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ORIJINAL ARASTIRMA
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Gestasyonel Trofoblastik Hastaliklarin Klinigimizde
Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi: Orta Donem Sonuclarimiz

A Retrospective Analysis of Gestational Trophoblastic Diseases: Our Midterm Results

Giilten OZGEN !, Giiltekin ADANAS '

1. Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1, Bursa, Tiirkiye

OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, gestasyonel trofoblastik hastali-
gin (GTH) sikligini ve tiplerini belirlemek ve klinik parametre-
ler ile olan iliskisini degerlendirmektedir.

Geregler ve Yontem: Calismamiza hastanemiz kadmn hastalik-
lar1 ve dogum klinigine Ocak 2016 ile Haziran 2019 tarihleri
arasinda yatirilarak tedavi edilen ve GTH tanist alan 90 hasta
dahil edildi.Hasta bilgileri hasta dosyalar1 ve bilgisayar kayit-
lar1 kullanilarak, retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, vakum kiiretaj 6ncesi ve
sonrast laboratuvar test sonuglart ve patoloji sonuglart kayde-
dildi.

Bulgular: Caligma siiresince gerceklesen toplam dogum sayist
45,000 idi. Gestasyonel trofoblastik hastalik insidansi 2/1000
dogum olarak tespit edildi. Doksan hastanin 69’unda parsiyel
(%76,7) ve 21’inde (%23,3) komplet mol ve 1 hastada (%1,1)
parsiyel mol sonrasi koryokarsinom gelisti.Klinik tani hasta-
larin %36’sinda (n=32) mol ve %1,1’inde (n=1) fetal anomali
olarak degerlendirildi. Laboratuvar ve klinik bulgular agisin-
dan parsiyel ve komplet mol gebelik geciren hastalar arasin-
da anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii. Ancak komplet mol
gebeliklerde kiiretaj oncesi ortalama B-hCG degeri istatistiksel
olarak yiiksek saptandi(p=0,088). Parsiyel molde en yiiksek or-
talama B-hCGdegeri 46014,66mIU/mL iken,komplet molde bu
deger 76292,26 mIU/mL olarak bulundu. Hastalarda en kiigiik
gebelik yasi 14 yil, en yiiksek gebelik yasi ise 47 yil olarak
saptandi.

Sonug¢: Calisma sonuglarimiza gore, nadir olsa da,malign olma
ihtimalini tagiyan GTH tanisi olan hastalar kiiretaj sonrasinda
B-hCG takiplerinin yapilmas: hususunda bilgilendirilmeli ve
herhangi bir takip yapilmamasi halinde hayati tehlike olustura-
bilecegi agiklanmalidir.

Anahtar Kelimeler: gestasyonel trofoblastik hastalik, gebelik,
hidatiform mol, insidans

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the frequency
and type of gestational trophoblastic disease (GTD) and to eva-
luate clinical parameters associated with GTD.

Material and Methods: Between January 2016 and June 2019,
a total of 90 patients who were diagnosed with GTH and tre-
ated in the inpatient setting were included. Patient data were
retrospectively analyzed using medical records and database.
Sociodemographic and clinical characteristics of the patients,
laboratory test results before and after vacuum curettage, and
pathology results were recorded.
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Results: Throughout the study, the number of deliveries was
45,000. The incidence of GTD was 2/1000 live births. Of 90
patients, 69 (76,7%) had partial, 21 (23,3%) had complete, and
1 (%1,1) had choriocarcinoma after partial molar pregnancy.
Clinical diagnoses were molar pregnancy in 36% (n=32) and
fetal anomaly in 1,1% (n=1) of the patients. There was no sig-
nificant difference in the laboratory and clinical characteristics
between the patients with partial and complete molar pregnan-
cy. However, the mean B-hCG level was statistically signifi-
cantly higher in complete molar pregnancies before curettage
(p=0,088). The highest mean B-hCG level was 46014,66mIU/
mL in partial mole and 76292,26 mIU/mL in complete mole.
The youngest maternal age was 14 years and the oldest mater-
nal age was 47 years.

Conclusion: Our study results suggest that, although rare, pa-
tients with GTD must be informed about the f-hCG measure-
ments on a regular basis following curettage, as the disease has
the potential of malignant transformation, and be enlightened
about life-threatening potential of GTD in the absence of regu-
lar follow-up.

Keywords: gestational trophoblastic disease, pregnancy, hyda-
tidiform mole, incidence

GIRiS

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH)
anormal fertilizasyonun bir sonucu olarak gelisen
ve trofoblastlarin anormal, asir1 proliferasyonu ile
karakterize bir hastalik grubudur. Plasenta kaynakli
ve metastaz yapabilen bu tiimdr, maternal dokudan
ziyade, plasenta dokusundan kaynaklanir (1). Spon-
tan rezoliisyon ile sonuglanabilen mol hidatiform-
dan yasami tehdit eden koryokarsinoma kadar ge-
nig bir dagilim gosterir. Molar gebelikler karyotip,
gross ve mikroskobik histopatoloji ve prognozuna
gore komplet ve parsiyelmol olmak tizere iki gru-
ba ayrilir. Gestasyonel trofoblastik neoplazi (GTN),
GTH’nmn invaziv veya metastatik sekli olmasina
ragmen, kemoterapi ile miikemmel bir iyilesme
oranina sahiptir. Molar gebeligin vakum kiiretaj ile
tedavisi ve ardindan hastaligin seyrinin seri beta-in-
san koryonik gonadotropin (B-hCG) seviyesinin
takipleri ile invazivmol, koryokarsinom, plasental
bolge trofoblastik tiimdrii ve epitelioid trofoblastik
tiimor iceren GTN gelisip gelismeyecegi tayin edi-
lir. Bu durum herhangi bir gebelik sonrasi haftalar
ve yillar sonra ortaya ¢ikabilmesine ragmen, en sik
goriilme sekli molar gebelik sonrasidir (2).

Erken gebelikte rutin olarak ultrasonografi
(USG) kullanimi, normal gebeligin ekarte edilmesi
ve molar gebeligin ilk trimester gibi erken donemde
taninmasina olanak saglamistir. GTHin USG bul-
gular1 arasinda, genellikle iiziim salkimi “(cluster of
grapes)", ve kar firtinasi “(snow storm)" goriiniimi
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olarak tanimlanan maternal kanla kapatilan ¢esitli
boyut ve sekillerde cok sayida sonolusent kistler-
le doldurulmus bir uterin bosluk goriiniimii tipiktir.
Manyetik rezonans goriintileme (MRI), invaziv
mol ve koryokarsinom gibi premalign ve malign
olgularda invazyon derinligini ve hastaligin yaygin-
ligin1 saptamada kullanilir (3).

Gestasyonel trofoblastik hastalik olusumunda
etkili oldugu saptanan predispozan faktorler erken
menars, parite, ilk gebelik yasi, gecirilmis mol ge-
belik oykiisii, onceki gebelikler arasindaki siire, ge-
netik faktorler, malniitrisyon, viral enfeksiyonlar,
sosyoekonomik diizey ve Asya kokenli olmaktir.
Erken gebelik ve ileri anne yasi, komplet mol hida-
tiforma yol acan anormal fertilizasyon ile iliskilidir.
21 yas alt1 ve 35 yas tizeri gebeliklerde komplet mol
insidansi 1.9 kat artarken, 40 yas lizerinde 7.5 kat
artig gosterir (2). 50 yas sinir1 asildiginda, {i¢ gebe-
likten biri komplet mol ile sonuglanir (4). Parsiyel
molde ise, diizensiz menstriiel siklus, diistikler ve
dort yildan uzun stire oral kontraseptif kullanim 6y-
kiisti gozlenirken, oviilasyon indiiksiyonu, beslen-
me ve etnik kdken risk faktorii olarak rol oynamaz.

Komplet molar gebelikler diploid iken, par-
siyel molar gebelikler triploid karyotipe sahiptir.
Komplet mollerin %90’inda karyotip 46,XX iken,
%]10’unda 46,XY’dir.Cekirdeksiz ovum ile iki
spermin veya haploid sperm ile d6llendikten sonra
duplikasyonu ile olusur ve boylece sadece paternal
DNA’ya sahiptirler. Parsiyel mollerde ise karyotip
triploid olup, 69,XXX veya 69,XXY dir. Parsiyel
mollerde hem paternal, hem de maternal DNA eks-
prese olur (5, 6).

Bu caligmanin amaci, klinigimizde GTH sikligini
ve tiplerini belirlemek ve klinik parametreler ile
olan iliskisini degerlendirmektedir.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismaya Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Klinigine Ocak 2016 ile Haziran 2019 tarihleri ara-
sinda GTH tanist histopatolojik olarak dogrulanmis
olan toplam 90 hasta alindi. Hasta bilgilerine ret-
rospektif olarak dosya kayitlarinin incelenmesi ile
ulasildi. Missed abortus, abortus insipiens ve in-
komplet abortus 6n tanilari ile yatirilip, tedavisi ya-
pilan ve histopatoloji sonucu mol hidatiform ¢ikan
hastalar caligmaya dahil edildi. Hastalarin 69’unda
parsiyel mol, 21 hastada ise komplet mol gebelik
tanist mevcuttu. Mevcut kayitlardan hastalarin yas,
gravida, parite, abortus, kan gruplari, B-hCG diizey-
leri, vakum kiiretaj oncesi B-hCG diizeyleri, serum
tiroid uyarict hormon (TSH),tam kan sayim1 sonug-
lar1 ve histopatoloji sonuglar1 kaydedildi.

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) yazilim programi
ile yapildi.Elde edilen verilerin tanimlayici istatistik
degerleri degiskenlerin dagilimlarina ve tiirlerine
bagli olarak ortalama, standart sapma veya medyan
[IQR] ve say1 (%)olarak hesaplandi. Parsiyel ve
komplet mol hastalarimin klinik ve laboratuvar bul-
gular1 arasindaki farklilik, Mann-Whitney U testi ile
Olciildi. Klinik tani ile patolojik tani, patolojik tani
ile USG tanis1 ve klinik tan1 ile USG tanis1 arasinda-

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

ki iligkiler,ki-kare ile test edildi. P<0.05,istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 90 hastanin 69’unda parsiyel
(%76,7) ve 21’inde (%23,3) komplet mol patoloji
sonuglar1 oldugu goriildii. Kan gruplarn incelendi-
ginde,hastalarin %32,4’inde (n=22) ARh (+) en sik
ve hastalarin %1,5’inde (n=1) ARh (-) en az rast-
lanilan kan grubu olarak bulundu. Klinik tani has-
talarmm %36’sinda (n=32) mol gebelik,%28,1’inde
(n=25) missed abortus ve %]1,1’inde (n=1) fetal
anomali olarak degerlendirildi ( Tablo 1).

Tablo 1: Kategorik 6zelliklerin dagilimi.

n %
0(+) 20 29,4
A(+) 22 324
AG) 4 59
Kan grubu
B (+) 14 20,6
AB (+) 7 10,3
AB (-) 1 1,5
1 16 18,0
2 28 31,5
3 23 25,8
Gravida 4 12 13,5
5 8 9,0
6 1,1
10 1 1,1
0 22 24,7
1 29 32,6
) 2 23 25,8
Parite 3 12 13,5
4 2 22
7 1 1,1
0 61 69,3
Abortus 1 26 29,5
2 1 1,1
Anembriyonik 11 12,4
Fetalanomali 1 1,1
Klinik tant fnkomplet 20 25
Missed 25 28,1
Mol 32 36,0
69 76,7
Patolojik tan1
Komplet 21 233

Parsiyel ve komplet mol hastalarmin klinik
ve laboratuvar bulgular1 arasindaki karsilastirma
sonuclar1 Tablo 2’te verildi. Tablo 2 incelendigin-
de, laboratuvar ve klinik bulgular agisindan parsi-
yel ve komplet mol gebelik hastalar1 arasinda an-
laml bir fark olmadig1 goriildi. Yalnizca komplet
mol tanili hastalarda kiiretaj 6ncesi B-hCGdiizeyi
(p=0,088) istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiik-
sekti. Parsiyel molde tedavi oncesi B-hCGdiizeyi
ortalama 46014,66mIU/mL iken, komplet molde bu
76292,26mlIU/mL ve hastalarda en kiigiik gebelik
yast 14 yil, en yiiksek gebelik yas1 ise 47 y1l olarak
saptandi.
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Tablo 2: Parsiyel ve kompletmol hastalarina iligkin bulgular.

CILT: 51 YIL: 2020 SAYT: 1

Parsiyel Komplet
N Ort. SS N Ort. SS P’
Yas, y1l 67 28,52 7,55 21 31,19 9,55 0,357
Gravida 68 2,68 1,43 21 3,0 1,58 0,412
Parite 68 1,38 1,23 21 1,52 1,21 0,555
Abortus 67 0,30 0,49 21 0,38 0,49 0,430
Hemoglobin, g/dL 68 11,90 1,36 21 11,26 1,75 0,114
Hemotokrit, % 68 35,23 3,89 21 33,32 5,14 0,075
Trombosit sayisi, K/mm3 68 250911,76 52779,10 21 238000,00 73715,67 0,336
Beyaz kiire sayis1, mcL 68 8583,19 2030,85 21 10296,14 5567,22 0,207
Notrofil sayisi, mcL 68 6052,94 1813,84 21 7526,19 5150,49 0,173
Fibrinojen, mg/dL 67 354,03 75,35 20 347,20 82,52 0,754
PT, sn 67 13,38 1,21 20 13,05 1,37 0,265
aPTT,sn 67 28,31 3,29 20 28,02 3,46 0,471
AST, , IU/L 65 21,62 7,44 21 21,29 6,72 0,763
ALT, IU/L 66 16,67 7,92 21 14,71 7,92 0,082
TSH, mU/L 46 2,05 1,41 16 1,63 1,28 0,174
Preop B-hCG, mIL/mL 44 46014,66 59133,38 19 76292,26 93084,91 0,088
1.giin B-hCG, mIL/mL 15 35112,33 56412,15 7 45233,57 55162,27 0,459
L.hafta f-hCG, mIL/mL 9 16759,44 36467,82 3 2278,33 1991,12 0,644
2.hafta f-hCG, mIL/mL 5 480,60 804,71 4 18455,25 35698,25 0,142
3.hafta $-hCG, mIL/mL 8 84,18 218,24 7 9795.,43 25666,14 0,511
3.ay B-hCG, mIL/mL 2 1,00 ,00 3 117,77 154,11 0,200

a MannWhitne
ransferaz; TSHy

Patolojik tanilar ile klinik tanilarin dagilimi
acisindan anlamli bir fark gorildi (p=0,003). So-
nuclar incelendiginde, parsiyel mol tanisinda mis-
sed abortus klinik tani sikliginin, komplet mol tani-
sinda ise klinik mol tan1 sikliginin anlaml diizeyde
daha yiiksek olduguizlendi. Buna karsin, anembri-
yonik, fetal anomali ve inkomplet klinik tanilariin
parsiyel ve komplet mol tanilar ile benzer oranda
dagilim gosterdigi bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: Klinik tan1 ve patolojik tani karsilastirmasi.

Parsiyel Komplet
N | % n % p*
Anembriyonik | 10 | 14,7 | 1 4.8
Fetalanomali 1 1,5 0 0,0
Klinik tani Inkomplet 17 1250 3 | 14,3 | 0.003
Missed 23 1338 2 | 95
Mol 17 1250 | 15 | 71,4
Total 68 21

a Fisher-Freeman-Halton testi.

TARTISMA

Mol hidatiform insidansi, literatiir taramalarinda
farkliliklar gostermektedir. Genetik ve etnik faktorler
ile bolgesel beslenme aliskanliklar1 ve sigara kulla-
nimi1 agisindan goriilen farkliliklar nedeniyle, istatis-
tiksel verilerde de degiskenlik meydana gelmektedir.
Mol gebelik insidans1 Kuzey Amerika ve Avrupa’da
100,000 gebelikte 60 ila 120 arasinda degismekle bir-
likte, Glineydogu Asya ve Japonya’da bu oran 1000
gebelikte 2°dir (7). Mol gebelik insidans sikligimn ke-

U testi. PT: protrombin zamani; aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamani; AST: aspartat aminotransferaz; ALT: alanin aminot-
: tiroid uyarict hormon; B-hCG: beta-insan koryonikgonadotropin.

sin olarak arttirdig1 bilinen risk faktorlerinden olan
ileri anne yasi ile prevelans 5 ila 10 kat artar. Onceki
gebeliklerde spontan diisiiklerin olmasi, A vitaminden
fakir beslenme ve hayvansal yaglar iceren beslenme
ve sigara kullanimi mol gebelik sikligini arttirir (8).
Komplet mol hidatiformun bilinen etiyolojik risk fak-
torleri ise ileri anne yasi (>40 yas) ve daha 6nce molar
gebelik Oykiisiiniin olmasidir. Komplet mol &ykiisii-
niin olmasi 19q.1 kromozomundaki NLRP7 geni ile
iligkili bulunmustur (9).

Tersiyer bir merkez olan klinigimizde 42 ay-
lik dénemde gergeklesen toplam 45,000 dogumun
90’inda mol hidatifom tams1 kondu. Bu oran %0.2
olarak hesaplandi. Budak ve ark. (10) tarafindan Ocak
2012 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda Diyarbakir Ka-
din Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde ya-
pilan caligmada, histopatolojik inceleme sonucu tani
konulan 87 mol hidatiform olgusu-retrospektif olarak
tarand1 ve bu oran iki yillik donemde 1000 dogumda
2.2 olarak saptandi. Bu sonug, bizim ¢alisma sonugla-
rmmiz ile benzerlik gostermektedir. Barut ve ark. (11)
tarafindan Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2015 ile Ocak
2018 tarihleri arasinda yapilan bir baska calismada,
GTH tanist patoloji sonucu ile dogrulanmis alan 89
hastada GTH insidans1 22,6/1000 dogum olarak ol-
dukea yiiksek diizeyde saptandi. Gezging ve ark. (12)
tarafindan 2005 yilinda Konya ilinde yapilanbir ¢alis-
mada da, GTH 1000 dogum i¢in 3.35 olarak bulundu.
Lurain ve ark. (13) tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
GTH’nin 20 yas altinda goriilme riskinin 1.5 kat, 40
yas iistiinde goriilme riskinin ise 5.2 kat arttig1 bildiril-
di. Calismamizdaki hastalarin ortalama yas araligi in-
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celendiginde, parsiyel mol tanis1 konulan olgularin yas
ortalamasi 28,52+7,55 yil, komplet mol tanisi konulan
olgularin ise 31,19+9,55 oldugu belirlendi (p=0,357).
Maternal yas icin en kii¢iik yasin 14, en biiyiik yasin
ise 470ldugu tespit edildi. Diger yas gruplar ile kar-
silagtirildiginda, iireme cagindaki yas grubunda GTH
daha sik goriildii. Budak ve ark. (10) tarafindan yapi-
lan ¢alismada, ortalama mol gebelik yasinin 28 oldugu
belirlendi.

Serum B-hCG diizeyleri, GTH tanisinda ve teda-
visinde 6nemli bir rolil olan, trofoblastlarin etkinligini
gosteren bir belirtectir. Mol gebeliklerde tipik olarak,
ayni gestasyon zamanindaki normal ve ektopik ge-
beliklere kiyasla, B-hCG diizeyi oldukga yiiksektir.
Komplet molde B-hCG diizeyleri 100,000 mIU/mL
iizerinde olup, parsiyel mole oranla oldukga yiiksektir.
Calismamizda ameliyat 6ncesi maksimum B-hCG dii-
zeyi 345,836 mIU/mL ile komplet molde saptanirken,
parsiyel molde en yiiksek B-hCG diizeyi 46,014mIU/
mL ve komplet molde 76,292 mIU/mL olarak bulundu.

Kan gruplarmim belirlenmesi, komplet veya par-
siyel mol nedeniyle bagvuran hastalarda yapilacak
olan vakum kiiretaj islemi sirasinda olusabilecek kan
kaybini telafi etmek ve Rh (D) negatif hastalara uy-
gulanacak anti-D immiinglobiilin ihtiyaci i¢in énem-
lidir. Bagshwe ve ark. (14) tarafindan yapilan bir ¢a-
lismada, molar gebeliklerde maternal A kan grubuna
daha sik rastlandigi bildirildi. Bizim ¢alismamizda ise,
maternal kan gruplart incelendiginde, en sik ARh (+)
(%32,4) ve en az olarak da (%1,5) ARh (-) kan grubu
bulundu. Barut ve ark. (11) tarafindan yapilan calis-
mada, 36 hastanin (%40,5) 0 grubuna, 35 hastanin ise
(%39,3) A grubuna sahip olduklar belirlendi. Budak
ve ark. (10) da hastalarin 32’sinde (%36,.8) 0 Rh (+),
24’tinde (%27,.6) ARh (+) kan grubu tespit etti.

Braga ve ark. (15) tarafindan yapilan bir ¢aligma-
da, GTH ile iligkili komplikasyonlarn basinda vaginal
kanama, preeklampsi ve hipertiroidinin geldigi bildi-
rildi. Calismamizda hastalar arasinda tiroid fonksiyon
testleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark sap-
tanmadi. Parsiyel molde ortalama TSH diizeyi 2,05+-
1,41 mU/L iken, komplet molde 1,63+-1,28 mU/L idi
(p=0,174).

Gestasyonel koryokarsinom sitotrofoblast ve sin-
sityotrofoblastlarin malign formudur ve kompletmol,
term gebelik, abortuslar ve ektopik gebelik sonrasi
gelisebilir (16). Gestasyonel koryokarsinom hizli se-
yirli olup, metastatik hastalikta erken tedavi edilmezse
oldiiriicti olabilir. Koryokarsinomda vendz metastazlar
yoluyla alt genital sisteme ve akcigerlere metastaza sik
rastlanir (17). Bizim ¢alismamizda parsiyel mol sonra-
st koryokarsinom gelisen 32 yasindaki bir olgumuza
histerektomi uygulandi. Ancak takiplerinde vajen ve
akciger metastaz1 geligen hastamiza EMA-CO proto-
kolii (etoposid, metotreksat, aktinomisin D, siklofosfa-
mit, vinkristin) uygulandi ve tibbi onkoloji tarafindan
tedavisi diizenlenerek, takipleri yapildi.

SONUC

Sonug olarak, etiyolojisi tam olarak bilinme-
yen, ancak maligniteye donilisme olasiligi olan bu
hastaliklar1 6nlemek amacryla etkin kontrasepsiyon
yontemlerinin kullanimi ve toplumun tiim kesimle-
rine ulasabilen antenatal takip ve izlem programlart
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yayginlastirilmalidir. Bu hastalar, BhCG diizeyleri
tamamen sifirlanana kadar mutlaka monitorize edile-
rek izlenmelidir. Ozellikle insidansin yiiksek olarak
izlendigi bolgelerde erken ve ge¢ gebelik yasi, tekrar-
layan spontan diistikler, beslenme aligkanliklari, sigara
kullanimi, hayvansal gidalarla agirlikli beslenme gibi
faktorler goz onitinde bulundurularak, takip ve tedavi
planlanmalidir
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Tekiz Gebeliklerde Birinci Trimester intrakranial Translusensi Nomogrami

First Trimester Intracranial Translucency Nomogram in Singleton Pregnancies

Fatih SANLIKAN ', Resul ARISOY !, Koray OZBAY ', Altug SEMIZ '

1. Memorial Sisli Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: 11-14. gebelik haftalar1 igin intrakranial translusensi
(IT) nomogrami olusturulmasi ve IT dl¢limlerinin gebelik giin-
leri, bag popo mesafesi ve bipariyatel cap ile olan iligkisinin
degerlendirilmesi.

Geregler ve Yéontem: Klinigimize basvuran birinci trimes-
ter’deki 119 tekiz gebe c¢aligmaya dahil edildi, bu gebelerde
fetiislerin IT genisligi degerlendirilip gebelik giinii, b as popo
mesafesi (CRL) ve bipariyatel ¢ap (BPD)ile olan iligkisi aras-
tirildi. Yapisal veya kromozomal anomali saptanan fetiisler ve
cogul gebelikler ¢caligma dis1 birakildi.

Bulgular: Calismamizda ortalama gebelik giinii 86,6 + 4,9,
CRL 61,6 + 7,2 mm, BPD 20,7 + 2,3 mm, IT genisligi 1,7 +
0,3 mm olarak tespit edildi. 11-14. gebelik haftalar1 i¢in gebe-
lik glinlerine gére IT nomogrami olusturuldu. Lineer regresyon
analizinde IT ile gebelik giinii, CRL ve BPD arasinda zayif
pozitif korelasyon saptandi (sirastyla r=0.30, 12=0,0899, r2
=0,0815). IT genisliginin 50.persentil degeri 11 hafta 0-6 giin,
12 hafta 0-6 giin ve 13 hafta 0-6 giin i¢in sirasiyla 1,5 mm, 1,7
mm ve 1,8 mm olarak saptandi.

Sonug: Birinci trimesterde nuchal tranlusensi 6l¢limleri yapi-
lirken es zamanli olarak kolaylikla dl¢iilebilen IT, santral sinir
sistemi anomalilerinin saptanmasinda faydali olabilen bir 61-
¢limdiir. Caligmamizin sonuglart literatiirii destekleyecek sekil-
de, IT’nin ilerleyen gebelik haftalariyla beraber lineer olarak
arttigin1 ve gebelik giinleri, CRL ve BPD ile korele oldugunu
gostermistir. Elde ettigimiz IT nomogrami kendi popiilasyonu-
muzun degerlendirilmesinde faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: intrakranial translusensi, birinci trimester,
nomogram

ABSTRACT

Objective: Our aim was to create an intracranial translucency
(IT) nomogram for the 11-14 weeks of gestation and to evalu-
ate the relationships between IT measurements and gestational
days, crown rump length and biparietal diameter.

Material and Methods: 119 singleton pregnant women who
applied to our clinic in the first trimester were included in the
study. The IT of the fetuses were evaluated and the relations-
hip between IT measurements and gestational day, crown rump
length (CRL) and biparietal diameter (BPD) was investigated.

Results: We determined the mean values for gestational day,
CRL, BPD and IT as 86.6 + 4.9 days, 61.6 + 7.2 mm, 20.7 £ 2.3
mml.7 + 0.3 mm, respectively. After then an IT nomogram was
formed according to pregnancy days for thel1-14gestational we-
eks. Linear regression analysis revealed a weak positive correla-
tion between IT and gestational day, CRL and BPD (1= 0.30, 12=
0.0899, 2= 0.0815, respectively).The 50th percentile value of
IT was determined as 1.5 mm, 1.7 mm and 1.8 mm for 11 weeks
0-6 days, 12 weeks 0-6 days and 13 weeks 0-6 days, respectively.
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Conclusion: 1T can be easily measured simultaneously while
performing nuchal translucency measurements in the first tri-
mester, which can be useful in detecting central nervous system
anomalies. The results of our study showed that IT increased
linearly with advancing gestational weeks and correlated with
gestational days, CRL and BPD, in accordance with the litera-
ture. The IT nomogram we obtained can be useful in evaluating
our own population.

Keywords: intracranial translucency, first trimester, nomogram
GIRIS

Konjenital anomaliler, intrauterin geligim
evrelerinde olusan yapisal veya fonksiyonel anor-
mallikler olarak tanimlanir ve prenatal donemde,
dogumda veya infant doneminde saptanabilirler. En
stk goriilen konjenital anomaliler kalp anomalileri
ve santral sinir sistemi anomalileridir. Santral sinir
sistemi anomalileri igerisinde en sik goriilen noral
tiip defektleridir (NTD). NTD tiim diinyada her yil
yaklasik 300.000 dogumda bir goriilen, yaklasik
88,000 dliime ve 8,6 milyon yasam boyu morbidi-
te nedeni olan bir konjenital anomalidir [1]. En sik
goriilen NTD’leri miyelomeningosel (spina bifida),
meningocel, encephalocele, and anencephalidir.
Mortalite ve yasam boyu dnemli morbidite nedeni
olabilen spina bifidanin insidans1 yaklasik 1.4/1000
“dir [2].

Spina bifida, mid trimesterde yapilan yapisal
anomali taramasinda “limon” ve “muz” belirtileri
ile ventrikiillomegali gibi indirekt kranial belirtiler
veya spinal kord agikligimin direkt ultasonografik
olarak goriilmesi ile genellikle tan1 almaktadir.
Birinci trimesterde fetiisiin anatomik muayene-
si yaygin olarak yapilabilir hale gelmistir. 11-14.
haftalar arasinda nuchal translusensi (NT) 6l¢iimi
esnasinda mid-sagital planda 4. ventrikiil normal-
de intrakranial translusensi (IT) olarak goriilebilir
ve Ozellikle agik spina bifidanin tanisi agisindan
faydali olabilecegi ilk olarak Chaouri ve ark. ta-
rafindan gosterilmistir [3-4]. Posterior beyin yapi-
larinin acik spina bifidada caudal yer degistirmesi
sebebiyle [T nin goriilememesi veya normal sinir
degerlerinin altinda olmasi agik spina bifida hak-
kinda bilgi verebilir. Bu da erken tani i¢in imkan
saglayacaktir.

Birinci trimesterde yapilan IT dl¢iim deger-
leri gestasyonel yas ile degiskenlik gostermekte-
dir [3]. Bu ¢alismada hastanemizde 11-14. gebelik
haftalar1 arasinda muayene edilen fetiislerin int-
rakranial translusensi (IT) genisligi dlgiimlerinin
gebelik giinii (GG), bas popo mesafesi (CRL) ve
bipariyatel ¢cap (BPD) ile iliskisinin aragtirilmasi
ve saglikli fetiisler i¢in nomograminin elde edil-
mesi amaglandi.
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GEREC ve YONTEM

Memorial Sigli Hastanesi Kadin Hastaliklar
ve Dogum Kliniginde 2018-2019 yillar1 arasin-
da; 11-14. gebelik haftalar1 arasinda fetal anatomi
muayenesi yapilan 119 tekiz fetiis calismaya dahil
edildi.

Fetal degerlendirmede bas-popo mesafesi
(CRL), BPD, fetal kalp atim hizi, NT, nazal ke-
mik degerlendirmesi ve IT, Voluson E8 (General
Electric, Chicago, IL, USA) kullanilarak tran-
sabdominal ultrasonografi ile yapildi. IT dl¢limii
mid-sagital planda beyin sapinin dorsal sinir1 ile 4.
ventriikiiliin alt sinir1 olan ekojenik koroid pleksus
arasinda kalan alan olarak en genis yerinden 6l¢iil-
di (Figtir 1).

Figiir 1: Mid-sagital planda IT 6l¢iimiinii gdsteren ultrasonografi go-
riintiist.

Yapisal veya kromozamal anomali saptanan
fetiisler ve cogul gebelikler ¢alisma dis1 birakil-
d1.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS programi (Ver-
sion 18; SPSS Inc, Chicago, IL, USA) kullanild1.
Tanimlayici istatiksel analizler yapildi. IT genisligi-
nin gebelik gilinleri, CRL ve BPD ile olan iliskileri
lineer regresyon analizi ile degerlendirildi. 11-14.
gebelik haftasinda IT genisligi nomogrami hesap-
land1. Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamli-
lik p<0.05 olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Ortalama giin 86,6 = 4,9, ortalama CRL 61,6
+ 7,2 mm, ortalama BPD 20,7 + 2,3 mm, ortala-
ma IT genisligi 1,7 = 0,3 mm olarak hesaplandi.
IT ile gebelik giinii arasinda zayif pozitif korelas-
yon saptandi. Lineer regresyon analizinde; IT=
GGx0.021-0.102 (r=0.30; p<0,01) seklinde hesap-
land1 (Figiir 2).

IT ile CRL ve BPD arasinda da zayif pozitif
bir korelasyon saptand1 (IT= CRLx0,138+0,8264
(r2= 0,0899) ve IT= BPDx0,0421+0,8061(r2
=0,0815) (Figiir 3-4).

11-14. gebelik haftalarinda IT genisliginin per-
sentil dagilimlart hesaplandi. IT genisliginin 50.per-
sentil degeri 11 hafta 0-6 giin de 1,5 mm, 12 hafta
0-6 glin 1,7 mm ve 13 hafta 0-6 giin de 1,8 mm sap-
tand1 (Tablo 1).
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Figiir 3: CRL’ye gore IT dagilim grafigi.
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Figiir 4: BPD’ye gore IT dagilim grafigi.

Tablo 1: Gebelik haftalarina gore IT persentil degerleri.
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TARTISMA

Spina bifidanin erken tanisi igin 11-14. gebelik
haftalar1 arasinda mid-sagital planda posterior beyin
yapilarinin incelemesi son on yilda oldukg¢a yaygin-
lasmistir. NT 6lgimii i¢in alinan kesitte dort ¢izgi
gorilintlisii (Uistten alta dogru sirastyla beyin sapiin
st siur1, alt smuri, 4. ventrikiil koroid pleksusu ve
oksipital kemik), beyin sapinin posterior shifti, IT
Olciimii, frontomaksiller fasial ag1, sisterna magna,
beyin sapi/beyin sapi-oksipital oran (BS/BSOB) ve
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biparietal cap gibi cesitli 6l¢iim metotlar1 incelen-
mistir [5-11].

IT’in goriilememesi agik spina bifida agisin-
dan faydali olabilecegi gibi genis goriilmesi kromo-
zal anomali, genis sisterna magna kisti, serebellar
vermis hipoplazisi gibi anomalilerle iliskili olabil-
mektedir [12-14]. IT nin normal nomograminin be-
lirlenmesi bu ac¢idan 6nemlidir. Tiirk toplumu i¢in
yapilan sinirlt sayida ¢alisma vardir [15, 16]. Bu
caligmadaki primer amacimiz IT i¢in normal sinir
degerleri acisindan faydali olmasi amaglanmastir.

Kavalakis ve ark. calismalarinda 1330 posteri-
or beyin incelemesi yapilmis, sisterna magnanin ob-
literasyonu ve dort ¢izgi goriintiisiiniin normal ola-
rak goriilmemesi agik spina bifida tanisi i¢in erken
belirtiler olabilecegini fakat tim anormal vakalar-
da erken beyin herniasyon bulgularinin olmadigim
birdirmislerdir [5]. Calismalarinda 1092 vakada IT
Olcltimii yapilmis ve ortalama 1.84 mm olarak bu-
lunmustur. Mangione ve ark. ¢alismasinda sisterna
magnanin goriintiilenemesi spina bifida icin %50-
73 sensivitif ve %39-73 spesifik bulunmus, en yiik-
sek saptama oranmin oldugunu belirtilmistir [6].
Ferreira ve ark. trisomy 18, trisomy 13 ve triploidi
bulunan fetiislerin posterior beyin dl¢iimiinii igeren
caligsmalarinda euploid fetiislerde CRL ile anlaml
olarak artan BS/BSOB oraninin ciddi olarak azaldi-
gin1 gostermiglerdir [10]. Chen ve ark. 16164 fetiisii
iceren caligmalarinda IT nin komplet yoklugunda
saptama oranini %18, sisterna magnanin yoklugun-
da %64 olarak belirmislerdir [8]. Fong ve ark. 199
vakay1 (191 normal fetiis ve 8 agik spina bifida) in-
celedikleri ¢aligmada 151 vakada (%75) IT net ola-
rak izlenmis, IT net ya da hig izlenmeyen 49 (%25)
fetiisiin 6’sinda agik spina bifidadan siiphelenilmis,
2 normal fetiis ve 4 acik SB saptanmuistir. 43 hastada
IT izlenmemesi kotii goriintiilemeye baglanmis ve
bunlardan 4’tinde acik SB saptanmis. [T nin NTD
acisindan sensitivitesi %50 ve spesifitesi %99 ola-
rak bulunmusgtur [7].

Literattirde IT nomogram ile ilgili sinirh sa-
yida ¢aligma bulunmaktadir. Giraldo ve ark. 1520
fetlisii degerlendirilmis, CRL ortalamasini 65 mm
(45-84 mm), IT ortalamasimi 1.7 mm (0.7-3.4 mm)
olarak hesaplamislardir. Calismamizdakine benzer
olarak IT ile gestasyonel hafta arasinda lineer ve
pozitif bir korelasyon saptanmistir (IT=0,043xC-
RL-0,815) [17]. Adiego ve ark. 990 fetiisii iceren
prospektif IT 6l¢timii ¢alismalarinda IT ortalamasi
1.8 mm (SD=0.37, 0.8-3.1), gestasyonel hafta ile
artan koralasyon saptamislardir (IT=0,74+0,02xC-
RL; 12=0.15, p<0,0001) [18] . Aydin ve ark. ¢alis-
malarinda 2250 fetiis degerlendirilmis, ortalama
CRL=62.0£6,9 ve 1T=1,83+0,29 olarak hesaplan-
mistir [15]. Kose ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada IT
ortalama 1,99+2,6 mm olarak saptanmistir.

Spina bifida saptamada [T nin tanisal dogrulu-
gunun degerlendirdigi meta-analize 9 calisma dahil
edilmis ve toplam 21.070 fetiis’a ait verilerin analizi
yapilmistir. IT dlctimii %97,8 (% 95 giiven aralig
97.6-98.0) degerlendirilebilmistir. IT’in spina bifi-
da saptamadaki tanisal performansinda duyarlilik
%53.5 ve ozgiillik %99,7 olarak dl¢iilmiistiir. Yan-
lis pozitiflik oranlarinin yiiksek olmast nedeniyle
spina bifida tanisi i¢in diisiik dogruluk oranlarinin
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olmasi, ailelerde gereksiz kaygiya neden olabile-
cegi vurgulanmistir [20]. Yazarlar daha genis pros-
pektif ultrason bazli tahmin modelleri gelistirilmesi
gerektigini vurgulamiglardir.

2019 yilinda yapilan sistematik derleme ve
meta-analizde 17,598 fetiisii igeren 4 c¢alismada
BS/BSOB orani ile spina bifida tanist degerlendi-
rilmis ve BS/BSOB oraninin sensivitesi 0.70 (95%
CI 0.47-0.87; 12=78.3%), spesifitesi 1.00 (95% CI
0.99-1.0; 12=99.2%)), pozitif likelihood arani ve ne-
gatif likelihood orani sirasiyla 51.44 (95% CI 9.53-
277.64; 12=85.5%) ve 0.23 (95% CI 0.04-1.17;
12=64.8%), olarak saptanmistir [21].

Ulhakov ve ark 2019 yilinda 1. trimester spina
bifidanin yeni sonografik belirteclerinden olabile-
cegini diislindiikleri “crash sign” olarak tanimladik-
lar1 ¢aligmada retrospektif olarak tanis1 dogrulanmis
53 spina bifida vakasinin 48’inde mesencephalonun
posteriora dogru yer degistirmesi ve aksiyel kesit-
te oksipital kemige dogru olan deformiteyi (crash
sign) dogrulamiglardir [22].

IT’nin spina bifida tanisi ile ilk yayimni ortaya
koyan Chaouri ve ark. 2020 yilinda choroid plek-
sus/ bas 6l¢limii oraninin kullanimini giindeme ge-
tirmiglerdir. Normal fetiislerde CRL artarken koroid
pleksus alanin arttigini, koroid pleksus/bas g¢evresi-
nin azaldigini, tanis1 dogrulanmis 38 spina bifida fe-
tiisiinde (%88) bu oranin anlamli derecede arttigini
saptamislardir [23].

Birinci trimesterde NT 6l¢limii esnasinda ko-
laylikla ayirt edilebilen IT’ nin degerlendirilmesi ve
anormallik saptanmasi (IT goriilmemesi veya genis
olmas1) santral sinir sistemi anomalisi hakkinda
uyarict olabilir. Calismamizda bulunan IT persantil
degerlerinin bizim popiilasyonumuzun degerlendi-
rilmesinde katki saglayacag diistiniilmektedir.
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Pretermlerde Eritrosit Transfiizyonu ile Iliskili Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Risk Factors Associated with Red Blood Cell Transfusion in Preterm Infants
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1. Saglik Bilimleri Universitesi, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1, Istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: Preterm bebeklere yenidogan iinitesinde (YYBU) yatis-
lar1 esnasinda ¢ogu kez eritrosit siispansiyonu (ES) transfiizyo-
nu (TF) yapilmasi gerekmektedir. Cok diisiik dogum agirliklt
(CDDA) bebeklerin %90 kadaria yagamin ilk haftalarinda bir
veya daha fazla ES transfiizyonu yapilmaktadir.Calismamizda
34 gestasyonel haftanin (GH) altinda dogan pretermlerde ES
transflizyonu ile iligkili olabilecek risk faktorlerini degerlendir-
meyi amagladik.

Geregler ve Yontem: Calismaniza YYBU’de takip edilen 34
GH altinda dogan 68 bebegin tibbi kayitlar: retrospektif olarak
incelendi. Bebeklerin demografik verileri ve klinik verileri ile
dogum sonrast alinan tim kan Srneklerinin sayisi kaydedildi.
Bebekler TF yapilan ve yapilmayan grup olarak ikiye ayrilarak,
istatistiksel olarak morbiditelerin olusumu ve mortalite agisin-
dan kiyaslandi.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen 68 olgunun 351 kiz (%51.4),
3371 (%48.5) erkekti.

Transfiizyon alan ve almayan olgularin ortalama dogum
tartilar1 ve gestasyon haftalari sirasiyla 1301 +402.8 g ile 1425
+ 462.3 g. (p>0.05) ve 30.0 + 2.64 ile 30.8 + 2.04 hafta idi
(p>0.05). Olgularin 25’ine (%36.7) ¢oklu TF tedavisi uygulan-
musti. TF olan grupta birinci, ikinci ve 3. TF giinleri sirasiyla
postnatal 21.4 +10.9, 29.6+11.6 ve 32.83+8.9 giin idi. TF al-
mayan ve alan grup kiyaslandiginda dogum tartisi, gestasyon
haftasi, ventilatorde kalma siiresi, hastanede yatis siiresi, sepsis
ve inotrop ihtiyaci agisindan istatistiksel anlamli fark bulundu
(p<0.05). TF yapilan grupta kiimiilatif kan kayb1 7-14.giin aras1
anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0.05). 14-28.giin arasinda
kiimiilatif kan kaybi a¢isindan fark saptanmadi (p=0.009). Cok-
lIu TF alan bebek grubunun ortalama tart1 ve gestasyon haftasi-
nin sirastyla 10414205 gr ve 28.7+1.2 hafta oldugu goriildii.
Coklu TF alan gruptaki bebeklerin ventilatorde kalis siireleri de
istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.05). PN 7.,14. ve 28. giinlerde
TF alan gruptaki bebeklerin tartt alimlarinin daha az oldugu tes-
pit edildi (p<0.05). TF alan grupta BPD goriilme siklig1 anlamli
bi¢imde yiiksekti. TF alan grupta ROP siklig1 daha yiiksek sap-
tansa da istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug¢: Calismamizda TF alan bebeklerin dogum tartis1 ve ges-
tasyon haftasinin daha diisiik, ventilatérde kalma siiresi,hasta-
nede yatis siiresi, sepsis goriilme ve inotrop ihtiyaci sikliginin
daha yiiksek oldugunu saptadik.Ozellikle ilk iki haftada alinan
kan o6rnek sayisinin fazla olmast TF ihtiyacini arttirmakta idi.
Pretermlerde ES TF ihtiyacinin azaltilmasi i¢in kan 6rnegi alim
sayisinin azaltilmasi, miimkiinse mikro ydntemlerin kullanil-
masi ve invaziv olmayan monitdrizasyon yontemlerinin kulla-
nilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: preterm, eritrosit suspansiyonu, transfiiz-
yon
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ABSTRACT

Objective: Blood products,in particular red blood cell (RBC)
transfusions (TF), are frequently administered in preterm neo-
nates during their stay in neonatal intensive care unit (NICU).
Up to 90% of very low birth weight preterm neonates receive
one or more transfusions in the first few weeks of life.In our
study,we aimed to evaluate the risks associated with ES trans-
fusion in preterms born <34GW.

Material and Methods: 68 infants born under 34 GW were inc-
luded in the study. The medical records of these infants were
retrospectively reviewed.Demographic information and cli-
nical findings of the babies were evaluated in the first week,
7-14. days and 14-21 days.The number of blood samples taken
between the days were recorded.The infants were divided into
two groups as transfused and non-transfused infants.Clinical
outcomes were compared.

Results: Of the 68 cases included in the study, 35(51.4%) were
female and 33(48.5%)were male.Mean birth weight of TF and
non-TF group were 1301+402.8 g and 1425+462.3 (p>0.05)
and mean gestational age was 30.0+2.64 and 30.8+2.04 we-
eks (p>0.05) respectively. Twenty-five (36.7%) of patients had
multiple TF treatment.The mean weight and gestational week
of the group with multiple TF was 1041+£205 g and 28.7+1.2
weeks, respectively.In the TF group, the first, second and third
TF days were postnatal 21.4+10.9, 29.6+11.6 and 32.83+8.9
days, respectively. There was a significant difference in terms
of duration of ventilator stay, hospitalization time, sepsis and
inotropic requirement when comparing TF group and non-TF
group(p <0.05). Cumulative blood loss between 7-14 days were
significantly higher in TF group(p <0.05). There was no diffe-
rence regarding cumulative blood loss between 14th and 28th
days(p=0.009). The duration of ventilator stay of the babies in
the multiple TF group was also statistically higher (p <0.05).
At postnatal 7 th,14 th,28th day, it was seen that the transfu-
sed group gained less weight.Bronchopulmonary dysplasia was
found to be increased in TF group than non-TF group.When
the groups were compared in terms of ROP, the rate was found
similar in both groups (p>0.05).

Conclusion: In our study, we found that babies receiving TF
had longer duration of ventilator stay, hospitalization, sepsis
and inotropic requirement. The number of blood samples taken
in the first two weeks increased the need for TF.In order to re-
duce the need for TF in preterms, it is necessary to reduce the
number of blood samples taken by using micro methods and
non-invasive monitoring.

Keywords: preterm, red blood cell suspension, transfusion

GIRIS

Son yillarda preterm yenidoganlarin bakim ve
tedavileri ile ilgili onemli gelismeler ortaya ¢ikmis-
tir. Bu gelismelere bagli olarak daha fazla sayida
preterm bebek yasatilabilmektedir. Prematiire be-
beklerin hastane kalig siirelerinin uzamasi ve artmig
girisimsel islemler nedeniyle transfiizyon siklig1 da
dogru orantili olarak artis gdstermistir [1]. Asir dii-
siik dogum agirlikli (ADDA) bebeklerin % 90’1nda,
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<32 gestasyonel haftada dogmus bebeklerin ise %
58’inde yenidogan yogun bakim yatislari siiresince
en az bir kez eritrosit slispansiyonu (ES) transfiiz-
yonu ihtiyact dogmaktadir [2, 3]. Preterm bebekler-
de eritrosit slispansiyonu transfiizyonu endikasyon-
lartile ilgili kesin goriis birligi olmasa da tilkemizde
Tiirk Neonatoloji Dernegi tarafindan 2016 yilinda
bir rehber yaymlanmistir [4].

Yenidoganlarda anemi etyolojisinde pek¢ok
faktor rol almakla birlikte, flebotomi, akut/kronik
kanamalara bagli kan kaybi, hemoliz ve prematiire
anemisi en sik nedenler olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda flebotomi-
ye bagl kiimiilatif kan alimmin preterm bebeklerin
tahmini kan hacminin yarisindan fazlasiin kaybi-
na yol acabilecegi gosterilmistir. [5-7]. Flebotomi
ile kaybedilen kan voliimii ile transfiizyon ihtiyact
dogru orantili olarak artmaktadir.

Pretermlerde kan {iriinleri transfiizyonu ve
etkilerine iligkin ¢esitli ¢calismalar mevcuttur. Bu
caligmalarin 6nemli sonuglarindan birisi eritrosit
transflizyonlarinin preterm bebeklerde inflamatu-
ar yanit olusumunu arttirma riskini ortaya koymus
olmasidir. [8, 9]. Tiim bu riskler nedeniyle TF ih-
tiyacinin azaltilmasi i¢in en 6nemli adim iyatroje-
nik kan kayiplarmm 6nlenmesi gibi goziikmektedir.
Iyatrojenik kan kayiplarinin azaltilmasi bu bebek-
lerde transfiizyon ihtiyacini azaltmakla kalmayip,
intra-ventrikiiler kanama (IVK), bronkopulmoner
displazi (BPD), prematiire retinopatisi (ROP) ve
nekrotizan enterokolit (NEK), gibi preterm bebek-
lerde 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinin
azaltilmasina katkida bulunacaktir. [10-13].

Calismamizda 34GH’nin altinda dogan pre-
termlerde flebotomi miktari, ES transfiizyonu ihti-
yac1 ve transfiizyonla iliskili olabilecek risk faktor-
lerini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

1 Ocak 2017- 31 Aralik 2018 tarihleri arasin-
da hastanemizde dogan ve yenidogan yogun bakim
iinitesinde (YYBU) yatirilarak izlenen <34 gestas-
yonel hafta bebeklerin yenidogan doénemi verileri
retrospektif olarak incelendi. Calisma igin hasta-
nemiz Tibbi Arastirma Etik Kurulu'ndan etik kurul
onay1 alindi. Veriler hasta dosyalarindan elde edil-
di. Bebekler transflizyon alan ve almayanlar ola-
rak iki ayr1 gruba ayrildi. Bebeklerin yatis tanilari,
transfiizyon alan grubun transflizyon giinii, hemog-
lobin, hematokrit diizeyleri ve transfiizyon endikas-
yonlar1 kaydedildi. Her bebek icin flebotomi sayisi
ve volumu her hafta i¢in ayr ayr kayit edildi. Her
iki grup i¢in intraventrikiiler kanama (IVK), bron-
kopulmoner displazi (BPD), prematiire retinopatisi
(ROP), nekrotizan enterokolit (NEK), patent duk-
tus arteriozus (PDA), sepsis varligi, hastanede yatis
giinlive ventilatorde kalma siiresi incelendi.

Klinik bulgularla birlikte, sepsis belirteglerin-
de yiikseklik tespit edilmesi ve/veya alinan kiiltiir-
lerde tireme saptanmasi ile sepsis tanist konuldu.
Bronkopulmoner displazi; gebelik yas1 32 hafta ve
iizerinde olan bebeklerde dogumdan sonraki 28.
gilinde, gebelik yasi 32 haftadan kii¢iik olan be-
beklerde gebeligin olusumundan itibaren 36.hafta-
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da oksijen ihtiyacinin devam etmesi olarak kabul
edildi [14]. Prematiire retinopatisi degerlendirmesi
Uluslararas1 Retinopati Smiflamasina gore yapildi
[15]. Bebeklerde intraventrikiiler kanama kraniyal
ultrasonografi ile Papile siniflamasina gore derece-
lendirildi [16]. NEK, modifiye Bell siniflamasi [17]
ile derecelendirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bulgularn istatistiksel analizi i¢cin SPSS (Sta-
tistical Package for Social Sciences, 20th version,
USA) programi kullandi. Caligmanin normal da-
gilan sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma,
normal dagilmayan sayisal degiskenler ortanca (mi-
nimum-maksimum) seklinde gosterildi. Kategorik
verilerin degerlendirilmesi i¢in Ki-kare testi kul-
lanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

SONUCLAR

Hastanemizde <34 gestasyonel haftada dogan
ve yenidogan yogun bakim iinitesinde yatirilan, tarti
ve gestasyonel haftasi eslestirilmis 68 olgu calisma-
ya dahil edildi. Her grup 34 olgudan olugmaktay-
di. Calisma grubu ve kontrol grubunun ortalama
dogum tartilar1 ve gestasyonel haftalar sirasiyla ,
1301+ 402.8 g ve 1425 £ 462.3 g ; 30.0 £ 2.64 ve
30.8 £2.04 idi. Her iki grup arasinda dogum tartila-
r1 ve gestasyonel hafta acisindan istatistiksel olarak
fark yoktu (p>0.05). Transflizyon alan grupta ilk
transflizyon giinii postnatal 21.4 + 10.9 giin; ikin-
ci ve Ugiincti kez transfiizyonlar igin sirastyla, 29.6
+ 11.6 and 32.83 + 8.9 giin olarak sonuglandi. Ik
transfiizyon esnasinda hematokrit degeri 25.4+3.41
idi. Calisma grubunda 25 (%36.7) olgu birden fazla
kez transfiizyon almisti. Multipl transfiizyon alan
olgularin ortalama dogum tartilar1 ve gestasyonel
haftalar1 sirasiyla, 1041 + 205 g ve 28.7 = 1.2 ges-
tasyonel hafta idi ve tek sefer transfiizyon alanlara
gore anlamli olarak diisiiktii (p<0.05).

Postnatal haftalara gore her iki grupta alinan
kan 6rneklerinin miktar1 Tablo 1’de gdsterilmistir.
Postnatal 7-14. giinler arasinda transfiizyon alan
grupta anlamli sekilde artmis miktarda kan alimi ol-
dugu goriilmektedir. Postnatal 0-7. ve 14-28. giinler
arasinda ise her iki grup arasinda istatistiksel an-
laml1 farklilik olmasa da transfiize olan grupta kan
alim miktarinin diger gruba kiyasla artmis oldugu
goriilmustiir (p > 0.05).

Tablo 1: Postnatal giinlere gore her iki gruptaki olgulardan alinan kii-
miilatif kan miktar1.

Transfiizyon Transfiizyon
alan grup almayan grup .
(n=34) (n=34)

Postnatal 0-7 giin

11.7+4.82 9.2+3.1| 0.08
(ortxsd) (ml)
Postnatal 7-14 giin

8.64+3.76 4.36+1.97 | 0.039
(ortxsd) (ml)
Postnatal 14-28 giin

9.4+4.8 7.38£3.06 | 0.09
(ort+sd) (ml)

-10-
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Kiimiilatif kan kayb1 transfiizyon alan ve al-
mayan grupta sirasiyla, 29.05 £ 8.0 ve 20.4 £ 6.1 ml
idi (p=0.03). Kiloya gore hesaplandiginda ise trans-
flizyon alan grupta 22.4 £ 5.5 ml/kg transfiizyon
almayan grupta ise 14.6+ 4.2 ml/kg kayip oldugu
hesaplandi (p=0.03).

Tablo 2: Her iki grubun klinik bulgulara gore karsilastirilmasi.

Transfiizyon | Transflizyon
alan grup almayan grup .
(n=34) (n=34)
Ventilatorde kalis siiresi
+ +

(giin) (ort=sd) 25+1.3 10£3.5 <0.01
Sepsis (n) 33 13 <0.01 2
Inotrop ihtiyaci (n) 21 11 <0.01 %2
IVK (n) 6 0 <0.017
NEK (n) 0 0 §
ROP (n) 9 4 0.131
BPD (n) 7 0 <0.01
Hastanede yatis siiresi | ) 35,984 | 17334119 | <0.01
(giin)
Mortalite (n) 2 0 0.04

IVK, intraventirkiiler kanama; NEK, Nekrotizan enterokolit; ROP, Prematiire
retinopatisi; BPD, Bronkopulmoner displazi. y%: Ki Kare testi ile calisilmustur.

Her iki grup klinik bulgular agisindan karsilag-
tirildiginda ventilatorde kalis siiresi, inotrop ihtiya-
c1, hastanede yatis siiresi, sepsis, BPD ve mortalite
siklig1 transfiizyon alan grupta anlamli sekilde yiik-
sek bulundu. Prematiire retinopatisi ve NEK her iki
grupta benzer sikliktaydi.

Postnatal 14. ve 28. Giinlerdeki tarti alimi
incelendiginde, transfiize olan grubun kontrol gru-
buna gore daha az tarti almis oldugu, postnatal 7.
giinde ise transfiize olan grupta tart1 kaybinin daha
fazla oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3: Her iki grubun postnatal giinlere gore tarti alimi.

Transflizyon Transfiizyon
alan grup almayan grup .
(n=34) (n=34)
0-7 giin (ort+sd,gr) -135.41+46.8 -88.65+13.1 0.04
7-14 giin (ort+sd,gr) 51.08+13.5 94.6+£9.36 0.03
14-28 giin(ort+sd,gr) 224+23.8 305.8+17.7 0.029

TARTISMA

Anemi, YYBU’de tedavi goren prematiire be-
beklerde sik goriilen bir morbiditedir. Prematiire
bebeklerde anemi gelisiminde yasamin ilk haftala-
rindaki yetersiz hematopoez, artmis eritrosit yikimi,
eslik eden enfeksiyon ve ek morbiditeler gibi pek-
cok faktdr rol oynamaktadir. Ancak dnemli baska
bir neden ise laboratuvar ¢aligmalari i¢in sik kan
alimina bagli iyatrojenik kan kaybidir.

YYBU’de yatislart sirasinda preterm bebek-
lerde flebotomiye bagl kan kayiplarinin degerlen-
dirildigi caligmalara bakildiginda, bu kayiplarin PN
7-70 giin arasinda incelendigi ve kan kaybi1 mikta-
riin da 14-98 ml gibi ¢ok genis bir aralikta oldugu
gozlenmektedir. Pretermlerde ES transfiizyon ihti-
yacinin azaltilmasiyla ilgili 2005 yilinda yapilan bir
calismada postnatal ilk iki haftada tahmini kiimiila-
tif kan kaybinin 70 ml/kg oldugu bulunmustur [7].
Neonatal anemide transfiizyonun 6nlenmesi ve fle-
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botomi kayiplarinin hesaplanmasinda matematiksel
bir model gelistiren Rosebraugh ve ark. ise postnatal
30 gilinde ortalama kan kaybinin 60 ml/kg oldugunu
gostermiglerdir [5]. Haiden ve ark.’nin eritropoietin
uygulamasinin transfiizyon sikligi iizerine etkileri-
nin aragtirildig1 caligmalarinda ise galigsma siiresin-
ce (57 giin) flebotomiye bagh kayiplarin 34 ml/kg
oldugu saptanmustir [18]. 2019 yilinda Counsilman
ve ark. 28 gestasyonel hafta altindaki bebekleri in-
celemis ve bu olgu grubunda en fazla kan kaybimnin
postnatal ilk haftada oldugunu, kiimiilatif kan kay-
binin ise postnatal 30. giinde 19.6 ml (24.2 ml/kg)
oldugunu bulmuslardir [19]. Calismamizda postna-
tal 30. giinde flebotomiye bagh kiimiilatif kaybin 29
ml (22.3 ml/kg) oldugu tespit edilirken literatiirdeki
ortalama degerlere gore daha az miktarda kayip ol-
dugu gosterilmistir. Literatiirle benzer sekilde biz de
calismamizda postnatal ilk haftada kaybin en fazla
miktarda oldugunu saptadik. Diger caligmalar ile
karsilastirildiginda flebotomi ile kan kaybr mikta-
riin daha az olmasini iinitemizde postnatal 1. giin
kan alimimin umbilikal korddan alinan orneklerle,
giinliik elektrolit ve bilirubin diizeyi takiplerinin ise
kan gazi1 degerleri ile yapilmasina bagl olabilecegi-
ni diisinmekteyiz.

Iyatrojenik kan kaybinm prematiirite anemisin
en 6nemli nedeni oldugu ve flebotomilere bagl kan
kayiplarinin transfiizyon ihtiyaci ile dogru orantili
oldugu bilinmektedir [5, 6]. Transfiizyon ihtiya-
cidaki artis ¢ok disiik dogum agirlikli bebeklerde
transfiizyon ile iliskilendirilen morbiditelerin olus-
mas1 endigesini beraberinde getirmektedir. Trans-
flizyon alan bebeklerde intraventrikiiler kanama
[11] ve bronkopulmoner displazi gelisme [20, 21]
riskinin arttigimi gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
Preterm bebeklerin, antioksidan sistemlerinin geg
olgunlagsmasi nedeniyle oksidatif stres riski altin-
da olduklan disiiniilmektedir. Bu gorisii destekler
sekilde, Hirano ve ark. transflizyon sonrasinda pre-
term bebeklerde transferrine bagli olmayan serbest
demir miktarinin ve oksidan aktivitenin artmis oldu-
gunu gostermiglerdir [22]. Transfiizyon sonrasi ok-
sidan aktivitenin artmast sonucunda BPD sikliginin
artabilecegi ihtimali iizerinde durulmaktadir. Ca-
lismamizda da BPD siklig transfiizyon alan grup-
ta istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.
Intraventrikiiler kanama ile transfiizyon iliskisinin
degerlendirildigi ¢alismalarin ortak ozellikleri ilk
haftada transfiize edilen olgularda agir IVK riskinin
artmis oldugudur [23, 24]. Christensen ve ark. daha
kisith transfiizyon protokolii ile agir IVK sikligini
azalttiklarin1 gostermiglerdir [25]. Calisgmamizda
da benzer bicimde TF alan grupta I[IVK’nin daha sik
oldugu gosterilmistir. Cokea tartisilan ve transfiiz-
yonla iligkili olabilecegi 6ne siirtilen diger bir mor-
bidite de NEK’dir. Pretermde NEK ve transfiizyon
iligkisini arastiran bir meta-analizde, transfiizyon
ve transflizyon iligkili nekrotizan enterokolit (TA-
NEM) arasindaki iliskiye yonelik kanit diizeyinin
cok diisiik oldugu bildirilmistir [26]. Bu bilgiyi des-
tekler sekilde calisma grubumuzda da her iki grupta
NEK siklig1 benzer bulunmustur. ROP, transfiizyon-
la iligkilendirilen bir bagska énemli morbidite olup
transfiizyonun ROP gelisimi iizerine etkisi ile ilgili
farklr goriisler bulunmaktadir. Dani ve ark. ¢alisma-
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larinda 1250 gram altindaki bebeklerde transfiize
edilen voliimiin artis1 ile ROP gelisimi arasinda ilis-
ki oldugunu gostermislerdir [27]. Bu ¢calismanin ak-
sine iki ayr1 ¢alismada liberal ve kisith transflizyon
protokolleri uygulanmasi sonucunda ROP sikligin-
da herhangi bir farklilik saptanmadigi gosterilmis-
tir [28]. Biz de calismamizda transfiize olan grupta
ROP sikliginin artmadigimi gosterdik.

2015 yilinda on altt1 YYBU’nin dahil oldugu
CDDA’l1 bebeklerde ES TF ile iliskili risk faktor-
lerinin incelendigi ¢alismada mekanik ventilasyon
giind, klinik sepsis varligi, hastanede kalis ve paren-
teral nutrisyon siiresinin 6nemli risk faktorleri oldu-
gu ortaya konulmustur [29]. Biz de ¢alismamizda
hastanede yatis ve ventilatorde kalis siiresi, inotrop
ihtiyact ve mortalite sikliginin transfiizyon alan
grupta anlamli olarak artmis oldugunu saptadik.

Bir diger calismada TF alan grupta tam enteral
beslenmeye gecis zamaninin geciktigi, parenteral
nutrisyon ihtiyacinin ve hastanede yatig siiresinin
daha uzun oldugu saptanmistir [30]. Ayni ¢calismada
tam enteral beslenmeye gecisin uzamasi sonucunda
tarti aliminin etkilendigi, buna bagl olarak da fle-
botomiye bagli kan kayb1 ve ES TF ihtiyacinda artis
saptandig1 belirtilmistir. Bu sonuglarla uyumlu se-
kilde TF alan olgu grubumuzda PN 1. Haftada tarti
kaybu istatistiksel anlamli olarak artmisti. Ayrica PN
2-4. haftalar arasinda ise tart1 alimimin anlaml dii-
siik oldugu goriildii. Ancak agresif enteral beslen-
me, tart1 alimi1 ve ES TF ihtiyaci arasindaki iligskinin
ortaya koyulmasi amaciyla genis capli arastirmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda TF alan bebeklerin dogum tarti-
s1 ve gestasyon haftasinin daha diisiik, ventilatorde
kalma siiresi, hastanede yatis siiresi, sepsis goriilme
ve inotrop ihtiyact sikliginin daha yiiksek oldugunu
saptadik. Ozellikle ilk iki haftada alinan kan &rnek
sayisinin fazla olmasi TF ihtiyacini arttirmakta idi.
Pretermlerde ES TF ihtiyacinin azaltilmasi i¢in kan
ornegi alim sayisinin azaltilmasi, miimkiinse mikro
yontemlerin kullanilmasi ve invaziv olmayan moni-
torizasyon yontemlerinin kullanilmasi gerekmekte-
dir.
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OZET

Amag: Astim, oksiiriik, hisilti, nefes darlig1 ve ggiiste sikisma
hissi gibi tekrarlayici solunum semptomlari ile seyreden gocuk-
luk caginin en sik rastlanan akut ve kronik enflamatuar solunum
yolu hastaligidir.Genel pediatri uzmanhiginda gocukluk cag:
astim1 ve tedavisi konusunda yeterli bilgi diizeyi etkin kontrol
icin gereklidir. Bu ¢alismada, pediatristlerin cocukluk ¢agr as-
timinda kullanilan ilaglar konusunda bilgi ve uygulamalarinin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Geregler ve Yontem: Caligmamiza 200 ¢ocuk sagligt ve has-
taliklart uzmani veya asistan hekimi katildi. Astim tedavisinde
kullanilan ilaglar ilgili toplam 40 soruluk anket hekimlere uy-
gulandi.

Bulgular: Uzman hekimlerin ve hekimlik siiresi 5 yildan fazla
olanlarin anket sorularina verdikleri dogru cevap sayilari, asis-
tan hekimlerin ve hekimlik siiresi 5 yildan daha az olanlarin
verdikleri dogru cevap sayisindan anlamli olarak daha yiiksekti
(p: 0.001). Cinsiyetin teste dogru cevap verme agisindan an-
laml1 bir farklilik olusturmadig: goriildii (p: 0,881).

Sonug: Astim kilavuzlar ve pratik yaklasimda bir kisim farkli-
liklar olsa da ¢ocuk hekimlerinin ¢ogu yaklagimlar1 kilavuzlara
uygunluk gostermektedir. Hekimlik siiresi ve uzman veya asis-
tan olmak anlamli olarak fark yaratmisken, cinsiyetin anlam-
It farklilik yaratmadigr goriilmiistiir. Ancak astimli ¢ocuklara
daha etkin ve standartize tedavi verilebilmesi i¢in mezuniyet
sonrasi diizenli araliklarla egitimin gerekli oldugu diisiiniilmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: astim, astim atagi, astim tedavisi, pediat-
rist, bilgi diizeyi

ABSTRACT

Objective: Asthma is the most common acute and chronic inf-
lammatory airway disease of childhood with recurrent respi-
ratory symptoms such as shortness of breath, wheezing, chest
tightness and cough. Adequate knowledge about childhood ast-
hma and treatment in general pediatric expertise is essential for
effective control of the disease. The aim of this study was to
evaluate the knowledge and practices of pediatricians on drugs
used in childhood asthma.

Material and Methods: 200 children health and disease speci-
alists or assistant physicians participated in our study. A total
of 40 questions about the drugs used in the treatment of asthma
were applied to physicians.
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Results: The number of correct answers given to the test by
the specialists and the physicians more than 5 years was sig-
nificantly higher than the number of correct answers given by
the asistant physicians and the physicians with less than 5 years
(p: 0.001). Gender showed no significant difference in terms of
responding to the test (p: 0,881).

Conclusion: Although there are some differences in asthma gu-
idelines and practical approach, most of the pediatricians comp-
ly with the guidelines. The duration of the job and being an
expert or assistant make a significant difference, gender showed
no significant difference in terms of responding to the test. It is
believed that education is necessary at regular intervals after
graduation in order to provide more effective and standardized
treatment for children with asthma.

Keywords: asthma, asthma attack, asthma treatment, pediatrici-
ans, knowledge survey

GIRIS

Astim; nefes darligi, hisilti, gogiiste sikisma
hissi ve Oksiiriik gibi tekrarlayict solunum semp-
tomlar ile seyreden, genellikle kendiliginden geri-
leyen geri doniisiimlii hava yolu obstriiksiyonu ve
artmig bronsiyal duyarliligin eslik ettigi ¢ocukluk
cagmin en sik rastlanan akut ve kronik enflamatu-
ar solunum yolu hastaligidir. Astimi olan kisiler-
de belirtiler ve hastaligin siddeti degiskenlik gos-
termekte olup bu, hastaligin heterojen 6zelligini
yansitmaktadir (1). Astim sikligr iilkeden iilkeye,
ilkenin bir bolgesinden digerine, irka, g¢evresel
faktorlere gore degisiklik gostermektedir. Cevre ve
hava kirliligi, sigara, degisen yasam kosullari, diyet
aliskanliklarinda degisiklikler ve tam olarak acikla-
namamis genetik faktorler bu farkliliktan sorumlu
tutulmaktadir. Ulkemizde 612 yas arasi cocuklarda
astim prevalansinin, 1995’de %9,8 iken, 2004’ de
%17,8’e yiikseldigi saptanmigtir. Diinyada da astim
tedavi ve kontroliindeki gelismelere ragmen, ¢ocuk-
luk ¢agi astim prevelansinda her 10 yilda bir %50
oraninda artig bildirilmektedir (2). Acil servislere
basvuran c¢ocuklarin %6-8’inden akut astim atak-
lar1 sorumlu olup, bu hastalarin %15-20’sinin acil
serviste gdzlem altinda tutulmasi veya yatirilmasi
gerekmektedir (3).

Astim hastaliginin basarili bir sekilde teda-
vi edilebilmesi i¢in taninin dogrulugundan emin
olunmalidir. Astim tanisinin klinik bir tan1 oldugu
unutulmamalidir. Bu, tan1 6zgegmis ve soygegmis
oykiileriyle desteklenmeli, yardimci laboratuvar
yontemleriyle pekistirilmeli ve olast bazi benzer
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hastaliklar ekarte edilmelidir (3). Cocukluk cag1
astiminda tedavinin amact; semptomlarin kontrolii
ve kontroliin devaminin saglanmasi, ataklarin 6n-
lenmesi, yasam kalitesinin bozulmasinin 6énlenme-
sidir. Hekimler, tedavinin hastalara etkin bir sekilde
uygulanmasi konusunda egitici olmalilardir. Tedavi
yontemi secilirken etkinligi, maliyeti, giivenligi,
kullanim kolayligi, uygunlugu ve hastanin yas1 dik-
kate alinmalidir (4-5).

Ulkemizde yapilan calismalar sonucunda,
hastalarin doktorlar tarafindan tan1 almakta sikinti
yasadig1 gozlenmektedir(6). Astimla ilgili pek ¢ok
ulusal ve uluslararasi kilavuz olmasina ragmen tant
ve tedavi de halen eksiklikler olmaktadir (7, 8).

Astim ¢ocukluk ¢aginin sik karsilasilan pediat-
rik saglik sorunlarindan biri oldugu icin, genel pedi-
atri uzmanlarindan ¢ocukluk ¢agi astim tedavisinin
diizenlenmesi konusunda yeterli bilgi ve beceri dii-
zeylerine sahip olmalar1 beklenmektedir. Bu ¢alis-
mada, ¢ocuk hekimlerinin ¢ocukluk ¢agi astiminin
tedavisinde kullanilan ilaglarin klinik ve yan etki-
leri konusunda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi
amaglanmustir.

GEREC ve YONTEM

Calismamiz 01.08.2014 ile 01.06.2015 tarih-
leri arasinda yapilmis kesitsel bir calismadir. Aras-
tirmamiz ile ilgili son Tiirk Toraks Dernegi Astim
Tan1 ve Tedavi Rehberi esas alinarak derlenen 40
soruluk anket formu (Tablo 1), toplam 200 ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklari uzman ve asistan hekimlerine
dagitilmistir. Katilim, goniilliiliik esas1 gz Oniine
alinarak olmus, ankete katilmak isteyenlere anket
formu verilmistir. Bilgilendirilmis olur alindiktan
sonra, yliz ylize goriisme yontemiyle anket sorulari
doldurulmustur.

Anket formu 3 boliim halinde hazirlanmig
toplam 40 sorudan olusturulmustur. 1. bolimde
demografik ozellikler (yas, cinsiyet, gorev siiresi,
calistig1 kurum, astim hastas1 gérme sikligi), 2. bo-
liimde astim tedavisinde kullanilan ilaglarla ilgili
bilgi durumunu degerlendirmeye yonelik 25 soru,
3. boliimde astim tedavisi konusundaki yaklagim ve
bilgilerini degerlendirmeye yonelik ifadelerden olu-
san toplam 15 soru seklinde hazirlanmistir. Ikinci ve
liglincli boliimdeki sorulara dogru cevap verenlere
“2,5” puan, yanlis cevap verenlere “0” puan veril-
mistir. Sorular karisik olarak yerlestirilmis, katilim-
cilara herhangi bir siire kisitlamasi yapilmamis ve
yardimda bulunulmamaistir. Anket formu ve sorular
yanitlandiginda, yanitlanmamis anket sorusu veya
bilgi diizeyi sorusu olup olmadigi kontrol edilmis,
kisilerin bos kalan yerleri de doldurmasi ve birden
fazla yanitlar1 varsa kendilerine en dogru gelen ya-
nit1 segmeleri istenmistir. Calismamizda bilgi diize-
yi teorik olarak degerlendirilmistir. Bir anket ¢alig-
mast oldugu i¢in katilimcilar klinik deneyimlerine
ve hafiza faktoriine bagl olarak cevaplar vermis-
lerdir. Ankete katilanlara objektif olarak dlgme ve
degerlendirme uygulamalar1 da yapilmamistir.

Calisma i¢in yerel etik kurul onayr alindi.
(Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklart Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 06.06.2014 tarihli, 97 onay numarali).
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ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Anket formlar1 hazirlanan veri kodlama kila-
vuzu dogrultusunda kodlanarak bilgisayarda SPSS
(Statistical Package for Social Sciences for Win-
dows) 16 istatistik programima kaydedilmis, yine
bu program kullanilarak analizler yapilmistir. Calig-
manin bulgular frekans ve yiizde seklinde belirtil-
mistir. Istatistiksel hesaplamalarda Mann Whitney
U Testi ve Kruskal Wallis Varyans analizi testleri,
istatistiksel karsilastirmada Ki- Kare (Chi- Square
Test) testi kullanilmig, 6nemlilik i¢in p<0,05 olarak
kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya katilan 200 ¢ocuk hekiminin %681
kadin (n: 136) ve %32’si erkek (n: 64) olup ortala-
ma yaslar1 29,4+4,1 yild1 (24-48 yas aras1). Cocuk
hekimlerinin ortalama calisma siiresi 4,843,8 yil
bulundu (1-24 yil aras1). Hekimlerin %81°1 (n:162)
asistan, %19’u (n:38) ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar
uzmaniydi. Bunlarin %60’ (n:120) Saglik Ba-
kanlig1 Egitim ve Aragtirma Hastanesinde, %40’ min
(n:80) tiniversite hastanesinde calistig1 tespit edildi.
5 yildan uzun siire hekimlik yapma orani %33 idi.
Hekimlerin klinikte astim hastas1 gérme siklig1 or-
talama ylizde 15,6+14,4/hafta olarak bulundu.

Astim tedavisinde kullanilan ilaglarla ilgili
bilgi durumunu Slgmeye ve degerlendirmeye yone-
lik sorulara verilen yanitlara bakildiginda; 5 yildan
uzun siire hekimlik yapanlarin sorulara daha fazla
oranda dogru yanit verdikleri goriilmistiir. Hekim-
lerin toplam 25 soruya 100 puan lizerinden ortalama
54,6+14,1 aldi, en az 5, en fazla 23 soruya dogru ce-
vap verdikleri hesaplandi. <’Siklesonid diisiik dozu
ne kadardir?” ve “Siklesonid yiiksek dozu ne kadar-
dir?” ctimleleri ¢ocuk hekimlerinin en ¢ok hata yap-
t181 sorulardi. Sirasiyla %73,5 ve %71 oranlarinda
yanlig cevap verildi. En fazla tam dogru cevap “Sal-
butamol etki baslangic zamani” sorusu ve “Glinliik
olarak 100-200 mcg inhaler kortikosteroid ile biiyii-
me lizerine olumsuz etki bildirilmemistir.” climle-
lerine verildi. Dogruluk oranlar sirasiyla %85,5 ve
%80,5” idi.

Astim tedavisi konusundaki yaklasim ve bil-
gi diizeylerini degerlendirmeye yonelik sorulara
verilen yanitlara bakildiginda; cinsiyet (p: 0,84),
calistigr kurum (p:007), hekimlik siiresi (p=0,12)
anlamli olarak farklilik yaratmazken, uzman dok-
tor olmanin (p=0,001) anlaml1 olarak fark yaratti-
&1 goriilmiistiir. Hekimlerin toplam 15 soruya 100
puan lizerinden ortalama 60,7+12,3 puan aldigi, en
az 4, en fazla 14 soruya dogru cevap verdikleri he-
saplandi. “Siirekli tedavi gereksinimi olan hastalar-
da ilk segenek orta doz inhaler kortikosteroidlerdir.
Alternatif olarak 16kotrien reseptdr antagonistleri
verilebilir.” ve “Orta persistan astimli ¢ocuklarda
inhaler kortikosteroide 16kotrien modifiye edici ilag
eklenmesi, inhaler kortikosteroidin orta doza artiril-
masi kadar etkilidir.”” climleleri ¢ocuk hekimlerinin
en ¢ok hata yaptig1 sorulardi. Sirasiyla %72 ve %68
oranlarinda yanlis cevap verildi. En fazla tam dog-
ru cevap “Hastada astim kontrolii saglanamadiysa;
inhaler kortikosteroid dozunun 2 katina artirtlmasi
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Tablo 1: Astimda Kullanilan laglarin Klinik ve Yan Etki Bilgi Diizeyi Anket Formu.

ASTIMDA KULLANILAN iLACLARIN KLIiNiK VE YAN ETKi BiLGi DUZEYi ANKET FORMU

1. Cocuklardaastim tedavisindeki giinliik diisiik doz inhalekortikosteroidlerin dozlar1 nasil olmalidir, dogru doz araligini isaretleyiniz.

ilag Diisiik doz (mcg/giin)
Budesonid inhaler 50-100 100-200 200-500 >500
Budesonidnebul 50-100 100-200 200-500 >500

Flutikazonpropiyonat 50-100 100-200 200-500 >500
Siklesonid 50-100 100-200 200-500 >500

2.Cocuklardaastim tedavisindeki giinliik yiiksek doz inhalekortikosteroidlerin dozlari nasil olmalidir, dogru doz araligini isaretleyiniz.

ilag Yiiksek doz (mcg/giin)

Budesonid inhale 50-100 100-200 200-500 >500
Budesonidnebul 50-100 100-200 200-500 >500
Flutikazonpropiyonat 50-100 100-200 200-500 >500
Siklesonid 50-100 100-200 200-500 >500

3.Cocuklardakortikosteroidlerinkullanimu ile ilgili bilgileri dogru yada yanlis olarak isaretleyiniz.

a- Kontrol altinda olmayan ya da siddetli astim biiylimeyi ve eriskin boyu olumsuz etkilememektedir. D /Y

b- Giinliikolarak 100-200 mcg inhale kortikosteroidle, biiylimeiizerineolumsuzetkibildirilmemistir. D /Y

c- Biiytimegeriligi biitiin inhalekortikosteroidlerde yiiksek dozda kullanildiginda goriilmektedir. D / Y

d- Bilyiimegeriligi dozdan bagimsiz olup, gesitli inhaleler arasinda farkliliklar bulunmamaktadir. D /'Y

e- Inhalekortikosteroidleri kullanan 2-10 yas grubu gocuklar, adolesanlara gére biiyiime geriligine daha yatkindirlar. D / Y

f-Inhalekortikosteroidler, en etkili kontrol saglayici ilaglardir, bu nedenle her yastaki astimlida ilk tercih edilmesi 6nerilen tedavidir. D / Y

g-inhalekortikosteroidler ile tedavi edilen astimh gocuklarin eriskin boyu azalmakta ve normalden daha erken eriskin boyuna ulagilmaktadir. D / Y

h- Cocuklardainhalekortikosteroidtedavisi, astim atak sikligini ve acil bagvurularini azaltip, yasam kalitesini diizeltirken, solunum fonksiyon testlerine, brons asirt
duyarliligina etki etmemektedir. D / Y

4-Astimli gocuklarda yasa gore 6nerilen inhalasyonyonteminlerinden ilk tercih edilmesi gerekeni isaretleyiniz.

Yas
4 yastankiigiik a) ODI(Yiizmaskeliaracitiipile) ~ b) kurutoz inhaler

¢) Yizmaskelinebiilizer d) ODI (Ag1z pargal araci tiip ile)
4-6 yas a) ODI(Yiizmaskeliaracitiipile) b) kurutoz inhaler

¢) Yiizmaskelinebiilizer d) ODI (Agiz pargal arac tiip ile)
6 yastanbiiyiik a) ODI(Yiizmaskeliaracitiipile) ~ b) kurutoz inhaler

¢) Yizmaskelinebiilizer

5) Olgiiliidozinhalerin (ODI) araci tiip ile kullanimi daha kolay, ilacin akcigere ulasimi daha fazla, yan etkileri ve maliyeti daha diisiik oldugu igin nebiilizasyon
tedavisine; tiim yaslarda tercih edilmelidir. D /'Y

6) Inhalekortikosteroidlerin gocuklar iizerindeki potansiyel yan etkisi, osteoporoz ve kiriklardir. D / Y

7)inhalekortikosteroid kullanimi gocuklarda katarakt gelisimine neden olmaktadir. D /Y

8)Aralikl: sikayetleri olan hastalarda semptomatik dénemlerde uzun etkili inhale 82-agonist tedavisi 6nerilir.D/Y

9)inhaleantikolinerjiklerin (ipratropium bromiir) 5 yas ve altindaki gocuklarda giinliik tedavide 6nemli bir etkisinin oldugu gésterilememistir.Bu nedenle alevlen-
meler haricinde tedavide kullanimi 6nerilmemektedir.D/Y

10)Siireklitedavigereksinimiolanhastalarda ilk segenekortadoz inhale kortikosteroidlerdir, alternatifolaraklokotrienreseptorantagonistleriverilebilir. D /'Y

11)Hastadaastim kontrol saglanamadiysa; inhalekortikosteroid dozunun 2 katina arttirilmasi veya inhalekortikosteroidelokotrien reseptdr antagonisti eklenmesi
planlanabilir. D/Y

12)Acilservisteataktedavisindegocuklarda b2 -agonistlerleipratropyumbromiiriinbirliktekullanimu, ilaglarin etkinligini arttirirken hastane yatilarii azaltir. D /Y

13)Astimli gocuklar acilde yogun tedaviye ragmen hastaneye yatirilmak zorunda kalinirsa, nebulize b2-agonist ve sistemik kortikosteroidlere ek olarak ipratropi-
umbromid eklenmesinin bir faydasi gériilmemektedir. D /Y

14)Salmeterol, formoteroluzunetkili beta 2 agonistlerin inhale kortikosteroidlerilekullanimlarinin, inhalekortikosteroidlerin dozlarmin iki katina ¢ikarilmasindan
daha etkili oldugu gosterilmistir. D/Y

15)Astimli gocuklardaki ataklarda giinde 0.5-2 mg/kg dozda 1vkortikosteroidin 3*5 giin kullanimi,oral yolla alimindan daha etkilidir. D /Y

16)Lokotrienreseptorantagonistlerinbegyasiistiindekigocuklardaklinikyararlanimidiigiikdoz inhale kortikosteroidlerleesdegerdir. D /Y

17)Lokotrienreseptorantagonistleri, egzersizebaglibronkokonstriiksiyona kars1 koruma saglamamaktadir.D/Y

18)Diisiikdoz inhale kortikosteroidlerleastimikontroledilemeyengocuklardaldkotrienreseptorantagonistlerinintedaviyeeklenmesi, klinikdiizelmeyiveataklariazal-
masinisaglamaktadi.D /Y

19)Ortapersistanastimli gocuklarda inhalekortikosteroide, 1okotrienmodifiye edici ilag eklenmesi, inhalekortikosteroidin orta doza arttirilmasi kadar etkilidir. D /'Y

20)Ortavesiddetliastimligocuklardalokotrienmodifiyeediciilaglar, inhale kortikosteroidlerealternatifolarakkullanilabilir. D/Y

21)5 yasiistiigocuklarda,tekdozuzunetkili b2-agonist inhalasyonu, egzersizleindiiklenenbronkokonstriksiyonubirkagsaatengellemektedir. D / Y

22)Anti-IgE’nin (Omalizumab) tedavisi, uyguntedaviyeragmen, yilda 5 ya da daha fazla kez veya 20 giin ya da daha fazla siire hastanede yatan 12 yas iistii gocuk-
larda onerilmektedir. D /'Y

23) Asagidaverilenilaglarinetkibaglangigzamaniniisaretleyiniz.

Salbutamol a)0-30 dk  b)60-90 dk  c¢) 3-4 saat d) >12 saat
Oral prednizolon a)0-30 dk  b)60-90 dk  c¢) 3-4 saat d) >12 saat
Ipratropium bromiir a)0-30dk  b)60-90dk  c¢) 3-4 saat d) >12 saat
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veya inhaler kortikosteroide lokotrien reseptor an-
tagonisti eklenmesi planlanabilir.” sorusu ve “An-
ti-IgE’nin (Omalizumab) tedavisi, uygun tedaviye
ragmen, yilda 5 yada daha fazla kez veya 20 giin
yada daha fazla siire hastanede yatan 12 yas istii ¢o-
cuklarda onerilmektedir.” climlelerine verildi. Dog-
ruluk oranlari sirasiyla %87 ve %81,5’idi. Astimh
cocuklarda yas gruplarina gore onerilen inhalasyon
yontemlerinden ilk tercih edilmesi gereken kulla-
nim teknikleri ¢oktan se¢meli olarak ¢ocuk hekim-
lerine yoneltilirken, ylizde 56 oraninda dogru cevap
verildi.

Testin tamami degerlendirildiginde toplam 40
parametre ve 100 puanlik testte hekimlerin ortala-
ma 57,6£10,4 (30,7-84) puan aldiklar1 hesaplandi.
Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde kiz cinsi-
yeti ortalama puant 57,6+10,1 iken erkek cinsiyeti
ortamla puant 57,8+11,3 idi. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,881). Uzman hekimle-
rin ortalama puani 65,2+10,6 iken asistan hekimle-
rin ortalamast 55,949,6 bulundu. Uzmanlarin bilgi
diizeyleri daha ytiksekti (p=0,001). Hekimlik siire-
si 5 yildan fazla olanlarin ortalamasi 61,8+11,9, 5
yildan az olanlarin ortalamasi 56,3+9,6 idi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,001).

TARTISMA

Astim son yillarda iilkemizde ve diinyada
ylikselme egilimi gdstermekte, mortalite ve mor-
biditesinde artis saptanmakta, sadece hastalara de-
gil toplum tstlinde de sosyal ve ekonomik bir yiik
olusturmaya devam etmektedir. Bu sebeplerden
astim tan1 ve tedavisinin en erken ve dogru bir se-
kilde yapilmasi zorunlu hale gelmektedir. Ulkemiz-
de ozellikle Tiirk Toraks Dernegi’nin yayinladigi
The Global Initiative for Asthma kilavuzlarina da
uygunluk gdsteren astim tani ve tedavisine yonelik
kilavuzlar (1, 3) bulunmakta olup, yaptigimiz ¢alig-
ma ile ¢ocuk hekimlerinin giincel yaklasimlara ne
kadar uyduklar1 saptanmak istenmistir. Hekimlerin
cinsiyetlerine, uzman ya da asistan hekim olmalari-
na ve gorev siirelerine gore arastirilmig ve karsilas-
tirtlmistir.

Astim tedavisi ve astim tedavisinde kullanilan
ilaclarin klinik ve yan etkileri konusunda, bir¢cok
uluslararasi uzlasi raporlart ve rehberleri olmasina
karsin, yapilan ¢aligmalar gostermektedir ki; hem
toplumlar arasi kiiltiirel ve sosyoekonomik farkli-
liklar hem de doktorlarin mezuniyet sonrasi pratik
ve teorik egitimi, astimli ¢gocuklarin takip ve tedavi-
leri ile ilgili bilgi birikimlerini ve klinik uygulama-
larini etkilemektedir (1, 3, 9).

Calismamizda, hekimlerin astim tedavisin-
de kullanilan ilaglar ve astim tedavisine yaklasim
konularindaki bilgi diizeylerini degerlendirmeye
yonelik sorulara verilen yanitlara bakildiginda;
cinsiyet, calistigi kurum anlamli olarak farklilik
yaratmazken, uzman doktor olmanin ve hekimlik
stiresi 5 yildan fazla olanlarin anlamli olarak fark
yarattig1 goriilmiistiir. Uzman hekim olmanin bilgi
diizeyi acisindan farkli olmasi beklenen bir sonug-
tur. Calisma stiresi agisindan degerlendirdigimizde;
bulgularimiz Yilmaz ve arkadaslarinin (9) calisma-
sia uygunluk gostermektedir. Yilmaz ve arkadagla-
11 degerlendirmelerinde asistanlik yapilan hastane,

CILT: 51 YIL: 2020 SAYI: 1

uzman ¢ocuk doktoru olarak calisma siiresi ve mu-
ayenchane hekimligi parametrelerine gore tespitler
yapmiglar ve bu parametrelere gére hekimlerin bilgi
diizeyleri karsilagtirildiginda, aldiklar1 yanitlar ara-
sinda asistanlik yapilan hastane fark yaratmazken,
muayenehane varlig1 ve ¢aligma siiresinin fark olug-
turdugunu goézlemlemislerdir, cinsiyet agisindan
karsilastirilma yapilmamistir. Bunun aksine, yine
iilkemizde Sekerel ve arkadaslarmin (10) calis-
masinda ise uzmanlik siiresinin bilgi diizeyi iize-
rine etkisinin olmadig1 bulunmustur. Sonuglardaki
bu farklilik ¢alismanin diizeni, anketteki sorularin
farkliligi, katilimei sayist gibi degiskenlere bagl
olabilir.

Calismamizda ¢ocuk hekimlerinin astim teda-
visinde kullanilan ilaclar ve astim tedavisine yakla-
sim konularindaki bilgi diizeyleri cinsiyet agisindan
anlaml olarak farklilik yaratmadi. Ulkemizde Se-
kerel ve arkadaslarinin (10) 2006 yilinda yaptiklari
genel astima yaklasim ¢alismasinda da cinsiyet agi-
sindan farklilik saptanmamustir. Fakat erkek hekim-
lerin akut astim ataginda, kadin hekimlerin ise kro-
nik astim ataginda inhaler steroid tedavisini daha
sik kullandiklarini gézlemlemislerdir.

Calismamiza katilan hekimlerin yiizde 70’ i in-
haler kortikosteroidlerin en etkili kontrol saglayici
ve her yastaki astimlida ilk tercih ilaglar oldugu ko-
nusunda hemfikirdi. Avrupa Birligi Ulkelerinde La-
gerlov ve ark.’nin (11) 2000 yilinda bes ayr tilkede
yaptiklar1 ¢alismada da hekimlerin kortikosteroid
tercihi ¢alismamizla benzer sonuglar goéstermek-
tedir. Yine Yilmaz ve arkadaslarmin (9) yaptiklar
calismada da ¢alismaya alinan ¢ocuk doktorlarinin
%94,1°’1 astim tedavisinde inhaler kortikosteroid
kullanim gerekliligini belirtmislerdir. Caligmamiza
katilan hekimlerin %64°l astim ataklarinda korti-
kosteroidin intravendéz ve oral formunun birbirine
anlamli Gistiinliigliniin olmadigini dogru olarak be-
lirtmislerdir. Benzer bir sonug¢ Avusturalya’da ya-
pilan calismada gosterilmis, hekimlerin yarisindan
fazlasmin agizdan steroid kullandigi saptanmistir
(12). Bunun aksine Yilmaz ve arkadaslarinin (9)
yaptiklar1 c¢aligmada ise uzman ¢ocuk doktorla-
riin steroid tedavisinde parenteral yolu daha ¢ok
benimsedikleri vurgulanmis. Bunun nedeni ise Tiir-
kiye’nin kiiltiirel alt yapisina ve muayenehaneye
basvuran hastalarin sorunlarina daha hizli ¢6ziim
istemelerine baglanmustir.

Inhaler steroidlerden olan siklesonid dozu ¢a-
lismaya katilan hekimler tarafindan en fazla hata
yapilan sorulardandi. Bunun nedeni bu molekiiliin
iilkemizde son yillarda kullanilmaya baglanmis ol-
masi olabilir.

Son yillarda uzlas1 raporlartyla birlikte as-
timda hasta egitiminin dnemi vurgulanmistir. Bu
konuda yapilan ¢aligmalar hastalarin gogunun inha-
lasyon aletlerini uygun teknikte kullanmadiklarini
gostermistir. Bu da hastalara egitim verecek ko-
numda olan kisilerin bu konudaki bilgi diizeylerini
giindeme getirmistir. Caligmamizda, astimli ¢ocuk-
larda yas gruplarina gore onerilen inhalasyon yon-
temlerinden ilk tercih edilmesi gereken kullanim
teknikleri ¢oktan se¢meli olarak ¢ocuk hekimlerine
yoneltildi ve ylizde 56 oraninda dogru cevap veril-
di. Ulkemizde yapilan ¢esitli calismalarda da uzman
doktorlar, asistan doktorlar ve hemsireler tarafindan
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inhalasyon aletlerinin uygulanmasinda sorunlar ol-
dugu gosterilmistir (13-15). Avrupa’da yapilan bir
calismada doktorlarin 6l¢iilii doz inhalerleri sik¢a
recete etmelerine ragmen, hangi teknigin hangi yas
araliginda kullanilmas1 gerektigi konusunda genel
olarak yetersiz kalindigini belirtmislerdir (11).

Yaptigimiz calismanin tamami genel olarak
degerlendirildiginde toplam kirk parametre ve yiiz
puanlik testte hekimlerin ortalama 57,6+£10,4 puan
almasi, cocukluk astimi tedavisi hakkinda hekim-
lerimizin bilgi diizeylerinin yeterli olmadigimi gos-
termektedir. Uzman hekim olanlar ve 5 y1ldan uzun
stiredir doktorluk yapanlarda bilgi diizeyi anlamli
olarak fazlaydi. Ulusal ve uluslararasi astim rehber-
leri olmasi ve bunlara internet ortaminda kolayca
ulagilabilir olmasina ragmen astim yonetimi konu-
sunda bilgi diizeyimiz diisiiktiir. Ayrica yaptigimiz
arastirma iiniversite ve egitim arastirma hastaneleri-
ni kapsamaktadir. Buna bakarak astim tedavi ve ta-
kibinde 6nerilmeyen veya yanlis bilinen tedavilerin
Tiirkiye’de gergek kullanim oranin bizim arastirma-
mizdan daha fazla olabilecegi sonucuna ulasilabilir.
Bu yiizden asistanlik egitiminin yaninda uzmanlik
sonrasi egitimlere agirlik verilmeli, pediatri kongre-
lerinde astim hakkindaki sunumlara agirlik verilme-
lidir.
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Gnrh Agoist Uzun Protokol Tedavi Uygulanan Polikistik Over Sendromu Olan
ve Olmayan Hastalarin Gebelik Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

To Compare Pregnancy Results of Patients with Or Without PcosWho Are Included
Gnrh Agonist Long Protocol Treatment
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1. Tekirdag Devlet Hastanesi, Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Boliimii, Tekirdag, Tiirkiye
2. Istanbul Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Istanbul, Tiirkiye

3. Istanbul Medipol Universitesi, Istanbul, Tiirkiye

OZET

Kadm infertilitesinin en sik nedeni ovulasyon bozuk-
luklaridir. Anovulatuar infertilitenin en temel nedeni Polikistik
Over Sendromudur. Polikistik Over Sendromu fertil ¢agdaki
kadinlarda goriilen en sik endokrin bozukluktur. Polikistik Over
Sendromlu infertil kiside ilk tercih ovulasyon indiiksiyon ajani
Klomifen Sitrat’tir. Klomifen Sitrat’a yanitsiz olgularda ekso-
jen gonadotropinler kullanilmaktadir. Caligmamizda, GnRH
Agonist Uzun Protokol uygulanan PKOS olan ve olmayan has-
talarda gebelik sonuglar1 ve yanisira kullanilan gonadotropin
dozlari, bazal FSH, E2, prolaktin degerleri, elde edilen matur
oosit sayilart gibi parametreleri retrospektif olarak karsilastir-
may1 hedefledik.

Anahtar Kelimeler: polikistik over sendromu,gnrh agonist
uzun protokol

ABSTRACT

Ovulation defects are the most common cause of woman
infertility. Polycystic Ovary Syndrome is main cause of anovu-
latory infertility and most commonly seen endocrine pathology
in fertile period of women. In infertile patients with PCOS, first
choice of induction agent is Klomifen Citrate. Patients who do
not response to Klomifen Citrate, exogen gonadotropines are
used for induction. In our study we aimed to evaluate gona-
dotrophine doses, basaline FSH, E2, prolactine levels, mature
oocyte number and pregnancy rates in GnRH Agonist Long
Protocol treatment in patients who have PCOS or not.

Keywords: polycystic ovary syndrome,Gnrh agonist long pro-
tocol

GIRiS

Infertilite sikayetiyle basvuran kadinlarin
%40’ 1inda baslica neden ovulasyon bozuklugudur.
Anovulatuvar infertilitenin en sik nedeni (%73), Po-
likistik over sendromu (PKOS)’dur. Polikistik over
sendromu (PKOS) fertil ¢agindaki kadinlarda en sik
goriilen endokrin bozukluktur. Sendromun sikligi
yaklasik %6-8 olarak bildirilmektedir (1).

Infertil hastalarda 6ncelikli tedavi semasinda,
disilk maliyetli girisimsel olmayan tedavi sege-
nekleriyle baglamak ve cevap alinmazsa girigsimsel
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medikal ve cerrahi seceneklerin kullanilmasi uygun
olmaktadir (2). Polikistik over sendrom’lu olgular-
da ovulasyon indiiksiyonu halen tedavi siirecinde
ilk basvurulacak yontemdir. Ovulasyon indiiksiyo-
nunda ilk tercih ajan, klomifen sitrat (KS)’tir (3).
KS ile olgularin %80’inde ovulasyon, %40’ 1nda ise
gebelik basarisi saglanmaktadir. Fakat hastalarin
yaklasik %20-30’unda KS kullanimiyla ovulasyon
ve / veya gebelik elde edilemez. Bu hasta grubunda
eksojen gonadotropinler alternatif secenekler olarak
akilda tutulur.

Klomifen Sitrat'a yanitsiz PKOS olgularinda
ovulasyon indiiksiyonu amaciyla eksojen gonadot-
ropinler oncelikli olarak kullanilmaktadir (4). Gii-
niimiizde bu amagla kullanilan gonadotropinler;
Human menapozal gonadotropin (HMG), Uriner
follikiil stimulan hormon (u-FSH), Rekombinant
follikiil stimulan hormon (r-FSH) ‘dur.

Bu genel bilgiler 1s1ginda; tasarlanan ¢alig-
mamizda, Gnrh agonist uzun protokol uygulanan
PKOS olan ve olmayan hastalarda gebelik sonug-
lar1 ve yanisira kullanilan gonadotropin dozlari, ba-
zal FSH, E2, prolaktin degerleri, elde edilen matur
oosit sayilar1 gibi parametreleri retrospektif olarak
karsilastirmay1 hedefledik.

GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Zeynep Kamil Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Infertilite ve Yardimecir Ureme Teknikle-
ri Merkezi’'ne Ocak-2012 ile Aralik-2013 tarihleri
arasinda bagvuran infertil hastalar arasindan se¢im
ve diglanma kriterleri belirlenen Gnrh-agonist uzun
protokol uygulanmis polikistik over sendromu olan
ve olmayan hastalarin gebelik sonuglarinin karsilag-
tirilmasi igin tasarlanmistir. Kriterlere uygun has-
talar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Once-
sinde Zeynep Kamil Hastanesi biinyesinde bulunan
etik kurul onay1 alinmistir. Hasta se¢im kriterlerine
bakilirsa ; 23-39 yas araliginda, daha once iki kez
gonadotropinlerle ovulasyon indiiksiyonu denenmis
ve yanit alinamamis olmasi, adetin 3. giinii FSH<
10 ugr/mlt olmasi, herhangi bir sistemik hastalig
bulunmamasi, organik nedenli infertilite sebeple-
rinin diglanmasi, hastalarin sigara igmiyor olmasi
seklinde belirlenmistir. Siklus iptal kriterleri ; ovu-
lasyon indiiksiyonu sonras1 > 18 mm follikiil bulun-
mamast, iki kontrol siiresi arasi dstrojen diizeyinin
> %50 diismesi, muhtemel OHSS gelisim durumu
(Stimulasyonun 8. giiniinde 15 veya daha fazla sa-
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yida intermediate folikiil (12-16 mm) ya da 10. giin
veya daha sonra, 20 veya daha fazla sayida biyiik
folikiil (16-20 mm) olusumu ve/veya dstrodiol kon-
santrasyonu >3000 pg/ml ) varlig1 olarak belirlen-
mistir.

HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Secilen hastalarin ilk muayenelerinde obstet-
rik ve jinekolojik 6zgegmisleri, menstruel siklus
diizenleri sorgulandi. Fizik muayenelerinde kan ba-
sinci, boy, agirlik ve VKI (agirlik / boy?) hesaplanip
kaydedildi. Pelvik muayeneleri yapildi. A¢lik kan
sekeri, tire, SGOT, SGPT, Tiroid fonksiyon testle-
ri, Erken folikiiler fazda (2-3. giin) ise; bazal USG
yapildi ve uterus boyutlari, endometrium kalinlig,
over boyutlari, folikiil sayis1 ve ¢aplari 6l¢iildii. Bu-
nun i¢in GE Medikal (Logic alfa 200 GE Medical
A/S Milwaukee, Amerika Birlesik Devletleri) mar-
ka Ultrasonografi cihazi kullanildi. Bazal (3. giin)
FSH, LH, E2, Prolaktin degerleri dl¢iildii.

Degerlendirmeyle birlikte, Gnrh-agonist uzun
protokol uygulanmasi karar1 verilen hastalara teda-
vinin yapilacagi siklusun oncesinde midluteal faz-
da (19-21. Giin) Gnrh analog olarak triptorelin 0.1
mg/g veya leuprolid asetat 500 mg/g dozunda bas-
land1. Adetin 3. giinii ya da agonist kullaniminin 14.
Giinii hasta control i¢in ¢agirildi. Kontrolde overler-
de kist olup olmadig1 ve E2 diizeyi degerlendirildi.
<10 mm kist varlig1 ve/veya E2 diizeyi <50pg/mlt
diizeyleri baskilama icin yeterli goriildii. Analog
dozu yariya diisiiriilerek gonadotropin stimulasyo-
nuna baglandi. En az 3 adet >17mm follikiil gorii-
liince ovitrelle 250 ugr seklinde hcg dozu yapild.
35-36 saat sonrasinda OPU yapildi. Embriyo trans-
feri ise 2., 3., ya da 5. giin yapildi. Islem sonras1 12.
giinde b-hcg kontrolii yapildi.

BULGULAR

Calismamiz Ocak-2012 ile Aralik-2013 tarih-
leri arasinda Zeynep Kamil Egitim ve Arastirma
Hastanesi Infertilite ve Tiip bebek Merkezine bas-
vuran, gerekli incelemeleri yapilarak tedavi uygu-
lanmasina karar verilmis 1756 infertilite klinigi
hastasinin dosyalarinin incelenmesiyle baslamistir.
Yapilan retrospektif dosya taramasi sonucu 321
hastaya klomifen sitrat ya da eksojen gonadotropin-
lerle birlikte IUI uygulamas: yapilmistir. inceleme-
ler sonucu 425 ciftte infertilite sebebi olarak erkek
faktorii saptanmistir. 367 ¢iftte yetersiz over rezer-
vi, infertilite ya da baska sebeple ge¢irilmis pelvik
cerrahi Oykiisii saptanmistir. 21 hastada endometri-
ozis tanis1 konmus, 56 ¢ift tedavi siirecine devam
etmemistir. 446 hastanin incelemeleri sonuglanmis-
tir, konsey karari ve ilag raporlar ¢ikarilmasina rag-
men tedavi almadan merkezimizden ayrilmislardir.
Calismamizin se¢im ve dislama kriterlerine uygun
olacak sekilde ancak 88 hasta kontrol grubu olarak,
32 hasta ise ¢alisma grubu olarak degerlendirmeye
almmustir. Istatistiksel verilerde yer alan Grup-1
hastalar kontrol grubunu, Grup-2 hastalar ise ¢alig-
ma grubunu temsil etmektedir.

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayict is-
tatistiklerinde ortalama, standart sapma, min-mak,
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medyan, oran, frekans degerleri kullanilmistir. Ve-
rilerin dagilimmna Kolmogorov Simirnov test ile
bakilmistir. Niceliksel verilerin analizinde bagim-
siz 0rneklem t test ve Mann-Whitney u test kulla-
nilmigtir. Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test
kullanilmistir. Korelasyon analizinde Spearman ve
Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Analizler-
de SPSS 21.0 programi kullanilmistir.

Tablo 1: Incelenen parametrelerin ortalama degerleri.

Mad(Min-Mak| Ortds.5./n56
Yag i 0-3 5141
Infertilite Siiresi 5 .19 62433
BMi 5 18- U428
Bazal FSH g i-10 13117
Bazal B2 4 16+ 35 4751328
Prolaktin i 1-38 150270
Antral Folikil Sayisi 13 4.3 157472
Toplam Gonadotropin Dozu 00 1612-4575 28695 £ 7988
Toplam Gonadotropin Kullanim Gind § b-14 83117
Heg Giln{ E2 Dijzeyi 1769 054638 18309 £ 8764
Elde Edilen Total Qosit Saysst 7 1-15 66131
Laboratuar Gebelik Heg>20) ok # L
Var 66 55,0%
- . Yok T8 63,3%
Klinik Gebelik (+Fatal Kalp Atimi) . 4w

Tablo 2: Polikistik over sendromu olan ve olmayan gruplarda ortala-
ma degerler

Grup | Grupl
Otss  MedMinMak)  Ortdss.  Med{Min-Mak]
Yag 640 3 23-3 045 31 W-} 045
Bl U3ty B B-31 Uit B O N-B 03
Infertilite Sresi 6535 5 2-19 6t 5 -1 0M

Bagimsiz drneklemt test / Mann-whitney u test

Tablo 3: Polikistik over sendromu olan ve olmayan hastalarda paramet-
relerin karsilastirilmasi.

Grup| Grupll
Otss,  MedMin-Mak]  Ortdss,  Med(Min-Mak)

— 16416 8 30 4 8 41 oM
bl £ RUA%Y 0 NN L3NS 4 151 06
Prolaktin Lot74 W 2.3 Bty 11 5B QM6
Aotral Follkdl Saye 119834 1 4-4 B33 W NR-3 000
;‘;‘:{fme""w“"”'” LHE A0 -5 BMEAD 250 165350 00N
TGN 0y g s 6 s
Kullanim Gini

HegGUndE2D0meyi 18384340 1761 2854680 1R10%673 1788 875 - 451 0,880
Dot i 436 LS 140§ 31 oo

Bagimsiz breklem t test  Mann-uhitney u test
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Tablo 4: Polikistik over sendromu olan ve olmayan gruplarda gebelik
sonuglari.

Grupl Grupll
n % n %
Laboratuar Gebelik ok 7 Ak 17 4. 3% -
(HX) Vi 3 58,4% it 45,2%
Klinik Gebelik (+Fetal Yok b} 0,7% /] T1,0%
Kalp Atm) Va3 W J 19,0% W
Ki-kare fest

Tablo 5: Polikistik over sendromu olan grupta antral folikiil sayisi ile di-
ger parametrelerin iligkisi.

Grupl Yag |nf?m||lte EMi Bazal s Banal 2
Siresi
Antral Folikal - ¢ 0,034 0,022 -0442 017 -0,168
Saysl p 087 0,908 0,013 0,336 0,367
Toplam Toplam Elde Edilen
Prolaktin Gonadotropin - Gonadotropin Total Oosit
Dozu  Kullanim Glnd Sayis
Antral Folikil ¢ 0,083 0,19 0,054 0,39 017
Sayis p OB 0306 077 0,030 0,357

Spearman | Pearson korelasyon

Calismamizin yapilan veri analizinde;

Polikistik over sendromu tanisi olan (Grup-2)
ve olmayan gruplar (Grup-1) karsilastirildiginda;
yas araliklar1, infertilite siireleri, beden kitle indeks-
leri agisindan anlamli fark saptanmamustir (Tablo
2-3). Grup 1 ve 2 hastalarin bazal FSH, E2, pro-
laktin ve hCG giinii E2 degerleri agisindan anlaml
fark saptanmamistir (Tablo-2). Istatistiksel olarak
anlaml sekilde polikistik over sendromlu grupta
kullanilan total gonadotropin dozu ve kullanilan
gilin sayis1 daha diisiik saptanmistir. Toplam elde
edilen oosit sayis1t PKOS grubunda anlaml olarak
yliksek bulunmustur ancak bu sonuglar laboratuar
ve klinik gebelik sonuglarma yansimamistir (Tab-
lo 3-4). Polikistik over sendromu olmayan grupta
antral follikiil sayis1 ile diger parametrelerin (yas,
infertilite siiresi, beden kitle indeksi) arasinda ko-
relasyon bulunmamistir (Tablo-5) Ancak antral fol-
likiil say1st ile kullanilan total gonadotropin diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde nega-
tif korelasyon bulunmustur (Tablo-5). Son olarak;
antral follikiil sayisinin klinik ve laboratuar gebelik
oranlariyla korelasyonu goriilmemistir.

TARTISMA

Calismamizin yapilan veri analizine gore;
polikistik over sendromu tanisi olan (Grup-2) ve
olmayan gruplar (Grup-1) arasinda; yas araliklari,
infertilite siireleri, beden kitle indeksleri agisindan
fark bulunamamustir. Polikistik over sendromu olan
ve olmayan hastalarda bazal FSH , E2, prolaktin ve
hCG giinii E2 degerleri agisindan fark saptanmamig-
tir. Polikistik over sendromu olmayan grupta antral
follikiil sayisi ile diger parametrelerin (yas, inferti-
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lite stiresi, beden kitle indeksi) arasinda korelasyon
bulunmamasina ragmen, antral follikdl sayisi ile
kullanilan toplam gonadotropin diizeyi arasindaki
istatistiksel anlaml1 diizeyde negatif korelasyon bu-
lunmasi 6ncelikli bulgularimiz arasindaydi. Diger
yandan polikistik over sendromlu grupta kullanilan
total gonadotropin dozu ve kullanilan giin sayisinin
diisiik saptanmasi genel literatiir bilgisiyle uyumlu
bulunmustur. Toplam elde edilen oosit sayis1 PKOS
grubunda anlamli sekilde yiliksek bulunmasina rag-
men, elde edilen sonuglar laboratuvar ve klinik ge-
belik sonuglarina yansimamistir. Bunun da temel
sebebinin; glincel yayinlarda da belirtildigi gibi, po-
likistik over sendromunun metabolik ve hormonal
etkilerinin oosit kalitesi ve dollenme iizerine olan
olumsuz etkileri nedeniyle oldugu kanaatindeyiz
(5). Calismamizin dizayni ve analiz sonuglarina da
bakarak literatiir incelendigi zaman c¢alismamizla
birebir olarak oOrtiisen caligmalara rastlayamadik.
Ancak c¢aligmamizdaki parametrelerle yakindan
iliskide bulunan ve ¢alismamiza da destek olustu-
ran polikistik over sendromu ile Gnrh-antagonist ve
agonist protokolleri i¢eren karsilastirmali ¢aligma-
larla ilgili literatiirii gozden gecirdik.

Diedrich ve ark.’lar1 yaptiklar1 ¢aligmada; 6n-
ceki tedavi sikluslarinda erken LH piki nedeniyle
siklus iptali yaganmis, ve tedavi olarak KOH plan-
lanan hastalarda Gnrh antagonisti (cetroreliks) kul-
lanarak sonuclarint benzer demografik ve hormo-
nal 6zelliklere sahip hastalarin uzun protokol Gnrh
agonisti kullanilmis tedavi sikluslarryla karsilastir-
miglardir. Hastalara adetin 2. giinii hMG ile KOH
baslanmis, ve stimulasyonun 7. giiniinden itibaren
cetroreliks 0.25 mgr/giin eklenmistir. Antagonist
uygulanan hastalarda, agonist sikluslariyla kiyas-
landiginda, daha kisa siireli stimulasyon ve daha
az miktarda gonadotropin kullanilmistir ancak IVF
sonuglart benzer bulunmustur. Aragtirmacilar, 6zel-
likle erken LH piki nedeniyle siklus iptali yaganmis
hastalarda, gonadotropinlere eklenen Gnrh antago-
nisti kullaniminin alternatif bir tedavi segenegi ola-
bilecegini belirtmiglerdir (6).

Borm ve Mannaerts, Avrupa Orgalutran Calis-
ma Grubunun yaptigi ¢cok merkezli prospektif kont-
rollii arastirma sonuglarini, yayimladiklart makale-
lerinde yorumlamiglardir. Bu ¢aligmada, yardime1
tireme teknigi amaciyla r-FSH (Puregon) ile KOH
uygulanan hastalarda Gnrh antagonisti (ganireliks)
ile Gnrh agonisti (buserelin, intranasal) sonugla-
r1 karsilastirilmistir. Fertilizasyon oranlari benzer
bulunurken, implantasyon oranlar1 ganirelix ve bu-
serelin i¢in sirastyla %15.7 ve %21.8 saptanmustir.
Devam eden gebelik oranlar ise sirasiyla %20.3 ve
%25.7 saptanmistir. Arastirmacilar, bu ¢alisma so-
nucunda ganireliks igeren tedavi protokollerinin,
YUT amacityla KOH uygulanacak hastalarda etkili,
kisa ve giivenilir oldugu sonucuna varmislardir (7).

Fluker ve ark.’lar1 IVF planlanan 313 hastada,
Gnrh antagonisti (Cetrorelix) ile Gnrh agonistini
(leuprolide acetate) karsilastirmali olarak degerlen-
dirmislerdir. Matlir oosit sayis1 antagonist grubunda
11.6, agonist grubunda 14.1 saptanmistir. Fertilizas-
yon oranlari sirasiyla %62.4 ve %61.9, implantas-
yon oranlar1 %21.1 ve %26.1, klinik gebelik oran-
lar1 %35.4 ve %38.4, devam eden gebelik oranlari
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ise % 30.8 ve %36.4 olarak bulunmustur (8).Calis-
manin analizinde; Gnrh antagonist grupta daha az
enjeksiyon miktar1 ve daha az uygulama siiresiyle
benzer gebelik oranlar1 belirtilmis ve agonist gruba
gore daha az yan etki saptanmistir.

Lambalk ve ark. Yaptigit metaanalizde
PKOS’lu hastalarda Gnrh antagonist kullanilan
grupta uzun protokol agonist grubuna goére OHSS
daha az gozlenmistir. Klinik gebelik oranlarinda
fark goriilmemistir.yine ayni ¢alismada genel IVF
grubunda (PKOS olmayan) antagonist protokol uy-
gulananlarda uzun agonist protokole gore toplanan
oosit sayist ve gebelik oranlari diigiik saptanmistir.
Temel sebepler olarak yetersiz LH piki baskilanma-
st ve senkron follikiil gelisimi olmamasi seklinde
aciklanmigtir. PKOS grubunda ise farkl siklus di-
namikleri oldugu i¢in steriod olmaksizin tek basina
gnrh analog kullanmak yeterli degildir (9).

Griesinger ve ark. Yaptigi metaanalizde;
PKOS’Iu hastalarda Gnrh agonist ve antagonist
protokollerde toplanan oosit sayisinda fark goriil-
memistir (10). Ancak, Trankic ve ark. Yaptigi ca-
lismada, genel literatiirle uyumlu olarak, agonist
kullanilan grupta toplanan oosit sayisi fazla saptan-
mistir (11).

SONUC

Polikistik over sendromu infertil hastalar i¢in-
de onemli yer tutmaktadir. Hastaliin hem meta-
bolik, hem de endokrinolojik 6zellikleri gbz oniine
almarak fertilite iizerine olan olumsuz Ozellikleri
nedeniyle kontrollii over stimulasyonu ve IVF plan-
lamasi1 6zel 6nem tasimaktadir.

Caligmamizda polikistik over sendromu tanist
alan infertil hastalarda KOH protokolii uygulamasi
sonucu istatistiksel anlamli sekilde (p<0,05) daha
fazla oosit elde edilmistir. Ancak gebelik sonugla-
rmin farklilik gostermemistir.Literatiirde de belir-
tildigi gibi polikistik over sendromunda goriilen
metabolik ve hormonal agidan bozulmus molekiiler
mekanizmalarin oosit kalitesi ve fertilizasyon yete-
neginin bozulmasinda 6nemli rolii vardir. Endomet-
rial reseptivitenin de olumsuz etkiledigini goriisii
agirlik kazanmaktadir. Bu konudaki yapilacak mo-
lekiiler ¢aligmalarin etiyoloji ve patogeneze katki
sunacagi asikardir.

Calismamizda belirtilen kriterlere gore belir-
lenmis hastalarin sinirli sayida olmasi ¢alismamizin
kisithiliklar1 arasinda sayilabilir. Bu nedenle daha
genis vaka sayilariyla olusturulmus calismalara ih-
tiyag vardir.

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

KAYNAKLAR

1. Azziz R, Woods KS, Reyna K, Key TJ, Knochenhauer ES,
Yildiz BO. The prevalence and features of the polycystic ovary
syndrome in an unselected population. J Clin Endocrinol Metab
2004; 89:2745-9.

2. Yildiz BO, Chang W, Azziz R. Polycystic ovary syndrome
and ovulation induction. Minerva Ginecol 2003; 55:425-39

3. Adashi EY, Rock JA, Resonwacks Z, Reproductive endoc-
rinology surgery and technology. 1996; chapter60: 1208-1223

4. Macklon NS, Fauser BCJM. Progress in ovarian stimulation.
Ann. d'Endocrinol 1999; 60: 137-142.

5. Speroff.L, Marc A. Fritz; Clinical Gyneacologic Endocrino-
logy and Infertility. Williams &Wilkins, Baltimore. 8. Editi-
on,2010; 256-257

6. Diedrich K, Diedrich C, Santos E, Zoll C, al-Hasani S; Sup-
pression of the endogenous luteinizing hormone surge by the
gonadotrophin-releasing hormone antagonist Cetrorelix during
ovarian stimulation; Hum Reprod. 1994 May;9(5):788-91.

7. Borm G, Mannaerts B; Treatment with the gonadotrophin-re-
leasing hormone antagonist ganirelix in women undergoing
ovarian stimulation with recombinant follicle stimulating hor-
mone is effective, safe and convenient: results of a controlled,
randomized, multicentre trial. The European Orgalutran Study
Group; Hum Reprod. 2000 Jul;15(7):1490-8

8. Fluker M, Grifo J, Leader A; Efficacy and safety of ganirelix
acetate versus leuprolide acetate in undergoing controlled ova-
rian hyperstimulation; Fertil Steril. 2001 Jan;75(1):38-45

9. Lambalk CB, Banga FR, Huirne JA; GnRH antagonist versus
long agonist protocols in IVF: a systematic review and meta-a-
nalysis accounting for patient type; Human Reproduction Up-
date, Volume 23, Issue 5, 1 September 2017, Pages 560-579.

10. Griesinger G, Diedrich K, Tarlatzis BC, [et al.]. GnRH-an-
tagonists in ovarian stimulation for IVF in patients with poor
response to gonadotrophins, polycystic ovary syndrome, and
risk of ovarian hyperstimulation: A meta-analysis. Reprod Bio-
Med Online. 2006, 13 (5), 628-638.

11. Milan Trenki¢, Jasmina Popovié, Vesna Kopitovi¢, Artur
Bjelica, Radomir Zivadinovi¢, Sonja Pop-Trajkovi¢. Flexible
GnRH antagonist protocol vs. long GnRH agonist protocol in
patients with polycystic ovary syndrome treated for IVF: com-
parison of clinical outcome and embryo quality. Ginekol Pol
2016;87(4):265-270.

22-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI;2020;51(1):23-26

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

ORIJINAL ARASTIRMA

<BIKTB

Tip 1 Diyabetli Cocuk ve Adolesanlarda Kardiyak Fonksiyonlarin Konvansiyonel
Ekokardiyografi ile Erken Donem Degerlendirilmesi

Early Evaluation of Cardiac Functions by Conventional Echocardiography in Children
and Adolescents with Type 1 Diabetes

Niliifer CETINER !, Semih BOLU 2, Habip ALMIS 3, Fatih ISLEYEN ¢, Mehmet TURGUT *

1. Kog Universitesi T1p Fakiiltesi, Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

2. Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediyatrik Endokrinoloji Bilim Dali, Adiyaman, Tiirkiye

3. Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediyatri Anabilim Dali, Adiyaman, Tiirkiye

4. Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediyatik Enfeksiyon Hastaliklar1 Bilim Dali, Adryaman, Tiirkiye

OZET

Amag: Kardiyak disfonksiyonun tip 1 diyabetin ciddi ve sik
goriilen komplikasyonlarindan biri oldugu bilinmektedir. Bu
caligmanin amac, tip 1 diyabet tanili ¢ocuk ve adolesanlarin
kardiyak etkilenmenin konvansiyonel ekokardiyografi ile erken
donemde degerlendirilmesiydi.

Geregler ve Yontem: Calismada 53 tip 1 Diyabet tanili ¢ocuk
ve adolesan ile benzer yas ve cinsiyette 55 saglikli ¢ocuk ve
adolesan yer almaktadir. Katilimeilarm, boy, kilo, viicut kitle
indeksi ve kan basinci degerleri kaydedildi. Tip 1 diyabetli has-
ta grubunda glisemik kontrol i¢in glikolize hemoglobin dl¢iimii
yapildi. Tiim katihimeilarin miyokardiyal sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar1 konvansiyonel ekokardiyografi yontemi ile de-
gerlendirildi.

Bulgular: Tip 1 diyabetli 53 hastada kontrol grubuna gore tri-
kiispid kapagin A dalga akim hizi anlamli yiiksek (p=0,04) ve
trikiispid E/A orani ise anlamli diisiik (p=0,02) bulundu. Sol
ventrikill fraksiyonel kisalma ve ejeksiyon fraksiyonu hasta
grubunda kontrole gore daha diigiikk bulundu, ancak istatiksel
olarak anlamli degildi (p degerleri sirasiyla 0,675, 0,933). Has-
ta grubunda glikolize hemoglobin diizeyi ile sol ventrikiil sis-
tolik fonksiyonu arasinda ise istatiksel olarak anlamli negatif
korelasyon bulundu (p= 0,049, r=-0,669).

Sonug: Tip 1 diyabet tanist olan ¢ocuk ve adolesanlarda erken
donemde bile ekokardiyografik olarak sag ventrikiilde diyasto-
lik disfonksiyon ve glikolize hemoglobin diizeyi ile sol vent-
rikiil ejeksiyon fraksiyonu arasinda negatif korelasyonun gos-
terilmesi, kotii glisemik kontrollii diyabetik hastalarin peryodik
olarak kardiyak degerlendirmelerinin noninvazif tan1 yontemi
olan ekokardiyografi ile yapilmasinin gerekli oldugunu diisiin-
diirmektedir.

Anahtar Kelimeler: adolesan, gocuk, ekokardiyografi, kardi-
yak disfonksiyon, tip 1 diyabet

ABSTRACT

Objective: 1t is known that cardiac dysfunction is one of the se-
rious and common complications of type 1 diabetes. The aim of
this study was to evaluation early cardiac functions of children
and adolescents with type 1 diabetes by conventional echocar-
diography.

Material and Methods: This study included 53 children and
adolescents with type 1 diabetes and 55 age-sex matched
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healty children and adolescents. The values of height, weight,
body-mass index and blood pressure of the all participants were
recorded. Glycated hemoglobin measuring was performed for
glycemic control in patients with type 1 diabetes. Myocardial
systolic and diastolic functions of all paticipants were assessed
by conventional echocardiography.

Results: A wave velocity of tricuspid valve was significantly
higher (p=0,04) and tricuspid E/A rate was significantly less
(p=0,02) in patients with type 1 diabetes than controls. Fractio-
nal shortening and ejection fraction of left ventricular revealed
less in the patient groups than controls, but they were no sta-
tistically significant differences (p values 0,675,0,933 respec-
tively). Statistically significant negative correlation was noted
between level of glycated hemoglobin and ejection fraction of
left ventricular in patients group (p=0,049, r=-0,669).

Conclusion: Determination of right ventricular diastolic dy-
sfunction and negative corrrelation between level of glycated
hemoglobin and left ventricular ejection fraction in children
and adolescents with type 1 diabetes suggest, that cardiac eva-
luation of poor glycemic controlled diabetic patients is neces-
sary periodically performing by echocardiography, which is
noninvasive diagnostic method.

Keywords: adolescent, child, echocardiography, cardiac dys-
function, type 1 diabetes

GIRIS

Tip 1 diyabet, cocukluk ¢caginda sik goriilen en-
dokrin ve metabolik durumlardan biridir [1]. Klinik
ve deneysel olarak yapilan birgok ¢aligmada, koro-
ner arter hastalig1 ve hipertansiyona bagli olmadan
geligen diyabetik kardiyomiyopatinin kanitlar1 gos-
terilmistir [2, 3]. Diyabetik kardiyomiyopati, genel-
likle erigkinlerde goriilmekte ve sistolik, diyastolik
veya her iki fonksiyonu da etkileyebilmektedir [4,
5]. Benzer sekilde adolesan ve ¢ocuklarda da sol
ventrikiil cap ve miyokardiyal gevsemede degisik-
likler gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda, siirecin
erken ¢ocukluk caginda basladigi ve sistolik-di-
yastolik disfonksiyonun, 6zellikle hastalik siiresi ve
kotii glisemik kontrolle iligkili oldugu gosterilmistir
[6-8].

Ekokardiyografi, diyabetin sebep oldugu mi-
yokardiyal disfonksiyonu gostermede kullanilan
non-invazif ve kolay ulasilabilir bir goriintiileme
yontemidir. Konvensiyonel ekokardiyografi, diya-
bete sekonder gelisen kardiyak etkilenmeyi erken
donem ve progresyonunu belirlemede etkin bir yon-
tem olarak kabul edilmektedir [9, 10].

Bu calismadaki amag, konvensiyonel ekokar-
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diyografi ile Tip 1 diyabet tanili cocuk ve adolesan-
larda erken donemdeki miyokardiyal etkilenmeyi
ve bu etkilenmenin glisemik kontrolle olan iligkisini
gostermektir.

GEREC ve YONTEM

Calisma Grubu

Calisma, 2015-2017 yillar1 arasinda hastane-
miz c¢ocuk endokrinoloji polikliniginden Tip 1 di-
yabet tanist ile izlenmekte olan ve randomize olarak
secilen, yaslart 3-17 arasinda degisen 53 ¢ocuk ve
adolesan ile yas-cinsiyet uyumu olan, daha 6nce
bilinen kronik hastaligi olmayan 55 saglikli cocuk
ve adolesan dahil edilmistir. Tip 1 diyabetli hasta
grubunda, ek kronik hastaligi, obezitesi ve diyabete
sekonder gelisen retinal, renal veya norolojik hasta-
lik gibi major komplikasyonlari olanlar ¢alisma dist
birakilmistir. Her iki gruptaki cocuklarin boy, kilo
Ol¢iimleri alind1, viicut-kitle endeksleri hesaplandi
ve kan basinglar1 standart civali manometre ile 6l-
ctildii. Sistolik ve diyastolik kan basinglar1 kayde-
dildi. Katilimcilarin tim sistemik muayeneleri ya-
pildi.

Hasta grubunun glikolize hemoglobin Alc
(HbAlc¢) diizeyleri olgiildii ve diizeyi % 8,5 lizerin-
de olanlar kotii kontrollii olarak kabul edildi. Calis-
maya dahil edilen katilimeilarin velisinden yazili ve
s0zIii onam alindi. Ayrica hastanemiz etik kurulun-
dan onay alind1.

Konvansiyonel Ekokardiyografi

Hasta ve kontrol grubuna ekokardiyografi,
tek bir arastirmaci tarafindan General Electric (GE
Vivid S6 Horten, Norway) standart ultrason cihazi
kullanilarak 5 ve 8 MHz problar ile es zamanli elekt-
rokardiyogram (standart derivasyon II) esliginde
yapildi. 2-boyutlu ekokardiyografide, standart sol
ventrikiil cap ve fonksiyonlar1 M-mod kayitla elde
edildi. M-mod ekokardiyogram, “American Society
of Echocardiography” 6nerileri géz oniine alinarak
en az li¢ kardiyak siklus ortalamasi alinarak analiz
edildi. Olgiimler, (a) sol ventrikiil enddiyastolik cap
(LVEDD) ve endsistolik cap (LVESD); (b) intervent-
rikiiler (IVS) ve arka duvar kalinligi (LVPWD) idi.
Fraksiyonel kisalma (FS) FS= (LVEDD-LVESD)/
LVEDDx 100% formiilii; ve ejeksiyon fraksiyonu
(EF) EF= (LVEDD3 —-LVESD3)/LVEDD?3 formiilii
kullanilarak hesaplandi. Eger LVEF > %55 ve FS
> 9428 ise, sistolik fonksiyon normal olarak kabul
edildi [11].

Mitral ve trikiispid kapak akimimin konvan-
siyonel doppler 6l¢iimleri (pulse wave Doppler),
apikal dort-bosluk goriintiiden elde edildi. Doppler
kiirsor ¢izgisi, akima paralel agiyla inlete yerlesti-
rildi. Transmitral Doppler akim hiz1 sinyalleri, en az
3 kardiyak siklus ortalamasiyla elde edildi. Bunlar,
(a) erken sol ventrikiil diyastolik dolum boyunca
pik akim hiz1 (E dalgas1); (b) geg¢ sol ventrikiil di-
yastolik dolum pik akim hiz1 (A dalgasi); (c) pik
akim hizi orani (E/A). Ayrica deselerasyon zamani
(DT) ve izovolumik gevseme zamani (IVRT) be-
lirlendi. Erken sag ventrikiil dolum (E dalgas1) ve
gec sag ventrikiil dolum (A dalgasi) ve E/A oran
transtrikiispid Doppler ile belirlendi [12]. Diyasto-
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lik fonksiyonlar asagidaki gibi yorumlandi:

1. Normal diyastolik fonksiyon (E>A)

2. Bozulmus Gevseme (E:A ters, E<A)

3. Pseudonormal (E:A orani normal goriilmekte)
4.  Restriktif dolum (E:A orani>2)

Istatiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendiri-
lirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS (statistical
package for social sciences) version 22 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken ta-
nimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Stan-
dart sapma, frekans) yanisira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Anova testi
kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, an-
lamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Caligma, 53 tip 1 diyabet tanili hasta gocuk
ve adolesan ile 55 kontrol grubundan olusmaktadir.
Tip 1 diyabetli grubun 23’1 kiz, 30’u erkek, kontrol
grubunun 23’1 kiz ve 32’1 erkekti. Hastalarin yasla-
1 3-17 y1l (ort=SD= 9,2+3,4) ve kontrol grubunun
yagslari ise 4-17 yil (ort+=SD= 9,5+3,1) arasindayd.
Her iki grup yas, cinsiyet, boy-kilo, BMI ve sisto-
lik ve diyastolik kan basinci agisindan karsilagtirildi
(Tablo 1). Tip 1 diyabetli olma siiresi 541 +381,25
gilindii ve ortalama glikolize hemoglobin degeri %
12,05+2,85 ve hastalardan 14’{inde diizey %8,5 al-
tinda idi. Tiim hastalar insiilin tedavisi almaktaydi.

ilff(l})lq 1: Hasta ve Kontrol Grubunun Demografik ve Laboratuvar Ozel-
ikleri.

Hasta Kontrol p
Ort+=SD Ort+=SD degeri

Yas (y1l) 9,243,4 9,5+3,1 0,64
Cinsiyet (K/E) 23/30 23/32
Boy (cm) 139,09+22,7 | 133,84+19,07 | 0,05
Agirlik (kg) 39,51+16,15 | 32,91+13,51 0,07
BMI (kg/m?) 17,47+2,51 17,47+2,80 0,92
SKB (mmHg) 103,5+8,7 101,2+5,8 0,06
DKB (mmHg) 62,6+7,5 60,8+6,6 0,07
HbAlc (%) 12,05+2,85
Diyabet siiresi (giin) 541+381,25

BMI: Body-mass index, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik
kan basinci

Her iki grubun ekokardiyografik M-mod 6l-
climleri, sol ve sag ventrikiil diyastolik fonksiyon-
lar1 karsilastirildi (Tablo 2-3).

Tablo 2: M-Mod Ekokardiyografi Verilerinin Hasta ve Kontrol Gru-
bunda Karsilastirilmasi.

Hasta Kontrol p
Ort+SD Ort+SD degeri

AO (mm) 22,50+2,75 21,20+3,10 0,06
LA (mm) 23,80+3,11 23,33+3,28 0,79
LVEDd (mm) 37,2546,08 36,9145,80 0,77
LVEDs (mm) 23,39+4,04 23,23+2.90 0,84
IVSD (mm) 6,75+1,41 6,53+0,83 0,216
LVPWD (mm) 7,04+1,00 6,92+0,91 0,51
FS (%) 37,5243,07 37,76+2,72 0,675
EF (%) 68,00+3,63 68,5443,52 0,933

AQ: aort, LA: sol atriyum, LVEDd: sol ventrikiil enddiyastolik ¢ap,
LVEDs: sol ventrikiil endsistolik ¢ap, IVSD: interventrikiiler septum
kalinligi, LVPWD: sol ventrikiil arka duvar kalinligi, FS: kisalma frak-
siyonu, EF: ejeksiyon fraksiyonu
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Tablo 3: Pulse Wave Ekokardiyografik Verilerin Hasta ve Kontrol Gru-
buyla Karsilastirilmast.

Hasta Kontrol P
Ort+SD Ort+SD degeri
Trikiispid E (m/sn) 0,67+0,08 0,69+0,09 0,17
Trikiispid A (m/sn) 0,54+0,10 0,51+0,10 0,04
E/A oran (trikiispid) | 1,25+0,19 1,38+0,23 0,02
Mitral E (m/sn) 0,96+0,12 0,99+0,14 0,36
Mitral A (m/sn) 0,55+0,11 0,56+0,12 0,16
E/A orani (mitral) 1,78+0,36 1,79+0,35 0,14
DT mitral (msn) 133,19+25,83 | 137,67+£32,10 | 0,10
IVRT mitral (msn) 54,43+5,20 55,34+7,24 0,71

DT: deselerasyon zamani, IVRT:izovolumetrik relaksasyon zamani

Aort (Ao), sol atriyum (LA), interventrikiiler
septum (IVS), sol ventrikiil arka duvar (LVPWD),
sol ventrikiil enddiyastolik (LVEDD) ve endsistolik
(LVESD) ¢aplar hasta grubunda kontrol grubuna
gore yliksekti, ancak istatiksel olarak anlamli degil-
di (p degerleri sirasiyla 0,06, 0,79, 0,77, 0,84, 0,216,
0,51, 0,675, 0,933). Fraksiyonel kisalma (FS) ve
ejeksiyon fraksiyonu (EF) hasta grubunda kontrole
gore diisiik bulundu, ancak istatiksel olarak anlaml
degildi (p degerleri sirasiyla 0,675, 0,933). Doppler
ekokardiyografik calismada, mitral kapagin E dal-
ga akim hizi, DT ve IVRT siireleri hasta grubunda
kontrol grubuna gore azalmis bulundu, ancak ista-
tiksel olarak anlamli degildi. Trikiispid kapagin A
dalga akim hiz1 hasta grubunda kontrole goére yiik-
sek ve E/A orani ise kontrole gore diisiik bulundu ve
bulgular istatiksel olarak anlaml1 saptandi (p deger-
leri sirasiyla 0,04, 0,02).

Korelasyon Analizi

Tip 1 diyabetli hasta grubu igerisinde, ortala-
ma HbAlc diizeyi ile sol ventrikiil M-mod 6l¢iim-
leri ve sol-sag ventrikiil diyastolik fonksiyonlari
arasinda korelasyon analizi yapildi. HbAlc diizeyi
ile sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu arasinda is-
tatiksel olarak anlamli negatif korelasyon bulundu,
ancak diyabetli olma siiresi ve diger parametreler
ile istatiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi
(Sekil 1).

Sekil 1: HbAlc degerleri ile Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu Ara-
sindaki Korelasyon.
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TARTISMA

Tip 1 diyabetli hastalarda goriilen diyabetik
kardiyomiyopati, miyokardiyal dilatasyon ve sol
ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlarda azal-
ma ile karakterize kardiyak hasarlanma olarak ta-
nimlanmaktadir [12]. Literatiirde, diyabetik kardi-
yomiyopatinin ilk agsamasinin ventrikiil diyastolik
disfonksiyonun oldugu goriisii yaygindir [13,14].
Bu caligmadaki ana bulgumuz literatiirii destekler
nitelikte olup, tip 1 diyabet tanili cocuk ve adole-
sanlarda her iki ventrikiil diyastolik fonksiyonla-
rindaki azalmayla iliskili olan mitral ve trikiispid
kapak anuluslarindan o6lgiilen diisiik E/A oranla-
r1 olmustur. Daha 6nce yapilan bazi ¢alismalarda,
ventrikiil diyastolik disfonksiyonun yiiksek viicut
kitle indeksi ile iligkilendirilmis ve yliksek BMI’in
azalmis diyastolik fonksiyon i¢in risk faktorii oldu-
gu belirtilmis [15]. Bir bagka calismada ise, cinsi-
yetler arasinda anlamli farklilik bulunmustur[(16].
Bu ¢aligmada ise, diyastolik fonksiyonlarda azalma
ile cinsiyet ve BMI degerleri arasinda anlamli bir
korelasyon izlenmedi. Calismamizdaki bu bulgu,
diyabetli cocuk ve adolesanlarda fazla kilolu ¢ocuk-
larin az sayida yer almasi ve obez ¢ocuklarin ¢alig-
ma dis1 birakilmasiyla iligkilendirilebilir.

Bu c¢alismada, E/A orani ile diyabetli olma
stiresi ve HbAlc diizeyleri arasinda diger yapilan
calismalarin aksine anlamli bir iliski bulunmadi.
Bizim ¢alismamizdaki bu bulgu, hasta grubundaki
katilimeilarin geng yasta olmast ve diyabetli olma
stiresinin nispeten daha kisa olmasiyla iliskilendi-
rilebilir. Ancak ¢alismamizda HbAlc diizeyi ile sol
ventrikiil sistolik fonksiyonunu gosteren ejeksiyon
fraksiyonu arasinda negatif bir korelasyon bulun-
du. Bu bulgu, literatiirde kotii glisemik kontroliin
sistolik ve diyastolik disfonksiyon i¢in bir risk fak-
torii oldugu yoniindeki goriisiinii desteklemektedir
[17-19]. Kabul edilen goriise gore hipergliseminin
kalp iizerine olan etkisi, kalp metabolizmasin1 gli-
kozilasyon son iriinleri, oksidatif stres ve protein
kinaz C aktivasyonu yoluyla etkilemesidir. Bu sii-
reg, hipergliseminin siirekli olmasi durumunda kar-
diak disfonksiyon gelisimine zemin hazirlamaktadir
[20]. 1yi glisemik kontrollii Tip 1 diyabetli cocuk ve
adolesanlarda yapilan bir ¢aligmada dahi sol ventri-
kiil diyastolik fonksiyonlarinda azalma oldugu bu-
lunmustur [21]. Asemptomatik olan tip 1 diyabetli
cocuklarda yapilan bazi ¢aligmalarda, subklinik
olarak sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun goster-
gesi olan EF degerinde anlamli azalma oldugu gos-
terilmistir. Baz1 caligmalarda ise, asemptomatik tip
1 diyabetli gocuk ve adolesanlarda sol ventrikiil EF
normal olmasina ragmen global sol ventrikiil lon-
gitudinal strain degerlerinde anlamli diisiis oldugu
saptanmugtir [22-24].

Yapilan bir¢ok ¢alismada, tip 1 diyabetli gocuk
ve adolesanlarda diyabet siiresiyle LV enddiyastolik
cap genisligi iliskilendirilmistir. Uzun hastalik sii-
resi ve kotii glisemik kontroliin sol ventrikiil dila-
tasyonuna ve sonrasinda disfonksiyonuna yol actig1
gOriigii One striilmiistiir [9]. Bu ¢aligmada da, hasta
grubundaki ¢ocuk ve adolesanlarda LV enddiyasto-
lik ve endsistolik ¢aplar kontrol grubuna gore art-
mis bulundu, ancak istatiksel olarak anlamli degildi.
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Bu calismadaki bulgumuz, katilimeilarin diyabetli
olma siiresinin nispeten kisa olmasi ile iliskilendiri-
lebilir.

Bu calisma ile, tip 1 diyabet tanisi olan ve in-
siilin tedavisi alan ¢ocuk ve adolesanlarda, uzun
hastalik siiresi olmasa dahi ekokardiyografik olarak
sag ventrikiil diyastolik fonksiyonlarinda azalmanin
oldugu ve bu hastalarda kotii glisemik kontroliin
sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir. Bu bulgulara dayanarak,
asemptomatik tip 1 diyabetli ¢ocuk ve adolesanlar-
da erken donemdeki kardiyak etkilenmeyi goster-
mede, kolay erisilebilir ve iyi bir tani araci olan
ekokardiyografinin yararli olabilecegi ve kotii glise-
mik kontroliin bir risk faktorii oldugu vurgulanmak
istenmistir.
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Giineydogu Anadolu Bolgesi Jiivenil igiyopatik Artrit Hastalarinda
Alt Tip Dagilimi ve Uveit Sikhig1

Subtype Distribution and Frequency of Uveitis in Southeastern Anatolian Children with
Juvenile Idiopathic Arthritis
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OZET

Amag: Juvenil idiyopatik artrit (JIA) tiim diinyada en sik goz-
lenen ¢ocukluk ¢agi romatizmal hastaligidir. Tek bir hastalik
olmayip alt gruplardan olugmaktadir. Kas iskelet sistemi digin-
da tiveit seklinde g6z tutulumu Snemli bir morbidite nedenidir.
Calismamizin amaci kliniklerimizde takip edilen JIA hastalarin
alt tip dagilimint ve tiveit sikligin saptamaktir.

Geregler ve Yontem: Kliniklerimizde JIA tamisi ile takip ve
tedavi edilen tiim hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak ta-
ranmistir.

Bulgular: Calismamiza 264 JIA hastast dahil edilmistir. Has-
talarin %54.9°u kiz iken %45.1°1 erkek idi ve ortalama takip
siiresi 13.8 + 5.8 ay idi. JIA alt tip dagilimima bakildiginda en
stk oligoartikiiler JIA (%42.4) gozlenmekte idi. Entezit iligkili
artrit (%21.6) ikinci sirada iken diger JIA alt tip dagilimi su
sekilde idi; sistemik JIA (%13.6), romatoid faktor (RF) negatif
poliartikiiler JIA (%10.2), RF pozitif poliartikiiler JIA (%9.5),
psoriatik artrit (%1.9) ve siiflandirilamayan artrit (%0.8).
Uveit toplam 23 hastada (%8.7) gozlenmis olup {iveit hasta-
larmnin %91.3’1 oligoartikiiler JIA grubunda idi. Sistemik JIA
hastalarinin %13.8’inde makrofaj aktivasyon sendromu gozlen-
di. Son kontroldeki hastalik aktivitesine bakildiginda hastalarin
%18.67s1 aktif iken %81.4’li remisyonda takip edilmekteydi.

Sonug: Ulkemizde en sik gozlenen JIA alt tipi diger iilkeler-
de oldugu gibi oligoartikiiler JIA’dir. Ancak bat1 iilkelerinden
farkli olarak ikinci en sik gozlenen alt tip entezit iliskili art-
rittir. Ulkemiz JIA hastalarmin diger bir farki da, JIA iligkili
tiveitin daha az gézlenmesidir. Oligoartikiiler JIA tiveitin en sik
gozlendigi alt gruptur. Giincel tedavi segeneklerinin artmasi ile
hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda hastalik remisyonu saglanabil-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: juvenile idiopatik artrit, iveit, cocuk

ABSTRACT

Objective: Juvenile idiopathic arthritis (JIA) is the most com-
mon rheumatic disease of childhood in the world. It is not a
single disease rather composed of distinct subtypes. Apart from
musculoskeletal complications, uveitis is one of the major cau-
ses of morbidity in JIA. The aim of this study was to demonstra-
te subtype distribution and frequency of uveitis in JIA.

Material and Methods: The study was conducted in two pedi-
atric theumatology centers of Southeastern part of Turkey.
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Results: The cohort consisted of 264 children with slightly fe-
male predominance (females: 54.9%, males: 45.1%). Mean du-
ration of follow-up was 13.8 & 5.8 months. The most common
subtype was oligoarticular JIA (42.4%) followed by enthesitis
related arthritis (21.6%). The distribution of other subtypes
were as follows; systemic JIA (13.6%), theumatoid factor (RF)
negative polyarticular JIA (10.2%), RF positive polyarticular
JIA (9.5%), psoriatic arthritis (1.9%) and unclassified arthri-
tis (0.8%). The frequency of uveitis was 8.7% and 91.3% of
the patients with uveitis had oligoarticular JIA. Macrophage
activation syndrome was observed in 13.8% of systemic JIA
patients. While 18.6% of the patients had active disease at the
time of enrollment, 81.4% had remission.

Conclusion: As in other parts of the world, oligoarticular JIA
is the most common subtype in our country. But, in contrast to
western countries, enthesitis related arthritis is the second most
common subtype in Turkey. The frequency of uveitis is low in
Turkish JIA children that is another major difference from the
western countries and oligoarticular JIA is the most common
subtype associated with uveitis. With the introduction of newer
treatment modalities, remission is an achievable goal in most of
the JIA patients.

Keywords: juvenile idiopathic arthritis, uveitis, child
GIRiS

Juvenil idiyopatik artrit (JIA) tiim diinyada en
sik gbzlenen ¢ocukluk cagi romatizmal hastaligi-
dir (1, 2). Ulkemizde Ailevi Akdeniz Atesi en sik
gdzlenen romatizmal hastalik olup JIA ikinci sirada
yer almaktadir. JIA tek basina bir hastalik olmayip
6 haftay1 gecen ve bagka bir nedenle agiklanama-
yan artriti olan ¢ocuk hastalar1 kapsayan genel bir
tanimdir. ILAR (International League of the Asso-
ciation for Rheumatology) siniflamasina gore JIA
oligoartikiiler JIA (persistan veya uzamis), sistemik
JIA, romatoid faktor (RF) negatif poliartikiiler JIA,
RF pozitif poliartikiiler JIA, entezit iligkili artrit
(EIA), psoriatik artrit ve siniflandirilamayan artrit
olmak tizere 7 gruba ayrilmaktadir. Her grubun ayri
tanimlayicit ve dislayici kriterleri bulunmaktadir.
ILAR kriterleri ilk olarak 1997 yilinda yaymlanmis
ve 2001 yilinda revize edilmistir (3). ILAR smifla-
masinin degigmesi gerektigi ve yeni siiflama one-
rileri yaymlanmis olsa da ILAR siniflama kriterleri
ve tanimlari halen giincelligini korumaktadir (4).

Oligoartikiiler JIA tiim diinyada en sik gozle-
nen JIA alt tipini olusturmaktadir. Bat1 iilkelerinde
ikinci en sik gozlenen grup RF negatif poliartikii-
ler JIA*dir (1, 5). Ulkemizde yapilan alt tip analiz
calismalarinda oligoartikiiler JIA yine en sik alt
tip olarak bulunmustur. Ancak iilkemizde ve diger
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Asya iilkelerinde oldugu gibi EIA bati iilkerine gore
belirgin olarak daha sik gézlenmektedir (6-9).

Goziin vaskiiler yapilar aglslndan zengin orta
tabakasina iivea denilmektedir. Uveit iivea tabaka-
sinin inflamasyonuna denilir ve gocuklarda iiveite
neden olan en sik sistemik hastalik JIA’dir. Uveit
akut veya kronik on tveit (iridosiklit) seklinde ola-
bilir. Akut &n iiveit en sik EIA’da gdzlenip ¢ogun-
lukla hizla diizelmekle birlikte oligoartikiiler JIA’da
daha sik gozlenen kronik 6n iiveit erken taninip
tedavi edilmedigi takdirde korliige kadar ilerleye-
bilen progresif bir seyir gosterir. Kiz cinsiyet, oli-
goartikiiler alt tip, kii¢iik yas ve antiniikleer antikor
(ANA) pozitif olmasi kronik 6n {iveit i¢in ana risk
faktorlerini olusturmaktadir (10-11).

Calismamizin amaci kliniklerimizde JIA tanis1
ile takip edilen hastalarmn alt tip dagilimini, remis-
yon oranlarini ve tiveit sikligini saptamaktir.

GEREC ve YONTEM

Calismaya Gaziantep ve Sanlurfa illerindeki
cocuk romatoloji polkliniklerinde Temmuz 2017 ile
Temmuz 2019 yillar arasinda JIA tanis ile takip ve
tedavi edilen hastalar alinmistir. Hastalarin dosyala-
r1 geriye doniik olarak taranarak JIA alt tipi, cinsiyet,
yas, Uveit varligi, takip siiresi, kullanilan ilaglar ve
son kontrolde hastalik durumu bilgileri alinmistir.
Calismaya dahil olmak icin hastanin JIA tanismin
olmasi, diizenli kontrollere geliyor olmasi, ilk tani
anindan sonra en az 6 ay gecmis olmasi kriterleri
aranmistir. JIA siiflamasi ILAR kriterlerine gore
(3), tiveit tamim1 SUN (Standardization of Uveitis
Nomenclature) kriterlerine gore yapilmistir (11).
Hastalik aktivitesini degerlendirmek i¢in 2011 y1-
linda Wallace ve ark. tarafindan yayimlanan klinik
inkatif hastalik tanimlama kriterleri kullanilmigtir
(12). ANA calismasi indirekt immiinofloresan yon-
temle yapilmis olup >1:100 titreler pozitif olarak
kabul edilmistir. Calismaya katilan tiim hastalardan
aydmlatilmig onam alimmistir. Klinik ve demogra-
fik 6zellikler devamli degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma, kategorik degiskenler icinde ylizde
ve say1 olarak verilmistir. Istatiksel analizler SPSS
(version 22.0; SPSS, Chicago, IL, USA) ile yapil-
migtir.

BULGULAR
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Calismamizda en sik saptanan JIA alt tipi
%42.4 ile oligoartikiiler JIA olmustur. Oligoarti-
kiiler JiA’larin dagilimma bakildiginda hastalarin
%971’inin (102 hasta) persistan oligoartikiiler JIA
oldugu ve uzamus oligoartikiiler JIA'nin sadece
%9’unda (10 hasta) gdzlendigi goriilmiistiir. ikinci
en sik saptanan alt grup olarak %21.6 ile EIA yer
almaktadir. En az goriilen alt tip ise %0.8 ile simf-
landirilamayan artrit olmustur.

Cinsiyet dagilimina bakildiginda hastalarin
%54.9’u kiz iken, %45.1°1 erkek idi. EIA ve psoria-
tik artritte erkek hakimiyeti mevcut iken diger tiim
alt gruplarda kiz hakimiyeti mevcut idi. Siniflandiri-
lamayan artrit grubundakl iki hastadan biri persistan
oligoartikiiler J IA digeri ise RF negatif poliartikiiler
JIA grubunda yer almakta idi ancak her iki hastanin-
da birinci derece akrabalarinda sedef hikayesi mev-
cut oldugu i¢in simiflandirilamayan artrit grubuna
dahil edilmistir.

Uveit siklig1 tiim kohortta %8.7 (23 hasta)
olarak bulunmustur. Uveit hastalarinmn %91.3’iinii
(21 hasta) oligoartikiiler JIA hastalar1 olustururken
sadece 2 EIA hastasinda iiveit gdzlenmigtir. Diger
alt gruplarda ise iiveit saptanmamistir. Uveit has-
talarinin %69.5°1 kiz iken hastalarin %43.4’iinde
ANA pozitif idi. Tiim JIA hastalarida ANA pozi-
tiflik orami %24.6 iken, en stk ANA pozitif saptanan
grup %61.7 ile ohgoartlkuler JIA olmustur. Tki EIA
hastasinda iiveit akut on iiveit seklinde iken diger
tim ohgoartlkuler JIA hastalarinda kronik asempto-
matik On iiveit seklinde idi.

Kohorttaki 36 sistemik JIA hastasinin 5’inde
(%13.8) makrofaj aktivasyon sendromu (MAS)
gozlenmistir. Sistemik JiA’larin ilk tami sonrasi
klinik seyirlerine bakildiginda monosiklik gidisat
%44.4’iinde, polisiklik gidisat %16.6’sinda, persis-
tan (kronik poliartikiiler) seyir %41.6’sinda gdzlen-
mistir.

Son kontrolde hastalik aktivitesine bakildigin-
da hastalarin %81.4’ii remisyonda iken %18.6’s1 ak-
tif idi. JIA alt tiplerine gore remisyon oranlari Tablo
2 de verilmistir. En fazla aktif hasta igeren gruplar
psoriatik artrit (%40.0), RF pozitif poliartikiiler JIA
(%32.0) ve RF negatif poliartikiiler JIA (%22.2)
iken siniflandirilamayan artrit (%100) ve sistemik
JIA (86.2%) en fazla remisyonun saglandigi JIA alt
tipleri olmustur.

Tablo 2: JiA alt tiplerine gore hastalarin remisyon oranlari. J IA: jiivenil
idiyopatik artrit, RF: romatoid faktor.

Calismaya 264 hasta dahil edilmistir. Ortalama
tan1 yast 9.3 + 4.8 yil iken, ortalama takip siiresi JiA alt tipi Aktif (/%) | Remisyonda (n/%)
13.8 + 5.8 ay idi. Hastalar1 JIA alt tip ve cinsiyet
dagilimi Tablo 1°de verilmistir. Oligoartikiiler JIA 19(%16.9) | 93 (%83.1)
Tablo 1: JiA alt tip ve cinsiyet dagilimi. JIA: jiivenil idiyopatik artrit, Entezit iliskili artrit 9 (%15.7) 48 (%84.3)
RF: romatoid faktor.
JIA alt tipi Siklik (n/%) | Cinsiyet (kiz/erkek) Sistemik JIA 5 (%13.8) 31 (%86.2)
Oligoartikiiler JIA 112 (%42.4) | 73/39 :
Entezit iliskili artrit 57 (%21.6) 14/43 RF negatif poliartikiiler JIA | 6 (%22.2) 21 (%77.2)
Sistemik JIA | 36(%136) | 19/17 RF pozitif poliartikiiler JIA | 8 (%32.8) | 17 (%67.2)
RF negatif poliartikiiler JIA | 27 (%10.2) 17/10
RF pozitif poliartikiiler JIA | 25 (%9.5) 20/5 Psoriatik artrit 2 (%40.0) 3 (%60.0)
Psoriatik artrit 5 (%1.9) 1/4 Simiflandirilamayan artrit | 0 (%0.0) 2 (%100)
Siniflandirilamayan artrit 2 (%0.8) 1/1
Toplam 264 (%100) | 145/119 Toplam 49 (%18.6) | 215 (%81.4)
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TARTISMA

Giineydogu Anadolu Bélgesi JIA hastalarinda
en sik gozlenen alt tip, iilke genelinde oldugu gibi
oligoartikiiler JIA’dir. Ikinci en sik gozlenen alt tip
EIA’dir. Uveit hastalarin az bir kisminda gozlenir-
ken, oligoartikiiler JIA ve kiz cinsiyet iiveit gelisimi
icin en onemli risk faktorleri olarak bulunmustur.
Psoriatik artrit hastalar1 ve poliartikiiler tutulumu
olan hastalar remisyon oranmin en az saglandigi
gruplar olmustur.

Jivenil idiyopatik artrit cocukluk caginda tiim
diinyada en sik gozlenen romatolojik hastaliktir.
ILAR siniflamasina gore JIA 7 alt gruba ayrilmakta-
dir. JIA alt gruplar1 dagilimu iilkeden iilkeye farkli-
lik gostermektedir. Bazi alt tipler farkli cografyalar-
da daha sik gdzlenmektedir. Oligoartikiiler JIA tiim
diinyada en sik gozlenen alt grubu olusturmaktadlr
Bat iilkeleri verilene gére tiim JIA’larin %56.7’sini
oligoartikiiler JIA olusturmaktadir (5). Ulkemiz de
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada oligoartikiiler
JIA sikligi %41.0 olarak bulunmustur (6). Yine
baska bir ¢alismada oligoartikiiler JIA %32.9 ile
Tiirk JIA ¢ocuklarinda da en sik saptanan alt grup
olmustur (9). Bati lilkelerinde RF negatif poliarti-
kiiler JIA %31.5 ile en sik ikinci alt grup iken iilke-
mizde (%32.9) ve diger Asya lilkelerinde (%29.8)
EIA ikinci sirada yer almaktadir (5, 9). Bu farklilik
nedeni olarak genetik farklilik, gevre ve mikrobiota
etkisi tizerinde durulmaktadir. Bizim ¢alismamizda
da oligoartikiiler JIA %42.4 ile en sik saptanan alt
tip iken EIA %21.6 ile ikinci sirada yer almustir.

Sistemik JIA ates, dokiintii ve serdzit ile ka-
rakterize bir hastaliktir ve daha ¢ok otoinflamatu-
ar bir tablo goriinimiinde oldugu i¢in diger JIA alt
gruplarindan farkli bir yerde durmaktadir. Ayrica
cocuk romatolojinin en acil durumlarindan biri olan
ve mortalite ile sonu¢lanabilen MAS’a en sik neden
hastalik oldugu i¢in ayr1 bir 6neme sahiptir (13, 14)
MAS sistemik JIA hastalarinin %15-25’inde goz-
lenmektedir (13). Ulkemizde 92 sistemik JIA has-
tasinin alindig1 bir ¢caligmada MAS siklig1 %15.2
olarak bulunmustur (6). Calismamizda da MAS
siklig literatiir ile uyumlu olarak %13.8 olarak bu-
lunmustur. Ayrica sistemik JIA hastalar1 takiplerin-
de monosiklik (tek atak), polisiklik (tekrarlayan ates
ve sistemik bulgularla karakterize ataklar) ve kronik
poliartikiiler (sistemik bulgularin belirgin olmadig
agirlikli olarak eklem tutulumunun 6n planda oldu-
gu tip) olmak tizere 3 farkli seyir gosterebilir. Mo-
nosiklik seklinde seyreden sistemik JIA hastalar1 en
iyl prognoza sahip iken, tekrarlayan MAS ataklari
ile seyredebilen polisiklik gidisat ve agir eklem tu-
tulumlart ile seyredebilen kronik poliartikiiler seyir-
li sistemik JIA hastalar1 tedavi ve prognoz agisindan
daha zorlu bir gidisat izlemektedir. Kirk bes siste-
mik JIA hastasm ortalama 5 yil takip eden bir ¢a-
lismada monosiklik gidisat hastalarin %42.2’sinde,
polisiklik gidisat %6.7’sinde, kronik poliartikiiler
gidisat ise hastalarin %51.1’inde g6zlenmistir. Bi-
zim c¢alismamizda da monosiklik gidisat hastalarin
yariya yakininda gozlenirken, kalan ¢cogunda kronik
poliartikiiler gidisat gozlenmistir.

Uveit JIA hastalarinda en sik rastlanan kas-is-
kelet sistemi dis1 bulgulardan biridir. EIA’da akut
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kendi kendini smirlayan ve siklikla sekelsiz bir
kag hafta icinde diizelen iiveit gozlenir iken en sik
oligoartikiiler JIA olmak iizere diger alt tiplerde
genellikle asemptomatik seyreden sadece diizen-
li gbz taramalar ile saptanabilen ve korliige kadar
ilerleyebilen kronik 6n tiveit olmaktadir. Kronik 6n
iiveit icin en onemli risk faktorlerini oligoartikiiler
JIA, kiz cinsiyet, 6 yas altinda hastalik baslamasi
ve ANA pozitifligi olusturmaktadir. Uveit siklig
da iilkeden ulkeye degisiklik gostermektedir. Lite-
ratlirdeki en genis kapsamli ¢aligmada 49 iilkeden
9081 JIA hastasinin alindig1 ¢alismada Avrupa ve
Kuzey Amerikada iiveit sikligr %19.1 bulunur iken
gelismekte olan tlkelerde tiveit sikligt %5.9 olarak
bulunmustur. Ulkemizde de iiveitin daha az goz-
lendigine dair ¢alismalar mevcuttur. Cesitli ¢alis-
malarda JIA hastalarinda iiveit sikligi %2.6-15.7
arasinda bulunmustur (6,8,9,16,17). Mevcut ca-
ligmalarda tiveit siklig1 yaninda ANA pozitifligine
bakildiginda, ANA pozitifliginin gelismis tilkelerde
%70-80’1ere kadar ¢ikmasma ragmen iilkemizde
ANA pozitifligi tiim JIA hastalarinda %14.2-%44
olarak bulunmustur (6,8-10,16,17). Calismamiz-
da da tiveit siklig1 %8.7 olarak bulunmustur. Uve-
it hastalarinda kiz cinsiyet hakimiyeti mevcut iken
ANA pozitiflik oran1 yine diisiik bulunmustur (tiim
JIA’larda %24.6, iiveit olanlarda %43.4)

Giliniimiiz ilag c¢esitliginin artmig olmast ile
JIA’da tam kiir halen uzak bir hayal olmasia rag-
men uzun siireli remisyon elde edilmesi miimkiin
goziikmektedir (18). Ilk basta da belirtildigi gibi
JIA kendi iginde ¢ok farkli davranan alt gruplar
icermektedir ve remisyon oranlar alt gruplara gore
belirgin farklilik gostermektedir. Ravelli ve ark.’nin
¢alismasinda persistan oligoartrit grubundaki has-
talarmm en yiiksek remisyon oranina sahip oldugu
(%43-73) ve RF porzitif poliartikiiler JIA hastala-
rinin en az remisyon oranina (%0-15) sahip olan
gruplar oldugu belirtilmistir (19). Psoriatik artritte
JIA iginde tedavisi zor bir grubu olusturmaktadlr
(20). Serimizde genel olarak yiiksek bir remisyon
orani (%81.4) yakalanmis olmasina ragmen psori-
atik artrit ile RF negatif poliartikiiler ve RF pozitif
poliartikiiler artrit hastalari remisyon oraninin en az
oldugu gruplart olusturmuslardir.

Sonug olarak Gilineydogu Anadolu Bolgesi J IA
hastalarinda oligoartikiiler JIA en sik rastlanan alt
gruptur. Uveit siklig1 belirgin olarak diisiik bulun-
mustur. Baslangicta poliartikiiler tutulumu olan JIA
hastalar1 ve psoriatik artrit hastalarinda remisyon
orani diger gruplara gore daha diisiiktiir. Bu hasta-
larda daha erken donemde ilag degisikligi yapilma-
simin dnemi bir kez daha gosterilmistir.
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OZET

Amag: Klinigimizde dogum yapan hastalarin prepartum, peri-
partum ve postpartum donemdeki kan ve kan {irtinleri transfiiz-
yon endikasyonlarini literatiir esliginde tartigmak.

Geregler ve Yontem: Sancaktepe Schit Prof.Dr.ilhan Varank
Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi, 01 Subat 2018-31 Ekim 2018 tarihleri arasinda do-
gum yapan ve kan transflizyonu yapilan hastalarin demografik
ozellikleri, dogum kayitlari, kan transfliizyonu zamani, endikas-
yonlart ve sonuglarinin incelendigi retrospektif gézlemsel bir
calisma yapilmistir.

Bulgular: Calisma siiresince klinigimizde dogum yapan 3575
hastanin kayitlart incelenmistir. Hastalarin %2,65’ine (n—:95)
kan transfiizyonu yapilmistir. Sezaryen ile dogumlarin %5,41°
inde, vajinal dogumlarin ise %1,56’sinda kan transfiizyonu uy-
gulanmistir. Transflizyon yapilan hastalarin %26,3inde (n:25)
herhangi bir spesifik neden belirtilmez iken %30,5 (n:29) has-
tada ek risk faktorli olmayip transfiizyon endikasyonu kronik
anemi bulunmustur. Obstetrik endikasyonlardan en sik uterin
atoni %18,9 (n:18) saptanmistir. Transfiizyon yapilan hastalar-
da kullanilanan kan iirtinleriden eritrosit siispansiyonu ortalama
2,09 £ 1,186 (0-7) inite, TDP 1,49 + 1,05 (0-4) {inite uygulan-
mistir.

Sonug¢: Kan ve kan iriinleri transfiizyonlar1 hayat kurtarici te-
daviler olmakla beraber istenmeyen komplikasyonlara da ne-
den olabilirler. Gebe hastalarin izlem ve takiplerinin diizenli
yapilmast saglanarak uygun demir ve multivitamin takviyeleri
ile gebelikte anemiyi nleyerek transfiizyon oranlarinin diisiirti-
lebilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: kan transfiizyonu, gebelik, obstetrik kana-
ma, anemi

ABSTRACT

Objective: We aimed to discuss the indications of blood and
blood products transfusion in prepartum, peripartum and post-
partum period who delivered in our obstetric clinic.

Material and Methods: A retrospective, observational study
was performed of the patients who were delivered and received
blood transfusion, at the Department of Obstetrics and Gyne-
cology of Sancaktepe Training and Research Hospital between
01 February 2018 - 31 October 2018. Data abstracted included
demographic features, birth records, time of blood transfusions,
indications and results.
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Results: During the study period, the records of 3575 patients
who delivered in our clinic, were examined. Blood transfusion
was performed in 2,65% (n:95) of the patients. Blood transfu-
sion was performed in 5,41% of deliveries by cesarean section
and 1,56% in vaginal deliveries. No specific indications for
transfusion were identified in 26,3% (n:25) of the patients and
30,5% patients (n:29) had no risk factors except chronic ane-
mia. The most common obstetric indication was uterine atony
18,9% (n:18) of the patients. The red blood cells ratio used in
the transfused patients was 2,09 + 1,18 (0-7) units, the fresh
frozen plasma ratio was 1,49 + 1,05 (0-4) units.

Conclusion: Blood and blood products transfusions are li-
fe-saving therapies, but they can also cause undesirable comp-
lications. We believe that transfusion rates can be reduced by
preventing the anemia in pregnancy with appropriate iron and
multivitamin supplements by ensuring the regular follow-up of
pregnant patients.

Keywords: blood transfusion, pregnancy, obstetric hemorrhage,
anemia

GIRIS

Obstetrik kanamalar, maternal mortalite ve
morbiditenin 6nde gelen bir nedenidir. Ulkemizde
2012-2015 aras1 anne 6liimlerinin %17,9’undan so-
rumludur (1). Cesitli gebelik komplikasyonlar1 ve
dogum eyleminin anormallikleri obstetrik kan kayb1
icin risk faktorli olusturur ve hemodinamik denge-
nin bozulmasina neden olabilir. Kan ve kan iiriinleri
(taze donmug plazma-TDP, trombosit silispansiyo-
nu, kriyopresipitat) obstetrik kanamalarin yoneti-
minde ve dogum sonrasi anemi tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Ayrica akut masif kanamalarda
peroperatif ve perioperatif kan transflizyonu karari
genellikle klinik gézleme dayali olarak ampirik uy-
gulanmaktadir.

Gebelik boyunca bildirilen transflizyon oran-
lar1 %0,3-6 arasinda degismektedir (2,3,4). Kan
transflizyonu hayat kurtarici olmakla birlikte liberal
transfliizyon uygulamalari; alloimmiinizasyon, en-
feksiyon riski, hastanede kalis siirelerinde ve mali-
yetlerlerde artig riski ile iligkili bulunmustur (5). Bu
nedenlerden dolay1 obstetride kan transfiizyonun
kullanimini azaltma yoniinde zamanla bir hassasi-
yet olmus, bu durum literatiirde yayinlanan makale-
lerle desteklenmistir (3,5).

Bu calismada, hastanemiz kadin dogum klinigi
dogumhane ve lohusa servislerinde kan transflizyo-
nu yapilan hastalarin, transfiizyon endikasyonlarini
ve transflizyon sonuglarmni literatiir esliginde tartig-
may1 amagladik.
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GEREC ve YONTEM

Calismamuz tersiyer bir merkez olan Sancakte-
pe Sehit Prof.Dr.Ilhan Varank Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’'n-
de dogum yapan hastalarin dosya kayitlariin in-
celendigi retrospektif gdzlemsel bir ¢calisma olarak
dizayn edildi. Elektronik ortamda dosya kayitlar
taranan hastalarin demografik bilgileri (yas, gra-
vida, parite, gebelik haftasi, onceki dogum sekli,
obstetrik-kronik hastalik, dogum sekli), tam kan de-
gerleri (hastaneye yatis, transfiizyon oncesi ve son-
ras1) ve kan transfiizyon endikasyonlar1 kaydedildi.
Transfiizyon zamani (dogum Oncesi, peripartum/
perioperatif, postpartum/postoperatif ilk 24 saat ve
sonrast), transfiizyon sayis1 ve kullanilan kan {iriin-
leri kaydedildi. Toplanan veriler analiz edilip tablo
haline getirildi.

Demografik, obstetrik ve transfiizyon verile-
rinin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS 16,0
programi kullanildi ve tanimlayici (Ortalama, Stan-
dart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) istatistik yapildu.

Tablo 1: Transflizyon yapilan hastalarin demografik 6zellikleri (n: 95).

Yas (yil) 27.3145.665 (17-42)
Gravida 2.37+1.428 (0-7)
Parite 1.16+1.209 (0-5)
Gebelik haftast 38.88+1.712 (31-42)
Onceki dogum sekli
Yok 35 (%36.8)
Vaginal dogum 25 (%26.3)
Sezaryen 28 (%29.5)
Vaginal + Sezaryen 5 (%5.3)
Obstetrik risk faktorleri
Yok 35 (%36.9)
Precklampsi-Eklampsi 9 (%9.5)
Plasenta insersiyon Anomalisi 5 (%5.3)
Makrozomi 10 (%10.5)
Dekolman 4 (%4.2)
Kronik Anemi 32 (%33.7)
Dogum sekli
Normal Dogum 7 (%174)
Vaginal dogum 33 (% 34,7)
Acil Sezaryen 33 (% 34,7)
Elektif Sezaryen 22 (% 23,2)

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

BULGULAR

Caligmamizda, 01 Subat 2018-31 Ekim 2018
tarihleri arasinda hastanemizde dogum yapan 3575
hastanin elektronik dosya kayitlart incelendi. Bu
hastalarin 1016°s1 sezaryen ile, 2559 hasta ise va-
jinal yol ile dogum yapmustir. Bu hastalardan ante-
partum, peripartum ve postpartum dénemlerde kan
transflizyonu (eritrosit siispansiyonu, taze donmus
plazma, trombosit siispansiyonu) ihtiyact duyulan
ve transfiizyon yapilan 95 hasta ¢alismamiza dahil
edilmistir. Klinigimizde acil obstetrik yonetiminde
kan transfiizyon oranimiz % 2,65 olarak bulunmus-
tur. Sezaryen ile dogumlarn %5,41’inde, vajinal
dogumlarin ise %1,56’sinda kan transfiizyonu uy-
gulanmistir. Bu hastalarin 5’inde (%S5,3) takiple-
rinde farkli giinlerde tekrarlayan kan transfiizyonu
endikasyonu koyulmustur.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demog-
rafik Ozellikleri ve obstetrik risk faktérleri Tablo
1’de gosterilmistir.

Calismaya dabhil edilen hastalarin 19°u (%20)
yabanci uyruklu (Suriyeli) hastalardir. Kan trans-
flizyonu yapilan 95 hastanin 36°s1 (%37,8) nullipar
gebe, 7’si (%7,36) ise grandmultipar (5 ve lizeri
gebelik) gebelerden olugsmaktadir. Grand multipar
hastalardan 4’tinde (%57,1) kan transfiizyonu en-
dikasyonu uterin atoni, 2’sinde (%28,5) plesanta
insersiyon anomalisi ve 1’inde (%14,2) dekolman
plesanta endikasyonu ile kan transfiizyonu yapil-
mustir. Nullipar hastalarin ise 11’inde (%30,5) kro-
nik anemi, 14’iinde (%38,8) herhangi bir neden
saptanmaz iken 6’sinda (%16,6) uterin atoni nedeni
ile kan transfiizyonu yapilmistir. Hastalarin trans-
flizyon endikasyonlar1 Tablo 2’de gésterilmistir.

Tablo 2: Transfiizyon endikasyonlari (etyolojileri).

Transfiizyon endikasyonu (etyolojisi) n (%)
Uterin atoni 18 (%18.9)
Komplike epizyotomi * 5 (%5,3)
Dekolmanplesanta 4 (%4.2)
Plesanta insersiyon anomalileri 3 (%3.2)
Rest plesanta 5 (%5.3)
Uterin riiptiir 1 (%l.1)
Abdominal hematom 5 (%5.3)
Kronik anemi 29 (%30.5)
Neden belirtilmeyen 25 (%26.3)

* uzamig epizyotomi, vajinal laserasyonlar, servikal yirtiklar, epizyo
hematomu

Kan transflizyonlarinin uygulanma zamanla-
rmin; 2 (%2,1)hastada dogum oncesi, 16 (%16.,8)
hastada peripartum /peroperatif, 58 (%61) hastada
postpartum/postoperatif ilk 24 saatte ve 19 (%20)
hastada ise ilk 24 saatten sonra oldugu goriilmiistiir.
Bu hastalarin 5’inde (%5,26) takiplerinde farkli za-
manlarda tekrarlayan kan ve kan {irlinleri transfiiz-
yonu endikasyonu koyulmustur. Dogum 6ncesi uy-
gulan 2 kan transfiizyonunda da endikasyon kronik
anemidir. i1k 24 saatte uygulanan 58 transfiizyon
endikasyonunun 22’sinde (%37,9) neden kronik
anemi, 12’sinde (%20,6) uterin atoni iken 13’iinde
(%22,4) ise endikasyon belirtilmemistir. ilk 24 sa-
atten sonra transfiizyon uygulanan 19 hastanin ise
11’inde (%57,8) endikasyon belirtilmemistir.
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Transflizyon yapilan hastalarda kullanilanan
kan triinleriden eritrosit siispansiyonu ortalama
2,09 + 1,186 (0-7) tinite , TDP 1,49 + 1,05 (0-4)
iinite uygulanmistir. Ayrica 2 hastaya trombosit siis-
pansiyonu verilmistir. Hastalarin transfiizyon dnce-
si ve sonrasi tam kan degerleri Tablo 3’de gosteril-
mistir.

Tablo 3: Transflizyon yapilan hastalarin laboratuvar parametreleri.

Hemoglobin Hematokrit Trombosit
(g/dl) (%) K/mm?
. 9,28+1,78 29,79+4,51 250483
Tk Bagvuru
(6-13) (19-39) (71-496)
6,75+0,92 22,43+2,60 225+77351
Postpartum
(4-11) (14-33) (43-501)
8,3440,88 26,66+2,59 21661
Posttransfiizyon
(6-11) (21-34) (87-388)
TARTISMA

Tersiyer bir merkez olan hastanemizde do-
gumhane ve lohusa servislerimizde yatan hastalar
icin kan transfiizyonu oranimiz % 2,65 olarak bu-
lunmustur. Calismamizdaki transfiizyon oranlarinin
en az %30 nun kronik anemi basta olmak tizere di-
rekt obstetrik patolojiler disindaki nedenlerden kay-
naklandig1 saptanmistir.

Obstetrik hemoraji maternal morbidite ve mor-
talitenin en sik nedenidir ve yillik maternal 6liim-
lerin dortte birinden sorumludur (6, 7). Masif ve
hayat1 tehdit edici obstetrik kanama siklig1 %1-2 dir
(8). Literatiirde gebelik ve dogum siireci dahil edil-
diginde kan ve kan firlinleri transfiizyonu ihtiyaci
%0,3-6 arasinda degismektedir (2-4). Klinigimizde
acil obstetrik yonetiminde kan transfiizyon orani-
miz % 2,65 bulunmustur. Sezaryen ile dogumlarin
%5,41’inde, vajinal dogumlarin ise %1,56’sinda
kan transfiizyonu uygulanmistir. Yapilan calisma-
larda da ¢aligmamizdaki gibi sezaryen ile kan trans-
flizyonu orani vajinal doguma gore daha fazla oldu-
gu gosterilmistir (2, 4).

Gebelik ve dogum eylemi siiresince kan {irii-
nii transflizyonun gereksinimine yol agan birgok
caligmada ortak risk faktorleri bulunmustur (4, 9).
Bu faktorler plasental patolojiler (plesanta previa,
insersiyon anomalisi, dekolman, rest plasenta), ane-
mi, asir1 uterus distansiyonu (¢ogul gebelik, poli-
hidramnios), preeklampsi/eklampsi, preterm eylem,
dogum eyleminin indiiksiyonu, travma, acil sezar-
yen ve operatif dogumu igerir (3, 4, 9).

Postpartum kanamalar, obstetrik transfiizyon-
lar ile ilgili etyolojik calismalarda gosterildigi gibi
kan transfiizyonlar1 i¢in en 6nemli risk faktorlerin-
den biridir (4, 9, 10). Postpartum kanama siklig1 %
6-10 dir (11). Hayat1 tehdit edici ciddi postpartum
kanama siklig1 ise %1,8-3’diir (11). Primer veya er-
ken postpartum kanama, dogum sonrast ilk 24 saat
icinde gelisen kanama olarak tanimlanirken, dogum
sonrasi 24 saat ile 12 hafta arasinda gerceklesen
kanama ise sekonder veya ge¢ postpartum kanama
olarak adlandirilir (7). Erken postpartum kanama
nedenleri uterin atoni, travma , plesanta retansiyonu
ve koagulasyon sistem bozukluklaridir (7, 12). En-
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dometrit, gebelik tirtinlerinin retansiyonu, plasental
implantasyon alaninin yetersiz involiisyonu ve ko-
agiilasyon bozukluklar1 ge¢ postpartum kanamanin
sik karsilagilan nedenleri arasinda yer alir (13). Ute-
rin atoni, postpartum kanamalarin %70-80’inden
sorumlu olup en sik nedendir (1, 7). Gebelikte kan
transfiizyonunlarinin %24-35 inde neden uterin ato-
ni olarak saptanmustir (3, 4). Bizim ¢alismamizda
bu oran %18.9 olarak bulunmustur. Ancak transfiiz-
yon yapilan hastalarin %26,3’{inde benzer calisma-
lardaki gibi hasta verilerinde herhangi bir neden be-
lirtilmemistir (4). Bu oran yetersiz dokiimantasyon,
klinisyene gore verilen kararlarin degisikliklerden
kaynaklanabilmektedir. Buna bagli olarak anemi
tanisinin konulmasinda gecikmelere neden olabil-
mektedir. Postpartum kanamanin hacmi ve post-
partum hemoglobin degerleri kan transfiizyonunu
ongormede en onemli faktorlerdir (9). Postpartum
kanamay1 hafife almak, peripartum dénemde olan
hemodiliisyonve fizyolojik degisiklikler nedeniyle
kanamanin tolere edilmesine yonelik artan kapasi-
teye bagl vital bulgularin stabil olmas1 postpartum
donemde kan kaybinin yanlis tahmin edilmesine,
aneminin tan1 ve tedavisinde gecikmeye neden ola-
bilmektedir. Hastalarin 19’unda (%20) postpartum
en az 24 saat sonra kan transfuzyonu yapilmistir ve
bunlarin 11’inde (%58) herhangi bir neden belirtil-
memistir. Bu oran yiiksekliginin nedenleri arasinda;
tersiyer merkezlerde hasta yogunlugu ve hastalarin
birden fazla doktor tarafindan takip edilmesinin,
siddetli olmayan kanamalarin 6nemsenmeyerek
gozlemsel takibinde tam1 gecikmeleri oldugunu
disiinmekteyiz. Dogum hastalariin en az 24 saat
takip edilmesi kan transflizyonu gerektirebilecek
kanama veya diger nedenlere bagl anemilerin at-
lanmasina engel olacaktir. )
Gebelikte anemi; Hastalik Kontrol ve Onle-
me Merkezi (CDC) tarafindan 1989 yilinda 1. ve 3.
trimester gebelikte Hb degerinin 11 g/dlI’nin veya
hemotokrit degerinin %33’iin altinda olmasi, 2.
trimester i¢in ise Hb degerinin 10,5 g/dI’nin veya
hemotokrit degerinin %32’nin altinda olmasi ola-
rak tanimlanmustir (14). Diinya Saglk Orgiitii'ne
(WHO) gore ise gebelikte anemi, her ii¢ trimester
icin Hb degerinin 11 g/dI’nin altinda olmasidir (15).
Bu tanimlama 2001 yilinda yapilmistir ve gecerlili-
gini gliniimiizde de korumaktadir. Gebe kadinin Hb
degerinin 7 g/dI’nin altinda olmas1 ise agir anemi
olarak tarif edilmistir (15). Gebelikte anemi gelis-
mis iilkelerde (%9-18) ve gelismekte olan iilkelerde
(%35-75) ciddi farkliliklar gosterir (16, 17). Tim
diinyada gebelikte anemi prevalansinin %42 oldugu
bildirilmektedir (18). Tiirkiye de ise bu oran %20
-70 arasinda degismektedir (19, 20). Bizim calis-
mamizda hastalarimizin %30,5’inde ek risk faktori
belirtilmemis olup dogum 6ncesi anemi saptanmig-
tir. Ancak bu oran sadece kan transfiizyonu yapilan
hastalardaki anemi orani olup dogum yapan tiim
gebelerin ¢alismaya dahil edildigi bir prevelans
calismasinda bu oranimin ¢ok daha yiiksek olacagi
asikardir. Anemi gebelikte preterm dogum ve diisiik
dogum agiligina neden olmaktadir (21). Demir ek-
sikligi gebelikte en sik anemi nedenidir (17). Ge-
belikte demir eksikliginin tedavisi ve farkindaligin
artirtlmas1 maternal ve neonatal morbiditenin azal-
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tilmasinda onemlidir. Benzer bir ¢alismada da kan
transflizyonu yapilan hastalarimin %23’iiniin ane-
mik oldugu ve dogum Oncesi aneminin kan trans-
flizyonunda 6nlenebilir en 6nemli risk faktorii oldu-
gu belirtilmistir (9).

Maternal mortalite ve morbiditenin dnlenme-
sinde transflizyon hayat kurtarici bir prosediirdiir.
Ancak tiim transfiizyonlarin yaklasik %1°i riskleri
azaltmak i¢in alinan 6nlemlere ragmen ani baslan-
gicli veya gecikmis reaksiyonlara neden olabilir.
Allerjik reaksiyonlar, hemolitik reaksiyonlar, kan
yoluyla gegisli enfeksiyonlar, transfiizyon ile ilig-
kili akut akciger hasari, elektrolit bozukluklar1 (hi-
pokalsemi, hipomagnezemi, hiperkalemi), masif
transfiizyon ile iliskili komplikasyonlar (hipotermi,
metabolikasidoz ve koagiilasyon bozukluklart) kan
tirlinlerinin rastgele kullanimininda klinisyeni sinir-
landiran ve akilda tutulmasi gereken komplikasyon-
lardir (22, 23).

Kan transfiizyonu riskleri géz 6niinde bulun-
durlarak hastanemizde The American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) biiltenin-
de de belirtildigi gibi Hb degeri <7 g/dI’nin (Htc <
%20) altinda olan semptomatik hastalarda oncelikle
kan transfiizyonu planlanmakta ancak Hb 7 g/dI’nin
nin altinda olup hemodinamik olarak stabil ve
asemptomatik hastalarda tedavi bireysellestirilerek
transfiizyona alternatif olarak oral antianemik veya
intravenoz demir tedaviside uygulanmaktadir (7).

ACOG biilteninde masif kan transflizyonu ya-
pilacak ise eritrosit slispansiiyonu, TDP ve trombo-
sit siispansiyonu belli bir oranda yapilmas1 gerektigi
belirtilmistir. Bu oran yapilan genis ¢apl anketler-
de kliniklerin %80’inde 1:1 eritrosit siispansiyonu/
TDP olarak uygulanmakta ve onerilmektedir (24).
Gegmis calismalarda 4:4:1 veya 6:4:1 oranlar1 da
onerilmistir (25). ACOG her klinigin kan triinleri
transflizyonlari i¢in kendi 6zel protokollerini gelis-
tirmesinin daha 6énemli oldugunu &zellikle vurgu-
lamigtir. Bizim c¢aligmamizda klinigimizdeki kan
tirtinleri transfiizyon orani 2:1.4 (eritrosit siispansi-
yonu:TDP) olarak hesaplanmistir. TDP oraninin 1.4
de kalma sebebinin farkli uzmanlarin farkli proto-
kolleri benimsemesinden kaynaklanmaktadir. Ya-
pilan calismalarda sadece “bir iinite” kan transfiiz-
yonu uygulamasini vakalarin ¢ogunda kaginilabilir
olarak nitelendirip kan transfiizyonuna ait riskler
hastanin gorecegi yarardan daha fazla olacag i¢in
bu yaklasimdan vazgecilmesi gerektigini savun-
muslardir (3, 26).

Kan ve kan {irlinleri transfiizyonlar1 hayat kur-
tarici tedaviler olmakla beraber istenmeyen komp-
likasyonlara da neden olabilirler. Bu risklerden
kurtulmak i¢in en 6nemli basamak koruyucu-onle-
yici hekimliktir. Calismamizdaki endikasyonu bel-
li olmayan %27°lik hasta grubu ve dnlenebilir kan
transfiizyon endikasyonu olarak kronik anemi olan
%30’luk hasta oranlarmin, gebelik Oncesi izlem
ve takiplerinin diizenli yapilmasi, uygun demir ve
multivitamin takviyeleri ile transfiizyon oranlariin
daha da distiriilebilecegini diigiinliyoruz. Ayrica
transflizyon kararlarinin laboratuvar sonuglarindan
bagimsiz olarak klinik bulgulara gore bireyselles-
tirilmesinin transfiizyon oranlariin azaltilmasinda
faydali olacagini diistinmekteyiz.
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OZET

Amag: Tanimlayici ve kesitsel olan ¢alismanin amaci, hastane-
de calisan saglik personeline yonelik is giivenliginin saglanip
saglanmadiginin ve is giivenligi i¢in yapilan faaliyetlerin de-
gerlendirilmesidir.

Geregler ve Yontem: Calisma 01 Haziran- 31 Temmuz 2017
tarihleri arasinda yapildi. Veriler Oztiirk ve Babacan’in 2012
yilinda gelistirdigi Is Giivenligi Olgegi kullanilarak elde edil-
di. Olcekten yiiksek puan alinmasi hastanelerde is giivenliginin
saglandigini, diisiik puan alinmast is giivenliginin saglanamadi-
gin1 gostermektedir. Verilerin analizinde sayi, ylizdelik, ortala-
ma, Mann Whitney U ve Kruskall Wallis test kullanildi. Sonug-
lar %95 giiven araliginda degerlendirildi ve p degeri 0.05'den
kiigiik ise istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamasi 38.34+4.96, %76.1°1
saglik kurum ve kuruluslarinda hasta ve calisan giivenligi ile
ilgili tebligi okuduklarini ve %82.6’s1 konu ile ilgili bir egi-
time katildiklarini bildirdiler. Ql(;ek ortalama toplam puant
153.64+25.83 olarak belirlendi. Olgek alt gruplarinda en diisiik
puanin; mesleki hastaliklar ve sikayetler (1.98 + 0.84) ve yo-
netsel destek ve yaklasimlar (2.77 + 1.08), en yiiksek puanin
ise saglik taramasi ve kayit sisteminden (4.99 + 0.84) alindig1
saptandi.

Sonug: Hastanelerde is saglig1 ve giivenliginin saglanmasi ko-
nusunda onlemler ve uygulamalar, hasta ve ¢alisan sagliginin
giivenligini de artiracaktir. Bu konuda daha fazla ¢abalarmn ya-
pilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: hemsireler, is giivenligi, is saglig1

ABSTRACT

Objective: The aim of the descriptive, cross sectional study is to
assess whether the occupational safety of the health personnel
working at the hospital is provided and the activities carried out
in this regard are evaluated.

Material and Methods: The study was conducted between 01
June and 31 July 2017. The data were obtained using the Li-
kert-type "Occupational Safety Scale", which was developed
by Oztiirk and Babacan in 2012. Taking a high score in the scale
indicates that occupational safety is provided in the hospitals,
and low scores indicate that occupational safety is not provided.
In the analysis of the data, number, percentage, mean, Mann
Whitney U and Kruskall Wallis test were used. The results were
evaluated with a 95% confidence interval and p value less than
0.05 was considered statistically significant.
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Results: The mean age of the participants was 38.34 + 4.96,
76.1% of them reported that they read a notification on patient
and employees safety in health institutions and 82.6% repor-
ted that they participated in an education on the subject. The
mean total score of the scale was determined as 153.64+25.83
(min=107, max= 239). The lowest score in the scale subscores;
occupational illnesses and complaints (1.98 = 0.84), managerial
support and approaches (2.77 = 1.08), and the highest score was
taken from the health screening and registration system (4.99
+0.84).

Conclusion: Measures and practices in the provision of occu-
pational health and safety in hospitals will also increase the sa-
fety of patient and employee health. More efforts are needed to
ensure occupational safety.

Keywords: nurses, occupational safety, occupational health
GIRIS

Teknoloji ve sanayilesmenin siirekli geligme-
si ile birlikte calisma kosullar1 da degismekte, bu
degisime paralel olarak c¢alisanlarin is ortamindaki
saglik ve giivenlik tehditleri de etkilenmektedir. Gii-
venli bir ¢alisma ortaminin olusturabilmesi igin, is
kazalarma ve meslek hastaliklarina neden olan du-
rumlarin saptanmasi ve bunlarin ortadan kaldirilma-
s1 ve gﬁvenlik kiiltiiriinlin tiim c¢alisanlarca benim-
senmesi gerekmektedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii ve Uluslararas1 Calisma
Orgiitii (ILO) 1950 yilinda is saglhigimi; calisanlarin
fiziksel, ruhsal ve sosyal a¢idan tam bir iyilik halin-
de olmasi ve saglik kosullarinin tam olarak saglana-
rak bu durumun devam ettirilmesi ve gelistirilmesi
olarak tanimlamuistir (2). ILO 2016 yilinda ayrica is
sagligini; calisma kosullariin neden oldugu ve ca-
lisanlarin sagliktan uzaklagsmalarina yol agabilecek
durumlar1 6nleyerek, saglik risklerinden korumayz,
fizyolojik ve psikolojik yeteneklerine uygun ise
yerlestirmeyi hedefleyen disiplinler biitiinii oldugu-
nu belirtmistir. [s saghig1 calismalari, calisma haya-
tindaki tehlikelere kars1 bireyin sagliginin korunma-
si1 hedefleyerek calisanin saglikla ilgili sorunlarini
ele alarak ¢6ziim getirmeyi amaglamaktadir (3).

Diinya Saglik Orgiitii saglik calisanini, “Top-
lumun sagligini iyilestirme koruma ve gelistirme
isiyle ugrasan tiim insanlar” olarak tanimlamistir.
Saglik hizmeti; ileri teknoloji ile calisan, siirekli
degisim iginde olan, hizla biiyiiyen ve insan hayati
ile iliskili olan bir sektdrdiir. Saglik kurumlari, 6zel-
likle hastanelerdeki ¢alisma ortamlari, is sagligt ve
giivenligi acisindan onemli riskler taslmaktadlr Is
Saghgi ve Giivenligine Iliskin Is Yeri Tehlike Sinif-
lar1 Tebliginde hastaneler yiiksek riskli gruplar ara-
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sinda yer almaktadir. Saglik calisanlarinin ¢aligma
ortamlarinda kendilerini giivende hissetmeleri, is
veriminin ve hizmet kalitesinin artirilmasiin yani
sira psikolojik ve ruhsal yonden de ¢aligani olumlu
yonden etkileyecektir (3, 4).

Saglik Sektoriinde 6liimciil olmayan mesleki
hastalik ve kazalarin orani, diger biitiin endiistri-
yel sektorlerden daha fazladir (5). Amerikan Ulu-
sal Mesleki Saglik ve Giivenlik Enstitiisii (NIOSH)
hastanelerde 29 c¢esit fiziksel, 25 ¢esit kimyasal, 24
cesit biyolojik, 6 ¢esit ergonomik ve 10 gesit psi-
ko-sosyal tehlike ve risk oldugunu bildirmistir (6).
Hastanelerdeki mevcut tehlike ve riskler; ise baglh
saglik sorunlarini, meslek hastaliklar, is kazalarini,
sakatlik ve is goremezlik durumlarini ve ¢esitliligi
artirmaktadir (7-9). Hemsireleri etkileyen is giiven-
ligi konular1 dnceleri kesici delici alet yaralanmala-
11, i§ yerinde siddet, kas ve iskelet sistemi yaralan-
malar1 (10-12) iken bu konulara; is yiiki, ¢alisma
saatleri, stres ve yorgunluk (13-15) dahil edilmistir.
Ugak ve ark. saglik calisanlarinda siklikla goriilen is
kazalarini; kan ve viicut sivilari ile temas, kesici-de-
lici alet yaralanmalari, hastalar1 ve objeleri kaldir-
ma, agir kaldirma, ¢arpma, kayma, diisme, incinme
vb. sebeplere bagl kas-iskelet sistemi yaralanmala-
11, alerjik reaksiyon, yaniklar, zehirlenme, yangin,
elektrik carpmasi, patlama vb. gibi is yerinde mey-
dana gelen her tiir kaza ve ise gidis-gelis sirasinda
meydana gelen trafik kazalarimi kapsadigim belirt-
mistir (16).

Bu ¢alismada hastanede ¢alisan saglik perso-
neline yonelik ig giivenliginin saglanip saglanmadi-
ginin ve is giivenligi i¢in yapilan faaliyetlerin de-
gerlendirilmesi amacglanmistir.

GEREC ve YONTEM

Evren ve Orneklem: Calismanin evrenini mail
grubuna kayith 254 enfeksiyon kontrol hemsiresi
olusturdu. Orneklemi, caligmaya katilmay1 kabul
edip, mail yoluyla anketi cevaplayan 92 hemsire
olusturdu. Calisma yerel etik kurul onay1 alindiktan
sonra 01 Haziran- 31 Temmuz 2017 tarihleri arasin-
da yapildi.

Veri Toplama Araclari: Veriler Oztiirk ve Baba-
can’in 2012 yilinda gelistirdigi altili (6= Tamamen
katiliyorum, 1= Kesinlikle katilmiyorum) Likert tipi
“Is Giivenligi Olgegi” kullanilarak elde edildi (17).
Olgek 45 madde ve mesleki hastaliklar ve sikayetler
(13 madde); saglik taramasi ve kayit sistemleri (6
madde); kazalar ve zehirlenmeler (5 madde); yonet-
sel destek ve yaklasimlar (7 madde); malzeme, arag
ve gere¢ denetimi (5 madde); koruyucu 6nlemler ve
kurallar (5 madde) ve fiziksel ortam uygunlugu (4
madde) olmak iizere 7 alt faktérden olugmaktadir.
Olgegin Cronbach alpha degeri 0.96 bulunmustur.
Olgek toplam puant 45-270 arasinda degismek-
te, Olgekten yiiksek puan alinmasi hastanelerde is
giivenliginin saglandigini, diisiik puan alinmasi is
gilivenliginin saglanamadigini gostermektedir. Pu-
anlar, madde sayisina boliinerek dlgek toplaminda
ve alt faktor diizeyinde 1 ile 6 puan arasinda deger
almakta ve bu sekli ile 6l¢cek puanlart karsilagtirila-
rak degerlendirilmektedir.

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

Istatistiksel Degerlendirme: Verilerin analizinde
say1, yiizdelik, ortalamanin yanisira Mann Whit-
ney U ve Kruskall Wallis test kullanild1. Sonuglar
%95 giliven araliginda degerlendirildi ve p degeri
0.05'den kiigiik ise istatistiksel olarak anlamli ola-
rak kabul edildi.

BULGULAR

Grubun yag ortalamasi 38.34+4.96, ortala-
ma calisma yili 17.86+£5.96, ortalama enfeksiyon
kontrol hemsiresi olarak ¢aligma y1l1 6.80+4.14°dir.
51°1 (%55.4) lisans, 28’1 (%30.5) lisans iistii me-
zunu, %58.7’si devlet hastanesinde caligmakta,
%43.5’inin calistigr kurumda yatak sayis1 201-500
arasindaydi. %76.1°1 saglik kurum ve kuruluslarin-
da hasta ve c¢alisan giivenligi ile ilgili tebligi oku-
duklarint ve %82.6’s1 konu ile ilgili bir egitime ka-
tildiklarini bildirdiler (Tablo 1).

il‘ablo 1: Enfeksiyon kontrol hemsirelerinin sosyo-demografik 6zellik-
eri.

Ozellikler

Ort+SD (Min-max)
Yas 38.3444.96 (24-50)
Calisma yili 17.86+5.96 (5-32)
Enfeksiyon kontrol hemsiresi olarak caligma yili | 6.80+4.14 (1-22)

n %

Ogrenim durumu
Lise 4 4.3
Onlisans 9 9.8
Lisans 51 55.4
Yiiksek lisans/doktora 28| 305
Calistig1 kurum
Devlet hastanesi 54| 587
Egitim aragtirma hastanesi 20 217
Universite hastanesi 8 8.7
Ozel hastane 10 10.9
Kurum yatak sayis1
100’den az 13 14.1
101-200 arast 22 239
201-500 arast 40| 435
501-1000 arast 12 13.0
1001°den biyiik 5 5.5
Kurumda enfeksiyon kontrol hemsiresi sayist
1 36| 39.1
2 300 327
3 13 14.1
4 ve lizeri 13 14.1
Hasta ve ¢alisan giivenligi tebligi
Okudum 70| 76.1
Okumadim 22| 239
Hasta ve ¢alisan giivenligi ile ilgili egitim
Alan 76| 82.6
Almayan 16 17.4
Is yeri hemsireligi hizmeti
Veriyor 31 337
Vermiyor 61| 553

Olgek ortalama toplam puani 153.64+25.83
(min=107, max=239) olarak belirlendi. Madde sa-
yisina boliinerek olgek toplaminda ve alt faktor dii-
zeyinde 1 ile 6 puan arasinda degerlendirildiginde
ise 3.41+0.57 olarak saptandi. Olgek alt puanlarin-
da en diisiik puanin; mesleki hastaliklar ve sikayet-
ler (1.98 £ 0.84) ve yonetsel destek ve yaklagimlar
(2.77 £ 1.08), en yiiksek puanin ise saglik taramasi
ve kayit sisteminden (4.99 + 0.84) alindig1 saptandi
(Tablo 2).
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Tablo 2: Is giivenligi 6l¢eginde alinan ortalama puanlar.

CILT: 51 YIL: 2020 SAYT: 1

Grubun %10.9’u “galisanlarda varisler yay-

Alt boyutlar

Ort +SS

gindir”, %73.9’u “Belirli/diizenli araliklarla kisi-

Mesleki hastaliklar ve sikayetler 1.98 £ 0.84 (1-5.33)

sel saglik taramasi ve muayenesi yapilmaktadir”,

Saglik taramasi ve kayit sistemi

4.99 +£0.84 (2-6)

%39.1’1 “Koruyucu malzemeler (eldiven/ gdzliik

Kazalar ve zehirlenmeler

3.24 +1.23 (1-6)

vb.) ¢ok rahat bulunmaktadir”, %53.3’liniin “Kan
vb. sivilarindan korunmak i¢in 6nlemler alinmakta-

Yonetsel destek ve yaklagimlar 2.77 + 1.08 (1-5.86)

dir”, %40.2°si “Calisma ortaminda 1s1 ve nem taki-

Malzeme arag gere¢ denetimi 4.10 £ 1.03 (1.6-6)

bi yapilmaktadir” ifadesine tamamen katildiklarini

Koruyucu 6nlemler ve kurallar

4.73 +0.90 (2-6)

bildirdiler. Yonetsel destek ve yaklasimlar alt gru-

Fiziksel ortam uygunlugu

4.52+0.99 (2-6)

bunun maddelerinden “Motivasyonu ve is doyumu-

nu arttirict uygulamalar yapilmaktadir” ifadesine

TOPLAM 3.414+0.57 (2.38-5.31 s
( ) tamamen katilryorum maddesini isaretleyen olmadi
(Tablo 3).
Tablo 3: Olgek puanlarmin dagilimi.
Kesinlikle Katilmiyorum Kismen Kismen Katiliyorum Tamamen
katilmiyorum n (%) n (%) katilmiyorum n (%) | katiliyorum n (%) n (%) katiliyorum n (%)
Mesleki hastaliklar ve sikayetler
Caliganlarda varisler yaygindir 42 (45.7) 26 (28.3) 5(54) 3(3.3) 6 (6.5) 10 (10.9)
Ruhsal sorunlar yok denecek kadar azdir 42 (45.7) 25(27.2) 7(7.6) 10 (10.9) 7(7.6) 1(1.1)
Asir1 yorgunluk yok denecek kadar azdir 57 (62.0) 18 (19.6) 4(4.3) 6 (6.5) 5(54) 2(2.2)
Uykusuzluk sorunu diistiktiir 59 (64.1) 23 (25.0) 6 (6.5) 0 2(2.2) 2(2.2)
Bel fitig1 vb. fitik goriilmez 50 (54.3) 30 (32.6) 11 (12.0) 0 0 1(1.1)
Sindirim sistemi ile ilgili yakinmalari yoktur (kabiz- 41 (44.6) 34 (37.0) 14 (15.2) 22.2) 0 (L)
L1k, tilser vb.) | . . . .
Duygusal sorunlar ¢ok az goriiliir (yalnizlik, uyum-
suzluk, tikenme vb) 49 (53.3) 32 (34.8) 6(6.5) 2(2.2) 0 3(3.3)
Kol ve bacak agrilarindan sikayetler azdir 57 (62.0) 24 (26.1) 5(5.4) 0 4(4.3) 2(2.2)
Zihinsel yorgunluk/koordinasyon eksikligi azdir 35(38.0) 35(38.0) 12 (13.0) 3(3.3) 6 (6.5) 1 (L1
Able)rjik sorunlar yok denecek kadar azdir (dermatit 30 32.6) 24 (26.1) 25(27.2) 11 (12.0) 1(L1) 111
vb.
ggll}jslzrirr:fl;r arasinda solunum yolu hastaliklar stk 32(34.8) 14(152) 20(21.7) 23 (25.0) 222) 1(1.1)
&f;;‘tﬁiyg‘}ﬁgsif‘)g‘“a yakalanma orant diisiiktiir 41 (44.6) 12 (13.0) 23 (25.0) 9(9.8) 3(3.3) 4(43)
Yumusak doku travmasi az goriiliir (igne batmasi,
bisturi kesii vb.) 35 (38.0) 37 (40.2) 8(8.7) 0 4(4.3) 8(8.7)
Saglik taramasi ve kayit sistemi
Is kazasi bildirim formlari kullanilmaktadir 8(8.7) 7 (7.6) 7(7.6) 2(2.2) 20 (21.7) 48 (52.2)
Kesici delici alet yaralanma formlar kullanilmak- 1.1 5(5.4) 22.2) 7(7.6) 14(15.2) 63 (68.5)
tadir i . . : - .
Mestek hastaliklan tespit edilmekte ve formlar 11 (12.0) 11 (12.0) 4(43) 17(184)]  11(12.0) 38 (41.3)
izggliflzefglir%il;ligi)inelik kayit sistemi vardir (Kisisel 5(5.4) 1(1.1) 1.1 8 (8.7) 11 (12.0) 66 (71.7)
ﬁﬂ;‘yléfe“sfe;;;ﬁﬁgﬂ;ﬁ kisisel saglik taramast ve 0 22.2) 222) 99.8) 11(12.0) 68 (73.9)
Is giivenligi igin egitim programlari diizenlenmekte-
dir (stres yonetimi, egzersiz vb.) 6(6.5) 222 21(22.8) 7(7.6) 12(13.0) 44 (47.8)
Kazalar ve zehirlenmeler
Yanik goriilmez 8(8.7) 12/13.0) 26 (28.3) 14 (15.2) 23 (25.0) 9(9.8)
Zehirlenme goriilmez (etilen oksit, besin, ilag,
radyasyon vb,) 9(9.8) 15/16.3) 39 (42.4) 13 (14.1) 10 (10.9) 6 (6.5)
Elektrik carpmasi goriilmez 14 (15.2) 12 (13.0) 20 (21.7) 16 (17.4) 24 (26.1) 6(6.5)
Kol, bacak, el vb. ezilme, sikismasi az goriiliir 29 (21.7) 14 (15.2) 24 (26.1) 8 (8.7) 22 (23.9) 4(4.3)
Diisme goriilmez 23 (25.0) 23 (25.0) 14 (15.2) 15 (16.3) 14 (15.2) 3(3.3)
Yonetsel destek ve gakla@lmlar —
Motivasyonu ve is doyumunu arttirici uygulamalar
yapilmaktadir 36 (39.1) 22 (23.9) 16 (17.4) 9(9.8) 9(9.8)
Calisanlardaki psikolojik baskiy1 azaltmak igin
etkinlikler diizenlenmektedir (eglence/ egitim top- 33 (35.9) 30 (32.6) 18 (19.6) 1(1.1) 7(7.6) 3(3.3)
lantilar1 vb.)
Is kazasi/meslek hastaligi durumunda kurum gerekli
sorumlulugu istlenir ve ¢alisani destekler 19(20.7) 13 (14.1) 32(34.8) 12(13.0) 10(10.9) 6(6.5)
Hasta/hemsire oranlar1 uygundur 37 (40.2) 21(22.8) 14 (15.2) 7 (7.6) 9 (9.8) 4(4.3)
Yonetime giivenlikle ilgili sorunlar iletildiginde
¢Oziim geciktirilmez/ acil ¢oziimlenir 13 (14.1) 28 (30.4) 21(22.8) 6(6.5) 9(9.8) 15(16.3)
Hasta/hekim oranlari uygundur 28 (30.4) 21(22.8) 14 (15.2) 6 (6.5) 10 (10.9) 13 (14.1)
g&‘}gﬁ?e giivenlikle ilgili sorunlar iletildiginde ilgili 17 (18.5) 10 (10.9) 19 (20.7) 11 (12.0) 20 (21.7) 15 (16.3)
Malzeme, arag ve gere¢ denetimi
Bozuk / sorunlu alet-araglar kullanilmamaktadir 13 (14.1) 12 (13.0) 24 (26.1) 7 (7.6) 27 (29.3) 9 (9.8)
Kullanilan alet-araglarin diizenli kontrolleri ve
2(2.2) 1(1.1) 9(9.8) 24 (26.1) 29 (31.5) 27(29.3)

bakimlari yapilmaktadir
Koruyucu malzemcler (eldiven/ gbzlik vb.) gok 1(L1) 2(22) 10 (10.9) 17(185)|  26(283) 36 (39.1)
zﬂsgn?ﬁ?ffg r)“alzeme ve arag kalitelidir (saglam/ 5(5.4) 17 (18.5) 17 (18.5) 250272 20217 6(8.7)
Satin alinan ve kullanilan ekipman giivenlik agisin-
dan degerlendirilmektedir 11 (12.0) 10 (10.9) 16 (17.4) 29 (31.5) 11 (12.0) 15 (16.3)
Koruyucu 6nlemler ve kurallar
Hasta tagima kurallar1 vardir ve uygulanmaktadir 7 (7.6) 3(3.3) 15(16.3) 20 (21.7) 27(29.3) 29 (21.7)
Hasta kaldirma kurallart vardir ve uygulanmaktadir 6 (6.5) 2(2.2) 16 (17.4) 26 (28.3) 23 (25.0) 19 (20.7)
Ozel ilaglar (kemoterapi vb.) i¢in 6zel talimatlar 11(12.0 0 6(65 9(9.8 21 (228 45 (48.9
uygulanmaktadir 12.0) (65) 8 @23) (48.9)
Elzrﬁt\;lc)l.lrswﬂarmdan korunmak i¢in dnlemler alin- 1(L1) 1) 4(43) 14 (15.2) 23 (25.0) 49 (53.3)
Toksik, tibbi atiklar vb. icin 6nlemler alinmaktadir 0 2(2.2) 7(7.6) 12 (13.0) 27 (29.3) 44 (47.8)
Fiziksel ortam uygunlugu
Isik/ aydinlik uygun ve yeterlidir 0 13 (14.1) 0 22 (23.9) 26 (28.3) 31(33.7)
Calisma ortaminda 1s1 ve nem takibi yapilmaktadir 6 (6.5) 0 4(4.3) 18 (19.6) 27 (29.3) 37 (40.2)
Is1/ 1sinma uygun ve yeterlidir 2(2.2) 3(3.3) 14 (15.2) 22 (23.9) 28 (30.4) 23 (25.0)
Havalandirma uygun ve yeterlidir 10 (10.9) 9 (9.8) 17 (18.5) 16 (17.4) 23 (25.0) 17 (18.5)
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Hemsirelerin yas1 (1= -.098, p= 0.354) ile top-
lam puan arasinda bir korelasyon bulunmadi. Ancak
calisma yili ile toplam puan arasinda ¢ok zayif yon-
de negatif bir iligki belirlendi (r= -.244, p= 0.019).

Ogrenim durumu (*KW=7.862, p=0.05) ve
kurum yatak sayis1 (y*’KW=3.823, p=0.430) ile top-
lam 6l¢cek puani arasinda istatistiksel bir fark bulun-
madi. Calistigi kurum (*)KW=16.745, p=0.001) ile
toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark belirlendi. Bu farkin 6zel hastanelerden kay-
naklandigi; devlet hastanesinin (154.4, p= 0.004),
iiniversite hastanesinin (145, p= 0.015) ve egitim
ve arastirma hastanelerinin (141.9, p= 0.000) orta-
lama puanlarinin, 6zel hastanenin (180) puanindan
daha diisiik oldugu saptandi. Olgek toplam puanlari
karsilagtirildiginda; hasta giivenliginin saglanmasi-
na iligskin teblig okuyan ve okumayanlar arasinda
(M-W U=701.0, p=0.527) ve hasta/galisan giiven-
ligi ile ilgili bir egitime katilanlar ve katilmayanlar
arasinda (M-W U=522.5, p=0.378) istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark belirlenmedi.

TARTISMA

Bu caligmada, enfeksiyon kontrol hemsirele-
rince calistiklart kurumlarda is giivenligi degerlen-
dirildi ve hastane is giivenligi 6lgek puan ortalamasi
3.41+0.57 olarak saptandi. Olgekten alinabilecek en
diisiik puanin “1”, en yiiksek puanin “6” oldugu dii-
stintildiigiinde, grubun kurumlarinda is glivenliginin
orta diizeyde saglandigini diistindiikleri s0ylenebi-
lir. Karaer ve Ozmen’in saglik calisanlar1 ile yap-
tiklar1 calismada, 6lgek toplaminda is glivenliginin
orta diizeyde (3,47+0,72) oldugu saptanmigtir (18).
Olgek alt boyutlar incelendiginde; saglik taramasi
ve kayit sistemi, kazalar ve zehirlenmeler, malzeme
arag gereg ve denetimi, koruyucu 6nlemler ve kural-
lar ve fiziksel ortam uygunlugu konusunda ortalama
Olcek puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmekte-
dir. Literatiirde bu g¢alismaya benzer arastirmalar
bulunmaktadir (18,19). Ancak enfeksiyon kontrol
hemsirelerinin, mesleki hastaliklar ve sikayetler ile
yoOnetsel destek ve yaklasimlar konusunda is giiven-
liginin yeterli diizeyde saglanmadigina inandiklari
belirlenmistir. Calismada is giivenligi alt boyutla-
rindan yonetsel destek ve yaklagimlardan “hemsire/
hasta orani uygunluguna” %40.2 ve “motivasyonu
ve is doyumunu artirict uygulamalar yapilmaktadir”
sorusuna %39.1 orani ile kesinlikle katilmadiklar
belirlenmistir. Is sagligi ve giivenligi konusunda y6-
neticilerin ¢alisanlarin sorunlartyla daha fazla ilgi-
lenmesi, degerlendirilmesi ve ilgili ¢dziim Onerileri
gelistirerek uygulanmasinin énemli oldugu goriil-
mektedir.

Calismada saglik calisanlarinin is giivenligi
6l¢egine verdikleri yanitlarin dagiliminda yer alan
mesleki hastaliklar ve sikayetler alt boyutunda; ilk
sirada %64.1 ile uykusuzluk sorunu, bunu %62 ile
kol ve bacaklarda agr1 ve asir1 yorgunluk izlemek-
tedir. Ozarslan‘in c¢alismasinda hemsirelerde; bel
ve sirt agrisi, varis, stres ve psikolojik sorunlar, en-
feksiyon hastahklarl, ayak-bacak agrisi, kronik yor-
gunluk sikayetleri ilk sirada yer almaktadir (20). de
Castro ve ark.’nin Filipinler’de hemsirelerle yaptik-
lar1 ¢aligmasinda, hemsirelerin yaklasik %40’ 1nin

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

son bir yilda en az bir yaralanma ya da hastalik ge-
¢irdigi ve %80’inin bel agris1 yasadig1 ayrica hem-
sirelerin stres ve asir1 is yiikiinden etkilendigi tespit
edilmistir (21). Dawson’in arastirmasinda hemsi-
relerde %74 stres ve asirt ig yuki, %62 iskelet ve
kas hasar1, %43 enfeksiyon hastaliklari ile bulas ta-
nimlanmistir (22). Dawson’1n calismasinda 2001 ve
2011 yillarinda gegen 10 yillik siire¢ karsilastirilmis
hasta kaldirma ve tagima gibi diizenlemelerde gelis-
me, fiziksel saldirida, sozlii tacizde ve tehditlerde
azalma goriilmis ve giivenli igne cihazlarmin daha
yaygin olarak kullanilmasi ile is sagligi ve giiven-
ligi alaninda gelisme kaydedildigi belirlenmistir
(22). Calismalarda is yiikiiniin fazla olmas1 saglk
calisanlarini en fazla etkileyen sorun olarak goriil-
mektedir. Az sayida calisanla ¢ok fazla is yapilmasi
is giivenliginin yeterli saglanmasma da engel ola-
caktir. [§ yiikiiniin fazla olmasinin diger sorunlar1 da
beraberinde getirdigi diisiiniilebilir.

Calismada, saglik taramasi ve kayit sistemleri
alt boyutunda grubun %73.9’unun “belirli diizenli
araliklarla kisisel saglik taramas1 ve muayenesi ya-
pilmaktadir”, %71.7°sinin “ig giivenligine yonelik
kayit sistemi vardir” ve %68.5’inin “kesici delici
alet yaralanma formu kullanilmaktadir” ifadesine
tamamen katildiklar belirlendi. Chiodi ve ark.’nin
calismasinda Brezilya’daki is kazalarinin biiyiik ¢o-
gunlugunun kaydedildigi saptanmis (23), de Castro
ve ark.’nin yaptig1 calismada ise hemsirelerin ya-
ralanmalarinin ¢ogunu rapor etmedikleri sonucuna
ulagsmistir (21). Ayrica de Castro gelismis iilkelerde
saglik kayit sistemlerinin daha diizgiin tutuldugunu
da belirlemistir (21). Calismanin sonuglar1 saglik
taramasinin ve kayit sisteminin daha iyi oldugu yo-
niindedir ancak yine de istenilen oranlarda degildir.

Calismada is giivenligi 6lgegine verdikleri ya-
nitlarin dagiliminda kaza ve zehirlenmeler alt boyu-
tunda tiim maddelere tamamen katiliyorum diyenle-
rin oran1 %10’un altindir. Kesinlikle katilmiyorum
diyenlerin orani en yiiksek %25 ile “Diisme goriil-
mez” ve %21.7 ile “Kol, bacak, el vb. ezilme, sikis-
ma az goriiliir” ifadesindedir. Malzeme ve arag gereg
denetimi alt boyutunda “koruyucu malzemelerin ¢ok
kolay bulundugu” ifadesine kesinlikle katiliyorum
diyenlerin oran1 %39.1°di. Koruyucu onlemler ve
kurallarda kan vb. sivilardan korunmak i¢in énlemler
almmasina %53.3 oraninda; fiziksel ortam uygunlu-
gu alt boyutunda ise ¢alisma ortaminda 1s1 ve nem
takibi yapilmaktadir maddesine %40.2 ile 1s1k/aydin-
lik uygun ve yeterlidir maddesine %33.7 oraninda
tamamen katildiklar1 saptandi. Hastanelerin kaza ve
yaralanma riskinin fazla oldugu alanlar olduklar bi-
linmektedir. Bu risklerin belirlenmesi ve dnlemlerin
alinmasi, ¢aliganin sagligini da koruyacaktir.

Calismada saglik calisanlarinda yas ve is gi-
venligi toplam Sl¢ek puani arasinda bir korelasyon
bulunmadi. Benzer bir calismada, is gilivenligine
iliskin algilarin yasa gore farklilik gostermedigi
belirlenmistir (24). Calismaya katilanlarin 6grenim
durumu ile is giivenligi toplam 6lgek puani arasin-
da istatistiksel fark bulunmadi. Oztiirk ve ark.’nin
calismasinda lisans ve lisansiistii mezunlarinin yo-
netsel destek ve yaklagimlar ile koruyucu 6nlem ve
kurallar1 yetersiz buldugu saptanmistir (19). Tan
ve ark. ¢alismalarinda lisans ve lisans tistii mezunu
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hemsirelerin fiziksel ortam puan ortalamalarini yiik-
sek olarak saptamislardir (25). Bu ¢alismada hasta/
calisan giivenligi ile ilgili bir egitime katilanlarin ve
katilmayanlarin 6lgek toplam puanlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi. Ugak
ve ark. ise verilen hizmet i¢i egitimden sonra, sag-
lik caliganlarinin karsilastiklari is kazalar1 oraninda
azalma oldugunu belirlemislerdir (16). Calismada
Hasta Giivenliginin Saglanmasina Iligkin Tebligi
okuyan ve okumayanlar arasinda 6l¢ek toplam pu-
anlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
belirlenmedi. Karaer ve Ozmen’in c¢alismasinda
Hasta Giivenliginin Saglanmasina Iliskin Tebligi’ni
okuyanlarin toplam puan ortalamasmin “meslek
hastaliklar1 ve sikayetler”, “saglik taramasi ve kayit
sistemleri” ve “yoOnetsel destek ve yaklagimlar” alt
boyutlarinda okumayanlardan daha yiiksek oldugu
ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (18). Egitimin 6nemi yadsina-
maz. [s saghigi ve giivenligi konusunda siirekli egi-
timlerin yapilmasi risklerin azaltilmasina da katki
saglayacaktir.

Calisilan kurum ile is giivenligi toplam Slgek
puani degerlendirildiginde 6zel hastanelerde ¢alisan
grubun dlgek puanlarini devlet, tiniversite ve egitim
arastirma hastanesinde c¢alisanlardan daha yiiksek-
tir. Yapilan bir ¢aligmada, devlet hastanelerinde is
saglig1 ve giivenligi uygulamalarina yeterince 6nem
verilmedigi ve bu konuda sorumluluklarin yeri-
ne getirilmedigi ve devlet hastanelerinin is sagligi
ve giivenligi agisindan daha riskli bir yapiya sahip
oldugu belirlenmistir (26). Oztiirk ve ark. devlet
hastanelerinde is giivenliginin saglandigini, ancak
yonetsel destek ve yaklagimlar ile meslek hastalik-
lar1 ve sikayetler diizeyinde is giivenliginin yetersiz
oldugunu belirtmektedir (19). Glinlimiizde is saglig1
ve glivenligi saglik dahil tiim kurumlarda oncelikli
konulardan biridir. Gelecekte kurumlar arasi bu far-
kin da ortadan kalkacag diistiniilmektedir.

SONUCVE ONERILER

Is saghg1 ve giivenligi konular1 kalite yoneti-
minin 6nemli bir par¢asidir, bu konuda yapilan iyi-
lestirmeler optimum kalite diizeyini saglayacaktir.
Hastanelerde is sagligi ve giivenliginin saglanmasi
konusunda onlemler ve uygulamalar, hasta ve ca-
lisan sagliginin gilivenligini de artiracaktir. Hasta-
nelerde risklerin belirlenmesi ve degerlendirilmesi,
calisanlara egitimin ve bilginin saglanmasi, gerekli
onlemlerin saglanmasi 6nemlidir. Bu konu basta y6-
neticiler olmak {izere herkesin sorumlulugundadir.
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OZET

Amag: Akiler ilag Kullanim, tiim diinyada oldugu gibi iilke-
mizde de yanlis ve gereksiz olarak uygulandiginda halk sagli-
g1 etkileyen ciddi bir sorundur. Bu etkiler arasinda hastalik ve
6lim oranlarinda artis olmast, ilaglarin yan etki riskinin artma-
s1, kaynaklarin yanlis tiiketilmesiyle sonucta temel ilaglara bile
ulagilabilirligin azalmasi, acil ve temel ilaglara karsi gelisebile-
cek dirence dayali olarak, tedavinin ekonomik ve sosyal mali-
yetinin artmasi sayilabilir. Bu baglamda diinyada “Akilcr Ilag
Kullanimi (AIK)” ¢aligmalart baslatilmistir. Ulkemizde Saglik
Hizmetlerinin 1/3 {i Birinci Basamak Saglik Kurumlari tarafin-
dan verilmektedir. Birinci Basamak Saglik Kurumlarinda gérev
yapan saglk calisanlarin Akiler flag kullaniminda etkisi bii-
yiiktiir. Bu kurumlardan en 6nemlisi Aile Saglhigi Merkezleri-
dir. Akiler Ilag Kullanimi farkindalik ¢aligmalart kapsaminda
kamu spotlari, afig ve brostirlerle halkin bilgilendirilmesi, halk
egitimleri, saglik ¢alisanlarina yonelik egitimler ve hizli anti-
jen kitlerinin kullanilmast gibi bircok caligmalar yapilmistir.
Bu calismada Istanbul ilinde Aile Hekimlerine yonelik yapilan
farkindalik ¢aligmalarmin Akiler ilag kullanimma etkisi deger-
lendirilmistir.

Gerecler ve Yontem: Arastirma 2014-2015- 2016 ve 2017 yil-
larinda Istanbul ilinde Aile Sagligi Merkezlerinde yazilan rege-
te bilgilerinin yer aldig1 Regete Bilgi Sisteminden retrospektif
olarak alinan verilerin karsilastirilmast ile yapilan tanimlayict
bir ¢caligmadir. Caligmada hasta ve hekimlerin kisisel bilgileri
yer almamis, sadece regete sayilari ve oranlari kullanilmustir.

Bulgular: 2017 yilinda Birinci Basamak Saglik Kurumlarina
miiracaat oram %31.5 iken, ikinci ve Ugiincii Basamak Saglik
Kurumlarina miiracaat oraninin %68.5 oldugu, Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinin Kurumlara goére dagiliminda da %95.16
oraninda Aile Sagligi Merkezlerinden hizmet alindifi gortil-
miistiir. Istanbul ilinde Aile Saglig1 Merkezlerinde 2014 y1linda
yapilan muayenelerin %60.53’{ine, 2015 yilinda %57.12’sine,
2016 ‘da %56.89’una, 2017°de %50.53line recete yazilmstir.
Yazilan bu regetelerin 2014 yilinda %31.57’ine, 2015 yilinda
%30.92 ine, 2016 yilinda %30.09’ine, 2017 yilinda ise %25.
65’ine antibiyotik recete edilmistir. 2017 y1l1 antibiyotik recete
yazma orani Tiirkiye ortalamasi %29.2dir.

Sonug: 2017 yilinda istanbul’da Aile Saghgi Merkezlerin-
de yazilan regete ve antibiyotik yazilan regete sayilari 2014,
2015,2016 yilarmin verileri ile karsilagtirildiginda daha dii-
siiktiir. 2017 yilinda Istanbul ilinde Aile Saghgi Merkezlerin-
de antibiyotik regete yazma orant %25.65 olmustur ve yapilan
farkindalik caligmalariin etkisi oldugu goriikmekle beraber,
caligmalarin devam etmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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ABSTRACT

Objective: Rational Drug Use is a serious problem affecting
public health when applied wrongly and unnecessarily in our
country as well as in the whole world. These effects include
increased morbidity and mortality rates, increased risk of side
effects of drugs, reductions in accessibility to essential drugs,
even by misuse of resources, based on resistance that can de-
velop against emergency and basic drugs, increased economic
and social costs of treatment. For these worldwide, accounting
media works was started. In Turkey, 1/3 of Health Services is
provided by Primary Health Care Institutions. Health workers
working in primary health care institutions have a great effe-
ct on Rational Drug use. Family Health Centers are the most
important of these institutions. Therefore Public works, public
information, posters and brochures, public trainings, trainings
for health workers and the use of rapid antigen kits have been
made. In this study, the effects of awareness studies on the use
of Rational Drug in Istanbul were evaluated.

Material and Methods: The research was conducted in Istan-
bul between 2014-2015- 2016 and 2017, It is a cross-sectional
study which is done by comparing the data obtained from the
Prescription Information System which contains the prescripti-
on information written in Family Health Centers. In this study,
personal information of patients and physicians were not inclu-
ded, only prescription numbers and rates were used.

Results: Application rate 31.5% of the Primary Health Care
Institutions in 2017. Application rate 68.5% of the hospitals,
Application rate 95.16% of the Family Health Centers. 60.53%
of the medical examinations in Family Health Centers in 2014,
57.12% in 2015, 56.89%in 2016, in 2017, 50. 53% of them
were prescribed. Antibiotics were prescribed to 31.57% in
2014, 30.92%in 2015, 30.09% in 2016 and 25. 65 % in 2017.
Prescribing antibiotics prescription rate is 29.2% average in
Turkey in 2017.

Conclusion: Prescription and antibiotic prescriptions in Family
Health Centers in Istanbul in 2017 are lower compared to 2014,
2015, 2016. Rational Drug Use awareness studies have had a
positive effect on prescription and antibiotic prescription rates
in Family Health Centers in Istanbul. In 2017, the rate of an-
tibiotic prescribing in Family Health Centers in Istanbul was
25.65% and Turkey is below the average. The impact of aware-
ness studies is great. It is important that studies continue.

Keywords: rational drug use, family doctor

GIRIS

Tiim diinyada yanlis sekilde, gereksiz yere, et-
kisiz ve yliksek maliyetli ila¢ kullanim1 gibi neden-
lerle iligkili olarak ¢ok gesitli sorunlar yasanmak-
tadir. Tespit edilen bu sorunlar arasinda, temel ilag
listelerine veya giincel rehberlere uygun olmayan
ilaglarin regetelere yazilmasi; 6zel hasta gruplari-
na uygunsuz ilag yazilmasi/kullanilmasi; gereksiz
yere pahali ilaglarin yazilmasi/kullanilmasi, gerek-
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siz yere antibiyotik yazilmasr/kullanilmasi ya da
gereksiz yere enjeksiyon preparati yazilmasi/kul-
lanilmasi; hekimlerin tedavileri konusunda hastala-
ria yeterli bilgileri vermemesi; yazilan regetelerin
gereken tiim dogru bilgileri icermesine dzen goste-
rilmemesi; eczacilarin regete karsilama, ilag verme
ve hastay1 bilgilendirme konusunda yeterli davranis
sergilemesi; saglik personelinin ilag uygulama hata-
st yapmast; yanlis ilag kullanimini kolaylastiran ilag
iiretimi ve dagitimi kaynakli cesitli altyapi sorun-
larmin bulunmas1 Akiler Ilag Kullanimi (AIK) ge-
rekliligini ortaya ¢ikarmistir [9]. Saglik Hizmetleri
sunumunda 1/3 gibi bir orana sahip olan Birinci Ba-
samak Saglik Hizmetlerinin Akile1 Ilag Kullanimin-
da da etkisi biiyiiktiir. Bu sebeple Birinci Basamak
Saglik Calisanlarina yonelik farkindalik ¢aligsmalari
yapilmis ve Akiler flag Kullanimina etkisi degerlen-
dirilmistir.

Ila¢ Nedir? Akiler Ila¢ Kullanimi Nedir?

Ilag, normal sartlarda hastaliklarin tedavisinde
hekimin diizenledigi receteyle ve doktor kontroliin-
de kullanilan 6zel nitelikli endiistriyel bir tirlindiir.
Ilag insan sagligi i¢in bu kadar énemli endiistriyel
bir {irtin olma 6zelligine uzun ve maliyetli arastir-
ma ve gelistirme siireci sonunda kavusur. Yapilan
arastirmalar neticesinde yetkili saglik makaminca
“ilag” olarak ruhsatlandirilir. Tlapm o tlilkedeki var
olus seriiveni bu sekilde baslar. Ilag eczanede dok-
tor regetesiyle satilan eczaci tarafindan sunulan bir
tiriindiir. flag bilingsizce kullanilarak sagligi tehdit
etmesi i¢in degil, bilingli kullanilarak sagliga katki
sunmasi i¢in tiretilir ve kullanilir.

Akiler flag Kullanimi tanimi ilk defa 1985 yi-
linda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilmistir.
Kisilerin klinik bulgularina ve bireysel 6zelliklerine
gore; uygun ilaci, uygun siire ve dozda, kendileri-
ne ve topluma en diisiik maliyetle saglayabilmeleri
olarak tanimlanmustir [9, 10].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) AIK i hastalarin
hastaliklart ve kendi bireysel 6zelliklerine uygun
ilact, uygun siire ve kullanim sekliyle, uygun mali-
yette almalarina yonelik kurallara uyulmasi” olarak
tanimlanmistir [10]

AIK, belirlenen dogru ilaci, dogru miktarda,
dogru uygulama yoluyla, dogru zamanlamayla, ye-
terli bilgilendirme yapilarak ve maliyet uygunlugu
da dikkate alinarak kullanilmasi ilkelerinin biitlinii-
diir. Tlac1 zehir olmaktan ¢ikaran onun akile kulla-
mimudir. Hekim, Akiler {lag Kullaniminda en yetkin
kisidir 1, 3].

Akilal ila¢ Kullaniminin Onemi

AIK, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
yanlis ve gereksiz olarak uygulandiginda halk sagli-
g1 etkileyen ciddi bir sorundur. Tiim diinyada yan-
lis, gereksiz, etkisiz ve yiiksek maliyetli ilag kulla-
nimi ¢esitli boyutlarda sorunlara neden olmaktadir.
Bu etkiler arasinda hastalik ve 6liim oranlarinda
artis olmasi, ilaglarin yan etki riskinin artmasi, kay-
naklarin yanls tiiketilmesiyle sonucta temel ilaglara
bile ulasilabilirligin azalmasi, acil ve temel ilaglara
kars1 gelisebilecek dirence dayali olarak, tedavinin
ekonomik ve sosyal maliyetinin artmasi sayilabilir
[4, 5].
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Bu nedenlerden dolay1 diinyada gesitli ¢6ziim
yollar iiretilmeye, gelistirilmeye ¢alisilmistir. Bu
baglamda diinyada AIK ¢alismalar1 baslatilmistir.

Diinyada ve Tiirkiye’de Akilel ila¢ Kullaninm

Diinyada uzun yillardir yeni bir antibiyotik
kesfi olmadigindan mevcut tiim antibiyotiklere di-
rengli bakteri formlar1 gelismesi ciddi bir risktir.
Tiirkiye de antibiyotik kullaniminda yiiksek oran-
lar oldugu i¢in bu riske maruz kalabilecek iilkele-
rin basinda gelmektedir. Tedbir alinmazsa 5-10 yil
gibi yakin gelecekte higbir sekilde tedavi edileme-
yen oliimciil enfeksiyonlar bag gosterebilir. Ttirkiye
Tibbi Cihaz ve Ilag Kurumunun 2013 yilinda yap-
t1ig1 aciklamaya gore antibiyotik kullaniminda 40
iilke arasinda tilkemiz birinci siradadir. Hollanda ile
karsilastirildiginda tilkemizde 3 kat daha fazla anti-
biyotik tiiketilmektedir. Bu siralamada Yunanistan
ikinci sirada, Estonya ise en az antibiyotik kullanan
tilkedir. Yapilan ¢aligmalar diinya {izerinde kuzey-
den giineye, batidan doguya gidildik¢e antibiyotik
kullaniminin arttigini géstermektedir.

Tiirkiye genelinde ise antibiyotik kullanimi
fazladir. Tirkiye Tibbi Cihaz ve llag Kurumunun
2016 yilinda yaptig1 aciklamaya gore en fazla an-
tibiyotik kullanimi Sanlurfa’da olmaktadir. En az
antibiyotik kullanan il Artvin’dir. Antibiyotik kul-
lanim sikliginda egitim seviyesi, sosyal ve kiiltiirel
etkenler ile ekonomik faktorler etkili olmaktadir.
Hastalarin, antibiyotik almadan iyilesemeyecegine
iligkin tutum ve davranislar1 ve antibiyotik kullan-
makta 1srarc1 olmalari antibiyotik regete edilmesini
artirmaktadir. Bunun i¢in halkin bilinglendirilmesi
gerekmektedir [9, 10].

Aile Hekimligi Uygulamasinda Akila ila¢ Kul-
lanim

2005 yilinda iilkemizde 6nce pilot illerde daha
sonra da 2010 yilinda Istanbul’da ve biitiin iilke
genelinde Aile Hekimligi Uygulamasina gecilmesi
ile birlikte Birinci Basamak Saglik Hizmetleri daha
kaliteli ve etkili sunulmaya baglanmistir. Aile he-
kimligi uygulamasinda Aile Sagligi Merkezlerinde
Aile Hekimleri ve yardimci saglik personelleri tara-
findan verilen hizmetler koruyucu hekimlik uygula-
malarini, ayakta tani ve tedavi islemlerinin ¢ogun-
lugunu kapsar. Aile hekimligi, hastalar1 uzun siire
takip edilebilme, kolay izleyip ve degerlendirilebil-
me, yeterli zamani ayirarak tedavi diizenleyebilme
avantajlarina sahiptir.

Dolayisiyla, aile hekimleri sunmakta oldukla-
r1 diger saglik hizmetlerinin yami sira siralanan bu
avantajlar1 nedeniyle Tiirkiye’de AIK’in yayginlas-
tirtlmasina 6nemli katkilar sunmaktadir. Tiirkiye’de
halen yazilmakta olan regetelerin biiylik ¢ogunlugu
aile hekimleri tarafindan yazilmaktadir. Bu hizme-
tin alinmasinda, karisikliklar1 azaltmak, daha basa-
rili hizmet alinmasina katki saglamak i¢in hastala-
rin aile hekimligi uygulamasini benimsemesi, sahip
cikmasi ve acil durumlar disinda yasadiklart saglik
sorunlart i¢in Oncelikle bagl olduklar aile hekim-
liginden bu hizmeti talep etmesi gerekir. Tiim bu
yaklagimlar Tirkiye’de hem aile hekimligi uygu-
lamalarinin daha da giiclenmesine hem de AIK in
yayginlastirilmasina katki saglayacaktir [1, 6].
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Akiler ila¢ Kullanimma Yonelik Yapilan Calis-
malar

AIK in saglanmasi konusunda farkindaligin
olusturulmasi ve toplum bilincinin artirilmasinda
hekim, eczaci, hemsire, diger saglik personeli, has-
ta/ hasta yakini, sektor, diizenleyici otorite, meslek
orgiitleri ve diger (Medya, Akademi vb.) gruplar
sorumluluk sahibi taraflar olarak sayilabilir. Tiirki-
ye, AIK konusunda aslinda erken alt yap1 olusturan
ilkeler arasindadir. 1996 yilinda diinyada gelismis
iilkelerdekine benzer sekilde tip egitiminde AiK in
Ogretilmesini aktif egitim yontemleriyle uygulama-
ya, daha sonra bunu diger saglik alanlarina tagimaya
baglamistir.

* AIK i icra edecek saglik personeli yetistirmeye ¢a-
lisilmis olmast,

+ AIK’i yaygimlagtirmaya doniik farkindalik faali-
yetlerine baglanmig olmasi,

* Aile hekimligi sistemine geg¢ilmis olmasi,

» Ulke genelini kapsayan Genel Saglik Sigortasi uy-
gulamasinin yiirtrliikte olmasi,

+ Ulusal diizeyde AIK Koordlnasyonuna aracilik
eden Saglik Bakanligi Akile1 Ilag Kullanimi Merkez
teskilatinin ve bunun illerdeki/saglik kuruluslarin-
daki birimlerinin kurulmus olmasi,

* SGK’nun elektronik regete uygulamasina gecmis
olmasi,

* Regete izlem ve denetleme sitemlerine sahip olun-
masl,

* Bu konularda evrensel diizeyde yeterli donanima
sahip akademik ve idari personele sahip olunmasi,
» AIK ile ilgili ¢ok sayida arastirma, rapor ve plan-
lamaya sahip kurum ve kuruluslarinin olmas1 gibi
elverisli durumlar, Tiirkiye’de AIK in hizla yaygin-
lastirilmasini kolaylagtiran unsurlardan bazilari ola-
rak siralanabilir [2, 9].

Ulkemizde AIK calismalar yaklagik 20 yildir
devam etmektedir. Ekim 2010°da Ila¢ Eczacilik Ge-
nel Miidiirliigii’nde AIK Sube Miidiirligii kurulmus
olup bu tarihten itibaren 81 ilde Il Temsilcilikleri
olusturulmustur. Mart 2012°de Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’nun kurulmasi ile “Akilcr Ila¢ Kul-
lanimi ve Ilag Tedarik Yonetimi Daire Baskanligi”
kurulmustur. “Akilcr Tlag Kullanimi1 Ulusal Eylem
Plam1 2014-2017”nin uygulamaya konulmasimin
ardindan 81 Ilde AIK Il Koordinatérliikleri kurul-
mustur. 2014 yilinda AIK Ulusal Eylem Plan1 2014-
2017 Bakan Onayi ile yiiriirliige girmistir. Eylem
planmin amaci, akiler ilag kullanimimi (AIK) des-
tekleyecek faallyetlerm yiiriitiilmesi i¢in koordinas-
yon ve isbirligini saglamak ve etki edilen taraflarda
AIK yonunde davrams degisikligi olusturmaktur.
Hedefi ise; etki edilen taraflarda AIK ile ilgili far-
kindalik, bilgi ve biling diizeylerini artirmaktir. Bu
planda; AIK yapilanmasi ve koordinasyon, ekim,
eczaci, yardime1 saglik personeli, halk ve ilag sek—
torii ayr1 bagliklarda degerlendirilmistir. Her baglik
icin tanitim, egitim, izleme ve degerlendirme ile
idari diizenlemeler ve planlamalar olmak tizere dort
alanda 99 faaliyet planlanmistir. Bu plan kapsamin-
daki faaliyetler 4 yillik bir siirece yayilmuistir.

Ulasilmas1 planlanan hedefler ihtiyaglara ve
onceliklere gore farkli zaman dilimlerinde gercek-
lestirilmek {izere planlanmistir. Plan ¢ergevesinde
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oncelikli faaliyet alanlar1 antibiyotikler, psikiyatri
ilaglari, geriatride kullanilan ilaglar, solunum siste-
mi ilaglar1 ve hemofili ilaglar1 olarak belirlenmistir.
Diinyada AIK calismalari ilk olarak antibiyotiklere
diren¢ gelisiminin Oniine gecilmesi amaci ile bas-
lamistir. Antibiyotiklere kars1 direng gelisimi diin-
ya giindeminde sik sik vurgulanmaya baglanmistir.
2014 yilinda, Tiirkiye’nin antibiyotik tiiketimi veri-
lerinin de dahil oldugu “Antibiotic Use In Eastern
Europe: A cross-national database study in coordi-
nation with the WHO Regional Office for Europe”
calismast Lancet Infectious Diseases Dergisinde
yayinlanmistir. Bu ¢alismaya gore en yiiksek tlike-
tim degerlerine sahip iilke Tiirkiye olmustur. Bu ¢a-
lisma, Ulkemizde bilingsiz antibiyotik tiikketiminin
engellenmesi icin acilen harekete ge¢ilmesi gerekti-
gini gostermektedir.

Etkili iletisim, egitim ve 6gretim yoluyla Anti-
mikrobiyal Diren¢ konusunda biling ve anlayis1 ge-
listirmek, aragtirma ve siirveyans ile bilgi ve kani-
ta dayali veriyi giiclendirmek hedefleri ile Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu’nun koordinasyonunda Anti-
mikrobiyal Direng Stratejik Eylem Plan1 hazirlikla-
rina baglanmistir [7, 9].

Aile Hekimligi Uygulamasinda Akile ila¢ Kulla-
nimina Yonelik Calismalar

AIK Ulusal Eylem Planm1 2014-2017 kapsa-
minda 2017 yilinda Istanbul’da Aile Hekimlerine
yonelik Hizmet i¢i Egitimler diizenlenmis ve hizli
antijen kitlerinin nasil kullanilacagi anlatilmistir.
2017 yih iginde Birinci Basamak Saglik Hizmet-
leri sunumunda gorev yapan 4485 hekime Egitim
diizenlenmis, egitimler tamamlandiktan sonra Aile
Sagligi Merkezlerine 257.050 adet kit dagitilmigtir.
Kamu spotlar1 ve sosyal medyada Akilci Ilag Kulla-
nimi konusuna dikkat ¢ceken sloganlar ve benearlar
kullanilmigtir. Halka yonelik egitimler ve afis ve
brosiirler dagitilmistir.

AMAC

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerini sunan
Aile Hekimlerinin 2014, 2015, 2016 ve 2017 yilla-
rinda antibiyotik recete yazma oranlarinin karsilag-
tirtlarak 6zellikle 2016 ve 2017 yillarinda yapilan
Akiler Ilag farkindalik ¢alismalarinin Birinci Basa-
mak Saglik Hizmetleri sunumunda Akiler [lag Kul-
lanimu iizerine etkilerinin degerlendirilmesi amag-
lanmustir.

YONTEM

Arastirma 2014-2015-2016 ve 2017 yillarinda
Istanbul ilinde Saglik Kurumlarinin regete bilgileri-
nin yer aldig1 Regete Bilgi Sisteminden Birinci Ba-
samak Saglik Kurumlarinda yazilan toplam recete
ve antibiyotik yazilan regete bilgilerinin retrospektif
olarak alinarak verilerin karsilastirilmasi ile yapilan
ve tamamlayic istatistikler kullanilan kesitsel bir
¢alismadir. Calismada hasta ve hekimlerin kisisel
bilgileri yer almamus, sadece regete sayilar1 ve oran-
lar1 kullanilmistir. Bu veriler Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu Regete Bilgi sisteminden Istanbul 11
Saglik Miudiirliigii’'niin Kurum Onay1 (02.08.2018
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tarith ve 16867222-799 sayili yazi) ile elde edil-
mis ve tamamlayici istatistikler (frekans, ortalama,
standart sapma) kullanilmistir. Calisma Istanbul
ilinde II Saghik Miidiirliigii Halk Sagligi Hizmet-
leri Baskanlhiginda Istanbul Universitesi Capa Tip
Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali Baskanlig:
koordinesinde 2014, 2015, 2016, 2017 yillarinda
Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde yazilan top-
lam regete ve antibiyotik yazilan recete bilgilerinin
01.08.2018/31.08-2018 tarihleri arasinda Recete
Bilgi Sisteminden elde edilerek yapilmistir.

Tablo 1: Kurum Tiiriine Gore Toplam Miiracat Sayist. *

wlkingi ve Ugtne ) Bazamak Hekiming
Miracaa Sayisl

m Bininci Bazamak Hekimine Muracaat 3ay 151

Kumum Tarlerine Gore Toplam Hekime Miracaat Sayisl,
Tim Sektarler, Tarkiye

*: Saglik Istatistikleri Y1llig1, Ankara, 2016

Tablo 2: Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Kurumlara Gore Dagilimi.

*

CILT: 51 YIL: 2020 SAYT: 1

BULGULAR

Saglik Hizmetleri sunumunun kurumlara gére
dagilimina gore yaklasik 1/3 oraninda Birinci Ba-
samak Saglik Kurumlan tarafindan hizmet verildigi
goriilmektedir. 2017 yili verilerine bakildiginda Bi-
rinci Basamak Saghk Kurumlarma miiracaat sayist
215.990.739 (%31.5) iken Ikinci ve Uglincii Basamak
Saglik Kurumlarina miiracaat sayisiin 469.718.440
(%68.5) oldugu goriilmiistiir [Tablo 1].

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinin Kurum-
lara gore dagiliminda %95.16 oraninda Aile Saghgi
Merkezlerinden hizmet alindigi (205.549.931), bu
hizmetlerin %3.74’lintin Toplum Saghg Merkez-
leri tarafindan verildigi (8.080.631), Verem Savas
Dispanserlerinden %0.63 oraninda hizmet almdig
(1.374.153) anlagilmaktadir. 9%0.24 gibi bir boliimii-
niinde de Cocuk Ergen ve Kadin Sagligi Birimlerine
miiracaat ettikleri goriilmiistiir [ Tablo 2].

Birinci  Basamak  Saglhk  Hizmetlerinin
%95.16’sini olusturan Aile Hekimligi Hizmetleri-
nin Istanbul 2017 yili dagihminda; %86.29 oraninda
(37.284.783) Muayene, %7.56 (3.270.492) Bebek 1z-
lem, %3.39 (1.466.590) 15-49 Yas Kadin Izlem, %1.70
(736.058) Gebe Izlem, %1.03 (446.633) Lohusa Iz-
lem yapildig1 goriilmektedir [Tablo 3]. Istanbul ilinde
Aile Saglhigi Merkezlerinde 2014 yilinda 37.755.302
muayene yapilirken bunlarin 22.854.941 (%60.53)
recete yazilmis, 2015 yilinda yapilan 35.045.443 mu-
ayenenin 20.018.022 (%57.12), 2016’da 38.273.371
muayenenin 21.773.723 (%56.89), 2017°de yapilan
43.253.791 muayenenin 21.854.277 (%50.53) sine
regete yazilmistir [Tablo 4].

Istanbul Ilinde Aile Saglhigi Merkezlerinde
2014 yilinda yazilan 22.854.941 regetenin 7.214.561
(%31.57)’ine, 2015 yilinda yazilan 20.018.022 rege-
tenin 6.190.539 (%30.92) ine, 2016 yilinda yazilan
21.773.723 regetenin 6.550.895 (%30.09) ine, 2017
yilinda ise yazilan 21.854.277 recetenin 5.604.742
(%25. 65) ine antibiyotik regete edilmistir [Tablo 5].

— 205.549.93
) : % 95.16
200.000.000
150.000.000
100,000,000
50.000.000 B8.080.631 1.374.153 525.011 A61.013
% 3.74 % 0.63 % 0.24 % 0.21
A— P P /
o] 1 1 T
Ailesaghg Toplum Saghg  Verem Savas Cocuk Ergen Ozel Poliklinik
Merkezi Merkezi Dernegi Kadin Ve
Ureme Saghg
Hizmetleri

*: Saglik Istatistikleri Y1llig1, Ankara, 2016
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Tablo 3: Aile Hekimligi Hizmetlerinin Dagilimu, Istanbul. *

40.000.000
35000 000
30.000.000
25.000.000
20.000.000
15.000.000
10.000. 000
5.000.000 ﬂ
o 4 : . : - /

Muayene Bebek izlem 15-49 Yas Gebe izlem Lohusa izlem
Sayist Sayist Kadin izlem Sayisi Sayisi
Sayisi

*: Karar Destek Sistemi, 2016

Tablo 4: Aile Sagligi Merkezlerinde Yapilan Muayene Ve Regete Yazma Durumu, Istanbul. *
50.000.000

45.000.000

40.000.000 %3-191—

35.000.000 _M

35.045.443

30.000.000

25.000.000
% - %
% 56,89 50,53 -
20.000.000 - - - = 21.773.723 ~ 21.854.277
20.018.022

15.000.000

10.000.000

5.000.000 —P— Toplam

Protokol Sayisi
(8} T T T 1
2014 2015 2016 2017

*: Regete Bilgi Sistemi, 2017

Tablo 5: Aile Sagligi Merkezlerinde Antibiyotik Regete Yazma Durumu, Istanbul. *

25.000.000
22.854.941 * ¥
20.000.000 = 21.773.723 21.854.277
20.018.022
15.000.000
—§-—Recete Sayisi
== Antibiyotik Bulunan Regete Sayisi
10.000.000 -+
%31,57
%30,92 %30,09 %25,65
5.000.000 7.214.561 6 19—0—5-3—9—6:5-56:895—
" ° 5.604.742
0] T T T d
2014 2015 2016 2017

*: Regete Bilgi Sistemi, 2017
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SONUC-TARTISMA

Saghik Hizmetlerinin 1/3 {niin verildigi Bi-
rinci Basamak Saglik Hizmetlerinin, %86.29°u te-
davi edici saglik hizmetleri olup; bu hizmetlerin de
%95.16’s1n1n Aile Sagligi Merkezlerinde Aile He-
kimleri tarafindan verildigi goriilmektedir. Birinci
Basamak Saglik Kurumlar 6zellikle Aile Sagligi
Merkezleri, hastalarin istedigi ilaglar1 yazdirabile-
cegini diisiindiigii en 6nemli kurumlardir [7]. Dola-
yistyla bu kurumlarda ¢alisan saglik ¢alisanlarinin
ve bu kurumlardan hizmet alanlarin tutumlar: akil-
ct ilag kullaniminda biiyiilk 6nem arzetmektedir.
AIK Ulusal Eylem Plan1 2014-2017 kapsaminda
yapilan caligmalar, kamu spotlari, afis, brosiirler,
bu konunun her platformda konusularak dikkat ¢e-
kilmesi ve saglik ¢alisanlarina yonelik verilen egi-
timlerin ve hizli antijen kitlerinin kullanilmasinin,
yazilan regete sayilarina ve antibiyotik recete sayi-
larina olumlu yonde etki ettigi goriilmistiir. 2017
yilinda Antibiyotik recete yazma orani istanbul ili
ortalamasi %30.83 iken, Aile Sagligi Merkezlerin-
de yazilan antibiyotik regete yazma orani %25.65
olarak ortalamanin altina diismiistiir. Bu durumda
yapilan farkindalik ¢alismalarinin etkisi oldugu
goriikmekle beraber, caligmalarin devam etmesi,
saglik kurumlarinda ¢aligan saglik caliganlarinin
tamaminin bu caligmalara dahil edilmesi, halka
yonelik egitimlerin diizenlenerek 6zellikle toplum
icinde etkili olan meslek gruplarinin da (6gretmen-
ler, muhtarlar, vb.) bilin¢lendirilmesi gerektigi dii-
siiniilmektedir.
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REIKTB

CASE REPORT (Olgu Sunumu)

Early Onset Hellp Syndrome with Systemic Lupus Erytematosus and
Acute Cholecystitis Attack at 17th Week of Gestation

17. Gebelik Haftasinda Akut Kolesistit Atag: ve Sistemik Lupus Eritematozus ile Birlikte Goriilen
Erken Baslangich Hellp Sendromu

Gamze Nur CIMILLi SENOCAK !

1. Atatiirk University, School of Medicine, Department of Gynecology and Obstetrics, Erzurum, Turkiye

ABSTRACT

Hellp syndrome is an atypic, severe and life threatening
form of preeclapmsia, which is usually associated with hemolysis,
elevated liver enzymes and low platelet count. Also it is very im-
portant because it causes significantly maternal and perinatal mor-
tality. It is known that hellp syndrome almost always occurs after
20 weeks of gestation. But in the presence of some accompanying
diseases, hellp syndrome or severe preeclampsia can occur at ear-
lier gestational weeks. This may also lead to diagnostic difficul-
ties. In this case, we described the diagnosis and recovery period
of a systemic lupus erytematosus (SLE) patient who developed
hellp syndrome at 17 weeks of gestation. Our experience takes
attention that detection of hellp syndome accompanying diseases
like systemic lupus erytematosus or acute cholecystitis can be dif-
ficult and it can occur distinctly at earlier weeks of gestation. Also
the differential diagnosis is very important in such cases, because
many diseases can mimic hellp syndrome.

Keywords: hellp syndrome, systemic lupus erytematosus, early
onset, liver enzymes

OZET

Hellp sendromu, preeklampsinin atipik, siddetli ve hayati
tehdit eden bir formu olup genellikle hemoliz, yiiksek karaciger
enzimleri ve diisiik platelet diizeyleri ile iliskilidir. Ayrica, belir-
gin maternal ve perinatal mortaliteye de neden oldugundan nemi
biyiiktiir. Hellp sendromunun hemen her zaman gebeligin 20. haf-
tadan 6nce meydana geldigi bilinmektedir. Fakat bazi eslik eden
hastaliklarin varliginda hellp sendromu veya siddetli preeklampsi
daha erken gebelik haftalarinda da goriilebilir. Bu durum ayni za-
manda tanisal zorluga da neden olur. Biz bu olguda, 17. Gebelik
haftasinda hellp sendromu gelisen bir sistemik lupus eritematozus
(SLE) hastasmin tani ve tedavi periodunu anlattik. Caligmamiz;
hellp sendromunun SLE ya da akut kolesistit gibi eslik eden has-
taliklar varliginda tespit edilmesinin zorluguna ve sasirtict olarak
erken gebelik haftalarinda meydana gelebilmesine dikkat cekmek-
tedir. Ayni zamanda, bdyle olgularda, birgok hastalik hellp sendro-
munu taklit edebileceginden ayirici tant da ¢ok dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: hellp sendromu, sistemik lupus eritematozus,
erken baglangig, karaciger enzimleri
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INTRODUCTION

Hemolysis, elevated liver enzymes and low
platelet count forms the known triad of hellp synd-
rome. The laboratory findings of the syndrome are
seconder to this triad; hyperbilirubinemia, increase-
ment of serum AST, ALT and LDH levels, platelet
levels under 100.000 microL. (1). Hellp is known as
a form of preeclampsia, but sometimes there are no
symptoms of classic preeclampsia like hypertansi-
on, edema or proteinuria. Also epigastric pain, ab-
dominal tenderness, headache, vomiting, end organ
failures (like renal failure, pulmonary edema, acute
liver infarction, dissemine intravascular coagulation
etc.) can be present with varying frequency (2). It
is known that hellp syndrome almost invariably oc-
curs after 20 weeks of gestation (3-5). On the other
hand, atypic forms of hellp syndrome can develop
at different patients or some diseases can come to
exist with symptoms seen like at hellp syndrome.
This leads to diagnostic difficulties. The clinician
must evaluate all symptoms and laboratory findings
attentively and make a good differential diagnosis
for management of hellp syndrome. In our case,
we discussed the diagnosis and recovery period of
a SLE patient superimposed with hellp syndrome
and acute cholecystitis at 17 weeks of gestation. In
this case, renal failure and hypertension due to SLE
could be confused with hypertension and renal in-
volvement seen in the hellp syndrome. Also incre-
asement of serum liver enzyme levels could both
cause from acute cholecystitis and hellp syndrome.
The gestation week was an other confusing stuation
to diagnose hellp syndrome in this case.

THE CASE

A 24 years old, gravida 1, parity 0 women pre-
sented with right upper abdominal pain and vomi-
ting to the emergency department of XXXX univer-
sity hospital. Her pregnancy dating was 17 weeks
and 3 days. She had diagnosis of SLE before her
pregnancy and her treatment period was proceeding
while she became pregnant. Also renal failure due
to SLE was occured before pregnancy and she had
chronic hypertantion. She had only one time ultra-
sound examination previously at 9th weeks of ges-
tation and antihypertensive therapy was rearranged
according to the pregnancy at that visit. Her first la-
boratory findings were elevated liver enzymes (as-
parate aminotransferase (AST) 192 U/L and alanine
aminotransferase (ALT) 149 U/L).
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Serum lactate dehydrogenase was 594 U/L,
creatine 1,5 mg/dL, total and direct bilirubin were
normal range. Hemoglobin(hb) value was 8,7 g/
dL, platelet(plt) 113000/uL, proteinuria +2. Her
blood pressure was 140/80mmHg. The abdominal
ultrasound performed by radiologist showed acute
cholecystitis symptomes, pericholecystic and peri-
pancreatic edema, minimal fluid arround pancreas
and gall bladder. Also the abdominal MRG imaging
interpreted in the manner of acute edematous panc-
reatitis. As hellp syndrome scarcely ever occures
before 20 weeks of gestation, we got away from
the diagnosis of hellp syndrome. According to these
symptomes and laboratory, the patient was hospi-
talised to the department of general surgery inten-
sive care unit with a diagnosis of acute edematous
pancreatitis and acute cholecystitis eventually. Pro-
per antibiotherapy and follow up period started for
thereatment.

18 hours after the hospitalisation, her blood
pressures started to increase progressively. New
blood analysis showed a rapid increase at liver
enzymes, AST was 757 U/L, ALT 424 U/L, LDH
1971 U/L. Serum creatine level was 2,2mg/dL, he-
moglobin value was 7,1 g/dL, platelet 16000/uL,
hct %20,4. Blood pressure increased to 190/100
mmHg. She was counseleed to gyneacology and
obstetrics department of hospital immediately and
the diagnose changed to hellp syndrome and we
decided to terminate pregnancy immediately. Be-
cause of very low platelet levels of the patient,
before the termination procedure we prepared pla-
telet suspension by apheresis. We decided to ter-
minate pregnancy by surgycal procedure, because
there is not enough time for other methods. After
2 units of apheresis transfusion, platelet level was
increased to 123000/uL and patient went to hyste-
rotomy anterior operation. During the operation, 2
units of erytrocite suspension transfusion was per-
formed to the patient.

After the operation, liver enzymes and creati-
ne values decreased progressively (postopertive 12.
hours AST 300 U/L, ALT 357U/L, LDH 1113U/L,
creatine 1.8mg/dL; postoperative 40. hours AST
108U/L, ALT 232U/L, LDH 663U/L, creatine
1,6mg/dL; postoperative 72. Hours AST 69U/L,
ALT 183U/L, LDH 534U/L, creatine 1,2mg/dL).
Hemoglobine and platelet values decreased, totally
4 units of erytrocite suspension and 3 units of pla-
telet suspension by apheresis were given to the pa-
tient until postoperative 72. Hours, Hb: 9,4 g/dL, plt
106000 /uL. Her blood pressure was in rise at first
24 hours. Magnesium sulphate and glyceryl trinit-
rate infusion continued for first 24 hours and then
we started oral antihypertensive treatment . Posto-
perative 7th day, we discharged the patient from the
hospital with normally ranged liver enzymes and
116000 /uL platellet value with oral antihypertensi-
ve drugs.

DISCUSSION

Hellp syndrome commonly occures in third
trimestr of pregnancy and before 27 weeks of gesta-
tion, it is very rare (6). It is known that hellp synd-
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rome almost always occurs after 20 weeks of gesta-
tion (3-5). We scanned all cases for the last 20 years.
There was no case of early onset hellp syndrom ac-
companying with both SLE and acute cholecystitis
attack.

Wada et al. reported a case of hellp syndrome
in 17th week of gestation who had SLE and antip-
hospholipid syndrome (APS) (7). In that case, int-
rauterine fetal death was occured and the characte-
ristic features of HELLP syndrome was determined,
but because of early onset, diagnostic difficulty
was present. There is a close relationship between
antiphospholipid syndrome (APS), SLE and Hellp
syndrome. Patients with APS or SLE may be comp-
licated with hellp syndrome at earlier weeks of ges-
tation (8). Our patient was at 17th week of gestation,
this is a rarely seen condition for hellp syndrome, so
it could cause a diagnostic delay.

Another early onset hellp syndrome was re-
ported by Suzumori et al. (9). That patient was
at 22th week of gestation and had SLE diagnosis
with lupus nephritis. She complicated with hellp
syndrome and because of her renal disorder, ear-
ly onset hypertansion and proteinuria occured like
our patient. In our case, the woman had already
chronic hypertansion and proteinuria because of
renal disorder, but she had also acute cholecystitis
and suspected edematous pancreatitis that could
cause the elevation of liver enzymes. Therefore,
when the patient first applied to hospital with mi-
nimal elevation of liver enzymes, minimal hyper-
tansive blood pressures and proteinuria, she got
diagnosis of acute cholecystitis and suspected ede-
matous pancreatitis in terms of developing hellp
syndrome. After the formation of absolute clinical
findings with severe liver enzyme levels, very low
pletelet count and extremely high blood pressures,
final diagnosis was established.

Also, Haram et al. reported an 18th week of
pregnancy associated with the antiphospholipid—
antibody syndrome complicated with hellp synd-
rome (10). They showed that hellp could occure
at early second trimestr accompanied with other
medical pathologies like SLE or APS. The patient
hospitalised with epigastric pain like our patient.
She had elevated liver enzymes but not low pla-
telet count at first. After hospitalisation, her liver
enzymes elevated progressively and platelets were
decreased. Her blood pressures distinctly were not
raised high. At last, her pregnancy terminated and
her clinical condition improved progressively like
our patient.

As seen in these patients, early onset hellp sy-
ndrome has a relationship with SLE. Especially we
must consider that hellp sendrome can occure befo-
re 20 weeks of gestation as it is very rare. Also some
diseases like SLE, molar pregnancies and APS can
be superposed with hellp syndrome at early second
trimestr, before 20th week of gestation (10). Some
diseases can imitate hellp syndrome’s findings or
laboratory results, so differential diagnosis must be
made carryfully. In all cases with elevated liver enz-
ymes, hypertansion, epigastric pain or low platelet;
hellp syndrome must be in our minde regardless of
the gestational week.

47-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI;2020;51(1):46-48

REFERENCES

1. Sibai BM. Diagnosis, controversies, and management of
the syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes, and low
platelet count. Obstet Gynecol. 2004;103(5 Pt 1):981.

2)  Dusse LM, Alpoim PN, Silva JT, Rios DR, Brandao
AH, Cabral AC. Revisiting HELLP syndrome. Clin Chim
Acta. 2015; 451:117.

3) Stefos T, Plachouras N, Mari G, Cosmi E, Lolis D. A
case of partial mole and atypical type I triploidy associated
with severe HELLP syndrome at 18 weeks' gestation. Ultra-
sound in Obstetrics and Gynecology. 2002; Volume 20, Issue
4

4) Sibai BM, Ramadan MK, Usta I, Salama M, Mer-
cer BM, Friedman SA. Maternal morbidity and mortality
in 442 pregnancies with hemolysis, elevated liver enzymes,
and low platelets (HELLP syndrome). Am J Obstet Gynecol.
1993;169(4):1000.

5) Oostwaard MF, Ferden L, Laat MW, Duvekot JJ, Erwi-
ch JJHM, Bloemenkamp KWM, Bolte AC, Bosma JPF, Koe-
nen SV, Kornelisse RF, Rethans B, Heimel Runnard P, Schee-
pers HCJ, Ganzevoort W, Mol BWIJ, Groot CJ, Gaugler-Seden
IPM. Maternal and neonatal outcomes in women with severe
early onset pre-eclampsia before 26 weeks of gestation, a case
series. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gyna-
ecology. Volume 124, Issue 9.

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

6)  Rahman TM, Wendon J. “Severe hepatic dysfunction in
pregnancy,” Monthly Journal of the Association of Physici-
ans. 2002; vol. 95, no. 6, pp. 343-357.

7)  Wada Y, Sakamaki Y, Kobayashi D, Ajiro J, Moro H,
Murakami S, Ooki I, Kikuchi A, Takakuwa K, Tanaka K, Sato
T, Nakano M, Narita [. HELLP syndrome, multiple liver infar-
ctions, and intrauterine fetal death in a patient with systemic
lupus erythematosus and antiphospholipid syndrome. Intern
Med. 2009;48(17):1555-8. Epub 2009 Sep 1.

8)  S.Appenzeller, F. H. Souza, A. Wagner Silvia de Souza,
Y. Shoenfeld, and J. F. de Carvalho, “HELLP syndrome and
its relationship with antiphosphplipid syndrome and antip-
hospholipid antibodies,” Seminars in Arthritis and Rheuma-
tism. 2011; vol. 41, pp. 517-523.

9) Suzumori N, Obayashi S, Kumagai K, Goto S, Yoshida
A, Sugiura-Ogasawara M. Case Rep Med. A Case of Micro-
angiopathic Antiphospholipid-Associated Syndromes during
Pregnancy: Review of the Literature. 2012; 2012:827543. doi:
10.1155/2012/827543. Epub 2012 Jun 28.

10) Haram K, Trovik J, Sandset PM, Hordnes K. Severe
syndrome of hemolysis, elevated liver enzymes and low pla-
telets (HELLP) in the 18th week of pregnancy associated with
the antiphospholipid—antibody syndrome. Acta Obstetricia et
Gynecologica Scandinavica.2003; Volume 82, Issue 7.

48-



ZEYNEP KAMIL TIP BULTENI;2020;51(1):49-52

CILT: 51 YIL: 2020 SAYL: 1

RBIKTB

DERLEME (Review)

Gebelikte Aromaterapi: Bakima Tamamlayici Bir Yaklasim *
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OZET

Gebelikte olusan bazi yapisal ve fonksiyonel degisiklik-
ler kadmin fiziksel ve ruhsal sagligini olumsuz yonde etkile-
yerek kadiin yasam kalitesini azaltabilmektedir. Bu makale
ile aromaterapi kullanarak gebelik siirecindeki semptomlarin
onlenmesi, azaltilmasi ya da iyilestirilmesi {izerine yiiriitiilen
kanit temelli caligmalarin incelenmesi amaglanmistir. Konuyla
ilgili literatiir incelendiginde, gebelerde aromaterapinin bulanti,
kusma, yorgunluk, enerji diizeyi, anksiyete, 6fke, parasempatik
sinir aktivitesi, stria gravidarum, kasinti ve sirt agris1 iizerine
etkisini inceleyen g¢alismalara ulagilmistir. Bu sonug gebelik-
teki semptomlar {izerine aromaterapinin etkisiyle ilgili yiiksek
kaliteli randomize kontrollii caligmalara gereksinim oldugunun
gostergesidir.

Anahtar Kelimeler: gebelik, semptom, tamamlayici terapiler,
aromaterapi

ABSTRACT

Structural and functional changes that occur in pregnan-
cy can affect women’s physically and psychologically health
and quality of life negatively. In this article, it is aimed to re-
view the evidence-based studies carried out aiming at preven-
ting, reducing or improving the symptoms in pregnant process
using aromatherapy. When the literature is examined, studies
investigating the effect of aromatherapy on nausea and vomi-
ting, fatigue, energy level, anxiety, anger, parasympathetic ner-
ve activity, stria gravidarum, pruritus, backpain in pregnancies
have been reached. It shows that there is a need for high quality
randomised control trials related to the effect of aromatherapy
on symtoms in pregnancy.

Keywords: pregnancy, symptom, complementary therapies,
aromatherapy

GIRIS

Dogal bir siire¢ olan gebelik kadini anatomik,
fizyolojik, bedensel ve ruhsal yonden etkilemekte-
dir. Gebelikte meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler kadimin saghigin1 ve yagam kalitesini
olumsuzyodndeetkileyebilmektedir(1). Pek¢okkadin
yan etkilerinden dolay1 gebelikte ilag kullanmaktan
kaginmakta ya da bu degisikliklerle bas edebilmek
icin bitkisel terapiler, vitamin ve mineraller destegi,
gevseme egzersizleri ve aromaterapi gibi tamam-
layict terapi yontemlerine basvurabilmektedirler.

iletisim

Sorumlu Yazar: Gamze TESKERECI

Adres: Akdeniz Universitesi Kumluca Saglik Bilimleri Fakiil-
tesi, Antalya, Tiirkiye

Tel: +90 (242) 887 09 10

E-Posta: gteskereci@akdeniz.edu.tr

Makale Gelis: 08.06.2018

Makale Kabul: 02.04.2019

DOI: http://dx.doi.org/10.16948/zktipb.431968

Gebelikte tamamlayici terapileri yontemlerinin kul-
lanim siklig1 %20-60 arasinda degismektedir (2,
3). Avustralya’da gebelerin %15.2’sinin saglik per-
sonelinin bilgisi disinda aromaterapi kullandiklar
saptanmistir (3). Saglik personelinin bilgisi disinda
gebelikte aromaterapi kullaniminin gelismekte olan
iilkelerde daha da yaygin oldugu varsayilmaktadir.
Bu durum hemsirelerin gebelikte aromaterapi kul-
lanim1 konusunda bilgi ve beceriye sahip olmasini
zorunlu kilmaktadir. Hemsireler aromaterapi konu-
sunda bilgi sahibi olarak, bakim verdikleri kadinlara
danismanlik yapabilmelidir (4-6).

Gebelikte aromaterapi uygulamasi, gevse-
me, rahatlama, yorgunluk ve fiziksel semptomla-
11 azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Esansiyel
(ugucu ya da aromatik) yaglarin hizli etkisi, uygu-
lama kolayligi, kontrol kolayligi ve yan etkilerin
olmamasi nedeniyle tercih edebilmektedir. Esan-
siyel yaglarin gebelikte uygun ve giivenli kullani-
mu lizerine ¢ok az kanit bulunmaktadir. Gebelikte
aromaterapi uygulamasinda esansiyel yaglar kiigiik
dozlarda ve gebeler i¢in onaylanan yaglarin kulla-
nilmalidir. Gebeler uygulama 6ncesinde esansiyel
yaglart %2-4 oraninda temel yaglarla seyreltmeli-
dirler. Gebeligin ilk trimestrinde higbir esansiyel
yagin kullanmamasi onerilmektedir (7-11). Gebe-
lik déneminde; anason tohumu, arnika, hus (kayin
agaci), feslegen, buchu, kavun, kafur, kimyon, tar-
¢in, ardig, tar¢in, adagayi, karanfil, sedir agaci, sel-
vi, ac1 rezene, geranium, zencefil, yasemin, sassaf-
ras, sedef otu, zufa otu, hardal, mercan kosk, miir,
muskad, keklik otu, pennyroyal, biberiye, adacayi,
savory, solucan otu, tarhun otu, mazi agaci, kekik,
keklik {iziimii, pelinotu, kaz ayagi, mersin, nane,
defne yapragi yaglar1 kesinlikle kullanilmamalidir.
Bu yaglardan bazilar1 gebeligin son haftalarinda
diisiik oranda seyreltilerek dikkatli sekilde kullani-
labilir. Gebeler i¢in kullanim1 giivenli olan yaglar
ise; kakule, papatya, glinliik, geranium, mandali-
na, limon, melisa, lavanta, ylang ylang, yasemin,
sandal agaci, giil, cay agaci, biberiye, sedir agaci,
okaliptus, bergamut, paculi, turung, selvi, portakal
cicegi yaglaridir (7, 9-14).

Bu makale ile gebelik siirecinde aromaterapi
uygulamasi kullanilarak, gebelerin yasadiklart fiz-
yolojik ve ruhsal rahatsizliklar1 dnlemeyi, azaltmay1
ya da iyilestirmeyi amaglayan randomize kontrollii
caligmalarin incelenmesi amaclanmistir. Literatiir-
de aromaterapi uygulamasiin gebelikteki goriilen
bulanti-kusma, yorgunluk, enerji diizeyi, anksiyete,
otke, parasempatik sinir aktivitesi, stria gravida-
rum, kasinti, bel agrisi lizerine etkisini inceleyen
caligmalara ulasiimistir (Tablo 1).
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Bulanti-Kusma

Gebelerde bulanti ve kusma oldukca sik go-
rilmektedir. Gebelerin ilk trimestirlerinde en sik
yasadig1 fiziksel semptomlarin basinda sik idra-
ra ¢ikma (%88.9) ve yorgunluktan (%83.3) sonra,
bulant1 (%76.5) gelmektedir (26). Gebelerin %50-
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80’inde bulant1 ve %50’sinde kusma goriilebilmek-
tedir (27). Gebelikte deneyimlenen bulanti-kusma
kadinin fiziksel sagligini ve psikososyal durumunu
olumsuz etkileyerek, ise gidememe, enerji diizeyin-
de azalma, yorgunluk, huzursuzluk, yasamdan zevk
almamasina neden olabilmektedir.

Tablo 1: Gebelikte Aromaterapi Uygulamasimn Etkisini inceleyen Calismalar.

Yazar ad1 (y1l)

Ulke

Orneklem

Etki alan1

Yontem

Aromaterapi
yagi

Uygulama
sekli

Etkisi

Pasha ve arka-
daslar1 (15)

fran

60 gebe

Bulanti-kusma

Gebeliginin ilk trimest-
rinde ve bulanti-kusmasi
olan 30 gebeye, dort
gece siireyle uyku 6ncesi
yatagin kenarina yere
konulan dort damla yagin
inhalasyonu

Nane yag1

Inhalasyon

Bulanti-kusma degis-
memis

Ghani ve ITbra-
him (16)

Suudi Ara-
bistan

100 gebe

Bulanti-kusma

Yorgunluk

Enerji diizeyi

8-16 gebelik haftasinda
ve bulanti-kusmasi olan
50 gebeye uykudan ya da
istirahattan dnce {i¢ glin
siireyle giinde iki kez bes
damla yagin inhalasyonu

Lavanta ve
nane yagt
karigimi

Inhalasyon

Bulanti-kusma azal-
mis

Yorgunluk azalmis

Enerji diizeyi artmig

Yavari kia ve
arkadaslari (17)

Tran

100 gebe

Bulanti-kusma

6-16 gebelik haftasinda
ve bulanti-kusmasi olan
50 gebe bulant1 hissettik-
lerinde pamugun lizerine
damlattiklar: iki damla
yagm li¢ kez derin inspi-
rasyonu ve 5 dakika sonra
uygulamanin tekrari

Limon yag1

Inhalasyon

Bulanti-kusma azal-
mis

Igarashi ve
Fujita (18)

Japonya

16 gebe

Ankiyete

28. gebelik haftasinda
olan dokuz kadimin segtigi
yaglarindan biri ile bes
dakika siireyle yapilan
yag inhalasyonu

Lavanta,
turung, berga-
mut yagi

Inhalasyon

Anksiyete azalmig

Igarashi (19)

Japonya

13 gebe

Ankiyete

Ofke

Parasempatik
sinir aktivitesi

28. gebelik haftasinda
olan yedi kadimnin sectigi
yaglarindan biri ile bes
dakika siireyle yapilan
yag inhalasyonu

Lavanta,
turung, berga-
mut yag1

inhalasyon

Anksiyete azalmig

Ofke azalmig

Parasempatik sinir
aktivitesi artmis

Osman ve arka-
daslar1 (20)

Liibnan

210 gebe

Stria gravida-
rum

12-15 gebelik haftasinda
olan 91 gebeye doguma
kadar her giin abdomene,
meme ve bacaklara krem
uygulamast

Kakao yag1
kremi

Masaj

Stria gravidarum olu-
sumu degismemis

Buchanan ve ar-
kadaslar1 (21)

Jamaika

300 gebe

Stria gravida-
rum

12-15 gebelik haftasinda

olan 150 gebeye doguma

kadar her giin abdomene
krem uygulamasit

Kakao yag1
kremi

Masaj

Stria gravidarum olu-
sumu degismemis

Timur Taghan
ve Kafkasli (22)

Tirkiye

141 gebe

Stria gravida-
rum

19. gebelik haftasini ta-
mamlayan 47 gebeye her
giin 15 dakika siireyle 32.

gebelik haftasina kadar
yag ile uygulanan masaj

Aci1 badem
yagi

Masaj

Stria gravidarum
olusumu azalmig

Hernandez ve
arkadaslar1 (23)

Ispanya

198 gebe

Stria gravida-
rum

12. gebelik haftasinda
olan 101 gebeye doguma
kadar giinde en az iki kez
abdomene, meme, kal¢a
ve bacaklara yag uygu-
lamasi

Kusburnu
yagi

Masaj

Stria gravidarum
olusumu azalmig

Amjadi ve arka-
daglar1 (24)

fran

96 gebe

Kasint1

Gebeliginde yasayan 47
gebeye iki hafta siiresince
giinde iki kez topikal yag

uygulamasi

Nane yag1

Topikal

Kasint1 azalmig

Shirazi ve arka-
daslar1 (25)

fran

120 gebe

Bel agrisi

Gebeliginde bel agrisi
yasayan 40 gebenin bel
bolgesine dort hafta
stireyle giinde iki kez yag
uygulamast

Giil yag1

Topikal

Bel agrist azalmis
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Literatiirde gebelikte yasanan bulanti-kusma
deneyimine aromaterapinin etkisini inceleyen ii¢
Randomize Kontrollii Calisma (RKC)’ya ulasilmig-
tir. Ghani ve Ibrahim (16)’nin Suudi Arabistan’da
8-16 haftalik 101 gebeyle yiiriittiikkleri bir ¢caligma-
da, gebelere uykudan ya da istirahattan once ii¢ giin
siireyle glinde iki kez lavanta ve nane yagi karigimi
inhalasyonu yaptirilmigtir. Inhalasyondan ii¢ giin
sonra gebelerin bulanti, kusma sayisinin ve yor-
gunluk diizeyinin azaldigi, enerji diizeyinin arttig1
saptanmistir. Pasha ve arkadaslarinin (15) Iran’da
yirittiikleri RK(C’da, bulant1 ve kusma deneyimle-
yen gebelere rutin tedaviye ek olarak dort gece uyku
Oncesi uygulanan nane yagi inhalasyonunun bulan-
t1 ve kusma siddetini azalttig1 ancak bu azalmanin
deney ve kontrol grubu arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml diizeyde fark yaratmadig1 saptanmistir.
Iran’da yiiriitiilen bir bagka calismada ise, gebelere
uygulanan limon yag1 inhalasyonundan iki ve dort
giin sonra, deney grubundaki gebelerin bulanti ve
kusma sikligimin kontrol grubundaki gebelere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 saptan-
mstir (17).

Anksiyete

Aromaterapinin anksiyete iizerine etkisi yal-
nizca iki ¢calismada incelenmistir. Igarashi (19)’nin
Japonya’da yiirlittigli RKC’da, 28. gebelik hafta-
sinda olan yedi kadinin segtigi lavanta, turung ya da
bergamut yaglarindan biri ile bes dakika aromate-
rapi inhalasyonu uygulanmis, uygulama sonrasinda
gebelerin anksiyete-gerginlik ve 6fke-saldirganlik
puanlarinda kontrol grubundaki gebelere gore ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanmis-
tir. Ayrica yine bu ¢alismada aromaterapi inhalasyo-
nu uygulanan gruptaki gebelerin parasempatik sinir
sistemi aktivitesinde kontrol grubundaki gebelere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma bu-
lunmustur. Japonya’da yiiriitiilen bir diger RKC’da
ise, benzer sekilde lavanta, turung ya da bergamut
yaglartyla yapilan aromaterapi inhalasyonu sonra-
sinda gebelerin durumluluk-siireklilik anksiyete dii-
zeylerinin kontrol grubundaki gebelere gore istatis-
tiksel olarak anlaml diizeyde azaldig1 saptanmistir

(18).

Stria Gravidarum

Kadinlarda Stria gravidarum (SG) olarak ad-
landirilan catlaklar gebelikte en sik goriilen cilt
degisikliklerinden biridir. SG gebe kadmlarn
%350-90’ninda ¢ogunlukla gebeligin 6-7. aylarinda
siklikla abdomende, bazen kalga, meme, bacaklar
ve aksillada ortaya cikabilmektedir. SG’un kasin-
t1, beden imajinda bozulma ve benlik saygisinda
azalmaya neden oldugunu gosteren caligmalar mev-
cuttur (28-30). SG olugmasini énleyici ve olusan
SG’un siddetini azaltici uygulamalarin basinda
aromaterapi masaji gelmektedir. Literatiirde SG’un
onlenmesinde temel yag olan zeytinyagi ile yapilan
masajin etkisini inceleyen ¢alismalarin (31-33) yani
sira, kakao yagi, kusburnu yagi, act badem yag ile
yapilan aromaterapi masajinin etkisini inceleyen
calismalarin oldugu goriilmektedir. Jamaikali (21)
ve Liibnanli (20) kadinlarla yiiriitilen RKC’larda,
kakao yaginin SG gelisimini azaltmadig1 ve onle-
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medigi kanitlanmistir. Ulkemizde yiiriitiilen deney-
sel bir ¢aligmada, acibadem yag1 ile 15 dakikalik
masajin SG olusumunu azalttig1 saptanmustir (22).
Ispanya’da yapilan RKC’da, kusburnu yag1 igeren
nemlendirici kremin SG siddetini azalttigi, SG olu-
sumunu 6nledigi ve mevcut olanlarinda ilerlemesini
de durdugu kanitlanmistir (23). Bu ¢eliskili sonug-
lar bize halen SG’u 6nleyici ya da mevcut SG’u
iyilestirici ya da siddetini azaltic1 esansiyel yaglarin
etkisini inceleyen iyi tasarlanmis RKC’lara ihtiyag
oldugunu gostermektedir.

Kasinti

Kasmti gebelikte %1-8 arasinda goriilen cilt
degisiklerinden biridir. Bu durum kadinlar1 6zel-
liklede gece uykusunda rahatsiz edebilmektedir.
Aromaterapinin gebelikteki kasintiya etkisi yalniz-
ca bir ¢calismada incelenmistir. Amjadi, Mojab ve
Kamranpour (24)’un Iran’da gebelige bagli kasinti
yasayan 96 gebeyle yuriittiikleri RKC’da, iki hafta
stiresince giinde iki kez topikal nane yagi uygula-
masl1 yapan gebelerin plesebo grubuna gore istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde kagintisinin azaldigim
saptamistir.

Bel agrisi

Ulkemizde Yanikkerem ve arkadaslarinin
(26) yiriittiikkleri ¢alismada, gebelerin ikinci ve
liclincii trimestirlerinde en sik yasadigi fiziksel
semptomlarin baginda sik idrara ¢ikma ve yorgun-
luktan sonra bel agris1 gelmektedir. Gebelerde aro-
materapinin bel agrisina etkisi yalnizca bir calis-
mada incelenmistir. Shirazi ve arkadaglarinin (25)
Iran’da gebelige bagli bel agrisi yasayan 120 ge-
beyle yiiriittiikkleri RK(C’da, topikal giil yaginin bel
agrisia etkisi degerlendirilmistir. Calismada giil
yagl uygulanan gebelerin, plasebo (tasiyici yag)
ve herhangi bir girisimin uygulanmadig1 kontrol
grubundaki gebelere gore bel agris1 yogunlugunun
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigini sap-
tamistir.

SONUC VE ONERILER

Bu makalede kadinlarin gebelik siirecinde ya-
sadiklar1 fiziksel ve psikolojik rahatsizliklart onle-
mek, azaltmak ya da iyilestirmek amaciyla aroma-
terapinin etkisini test eden kanita dayali calismalar
incelenmistir. Literatiirde aromaterapi uygulamasi-
nin gebelikteki goriilen bulanti-kusma, yorgunluk,
enerji diizeyi, anksiyete, 0fke, parasempatik sinir
aktivitesi, SG, kasinti, bel agrisi {lizerine etkisini
inceleyen galigmalara ulasilmistir. Bu ¢aligsmalarin
tamami randomize kontrollii olarak yiiriitiilse de
orneklem sayisinin kiigiik, girisim ve girisim son-
ras1 izlem siiresinin kisa olmasi, halen konuyla ilgili
yiiksek kaliteli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu goster-
mektedir. Tamamlayict terapilerin uygulamasinda
uygun pozisyonda olan hemsireler, saglik bakimin-
da esansiyel yaglarin kullanimryla ilgili calismalara
katki saglayabilirler. Hemsirelerin aromaterapinin
yararlar1 ve olasi risklerinin farkinda olmalari, ge-
belikte aromaterapi kullanmak isteyen kadinlara
esansiyel yaglari ne zaman ve nasil kullanilacagini
ogretmeleri dnerilmektedir.
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ABSTRACT

Precocious puberty (PP) is the physical and hormonal
manifestations of early pubertal development occurring at an
earlier age than the normally accepted limit. With this pre-
sent article it is aimed to increase the awareness of pediatric
nurses about PP. In this literatiire review, the definition of PP
pathophysiology, etiology, epidemiology, clinic, diagnosis, tre-
atment, nursing initiatives and definitive diagnosis. The early
onset of puberty can lead to early growth of the mammals, pre-
mature menstruation, growth in the penis and testes in boys,
early onset of sperm production and increased libido, due to
early closure of the epiphyses in children and short stature in
the adult years. Emotional stress or behavioral problems cause
psychosocial problems due to incompatibility of physical, hor-
monal and psychological development. Pediatric nurses have
important responsibilities in the early diagnosis of PP children,
in the orientation to appropriate centers, in the implementation
of school-family cooperation as well as of the application of
nursing approaches to the necessary precautions.

Keywords: child, pediatric nurse, precocious puberty

OZET

Puberte Prekoks (PP) ergenligin fiziksel ve hormonel
belirtilerinin, normal kabul edilen sinirlardan daha erken orta-
ya ¢ikmasidir. Bu yazida, pediatri hemsirelerinin PP ile ilgili
farkindaliklarinin artirilmast amaglanmistir. Bu literatiir der-
lemesinde, PP nin patofizyolojisi, etiyolojisi, epidemiyolojisi,
klinigi, tanisi, tedavisi, hemsirelik girisimleri ve ayirict yanlart
tanimlanmustir. Ergenligin erken baslamasi kizlarda memelerin
erken biiylimesine, erken menarsa, erkeklerde penis ve testisle-
rin biiylimesine, erken sperm iiretimine ve libido artisina, epifiz
kapaklarinin erken kapanmasi sonucu yetiskin yasta boy kisa-
liklarina sebep olabilmektedir. Fiziksel, hormonal ve psikolojik
gelisimin uyumsuzlugu nedeniyle duygusal stres ve davranigsal
problemler, psikososyal sorunlara sebep olmaktadir. Pediatri
hemsirelerinin, PP’li ¢ocuklarin erken tanilanmasinda, uygun
merkezlere yonlendirilmesinde, okul-aile isbirliginin saglan-
masinda ve hemsirelik yaklagimlarinin uygulanmasinda 6nemli
sorumluluklar1 vardir.

Anahtar Kelimeler: ¢ocuk, pediatri hemsiresi, puberte prekoks
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INTRODUCTION

Physical, hormonal, psychological and soci-
al transition process from childhood to adulthood
is defined as adolescence period. Puberty refers to
the neuroendocrine changes and their accompan-
ying somatic and sexual functions as well as the
developmental period in which reproductive ability
is gained. Acceleration in somatic growth, change
in body fat distribution, gonads, maturation in in-
ternal and external genital system, sexuality of the
secondary sexuality become evident in this period.
Puberty results in menstrual cyclic ovulation in fe-
males and completely mature spermatogenesis in
males. Although age at onset of puberty varies raci-
ally, many factors such as genetic and environmen-
tal factors, stress, metabolic rate, skeletal maturati-
on and body fat ratio are thought to affect the age of
onset of puberty (1, 2).

Precocious Puberty (PP), physical and hormo-
nal manifestations of early pubertal development
which occurs at an earlier age than the normally ac-
cepted limit (3). PP is defined as the development of
breast growth (thelarche) in girls before the age of
8, which is the initial limit and the initiation of testis
growth before 9 years of age in males (4).

PP is classified as central (true-gonadotropin
dependent) and peripheral (pseudo-gonadotropin
independent) (5). While the central PP hypothala-
mus-pituitary-gonad axis (HPG axis) work is effe-
cted by releasing sex steroids, the pseudo-PP is not
axillary and the source of sex steroids is different
(6). Early onset of puberty causes many problems in
children (3). These are as follows; early growth of
breasts, premature menarche, pubic or axillary hair
growth, changes in the vaginal mucosa due to est-
rogen increase and the shortness of the stature with
the closure of the epiphyses resulting from rapid
bone growth with rapid growth. (7). In boys, growth
in the penis and testes, axillary and pubic hair, ear-
ly onset of sperm production and increased libido
can be seen. The psychosocial development of the
resulting child is usually normal according to age,
but some children experience emotional distress (3).
Due to the inconsistency of physical, hormonal and
psychological development, emotional stress or be-
havioral problems cause psychosocial problems (8).
Early identification of children with PP, the directi-
on to appropriate centers and the realization of their
treatment will help to prevent many problems that
may be caused by PP. The key person in fulfilling
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these tasks and responsibilities are the child nurses.
Pediatric nurses should be involved in a multidis-
ciplinary approach for the maintenance and impro-
vement of these children's health. Pediatric nurses
have important responsibilities in the implementati-
on of nursing approaches to these precautions (9), as
well as early detection of PP children and directing
them to appropriate centers (10). When the role and
importance of the child nurses is taken into conside-
ration; this study aimed to increase the awareness of
pediatric nurses about PP.

Epidemiology

The frequency of central PP, which is seen
very rare in childhood, is 1: 5000-10000 for the ge-
neral population. In females it is more frequent than
males. It is reported to be 10-20 times more in fe-
males than males (9). Central PP is five times more
common than peripheral PP (10).

In the National Health and Nutrition Exami-
nation Survey III study conducted in the United
States between 1988 and 1994, thelarche age was
reported to be 10.3, 9.8, 9.5 in white people with
Mexican and American roots, respectively, while
pubic hair initiation age was found to be 10.5, 9.5,
10.3 respectively (11). In Herman-Giddens et al.
(1997) study where 17077 girls aged between 3-12
years have been assessed in the Pediatric Research
in Office Setting; 6.7% of whites aged 7 years and
27.2% of African Americans were reported to have
breast development or pubic hair growth; thelarche
age of African Americans and whites was 8.87+1.93
and 9.96+1.82, respectively; Whereas the pubic hair
growth age was 8.78+2.00 and 10.51+1.67, res-
pectively; the menarche age was 12.16+1.21 and
12.88+1.20, respectively (12). During the 19th and
20th centuries, studies in Europe and the United
States have shown that the age of menarche is gra-
dually decreasing and this is called the trend of the
century (13). While today the trend of the century is
continuing in developing countries, it has stopped in
many developed countries. The authors of the opi-
nion that the tendency of the century is continuing
show this as a result of an increase in obesity frequ-
ency (14).

Pathophysiology

The onset and continuation of puberty, the on-
set of sexual maturation and the acquisition of ferti-
lity depend on the healthy functioning of HPG axis.
The measurement of the onset of pulsatile release
of gonadotropin releasing hormone (GnRH) from
the hypothalamus in normal pubertal development
results in secretion of the hormone/ testis cells upon
release of pituitary luteinizan hormone (LH) and
follicle stimulating hormone (FSH) (15).

In females LH stimulates estrogen synthesis
from over follicular cells and corpus luteum produ-
ction after ovulation begins, while FSH stimulates
estrogen conversion of testosterone in granulosa
cells. Estrogen is responsible for the development
and progression of breast development, the matu-
ration of genital organs and vaginal mucosa, the
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growth of the uterus, and the development of female
type of body fat distribution. In males, LH testoste-
rone stimulates testosterone synthesis from leydig
cells, stimulating FSH sertoli cells to provide sper-
matogenesis (16). The testosterone is responsible
for the secondary sex characters, such as the growth
of external genitalia, the development of the male
body structure and the appearance of beard (3).

Central PP is caused by premature activati-
on of HPG axis for any reason. In peripheral PP,
the early development of secondary sex characters
results in secretion of sex steroids from gonads or
non-gonads, independent of gonadotropin release
without activation of HPG axis (6).

Etiology

The most common cause of central PP is idio-
pathic. Central nervous system (CNS) can also lead
to abnormalities (tumors, abscesses, encephalitis
etc.). In addition, sex steroid-secreting tumors may
develop in the second-line central PP due to early
maturation of the CNS, such as congenital adrenal
hyperplasia and luteinizing hormone receptor ac-
tivation mutation. In the etiology of peripheral PP
there are gonadal causes (McCune Albright syndro-
me (MAS), familial testotoxicosis, ovarian tumors,
leydig cell tumors etc.), adrenal tumors (congenital
adrenal hyperplasia, functioning adenomas/ carci-
nomas etc.), human chorionic gonadotropin (hC-
G)-secreting tumors (disgerminomas, teratomas,
hepatomas etc.), primer hypothyroidism and iat-
rogenic causes (1, 9).

Whereas PP in females is 90-95% idiopathic,
it is more depending on pathological reasons in ma-
les (17). Especially in girls and those older than six
years, there are more cases of central PP without an
organic cause. However, there is a high probability
of finding an underlying pathology in male cases
of PP that begin under four years of age. Pathology
in the CNS has been determined of more than 90%
of boys (18). Hypothalamic hamartomas, arachnoid
cysts, gliomas, astrocytomas and neurofibromatosis
are among the most common causes of central pat-
hologies (19). This tumor is a small, non-massive
tumor that generally does not tend to grow. There
is a GnRH pulse generator in the tumor, which pre-
maturely releases GnRH, activating HPG axis and
initiating the effects of sex steroids (20).

Congenital adrenal hyperplasia, which plays
an important role in the etiology of peripheral PP,
leads to the development of isosexually in males
and heterosexual puberty in girls. Although MAS
is seen mostly in girls, sexual steroids are secreted
when there are no gonadotropins in the activating
mutation-ending medium, and secondary sex hor-
mones specific to these hormones are seen. Apart
from PP, cafe au lait spots on the skin and fibrous
dysplasia on the bones form a typical triad (6).

Endocrine disruptors are also thought to play
an important role in the shift of puberty to earlier
ages (21). It has been suggested that endocrine dis-
ruptors may change puberty timing in children due
to their estrogenic and antiandrogenic effects (22).
Agricultural chemicals, cosmetic products, chemi-
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cal substances used to soften plastics are shown as
factors in puberty erection. It has been reported that
estrogen used especially in shampoos, creams and
lotions cause early breast development in girls and
gynecomastia in boys (23).

Clinic

Central pubic PP usually follows the sequence
seen in normal pubertal development and is always
isosexual. In girls, first of all, breast development,
pubic hair growth, acceleration in somatic deve-
lopment, vaginal bleeding which shows periodicity
over time and sweat odor are remarkable. Some-
times there may be changes in the sequence, the
mestrual cycles are more irregular than the normal
puberty and are usually anovulatory. In men, bilate-
ral testis growth, penis growth, pubic hair growth,
thickening of the voice, acne, frequent erections,
night ejaculation, initiation of sweat smell, axillary
hair growth and acceleration in somatic develop-
ment are the main findings (6, 24). Findings accor-
ding to the etiological cause can be added to the cli-
nical picture in organic PP. The length, weight and
bone age of the patients are based on chronological
age advanced. The progression of the bone age of
these children, who are looking older than their age,
results in premature closure of the epiphyses and le-
ads to shorter stature than the adult genetic potential
of adult patients (25).

Diagnosis

PP are diagnosed by history, clinical findings,
hormonal and radiological evaluation.

Medical history; 1t is very important to have a
detailed story of a child applying with PP findings.
The history should include information like birth
weight, growth pattern from birth, age at onset of
pubertal findings and rate of progression, increase
in length, undergone diseases, medications used,
exogenous hormone exposure, central nervous sys-
tem diseases or findings that suggest these diseases
(headache, head circumference growth, visual dis-
turbances, convulsion story) should be questioned.
A complete medical history must be taken from the
mother, father, and siblings, including the age of pu-
berty onset and their length (18).

Physical examination; Typical findings in PP
are that secondary sex characteristics are showing
theirself earlier than it should be, rapid increase in
length and bone aging (25). Secondary sex charac-
teristics identification and classification of a patient
with PP suspicion (breast growth in girls, testis me-
asurement in boys and pubic hair growth evaluati-
on for both genders) should be done according to
Marshall criteria (26, 27). Evaluation of the vaginal
mucosa may provide information on estrogen expo-
sure. While the vaginal mucosa under the estrogen
effect is bright red, the pale pink color develops in
the presence of estrogen, edema is built and vagi-
nal secretion begins (2). In men, testicular volume
typically grows in central PP, but does not reach
pubertal size in peripheral PP. Growth in the penis
may not be expected in early puberty growth, as the
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penis growth is usually at a time when the testos-
terone level is increasing noticeable (18, 25). Also
acne, oily skin and hair structure, axillary hair, swe-
at, muscle development should be evaluated. Phy-
sical examination may reveal evidence of puberty
etiology in the presence of pelvic mass, skin lesions
such as cafe au lait, neurological or dysmorphic fin-
dings, galactore, hypothyroidism compatible symp-
toms, especially long bones and skull palpation in
terms of bone deformities (25).

Laboratory findings: Hormonal assessment
in PP should absolutely be done early in the mor-
ning. Gonadotropins (FSH, LH) measured in serum
provide good information about oestradiol in girls
and testosterone puberty in men (25). The high level
of LH is significant in the central PP diagnosis (8).
Due to the pulsatile release of gonadotropins, the
diagnostic value of baseline measurements is limi-
ted and the GnRH stimulation test is accepted as the
golden standard (29).

Knowing that gonadotropin levels may be
physiologically high in children under two to three
years of age is also very important in terms of diag-
nosis. Apart from that, care should be taken in the
hormonal evaluation of children in this age group
(25). Estrodiol levels above 12 pg/ mL are accepted
as pubertal, but low estradiol levels do not exclude
pubertal precocious diagnosis. The presence of low
or suppressed gonadotropin levels together with
high estrodiol levels supports peripheral PP diagno-
sis (30). Serum testosterone is an excellent marker
for early puberty in men. In pubertal men, morning
testosterone values are usually 20 ng/ dl and above
(25). In addition, when serum hCG levels or conge-
nital adrenal hyperplasia are considered to elucidate
the etiology of peripheral PP, the levels of 17 hyd-
roxyprogesterone, 11 deoxycortisol, and cortical
hormones in adrenocortical tumor have diagnostic
value (6).

Radiological evaluation: Anterior-posterior
left wrist bone graphy is evaluated to determine
bone age. In addition to being mandatory for the
diagnosis and treatment, Bayley-Pinneau method is
used to estimate the adult size in order to obtain the
information if the targeted length will be reached or
not (5). Regardless of the etiology of PP, bone age
is expected to be later than chronological age except
hypothyroidism. Exposure to sex steroids, especial-
ly estrogen, accelerates bone maturation (25). As-
sessment of internal genital organs and gonads by
pelvic ultrasonography (USG) in girls is important
in the follow-up of PP diagnosis, etiology and treat-
ment initiation. Bullous formation from the tubular
structure of the uterus, growth in volume, increase
in corpus/ cervix ratio, prominent endometrium thi-
ckening are signs of estrogen exposure. The finding
of uterine volume >2 ml or >34 mm in length sup-
ports PP diagnosis. Menarch begins with an endo-
metrium thickness of 5 mm (31). With pelvic USG,
ovarian size can be determined, ovarian follicular
structure can be seen, ovarian cysts and tumors can
be detected. The bilateral enlargement of the ova-
rian suggests a PP. Ovaries showing homogene-
ous or microcystic features before puberty gain a
multikistic or follicular structure with puberty (32).
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Multicystic ovaries that have grown in the MAS bi-
lateral are USG findings that support the diagnosis
(25). When male peripheral PP is considered or if
asymmetric testis is palpated, scrotal USG should
be taken in terms of testicular masses (6). The ide-
al method for visualization the pituitary region in
central PP is magnetic resonance imaging (MRI). In
MRI, the expected physiological growth of the pitu-
itary gland in normal puberty can be detected, and
organic pathologies that may lead to central PP can
be determined. In all male and female patients with
complaints starting before 6 years of age with rapid
breast development, serum estradiol level above 30
pg/ ml or neurological findings, CNS organic pat-
hologies are highly likely to be detected and cranial
and pituitary MRI should be performed in these pa-
tients (33).

Treatment

The purpose of central PP treatment are as fol-
lows; suppression of the intentional release of pul-
satile gonadotropin, controlled sexual maturation
until normal pubertal age, restraint or cessation of
sexual characteristics, prevention of premature clo-
sure of epiphyses and achievement of adult target
length, psychosocial abuse of the child and avoidan-
ce from late complications that high estrogen from
early ages can create (34).

Furthermore, it is also aimed to reduce paren-
tal anxiety, delay the onset of sexual activity, pre-
vent gestation and reduce the risk of sexual abuse
through PP treatment (5). In untreated central PP
patients, the average adult height has been reported
as 151-156 cm for males and 150-154 cm for fema-
les. According to that information the final height
loss is 20 cm in males and 12 cm in females (35). In
treatment indication; the age at onset of the disease,
the pubertal stage, the rate of progression of the fin-
dings, the predicted negativity in adult height using
bone age, and rapid somatic development have to
be taken into account. All male patients who have
had pubertal findings before 9 years of age and girls
who have been diagnosed before 7 years of age with
rapid progression have a definite indication for tre-
atment (6).

Long-acting GnRH analogues (GnRH) have
been used in the standard treatment of central PP
since 1980s. These are synthetic analogs of native
GnRH decapeptide. A pulsatile stimulation with
GnRH is required to release gonadotropins from
the pituitary gland. A more potent and long-acting
GnRHa than the native GnRH provides a continu-
ous stimulation of GnRH receptors. This continu-
ous stimulus causes the down regulation of GnRH
receptors, desensitization of the pituitary gland and
suppression of gonadotropin levels over time after a
short period of stimulation. After all; it is also pos-
sible to maintain the genetic height potential and to
prevent the loss of the final length, preventing the
regression or stabilizing the secondary sex chara-
cters, restoring normal growth rate and decreasing
the progression in bone maturation (18).

There are many different GnRHa used. Alt-
hough these medicines differ in their route of ad-
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ministration, doses and intervals of administration,
they are all effective in treatment. Subcutaneous
implants, intramuscular reservoirs, short acting
injection forms and nasal spray form are availab-
le for administration. The selection of GnRHa and
route of administration will take into account the
characteristics of the patient, the experience of the
physician and the products available in the market
approved in that country. In the treatment of central
PP, slow dissolving storage forms, which are made
intramuscularly once a month or every 3 months,
are frequently preferred in terms of efficacy and
compliance (36, 37).

Patients with central PP treated with GnRHa
are followed clinically by assessment of growth
rate, sexual maturation and bone age (5). Patient
puberty grades and growths should be evaluated
every 3-6 months, bone age should be monitored
periodically (38). Pause or regression in the deve-
lopment of secondary sex characters, a decrease in
the prepubertal level of the increased growth rate,
slowing of the rapid progression in the bone age are
indicators of a clinical response to treatment. Conti-
nuation of breast development while using GnRHa
indicates that the treatment was unsuccessful (37).
However, GnRHa therapy is ineffective on adrenal
androgen secretion, so increased pubic hair during
treatment does not indicate failure of treatment (2).
If pre-menstrual GnRHa treatment is initiated, wit-
hdrawal bleeding due to decreased estrogen level
may be seen. In the first months of treatment, con-
tinuation of the bleeding is not a sign of ineffective-
ness of the treatment (38).

At the end of treatment, patient's and family's
wishes are considered in addition to criteria such
as synchronizing puberty with the patient's peers,
adequate growth potential and psychosocial readi-
ness (38). Retrospective studies have shown that
treatment after 11 years adversely affects the adult
height and that cutting the chronological age of the
treatment to ~11,0 and bone age to ~12,0 will lead
to the best results in terms of adult final height (39).
In males, the best results have been reported to be
obtained when the treatment has been finished with
a bone age between 13-13.5 years (28). The HPG
axis is activated again within weeks or months af-
ter GnRHa therapy is discontinued. After the end
of treatment, the majority of the patients show (2-
61 months) menarch during the 16-18 months (40).
No negative data on the effect of GnRHa treatment
on fertility have been reported (41). Information on
the safety of GnRHa treatment in boys with central
PP is very limited. It was reported that serum tes-
tosterone level reached to pretreatment level after 3
months of GnRHa treatment termination, testis vo-
lume increased, testosterone level reached normal
adult level after 1 year and testicle volume reached
pre-treatment level. USG evaluation of testicular
structures of patients is recommended because testi-
cular microcalcifications in males treated with Gn-
RHa are four times more common in normal young
adult males (42).

GnRHa treatment is generally well tolerated by
patients. Rarely, complaints like headaches or hot
flashes occur. These complaints are usually short-
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term. Local side effects such as redness, temperatu-
re increase, swelling or granuloma formation at the
injection site occur in 10-15% of patients. The most
serious local effects are sterile abscess formation.
Treatment is thought to be leading to body weight
gain and osteoporosis, but studies have reported that
these children are not obese and bone mineral densi-
ties are normal (25). Peripheral PP is not a standard
and effective treatment, such as central PP. Treatment
methods differ according to etiological cause (43).

Nursing Initiatives In PP

Purpose in nursing care are as follows; to in-
form the child and the family about the PP, to pre-
vent the complications that may arise by monitoring
the growth and development and to prevent the psy-
chosocial problems that may occur in the child (44).
In PP, the time when the growth accelerates and the
symptoms occur is very important and should be
observed very well. Pediatric nurses should obser-
ve physical and behavioral changes associated with
puberty, as well as observe testicular growth, breast
development, pubic and axillary hair during physi-
cal examination and compare it with normal puber-
tal developmental ages (9, 10).

The fact that both the somatic and the sexual
development are advanced compared to their peers,
lead to vaginal bleedings in girls as well as social
and psychological problems. For this reason, they
are far from social activities such as swimming and
sports, and they feel better when they are beside ol-
der people than their peers (9). The pediatric nurse
should tell parents, the child's teachers and the peop-
le around them that they should behave according to
the chronological age of the child (24). The situation
in which the patient is present should be clearly exp-
lained in accordance with the age, and counseling
services should be provided where necessary (2).

As PP children are exposed to sexual abuse,
parents should also be alerted in terms of child abu-
se. In PP the fear of family and child is usually about
sexual problems. Families are often afraid of the
progress of children's psychosexual development
and of increasing sexual interest. Pediatric nurses
should tell parents that their sexual interests and ac-
tivities can not go beyond the chronological age (9).
One of the most important roles of the pediatric nur-
se is to educate children and families about adoles-
cence. The disclosures should be adjusted according
to the level of intellectual development and age of
the child and the family. The nurse should explain to
the family that puberty is a normal process, but that
it occurs at an early age (24).

When it is planned to start the treatment, PP
patients as well as the families should be informed
about the indications, contraindications, compli-
cations, side effects by pediatric nurse. The nurse
should also explain how often and how to use the
medicine (9).

Definitive Diagnosis

If PP is evident by a single pubertal finding,
progress is absent and a new pubertal finding is ad-
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ded, the progress in somatic development is mild
and the findings show spontaneous regression over
time, this condition is interpreted as incomplete PP.
These non-pathological and non-treatment-related
conditions are more common than the central and
peripheral PP (6).

Premature telarche; is a self-regressing, be-
nign, single or bilateral, isolated breast develop-
ment without the presence of any other puberty in
girls before the age of eight. It is usually seen in
girls under 2 years of age (45).

Premature adrenarche; is the beginning of
pubic or axillary hair growth in the age of eight for
girls and before the age of nine for boys. It is chara-
cterized by a moderate increase in the production of
adrenal androgens. Classical and nonclassical con-
genital adrenal hyperplasia, surrenal tumors should
be considered in differential diagnosis (23). Child-
ren with premature adrenal insufficiency have a hi-
gher risk of developing adult metabolic syndrome
and policystic over syndrome (46).

Premature menarch; is the formation of
menstrual blood without any other findings of pu-
berty, and retention within a few years. In etiology
transient overactivity is emphasized. It is known
that during their follow-up they enter puberty on
time and their fertility is normal. Endogenous and
exogenous estrogen exposure, vulvovaginitis, fo-
reign body, tumors, trauma and abuse probabilities
should be considered in differential diagnosis (23).
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