik ¢alisanlari ve bazi tekil kurtaricilar, agiz-
dan agiza solunum yapmada ¢ekinceli olabilir. Bu
durumlarda kullanilabilecek araglardir. Eger bariyer
cihaza ulasilamiyor ise ya da gecikme yapacak ise
kurtarict solugunun verilmesinde gecikme olacak
ise agizdan agiza solunuma hemen baslamalidir.

Balon Maske

Balonlu maske saglik calisanlar1 icin KPR’de en
onemli solunum destegi aracidir. Kendinden sisen
bebek ve g¢ocuklar i¢in en az 450-500 ml kapasi-
teli balonlu maskeler kullanilmalidir. Daha biiyiik
cocuklar i¢in ise erigkin boyutta 1000 ml balonlu

Resim 3. Balon maske yapilirken ¢ene yukariya kaldirlarak
solunum yolu agilir
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maskeler kullanilmalidir. Kendiliginden sisen balon
maskelere oda ici oksijen yeterli gelmeyecektir. En
az 10 L/dk oksijen destegi saglanmalidir. Oksijen
konsantrasyonunu arttirmak i¢in arkasina rezervuar
takarak daha yiiksek oksijen konsantrasyonuna eri-
silebilir. Etkin ventilasyon i¢in maske ve ¢ocugun
yiizli aras1 siki sekilde tutulmalidir. Hava yolunu
acmak icin ¢eneyi yukartya dogru kaldirmak gerek-
lidir (Resim 3).

Ventilasyon iin Uyarilar

Saglik c¢alisanlar1 genellikle asir1 ventilasyon yap-
maya egilimlidirler. Fazla ventilasyonun zararli et-
kileri vardir.

- Artmis intratorasik basing, venoz doniisii bozar,
kardiyak c¢ikis1 azaltir, bdylece beyin perfiizyo-
nu ve koroner perfiizyonun kotiilesmesine neden
olur.

- Hava hapsi, kii¢iik hava yollarinda barotravmaya
neden olur.

- Aspirasyon riskinin artmasina neden olur.

YABANCI CiSiM ASPIRASYONUNDA TEMEL
YASAM DESTEGI

Yabanct cisim obstriiksiyonuna bagli 6limlerin
%90‘indan fazlas1 5 yas altinda goriiliir. Bunlarin
%651 de bebeklerdir. Sivilar en sik goriilen bogulma
nedenleri iken, balon, kiigiik objeler, gidalar, seker-
ler, kabuklu gidalar, iiziim, kuruyemis gibi gidalarda
sik karsilasilan yabanci cisim obstriiksiyonu neden-
leridir. Ani baslayan, solunum sikintisi, Oksiiriik,
stridor, inleme ve wheezing genelde ilk belirtileridir.

Yabanci Cisim Obstriiksiyonuna Yaklasim

Eger tam tikanma var ise miidahale edilmelidir.
Hava yolu tam tikanmamigsa ¢ocuk gii¢lii sekilde
Oksiiriir. Bu durumda ¢ocugun kendi kendine ya-
banci cismi ¢ikarmasi beklenir. Eger tam tikaniklik
gelisirse miidahale edilmelidir.

Bilinci Acik Cocuga Yapilacak Miidahaleler

— Sirt vurusu teknigi (Heimlich manevra-
s1): Cocuklarda cisim ¢ikana kadar Heimlich
manevrast yapilir. Cocugun arkasina gegilerek,
kurtaricinin elleri gobek ile ksifoid arasinda
birlestirir ve bu bdlge bes kez yukari i¢e olacak
sekilde vurus yapilir. Bes vurusluk serilere
yabanci cisim ¢ikana ya da g¢ocugun bilinci
kaybolana dek uygulanir.

— Sirta vurus manevrasi: Bebegin basi asag1 ge-
lecek sekilde tutularak interskapular bolgeye 5
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kez vurularak yabanci cisim ¢ikarilmaya calisil-
malidir. Heimlich manevrasi, abdominal organ
yaralanmasina neden olabilecegi icin, bebeklere
Onerilmemektedir.

— Gogiis basis1 manevrasi: Bebekte sirta vurus
manevrasi ile yabanci cisim ¢ikmamis ise uy-
gulanir. Bebek kurtaricinin uyluguna yatirilir,
boynu dikkatlice desteklenir, bebegin iki meme
ucu hizasindan bir parmak altindan gogiis basisi
yapilan bolgeye iki parmak ile bes kez vurulur.

Bilinci Kapali Cocuga Yapilacak Miidahaleler

KPR’ye gogiis kompresyonu ile baglanir. 30 gogiis
kompresyonundan sonra hava yolu acilir. Yabanci
cisim goriilityor ise nazikce ¢ikarilir. Parmak korle-
mesinde sokulmamalidir. Ciinkii yabanc1 cismi ileri-
ye itme riski vardir. 2 soluk verildikten sonra, gogiis
kompresyonuna devam edilmelidir (7).

SONUC

Pediatride temel yasam destegi hayati 6nemi olan
bir konu olup, ozellikle pediatrik popiilasyonun
toplu olarak bulundugu okul, kres, otobiis vb. gibi
alanlarda ¢alisan 6gretmen, sofor, emniyet giicleri
vb. personelin bu konuda egitimli olmas1 hayat kur
taricidir. Pediatride temel yagam destegi i¢in belirli
zamanlarda kurs ve bilgilendirme toplantilari diizen
lemek devlet politikas1 olmalidir. Cocuklarda ileri
Yagam Destegi Kurslar1 donemsel olarak tilkemizde
yapilmaktadir..

MADDI DESTEK VE CIKAR iLiSKiSi

Caligmayr maddi olarak destekleyen kisi/kurulus
yoktur ve yazarlarin ¢ikara dayali bir iligkisi yoktur.
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Case Report / Olgu Sunumu

Germ cell

testicular tumor with best prognosis,

spermatocytic seminoma: a rare case report

En iyt prognozlu, spermatositik seminomlu germ hticreli testis

tiimord: nadir bir olgu sunumu

Mehmet Zengin

Kirikkale University, School of Medicine, Department of Pathology, Kirikkale, Turkey

ABSTRACT

Spermatocytic seminoma is relatively uncommon and
accounts for only 1-2% of all seminomas. It has specific
pathological and clinical properties when compared
with classical seminoma. Identification of spermatocytic
seminoma is difficult especially in elderly cases, due to
its rare occurrence, lack of clinical presentation, and the
difficulty of differential diagnosis with morphologically
classical seminoma and testicular lymphoma. Here we
presented the clinical presentation, histopathologic and
prognostic features of a spermatocytic seminoma case in
the light of literature information.

Keywords: Spermatocytic seminoma, testis tumor,

advanced age

INTRODUCTION

Spermatocytic seminoma (SS) is a special form of
germ cell tumors that different from the classical se-
minoma, with generally occurs in older (>50 years)
and younger (<30 years) males (1). There is no ova-
rian carcinoma that may be the equivalent of SS and
it is not associated with another testicular tumors,
nor is it associated with cryptorchidism (2). Accor-

oz

Spermatositik seminom nispeten nadir goriiliir ve tim
seminomlarin sadece %1-2’sini igerir. Klasik seminomla
kiyaslandiginda spesifik patolojik ve klinik 6zelliklere
sahiptir. Nadir  goriilmesi,
olmamast ve morfolojik olarak klasik seminom ve

klinik  prezentasyonun

testikiiler lenfoma ile ayirici tani zorlugundan dolayi,
ozellikle yasli olgularda spermatositik seminomun
tanimnmas1 zordur. Burada literatiir bilgileri 1s18inda bir
spermatositik seminom vakasinin klinik prezentasyonu,
histopatolojik ve prognostik 6zelliklerini sunduk.

Anahtar Kelimeler: Spermatositik seminom, testis

timord, ileri yas

ding the different series, SS represents between 2%
and 12% of all seminoma patients (3). Masson desc-
ribed the first case of SS at 50 years ago, and just
about 400 cases, most of them benign, have been re-
ported in the literature (3,4). It is a solid tumor with
excellent prognosis that does not appear prominent
in the early stage and does not metastasize (4). SS
occurs more frequently in the right testis and shows
higher bilaterality than the classical seminoma (4,5).
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Spermatocytic seminoma

We report in this case a SS in a 55-year-old male
along with a review of literature and attention to his-
tological and clinical characteristics.

CASE REPORT

A 55-year-old male patient presented with a pain-
less, slowly enlarging right testicular mass of 1 year
was admitted to the urology polyclinic. There was
no history of scrotal pain, cryptorchidism or trauma
in this patient. Unilateral testicular growth was seen
on physical examination. In the palpation, a well-
defined, hard, painless right testicle mass was de-
tected and inguinal lymph node was not observed.
Ultrasonography showed a 7x5 cm sized solid tumor
with heterogeneous echogenicity. No features were
seen on computed tomography. Tumor markers as
alpha-fetoprotein, lactate dehydrogenase and beta
human chorionic gonadotropin were in normal ran-
ge. On macroscopic examination, a 7x5 cm sized,
subcapsular localized, well-defined, yellow-brow-
nish paled, clearly separated tumoral lesion was
observed. Tunica vaginalis, tunica albuginea and
skin were not invasived. Histological examination
revealed that the tumor showed a diffuse pattern in
a mucinous intermediate substance Representative
examples of hematoxylin and eosin (H&E) and pla-
centa-like alkaline phosphatase (PLAP) with sper-
matocytic seminoma (SS) (Figure).

DISCUSSION

SS is different testicular tumors first described in
1946 by Masson (4). SS has a separate pathogenic

pathway and the prognosis is much better than the
classical seminoma (5). Along with publications in
the literature indicating that the incidence of sperma-
tocytic seminomas ranges between 1.7% and 12% of
all seminomas and most of large studies have a fre-
quency between 1.1% and 7.4% (5,6). For example,
spermatocytic seminomas were detected in 58 of the
9,658 malignant testicular tumors in Australian can-
cer registry, with an incidence rate of less than 1.1%
of all seminomas (6).

Being more usually in elderly patients, has no ovari-
an counterpart, occurs only in descended testis, and
has never been found at extragonadal sites without
involvement of testis are differences of SS from the
classical seminoma (7). It originates from the diffe-
rent cell of classical seminoma because of finding
SCP1 and XPA proteins that are normally expressed
in premeiotic germ cells. Presence of chromosome 9
is not found in classical seminomas and is a consistent
evidence in all of the SS patients (7). Most SS cases
are found in a painless, slowly growing mass that can
be palpated on the testis. The SS is usually seen in the
sixth decade of old white males. Chung et al. (8) re-
ported that the mean age was 62 years old (range from
32-77 years) and Raiss et al. (9) found that the median
age was 45 years. Macroscopically, it is always seen
as a homogeneous, well-limited tumor confined to the
testicle and occurs a testicular mass with ranging bet-
ween 1.5 and 28 cm (8, 9).

Spermatocytic seminoma is morphologically charac-
terized by the arrangement of a mixture of three dis-
tinct measured cells resembling spermatogonia and
spermatocytes in layers and cords. They usually have

Figure. SS is characterized by the arrangement of a mixture of three different sized cells resembling spermatogonia and
spermatocytes in layers and cords. a. SS showed a diffuse pattern in a mucinous intermediate substance (H&E, x200) b-c. SS
showing a characteristic mixture of small, medium-sized and large cells (H&E, x400) d. Negativity of tumoral cells for PLAP
antibody (x400).
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a typical spermatocyte chromatin distribution. The
nucleus of SS cell has a slightly oval or round sha-
ped, smooth contour, as distinct to nuclei of classical
seminoma cells (10). Immunohistochemically, PLAP
is stained negative as a characteristic feature of this
tumor, whereas classical seminoma are always stai-
ned positive. Generally, SS cells show focal or weak
c-kit positivity, although there are different opinions
in the literature. Another markers such as neuroen-
docrine markers, lymphoid markers and cytokeratin
have been reported to be negative (11). The histologic
and clinical features of our case are compatible with
the information described in the literature.

Anaplastic variant of SS is the other important his-
tological feature. Up to now, only six cases have
been reported that define this variation (11). This
uncommon variant is characterized by features such
as multiple mitosis, extensive necrosis and invasion
to surrounding tissues. Nevertheless, this component
does not affect the good prognosis of SS. Only three
metastatic described cases as proven showed that SS
have to very low malignant potential (12). When the
case is associated with sarcomatous component, me-
tastatic disease has been reported. The component
of sarcoma is generally high-grade undifferentiated
sarcoma or a rhabdomyosarcoma and the metastatic
disease usually develops from this sarcomatous com-
ponent. Reports of sarcomatous differentiation in SS
have been associated with poor prognosis and agg-
ressive behavior (12). We have not detected recurrent
metastases in our 3 year follow-up.

Consequently, SS is an indolent germ cell tumors ra-
rely metastasizing and having a good prognosis alt-
hough sporadic metastatic SS cases have been repor-
ted. For this reason, only orchiectomy is indicated for
treatment. However, in the case of sarcomatous dif-
ferentiation, aggressive behavior or metastasis may
occur (13). In these cases radiotherapy and adjuvant
chemotherapy may be useful.

RESULT

Spermatocytic seminoma is a unusual testicular
germ cell tumors. Almost entirely benign viewing
shows a marked difference in behavior from the
classical seminoma. All cases should be followed
because of rare metastatic events. Because the majo-
rity of cases have surgery sufficient, it is significant
to remind this rare tumor especially in elderly cases.
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(074

Travmatik akut subdural hematom ndrosiriitji pratiginde
travma sonrasi hastalarda goriilen 6nemli bir morbidite ve
mortalite sebebidir. Norolojik kusur varliginda, acil cerrahi
tedavi diistiniilmelidir. Diger yandan nérolojik tablonun
daha iyi oldugu, dikkatli se¢ilmis bazi hastalarda ise
cerrahi girisim her zaman gerekmeyebilir. Akut travmatik
subdural hematomlarda spontan hizli rezoliisyonun
olabilecegi bildirilmistir. Boks miisabakasinda yiiziine
aldig1 darbe sonrasi akut travmatik subdural hematom
tanis1 konan hastanin 3. saat kontrol bilgisayarli
tomografisinde subdural hematomun tamamen geriledigi
gorilldii. Akut travmatik subdural hematomun hizl
rezoliisyonu icin literatiirde ¢esitli mekanizmalar ve
ongoriisel bulgular 6ne siirtilmiistiir fakat patofizyolojiyi
aciklamada ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut subdural hematom, hizh
rezoliisyon, spor travmasi

GiRIS

Travmatik akut subdural hematom (ATSDH) néro-
sirurji pratiginde travma sonrasi hastalarda goriilen
onemli bir morbidite ve mortalite sebebidir (1). Bu
hastalarin yonetiminde zaman iginde bir¢ok prog-
nostik faktor Onerilmistir. Gelis Glasgow Koma

ABSTRACT

In neurosurgical practice, traumatic acute subdural
hematoma is frequent cause of mortality and morbidity
on traumatic patient. At presence of neurological deficits,
immediate surgical intervention must be considered. On
the other hand sometimes surgical intervention does not
necessary at carefully elected cases which have relatively
good neurological condition. As some researches showed
it is possible to spontaneous rapid resolution on acute
traumatic subdural hematomas under close follow-up.
A patient has got trauma on his face in a box match
diagnosed as acute traumatic subdural hematoma. The
subdural hematoma completely regressed at control
cranial tomography imaging after 3 hours of trauma.
Various mechanism and predictive symptoms about rapid
resolution of acute traumatic subdural hematoma put
forwarded in literature but further studies still needed to
explain true pathophysiology.

Keywords: Acute subdural hematoma, rapid resolution,
sport trauma

Skalas1 (GKS), ndrolojik defisit varligi, bilgisayar-
I1 tomografi (BT)’de orta hat kayma miktari, kafa
i¢i basing artig bulgular1 hastanin tedavi silirecinde
onemli degigkenlerdir (2). Norolojik kusur varligin-
da, gelis GKS’nin diisiik oldugu veya takiplerinde
diistis goriildiigiinde cerrahi tedavi diistiniilmelidir.
Diger yandan norolojik tablonun daha iyi oldugu
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hastalarda ise cerrahi girisim her zaman gerekmeye-
bilir. Ince subdural hematomlar dogal seyrinde bir-
kac hafta icerisinde tamamen emilebilir, emilimin
tam olmadig1 hastalarda da kronik subdural hema-
tom veya subdural higromaya donebilir (3).

Travmatik akut subdural hematomlarda spontan
hizli rezoliisyon ise literatiirde daha 6nce tanimlan-
mis olup, mekanizmasi hakkinda hipotezler olsa da
tam olarak aciklanamamustir. Literatiirde tanimla-
nan mekanizmadan ilki subaraknoid membrandaki
kiigiik bir yirtik sonucu hematomun beyin omurilik
stvist (BOS) ile yikanarak temizlenmesidir. Tkincisi
ise subdural hematoma eslik eden kafatas1 kirigi ile
birlikte olasi dural yirtiktan hematomun subgaleal
emilimidir (4,5). Subdural hematomun hizli rezoliis-
yonu tariflenen olgularda 2 saat ile 48 saat arasinda
siire bildirilmistir (3).

OoLGU

On yedi yasinda erkek hasta boks miisabakasinda
yliziine aldig1 darbe sonrasi burun kirigir 6n tanisi
ile acil servise yonlendirilmis. Hastanin ilk muaye-
nesinde sadece burnunda ve baginda agr1 sikayeti
vardi. Ozge¢misinde ila¢ kullanim &ykiisiiniin, ka-
nama diyatezinin ve ek hastaliginin olmadig1 6gre-
nildi. Fizik muayenede; GKS 15, genel durumu iyi,
vital parametreleri normaldi. Sol periorbital 6dem,
ekimoz ve nazal krepitasyonu mevcut, sol tempo-
ral kas tizerinde 6dem vardi. Norolojik muayenede;
hastanin bilinci acik, oryante ve koopere idi. Pupil-
ler izokorik, g6z hareketleri her yone serbest, kra-
niyal sinir muayeneleri dogal, kas giicli muayenesi
dogaldi. Hastanin beyin bilgisayarli tomografisin-
de kemik yapida kirtk saptanmadi (Resim 1a). Sol
frontoparietal bolgede verteks diizeyinden baslayan
en kalin yerinde 10 mm o6lgiilen, saga dogru 1,95
mm’lik orta hat kaymasi yapan ATSDH ile uyumlu
hiperdens alan ve diisiik yogunluklu bant bulgusu
izlendi (Resim 1b). Hastanin 3 saat sonra ¢ekilen
kontrol kraniyal BT sinde, sadece parietal bolgede 1
mm’lik hiperdens alan izlendi. Orta hat kaymasi ise
kaybolmustu (Resim 2).

TARTISMA

Travmatik akut subdural hematomun tedavisi klinik
tabloya gore konservatif tedaviden dekompresif kra-
niyektomiye kadar genis yelpazede olabilir. Cerrahi
tedavi diisiiniilmeyen hastalar yakin klinik izlem ve
rutin BT goriintlilemesi ile takip edilebilir. ATSDH
yonetiminde; BT de hematomun kalinligr 10 mm’yi
veya orta hat kayma miktar1 5 mm’yi gectigi du-
rumlarda GKS dnemsenmeksizin cerrahi miidahale
onerilmektedir. Hematomun kalinligimin 10 mm’yi
gecmedigi, orta hat kaymasinin 5 mm’yi gegmedigi
hastalarda pupil ve GKS takibi, intrakraniyal basing

150

Resim 1a. Beyin BT'nin kemik dozunda kirik izlenmedi.

Resim 1b. Sol parietalde subdural hematom ve icinde di-
stik yogunluklu bant bulgusu

Resim 2. 3 saat sonra ¢ekilen kontrol beyin BT
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monitdrizasyonu ile cerrahi uygulanmadan takip
edilebilir (6). Litaratlirde giincel rehberlerin digin-
daki klinik uygulamalar da mevcuttur. Dikkatli segil-
mis, norolojik kayb1 bulunmayan olgularda konserva-
tif tedavinin de yeri oldugu bildirilmistir (5).

Travmatik akut subdural hematoun hizli rezoliisyonu
i¢in literatiirde ¢esitli mekanizmalar 6ne siiriilmiistiir
(7,8). Bu hipotezlerden ilki kan iiriinlerinin dagilimi
sonucunda hematomun emilimidir. Bu emilimde be-
yin ddemi ve intrakraniyal basing artisinin etkisi oldu-
gu diistiniilmektedir. Polman ve ark. (9)’nin bildirdigi
vakada sol frontotemporal bolgedeki ATSDH un her
iki hemisfere ve tentoriuma yayildig1 gosterilmistir.
Bortolotti ve ark. (10)’nin sundugu olguda ise yine
sol frontotemporal bdlgedeki ATSDH hizli rezoliis-
yon gostermis olup, travmayi takip eden dordiincii
giinde hastada lomber subdural hematom izlenmistir.
Bu iki olgu ATSDH’nin rezorbsiyonundan ¢ok yeni-
den dagilimi olarak degerlendirilebilir. Diger bir hi-
potezde ise araknoid membrandaki kiigiik bir yirtik
sonucunda hematomun BOS ile diliisyonu sonucunda
rezolisyonudur (11). BT de hematom i¢inde hipo-
dens alanlarin goriilmesi “diigitk yogunluklu bant”
bulgusu olarak tanimlanip BOS ile diliisyon sonucu
hizli rezoliisyon agisindan 6ngoriisel bulgu olabile-
cegi bildirilmistir (12,13). Ancak Magdalane ve ark.
(14) calismasinda hizli rezoliisyon izlenen ve izlen-
meyen ATSDH hastalar1 karsilagtirilmis olup (n:154)
iki grup arasinda bu hipotezleri destekleyecek anlam-
I1 fark bulunmamistir. Kafatasinda kirik hatti ve dura
materdeki yirtik birlikteliginde olusabilecek potansi-
yel bosluktan hematomun subgaleal emilmesi ise lite-
ratiirde karsilagilan diger bir teoridir (4).

Olgumuzda gelis GKS 15 ve nérolojik defisit bulun-
madigindan konservatif tedavi ve yakin takibe karar
verildi. 3 saat sonra ¢ekilen beyin BT’ de hizli rezo-
lisyon izlendi. Klinik durumunda kétiilesme izlen-
medi. Hizli emilim mekanizmasi olarak hematomun
BOS ile yikanmasi oldugu diisiiniildii.

Literatiirde temas gerektiren sporlarda tekrarlayan
kafa travmasiin neden oldugu akut subdural hema-
tom, kronik travmatik ensefalopati, konular siklikla
ele alinmig fakat subdural hematomun hizli rezoliis-
yonu ile bildirilmemistir (15).

Travmatik akut subdural hematomun hizl rezoliisyo-
nu genelde iyi prognoz ile birlikte olsa da yarattigi
basincin ortadan kalkmasi ile counter-cup lezyonla-
rin gecikmis olarak ortaya cikabildigi raporlanmistir
(16). Olgumuzda bu tip gecikmis yeni bir hematom
olusumu gozlenmedi.

Tekrarlayan kafa travma hayvan modellerinde trav-
matik beyin hasar1 ve ekstraaksiyel hematom gos-
terilse de araknoid membranin nasil etkilendigi ve
hematomun dogal siirecte iyilesmesi net olarak ta-
nimlanmamigtir (17).

SONUC

Araknoid membran yirtig1 sonucu hematomun BOS
ile yikanarak hizli rezoliisyonunu gosterebilmek
i¢in, ayrica patofizyolojiyi daha iyi agiklamada ileri
¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Wunderlich’s syndrome as the fatal complication of a
renal angiomyolipoma: a case report and review of the

literature

Renal anjiyomiyolipomun élimcil komplikasyonu olarak Wunderlich
sendromu: olgu sunumu ve literattirtin gozden gecirilmesi
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ABSTRACT

Waunderlich’s syndrome is a rare acute abdominal condi-
tion, which is characterized with spontaneous nontrau-
matic renal hemorrhage into the subcapsular and perire-
nal spaces. Renal cell carcinoma, angiomyolipoma, renal
cysts, vasculitis or blood dyscrasias are among the known
risk factors. We reported a case of renal angiomyolipoma
presenting as Wunderlich syndrome.

Keywords:
computed tomography

Waunderlich’s syndrome, angiomyolipoma,

INTRODUCTION

Wunderlich’s syndrome (WS) is a rare acute ab-
dominal condition, which is characterized with
spontaneous nontraumatic renal hemorrhage into
the subcapsular and perirenal spaces (1). Angiom-
yolipoma is the most frequent cause of spontaneous
renal hemorrhage, due to its rarity incidence is not
properly understood (2). We reported a case of renal
angiomyolipoma presenting as Wunderlich syndro-
me.

(074

Wunderlich sendromu, subkapsular ve perirenal bosluk-
lara spontan travmatik olmayan renal hemorajiyle karak-
terize nadir goriilen akut karin hastaligidir. Renal hiicreli
karsinom, anjiyomiyolipom, renal kistler, vaskiilit veya
kan diskrazileri bilinen risk faktorleri arasindadir. Wun-
derlich sendromu’na neden olan renal anjiomyolipom ol-
gusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Wunderlich’s sendromu, anjiyomi-
yolipom, bilgisayarli tomografi

CASE REPORT

Fifty nine year old woman admitted to our emer-
gency service complaining from sudden right-sided
abdominal pain and dizziness. Formerly known an-
giomyolipoma on the right kidney was noted while
medical history was taking. There was no significant
past family history. On physical examination pain in
the flank was present and blood pressure was measu-
red as 110/70 mmHg. Laboratory findings were nor-
mal. Abdominal ultrasonography was performed. A
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heterogeneous, solid mass with a maximum diame-
ter of 19 cm, originating from the right kidney was
sonographically detected. Because of the previously
known angiomyolipomas of the patient a dynamic
abdominal computed tomography (CT) was sugges-
ted. The solid lesion, which also contains lipid tissue
of about 70 mm in diameter, filling the lower portion
of the right kidney was seen on the dynamic exami-
nation (Figure 1). Prompt arterial enhancement was
not detected on dynamic examination. There was
also a huge retroperitoneal hematoma extending to
the pelvis. Since the hemodynamic parameters of
the patient were stable, selective embolization of
the renal artery was not performed. Blood pressure,
hemogram and sonographic follow-up were applied.
on control CT after 5 and 8 months; the hematoma
was completely resolved while the lesion size and
characteristics were the same (Figure 2).

frequent cause of WS (3). In patients with tubero-
us sclerosis, angiomyolipoma has a predilection for
females in the third and fourth decades of life and
lesions generally very large, asymptomatic, multifo-
cal, and bilateral. In sporadic cases, angiomyolipo-
ma is encountered in an elderly woman and is often
symptomatic, and unilateral (4). In this case, our pa-
tient was older female and sporadic.

Clinical presentation may vary from slight dizzi-
ness to fulminant hypovolemic shock according to
the degree of the bleeding. side-wall pain, palpable
abdominal mass, and hypovolemic shock are seen
in only 20% of all cases; which is a characteristic
presentation of WS (5). Medda et al (6) reported that
there is a higher bleeding risk and the more severe
clinical picture is presented as the lesion diameter

Figure 1. On axial images of the dynamic abdomen CT (a) Non-enhanced is revealed that the solid lesion filling the lower
portion of the right kidney. There is also a huge retroperitoneal hematoma extending to the pelvis. (b) On arterial phase
prompt arterial enhancement is not detected. (c) On the late phase; no wash- out is seen within the lesion.

Figure 2. After 8 months axial images of control abdomen
CT has shown completely resolved hematoma while the
lesion size and characteristics were the same.

DISCUSSION

Spontaneous renal hemorrhage, which is known as
WS, may lead to a life-threatening clinical mani-
festation by causing fulminant hypovolemic shock.
Renal cell carcinoma, angiomyolipoma, renal cysts,
vasculitis or blood dyscrasias are among the known
risk factors. The increased proportion of angiogenic
component and whether underlying tuberous scle-
rosis is an important predisposing for spontaneous
hemorrhage in angiomyolipomas, which is the most
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increased. The majority of angiomyolipoma sonog-
raphically seen as hyperechoic lesions secondary to
fat component of the lesion. Establishing the an-
giomyolipoma diagnosis can be really challenging
and the lesion may mimic malign tumor, since the
hemorrhage occurred within angiomyolipoma in pa-
tients with WS (7). The fat component can be seen
in unenhanced computed tomography as hypodense
areas. With and without fat suppressed MRI sequen-
ces are useful in demonstrating a fat component of
angiomyolipomas. Angiomyolipomas usually do not
contain calcifications different from clear cell renal
carcinoma. The presence of macroscopic adipose
tissue demonstrated with CT or magnetic resonance
imaging and lack of calcification is helpful in diag-
nosing angiomyolipomas, since calcifications within
angiomyolipomas are uncommon. In the setting of
WS, a benign mass lesion with a heterogenous den-
sity extending perinephric space and retroperitone-
al region can tomographically be seen. There is no
wash out seen within the hemorrhagic mass lesion
on dynamic images. Differential diagnosis includes
renal cell carcinomas, vasculitis, renal vein throm-
bosis, cystic renal diseases, calculus disease, nephri-
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tis. Regarding the rarity of WS, varying etiology and
fatal consequences; the diagnosis and management
of WS can be challenging. It is important to repor-
ting further cases, since it is difficult to differentiate
such rare syndromes. Treatment options are conser-
vative or surgical (embolization, nephrectomy or
evacuation of hematoma). In our patient, clinical
findings limited itself and hemodynamic parameters
of the patient were stable, selective embolization of
the renal artery was not performed.

In conclusion, WS is a rare, life threading conditi-
on leading to high morbidity and mortality. A pro-
per suspicion in the setting of the aforementioned
clinical picture and being familiar with this unusual
clinical condition is important to obtain an accurate
diagnosis.
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Importance should be given to the synthesis of domestic and foreign sources.

4. Form and Table Headings

Headings should be written after the sources. Each must be sent as a separate image file (at least 300 dpi
resolution, jpg).

After accepting the printing of the article, the “first correction copy of the joint” will be sent to the responsib-
le author via e-mail. In this text, only the spelling mistakes will be corrected and no additions will be made.
The responsible writer will notify the administrative center of the publication by e-mail in a file within 2 days.

Source Writing Examples
Excerpt from the journals;

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

Tos M. Cartilage tympanoplasty. 1st ed. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag; 2009.
Excerpt from the books having only editor or writer;

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.

Excerpt from the books having multiple writers or editors;

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.

If the editor is also a section author in the book;

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

Excerpt from Doctoral / Bachelor Thesis

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

Excerpt from a website;
The name of the site, URL address, author names, submission date should be given in detail.
Given DOI number;

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).

Fort he other referance styles, visit “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Sample References” page.

Scientific Responsibility Statement

Before an accepted article is published, each author must declare that he / she has participated in the search
to share the responsibility of his / her content. This participation may include: 1. Creation of concepts and



designs of works, or collection of data 2. analysis or expression 3. Preparing the draft of the article or revie-
wing its scientific content 4. Approving the final version of the article’s print ready.

The statement that the article is not sent for another publication: “I declare that all or part of the material in
this work has not been published elsewhere and that it is not currently being evaluated elsewhere for publi-
cations.” It consists of -except for abstracts up to 400 words, symposia, information transfers, books, invited
articles, electronic format submissions, and any kind of prior notice.

Sponsorship Statement

Authors should declare the role of sponsors in the following areas, if any: 1. Design of the work 2. Data col-
lection, analysis and interpretation of the results 3. Writing of the report

Checklist
The checklist must be complete.

Must to be in the article: Cover Letter, Title Page (Ethics, Conflict of Interest Statement, Orcid Number,
Author Informations), Main Text, Copyright Release Form

1. Cover Letter (Must be written dedicated to editor by the responsible author. Phone number and E-mail
must be added. It must be include the name of the submitted article and the declaration of conflict of interest.
It must be include the article hasn’t been previously published and hasn’t been sent to any journal for conse-
diration.)

2. Title Page (Article titles in Turkish and English / Short titles, Authors and Their Institutions, E-mail and
phone number of the Responsible Author, Orcid no (this is mandatory since 2019) and the E-mails of the all
Authors.

3. Main Text pages of the article (don’t include Author names) (Article titles in Turkish and English /
Short titles, Abstract in Turkish and English / Abstract and Keywords / Keywords, Text of the Article, Re-
ferences, Titles of the Tables and Figures, Tables. It is mandatory to use lower cases in the title except
proper names and first letters.

4. Font must be “Times New Roman” and 12p in titles and 11p in the other fields, double spacing between
lines and with 2,5 cm indentation in all areas.

5. Turkish abstract should start with “OZ”; it should be include “Giris / Amag¢, Gereg ve Yontem, Bulgular ve
Sonu¢” parts. English abstract should start with the title “ABSTRACT”, it should be include “Introduction
/ Aim, Material and Method, Findings / Results, Conclusion” parts.

6. Anahtar Kelimeler under the Turkish part OZ, Keywords under the English part ABSTRACT should be
added. Keywords must be 3 words at least and 6 words at most, should be separated by commas and should
be appropriate for MeSH.

7. Ethics: clt must be indicated that the Ethics Approval and Consent to Participate (place, date, ethics
committee no) has been taken, in the field Material and Method. In articles which do not require the appro-
val of the Ethics Committee, the approval / authorization of the Authority must be taken (for the absence of
Conflict of Interest). It should be noted that author(s) are not responsible for ethical problems.

8. The article can be reviewed in terms of statistics. Statistical terms (such as p,r, o) should not be used in the
discussion.

9. “Funding / Conflicts of Interest” should be notified before references, “Acknowledgements” should be
written before references if available.

10. References Representation; should be as detailed in the spelling rules. The serial number of the jounal
is not in our reference presentation in brackets like “(2)”. In articles with up to six authors, all author names
should be written like (the first letter of Surname and Name), and the articles with up to seven or more aut-
hors, first three authors plus et al. Article should be in the form of sentence (proper names and lower case
letters except the first letter). The short name of the journal should be given when referencing. There must be



a gap between the punctuation marks after the name of the journal.

11. Tables, Figures, and Images should be placed under a separate title after the references. Figure/Picture
(must be at least 300 dpi resolution, and jpeg format) and the Tables should be sent in separate, one or more
files.

12. Copyright Release Form: Must be filled in the original language of the article. It must be signed by all
authors. In the absence of the signature of all authors, the Responsible Author may sign the responsibility
on behalf of all authors.

Correspendence Address
Associated Prof. Dr. Aydmn Cifci

Kirikkale University, Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine, 71450, Yahsihan, Kirikkale,
Turkey

Phone: +90 318 333 50 00/ 53 33
E-mail: dr.aydin.71@hotmail.com



OURNAL OF HEALTH SCIENCES AND MEDICINE

YAYIN KURALLARI, YAYIN POLITiKASI, GENEL ILKELER VE YAZIM KURALLARI

Tip dergilerine gonderilecek makalelerin standart gereksinmeleri ile ilgili tim bilgileri www.icmje.
org internet adresinde bulabilirsiniz.

Amag

Nisan 2018 itibariyle dergimiz “Journal of Health Sciences and Medicine” ilk sayisini cikartarak yayin
hayatina baslamis bulunmaktadir. “Journal of Health Sciences and Medicine” ulusal hakemli, agik erisimli
ve periyodik olarak ¢ikan bir dergidir. Dergi yazim kurallarina gore diizenlenmis makaleler DergiPark siste-
mi lizerinden kabul edilmektedir. Tiim sayilara web adresimizden ve Dergipark web sayfasindan (http://der-
gipark.gov.tr/jhsm) {icretsiz olarak erisilebilmektedir. Amacimiz uluslararasi bir tabanda hastaliklarin teshis
ve tedavisinde yenilikler igeren yiiksek kalitede bilimsel makaleler yayimlamak ve bilime katki saglamaktir.
Yilda dort kez ¢ikan bilimsel bir tip dergisidir. Hakemli bir dergi olarak gelen yazilar biyomedikal makalelere
ait Uluslararas1 Tip Dergileri Editorleri Komitesi (www.icmje.org) tarafindan tanimlanan standart gereksi-
nimler ile ilgili ortak kurallara uygunlugu acisindan degerlendirilmektedir. Dergimizde yayimlanmis maka-
lelerin tamamina elektronik ortamdan ulasabilir, web sitemizden okuyabilir, indirebilirsiniz. Amacimiz siz
meslektaglarimizin gondermis oldugu yayinlarin karar ve yayimlanma siirecini en kisa siirede sonuca ulagtir-
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 ¢aligmalari, ilging olgu
sunumlari, davet lizerine yazilan derlemeler, editore mektuplar, orijinal goriintiiler, kisa raporlar ve teknik
yazilar1 yayimlayan bilimsel, ulusal hakemli bir dergidir. Derginin dili Ingilizce ve Tiirk¢e’dir. Makaleler hem
Ingilizce hem de Tiirkge olarak kabul edilmektedir. Tiirkge gonderilen makalelerde ayrica Ingilizce Baslik,
Abstract, Keywords olmali, Ingilizce olarak gonderilen makalelerde de ayrica Tiirkce Baslik, Oz, Anahtar
Kelimeler olmalidir. Bagka bir dergide yayimlanmis veya degerlendirilmek iizere gonderilmis yazilar veya
dergi kurallarina gore hazirlanmamis yazilar degerlendirme icin kabul edilmez. Dergimizde yayimlanmis
makalelerin tamamina elektronik ortamdan ulasabilir, web sitemizden okuyabilir, indirebilirsiniz.

On-line Makale Gonderimi

Dergiyle tiim yazigsmalar ve yazi gonderimleri http://dergipark.gov.tr/journal/2316/dashboard veya http://
dergipark.gov.tr/jhsm {izerinden yapilmalidir. Yazi1 gonderimi i¢in detayli bilgi bu internet adresinden edini-
lebilir. Gonderilen her yazi igin 6zel bir numara verilecek ve yazinin alindig1 e-posta yolu ile teyit edilecektir.
Makalelerin “full-text” pdf formuna bu sayfadan ulasilabilir.

Derginin Yayin Sikhigi

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

Acik Erisim Politikasi

Journal of Health Sciences and Medicine agik erigimi olan bir dergidir. Kullanicilar yazilarin tam metnine
ulagabilir, kaynak gosterilerek tiim makaleler bilimsel ¢alismalarda kullanilabilir.

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



Yazarlara Bilgi

Yazilarin tiim bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir. Editor, yardimei editor ve yayimei 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 gonderilmelidir.

Makale Dili

Derginin dili ingilizce ve Tiirkee’dir. Makaleler hem ingilizce hem de Tiirkce olarak kabul edilmektedir.
Ingilizce makaleler génderilmeden dnce profesyonel bir dil uzmam tarafindan kontrol edilmelidir. Yazidaki
yazim ve gramer hatalar1 icerik degismeyecek sekilde Ingilizce dil danigmani tarafindan diizeltilebilir. Tiirk-
¢e yazilan yazilarda diizgiin bir Tiirk¢e kullanimi 6nemlidir. Bu amagla, Tiirk Dil Kurumu S6zliikk ve Yazim
Kilavuzu yazim dilinde esas alinmalidir.

Makalenin “Baska Bir Yerde Yayimlanmamistir” ibaresi

Her yazar makalenin bir boliimiiniin veya tamaminin baska bir yerde yayimlanmadigini ve ayn1 anda bir
diger dergide degerlendirilme siirecinde olmadigini, editore sunum sayfasinda belirtmelidirler. Kongrelerde
sunulan s6zlii veya poster bildirilerin, baglik sayfasinda kongre adi, yer ve tarih verilerek belirtilmesi gerek-
lidir. Dergide yayimlanan yazilarin her tiirli sorumlulugu (etik, bilimsel, yasal, vb.) yazarlara aittir.

Degerlendirme

Dergiye gonderilen yazilar format ve intihal acisindan 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 goz 6niine aliarak yapilir. Yayima
kabul edilen yazilar editérler kurulu tarafindan igerik 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 olmahdir,
makalenin dili Tiirkge ise, Tiirk¢e olmalidir) doldurulmali, http://dergipark.gov.tr/journal/2316/dashboard
veya http://dergipark.gov.tr/jhsm adresi tizerinden online olarak gonderilmelidir. 1976 Copyright Act’e
gore, yayimlanmak tizere kabul edilen yazilarin her tiirlii yaym hakki yayinciya aittir.

Makale Genel Yazim Kurallari

Yazilar Microsoft Word programi ile ¢ift satir aralikli ve baslik yazilar (makale adi, 6z, abstract, giris, ma-
teryal metot, bulgular, tartisma, kaynaklar vs.) 12 punto olarak, makalenin diger kisimlari 11 punto olacak
sekilde, her sayfanin iki yaninda ve alt ve {ist kisminda 2,5 cm bosluk birakilarak yazilmalidir. Yazi 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 iginde 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 iizere degerlendirilmesi isteginin belirtildigi,
makalenin sorumlu yazari tarafindan dergi editdriine hitaben gonderdigi yazidir. Bu kisimda makalenin bir
boliimiiniin veya tamaminin baska bir yerde yayimlanmadigini ve ayni anda bir diger dergide degerlendiril-
me siirecinde olmadigini, maddi destek ve ¢ikar iliskisi durumu belirtmelidir.

2. Baslik Sayfasi

Sayfa basinda gonderilen makalenin kategorisi belirtilmedir (klinik analiz, orijinal ¢alisma, deneysel calis-
ma, olgu sunumu vs). Tiim yazarlarin ad ve soyadlari yazildiktan sonra iist simge ile 1’den itibaren numara-
landirilip, ¢alistiklar1 kurum, klinik, sehir ve iilke yazar isimleri altina eklenmelidir. Bu sayfada “Sorumiu
Yazar” belirtilmeli isim, acik adres, telefon ve e-posta bilgileri eklenmelidir (Dergimizin format1 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 Dosyasi
Yazar ve kurum isimleri bulunmamalidir, bu bilgiler sadece bashk sayfasinda olmahdir).

Baslik: Kisa ve net bir bashk olmahdir. Kisaltma icermemeli, Tiirkge ve Ingilizce olarak yazilmalidir.
Oz: Tiirkge ve Ingilizce (Abstract) yazilmalidir. Orijinal calismalarda Oz; Amag, Gereg, Yntem, Bulgular ve
Sonug béliimlerine ayrilmali ve 400 kelimeyi gegmemelidir. Derleme, olgu sunumlar1 ve benzerlerinde Oz;
kisa ve tek paragraflik olmali, derlemelerde 300, olgu sunumlarinda 250 kelimeyi gegmemelidir.

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

Metin Bolimleri: Orijinal makaleler; Giris, Gere¢ ve YoOntem, Bulgular, Tartisma, Sonug¢ olarak
diizenlenmelidir. Olgu sunumlari; Giris, Olgu sunumu, Tartisma, Sonug¢ olarak diizenlenmelidir. Sekil,
fotograf, tablo ve grafiklerin metin i¢inde gectigi yerler ilgili climlenin sonunda belirtilmeli metin igine
yerlestirilmemelidir. Kullanilan kisaltmalar altindaki agiklamada belirtilmelidir. Daha 6nce basilmis sekil,
resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve
grafik aciklamasinda belirtilmelidir. Tablolar metin sonuna eklenmelidir. Resimler/fotograf kalitesi en az 300
dpi olmalidir.

Etik Kurallar: Klinik arastirmalarin protokolii etik komitesi tarafindan onaylanmis olmalidir. Insanlar
tizerinde yapilan tim calismalarda “Gere¢ ve Yontem” bolimiinde ¢aligmanin ilgili komite tarafindan
onaylandig1 veya ¢alismanin Helsinki lkeler Deklarasyonu’na (www.wma.net/e/policy/b3.html) uyularak
gerceklestirildigine dair bir cimle yer almalidir. Caligmaya dahil edilen tiim insanlarin “Bilgilendirilmis
Onam Formu”nu imzaladigi 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”
Ogesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin Gere¢ ve Yontem bolimiinde Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri dogrultusunda calismalarinda hayvan
haklarini koruduklarini ve kurumlarimin etik kurullarindan onay aldiklarini belirtmek zorundadir.

Tesekkiir Yazisi: Varsa kaynaklardan 6nce yazilmalidir.

Maddi Destek ve Cikar liskisi: Makale sonunda varsa caligmay1 maddi olarak destekleyen kisi ve ku-
ruluslar ve varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan ¢ikar iligkileri belirtilmelidir. Olmamasi durumunda da



“Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin herhangi bir ¢ikara dayali iligkisi
yoktur” seklinde yazilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmahidir. Kaynaktaki yazar sayisi1 6 veya daha az ise
tlim 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 arastirmalarda
40, derlemelerde 60, olgu sunumlarinda 20, editdre mektupta 10 ile sinirlandirilmasina 6zen gosterilmelidir.
Kaynaklar metinde ciimle sonunda nokta isaretinden hemen 6nce parantez kullanilarak belirtilmelidir. Orne-
gin (4,5). Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabanci kaynaklarin sentezine 6nem
verilmelidir.

4. Sekil ve Tablo Bashklari

Bagliklar kaynaklardan sonra yazilmalidir. Her biri ayri bir goriintii dosyasi (en az 300 dpi ¢oziiniirliikte,
jpg) olarak gonderilmelidir.

Makalenin basima kabuliinden sonra “Dizginin ilk diizeltme niishast” sorumlu yazara e-posta yoluyla gon-
derilecektir. Bu metinde sadece yazim hatalar1 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 alinty;

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 alinty;

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 alinti;

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 ayni 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 numarast 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 i¢cin “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals: Sample References” sayfasini ziyaret ediniz.

Bilimsel Sorumluluk Beyani

Kabul edilen bir makalenin yayilanmasindan 6nce her yazar, arastirmaya, iceriginin sorumlulugunu paylas-
maya yetecek boyutta katildigini 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
hazirlanmasi veya bilimsel igeriginin gdzden gegirilmesi 4. Makalenin basilmaya hazir son halinin onaylan-
masl.

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

Sponsorluk Beyani

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