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Tiroid Papiller Kanseri ile

ORIJINAL ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Kronik Lenfositik Tiroidit Birlikteligi

COEXISTENT THYROID PAPILLARY CARCINOMA
WITH CHRONIC LYMPHOCYTIC THYROIDITIS

Dr. Reyhan ERSOY,” Dr. Kamile GUL,” Dr. Birol KORUKLUOGLU,® Dr. Pamir EREN ERSOY.*
Dr. Raci AYDIN,” Dr. Cevdet AYDIN,” Dr. Ahmet DIRIKOC,” Dr. Oya TOPALOGLU,*
Dr. Olcay K. BELENLL® Dr. Serdar Nevzat UGRAS,’ Dr. Bekir CAKIR®

“Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Klinigi, *2. Genel Cerrahi Klinigi, 3. Genel Cerrahi Klinigi, ‘1. Genel Cerrahi Klinigi,

“Patoloji Klinigi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, ANKARA

Ozet

Abstract

Tiroid kanseri ile lenfositik tiroidit arasindaki etiyolojik iliski bir
tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Lenfositik tiroiditin neop-
lazma sekonder olarak mi gelistigi ya da tiroiditin tiroid kanseri i¢in
predispozan mi oldugu konusu hala agikliga kavusmamistir. Kronik
lenfositik tiroiditli hastalarda, tiroid kanseri insidanst konusunda pek cok
seride cok farkli sonuglar bildirilmistir. Bu birliktelikte immunolojik ve
otoimmiin mekanizmalarin roli oldugu 6ne siiriilmektedir. Biz papiller
tiroid kanserli (PTK) hasta grubumuzda kronik lenfositik tiroidit varhgini
aragtirmayl ve bu birlikteligin goriildigii hastalanin timér ézelliklerini
belirlemeyi amagladik.

Ankara Atatitk Egitim ve Arastirma Hastanesinde ti¢ yillik dé-
nemde (2004-2007) mediiller tiroid kanseri disinda, differansiye tiroid
kanserleri nedeniyle operasyon uygulanmis olgu serimizi retrospektif
olarak gozden gecirdik. Papiller tiroid kanseri nedeniyle opere edilen 58
hasta, cerrahi oncesi ve sonrasi klinik verileri, laboratuvar testleri ve
patolojik bulgulari ile degerlendirildi.

Elli sekiz hastamin 16’sinda tiroid kanseri ile birlikte lenfositik
tiroidit birlikte gorilmekte idi. Bu on alu hastada saptanan toplam 17
timorin histopatolojik incelemesinde; 15 timoérde PTK, 2 timorde
PTK-follikiiler varyant saptandi. Timér boyutlari 11 timérde <10mm, 6
timorde >10 mm idi.

Galisma grubumuzda PTK ve lenfositik tiroidit birlikteligini %627.6
(58 hastada 16 olgu) olarak saptadik. Bu calismada olgu serimiz sunuldu
ve ilgili literatiir g6zden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Hashimoto hastaligy, tiroid kanseri, prevalans

Turkish Medical Journal 2007, 1:119-122

The etiologic relationship between thyroid carcinoma and lym-
phocytic thyroiditis still remains a point of dispute, because it is unclear
whether thyroiditis is induced secondarily by neoplasm. The incidence of
thyroid carcinoma in chronic lymphocytic thyroiditis has been variously
reported in many published series. The role of immunological and
autoimmune mechanisms has been suggested about this topic. We aimed
to evaluate the coexistent papillary thyroid carcinoma (PTC) with
chronic lymphocytic thyroiditis, and described the tumor characteristics,
in our patients with PTC.

We examined the relationship by retrospectively reviewing our se-
ries of patients treated for differentiated nonmedullary thyroid carci-
noma at Ankara Ataturk Training and Research Hospital over a 3-year
period (2004-2007). Fifty-eight patients with PTC undergoing surgery
were examined. The clinical data, laboratory tests and pathologic find-
ings performed before and after surgery were evaluated.

There were 16 patients of thyroid cancer associated with lympho-
cytic thyroiditis. Fifteen PTC and 2 PTC-follicular variant were deter-
mined in 17 tumors of 16 patients histopathologically. Tumor size were
<10 mm in 11, and >10mm in 6 tumors.

We estimate the coexistence of PTC and lymphocytic thyroiditis
in 27.6% (16 of 58) in our study group. In this study, we present our
case series and also review the associated literature.

Key Words: Hashimoto disease, thyroid neoplasms, prevalence

ailey ve ark. tarafindan ilk kez 1955'de
tanimlandigindan bu giine papiller tiroid
kanseri (PTK) ve kronik lenfositik tiroidit

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Reyhan ERSOY
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Klinigi,
Bilkent, ANKARA
roersoy@tnn.net
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(Hashimoto tiroiditi) birlikteligi dikkat ¢ceken ve tarti-
stlan bir konu olmustur.! Bu iki patolojinin birlikte
bulunus sikligi konusunda %0.3-58 araliginda, olduk-
ca farklt oranlar bildirilmistir.212 Bu genis aralik, yap1-
lan calismalardaki etnik ve cografik 6zelliklere, cinsi-
yete, tiroidektomi vyapilan hastalarin  segimi ve
histopatolojik yorumlarin farkliligina baglanmistir.”$
Bununla birlikte lenfositik tiroiditli hastalarda PTK
gortlme sikliginin genel populasyona gére daha fazla
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oldugu bilinmektedir.&® Literatirde PTK ve
lenfositik tiroidit bitlikteligi konusunda Turk toplu-
muna ait veriye ise rastlanmamigtir.

Biz bu calismada, literatir bilgileri 1s18inda,
PTK’li hasta grubumuzda kronik lenfositik tiroidit
stkligint arastirmayi ve bu gruptaki hastalarda timor
ozelliklerini belirlemeyi amagladik.

Yontem

Kasim 2004- Haziran 2007 tarihleri arasinda
Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, En-
dokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bolimd,
Tiroid Poliklinifine bagvurmus, yapilan laboratuar
tetkikleri, gorintileme metodlart (tiroid ultrasonog-
rafisi, sintigrafi) ve ultrasonografi esliginde yapilan
tiroid ince igne aspirasyon biyopsi (TIIAB) sonrasin-
da tiroid hastaliklart konseyinde degerlendirilerek
opere edilmis ve histopatolojik inceleme sonrasi
PTK tansst almis 58 hastanin verileri retrospektif
degerlendirildi.
tiroidektomi materyallerinin histopatolojik degerlen-

olarak Operasyon sonrast
dirilmesinde, tiimo6r dist alanlarda normal follikiil

yapisint  bozan, germinal merkezli  lenfosit
ingiltrasyonu ve/veya fibrozis alanlart varhig kronik
lenfositik tiroidit olarak kabul edilmisti. Bu hastalar-

da yiiksek tiroid otoantikor titreleri taniyt dogruladt.

Tablo 1. Lenfositik tiroidit ve PTK bitlikteligi olan
hasta grubunun demografik ve klinik verileri.

PTK/ PTK+Lenfositik Tiroidit 58/16 (%26.7)
Erkek/ Kadin 1A

Yas ortalamast (Y1) 42.4+135
Anti TPO Ab (IU/mL) 209.0£325.9
Anti Tg Ab IU/mL) 442.4+860.0
TIAB
Malign sitoloji 5
Benign sitoloji 5
Stipheli sitoloji 7/
Hurtle hiicre metaplazisi 1
Histopatoloji
Papiller ca L5
Papiller ca+Follikiiler varyant 2
Tek odak/ Multifokal yerlesim 1571
Timér boyutlar (17 odak igin)
0-10 mm 11
> 10 mm
120 /

L 2
N

Bulgular
PTK tanist almis 58 hastanin histopatolojik de-
gerlendirmesinde PTK ile lenfositik tiroidit birlikteli-
gi 16 olguda (%27.6) saptandi. Hasta grubunun de-
mografik verileri ve operasyon oncesi laboratuvar
verileri Tablo 1’ de izlenmektedir.

Olgularin 15’ kadin, 1’i erkek olup yas ortalama-
st 424+135 yil idi. Ortalama Anti TPO Ab:
209.0+325.9 TU/mL (normal deger: <10 IU/mL),
Anti Tg Ab: 442.4+860.0 TU/mL (normal deger:
<30 IU/mL) idi. Bes hasta lenfositik tiroidit tanist ile
L-Tiroksin tedavisi altinda idi. Bu hastalarda ortalama
TSH duzeyi 3.36£0.73 ulU/mL (normal deger arali-
g1: 0.4- 4.0 ulU/mL) idi. On bir hastaya ise lenfositik
tiroidit tanust ilk kez koyuldu. Yeni tant alan hastalar
otiroid idi (TSH: 3.93+0.89 ulU/mL).

Uc hastada ultrasonografi esliginde uygulanan
TIIAB sonrast yapilan sitolojik inceleme PTK ile
uyumlu iken, 7 hastada stipheli sitoloji mevcuttu. Bes
olgunun sitolojik incelemesi “benign” olarak deger-
lendirilmekle bitlikte nodiillerin ultrasonografik sip-
heli gorinimleri (nodil smnirlarnin - dizensizligi,
hipoekoik goriniim, punktat tarzda mikrokalsifikas-
yon alanlari, intranodiiler vaskiilarizasyon) nedeniy-
le!3 bu hastalara operasyon Onerilmisti. Bir hastanin
sitolojik incelemesi “Hurtle hiicre metaplazisi” olarak
raporlanmisti.

Operasyon sonrasi histopatolojik degerlendir-
mede, timoriin 15 hastada tek odakta, 1 hastada iki
farkli odakta yerlesik oldugu belirlendi. Bu 17 timo-
rin 15 PTK, 2’si PTK- follikiler varyant olarak
degerlendirildi. Timér boyutlar, 11 lezyonda 0-1 cm
arasinda, 6 lezyonda 1 cm.den buyiik idi.

Tartigma
PTK’ li hasta grubumuzda %27.6 oraninda kro-
nik lenfositik tiroidit saptanmustir. Ulkemizin pek ¢ok
bolgesinde ileri ve orta derecede iyot eksikligi bu-
lunmaktadir, ve yaklagik son yirmi yildir iyot
profilaksisi yetersizligi
differansiye ve anaplastik tiroid kanseri i¢in bir risk

uygulanmaktadir.'  Iyot

faktori iken, iyot profilaksisinin PTK insidansini
arttirdigt  bildirilmistir.'s Ayrica iyotun lenfositik
tiroidit gelisimi igin bir etken oldugu epidemiyolojik
ve deneysel ¢alismalarda gosterilmistir. Ulkemizde bu
iki patolojinin gelisiminde iyotla iliskili cevresel fak-
torlerin 6nemli roli bulunmaktadir. Bu durumun

Turkish Medical Journal 2007, 1



PTK ve lenfositik tiroidit birlikteliginde saptadigimiz
yiksek oranin nedeni olabilecegini diisinmekteyiz.
Ek olarak tiimér boyutlari, ultrasonografik degerlen-
dirme ve sitoloji sonuglar g6z 6niinde tutuldugunda,
klinik yaklagimimizin bu oran iizerinde etkili oldugu
da soylenebilir. Ciinkii PTK tanist 11 olguda 10 mm
alunda olan nodiillerde saptanmistir, ve toplam 6
olguda sitoloji malignite lehine olmamasina ragmen
ultrasonografik goriinim nedeniyle hastalara operas-
yon onerilmistir.

Lenfositik tiroiditli hastalarda PTK gériilme stk-
ginin genel populasyona gore daha fazla oldugu
degisik serilerde bildirilmistir.'’>2 PTK ve lenfositik
tiroidit arasindaki etiyolojik iliski halen tartismalidir.
Tiroiditin neoplazm tarafindan indiiklenip indiiklen-
medigi veya tiroiditin, kanser gelisimine zemin hazir-
ladig1 ihtimali hala agikliga kavusmamistir. Bazi yayin-
larda tiroidit zemininde kanser gelisiminin anlamli
olarak yiiksek oranlarda oldugu bildirilmekle birlik-
te,!*!® genel inanis lenfositik tiroiditin premalign bir
lezyon olmadigi yonindedir.” Ayrica histopatolojik
olarak nonspesifik lenfositik infiltrasyon genellikle
neoplazmla yan yanadir.3781920 Bu bulgu bir baska
hipotezin ortaya atilmasina neden olmus ve kanser
hiicreleri tarafindan salinan antijenik 6zellikteki mad-
delerin lenfositik infiltrasyona ve tiroidite neden
oldugu disuntlmiistiir.2!

Lenfositik tiroidit ve tiroid kanseri iliskisinin
gozden gegirildigi bir derlemede, endemik guatr bél-
gelerinde iyot profilaksisinin etkisi ile lenfositik
tiroidit ve tiroid kanseri insidansinin arttigy; iyot ali-
minin fazla oldugu bélgelerde, endemik guatr bélge-
lerine gére PTK' nin daha fazla goriildiigiy; ayrica
iyottan zengin diyetin tavuk ve sicanlarda deneysel
otoimmiin tiroidit modeli olusturdugu epidemiyolo-
jik ve deneysel calismalar isiginda bildirilmistir.!s
Tiroidit ve PTK birlikteligini yalniz iyot alimina bag-
lamak gtictiir. Genis serilerde ve farkli irksal 6zellik-
leri tastyan gruplarda yapilan epidemiyolojik ¢alisma-
lar iyot alimindan bagimsiz PTK ve lenfositik tiroidit
birlikteligini ortaya koymustur. Bununla birlikte
hipotiroidi ile birlikte olan tiroiditte artan tiroid
stimilan hormon (TSH) dizeylerine bagli olarak
folliktiler epitel hiicrelerinde proliferatif aktivitenin
artmastinin da PTK nedeni olabilecegi bildirilmistir.!5

Genis hasta gruplarinda uzun siireli takipler so-
nucu yayinlanan galismalar, bu iki patolojinin birlikte
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oldugu hastalarda niiks ve metastazlarin daha az go-
riildigiini ve sag kalim siiresinin uzun oldugunu sa-
vunmaktadir.”16 PTK’ It 631 hastanin degerlendirildi-
g bir calismada 128 hastada lenfositik tiroidit zemi-
ninde PTK saptanmis (%20.3), bu hastalarin TNM
skorlarinin diger hastalara gore disiik oldugu bildiril-
mis ve bunun nedeni olarak lenfositik cevabin timo-
riin bliyime ve metastaz yapma 6zelligini sinirlandir-
mast gosterilmistir.” Bu ¢alismanin ortalama 11 yillik
takip doneminde saptanan kanser niiksii ve mortalite
oranlart kargilastinldiginda, kronik tiroiditin birlikte
oldugu PTK' It hasta grubunda diger gruba gore an-
lamh diisik sonuglar elde edilmistir. Arastirmacilar
TNM evreleme sistemindeki risk faktotleri ile karsilas-
tirdiklarinda, lenfositik tiroidit varligmin disiik risk
faktorii olarak kabul edilebilecegi sonucuna varmuslar-
dir. Bu sonu¢ dokuyu infiltre etmis lenfositlerin
sitotoksik T hiicreleri, Natural Killer (NK) hiicreleri
veya lenfokin aracili Sldariicu aktivite ile kanser hiicre-
lerini de 6ldirmeleri hipotezi ile agtklanmaya calisil-
mistir. Anti-timor lenfositler basta interlokin-1 (IL-1)
olmak tzere, bazi sitokinleri sekrete ederek timérin
biiytimesi engellemektedir.%2!

Sonug olarak, tartismali veriler olmakla birlikte
vartlan nokta lenfositik tiroiditli hastalarda PTK
gorilme sikliginin genel populasyona gére daha fazla
oldugudur.
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Abstract

Pilonidal sints, en sik olarak sakrokoksigeal bolge tzerinde orta
hatta yerlesen, icerisinde kil demetlerinin bulundugu bir veya daha fazla
sinis agz1 ile karakterize, akut ve subakut enfeksiyon ataklar ile seyreden
kronik bir hastaliktir.

Calismaya 1995-2004 yillar1 arasinda pilonidal siniis tansst ile yatiri-
larak cerrahi tedavi uygulanan 168 hasta alindi. Hastalik ile yas, cinsiyet,
meslek ve viicut kilo agirhig arasindaki iliski retrospektif olarak arastirildi.

Hastalarin yas ortalamasi 34.16+6.4 idi (21-52 yas arast). Hastalarin
123’t erkek, 45’ ise kadind1. Erkeklerde hastalik anlamls yiksek bulundu
(p< 0.05). Galiymamizda tiim vaka grubundaki fazla kilolu ve obez sayist
127 idi ve bu normal kilolu gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek-
ti. Calisma grubunda mesleginin ¢ogu zamanini oturarak geciren hasta
sayimiz 72 idi (%042.8). Mesleginin ¢ogu zamanini oturarak yapmayan
hasta sayimiz ise 96 idi (%57.2).

Fazla kilo ve obezite, hem de aktivitenin cogunun oturularak yapi-
liyor olmasti pilonidal siniis olma ihtimalini artiran faktérlerdir. Pilonidal
sinlisti olan fazla kilolu ve obez hastalann kilo vermelerinin ve fiziksel
aktivitelerini arttirmalarinin faydal olacag sonucuna varilds..

Anahtar Kelimeler: Pilonidal siniis, viicut kitle indeksi, obesite
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A pilonidal sinus is an infected tract under the skin, usually seen
on sacrococcygeal area, in the natal cleft. It is usually a small cavity
containing a tuft of hair and possibly can be oozing pus. This study was
carried out retrospectively with 168 patients to investigate the
relationship between the pilonidal sinus and, body mass index, gender
and occupation.

The mean age of our patients was 34.16 years, the number of male
and female patients were 123 and 45 respectively (p<0.05). The body
weight above normal was 127 patients and this is significantly higher
than the patients who had normal body weight. The number of our
patients doing their normal daily activities mostly by sitting was not
higher then the other patients but working by sitting mostly is a risk and
predisposing factor for pilonidal sinus disease.

The obesity or body weight over normal, being male and working
mostly by sitting are the factors to attenuate the forming of pilonidal
sinus disease. Weight loss and more activity are advised to the patients.

Key Words: Pilonidal sinus, body mass index, obesity

ilonidal = siniis hastalif, en sk olarak
sakrokoksigeal bolge tzerinde orta hatta
yerlesen, icerisinde kil demetlerinin bulundu-
gu bir veya daha fazla siniis agz1 ile karakterize, akut
ve subakut enfeksiyon ataklari ile seyreden kronik bir
hastaliktir.! Isimlendirme olarak adi en ¢ok pilonidal

sints olarak gegen bu hastalik sakral epidermoid kist,
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sakral abse, kist dermoid sakral, berber hastaligi, jip
hastaligi gibi farkli isimlerle de bilinmektedir.

Pilonidal siniis erkeklerde daha sik goriilmekte-
dir.23 Franckowiak tarafindan yapilan bir calismada
ise 31497 erkek ve 21367 kiz 6grenci rutin olarak
muayeneye alinmis ve sonucta erkeklerin %1.1’inde
kizlarin ise %0.11 inde pilonidal siniis hastalig1 tespit
edilmistir.*

Edinsel ve konjenital faktorlerin  hastaligin
olusmasinda katkist oldugu distiniilmektedir. Litera-
tirde obezite, meslek, yas ve cinsiyet ile hastalik ilis-
kisini gésteren bir¢ok calisma mevcuttur.45
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Calismamiz bizim tlkemizde pilonidal sinus
olusmasinda etki eden faktorleri belirlemek igin di-
zenlenmistir,

Gereg ve Yontemler
Calisma 01.01.1995-31.12.2004 tarihleri arasinda
Saglik Bakanhg Ankara Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi 5.Genel Cerrahi Klinigine yatirilarak pilonidal
siniis teshisi ile cerrahi tedavi gérmis hastalarin dos-
yalart tizerinden ve hastalarla yapilan gériismelerden
elde edilen bilgiler 1s151nda yapildi.

Caligmaya alinan hastalarin tespitinde ilgili servi-
sin ameliyat protokol defterleri kullanilarak alinan
isimler ve protokol numaralari hastanemiz genel
arsivinden temin edildi. Hastalar tek tek aranarak
davet edildi. Hastalik anindaki yas, meslek, boy ve
viicut agithg hastalarin dosya kayitlarindan alindi.
Bilgiler hastalarla tekrar konusularak teyid edildi.

Elde edilen boy ve vicut agithgt yardimi ile Vi-
cut Kitle Indeksi (VKI) hesaplandu.

Mesleksel aktivitelerinin en az yarisint oturarak
yapan gruplar esnaf, Ogretmen, memur, sofor ve
ogrenci olarak kabul edildi.

Elde edilen verilerin istatistikleri “Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) for Windows
version 10.0” paket programi kullanilarak yapilds,
[statistiksel yontem olarak parametrik olmayan
Mann-Whitney U testi ve bagimsiz t-testi kullanildi.
p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edil-
di.

Bulgular

Calismamiza pilonidal siniis hastaligi nedeni ile
opere olan 168 hasta alindi. Bunlarin 457 kadin
(%26.79), 123’ ise erkekti (%73.1) (Tablo 1). Kadin
hastalarin yas ortalamasi 33.89 & 5.2 (21-47 yas arali-
g1), erkeklerinki ise 34.19 * 4.3 olarak bulundu (19-

Tablo 1. Yas ve Cinsiyet dagilim tablosu.

52 yas araligi) (Tablo 1). Tam hasta grubunda 20-34
arast yas grubu 91 kisi vardi (%54.1).

Meslek ayrimini mesleklerindeki aktivitelerinin
en az yarisini oturarak yapanlar seklinde ayirdigimiz-
da yani esnaf, 6gretmen, memur, sofér ve 6grenci
sayist tim grup icin 72 idi (%42.8). Oturarak isini
yapan mesleklerde bu sayr erkekler icin 61 idi
(%049.5). Tim grup icin mesleklerini ogunlukla ayak-
ta yapan hasta sayist ise 96 idi (%57.2).

Viicut Kitle Indeksi (VKI) agisindan tiim hasta
gruplart icin fazla kilolu ve obez hasta sayisi 127
(%75.6), normal kilolu hasta sayist ise 41(%24.4)
olarak bulundu. Kadin hastalarda normal kilolularin
sayst 20 (%o44.4), fazla kilolu ve obez olanlarin sayist
ise 25 (%55.6), erkek hastalarda ise normal kilolular
21 (%17), fazla kilolu ve obez olanlarin sayist ise 102
(%83) olarak belirlendi. VKI siniflamasina gére fazla
kilolu ve obez grubundaki hasta sayist géz Onune
alindiginda fazla kilo ve obezitenin pilonidal sints
olusumunda risk faktorii oldugu gortldi. Calisma-
mizda tiim vaka grubundaki fazla kilolu ve obez
saytst 127 idi ve normal kilolu gruba gore anlamli
olacak sekilde fazla bulundu (p< 0.05). Tablo 2 ve
3’de toplu olarak hastalarin Viicut Kitle Indeksleri
(VK1) ve meslek dagilim tablolart verilmistir.

Cinsiyet yoniinden de pilonidal siniistin erkek-
lerde goriilme sayist istatistiksel olarak anlamli idi.
Calisma grubumuzda bu sayt 123 erkek hasta
(%73.21) seklinde idi. Agik¢a goruldigii gibi erkek
hasta sayist kadin hastalardan fazla idi (45 kadin has-
ta; %26.79) ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
idi (p< 0.05). Geng yas grubunu olusturan 20-39 yas
araligindaki hasta sayisi kadin erkek toplam 127 idi
(%75.6). Bu yas grubu, diger yas grubundan daha
fazla sayida idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
idi (p< 0.05).

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 TOPLAM
Kadin - 5 4 17 11 7/ 1 - 45
Erkek 1 17 2 39 25 28 3 1 123
Toplam 1 22 13 56 36 35 4 1 168
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Tablo 2. Viicut kitle indeksi tablosu.

Erkek Kadin Toplam
<18.5 Zayif R "
18.5-24.9 Normal Kilo 21 20 41
25-29.9 Fazla Kilolu 44 20 64
30-39.9 Obezite 58 5 63
240.0 Morbid Obezite =
Toplam 123 45 168
Tablo 3. Meslek dagilim tablosu.
Erkek Kadin Toplam

SAYI % SAYI % SAYI %
Ciftci 2 1.6 * 2 2 12
Esnaf 27 22.0 - - AT 16.1
Isci 57 46.3 1 2.2 58 34.5
Issiz 3 2.4 - - 5 1.8
Memur 14 114 ) kit 19 453
Ogrenci 12 9.8 5 11.1 17 10.1
Ogretmen 2 1.6 - - 2 152
Sofor 6 4.9 | : 6 3.6
Doktor - - il 2.2 1 0.6
Ev hanimi - - 33 3.3 B3 19.6
Toplam 123 100.0 45 100.0 168 100.0

Tartiyma sinisiin sik gortldugina bildirmesi hastaligin edinsel

Pilonidal siniis, en stk sakrokoksigeal bélge orta
hatta olmak iizere, seyrek olarak da umbilikal bélge-
de® ve nadiren subungal bolgede,® kafada biparietal
bolgede,” elde parmak aralarinda (betber hastalig),?
peniste,’ aksillada,! ampiitasyon gidiigiinde,!! anal
kanalda,'? boyunda,’ Klitoriste,'* suprapubik bélge-
de,’> memede ve memeler arast bolgede! goriilebilir.

Pilonidal siniisiin etiyolojisinde konjenital fak-
torlerden ziyade edinsel faktérlerin sorumlu oldugu
artk giinlimiizde gogu arastirmaci tarafindan genel
kabul ~ goérmiis bir distincedir!  Postkoksigeal
epidermal hiicre kalintilarinin, sakrokoksigeaal bélge
kistlerinin tanimlanmasi ve pilonidal siniis gelisimine
ailevi yatkinlifin belirlenmesi arastiricilarin pilonidal
siniislerde bulunan epitelize traktlarin konjenital
orijinli olduguna inanmalatina neden olmustur.

Louis Boie’nin (1944) 2. Dinya Savaginda jip ve
kamyon stirticlisii olduklar icin sakrokoksigeaal bol-
geleri travmaya maruz kalan asketlerde pilonidal
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olduguna isaret eden kanitlard.!”

Obezite ve pilonidal sints iliskisini ortaya koyan
gesitli yayinlar mevcuttur. Franckowiak, Minnesota
Universitesindeki arastirmasinda, pilonidal siniislii
ogrencilerin cogunun saglam 6grencilere gore anlaml
derecede daha sisman oldugunu (%045’ karst %26)
saptamustir.'® Sondenaa, pilonidal siniisli 322 hastada
obez %37 olarak saptamistir,19
Karydakis Yunan ordusunda yaptigt bir ¢alismasinda
askerlerde pilonidal siniis oranint 1960°da %4.9 iken
1974de %25.8 ve 1992’de %30-33 olarak saptamis-
tir. Karydakis, pilonidal sinis oranindaki artisin as-
kerlerdeki kilo artist ile baglantili olabilecegini belirt-
migtir.! Cubukgu ve ark.in yaptigt calismada ise
hastalarin viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmis ve
pilonidal siniisii olanlar ve olmayanlar arasinda an-
lamlt bir farkliltk bulunamamistir.20 Calismamizda
yaklasik 170 yildir kullanilan objektif bir obezite kri-
teri olan VKI vasitast ile hastalarimizin VKIlerini
hesap ettik. Toplam 168 hastamizin 127’si (%75.6)

olma oranint
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VKI hesaplamalarina gore fazla kilolu ve obez idiler.
Normal kiloda olanlarin sayist da 41 idi (%24.4).
Aradaki fark yani fazla kilolu ve obez olanlarla nor-
mal kiloda olan hastalar arasindaki fark ¢cok aciktir ve
bu istatistiki olarak da anlamli bulunmustur (p<
0.05). Akinct ve ark.nca yapilan bir bagka ¢alismada
da pilonidal sinisli 88 hastanin 53’inde VKI 25
kg/m?nin tizerinde bulunurken pilonidal sintsi
olmayan 912 kisiden 98’inde VKI’ nin 25 kg/m?nin
tzerinde oldugu saptanmustir. Aradaki fark onemli
bulunmustur. Literatiirii taradigimizda Kement ve
ark. ile Akinct ve ark.nin disinda VKI ile pilonidal
sintis iliskisini inceleyen calisma tespit edemedik.?!2?
Yine Cubuk¢u ve ark.nin yaptiklari bir calismada
eksizyon ve Limberg flep transpozisyonu ile tedavi
edilmis olan 114 pilonidal siniis hastast ortalama 24
ay takip edilmis ve niiks gelisenlerde VKI’ nin niiks
gelismeyenlerden 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu
bulunmus ve obezitenin cerrahi ile tedavi edilmis
pilonidal sintis hastalarinda niiks igin bir risk faktora
oldugu bildirilmistir.2> Calismamizda da obezite ve
fazla kilo pilonidal sinis olgularimizin %75.6’sinda
gortlmiis ve predispozan bir faktér oldugu belirlen-
mistir.

Calismamizda kadin/erkek orani yaklagtk 1/3
olarak saptandi. Literatirdeki kadin/erkek oranlart
1/3-1/10 arasinda degismektedir.2!® Ulkemizde yapi-
lan calismalardan bazilarinda bulunan kadin/erkek
oranlari da soyledir; Bender ve ark.nin.?* galigmasinda
1/6.2, Sakaoglu'nun? calismalarinda 1/6 olarak bu-
Ulkemizde yapilan  aragtirmalarda
pilonidal siniis hastalarindaki kadin/erkek oraninin
bat1 tilkelerinde yapilan ¢alismalara gére daha distik

lunmustur.

olmasinin nedenini toplumumuzdaki sosyal 6nyargi-
lara baglt olarak kadin hastalarin, diger anorektal
hastaliklarda oldugu gibi, rahatsizlik dayamilmaz bo-
yutlara gelmeden doktora bagvurmayi ertelemeleri
oldugu tahmin edilmektedir. Calismamizda bu oranin
daha diisiik olmasi bu 6nyarginin da degismeye bas-
ladigini gostermektedir.

Pilonidal siniis hastaliginin en ¢ok gorildigi ya-
stn geng eriskin yas grubu oldugu, hastaligin 16-20
yas arasinda pik yapugini ve bu artisin 25 yasina ka-
dar devam edip, daha sonra hizli bir sekilde azaldigini
gosteren calismalar vardir. Literatirde yas ortalama-
sint Jensen ve ark.26 20; Manterola ve ark.?> 22; erkek-
lerde 21, kadinlarda 19 olarak bildirmislerdir. Bizim

/S8
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calismamizda pilonidal sintslii hastalarin tamaminin
yas ortalamast 34.16 idi (19-52 yas aralig). Kadin
hastalarda ortalama yas 33.89 (21-47 yas araligy),
erkeklerde ise 34.19°du (19-52 yas arahigr). Calisma-
mizda 20-34 yas arast hasta sayimz 91 (%54.1), 20-
39 yas arast hasta sayist ise 127 (%75.6) olup ¢ogun-
lugu olusturuyordu.

Genel olarak hastaligin edinsel oldugu kabul
edilse de ailesel egilimi nedeni ile zaman zaman bazi
arastirmacilar tarafindan pilonidal siniisiin konjenital
orijinli olacagina dair yaymnlar da yapimistir.
Sondenaa ve ark.nin 320 pilonidal sints hastasinda
yaptiklart calismada aile hikdyesinde pilonidal sints
olma orani %38 bulunmustur.!” Ashnda hastaligin
ailesel oldugu egilimi konjenital oldugu anlamina
gelmez. Bu durum, daha ¢ok, benzer viicut yapist ve
kil ozellikleri ile benzer kisisel hijyenik kosullarin

sonucu olabilir.

Ghnliik aktivitelerinin ¢cogunda uzun stire otu-
ran kisilerde pilonidal siniistin daha ¢ok gorildugi ve
bu durumun pilonidal sintsteki etiyolojik faktorler-
den biri oldugu sdylenebilir. Sondenaa ve ark.nin
calismasinda pilonidal sintis hastalarinda irritasyon ve
lokal travmaya maruz kalma oram %34, sedanter
meslegi olma orant %44 olarak bulundu.!” Calisma-
mizda ise mesleginin ¢ogu zamanini oturarak gegiren
gruptaki hastalarin orani %42.8 olarak bulundu.

Viicut Kitle Indeksi (VKI) yasla birlikte artma
egilimi gostermektedir. Calismamizda da VKI yasla
birlikte artis gostermistir. Obezite ve fazla kilolu
olma orani 20-39 yas grubunda diger yas grubundan
(39 ve iistii yas grubu) daha kiigliktii ve bu oran ista-
tistiki olarak anlamli bulundu (p< 0.05). Sayet yas
arttikca fazla kilolu olma ve obezite orani da artiyorsa
pilonidal siniis neden daha ok genglerde gortiltr
diye bir soru akla gelmektedir. Obezite pilonidal
siniis  gelisiminde predispozan bir faktér olmakla
birlikte, ancak Karydakis’in acikladigs faktorlerle (kil,
kuvvet ve yatkinlik faktotler)! birlikte olmast duru-
munda pilonidal siniis gelisimine katkida bulunabile-
cegi distniilmektedir. Pilonidal siniisiin pubertede
cok stk ve 40 yasindan sonra daha az gériinmesinin
bir nedeni de, puberte déneminde etkinligi artmis
olan seks hormonlarinin piloseba bezler tizerine olan
etkisidir. Bu goriis pilonidal sintisiin kadinlarda ne-
den erkeklere gore daha erken yaslarda ortaya ¢iktigt-

Turkish Medical Journal 2007, 1



nt agiklamaktadir. Bunun nedeni kadinlarin pubertal
doneme erkeklerden daha erken yaslarda girmesidir.
Bununla bitlikte ¢alismamizdaki cinsiyet ve yas dagi-
limt1 bu bilgi ile uyumlu degildir.

Karydakis pilonidal siniise yol acan faktorleri
serbest kildan olusan istilaci, kilin gémiilmesine ne-
den olan kuvvet ve natal oluk bélgesinin anatomisi-
nin ve cildinin kilin gémilmesine yatkinhig seklinde
3 grupta toplamis ve bu gériisiine dayanarak kendi
adiyla anilan plastik bir operasyon yéntemi 6nermis-
tir.! Bu operasyondaki temel amag kilin gémiilmesine
yatkin olan natal olugun ortadan kaldirilmasi ve béy-
lelikle niiksin Oniine gecilmesidir. Bascom ise
pilonidal sintisiin kokeninin genislemis kil follikiilleri
oldugunu bildirmis ve tedavide kisitl bir cerrahi
operasyon olan follikiillerin ¢ikarilmast yéntemini
Onermistir. Bascom’a gére lokal ve yiizeyel bir prob-
lem olan pilonidal siniisiin tedavisinde uygulamasi
zor, pahali ve zaman zaman da kétii sonuglara yol
acan cerrahi metotlarin kullanilmasi gereksizligine
isaret etmistir.”” Bazi bagka arastirmacilar da cerrahi
disinda, daha az invaziv ve daha az agresif yontemler
onermislerdir. Bunlar arasinda fenol enjeksiyonu,
abse tedavisini takiben killarin periyodik olarak
traglanmasi, insizyon ve

kiiretaj, kriyocerrahi,

diatermi gibi yontemler sayilabilir.

Oyle gériliiyor ki diger hastaliklarda da oldugu
gibi, etiyolojiye déniik calismalar yeni tedavi yontem-
lerinin ~ gelistirilmesini Bu nedenle
predispozan faktorler tizerinde yapilacak calismalar

saglayacaktir.

son derece 6nemlidir. Sonug olarak pilonidal siniis
hastaligr geng erigkin yas grubunda daha sik goril-
mekte olup, obezite veya fazla kilolu olmak, meslegi-
ni oturarak yapmak, erkek cinsiyet ve fazla killi olmak
hastaligin olusumunu kolaylastiran 6nemli etkenler-
dir. Kilo verilmesi, bedensel aktivitenin arttirilmasi ve
hijyen kurallarina uyulmasi hastaligin - olusumunu
azaltabilecek faktorlerdir.
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Abstract

Diiz grafilerde trakeal kalsifikasyonun(TK) kadinlarda daha sik go-
rildigi ve yasa bagh fizyolojik bir siireg oldugu bildirilmistir. Dtz
grafiler ile kalsifik degisikliklerin tanisinin kondugu birkag yayinda goste-
rilmistir ancak bu konudaki yayin sayist yeterli degildir. Calismamizda
TK'nin yas, cinsiyet ve sigara ile iliskisi incelendi.

Toraks bilgisayarli tomografisinin (BT) kalsifikasyonlari daha iyi
gosterdigi distinilerek galismamizda poliklinigimize basgvuran 94 hasta-
nin gesitli nedenlerle istenmis olan toraks BT'lerinde TK varhigi iki gogus
hastaliklari klinisyeni sonra da bir radyoloji uzman tarafindan retrospek-
tif olarak degerlendirildi.

Galigmaya alinan 94 hastanin 36’st kadin, 58 erkekti. Hastalarin
57’si sigara isiyordu. TK 41 hastada belirlendi. TK olan grubun ortalama
yast (65.6 £ 10.8) TK olmayanlara (57.8 £ 14.0) gore daha buyikti (p=
0.004). TK bulunanlar arasinda erkek olgu sayist 26, kadin olgu sayist
15'di. Her iki cinsiyet arasinda TK agisindan anlaml fark yoktu (p= 0.76).
60 yas iizeri olan vakalarda kalsifikasyon yayginlig: 60 yas ve alt1 olanlara
gore daha yiiksek bulundu (p= 0.03). Erkeklerde TK stkligi 60 yas tze-
rinde %59.3 (27 erkegin 16’sinda) iken 60 yas ve alunda %323 (31
erkegin 10’unda) bulundu (p= 0,039). Kadinlarda TK sikligt 60 yas
{izerinde %47.8 (23 kadinin 11’inde) iken 60 yas ve altnda %30.8 (13
kadinin 4’iinde) bulundu (p= 0.31). Sigara icenlerle igmeyenler arasinda
kalsifikasyon yayginligi yoniinden istatistiksel olarak anlaml bir fark
yoktu (p= 0.95).

Calismamizda TK vathginin yasla birlikte arttgi ve bu artisin 60
yas iistiinde istatistiksel olarak daha anlamli oldugu gozlemlenmistir. Tum
yas gruplan icinde degerlendirildiginde kadin ya da erkek cinsiyetin
Gistiinligii goriilmemistir. Sonug olarak TK’nin yasla ortaya ¢tkan dogal
bir siirec oldugu diisiinilmiistiir. Ancak trakeada kalsifikasyonun sistemik
bazi hastaliklara eslik edebilecegini de unutmamak gerekir.

Anahtar Kelimeler: Trakeal kalsifikasyon,
toraks bilgisayatli tomografisi, trakea
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Calcific changes of trachea on chest X-Ray which are considered
as a physiological process have been reported more in old women than
in men. There are a few articles about diagnosis of tracheal calcification
(TC) on X-Ray. We evaluated the relationship between TC and age, sex
and cigarette smoking by computed tomography (CT).

We included 94 patients who were admitted in our department
and had thorax CT because of other complaints. The computed tomo-
graphies were evaluated by two pulmonologist and one radiologist.

Thirty six patients were women and fifty eight were men. Fifty-
one patients were smoker. TC was demonstrated on 41 patients. The
mean age of TC group was 65.6 £ 10.8 and normal group was b8t
14.0. There was statistical significance between the groups when com-
pared according to age (p: 0.004). In TC group there are 26 man and 15
women; there was no statistical significance between men and women
(p: 0.76). When the TC group evaluated for age, in man 60 > had 59.3%
(16 of 27) TC and 60< had 32.3% (10 of 31) TC (p:0.003). When com-
pared the group of TC positive women according to age; in the women
of 60 > had 47.8% (11 of 23) TC and 60 < had 30.8% (4 b3 TG,
There was no statistical significance between the study group when
compared according to cigarette smoking (p:0.95).

TC is considered a physiological process and this finding is age-
related almost exclusively in patients who are more than 60 years old. In
the study group there is no relationship between the sex, cigarette smok-
ing and TC. However systemic diseases that cause TC must be consid-
ered in the differential diagnosis.

Key Words: Tracheal calcification,
thorax computed tomography, trachea

rakeal kalsifikasyon kattilajinéz halkada ve
trakea mukozasinda meydana gelir. Metastatik
veya fizyolojik tipte goriilebilir. Bir hastalifa
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eslik eden bir bulgu olabilecei gibi tamamen fizyolo-
jik bir siirecin komponenti de olabilir.!

Totaks icinde goriilen kalsifikasyonlarla ilgili ¢a-
lismalar daha gok PA akciger grafileri ile yapilmig
olup, genellikle 40 yas ve {izeti olgularda ve herhangi
bir neden olmaksizin gorildigi bildirilmektedir.4
Trakeal kalsifikasyonu saptamada bilgisayatli tomog-
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rafi (BT) daha ayrintili degerlendirme olanagi ver-
mektedir ve BT nin konvansiyonel radyografilerden
daha sensitif oldugu gésterilmistir.56 Ancak literatiir-
de bilgisayarli tomografide trakeal kalsifikasyonun
degerlendirilmesi ile ilgili veriler oldukea azdir. Bildi-
rilen serilerde ve olgu sunumlarinda; TK’nin cinsiyet
ve sigara ile korelasyonu degerlendirilmemistir.

Ozellikle 50 yas iizeri bazi hastalarimizin toraks
BT lerinde higbir metabolik veya ek hastalik olmaksi-
zin trakeada kalsifikasyon goriilmesi tizerine retros-
pektif olarak toraks tomografilerinde TK’nin deger-
lendirilmesi planlanmistir ve ayrica TK’nin yas, cinsi-
yet ve sigara ile iliskisi aragtirilmistir.

Hastalar ve Metod
Poliklinigimize basvuran ve klinik bulgu veya
akciger grafilerinde patoloji diistiniilerek toraks bilgi-
sayarli tomografisi ¢ekilen 94 hastanin tomografisi
degerlendirilmistir.

Olgularin anamnez ve laboratuvar bulgulari; kal-
siyum metabolizmast ile ilgili bir bozukluk veya kalsi-
yum metabolizmasini etkileyecek ila¢ alimi, warfarin
kulanimi, yakin zamanda oral baryum veya kontrast
madde ile yapilmis bir inceleme 6ykiisii ve diger sis-
temik hastaliklar
polikondritis, romatoid artrit vb) ile aldiklari diger

(amiloidozis, tekrarlayic
ilaglar agisindan retrospektif olarak degerlendirildi.
Bu grup hastalii olan veya bunun igin ilag alan has-
talar, yakin zamanda oral yoldan verilen kontrast
maddeyle yapilan tetkiki olanlar, 18 yas altindaki
olgular ile gebeler ¢alisma dist birakild.

Trakeal kalsifikasyonun varlig iki gogiis hastalikla-
r1 uzmani ve bir radyoloji uzmani tarafindan degerlen-
dirildi. Inceleme intratorasik trakeadan bilgisayar ekra-
ninda uygun pencere ayarlari yapilarak DICOM prog-
rami yardimt ile Somotom Emotion Duo (Siemens
medikal sistem Almanya) cihaz ile yapildi. Kesitler
hasta maksimum inspirasyonda ve supin pozisyonda
iken 8 mm incelikle alindi. Trakeal kalsifikasyon icin
degetlendirmeler tomografinin mediasten penceresinde
yapildi ve trakeal kalsifikasyonun yas, cinsiyet ve sigara
ile iliskisi incelendi.

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda
yapildi. Siirekli 6l¢timli degiskenler ortalama + stan-
dart sapma seklinde gosterildi. Kategorik karsilagtir-
malar icin Ki-kare testi kullanildi. Odds Orani ve
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%95 giiven araligi hesaplandi. Gruplar arasinda 61-
¢im y6niinden yapilan karsilastirmalarda Student's t
testi kullanildi. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi.

Bulgular
Galigmaya alinan 94 hastanin 36’st kadin (%38.3)
58’1 erkek (%61.7)’di. En geng hasta 25 yasinda en
yaslist 87 yasinda idi. Hastalarin 57 (%60.6)’si sigara
iciyordu. Hastalarin bilinen veya siipheli trakea hasta-
lig1 yoktu.

94 hastanin 41 (%43)’inde trakeada kalsifikasyon
mevcuttu (Resim 1, 2, 3). TK olan grubun ortalama
yast (65.6x10.8) TK olmayanlara (57.8% 14.0) gére
daha buyikti (p=0.004). TK bulunanlar arasinda
erkek olgu sayist 26 (%44.8), kadin olgu sayisi 15
(%041.7) idi. Her iki cinsiyet arasinda TK acisindan
anlamlt fark yoktu (p= 0.76) (Tablo 1). Yas ve cinsi-
yetin birlikte TK’nin iizerine etkisine bakildiginda
trakeada kalsifikasyon bulunan erkeklerde (26 olgu)
yas ortalamasi, TK olmayanlara gore daha biiyiikti
(p=0.009). TK bulunan kadinlarda (15 olgu) ise yas
ortalamasi, TK olmayanlara gére biiyiik olmasina
kargin istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0.16)
(Tablo 2).

60 yas tzeri olan vakalarda kalsifikasyon yaygin-
lig1 60 yas ve alt1 olanlara gére daha yiiksek bulundu

Resim 1. 43 yasinda kadin hastanin BT kesiti.
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Resim 3. 58 yasinda erkek hastanin BT kesiti.

(p=0.03). 60 yas alt1 ve dstii olgularda sadece yaga
gore TK saptanma sikligi %54 iken, 60 yas alti olgu-
lardaki siklik %31.8 olup aradaki fark istatistiksel
acidan anlamliydi (p= 0.03) (Tablo 3). Buna gére 60
yas lizeri olmak 60 yas ve altina gore kalsifikasyon
riskini 2.52 kat (1.08 — 5.82) arttirmaktaydt.

TK pozitif olgularda TK yayginhgmnin cinsiyet
ve yasla korelasyonuna bakildiginda 60 yas ve uzeri
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erkeklerde 27 olgunun 16’sinda (%59.3) TK pozitifli-
gi saptanmustir (p= 0.03). TK pozitif 15 kadinin 111
(%47,8) 60 yas ve iizeri olmasina karsin aradaki fark
istatistiksel acidan anlamlt bulunmamistir (p= 0.31).
Bulgular Tablo 4’de goriilmektedir .

Sigara igenlerle icmeyenler arasinda kalsifikasyon
yayginligt yoniinden istatistiksel olarak anlamlt bir
fark yoktu (p=0.95). Sigara i¢meyenlerde kalsifikas-
yon varligt %432 iken sigara icenlerde ayni oran
%43.9 bulunmustu.

Tartigsma

Trakea kalsifikasyonlart kartilagin6z halkada ve
trakea mukozasinda meydana gelir. Fizyolojik kalsifi-
kasyon kartilajin6z halka ile sinurhdir.” Bayanlarda
daha sik gorildigi belirtilmektedir®® ancak bunu
destekleyecek yeterli sayida calisma bulunmamakta-
dir. Patolojik kalsifikasyonlar demir, magnezyum ve
diger minerallerle birlikte kalsiyum tuzlarinin anormal
depolanmasi ile olusur. Olmiis ya da olmekte olan
dokularda depolanma oldugunda distrofik kalsifikas-

Tablo 1. Kalsifikasyonu olan olgularin yas ve cinsiye-
te gore dagilimi.

Kalsifikasyon Kalsifikasyon Toplam

Cinsiyet Yag +) (-) kisi
20-39 Yok 3 3
Erkek  40-59y 10 16 26
60-79 14 9 23
80y ve uzeri 2 3 5
20-39y Yok 1 1
Radih . 45590 4 8 12
60-79y 8 11 19
80y ve uzeri 3 1 4
Total 41 53 94
Tablo 2. Trakeal kalsifikasyonu olan ve olmayan

olgularda cinsiyete gore yas ortalamast (p degeri er-
keklerde 0.009, kadinlarda 0.16).

Trakeal kalsifikasyon (+)  Trakeal kalsifikasyon (-)

Cinsiyet n (%) Yas ortalamast n(%)
32 (%55.2)
21 (%58.3)

Yag ortalamast

64.8 = 10.1
67.0 £ 12.1

5571477
61 128

Erkek 26 (%44.8)
Kadin 15 (%41.7)
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Tablo 3. 60 yas tstii ve alt1 olgularda trakeal kalsifi-
kasyon sikliginin karsilastiriimast.

Trakeal Kalsifikasyon
Var n (%) Yok n (%)
60 yas ve alt1 14 (%31.8) 30 (%68.2)
60 yas Usti 27 (%54.0) 23 (%46.0)
p 0.03

Tablo 4. Trakeal kalsifikasyon pozitif olgularda 60
yas sinir alindiginda cinsiyete gore dagilim.

TK (+) erkek/
erkek (%)

TK (+) kadin/
kadin (%)
10/ 31 (%32.2) 4/ 13 (%30.8)

60 yas ve iistii 16/27 (%59.3) 11/23 (%47.8)
p 0.039 0.31

60 yas ve alt1

yon olarak adlandirilir. Serum kalsiyum seviyesi nor-
maldir ve kalsiyum metabolizma bozuklugu yoktur.
Kalsiyum  metabolizma  bozuklugunun  oldugu
hiperkalsemi olgularinda kalsiyum tuzlarinin normal

dokularda depolanmasi ise metastatik kalsifikasyon

olarak  bilinir.>!®  Kartilajindz  kalsifikasyonlar
trakeobronkomegalide oldugu gibi konjenital olabilir
veya  Keutel  Sendromunda,  kondrodisplazi

punktatada, tekrarlayict polikonderitis, amiloidozis,
trakeobronkopati osteokondroplastika, renal yetmez-
lik, D hipervitaminozu vb. kalsiyum metabolizma
bozukluklart ile warfarin kullanimina bagli olarak
sonradan da meydana gelebilir.2!1 Bazen trakeal
tumorler de eslik edebilir. !5

Tekrarlayan polikondrit, her iki kulak kepgesin-
de tekrarlayan kondrit, noneroziv inflamatuvar artrit,
burun kikirdaklarinda kondrit, konjonktivit, keratit,
sklerit/episkletit ~ ve/veya iiveitin oldugu gz
inflamasyonu, laringeal ve/veya trakeal kikirdaklarin
tutuldugu Gst solunum yolunda kondrit, sensorinéral
isitme kaybi, tinnitus ve/veya vertigoya yol acan
kohlear ve/veya vestibiiler hasar bulgularindan en az
3 ve daha fazlasiin gorildiigii kronik inflamatuvar
bir hastaliktir. Tekrarlayan polikondrit tantsi, spesifik
bir laboratuvar bulgusu olmadigindan McAdam ve

ark. tarafindan belirlenen klinik tan1 kriterleri kullani-
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larak konmaktadir.' BT deki gérintimii diffiiz came
macunu kalsifikasyonlar seklindedir.!> Trakeobron-
kopatia osteokondroplastika trakea én ve yan duvar-
lart ile bronsial sistemi tutan, limen icine uzanim
gosteren kemik ve/veya kikirdak yaptda submukozal
nodillerle karakterize nadir gérillen bir hastaliktir.
Kronik 6ksiiriik ve hemoptizi en sik rastlanan ya-
kinmalardir.  En  6nemli  tanisal  yontemler
bronkoskopi ve BT’dir.!” BT’de kalsifiye multipl
noduller seklinde gorilir.!3  Amiloidozis  immu-
noglobulin hafif zincirleri veya amiloid A yapisinda
bir proteinin gesitli organlara oturarak bu organlarin
foksiyonunu bozmasi sonucu gelisen bir hastaliktir.
Solunumsal amiloidoz ¢ogu kez AL tipinde karsimiza
cikar. Familyal amiloidozda asikar akciger tutulumu
olmaz, senil amiloidoz akcigerlerde gériilebilirse de
bunun da klinik énemi belli degildir.'® Trakeo-
brongiyal amiloidozis, multifokal submukozal plaklar
halinde diffiiz infiltratif veya tiimérii andiran sekilde
nodiler olabilir. BT’de peritrakeal siklikla multipl
kalsifiye odaklar seklinde goriiliir.’3 Kondroplazi
punktata nadir gériilen ailesel bir hastaliktir. Epifizeal
bolgelerde punktat kalsifikasyonlarla karakterizedir.
Radyolojik gorinim tipiktir, hayatin ilk yili icinde
gorilen karakteristik kalsifikasyonlar erken teshiste
6nemlidir.!” BT de kalsifiye multipl nodiiller seklinde
gorilir?0 Keutel Sendromu nadir gérilen diffiiz
kartilaj kalsifikasyonu, pulmoner stenoz, fasial
hipoplazi ve distal falankslarin anormal kisaligi ile
karakterize otozomal resesif gecen bir hastaliktir.
Trakeobronsial kartilaj kalsifikasyonu 15 yas alt1 co-
cuklarda ve infantlarda genel radyolojik bulgudur.
BT’de heterotropik kalsifikasyonlar seklinde gorii-
lir.'! Trakeobronkomegali, konjenital olabildigi gibi
Mounier — Kuhn Sendromunun bir komponenti de
olabilir.2!22 Sendromun patogenezinde trakea ve ana
bronglarda elastik liflerin atrofisi veya yoklugu, diiz
kaslarda zayiflama vardir. Trakeobronkomegaliye
genelde bilateral, sakkiler bronsektazi eslik eder.23
Duz grafi ve toraks BT°de trakea capinin artmis ol-
mast ile diger kalsifikasyon yapan hastaliklardan ayri-
lir.

Fizyolojik kalsifikasyonun BT’deki gériiniimii
diffiiz tutulum seklinde olurken, Warfarin kullanimi-
na baglt olusan kalsifikasyon da fizyolojik kalsifikas-
yon gibi trakeobronsial agacta diffiiz tutulum seklin-
de olur.” Ayirici tant hastanin ilag kullanim 6ykiisii ile
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yapilir. Calismamiza dahil edilen higbir hastada ilag
kullanim hikayesi, kalsiyjum metabolizma hastalig1,
baska iligkili hastalik veya trakea kalsifikasyonuna
eslik eden diger patolojiler, klinik ve laboratuvar
bulgularinin mevcut olmamasi ve retrospektif bir
calisma yapmamiz nedeniyle hastalarimiza bron-
koskopi yapilmamigtir.

Teale ve ark.nin yaptigt 700 kisilik bir ¢alismada
gogiis X-ray grafileri degerlendirilmis, bircok torasik
yapida kalsifik degisiklikler saptanmis ve bunlarin
fizyolojik oldugu yasla birlikte artis gosterdigi belir-
tilmistir.2  Well ve
magnetik rezonans gorintileme yéntemi ve pozitron

ark. bilgisayarli tomografi,
emisyon tomografisi ile torasik yapilarda ve fonksi-
yonlarinda yasa baglt degisiklikler meydana geldigini
gostermislerdir.2* Trigaux ve Swine’in arastirmasinda
ise yasa bagli meydana gelen degisikliklerin yanlis
pozitif tant alabilecegine dikkat gekilmis, kondral
kalsifikasyonun pulmoner nodiil ile trakeobronsial
kalsifikasyonun hiperkalsemik durumlarda olan kalsi-
fikasyonlarla karisabilecegi belirtilmistir.> Calisma-
mizda da trakeal kalsifikasyonun yasla birlikte arttigi
belitlendi.

Literatiirde bildirilen galismalar genellikle standart
akciger grafileriyle yapilan serilerdir2* Toraks bilgisa-
yarli tomografiyle yapilan ¢alisma sayist oldukca azdir.¢
Yapilan galigmalarda fizyolojik kalsifikasyonun 60 yas
ve tizerinde ve 6zellikle de kadinlarda daha stk oldugu
gosterilmistir. 378 Calismamizda da 60 yas ve uzeri
olanlarda TK’a daha stk rastlanilmustir. Ancak genel
olarak bildirilenin aksine TK yayginliginin 60 yas ve
{izeri olgularda istatistiksel agidan daha belirgin olarak
erkek cinsiyette oldugu tespit edilmistir (p= 0.03).
Tam yas gruplar iginde cinsiyetin kalsifikasyon tizeri-
ne etkisine bakildiginda anlaml: bir fark bulunamamus-
tir (p= 0.76). Harasawa ve ark.nin yaptigs bir calismada
2496 kisinin gogiis rontgenogramlart degerlendirilmis
ve erkeklerin %15’inde kadinlarin %41’inde TK varligi
tespit edilmistir.? Yine Fukaya ve ark.nin yaptgt calis-
mada da kadin cinsiyet tistiinligi tespit edilmis® ancak
Lloyd ve ark.nin galismasinda kadin cinsiyet Gstinligu
gorulmemistir.>6

Sigaranin brons ve akciger damar sistemi lizerine
etkileri incelemek amactyla Matsuoka ve ark.nin yap-
t1§1 bir calismada tiim populasyona bakildiginda siga-
ra icenler ve igmeyenler arasinda bronkoarteriolar
oran ve T/D orant arasinda anlaml bir fark gorl-
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memis ancak yaslt populasyonda sigaranin T/D ora-
nint arttrdigy goriilmistir  (Bronkoarteriolar oran:
Brons liimen ¢apt/eslik eden arter caps; T/D orant:
Brons duvar kalinligi/Brons total ¢ap1).? Sigaranin
TK iizerine etkisini degerlendiren herhangi bir calis-
ma ise yoktur. Calismamizda sigaranin TK uzerine
anlamli bir etkisi saptanmamugtir (p= 0.95).

Sonug olarak TK’nin yasla ortaya ¢ikan dogal bir
siire¢ oldugu distinilmis, 60 yas ve tzeri olanlarda
anlamli olarak yiitksek bulunmustur. Ttim yas gruplari
icinde degerlendirildiginde kadin ya da erkek cinsiye-
tin Gstinligi gorilmemistir; fakat 60 yas ve tzeri
olgularda erkek cinsiyette trakeal kalsifikasyon yay-
ginhiginin daha fazla oldugu saptanmustir. Trakeal
kalsifikasyon her ne kadar belli yas gruplart icinde
fizyolojik olarak kabul edilse de bagka hastaliklara
eslik edebilen patolojik bir bulgu olabilecegini de
unutmamak gerekir. Genel olarak toraks tomografile-
hastaliklarin
komponenti olabilecek bu bulgu icin trakeanin dik-

rini  degerlendirirken sistemik

katlice incelenmesi bu hastaliklarin tanisinin gecik-
mesini 6nleyecektir.

Tesekkiir

Caligmamzan verilerini degerlendiren Biyoistatistik nzmant Salib
Ergéen’e tesekkiir ederiz.
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Hipospadiyas Onarimi Sonrasi Uretral Stent Kalma
Siresi: 7 ile 10 Gun Karsgilagtirmasi
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COMPARISON OF 7 AND 10 DAYS

Dr. Turgay AKGUL," Dr. Ozgiir YUCEL," Dr. Ali AYYILDIZ," Dr. Osman POLAT,"

Dr. Cankon GERMIYANOGLU"

2. Uroloji Klinigi, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, ANKARA

Ozet

Abstract

Hipospadiyas onarimi sonrasinda konulan iretral stent alinma si-
resinin operasyonun basarist iizerine etkisini degerlendirmek ve 7 giin
stent kullanimi ile 10 giin stent kullanimini operasyon basarist agisindan
karsilagtirmak

Klinigimizde 2004-2007 yillari arasinda “Tubularized incised plate
urethroplasty (TTPU)” yontemi ile hipospadi-yas onarimi uygulanan 110
hastanin geriye déniik olarak kayitlari incelendi. Onanim sonrasi tiretral
stent kalma siiresine gore hastalar 2 gruba aynildi. Grup 1 deki hastalarda
tiretral stent kalma siiresi 7 gun, grup 2’ deki hastalarda ise 10 giin idi. iki
grup istatistiksel olarak karsilastirildi.

Her iki grup arasinda operasyon basarisina etki eden yas, onceden
gecirilmis operasyon sayist, kordi varligi gibi faktorler agisindan anlaml
bir fark gozlenmedi. Hastalar, operasyon basarisi yoniinden karstlastiril-
diklarinda grup 1’ de bagan orami %86.2 (25/29 hasta) iken grup 2’de
%80.2 (65/81) idi. Tki grup arasinda operasyon basarist yoniinden anlamh
bir fark izlenmedi (p= 0.583).

Hipospadiyas onarim cerrahisinden sonra stent kalm stiresi 7 ve
10 gin olan hastalar arasinda basan yoninden bir fark izlenmedi. Bu
yiizden hastalarda stent siiresinin 7 giin olmasmnin cerrahi basari icin
yeterli olacag diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Hipospadiyas, stent, uretra

Turkish Medical Journal 2007, 1:134-137

To evaluate the effect of urethral stent removal time on surgical
success and to compare the success rates of 7 days and 10 days of stent
periods.

A hundred and ten patients’ records who have been operated with
TIPU procedure between 2004 and 2007 were evaluated retrospectively.
The patients were divided into two groups according to stent removal
time. In group 1, patients’ stents were removed after 7 days and in group
2 this time was 10 days. Two groups were compared statistically by using
One way ANOVA and Chi-Square tests in term of success.

There was no significant difference between two groups according
to the other parameters those can affect surgical success such as age,
previous operation number, presence of chordee. When two groups
were compared for success, the success rate was 86.2% (25/29 patients)
in group 1 and was 80.2% (65/81 patients) in group 2. There was no
difference between two groups according to surgical success (p=0.583).

There was no difference between 7 days group and 10 days group
according to surgical success. Therefore, in our opinion, stent removing
after 7 days is a sufficient procedure for surgical success.

Key Words: Hypospadias, stent, urethra

ipospadiyas, Uretral meatusun penisin
ventral yiziinde, glans ucu ile perine ara-
sinda herhangi bir yerde bulunmasidir.
Yeni doganlarda en sik goriilen irogenital sistem
anomalilerindendir ve 6nemli bir oranda distal
iiretrada  goriilmektedir. Hipospadiyas, 250 canh

erkek dogumda 1 (%0.32) olarak gériiliir.! Gegen on
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yilda hipospadiyas onarminda modifikasyonlarda
dahil olmak tizere 300’den fazla cerrahi teknik tarif
edilmistir. Bu yontemlerin gogunun amact penisi
fonksiyonel ve kozmetik agidan normale yakin diizel-
tilmesini amaglamustir, TIPU (Tubularized incised
plate urethroplasty) yontemi, 1994 yilinda Snodgrass
tarafindan tarif edildikten sonra, en stk uygulanan
distal hipospadiyas yontemi olmustur.>

Hipospadiyas onariminda basart saglanmasinda
hipospadiyas tipine gore uygun cerrahi teknigin uygu-
lanmast 6nemlidir. Bunun yaninda yeni olusturulan
Gretranin uzunlugu, hasta yasi, kordi varligi, sutur
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teknigi ve diversiyon kullanimi gibi faktérlerin basa-
rida etkisi oldugu bildirilmistir.3 4

Bu calismada TIPU yontemi ile hipospadiyas
onarimi yapilmis hastalarda hipospadiyas onarimi
sonrasinda  diversiyon metodu olarak kullanilan
uretral stent alinma siresinin operasyonun basarisi
uzerine etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontemler
Klinigimizde 2004-2007 yillar1 arasinda TIPU
yontemi ile hipospadiyas onarimi uygulanan 110
hastanin geriye doniik olarak kayitlart incelendi. Ona-
rim sonrast uretral stent kalma siresine gore hastalar
2 gruba ayrildi. Grup 1 deki hastalarda (n:29) iiretral
stent kalma siresi 7 giin, grup 2'deki hastalarda
(n:81) ise 10 gin idi. Tim hastalar genel anestezi
alunda opere edildi. Kordi mevcudiyeti artifisyel
creksiyon olusturularak gozlendi. Hastalarin tiimiinde
diversiyon yontemi tretral kateter kullanildi. Olgular
en son postoperatif 6. ayda kontrole ¢agirilarak koz-
metik  ve fonksiyonel yonden degerlendirildiler.
Fonksiyonel ve kozmetik agidan problemsiz olanlar
basarilt olarak kabul edilirken; iiretrokiitanéz fistiil,
meatus darlig1 gibi fonsiyonel ve kozmetik yonden ek
operasyon gerektiren olgular ve enfeksiyon, tiip acil-
mast gibi nedenlerle komplet rekonstriiksiyon gerek-

tirenler basarisiz olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

istatistiksel verilerin
Windows programi igin hazirlanmis olan Statistical
Package for Social Sciences 13.0 (SPSS, Chicago,
ABD) programina girilmesini takiben One way
ANOVA ve Ki-kare testleri kullanilarak gerceklesti-
rildi. Tim testlerde p< 0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

Calismanin analizi,

Bulgular

Her iki gruptaki hastalar klinik 6zelliklerine gore
karstlastirldiginda grup 1’deki hastalarin ortalama
yast 5.72 + 3.75 (0-13 yas aras1), ortalama operasyon
saytst 1.79 + 1.11 (1-5 arasi) idi. Kordi mevcudiyeti
15 hastada (15/29 hasta, %51.7) gézlendi. Grup
2’deki hastalarin ise ortalama yast 6.37 + 3.85 (0-16
yas arast), ortalama operasyon sayisi 1.93 + 0.92 (1-
4). Grup 2’ de kordi varligi 28 hastada (28/81 hasta,
%34.6) mevcuttu. Hastalar, operasyon basarist yo-
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niinden kargilastirildiklarinda Grup 1°de basari orani
%86.2 (25/29 hasta) iken Grup 2’de %80.2 (65/81
hasta) idi. Iki grup arasinda operasyon basarist yo-
ninden anlamlt bir fark izlenmedi (p= 0.583) (Tablo

1.

Tartigma

Hipospadiyas en sik kargilasilan konjenital ano-
malilerden birisidir. Tedavisi anatomik defektin cer-
rahi olarak onarilmasindan ibarettir. Hipospadiyas
onarimindaki temel amag; tiretral meatusu glans ucu-
na getirmek, varsa kordiyi diizelterek penis egriligini
gidermek, penisi estetik bir goriiniime kavusturmak,
bazt olgularda fertiliteyi saglayabilmek ve hastalarda
meydana gelen olumsuz psikolojiyi ortadan kaldir-
maktir.

Distal hipospadiyas olgularinda tedavi icin tarif
edilmis birgok teknik vardir. Snodgrass tarafindan
tarif edilen TIPU y6ntemi basari ile kullanilmaktadir.
Bu teknik iretral plagin derin longitudinal insizyonu
sayesinde gerilimsiz bir tiip olusturulmasi ve insize
edilmis olan dretral plagin skar gelisimi olmadan
yeniden epitelize olarak yeni tiretrayr olusturmas ile
on plana ¢ikmaktadir.6

Uriner diversiyonlar, hipospadiyas onarimlarinda
stklikla kullanilmaktadir. Diversiyonlar, yeni olusturu-
lan Gretrayt drene etmek, doku reaksiyonlarini azalt-
mak ve basart oranini arttirmak amaciyla kullanlmak-
tadirlar. Klinigimizde 6nceden yapilmis bir ¢calismada
hipospadiyas onarimi sonrasi iiriner diversiyon yon-
temi olarak perkiitan sistostomiye ek olarak iiretral
kateter kullanilan hastalar ile sadece iiretral kateter

Tablo 1. Iki grubun verilerinin karsilastirmast.

Hasta Grup 1 Grup 2
ozellikleri (7 giin, n=29) (10 giin, n=81) P
57214375 6.37 + 3.85
Yas (0-13) (0-16) 0.145
Operasyon 15979 11 1.93:7:0.09 0170
sayisl (1-5) (1-4) :
: 3 15 28
Kordi varligt %51.7) (%34.6) 0.124
25 65
Tiapats (%86.2) (%80.2) 838

p> 0.05, One way ANOVA ve Ki-kare testleri
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kullanilan hastalar arasinda cerrahi basari olarak bir
fark izlenmemistir.” Bu ylizden klinigimizde hastalar
icin invazif bir girisim olan suprapubik diversiyon
yontemi uygulanmamaktadir.

Uretral stent yerlestirilmesi ile postoperatif dé-
nemde glansta meydana gelebilecek 6deme bagh
olarak yeni olusturulan uretranin basiya maruz kal-
mast ve uriner retansiyon gelismesi ve hatta buna
bagli muhtemel fistill gelisme riski ortadan kaldiril-
maktadir. Erken donemde uretral meatusta 6dem,
kabuklanma ve yapisikliklarla stenoz gelisebilir.
Uretral stentle genellikle bu komplikasyonlar 6nlene-
bilmektedir. Buson ve ark.nin meatal tabanl fleplerle
onarim yaptigi distal hipospadyas olgularinda, stentli
ve stentsiz ameliyat sonuglart karsilastirilmis, stentsiz
olgularda komplikasyon oranlari daha yiiksek bulun-
mugstur.® El-Sherbiny ve ark. yaptiklar1 galismada,
TIPU operasyonu sonrasi Uretra stenti konulmus
tuvalet egitimli hastalarda stent konulmayanlara gore
daha az oranda disiiri, triner ekstravazasyon, uriner
retansiyon ve uUretrokutanoz fistil olustugunu bil-
dirmislerdir.”

Hipospadiyas onarimlar, tim diinyada birgok
cerrah tarafindan uygulanmasina ragmen diversiyonun
stresine olan ilgi halen sinirli durumdadir.!!! Kullani-
lacak triner diversiyonun tipi ve stresi ile ilgili tartis-
malar halen stirmektedir. Spektrum proksimal onarim-
lardan sonra uygulanacak suprapubik tiip konulmasin-
dan distal onarimlardan sonra stent konulmamasina
kadar uzanabilmektedir.1213 TIPU operasyonlarindan
sonra uretral plagin iyilesmesi operasyonun basarist
acisindan olduk¢a 6nemlidir.'* Yapilan hayvan deney-
lerinde plagin insizyonunu takiben 2 giin iginde
reepitelizasyonun bagladigi ve 5. glinde tamamlandig
gosterilmistir.!5 Uretral stentin bu siirece etkisi tam
olarak bilinmese de stentin hemoraji ve idrar kagagini
onleyerek daha az skar olusumunu sagladigina ve olus-
turulan yeni Uretranin limeninin genis tutulduguna
inanilmaktadir.

Genel olarak TIPU operasyonundan sonra
uriner diversiyon olarak konulan tiretral stent cerra-
hin tercihine gbre postoperatif 7-14 giin arasinda
birakilmaktadir. Stent konulmasinin en 6nemli so-
runlarindan birisi antikolinerjik ila¢ tedavisi gerekti-
rebilecek duzeyde goézlenen mesane spazmlaridir.
Mesane spazmlart nedeniyle mesaneden iiretraya
parsiyel

gececek olan idrar stent sayesinde
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okliizyonu olan bir iiretraya yitksek basingla gegecek
ve fistill olusmasini kolaylastiracaktir. Ek olarak
enfeksiyon oraninda gozlenebilecek artig gibi fak-
torler, kateter tutulma siiresinin kisaltlmasini gin-
deme getirmistir. Aslan ve ark. TIPU operasyonu
uygulanmis 183 hastanin geriye doniik taramasinda
tretral kateteri 24 saatten 6nce ve sonra alinan has-
talar1 karsilastirmis ve iki grup arasinda komplikas-
yon yoninden anlamli bir fark bulamamislardir.'®
Lorenz ve ark. ise TIPU operasyonu uygulanan
hastalara sadece derin uretral plak insizyonu uygula-
yarak iiretral kateteri postoperatif donemde 12 ila
14 giin tutmuslar ve 8-10 giin tutulmasi ile arasinda
anlamli bir fark bulamamuslardir.!”

Sonug
Calismamizda TIPU teknifi uygulanarak gercek-
lestirilen hipospadiyas onarimi cerrahisinden sonta
stent kalim siiresi 7 giin ve 10 giin olan hastalar de-
gerlendirildi ve basart yoniinden her iki grup arasinda
bir fark izlenmedi. Bu ylizden hastalarda tretral
stentlerin neden olabilecegi sorunlarda dikkate alina-
rak stent siiresinin 7 giin olmasinin cerrahi bagari i¢in
simdilik yeterli olacag distincesindeyiz. Stent siiresi-
nin daha da azaltilabilmesi icin gelecekte ek klimik

calismalara ihtiya¢ duyulacaktir.

KAYNAKLAR

1. Borer JG, Retik AB. Hypospadias. In: Wein AJ, Kavoussi
LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA; eds. Campbeill’s
Urology. 9t ed. Philadelphia: Saunders Company; 20(07.
p.3703.

2. Snodgrass W, Koyle M, Manzoni G, Hurwitz R, Caldamone
A, Ehtlich R. Tubularized incised plate hypospadias rep'&&* y
results of multicenter experience. ] Urol 1996; 1‘6: 838 41

3. Allen TD. Pearls, tricks, and quirks of hypospadms surée"}
informal comments. Urol Clin North Am 1981;8:573-83.

4. Mitchell ME, Kulb TB. Hypospadias repair without a“vb‘Ia;H—
der drainage catheter. ] Urol 1986;135: 321-3.

5. Horton CE Jr, Horton CE. Complications of hypospadiias
surgery. Clin Plast Surg 1988;15:371-9.

6. Steckler RE, Zaontz MR. Stent-free Thiersch-Duplay hypds
spadias repair with the Snodgrass modification. J Uirol
1997;158:1178-80.

7. Germiyanoglu C, Nuhoglu B, Ayyildiz A, Akgiil KT. Invees-
tigation of factors affecting result of distal hypospadias ire-

pait: comparison of two techniques. Urology 2006;68:182-£5.

8. Buson H, Smiley D, Reinberg Y, Gonzales R. Distal hypo-
spadias repair without stents: Is it better? J Uirol
1994;151:1059-60.

Turkish Medical Journal 20077, 1



10

ke

13.

El-Sherbiny MT: Tubularized incised plate repair of distal
hypospadias in toilet-trained children: should a stent be left?
BJU Int 2003;92:1003-5.

Steckler RE, Zaontz MR. Stent-free Thiersch-Duplay hypo-

spadias repair with the Snodgrass modification. J Urol
1997;158: 1178-80.

Leclair MD, Camby C, Battist S, Renaud G, Plattner V,
Heloury Y. Unstented tubularized incised plate urethroplasty

combined with foreskin reconstruction for distal hypo-
spadias. Eur Urol 2004;46:526-30.

. Gonzalez R, Vivas C. Pediatric urethral reconstruction

without proximal diversion. ] Urol 1986;136:264-5.

Rabinowitz R. Outpatient catheterless modified Mathieu
hypospadias repair. ] Urol 1987;138:1074-6.

Twrkish Medical Journal 2007, 1

14.

15°

16.

17.

Snodgrass W. Tubularized, incised plate urethroplasty for
distal hypospadias. ] Urol 1994;151: 464-5.

Lopes JF, Schned A, Ellsworth PI, Cendron M. Histological
analysis of urethral healing after tubularized incised plate
urethroplasty. ] Urol 2001;166:1014-7.

Aslan AR, Yicebas E, Tekin A, Sengor F, Kogan BA.
Short-term catheterization after TIP repair in distal hypo-
spadias: who are the best candidates? Pediatr Surg Int
2007;23:265-9.

Lotenz C, Schmedding A, Leutner A, Kolb H. Prolonged
stenting does not prevent obstruction after TIP repair when

the glans was deeply incised. Eur ] Pediatr Surg 2004;14:322-
755

137



ORIJINAL ARASTIRMA / ORIGINAL RESEARCH

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Personelinin Tibbi Atik Konusunda Bilgi Duzeyi

THE AWARENESS LEVEL AMONG THE EMPLOYEES WORKING IN
ANKARA ATATURK TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL ABOUT MEDICAL WASTES

Dr. Medine HASCUHADAR," Hem. Ziibeyde KAYA,” Hem. Suna SERBETCIOGLU,"

Dr. Tugba ARSLAN,” Dr. Serpil ALTINKAYA®

“Diyarbakir Devlet Hastanesi, DIYARBAKIR

"Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, ANKARA

Ozet

Abstract

Saglik kurumlarinda atiklarin ayristirilmasi, tibbi atiklanin kontrolia
ve zararsiz hale getirilmesi icin iyi bir atik yGnetiminin planlanmas
kacinilmazdir. Bunun igin de 6ncelikle hastanelerde calisan personele bu
konuda diizenli egitim verilmesi gerekir. Calismamizda, Ankara Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde calisan personelin tibbi atik konusun-
da bilgi diizeylerini arastirmak ve bilgi diizeyine etki edebilecek faktorleri
saptamak ve sonrasinda egitim programi belirlemek amagland:.

Bu amagla Nisan 2006-Temmuz 2006 tarihleri arasinda 453 perso-
nel ile yiiz yiize gorisme yontemi ile 17 sorudan olusan anket uygulandi.
Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 10.0 (SPSS FW, SPSS Inc., Chicago,
I1., USA) paket programi ile yapildi. Gruplar arasinda fark olup olmadi-
gint test etmek icin ki-kare testi kullanildi.

Hastane personelimizin % 43.5’inin(197/453) orta dizeyde bilgi
diizeyine sahip oldugu bulundu. Uzman/asistan doktorlarin konu ile ilgili
daha bilgili olduklan, temizlik personelinde ise ciddi egitim ve bilgi agig1
oldugu goriildi. Egitim durumu ile alinan puanlar arasindaki iligki de
bunu destekler nitelikteydi. Ayrica yil icinde egitim alanlar ve tup fakilte-
lerinde bu konuyla ilgili ders alanlarin daha basarili olduklan gorildi.

Sonug olarak hastanelerde etkin bir atik yonetimi plani hazirlanma-
Ii ve hastanelerdeki personelin sirkilasyon ile devamlt yer degistirmesin-
den dolay1 egitim programlari periyodik olarak stirdiiriilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Hastaneler, tibbi atik, egitim, anket
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It is an inevitable task to manage medical waste including
segregation control, disposal and plan. That’s why the hospital staff
should be trained on a regular basis.

In our study, we aimed to investigate knowledge and factors
influencing awareness level among the employees working in Ankara
Ataturk Training and Research Hospital, and to choose an education
program. 453 staff were interviewed by asking 17 questions during April
and July 2006. Data were statistically analysed using SPSS 10.0 package
software (SPSS FW, SPSS Inc., Chicago, 1L, USA). To detect whether
the difference exists between groups khi-square test was employed.

The 43.5 percent of medical staff were found to have intermediate
knowledge level, specialist/resident doctors were found to have better
knowledge but dustmen had inadequate knowledge. The relationship
between training and scores also showed this point. Furthermore, those
attained training program during the year and those trained about this at
medical faculties were found more successful.

As a result, an influential waste management program plan must
be prepared and because of the shift of hospital staff education
programs should be done periodically.

Key Words: Hospitals, medical waste, education, survey

ibbi atik; hastanelerde, genel ve arastirma
laboratuvarlarinda teshis ve tedavi sirasinda
ortaya ctkan atiklardir. Tibbi atik, enfeksiy6z,
kimyasal, radyoaktif karakterde olabilir veya bu
ozelliklerin  birkact ayni anda bulunabilir.! Saglik
kuruluglarinda  Gretilen atiklarin = %75-80’1  evsel
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niteliktedir. Geri kalan kisim enfeksiyoz atiklar,
ozellikteki  atiklar,
farmasotik atiklar ve radyoaktif atiklardan olusur.

kesici-delici kimyasal ~veya
Hastane atiklarinin ancak %5-10’unun enfeksiy6z
attk oldugunu belirtilmektedir. Bu nedenle atiklarin
ctktigt yerde ayrilmasi biyiik 6nem tagir. Clnkii genel
kati atiklarin taginip yok edilmesi 0.02-0.5 dolar
tutarken, bu atiklara tibbi islem uygulanmast atik
maliyetini kilogram bagina 0.6-2 dolar arttirmaktadir.?

Saglik kurumlarinda atiklarin ayrigtirlmasi, tibbi
atiklarin kontroli ve zararsiz hale getirilmesi icin iyi
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bir atik yonetiminin planlanmast kaginilmazdir. Bu-
nun i¢in de Oncelikle hastanelerde galisan personele
bu konuda diizenli egitim verilmesi gerekir.

Calismamiz, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi’nde ¢alisan personelin tibbi atik konu-
sunda bilgi diizeylerini arastirmak ve bilgi diizeyine
etki edebilecek faktorleri saptamak ve sonrasinda
egitim programi belirlemek amaciyla yapilmstir.

Yoéntem

Calismaya Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde ¢alisan uzman ve asistan doktor, hem-
sire, temizlik sirketi personeli ve yardimer saglik per-
soneli dahil edilmistir. Nisan 2006-Temmuz 2006
tarihleri arasinda 453 personel ile yiiz yiize goriisme
yontemi ile 17 baglktan olusan anket uygulanmistir.
Anket sorulari Tablo 1’de verilmistir. Sorular tibbi
atiklarin tanimi, toplanmast, ayristirilmasi, bu konu-
larda kargilasilan sorunlar ile birlikte yas, cinsiyet,
meslek gibi demografik 6zellikler icermektedir. Uy-
gulanan anket tbbi attk konusundaki literatiir ve
benzer galismalar esas alinarak hazirflanmustur.

Verilerin Analizi

Veriler yontem boéliminde tanimlanan anketin
453 personele yliz yiize uygulanmast ile elde edilmis-
tir. Ankette yer alan sorulara verilen yamtlar SSPS
10.0 programina aktarilmistir. Bu paket program

kullanilarak veriler test edilmis ve bulgular bélimin-
de sunulan sonuglar ortaya konulmustur.

Ankette yer alan parametrik olmayan sorulara
calismaya katilan personelin verdigi her bir dogru
yanit i¢in 1 puan, yanls yanit igin 0 puan verilmistir.
Béylece calismaya katilan 453 personel igin bir puan
elde edilmistir. Parametrik olmayan soru siklarinin
herbirine dogru yanmt verilebildigi takdirde elde edile-
cek toplam puan 37 olarak bulunmugtur. Bu deger-
lendirme yontemi esas alinarak hesaplanan puan
toplamlarina gére ii¢ grup yapilmistir. 1.grup %31.6
(143/453) 15’ten az puan alanlar, 2.grup %43.5
(197/453) ile 16-29 arast puan alanlardan olusurken,
3. grup %24.9 (113/453) ile 30 puandan fazla alan-
lardan olusturulmugtur. Tiim istatistiksel analizler
SPSS 10.0 (SPSS FW, SPSS Inc., Chicago, II., USA)
paket programu ile yapilmustir.

Verilerin analizini yaparken 6ncelikle aritmetik
ortalama, standart sapma, yiizde degetleri gibi ta-
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nimlayict istatistikler elde edilmistir. Daha sonra
gruplar arasinda fark olup olmadigini test etmek icin
ki-kare testi kullanilmistir. Ayrica anketin gegerlilik
ve guvenirligi test edilmis ve alfa (o) = 0.66 olarak
bulunmustur.

Bulgular

Galismaya katilan personelin %36’s1 (163/453)
erkek, %647 (290/453) kadin ve %33.4% (152/453)
19-28  yas, %34.2’si (154/453) 29-34  vyas,
%32.41(147/453) ise 35-59 yas araliginda bulunmus-
tur. Strast ile cinsiyet ve yas gruplari ile toplam puan
gruplart arasinda ki-kare testi ile istatistiksel olarak
anlamlt bir fark bulunamamustir (x2:0.34, p= 0.841 ve
x%6.64, p= 0.156) (Tablo 2).

Calismaya dahil edilen personelin hastanemizde-
ki calisma sireleri incelendiginde ise %29.4’Gniin
(133/453) 1 yildan az, %24.5%inin (111/453) 1-2 yil
ve %46.1’inin (209/453) ise 2 yildan fazla siiredir
calismakta oldugu tespit edilmistir. Calisma siireleri
ile toplam puan gruplari karsilastirildiginda da istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (y24.53,
p= 0.339). Tablo 3’de bu durum gésterilmistir.

Personelin gérev dagilimlart ise %18.1°1 (82/453)
uzman doktor, %7.3’t (33/453) asistan doktor, %45’
(204/453) hemsire, %26.3’i (119/453) temizlik per-
soneli ve %3.3’i (15/453) ise diger saglik personeli
(eczacy, dis hekimi vs) grubundadir. Gorev dagilimlart
ile toplam puanlar karsilasturildiginda ise istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (¥%21.34, p= 0.000)
(Tablo 3). Fark uzman ve asistan doktorlarin daha
basarih olmalarindan kaynaklanmustir.

Personelin egitim durumlari degerlendirildigin-
de %0.4’4 (2/453) okur-yazar, %16.8'i (76/453)
ilkokul, %5.1’1 (23/453) ortaokul, %23’ (104/453)
lise ve %054.7’si (248/453) ise yiiksekokul diizeyinde
egitime sahip bulunmustur. Egitim durumlari ile
toplam puan gruplar karsilastirildiginda ise istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulunmustur (3220.60, p=
0.008) (Tablo 4). Bu farkin yiiksekokul ve lise me-
zunlarinin daha basarili olmalarindan kaynaklandig
anlagilmigtir.

Galigmaya katilan personelin “Tibbi atiklarla ilgili
kag kez egitim aldiniz?” sorusuna verdikleri yamtlar
ve toplam puan gruplari arasindaki iligki ise Tablo
5’de gosterilmigtir.
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Tablo 1. Anket sorulari.

ANKARA ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI PERSONELI
TIBBI ATIK BiLGI DUZEYI TESPIT FORMU

1- Egitim durumunuz nedir?
() Okuryazar degil

() Okuryazar

() ilkokul

() Ortaokul

() Lise

() Yuksekokul

2- Yagimmz?

3- Cinsiyetiniz?
() kadin () erkek

4- Goéreviniz nedir?

() Doktor

() Hemsire

() Asistan Doktor

() Temizlik personeli

() Diger

5- Kag yildir bu hastanede galigtyorsunuz?

6- Tibbi atiklarla ilgili kag kez egitim aldimiz?
() Hi¢ almadim
() Bir kez aldim
() Her yil en az ti¢ kez aliyorum
() Yalnizca Tip Fakiiltesinde, teorik derslerde verilen bilgileri aliyorum.
() Egitim almadan klinikteki personel yardimiyla baz bilgileri 6grendim.

7- Sizce hastanemizde tibbi atik uygulamasinin daha iyi hale getiril-
mesi igin neler yapilmalidir, 6nerilerinizi yazar misiniz?

8- Sizce tibbi atiklarin atilmasi konusunda yasadiginiz en 6nemli
sorun nedir? (Birden fazla sorun igaretlenebilir)

() Bilgimin eksikligi

() Islerimin yogunlugu

() Konuyu 6nemli bulmuyorum

() Tibbi atik posetinin el altinda olmamast

() Servislerde genel olarak bu konunun tizerinde durulmadigini ve denet-

lenmedigini dustntiyorum.

() Diger
PARAMETRIK OLMAYAN SORULAR

10- Agagidaki maddelerden TIBBI ATIGA (kirmizi poget) uygun olan
segeneklerden dogru olanlar1 D, yanhs olanlar1 Y olarak isaretleyiniz?

() Kesici ve delici aletler (bisturi, igne vs.)

() Hastanin kan ve salgilariyla temas etmis alet ve malzemeler.

() Yemek atiklari

() Idrar sondast ve torbast

() Serum igneleri, intraketler, enjektorler

() Kullanilan tek kullanimiik (disposible) malzemelerinin ambalajlart

11- Agagidaki maddelerden EVSEL ATIGA (siyah poset) uygun olan
segeneklerden dogru olanlar "D", yanlig olanlari "Y" olarak igaretle-

yiniz?
() Mutfak atiklarn
() Doktor, Hemsire ofis atiklar
() Cola,.fanta, su siseleri
() idrar sondast ve torbast
() Serum igneleri, intraketler, enjektorler

12- Asagidaki maddelerden SISE CAM ATIGA (mavi poget) uygun

olan segeneklerden dogru olanlar1 "D", yanlg "Y' olarak igaretle-
yiniz?

() Serum siseleri

() Doktor hemsire ofisleri atiklar

() Cola, fanta, su siseleri

() Idrar sondast ve torbast

() Serum igneleri, intraketler, enjektorler

13- Asagidaki maddelerden hangisi atiklarin toplanmasi ve yerinde
ayrigtirilmasi sirasinda risk olugturmaz?

() Ciplak elle atigin ayristirilmast

() Copleri sikistirmak sureti ile tasimak

() Dogru ¢6plere atilmamis atiklar

() Uygun kaplara atilmans kesici delici aletler

() Augin iretildigi yerde aynstirmak suretiyle toplanmasi

14- Asagida ubbi atiklarla ilgili uygulamalar verilmigtir. Bunlardan
dogru olanlari "D", yanlis olanlar "Y" olarak isaretleyiniz?
() Hasta kan ve viicut sekresyonlart ile bulagmis tiim atiklar tibbi atiktir.
() Tibbi atik konteynirlarinin kapaklari kullanim kolayligs agisindan agik
olmalidir.
() Tibbi atiklar konteynir olmadan elle de tasinabilir.
() Tibbi atik konteynirlari baska bir is icin asla kullaniimamalidir.
() Tibbi atik torbasina yalnizca tibbi atik atlmalidur.

() Hastaneler tibbi atik hizmetlerine 24 saat devam etmelidir.

15- Asagida ubbi atiklarla ilgili uygulamalar verilmigtir. Bunlardan
dogru olanlari "D", yanlis olanlari ""Y" olarak isaretleyiniz?
() Hastane atiklarinin biiyiik bir bolimani genel atiklar olusturmaktadir.
Bu atiklar kentsel atiklarla toplanilabilir.
() Pansuman igin kullanilan spang kullanildiktan sonra tibbi atik degildir.
() Enjektor ile birlikte ambalajlart da tbbi atiktir.
() Atiklarin her seferinde yeni bir torba ile degistirilmesi gerekmektedir.
Asla bosaltilma yapilmamalidir.
() Tibbi atik torbalan agzina kadar doldurulabilir.
() Tibbi atik torbasinin kalinligi 150 mikron olmalidir.
() Tibbi atik torbalarinin iizerinde tibbi atik ve/veya uluslararasi amb-
lem olmalidir.

16- Asagida tibbi atik tagtyicisinin zellikleri verilmigtir. Bunlardan
dogru olanlar1 "D", yanlis olanlari "Y" olarak igaretleyiniz??

() Turuncu renkli uzun kollu tulum giyilmesi ve baska renkte giyilme-

mesi

() Tibbi atik konusunda egitim almis olmast

() Kep, maske, eldiven, dizlik takmas ve gizme giymesi

() Tibbr atik tastyicist herhangi bir renkte tulum giyebilir.

() Tibbi atik tagtyicisinin yalnizca tibbi atiklarla ilgilenmesi gereklidir.

17- Tibbi atiklar ile ilgili sorunlar konusunda agagidaki maddelerin
hangisi dogrudur?
() Tibbi atiklarin sorumlulugu servislerde galisan hemsirelere aittir.
() Tibbi atiklarin sorumlulugu yalnizca doktorlara aittir
() Tibbi atiklarin sorumlulugu yalnizca baghekimlige aittir.
() Tibbi atiklarin sorumlulugu saglik hizmeti veren tim akademik ve idari
personele aittir.

18- Giinliik galigmalariniz sirasinda tibbi atiklarin uygun bir sekilde
atilmasina dikkat ediyor musunuz?
() Evet () Hayir

140
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Tablo 2. Cinsiyet, yas gruplari ve puanlar arasindaki iliski.

Puan 1.grup (<15) 2.grup (16-29) 3.grup (30-37) Toplam
Cinsiyet Say1 Yizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Kadin 93 31.4 123 42.8 74 255 290 64
Erkek 50 30.0 74 45.6 39 24.4 163 36
TOPLAM 143 31.6 1o 43.5 113 249 453 100
(x%0.34, p=0.841)
Puan 1.grup (<15) 2.grup (16-29) 3.grup (30-37) Toplam
Yag Say1 Yizde Say1 Yizde Say1 Yizde Say1 Yiizde
19-28 yas 54 35.5 67 44.1 31 20.4 152 33.4
29-34 yag 47 30.5 72 46.8 35 2217 154 34.2
35-59 yas 42 28.5 58 39.5 47 3210 147 32.4
TOPLAM 143 31.6 197 43.5 113 249 453 100

(x2:6.64, p=0.156)

Tablo 3. Calisma stireleri ile puanlar arasindaki iliski.
Puan 1.grup (<15) 2.grup (16-29) 3.grup (30-37) Toplam
Caligma Siireleri Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
1 yildan az 39 2913 60 45.1 34 25.6 133 29.4
1-2 yil 40 36.0 51 45.9 20 18.1 111 24.5
2 yildan fazla 64 30.6 86 41.2 59 28.2 209 46.1
TOPLAM 143 316 197 43.5 1113 24.9 453 100

(x2:4.53, p=0.339)

Tablo 4. Gorev dagilimlar ve egitim durumlari ile puanlar arasindaki iligki.
Puan 1.grup(<15) 2.grup(16-29) 3.grup(30-37) Toplam
Gorev Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Uzman Dr. 24 208 89 47.6 19 231, 82 18.1
Asistan Dr. 14 43.8 16 50.0 3 6.2 35 {3
Hemsire ) 35.8 89 43.6 42 20.6 204 45
Tmz. Personeli 29 24.4 45 37.8 45 37.8 119 26.3
Diger 3 20.0 8 46.7 4 333 0I5 3.3
TOPLAM 143 31.6 197 43.5 113 24.9 453 100

(x221.34, p=0.006)

Egitim sayilari ile toplam puan gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (¥%20.78,
p= 0.008) ve bu farkin tip fakiltelerinde bu konu ile
ilgili egitim alanlarla, yil icinde egitim alanlardan kay-
naklandigs gérulmustir.

Personelin %97.8’1 (443/453) gtinlitk ¢alismalar
strasinda tibbi atiklarin uygun bir sekilde atilmasina
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dikkat ettigini belirtirken %2.2’si (10/453) bu konuya
dikkat etmedigini belirtmistir. “T1bbi attk konusunda

yasanilan sorunlar nelerdir ?* sorusuna verilen yanitlar
Tablo 6’da gosterilmistir.

Yasanilan sorunlarla ilgili diger grubunda dile ge-
tirilen ve vurgulananlar ise malzeme konusunda ye-
tersizlikler (¢c6p kovalarimin kapakli olmasi, kapaga
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Tablo 5. Egitim sayilari ile puan gruplar arasindaki iligki.

Puan 1.grup (<15) 2.grup (16-29) 3.grup (30-37) Toplam
Egitim Sayilar Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Hig almadim 62 34.9 80 457 35 19.4 77 39
Bir kez aldim 37 274 56 415 42 31.1 135 29.8
Ug kez aldim 22 28.6 29 ST 26 3347 77 izl
Teorik dersler 11 31.4 20 51722 4 114 35 7.
Personelden yardimla 6grendim 11 579 12 414 6 207 29 6.4
TOPLAM 143 31.6 197 43.5 113 249 453 100

(32 :20.78, p=0.008)

dokunmak istenilmemesi, kesici delici alet kutularinin
agiz kisimlarinin dar olmasi, malzemelerin tam ol-
mamas, siyah posetletin olmamast) ve bazt gruplarin
konuya duyarsiz olmalari gibi sorunlardir.

“Tibbi atiklarin sorumlulugu kime aittir?” soru-
suna personelin %92.1’i (417/453) ‘Saglik hizmeti
veren tiim akademik ve idari personele aittir’ seklinde
yamt veritken, %7.9u (36/453) ‘Serviste calisan
hemsirelere ait’, ‘yalnizca doktorlara ait’, ‘yalnizca
bashekimlige ait’ oldugunu belirtmislerdir.

‘Hastanemizde tibbi atik uygulamasinin daha iyi
hale getirilmesi i¢in neler yapilmalidir?’ sorusuna
getirilen oneriler ise oncelikle tiim personele egitim-
lerin diizenli yapilmasi, bu konuya tiim personelin
duyarlilik géstermesi, hastane i¢inde denetimlerin stk
yapilmasi, malzemelerin tam ve eksiksiz bulundurul-
mast ve hasta refakatgilarina da bilgilendirilme yapil-
mast olarak belirtilmistir.

Tartigma

Cevre kirliligine neden olan etkenlerden belki de
en 6nemlisi hastane atiklaridir, Ciinkii hastane atiklart
konutlardan ve diger kuruluslardan ¢ikan atiklardan
daha cok, daha tehlikeli ve daha gesitli atiklardur.
Hastane ve diger saglik kurumlarindan kaynaklanan
atiklar, saglik personeli, hastalar ve toplum saghg
acisindan daha biiyiik bir tehlike olusturmaktadir.?

Hastanelerde ve laboratuvatlarda tibbi atiklara
bagl ferdi kazalar ve enfeksiyon gelisimine sik rastla-
nir.* HIV, Hepatit B ve C gibi ciddi virus enfeksiyon-
lari, ¢ogunlugunu hipodermik ignelerin olusturdugu
kontamine kesici-delici 6zellikteki atiklarla yaralanma
riski yiiksek olan saglik personelinde (6zellikle hemsi-
relerde) enfeksiyonlara neden olur.’ Bu nedenle has-
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Tablo 6. Tibbi atik konusunda yasanilan sorunlar.

Sorunlar Say1 Yiizde
Bilgimin eksikligi 73 16.1
Islerimin yogunlugu 149 32.9
Konuyu 6nemsiz buluyorum 3 0.7
Tibbi atik posetinin el alunda olmamast 42 9%
Serviste denetim eksikligi 133 29.4
Diger 53 dile
TOPLAM 453 100

tane atiklarinin potansiyel tehlikesi ilk olarak mikro-
biyoloji laboratuvari ve diger klinik laboratuvarlarin
atiklarinin enfeksiyon kayna@i olabilecegi distincesi
ile giindeme gelmistir. ABD’de ‘Centers for Disease
Control and Prevention (CDC)’, ‘Environmental
Protection Agency (EPA)’, ‘Occupational Safety and
Health Administration (OSHA)’ gibi kuruluslar tara-
findan hastane atiklarinin zararsiz hale getirilmesi
konusunda 1980’li yillarda bazi dizenlemeler ve ku-
rallar belirlenmistir.6

Ulkemizde de atik kontrolii igin Cevre Bakanli-
gr'nca “Tibbi Atiklann Kontroli Yonetmeligi’ hazir-
lanmis ve 20 Mayis 1993 tarih ve 21586 sayili Resmi
Gazete’de yayimlanmis ve 22 Temmuz 2005 tarih ve
25883 sayihi Resmi Gazete’de de yeniden diizenlen-
mistir. Bu yonetmeligin amact saghk kuruluslarindan
kaynaklanan tibbi atiklarin toplanmasi, gegici depo-
lanmasi, geri kazanilmasi, taginmast, bertarafinin
saglanmastna yonelik idari, teknik ve hukuki prensip,
politika ve programlarin belirlenerek uygulanmasinin
saglanmasidir. 7

Cevre Bakanlgrnin yapmis oldugu tanima gore
ttbbi atiklar, birimlerden kaynaklanan patolojik ve
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patolojik olmayan, enfekte, kimyasal, radyolojik ve
farmasotik atiklar ile kontamine kesici ve delici mal-
zemelerdir. Yatak basina olusan giinlitk ortalama atik
miktart tiniversite hastaneleri (4.1-8.7 kg), genel hasta-
neler (2.1-4.2 kg), bolge hastaneleri (0.5-1.8 kg) ve
primer saglik bakim merkezleri (0.05-0.2 kg) olarak
degismektedir. Bu atiklanin giinliik, aylik ve yillik top-
lamlart oldukea biiyiik miktatlar olusturmaktadir. Tam
atiklarin enfekte atik olarak degerlendirilmesi hem
maliyeti, hem de is giicti kaybini arttiracagindan atikla-
rin Uretildigi yerde ayristirilmast ¢ok énemlidir.3#

Bunun gerceklestirilmesi i¢in de tiim hastane ¢a-
lisanlarinin bu konuya 6zen géstermesi gerekir. Has-
tanemizde yaptigimiz ankette, ‘Giinliik calismalariniz
strasinda tibbi atiklarin uygun bir sekilde atilmasina
dikkat ediyor musunuz?’sorusuna, personelin %97.8’
(443/453) dikkat ettigini, %2.2’si (10/453) bu konu-
ya dikkat etmedigini belirtmistir. Ancak enfeksiyon
kontrol hemsireleri tarafindan yapilan servis ziyaret-
lerinde, pek ¢ok serviste tibbi atik poseti olan kirmizi
posetlerde evsel atiklara, evsel atik poseti olan siyah
posetlerde ise tibbi atiklara stkca rastlanmaktadir. Bu
gozlem, yukaridaki sorunun ‘Teorikte dogru olan
budur’ seklinde yanitlandirildigini, ama pratikte dik-
kat edilmedigini dustindirtmektedir. Nitekim “Tibbi
attk konusunda yasanilan sorunlar nelerdir?’ sorusuna
%32.9 (149/453) oraninda “Islerimin yogunlugu’ ve
%29.4 (133/453) oraninda ise ‘Serviste denetim ek-
sikligi” yanitt alinmistir. Bu da yukaridaki gézlemimizi
desteklemekte, ancak yetkili ve etkili bir tibbi atik
ekibi olusturularak denetim boslugunun doldurulma-
st gerektigini de diistindtrtmektedir. Bunun igin olus-
turulacak ekipte; hastane bashekimi, servis sefleri,
enfeksiyon kontrol doktoru, baseczact, bashemsire ve
atik yonetimi gorevlisi yer almalidir.5 Bu sekilde olus-
turulan tibbi atik ekibi sayesinde tibbi atik sorumlu-
lugu tiim galisanlar tarafindan benimsenecektir. Yap-
ugimiz ankette de “Tibbi atiklarin sorumlulugu kime
aittir?’sorusuna personelin verdigi yanit, bu konuda
her calisanin sorumlulugu olmasi gerektigini vurgu-
lamast agisindan ¢ok Gnemlidir. Bu sorumlulugun
bilincine vararak olugturulacak bir ekiple etkili bir
atik yonetimi plani olusturulmali ve servislerde dene-
timler yapilarak aksakliklar acilen diizeltilmelidir.

Hastanelerde her gegen giin atik miktar1 verdik-
leri hizmet Olglstinde hizla artmaktadir. Bu artisin
insan saglig1 ve gevre acisindan olusturabilecegi tehli-
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ke riskini ortadan kaldirmak icin, calisan tiim saglik
personeline ‘Hastane Tibbi Atk Plant’ ve hangi atigin
nereye atilacag konusunda diizenli araliklarla egitim
verilmelidir. Bu sekilde planlanan hizmet ici egitim-
letle hastanedeki tbbi atik yonetiminde basariya
ulasilabilir.” Yaptugimiz ankette de, “Tibbi atiklarla
ilgili kag kez egitim aldiniz?” sorusuna verilen yanitlar
degerlendirildiginde, yil i¢inde egitim alanlar ve tp
takiltelerinde bu konuyla ilgili ders alanlarin daha
basaril olduklar goralmistir. Egitimin siirekliligi ve
6nemi burada da kendini géstermistir.

Personelin gorev dagilimlarina gore bilgi diizeyi
arasindaki iliski incelendiginde, genel olarak orta
dizeyde bilgiye sahip olduklart ve uzman/asistan
doktorlarin konu ile ilgili daha bilgili olduklar, temiz-
lik personelinde ise ciddi egitim ve bilgi acigt oldugu
gortlmistiir.

Egitim durumu ile alinan puanlar arasindaki ilis-
ki de bunu destekler niteliktedir. Bu sonuctan hare-
ketle, temizlik personelinin ¢ogunun ilkokul ve orta-
okul mezunu olduklari dustniliirse, basari oranlari-
nin disiik olmasinin bir nedeni olarak egitim durum-
lart kabul edilebilir. Bu nedenle temizlik sirketi per-
soneli ve hastanedeki yardimer saglik personelinde
egitim seviyesini daha st seviyelere cekmek, hasta-
nedeki tibbi atik planinin daha verimli yiiriitiilmesin-
de katki saglayabilecektir kanisindayiz.

Etkili atik yonetiminin en 6nemli basamaklarin-
dan biri de atiklarin azaltlmasidir. Bu isi planlarken
6zellikle bazi atiklarin tekrar kullanima kazandirilma-
sinin, hem hastaneye kazan¢ hem de calisanlarda
cevre bilincinin gelistirilmesinde 6nemli oldugunu
bilmek gerekir. Bu anketi yaparken geri kazanabilen
atiklar icin (cam siseler, kagitlar) hastanemizde uygun
posetlerin olmadigini fark ettik ve bu konuda cals-
malara basladik. Attk miktarini azaltmak ve dogru
kovalara uygun atiklarin atilmasint saglamak icin,
saglik personelinin gorebilecegi yetlere hangi malze-
menin hangi kovaya atillacagi konusunda yazilar astik
ve egitim ¢alismalari planladik.

Sonug olarak, hastanelerde etkin bir atik yoneti-
mi plani hazirlanmalidir.  Ozellikle hastanelerdeki
personelin déniisimli olarak devamli yer degistirme-
sinden dolayr egitim programlart periyodik olarak
devam etmelidir. Ayrica tibbi attk yonetimi igin yeter-
li blitge tahsis edilmelidir. ‘Kirleten éder’ ilkesi unu-
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tulmamali, atiklarin iretildigi yerde uygun sekilde
ayristirlmasina 6zen gosterilmeli ve tiim saglik ekibi-
nin destek ve katilimi saglanmalidir.
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Transrektal Ultrasonografi (TRUS) Esliginde
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ASSOCIATED WITH TRUS-GUIDED PROSTATE BIOPSY

Dr. Ahmet T. TURGUT," Dr. Omer YILMAZ, Dr. Esin OLCUCUOGLU," Dr. Pinar KOSAR,"

Dr. Pinar OZDEMIR GEYIK," Dr. Ugur KOSAR®

“Radyoloji Klinigi, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi,
"Biyoistatistik AD, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, ANKARA

Ozet

Prostat kanseri tanisinda “altin standart” olarak kabul edilen
transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde prostat biyopsi uygulamalarina
iliskin literatiirde kayda deger oranlarda hasta rahatsizligi bildirilmistir. Bu
calismada belirtilen yakinmaya yonelik risk faktorlerinin belirlenmesi amag-
lanmugtir.

Galismaya TRUS esliginde prostat biyopsisi uygulanan, yaslan 43 ile
96 arasinda degisen (ortalama * SD, 67.3 + 8.3) toplam 320 hasta dahil
edilmistir. Islem 6ncesinde veya islem sirasinda hastalara anestezi uygulan-
mamistir. Biyopsi sonrasinda hastalardan tiim islem boyunca hissettikleri
rahatsizligr viziiel analog skalasi yardimiyla belirtmeleri istenmis olup elde
edilen skorlar hafif derecede (0-3) ve orta-ileri derecede rahatsizlik (4-10)
olmak tzere iki gruba aynlmustir. Hasta yast (S50, 51-60, 61-70, >60),
biyopsi sirast (primer-rebiyopsi), total PSA degeri (ng/ml) (2.6-4, 4-10,
>10), prostat hacmi (ml) (<50, 51-60, 61-70, >60), histopatolojik tani
(benign, HGPIN, kanser) ve uygulayic tecriibesinin (tecriibeli-az tecriibeli)
elde edilen VAS skorlarina etkisi istatistiksel olarak arastinlmistir.

Orta-ileri derecede rahatsizlik skorlart tecriibeli ve az tecriibeli uy-
gulayici tarafindan gergeklestirilen biyopsi uygulamalarinda sirastyla %
44.7 (34/76) ve %70.8 (172/243) oraninda saptanmis olup iki uygulayici
arasindaki farklilik anlamli bulunmustur (p<0.001). Aym1 sekilde, uygula-
yicinin az tecriibeli olmasi durumunda orta-ileri derecede rahatsizlik
riskinin arttigr saptanmistir (OR=2.93, p< 0.001). Diger yandan, hasta
yasinin azalmastyla orta-ileri derecede rahatsizlik riskinin istatistiksel
olarak anlamli olmamakia birlikte artis gésterdigi goriilmiistiir (OR=0.75,
p< 0.068). Biyopsi sirasi, total PSA degeri, prostat gland hacmi ve
histopatolojik tani ile tanimlanan rahatsizlik arasinda anlamli iliski sap-
tanmamistir.

Uygulayici tecriibesi ve hasta yasi TRUS esliginde prostat biyopsi-
sine baglt hasta rahatsizlif1 riski tizerinde belirleyici olan temel faktorler
arasinda yer almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Prostat, transrektal ultrason, biyopsi, agr1

Turkish Medical Journal 2007, 1:145-149

Abstract

Significant rates of patient discomfort have been reported in the
literature for transrectal ultrasound-guided prostate biopsy, which has
been accepted as the “gold standard” for the detection of prostate
cancer. In this study, it is aimed to determine the risk factors for the
complaint.s.

A total of 320 patients undergoing transrectal ultrasound-guided pros-
tate biopsy with ages ranging from 43 to 96 (mean * SD, 67.3 + 8.3) were
included to the study. No anesthesia has been applied before or during the
biopsy procedure. All patients were requested to express the overall discom-
fort they experienced during the whole procedure by means of visual analo-
gous scale and the relevant scores were grouped as mild (0-3) and moderate-
severe (4-10). The effect of patient age (<50, 51-60, 61-70, >60), the sequence
of the biopsy (primary biopsy-rebiopsy), total PSA value (ng/ml) (2.6-4, 4-10),
>10), prostate volume (ml) (<50, 51-60, 61-70, >60), histopathological
diagnosis (benign, HGPIN, cancer) and operator experience (specialist-
assistant) on the expressed VAS scores were investigated statistically.

A statistically significant difference was detected between the spe-
cialist and the assistant for the rates for moderate-severe degrees of dis-
comfort which were 44.7% (34/76) and 70.8% (172/243), respectively
(p<0.001). Similarly, the risk for moderate-severe degree of discomfort has
been found to increase in case the operator is the assistant (OR=2.93,
p<0.001). On the other hand, the rate for moderate-severe degree of
discomfort was found to increase with decreased patient age despite being
statistically insignificant (OR=0.75, p<0.068). No significant association
was detected between the sequence of the biopsy, total PSA value, prostate
glandular volume and the histopathological diagnosis and the patient
discomfort.

Operator experience and patient age are among the factors deter-
mining the risk for the patient discomfort associated with transrectal
ultrasound-guided prostate biopsy.

Key Words: Prostate, transrectal ultrasound, biopsy, pain
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rostat kanseri tanisinda “altin standart” ola-
rak kabul edilen transrektal ultrasonografi
(TRUS) esliginde prostat biyopsisi hastalarin
bir kismi tarafindan kolay tolere edilmektedir. Pek
cok merkezde herhangi bir anestezi yéntemine bas-
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vurulmaksizin uygulanmakla birlikte isleme iliskin
literatiirde kayda deger oranlarda hasta rahatsizligt
veya agri yakinmast bildirilmigtir.'4 Rodriguez ve
ark.5 biyopsi yapilan olgularin %30’unda orta derece-
de veya siddetli bir agrinin séz konusu oldugunu
bildirmislerdir. Irani ve ark.S ise, islemin uygulandigt
olgularin %19’unun anestezi uygulanmaksizin biyopsi
yaptlmasini istemedigini, %G’sinin ise islemin genel
anestezi altinda yapilmasini tercih ettigini rapor et-
miglerdir. Gunlik uygulamadaki gozlemimiz de
onemli oranda hastanin islem sirasinda anesteziye
gereksinim duydugu ve hastalar tarafindan rahatsizlik
duyulmasi nedeniyle biyopsi islemine nadir de olsa
ara verilmesinin s6z konusu olabildigi seklindedir. Bu
nedenle biyopsi protokolleri gergevesinde alinmast
planlanan 6rnek  sayisinin  azaltilmast  zorunlulugu
ortaya ¢ikabilmektedir.

Literatiirde uygulamaya iligkin hasta rahatsizhig
ve agriyla ilgili ve basta periprostatik lokal anestezik
infiltrasyonu olmak tizere degisik yontemlerin etkin-
ligine iliskin ¢ok fazla calisma bulunmaktadir. Yaygin
kabul anestezi uygulamalarinin gerekli oldugu seklin-
de olmakla birlikte, uygulamanin tim hastalarda ge-
rekli olup olmadigina dair goris birligi bulunmamak-
tadir. Bu noktadaki kritik soru hangi hasta grubunun
cesitli anestezi yontemlerinden yarar gorecegidir. Bu
nedenle agri veya hasta rahatsizigina iliskin risk fak-
torlerinin belirlenmesi biiyik 6nem tagimaktadir. Bu
calismada s6z konusu yakinmalara yonelik risk fak-
totlerinin - tanimlanmast  amaclanmugtir.  Bildigimiz
kadariyla, mevcut caligma farkli risk faktorlerinin
etkisinin bir arada ve istatistiksel olarak degerlendiril-
digi tek ¢alisma niteligindedir.

Gereg ve Yontemler

Calismaya Ankara Egitim ve Arastirma Hastane-
si Radyoloji Klinigi Ultrasonografi Unitesinde TRUS
esliginde prostat biyopsisi uygulanan ve yaslar1 43-96
arasinda degisen (ortalama * SD, 67.3 * 8.3) toplam
320 hasta dahil edilmistir. S6z konusu biyopsi uygu-
lamalart 6 ay ve 3 yillik biyopsi uygulama tecriibesine
sahip iki radyolog tarafindan gerceklestirilmis olup
uygulayicilar sirastyla az tecriibeli ve tecriibeli olarak
tanimlanmistir. Bu calisma, hastanemiz Etik kurulu
tarafindan onaylanmistir. Olgularin TRUS inceleme-
sinde hesaplanan prostat hacimleri 20-260 ml. ara-
sinda degismekte (ortalama * SD, 72.28 + 40.02)
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olup total PSA degerleri (ng/mL) 3-130 araligindadir
(ortalama + SD, 13.48 + 18.13). Islem 6ncesinde
veya islem sirasinda hastalara anestezi uygulanmamis-
tir. Biyopsi sonrasinda hastalardan tim islem boyun-
ca hissettikleri rahatsizligin siddetini viziiel analog
skalast (VAS) yardimiyla belirtmeleri istenmis olup
elde edilen skorlar hafif derecede (0-3) ve orta-ileri
derecede rahatsizlik (4-10) seklinde iki gruba ayril-
mustir. Hasta yast (£50, 51-60, 61-70, >70), biyopsi
sirast (primer-rebiyopsi), total PSA degeri (ng/mlL)
(2.6-4, 4-10, >10), prostat hacmi (ml) (<30, 31-50,
51-100, >100), histopatolojik tani (benign patolojiler,
HGPIN, kanser) ve prostat biyopsi uygulamalarina
iliskin uygulayict farkliliginin elde edilen VAS skorlart
{izerine olan etkisi tanimlanan parametrelere ait alt
gruplarda bildirilen VAS skorlarinin ki-kare testi ile
karsilagtiriimast ve lojistik regresyon analiziyle istatis-
tiksel olarak arastirlmustir.

Bulgular

Orta-ileri derecede rahatsizlik skorlart tecribeli
ve az tecritbeli uygulayicilar tarafindan gerceklestiri-
len biyopsi uygulamalarinda sirasiyla %45 (34/76) ve
%71 (172/243)
uygulayict arasindaki farklilik istatistiksel olarak an-
lamli bulunmustur (Tablo 1) (p< 0.001). Ay sekil-
de, uygulayicimin az tecriibeli olmast durumunda

oranlarinda saptanmis olup, iki

orta-ileri derecede rahatsizlik riskinin arttift saptan-
mistir (OR= 2.93, p< 0.001). Diger yandan, hasta
yasina gore tanimlanmis olan alt gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik kaydedilmemis
ancak genel olarak kiicik yag gruplarinda olgular
tarafindan orta-ileri diizeyde agr skoru bildirilme
oraninin artma egiliminde oldugu gézlenmistir (Tab-
lo 2) (p= 0.289). Ek olarak yapilan lojistik regresyon
analiziyle yasin kiictilmesiyle birlikte orta-ileri derece-

Tablo 1. Uygulayicilara gore tanimianan alt gruplarin
orta-ileri derecede agrt varhig bakimindan karsilagti-
rilmasi.

Uygulayici VAS<4 VAS24 Toplam

Az tecrubeli 71 (%29) 173 (%71) 243 (%100)

Tecrubeli 42 (%55) 34 (%45) 76 (%0100)

Toplam 113 (%35) 207 (%65) 320 (%100)
(p< 0.001)
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Tablo 2. Yas gruplarinin orta-ileri derecede agri
varhigi bakimindan karsilastirlmast.

Yas VAS<4 VAS=>4 Toplam

<50 2 (%18) 9 (%82) 11 (%100)

51-60 16 (%28) 42 (%72) 58 (%100)

61-70 46 (%37) 79 (%63) 125 (%100)

>70 49 (%39) 77 (%61) 126 (%100)

Toplam 113 (%35 207 (%65) 320 (%100)
(p= 0.289)

de rahatsizlik riskinin istatistiksel olarak anlamli ol-
mamakla beraber artis gosterdigi  gorilmiistiir
(OR=0.75, p= 0.068). Total PSA degeri, prostat
hacmi, biyopsi sirast ve histopatolojik taniya gore
tanimlanan alt gruplar arasinda bildirilen VAS agri
skorlart y6niinden anlamls farklilik kaydedilmemistir.
Lojistik regresyon analizi ile biyopsi isleminin strasi,
total PSA degeri, prostat hacmi ve histopatolojik tan:
ile tanimlanan hasta rahatsizlif ve agri arasinda an-
lamls iliski saptanmamustir.

Tartigma

TRUS esliginde prostat biyopsisi uygulamalarin-
da son dénemde ortaya gelismelere paralel olarak
aragtirmalar agirlikl olarak islemin endikasyonlar,
hasta hazirlig, Grneklem protokolleri ve goriintiile-
meyle kanser odaklarinin saptanmasi {izerinde yogun-
lagmistir. Bununla birlikte hastanin islem nedeniyle
duydugu agr1 ve rahatsizligin giderilmesi hususu uzun
stire ikinci planda kalmustir. Islemin uygulandigi has-
talarin Ggte ikisinden fazlasinda hafif diizeyden ileri
diizeye kadar degisen derecelerde agri ve rahatsizlik
yakinmasinin oldugu bildirilmistir.”$ Bununla birlikte
Bastide ve ark? islemin uygulandig hastalarin
%80’inin kabul edilebilir diizeyde rahatsizlik bildir-
diklerini rapor etmislerdir. Aus ve ark.!0 ise isleme
baglt orta-ileri diizeyde agrn oranimin sadece %7 ol-
dugunu belirtmiglerdir. Genel olarak agr ve rahat-
stzlik hissi isleme bagl olarak en sik kargilagilan yan
ctkiler olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, s6z
konusu yakinmalarin giderilmesi icin TRUS esliginde
prostat biyopsisi esnasinda degisik anestezi tiitlerinin
uygulanmas: gerektigi yaygin bir sekilde kabul edil-
mektedir.56!" En popiiler yéntem olan periprostatik
lokal anestezik infiltrasyonu ayni zamanda en etkin
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yontem olarak bildirilmektedir.!>16  Bununla ilgili
olarak yanitlanmasi gereken temel soru TRUS esli-
ginde biyopsisi 6ncesinde anestezinin tiim hastalara
uygulanmasinin - gerekli olup olmadigidir. Ancak,
agrinin subjektif bir durum olmasi nedeniyle hangi
hasta grubunun biyopsi sirasinda klinik olarak énemli
diizeyde agr1 ve rahatsizlik hissedebileceginin éngé-
rulebilmesi oldukea giictiir. Biyopsi islemine eslik
eden rahatsizlik ve agri diizeylerinin hastalar arasinda
6nemli Slgtide degiskenlik gostermesi buna iliskin
risk faktorleri bakimindan séz konusu olabilecek
bireysel farkliliklar1 akla getirmelidir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda agri ve ra-
hatsizlik  degerlendirmesine yonelik olarak viziel
analog skalast (VAS) kullanimi tercih edilmistir. Son
otuz yillik dénemde agri siddetini 6lemek icin kul-
lanilmis olan yontemin medikal islemler sirasinda
hastalar tarafindan tecriibe edilen rahatsizligin objek-
tif  Slgimiinde oldugu
bildirilmistir.!” VAS skorlamasi, hastanin konustugu

memnuniyet  verici
dilden bagimsiz olup yaslt hastalar icin anlagiimas ve
uygulanmast kolay ve duyarli bir yontem olarak
TRUS esliginde gergeklestirilen prostat biyopsisi
islemleri esnasinda duyulan agri ve rahatsizligin de-
getlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.6.15

Literatiirde uygulayict degiskenliginden kaynak-
lanan tecriibe farkliliginin biyopsiye bagl hasta rahat-
sizligt ve agrist tizerindeki etkisine dair calismaya
rastlanmamustir. Mevcut calismada tecriibeli ve az
tecriibeli uygulayicilar  tarafindan  gerceklestirilen
biyopsi uygulamalari arasinda hasta rahatsizhig1 ve
agrt bakimindan anlamli diizeyde farkin saptanmus
olmas: ve uygulayici farkliliginin tanimlanan yakinma-
lar bakimindan risk olusturdugunun istatistiksel ola-
rak ortaya konmus olmasi, TRUS esliginde biyopsi
isleminin daha tecriibeli uygulayicilar tarafindan ya-
pimasinin hasta konforunu arttirabilecegini diisiin-
diirmiigtiir. En azindan hasta rahatsizliinin azaltl-
masina yonelik olarak s6z konusu biyopsilerin belirli
bir diizeyin tizerinde tecriibeye sahip uygulayicilar
tarafindan yapimasi gerekliligi ortaya konmustur.
Buna iligkin olarak, farkl tecriibe diizeylerine sahip
daha ¢ok sayida uygulayicinin dahil edildigi yeni ¢a-
lismalarin kabul edilebilir derecede hasta rahatsizligiy-
la iligkili uygulayici tecriibe diizeyine ait esik degerin
belirlenmesine yardimei olabilecegi diistiniilmistiir.

147



Hasta yast prostat biyopsisiyle ilgili agriya iligkin
temel risk faktorleri arasindadir. Daha 6nce agr1 algi-
lamastnin yas ile iliskili oldugu bildirilmistir.> Chang
ve ark.!8 hasta yasinin azalmasiyla birlikte prostat
biyopsisi isleminin agrilt olma riskinin arttigint rapor
etmislerdir. Prostat kapsiliiniin biyopsi ignesi tara-
findan penetre edilmesine ve biyopsi sirasinda
glandin farkli agilardan gérintilenmesini ve ornek-
lemenin uygun igne agistyla yapilmasint saglamaya
yonelik prob manevralarina ek olarak rektal prob ile
gerceklestirilen anal penetrasyon islem nedeniyle
tecriibe edilen toplam ar1 lizerinde belirleyici olmak-
tadir. Bununla ilgili olarak baska bir saglik sorunu
olmayan geng hastalarda anal tonusun gorece yiiksek
olmasinin biyopsiye bagl rahatsizlik olusumunda
etkili olabilecegi bildirilmistir.!0 Ek olarak, biyopsi
uygulamalarinin énemli bir unsuru olan islem Sncesi
hasta anksiyetesinin geng¢ hasta grubunda daha belir-
gin oldugu bildirilmistir.”” Mevcut calismada daha
gen¢ hasta gruplarinda olgular tarafindan orta-ileri
diizeyde agri skoru bildirilme oraninin genel olarak
artma egiliminde oldugunun belirlenmis olmasi ve
yasin kiigiilmesiyle birlikte orta-ileri derecede rahat-
sizlik riskinin artis gosterdiginin saptanmis olmast
literatiir bulgulariyla uyum gostermektedir. Gunu-
miizde giderek yayginlasan PSA taramalari nedeniyle
artan sayida geng hastaya prostat biyopsisi uygulan-
maya baslandigy goéz 6niinde bulunduruldugunda
anestezi uygulamalarinda hasta yasinin dikkate alin-
mast gerekliligi 6Gnem kazanmaktadir.

TRUS esliginde gerceklestirilecek prostat biyop-
sisinin tekrarlanan biyopsi uygulamasi olmasinin
hastanin isleme olan toleransini azaltan bir risk fakto-
rii oldugu bildirilmistir.!>? Ancak mevcut calismada
literatiir bulgularindan farkli olarak biyopsi sirasinin
hastanin islem nedeniyle duydugu agri ve rahatsizlik
icin risk olusturmadig bulunmustur. Benzer sekilde
biyopsi strastnin, histopatolojik taninin, toplam PSA
degerinin ve prostat hacminin s6z konusu agri ve
rahatsizlik icin risk olusturmadig sonucuna varilmig-
111 65

TRUS esliginde prostat biyopsisi sirasinda alinan
ornek sayisinin genel olarak isleme baglt agr1 ve ra-
hatsizlik ile dogru orantili oldugu kabul edilmekte-
dir.81521 Ancak bazi arastirmalarda tanimlanan iki
parametre arasinda iligki olmadigt bildirilmistir.!$22
Ek olarak islemde kullanilan prob kalinlig1 ve bireysel
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agrt esigi farkliiklarinin da agri ve rahatsizlik duzeyi
icin belirleyici olabilecegi belirtilmistir.!52324 Ancak
mevcut calismada s6z konusu faktorlere iliskin de-
gerlendirme yapilmamustir.

Sonug olarak, uygulayici tecriibesi ve hasta yast
TRUS esliginde prostat biyopsisine baglt hasta rahat-
szl riski tizerinde belirleyici olan temel faktorler
arasinda yer almaktadir. Uygulayicinin isleme yonelik
yetkinliginin bir gostergesi olarak tecriibe duzeyi
prostat biyopsi uygulamasina baglt rahatsizlik ve agr1
riskini degistirebilmektedir. Benzer sekilde hasta
yasinin kiigiilmesiyle birlikte tanimlanan risk artmak-
tadir. Bu nedenle, prostat biyopsisi uygulamalarinda
tanimlanan risk faktorlerinin varligi s6z konusu oldu-
gunda anestezi yontemlerinin gerekliliginin arttigt
sonucuna varilmistir.
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Abstract

Calismada hastanemizde nozokomiyal patojen olarak soyutlanan
Escherichia coli (E. coli) ve Klebsiella p ae(K. p jae) suslarinda

Geniglemis Spektrumlu Beta-Laktamaz (GSBL) varlgt ve oranlannin
arastirilmasi amaglands.

Ardisik olarak soyutlanan, 86’st E. ok, 146 K. pneumoniae olmak
iizere toplam 100 nozokomiyal etken alinarak ift disk sinerji metodu
(CDSM) ile Amoksisilin-klavulanat, seftriakson, sefotaksim, seftazidim ve
aztreonam diskleri kullamlarak GSBL aktiviteleri arastinldi.

Calisma sonucunda E. /i suslannda %2441, K p

In this study we aimed to investigate the presence and rates of
ESBL of Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae strains isolated as noso-
comial pathogens in our hospital.

We applied Double Disk Synergy Method to 86 E. /i and 14 K.
pnenmoniae strains (total 100 strains) isolated consecutively by using
Amoxiciilin-clavulanic acid, ceftriaxone, cefotaxime, ceftazidime and
aztreonam discs in order to detect ESBL activity.

In this study 24.41% of the E. co/i strains and 42.85% of the K.
jae strains were found to produce ESBL.

suslarinda ise %42.85 oraninda GSBL pozitifligi tespit edildi.

GSBL varliginin tespitinin ve antimikrobiyal duyarlilik testleri ile
birlikte raporlanmasinin tedavi basanisini artirmada 6nemli roli olacag
bir kez daha vurgulandi.

Anahtar Kelimeler: Nozokomiyal enfeksiyon, E. co/,

K. pneumoniae, GSBL,
antimikrobiyal duyarlilik testi
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By our study it’s pointed again that the detection of the ESBL
production and reporting with antimicrobial susceptibility testing is so
important for enhancing the success of treatment.

Key Words: Nosocomial infection, E. coli,
K. pnenmoniae, ESBL,
antimicrobial susceptibility test

on yillarda toplum ve hastane kaynakli enfeksi-
yonlarda antimikrobiyal ajanlara direng oranlari
giderek artmaktadir.! Nozokomiyal enfeksi-
yonlar arasinda en stk izole edilen patojenler Enterobac-
teriacea ailesi tiyeleridir ve bu etkenlerin neden olduklart
enfeksiyonlarin tedavisinde en stk tercih edilen ilaglar
B-laktam antibiyotiklerdir.? Enterobakteriler zaman
icerisinde B-laktam antibiyotiklere karst gok sayida
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diren¢ mekanizmast gelistirmis olup Geniglemis
Spektrumlu Beta-Laktamaz (GSBL) direnci bunlar
icerisinde 6nemli yer tutmaktadir.!3-5

GSBL ilk defa 1983’te Almanya’da K. pneumoniae
tiirlerine karst genis spektrumlu B-laktamlarin kulla-
nilmaya baslanmasindan hemen sonra bulunmus-
tur.l57 GSBL varhig en sik E. coli ve K. pneumoniae
suslarinda bulunmakla birlikte diger gram negatif
comaklarda da nadir olarak tespit edilmektedir. Bun-
lardan  bazilart Acinetobacter,
Citrobacter, Psendomonas, Salmonella ve Morganella tirleri
stralanabilir81©  GSBL’ler;  penisilinler,
sefalosporinler ve aztreonami hidrolize ederek etki-
sizlestirebilirler, fakat karbapenemleri hidrolize ede-

Proteus,  Serratia,

olarak
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mezler.  Bilinen eski plazmid kokenli G-
laktamazlardan olan TEM ve SHV’nin yapisindaki
aminoasitlerin birden dérde kadar sayidaki aminoasi-

din degismesi sonucu GSBL ler olusur.36.7.11

Rutin laboratuvarlarda bazi 6zel testler yapil-
mazsa GSBL varligs tespit edilemeyebilir. Kolay uy-
gulanabilen ve en yaygin kullanilan metot, cift disk
sinerji metodu (CDSM)’dur.6-%12.13

GSBL aracili direng, plazmidler araciligiyla tiirler
arasinda aktarilabilmekte, hastanelerde salginlar olus-
turabilmekte, yetersiz tedaviler sonucu hastanede
kalis siiresini uzatabilmekte ve mortalite oranlarint
arturabilmektedir.'$15 GSBL pozitiflik oranlar1 sehir-
ler arasinda bile farklilik géstermektedir.

Galismada bu konuya agiklik getirmek ve yore-
mizdeki oranlari saptamak amactyla hastanemizde
yatan hastalardan iretilen nozokomiyal E. wi ve K.
preumoniae suslarinda GSBL varliginin ve oraninin
tespit edilmesi amaglanmistir,

Gereg ve Yontem
Calismada
laboratuvarinda nozokomiyal patojen olarak soyutla-

hastanemiz mikrobiyoloji
nan 86 E. coli ve 14 K. pneumoniae susu (toplam 100
izolat) materyal olarak kullanilmistir. Izolatlar ardisik
olarak soyutlanmis ve ¢alismaya dahil edilmistir.

Ornekler konvansiyonel yéntemler kullantlarak
kiltirleri  yapilmis  ve soyutlanan  bakterilerin
identifikasyonlari ile antimikrobiyal duyarlilik testle-
rinde Sceptor (Becton Dickinson-USA) sisteminden
destek alinmistir. GSBL arastirilmasi yaninda tiim
suslarin imipenem duyarliligina bakidmistir.

Cift Disk Sinerji Metodu ile GSBL tespiti:

E. coli ve K. pneumoniae suslatinda GSBL varlig:
CDSM ile arastirilmistir. Bakterilerin 0.5 McFarland
yogunlugunda siispansiyonlart ekiivyonla Miiller
Hinton Agar (OXOID, UK) besiyerine yayilmistir.
Merkezde amoksisilin-klavulanat olmak tizere cevre-
sine disk merkezleri arasi uzaklik 25 mm olacak se-
kilde seftriakson (CRO, 30 pg, OXOID), sefotaksim
(CTX, 5 pg, OXOID), seftazidim (CAZ, 10 ug,
OXOID) ve aztreonam (ATM, 30 pg, OXOID)
diskleri  yerlestirilmistir. 35 °C’de 24 saatlik
inkiibasyondan sonra CAZ, CRO, CTX ve ATM
diskleri gevresindeki inhibisyon zonunun AMC dis-
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kine dogru =5 cm genislemesi veya iki inhibisyon
zonu arasinda bakteri treyen alanlarda tireme olma-
yan bir bélgenin varligi ile GSBL iiretiminin oldugu-
na karar verilmistir.610.12 Calismamizda olanaksizlik
sebebiyle standart sus (ATCC susu) kullanilamamis-
tir.

Bulgular
Hastane enfeksiyonu etkeni 86 E. w/ susunun
2Vinde (024.41), 14 K. pneumoniae susunun altisinda
(7042.85) GSBL poritifligi saptanmistir. GSBL pozi-
tif suslarin saptandigs servisler ve suslarin izole edil-
digi 6rnek tirlerinin dagilimi Tablo 1°de verilmistir.

Hastanemizde GSBL vpozitif E. cwhi ve K
prenmoniae suslarinin, hastalarin uzun siireli yattig1 ve
sik antibiyotik kullaniminin oldugu pediatri, troloji,
dahiliye ve ortopedi servislerinde saptanmasi ilgi
gekici olarak bulunmustur. Bu calismada GSBL pozi-
tif izolatlarin en ¢ok idrar Grneklerinden soyutlandigs
gozlenmistir (Tablo 2).

Calismaya alinan izolatlarin higbirinde imipenem
direnci tespit edilmemistir.

Tartigma ve Sonug

Plazmidlerle aktarilabilen GSBL’ler karbape-
nemler disindaki B-laktam antibiyotikleri, ézellikle de
tguncu kusak sefalosporinleri hidrolizle etkisizlesti-
rebilmektedir. GSBL aracili direng, plazmidler araci-
igtyla tiirler arasinda aktarilabilmekte, hastanelerde
salginlar olusturabilmektedir. Bu durum tedavi baga-
risizlifinda, hastanede kalis siiresinin uzamasinda ve
mortalite oranlarinin artmasinda 6nemli roller ist-
lenmektedir. Ustelik bu direncin giderek yayginlas-
mast da bu sorunu biyiitmektedir. Giniimiizde ta-
nimlanan GSBL’lerin sayisi farkli tirlerde (TEM,
SHV, CTX-M, PER, VEB, GES/IBC, TLA, BES,

Tablo 1. GSBL pozitif suslarin saptandig servisler

Servis GSBL pozitif hasta say1s1
Pediatri 14/22

Uroloji 5/14

Yogun Bakim 4/30

I¢ Hastaliklart 2/18

Ortopedi 2/16

Toplam 27/100
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Tablo 2. GSBL poritif suslarin izole edildigi 6rnek
tirlerinin dagilimi

Materyal GSBL porzitif 6rnek sayis1
Idrar 17/36

Trakeal aspirat 6/30

Yara 2/21

Kan 2/13

Toplam 27/100

OXA gibi) iki yiizii agmustir. K. pneumoniae ve E. co
suglarinda GSBL poritifliginin sikligt dinyanin her
yerinden bildirilmektedir. Rutin laboratuvarlarda
GSBL vatligt tespit edilemeyebilir; bunun igin bazi
ozel testler gerekir. Bunlar; CDSM, g boyutlu test,
izoelektrik odaklama, E-Test, molekiler yontemler
ve otomatize sistemlerdir. Bu yiizden GSBL pozitif-
lik oranlarinin bilinenden farkli oldugu disiinilmek-
tedir.367.1316 GSBL tarama yontemleri icinde kullan-
digimiz “CDSM”, ézgiilligi yiiksek ve kolay uygula-
nabilir bir metoddur. Ancak Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI), GSBL
fenotipik dogrulanmasinda arastirilmasinda kombine

varliginin

(modifiye) disk difizyon testinin kullamlmasimt 6-
nermektedir.’.!3

Nozokomiyal kokenli K. pneumoniae ve E. coli
suglarinda GSBL sikligini aragtiran Demirag ve ark.!?
Klebsiella iin %47, E. coli igin %15 oranlarini tespit
etmislerdir. Dizbay ve ark.® bu orant K. pneumoniae
suslart icin %33.3, E. coli suslart igin %12 bulmuslar-
dir. Bayramoglu ve ark.nin'! buldugu degetler ise K.
preumoniae ve E. coli igin sirastyla %32.8 ve %05.6’dur.
Ozkan ve ark? calismalarinda GSBL pozitifligini
hastane enfeksiyonu etkeni olan K. preumoniae suslart
icin %66, E. coli suslart igin %39 olarak vermislerdir.
Tiinger ve ark.nn!” caligmalarinda GSBL pozitifligi
Klebsiella suslart icin %49.3, E. coli suslar igin %21.5
olarak bulmuslardir. Biiliig ve ark.1® 2000-2002 yillari
arasinda yirittikkleri GSBL taramasinda Klebsiella
pneumoniea ve Klebsiella oxytoca igin pozitiflik oranlarint
sirastyla %048 ve %40 olarak vermislerdir. Ayni galis-
mada E. /i suglarinda GSBL orant %14 bulunmus-
tur. Kizirgil ve ark.!® kan kiltiirlerinden soyutlanan
166 enterik basil iizerinde yaptiklari calismada
%35’inin GSBL iirettigini bildirmislerdir. Korten ve
ark.20 dokuz merkezde 5208 Enterobacteriaceae
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izolatinda GSBL oranini %48.7 olarak bildirmislerdir.
Zarakolu va ark.2! nozokomiyal kokenli E. co/7lerde
GSBL oranint %28 ve K. pneumoniae suslarinda %47
olarak saptadiklarini bildirmislerdir. Dizbay, Bultg ve
Eroglu'nun galismalarinda da GSBL pozitif suslar,
bizim calismamizda oldugu gibi en ¢ok idrar 6rnekle-
rinden izole edilmistir.818.22

Yapilan galismalarda bildirilen GSBL oranlar E.
coli suslart igin %5.6-39 araliginda, Kpneumoniae
suslari icin %32.8-49.3 araliginda degismektedir. Bu
sonuclarla calismada aldigimiz sonuglar uyumludur.

GSBL porzitif olan ve
imipenem duyarliligi incelendiginde literatiirde de

olmayan suslarin

benzer sonuglar alindig1 ve imipenem direncinin pek
saptanmadif gorillmektedir.!>

Sonuc olarak, nozokomiyal enfeksiyonlu hasta-
lardan soyutlanan E. coli ve K. pneumoniae suslarinda
saptanan GSBL oranlarinin azimsanmayacak oran-
larda oldugu ve tedavi protokollerinde dikkate alin-
mayt  gerektirdigi  goriilmektedir. Bu nedenle
nozokomiyal enfeksiyon etkeni olarak soyutlanan E.
coli ve K. pneumoniae suslarinda GSBL varliginin arag-
tirlmasi ve buna uygun tedavi protokolleri, bu hasta-
larin tedavi bagarilarini arttiracaktir.
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Abstract

Refraktif cerrahi gozdeki miyopi, hipermetropi ve/veya
astigmatizma gibi kirma kusurlarini diizelterek, net bir gérmenin gozlik
veya kontakt lens kullanmaksizin saglanmasi amaciyla uygulanan bir
cerrahi islemdir. Galismamizda Refraktif cerrahi icin bagvuran hastalarda
keratokonus sikligini incelemeyi amagladik.

Ankara Atatirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 1. G6z Klinigi
Refraktif Cerrahi birimine basvuran 286 hastanin dosyasi incelendi.
Olgulann tiiminde gorme keskinligi, otorefraktrometre, keratometre,
kornea topografisi, pakimetri, biyomikroskopi, fundus muayenesi bulgu-
lari kayitlardan alindi. Kornea topografisi ve biyomikroskopi bulgular:
keratokonus ile uyumlu olan olgular keratokonus olarak teshis edildi.
Keratokonus olgular ile diger olgular yas, cinsiyet, kirma kusuru miktari
ve keratometri degerleri yoniinden karsilagtirilds,

Olgulanin 23’iinde (%8.1) keratokonus teshis edildi. Bu olgularin 8’
(%34.7) kadin ve 151 (%65.3) erkek iken normal olgulann 135% (%51.3)
kadin ve 128’1 (%48.7) erkekti. Erkek olgulardaki keratokonus orant ile
bayan olgulardaki keratokonus orani arasinda anlamls fark vardi (p=0.045).
Olgularin ortalama yaslart keratokonuslarda 31.69+8.00 yil iken diger
olgularda 31.5319.42 yildi ve iki grup arasinda anlaml bir fark yoktu
(p=0.909). Ortalama manifest sfer degerleri keratokonus grubunda
-3.99+4.36 D, kontrol grubunda ise -1.84+4.06 D idi. Manifest silindir
degerlerinin ortalamasi  keratokonus grubunda -2.98+1.75 D, kontrol
grubunda ise -1.57£2.10 D idi. Dik aks keratometri degerlerinin ortalamas
keratokonus grubunda 46.93+3.41 D, kontrol grubunda ise 44.50£1.93 D
idi. Ortalama diiz aks keratometri degeri keratokonus grubunda 44.19%2.79
D, kontrol grubunda ise 42.6611.82 D idi. Sferik esdegerlerin ortalamasi,
keratokonus grubunda -4.80+4.44 D, kontrol grubunda ise -2.61+4.28 D
idi. Iki grup arasinda manifest sfer, manifest silindir, dik aks ve diiz aks
keratometri, ve sferik esdegerler yoniinden anlamli fark vardt (p<0.005)

Bu calismanin da agtkga gésterdigi gibi, refraktif cerrahi icin bagvu-
ran hastalardaki keratokonus orani normal niifustaki bilinen orana gore
cok daha yiiksektir. Bu nedenle refraktif cerrahi igin bagvuran hastalarda
basarili sonuglar elde etmek igin keratokonus yoniinden dikkatli bir
preoperatif degerlendirmenin sart oldugu gorilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Refraktif cerrahi, keratokonus

Turkish Medical Journal 2007, 1:154-158

Refractive surgical procedures include procedures that reduce refrac-
tive error like myopia, hyperopia, and astigmatism. All of these procedures
are designed to minimize dependence on eyeglasses and contact lenses.
Purpose of this study is to investigate the incidence of keratoconus in
patients applying for refractive surgery.

Medical records of 286 patients applying to Refractive Surgery Unit
of 1st Eye Clinic, Ankara Ataturk Education and Research Hospital were
examined. Data regarding visual acuities, autorefractometry, keratometry,
corneal topography, pachimetry, biomicroscopy, and fundus examination
findings were retrieved from records of patients. Keratoconus diagnosis was
established in patients with corneal topography and biomicroscopy findings
of keratoconus. Keratoconus patients and other patients were compared for
age, sex, amount of refractive error, and keratometry values.

Keratoconus diagnosis was established in 23 (8.1%) of cases. Of
these, 8 (34.7%) were female and 15 (65.3%) were male, while 135 (51.3%)
of normal cases were female and 128 (48.7%) were male. There was
significant difference between keratoconus ratios in females and males
(p=0.045). Mean age of cases was 31.69+8.00 years in keratoconus group,
and 31,53+ .42 years in normal group, and there was no significant differ-
ence between groups (p=0.909). Mean manifest sphere value was -
3.9944.36 D in keratoconus, and -1.8414.06 D in control group. Mean
manifest cylinder value was -2.98+1.75 D in keratoconus, and -1.57+2.10
D in control group. Mean steep keratometry was 46.93%3.41 D in kerato-
conus group, while it was 44.50+1.93 D in control group. Mean flat kera-
tometry was 44.19+2,79 D in keratoconus, and 42.66+1.82 D in control
group. Mean spherical equivalent value was -4.80+4.44 D in keratoconus
group, and -2.61+4.28 D in control group. There was significant difference
between the two groups with respect to manifest sphere, manifest cylinder,
steep and flat keratometry, and spherical equivalent values (p<0.005).

This study clearly indicates that keratoconus incidence is much
higher in patients applying for refractive surgery compared to that
reported in normal population. For this reason, careful preoperative
examination of refractive surgery candidates from the aspect of kerato-
conus seems to be mandatory for succesfull results.

Key Words: Refractive surgery, keratoconus
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efraktif cerrahi, 6zellikle ekzimer lazerin ve
bilgisayarlt topografi cihazlarinin gelismesiy-
le biiyiik ilerleme kaydetmis ve ¢ok kabul
gdrmiistiir. Bugiin artik kirlma kusuru olan her birey
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bunun cerrahi tedavisinin oldugunu disiinmektedir.
Oysa, kinlma kusuru olan her géz refraktif cerrahi
icin uygun degildir. Gozyast, kornea ve 6n segment
bozukluklari, retina hastaliklari, glokom ve cesitli
sistemik hastaliklar refraktif cerrahi igin kismi veya
tam kontrendikasyon olusturur.! Refraktif cerrahi
adayinin tiim bu hastaliklar yoniinden ayrintili olarak
incelenmesi gerekir. Keratokonus, bu hastaliklar
arasinda 6zel bir yer tutar. Korneanin ilerleyici non-
enflamatuar bir hastaligi olan keratokonus, gérme
kalitesini bozdugu icin, bu hastalar gozliikle tam
gorseler dahi cerrahi ¢6ziim aramaya daha yatkin
olurlar23 Ote yandan, gozden kacirilarak refraktif
cerrahi uygulanmast durumunda hem beklenmedik
sonuglar ortaya cikar, hem de hastaligin ilerlemesi
hizlanir.* Bu nedenle refraktif cerrahin her hastada
keratokonus olasiligini dikkatle degerlendirmesi gere-
kir.5.6

Refraktif cerrahi
keratokonus oraninin normal popiilasyondan daha
yuksek oldugu bildirilmistir.” Biz de, klinigimize
refraktif cerrahi icin basvuran hastalarda keratokonus
oraninin normal popiilasyondakinden daha yiiksek
olmasini beklemekteyiz. Ancak, Tiirk toplumunda

icin  bagvuran hastalarda

refraktif cerrahi icin basvuranlarda keratokonus orant
ile ilgili yayin bulamadik.

Bu calismada, normal popiilasyonda gorilme
sikligi 2000°de 1 olan Keratokonus hastaliginin bir
referans merkezi olan hastanemiz Refraktif Cerrahi
Birimine bagvuran refraktif cerrahi adaylari arasinda-
ki sikliginin incelenmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler

Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
1. G6z Klinigi Refraktif Cerrahi birimine Ocak 2006
— Subat 2007 tarihleri arasinda refraktif diizeltme
amagl basvuran 286 ardisik hastanin tibbi kayitlart
incelendi. Olgularin tiimiinde ayrintili g6z muayenesi
yapmisti. Bu muayenede standart olarak gorme
keskinligi, otorefraktrometre, keratometre, kornea
topografisi, pakimetri, biyomikroskopi, fundus mua-
yeneleri gerceklegtirilmektedir. Otorefraktometre ve
keratometre Slgiimleri Potec PRK 5000 (Potec Co.
Korea) otokeratorefraktometre cihazi ile gerceklesti-
rildi. Otorefraktometre 6lciimleri alindiktan sonra
hastalarin manifest refraksiyon degerleri tesbit edildi.

Bes dakika arayla 2 goze siklopentolat %1
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(Sikloplejin) damla 3 defa damlatildiktan 45 dakika
sonra otorefraktometre ile sikloplejik refraksiyon
degerleri ol¢uldii.

Kornea topografisi Keratron (Optikon, Italya)
Kornea topografi cihazi ile gerceklestirildi. Bu cihaz,
topografi Slgiimlerini “Ark-Step” yontemi ile isle-
mekte ve kurvatiir, aksiyel ve sferik haritalart 7168
noktadan aldigi élgimlerle olusturmaktadir. Aragtir-
ma sirasinda olgulara ait topografi haritalar1 2 dene-
yimli arastirmact tarafindan degerlendirildi. Her bir
g0z icin cekilen 4 haritadan minimal distorsiyona
sahip olan ve goriintii kalitesi en yiksek olan imaj
secilerek analiz edildi. Bu analiz sirasinda dik aks ve
diiz aks keratometre degerleri tesbit edildi. Daha
sonra topografilerde aksiyel harita baz alinarak
keratokonus ile uyumlu olabilecek bulgularin varlig
aragtirilds.

Biyomikroskopik muayenede keratokonus’a ait
Munson ve Rizutti bulgulari, Vogt cizgileri, Fleischer
halkasi dikkatli bir sekilde arastirldi. Keratokonus
tanist icin hem topografik inceleme, hem de
biyomikroskopik muayene bulgularinin keratokonus
lehinde olmasi kosulu arand.
teshisi olgular
keratokonus grubu olarak, diger olgular ise kontrol
grubu olarak kabul edildi. Keratokonus grubu ile
kontrol grubu yas, cinsiyet, kirma kusuru miktari ve
keratometri degerleri yoniinden karsilastirilds.

Keratokonus konulan

Keratokonus grubu ile kontrol grubu cinsiyet
yonunden ki-kare analizi ile karsilastirnldi. Her iki
grup yas, manifest kirma kusuru miktart ve
keratometri degerleri agisindan student t testi ile
kargilagtirildi. Istatistiksel anlamliik icin p degerinin
0.05’ten kugiik olmasi kabul edildi.

Bulgular

Olgularin 135% (%51.3) kadin, 128’ (%48.7) er-
kekti. Bu olgularin 23’inde (%8.1) keratokonus tes-
his edildi. Keratokonus olgularinin 8% (%34.7) kadin
ve 151 (%65.3) erkek idi. Erkek olgulardaki
keratokonus orani ile bayan olgulardaki keratokonus
orant arasinda anlamlt fark vardi (p=0.045). Olgula-
rn ortalama yaslari  keratokonuslarda  31.69+8.00
iken diger olgularda 31.5349.42 idi ve iki grup ara-
sinda anlamlt bir fark yoktu (p=0.909). Sferik esde-
gerlerin ortalamast, keratokonus grubunda -4.80+4.44
D, kontrol grubunda ise -2.61+4.28 D idi (Grafik i
Ortalama manifest sfer degerleri keratokonus gru-
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bunda -3.99+436 D, kontrol grubunda ise -
1.84%4.06 D idi. Manifest silindir degetlerinin orta-
lamast keratokonus grubunda -2.98%1.75 D, kontrol
grubunda ise -1.5742.10 D idi. Dik aks keratometri
degerlerinin  ortalamast  keratokonus grubunda
46.93+3.41 D, kontrol grubunda ise 44.50+1.93 D
idi (Grafik 2). Ortalama diiz aks keratometri degeri
keratokonus grubunda 44.19£2.79 D, kontrol gru-
bunda ise 42.66+1.82 D idi (Grafik 3). Iki grup ara-
sinda sferik esdeger, manifest sfer, manifest silindi,
dik aks keratometri ve diiz aks keratometri degerleri
yoniinden anlamlt fark vardi (p<0.005). Bu bulgular
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

%95 CI
SE*
3 =

KERATOKONUS KONTROL
TANI

* Bu degerler %95 giiven araligint gostermektedir. SE: Sferik Esdeger, CI: Guven aralig1

Grafik 1. Keratokonus ve kontrol gruplarinda sferik esdegerlerin
dagilimi.
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*: Bu degerler %95 giiven araliint gostermektedir. K: Keratometri, CI: Guven aralif

Grafik 2. Keratokonus ve kontrol gruplarinda dik aks
Keratometri degetlerinin dagilimi.
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KERATOKONUS KONTROL
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*: Bu degerler %95 giiven araligini gostermektedir. K: Keratometri, CI: Giiven araligy

Grafik 3. Keratokonus ve kontrol gruplarinda diiz aks
keratometri degerlerinin dagilimu.

Tartigma

Keratokonusun normal popiilasyonda  sikligi
yaklastk 2000 de 1 olarak hesaplanmistir.” Ozellikle
refraktif cerrahinin yayginlasmasi ve bilgisayarl
topografinin refraktif cerrahinin rutinine girmesiyle
eskiye oranla daha ¢ok keratokonus tanist konmaya
baslanmistir.8 Orta ve ileri keratokonuslarin rutin
biyomikroskop muayenesi ile farkedilmesi kolaydir.
Ancak, baslangic ve “Forme Fruste” olarak adlandiri-
lan erken safhada keratokonusu gozden kagirmak
cok olasidir. Rutin poliklinik muayenelerinde bunlar
cogu zaman atlanmaktadir. Gézlik almaya gelen bir
hastada boyle bir keratokonusun atlanmast ve mev-
cut kirilma kusuruna gore gozliik verilerek génderil-
mesi, cogu zaman hasta agisindan ciddi bir kayip
olusturmaz. Boyle bir hastanin refraktif cerrahi icin
basvurmast halinde gozden kagirilmast ise, telafisi
oldukea zor problemler dogurur.

Refraktif cerrahi icin bagvuran hastalarda
keratokonus sikligi cesitli yayinlarda %00.9 ile %06
arasinda bildirilmistir.>1! Bu oran, normal popiilas-
yondaki keratokonus sikligindan  cok yuksektir.
Keratokonus hastalarinin genellikle gozliikle saglanan
gorme  kalitesinden memnun olmamast ve gozlik
numaralarinin yiiksek olmasi nedeniyle cerrahi ¢o-
ziime daha cok yonelmeleri, refraktif cerrahi merkez-
lerinde daha gelismis cihazlarin bulunmast ve hastala-
rin keratokonus yoniinden daha stpheci muayene
edilmesi bu merkezlerde keratokonusa daha stk rast-
lanmasini aciklayan nedenlerdir.
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Tablo 1. Keratokonus ve kontrol gruplarinda yas ve élciilen parametrelerin dagilimi ve istatistiki karsilastirilma-

st. K: Keratomettri.

Parametre Grup N Ortalama Standart sapma  Standart hata P degeri
YAS keratokonus 46 31.70 8.008 1.181 0,909
kontrol 528 3153 9.427 410
SFER keratokonus 46 -3.99 4.366 .699 0,002
kontrol 528 -1.84 4.065 Al
SILINDIR keratokonus 46 -2.98 1.750 200 0,001
kontrol 528 -1.57 2.103 .092
DIK K keratokonus 46 46.93 3.414 613 0,001
kontrol 528 44.50 11980 .086
DUZ K keratokonus 46 44.19 2:792) .501 0,001
kontrol 528 42.66 1.824 .081
SFERIK keratokonus 46 -4.80707 4.445793 .655496 0,001

ESDEGER kontrol 528 -2.61831 4.283064 .186396
ORTALAMA keratokonus 46 45.5611 2.93440 .52703 0,001
K kontrol 528 43.5808 1.75626 07831

Bizim ¢alismamizda refraktif cerrahi icin basvu-
ranlarda keratokonus sikligt %8.1 ciktt. Bu oran,
diger ¢alismalarda bildirilenden daha yiiksektir. Ayri-
ca, bu oran erkeklerde kadinlara gére iki kat fazla
ciktt. Oysa, keratokonusta cinsiyet farki olmadig
bildirilmistir.” Calismamizdaki bu farkli oranlarin
hasta popiilasyonumuzdan kaynaklandigini diistini-
yoruz. Hastanemiz bir referans merkezi oldugu icin
diger merkezlere bagvurup ckzimer lazer énerilmeyen
hastalarin bir kismu ikinci bir muayene icin bagvuru-
yor olabilir. Ayrica, sosyal giivenlik kurumunun
refraktif cerrahi Gcretini karsilama politikast da bu
konuda etkili olabilir: 4 diyoptri ve daha fazla
anizometropi olma sarti keratokonus gibi yiiksek
asimetri olan hastalara daha ¢ok uymaktadir. Sosyoe-
konomik durumu disiik olan ve bulanik gdrmeyi
daha énce 6nemsemeyen hastalar, ehliyet veya ise
girme gibi nedenlerle g6z muayenesine geldiklerinde
poliklinik muyenesinde yiksek kirma kusuru bulun-
makta ve refraktif cerrahi birimine sevk edilmektedir.
Bu durum, erkeklerde keratokonus oraninin daha
yiksek bulunmasini da agiklar: Cinkd, diisiik sosyo-
ekonomik seviyedeki hastalarimizda is ve sosyal akti-
vitelerde daha ¢ok erkekler yer almakta, bayanlar bu
nedenle nisbeten daha az basvurmaktadir.
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Keratokonus grubu ile kontrol grubu arasinda yas
yoniinden fark yoktu. Ote yandan sferik ve silindirik
refraksiyon degerleri ve sferik esdegerler keratokonus
grubunda anlamli olarak yiksek bulundu. Keratometri
(dik  aks, aks ortalama)
keratokonus grubunda anlamli olarak daha yiiksekti.
Ancak, gesitli alismalarda keratokonus olgularinin

degerleri  de duz

ve

ortalama keratometri degerleri cok daha yiiksek bu-
lunmustur.'2!3 Bunun nedeni, calismamizda ele alinan
olgularin rutin poliklinik muayenesi ile kolayca tan
konamayacak kadar erken safhada olmasindandir.
Rutin poliklinik muayenesinde erken keratokonus
teshisini koymak oldukea zordur. Genellikle bir tarafta
daha yiiksek miyop veya miyopik astigmatizma ile
bagvuran bu hastalarda iyi bir tashihle gérme tam
seviyesine cikar, biyomikroskopide ise hicbir patolojik
bulgu yoktur. Stphelenilerek kornea topografisi iste-
nirse topografide asimetrik papyon deseni veya alt
temporalde diklesme gibi klasik keratokonus paterni
izlenebilir.” Bazen topografi bulgulart da miiphemdir.
Bu olgularda sik araliklarla topografi Sl¢iimii yapmak
erken tantya yardimct olabilir.
hastalarda kornea topografisinde
artefaktlar nedeniyle keratokonus deseni izlenebilir.?

Bazi ise
Ozellikle kappa agisi genis olan veya parasantral
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fiksasyon yapan hastalarda plasido diske dayali
topografi cihazlart bu tir hatali 6lgiimler yapabilir.
Bu olgularda kornea 6n ve arka ylizeyini Glgebilen
tarayict kesit sistemli topografi cihazlart (Orbscan®
ve Pentacam®) daha saglikli sonuglar verir.!416
Keratokonus’un ¢ok erken sathadaki goriniimii
veya Supheli
olabilir.!”
Biyomikroskopik muayenede herhangi bir ipucu yok-
tur. Bu gozlerde refraksiyon stabil olsa da ileri yillarda
kendiliginden iletleme gosterebilir. Refraktif cerrahi
yapildigt takdirde korneal ektazi gelisme riski yliksek-
tir.518 Refraktif cerrahi istegi ile basvuran bir hastanin
muayenesinde doktorun tiim dikkatini bu tiir bir olast
bozuklugun tesbitine yogunlastirmasi gerekir.

olan Forme Fruste Keratokonus

Keratokonus, stabil veya ilerlemekte

Sonug
Bu calismanin da agtkca gosterdigi  gibi,
keratokonus orani refraktif cerrahi icin basvuran
hastalarda normal niifusa gore ¢ok daha ytksektir.
Bu nedenle refraktif cerrahi icin bagvuran hastalarda
keratokonus yoniinden dikkatli bir preoperatif deger-

lendirmenin sart oldugu gorilmektedir.
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Ozet

Abstract

Lokositoklastik vaskilit, kiigiik capli damarlarin tutuldugu bir tablo
olup en sik goriilen kutane vaskiilit formudur. Primer bir hastalik olarak
ortaya cikabildigi gibi bazi ilaglar, otoimmiin hastaliklar ve enfeksiyonlar
vaskiilit gelisiminden sorumlu olabilir. Palpe edilebilen purpura ve
hemorajik vezikiillerden olusan dokiintii hastaligin en tipik goriinimiinii
olusturur. Bu bildiride, biri Graves hastaliginin ilk belirtisi olarak ortaya
cikan, digeri propiltiyourasil (PTU) kullanimina bagh gelisen ve
periniikleer antinétrofil stoplazmik antikor (p-ANCA) pozitifligi sapta-
nan iki l6kositoklastik vaskiilit olgusu, tablonun tirotoksikoz zemininde
farkli etiyolojilerle gelismesi ve nadir goriilmesi nedeniyle sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Graves hastalig, antitiroid ilaclar, ANCA, vaskiilit
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Leucocytoclastic vasculitis is the most common form of cutane-
ous vasculitic syndromes, it occupies the small vessels. It may appear as a
primary form or secondary to drugs, autoimmune diseases and infec-
tions. Typical findings are skin lesions like palpable purpura and hemor-
rhagic vesicules. In this paper we reported two patients. One patient had
Graves disease presented initially as vasculitic syndrome and the other
one had vasculitic lesions under the propylthiouracil treatment. In both
cases perinuclear antineutrophilic cytoplasmic antibody (p-ANCA) was
detected. We described these rare forms of leucocytoclastic vasculitic
syndromes based on thyrotoxicosis linked to different etiologies.

Key Words: Graves disease, antithyroid drugs, vasculitis, ANCA

askiilit kan damarlarinda immiinolojik veya

inflamatuar mekanizmalara bagli gelisen

hasar sonucunda ortaya ctkan bir hastalik
grubudur. Lokositoklastik vaskiilit veya hipersensi-
tivite vaskiiliti, kiigiik ¢apli damarlarin tutuldugu bir
tablo olup en sik goriilen vaskiilit formudur. Ilaclar
(beta laktam antibiyotikler, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar, hidralazin, granulosit stimiile edici faktor,
cefaclor, minocycline, allopiirinol, D-penisilamin,
fenitoin, isotretionin ve metotrexate), sistemik bag
doku hastaliklart (romatoid artrit, SLE), enfeksiyon-
lar (list solunum yolu enfeksiyonlari, AIDS, hepatit
A, hepatit B, Hepatit C), bazt kronik hastaliklar (kro-
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nik aktif hepatit), otoimmiin hastaliklar ve
maligniteler etkenler arasinda sayilabilir.! Bu bildiride,
biri Graves hastaliginin ilk belirtisi olarak ortaya ¢i-
kan, digeri propiltiyourasil (PTU) kullanimina bagh
gelisen iki I6kositoklastik vaskiilit olgusu sunulmus-

tur.

Olgu 1: 40 yasinda bayan hasta, on giindiir, 6n-
ce bacaklarda sonra kollarda ve govdede gelisen
polimorfik, makulopapiiler tarzda baslayan, giinler
icinde tizeri krutlu tlsere lezyonlara déniisen dokiin-
ti yakinmast ile Dermatoloji bolimiine basvurdu
(Resim 1). Yapilan tetkiklerde ESR: 26 mm/h, CRP:
3 mg/mL, ANA (-), Anti dsDNA (-), p-ANCA (+)
(antiMPO +), c-ANCA () saptandi. Biyokimyasal
parametreler ve tam kan sayimi parametreleri normal
stnirlarda olan hastanin yapilan tiroid fonksiyon test-
lerinde hipertiroidi saptanmast {izerine hasta béli-
mimize dansildi. Yapilan tetkiklerde sT3: 12.5
pg/mL (1.57- 4.71), sT4: 4.92 ng/dL (0.85- 1.78),
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Resim 1. Bacaklarda polimorfik, makulopapiiler, tizeri krutlu
iilsere lezyonlar (Olgu 1).

TSH: 0.004 ulU/mL (0.4-4), Tiroglobulin: 117
ng/mL (0-55), AntiTPO Ab: >1000 IU/mL (0-35),
AntTG Ab: 108 TU/mL (0-40) olarak saptandi. Ti-
roid ultrasonografisi (USG) diffiiz hiperplazik tiroid
glandt ile uyumlu, tiroid parankimi ise heterojen ola-
rak izlenmekteydi. Tiroid sintigrafisinde diffiiz artmus
aktivite tutulumu mevcuttu. Radyoaktif iyot (RAI) up-
take olciimleri 4. saatte: %45.4; 24. saatte: %054.3 ola-
rak saptandi. Hastanin bilinen hastalik 6ykiisi, son bir
ay icinde akut enfeksiyon gecirme veya ilag kullanim
oykiisit yoktu. Kiltirleri (idrar, kan, bogaz kiiltir),
B ve C hepatiti, HIV ve VDRL igin serolojik testleri
ve diger otoimmiin hastaliklara yonelik otoantikor dii-
zeyleri negatifti. Hastaya PTU 3x100 mg ve propra-
nolol 3x20 mg baslandi. Dermatoloji bolimu
tarafindan yapilan punch biyopsi sonucu 16kositok-
lastik vaskiilit ile uyumlu olarak sonuglandi. Hastaya
verilen antitiroid tedavinin ardindan yeni lezyon gelis-
memesi ve mevcut lezyonlarin gerilemesi nedeniyle
lezyonlarin Graves hastaliginin otoimmiin zemininde
gelisen vaskiilit tablosu oldugu sonucuna varildi. Hasta
halen antitiroid tedavi altinda olup, alt1 aylik takip st-
recinde lezyonlar tekrarlamamistir.

Olgu 2: 44 yasinda bayan hasta, carpinti, ter-
leme ve tremor yakinmalari ile poliklinigimize bas-
vurdu. Yapilan tetkiklerinde Graves Hastaligs

/90

saptanarak hastaya antitiroid tedavi olarak PTU
3x100 mg baslandi. Tedavinin ikinci haftasinda vi-
cutta yaygin agrilar, bacaklarda yogun olmak uzere
hemorajik zeminde bull6z lezyonlar (Resim 2), pre-
tibial bolge ve gz kapaklarinda 6dem, idrar renginde
koyulasma gelisen hastanin antitiroid tedavisi kesildi.
Metilprednizolon 16 mg/gin baslandi. Tetkiklerde
hematiiri ile beraber; ESR: 74 mm/h, CRP: 36
mg/mL, ANA (-), Anti dsDNA (-), p-ANCA (¥)
(anti MPO 2+), c-ANCA (-) (anti-Proteinaz 3), C3:
99.1 (88-201 mg/dL), Protein elektroforezi: Polik-
lonal Gammaglobulinemi %24.3 (8.4-18.3) ile
uyumlu bulundu. Bacaktaki lezyonlardan alinan
punch biyopsi, ilaglara bagl gelisen “I6kositoklastik
vaskiilit” ile uyumlu idi. Hastanin bilinen sistemik
hastalik 6ykiisii ve PTU disinda ilag kullanimi yoktu.
Alinan kiltiirler (idrar, kan, bogaz kiltiirii), B ve C
hepatiti, HIV ve VDRL i¢in serolojik testleri nega-
tifti. PTU’ in kesilmesinin hemen ardindan ciltteki
lezyonlar iyilesme egilimine girdi, hematiiri ve 6dem
klinik olarak diizeldi. Tedavinin kesilmesinden bir
hafta sonra ESR ve CRP degetlerinde de belirgin ola-
rak disme izlendi.

Tartigma
Vaskiilitler, kan damarlarinin inflamasyonu ve
hasari sonucu olusan farkli klinikopatolojik durum-
lardir. Klinik tablo, tutulan damarin ¢api, damarin

Resim 2. Bacaklarda hemorajik zeminde bull6z lezyonlar (Olgu 2).
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lokalizasyonu ve inflamasyonun genisligine baglt
olarak farkliliklar gosterir.!2 Vaskiiliti diisiindiiren
bazi klinik ve laboratuvar 6zellikler mevcuttur. Bun-
lar icinde ates, halsizlik, kilo kayb1 gibi genel yakin-
malarin yani sira periferik néropati, proteiniiri ve
hematiiri gibi idrar bulgular, cilt lezyonlart (palpabl
purpura, livedo retikilaris, cilt Ulserasyonlarr), ve
serebrovaskiiler olaylar sayilabilir.? Vaskiilitik send-
romlarin prognozu, tutulan organlarin hayati 6nemi-
ne gore degisiklik gosterebilir. Cilt lezyonlarinin 6n
planda oldugu hipersensitivite vaskiliti nadiren ya-
sami tehdit ederken sistemik tutulumlu seyreden
Wegener granulomatozunda fulminan bir seyir izle-
nir.1? Sundugumuz olgularda cilt bulgulari 6n plan-
daydi. Ayrica ikinci olgumuzda, ciltteki lezyonlara ek
olarak hematuri de gelismisti.

Vaskiilitlerin patogenezi hala tam olarak anlasi-
Bununla birlikte
mekanizmalarin  vaskilit gelisiminde

lamamustir. immiinolojik  veya
inflamatuar
onemli rol oynadigr bilinmektedir. Antintikleer anti-
kor (ANA) ve Romatoid faktér (RF) olgularin bir
kisminda pozitiftir ancak 6zgunlikleri dastktiir.!
Antinétrofil sitoplazmik antikor (ANCA) pozitifligi
genellikle orta ve biiyiik damarlarin vaskilitlerinde
saptanirt ve vaskiilitlerde tanisal degeri oldukea yiik-
sek olarak bildirilmistir.> Bu antikorun indirekt
immunofloresan yontemiyle belirlenen iki farkli for-
mu bulunmaktadir. Sitoplazmik ANCA (c-ANCA)
proteinaz-3, ANCA  (p-ANCA)
myeloperoksidaz ve bakterisidal-gecirgenlik artirict

periniikleer

proteine karst olusur. P-ANCA varligi daha ¢ok sis-
vaskilitlerde  (Wegener
mikroskopik polianjitis, Churg-Strauss sendromu,

temik granulomatozu,
nekrotizan kresentik glomertloneftrit) ve ilaclara bagli
gelisen vaskdlitlerde gorilmektedir.*5

PTU’ya bagl gelisen vaskiilitlerde p-ANCA po-
zitifliginin siklikla gorildign bildirilmistir.67 Litera-
tirde Graves hastaliginda p-ANCA  pozitifliginin
prevalanst  konusunda sl veri bulunmaktadir.
Konu ile ilgili literatiirdeki en kapsamli calisma; 407
Graves hastasi, 200 Hashimoto tiroiditi ve 649 nor-
mal oOtiroid olgunun ANCA varligr acisindan deger-
lendirildigi bir ¢alismadir.® Graves hastalarinda AN-
CA poritifligi %19.9; Hashimoto tiroiditli hastalarda
%8; kontrol grubunda ise %4.6 bulunmus ve Graves
hastaligi olan gruptaki oranin kontrol grubuna gére
anlaml olarak yiiksek oldugu bildirilmistir. Bununla
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birlikte yazarlar, ANCA pouzitifliginin hastaliktan ¢cok
tedavide kullanilan tionamid grubu ilaglara bagli ol-
dugunu ve PTU kullamminin  metimazol ve
carbimazole gére ANCA gelisiminde daha etkili ol-
dugunu belirtmektedir.

Elli bir Graves hastasinin degerlendirildigi bir
olgu serisinde daha 6nce anti-tiroid tedavi almamis
16 hastanin sadece birinde p-ANCA pozitifligi sap-
tanmis; PTU kullanan 25 hastanin 16’da p-ANCA
pozitif bulunmus; metimazol kullanan 10 hastada ise
p-ANCA negatif olarak belirlenmistir.” Sunulan iki
olgumuzda da p-ANCA pozitif idi. Olgu 1’de
vaskdiliti agiklayacak bagka bir patolojinin saptanma-
mis olmast nedeniyle p-ANCA pozitifliginin Graves
hastaligina bagl oldugu disinildia. PTU bagl geli-
sen vaskiilitli olgumuzda ise ayni zamanda sistemik
tutulum mevcuttu.

Lokositoklastik vaskdlit tanisi koyulduktan sonra
oncelikle etiyolojik neden arastirithp ortadan kaldiril-
malidir. Tedavi, tutulumun siddetine gore degismek-
tedir. Az sayida deri lezyonu ile sinirlt olgularda etke-
nin kaldirilmast tedavide yeterli olabilir. Yaygin cilt
bulgulari veya sistemik tutulumlu olgularda ise siste-
mik kortikosteroidler (prednizolon 40-60 mg/giin
baslangic dozu), immiin supresif ilaglar (azotiopiirin
100-250 mg/giin, metotreksat 10-25 mg/hafta veya
siklofosfamid 3-5 mg/gin) ve kolsisin 1.2-1.8
mg/gtin gibi tedavi seceneklerinden faydalanilabilir.!
Olgu 1’de Graves hastaligina yonelik tedavi ile tablo
diizelirken, sistemik tutulumu olan Olgu 2'de
prednizolon tedaviye eklenmis, klinik ve laboratuvar
diizelme saglanmistir. Olgular, vaskiilit tablosunun
tirotoksikoz zemininde farkli etiyolojilerle gelismesi,
iki olguda da p-ANCA pouzitifligi ile iliskili olmas1 ve
nadir gérulmesi nedeniyle sunulmustur.
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Pulmoner Langerhans Hiicreli Histiyositozis
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Abstract

Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositozis, akcigerlerde
Langerhans histiyositlerinin proliferasyonu ile karakterize bir
intersitisyel akciger hastaligidir. Histopatolojik inceleme ile tani
konulan 4 olguyu, nadir gériildiigii icin literatiir bilgileri ile degerlen-
direrek sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositozis,
eozinofilik graniilom, histiyositozis X
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Pulmonary Langerhans’ cell histiocytosis is an interstitial
disorder which is characterised with the proliferation of pulmonary
Langerhans histiocytes. Four cases diagnosed by histopathological
examination are presented in the light of literature as it is an
uncommon entity.

Key Words: Pulmonary Langerhans’ cell histiocytosis,
eosinophylic granuloma, histiocytosis X

lk kez 1940 yilinda, Lichtenstein ve Jaffe ile Otani
I ve Erlich tarafindan, kemikte osteolitik lezyonlar

ve dokularda yogun eozinofilik infiltrasyon ile
kendini gosteren hastalik icin eozinofilik graniiloma
terimi kullanilmistir. Daha sonra Farber, Eozinofilik
Grantlomun, kigik c¢ocuklarda gorillen Letterer-
Siwe hastahigt ve Hand-Schiiller-Christian sendro-
muyla benzerliklerini ortaya koymustur. 1953’te
Lichtenstein, bu grup hastaliklarin Histiyositozis X
adt altinda bir arada incelenmesini 6nermistir. Son
calismalarda ise Langerhans hiicrelerinin  klonal
proliferasyonunun gosterilmesiyle Langerhans hiicreli
histiyositozis adinin, hastalii daha iyi yansittigt sonu-
cuna varilmigtir. Bugiin, akcigetlerde sinirli hastalik
icin eozinofilik granillom veya pulmoner Langerhans
hiicreli histiyositozis (LHH) terimi kullanilmaktadir.!
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Histiyositozis X’in diger formlarinin agresif seyirli ve
tutulumu  ile
pulmoner LHH’da, spontan regresyonlar1 da iceren

multiorgan seyretmesine  karsin
daha benign bir seyir s6z konusudur. Akciger tutu-
lumu yani sira deri tutulumu, kemiklerde kistik lez-
yonlar ve diabetes insipitusla seyreden merkezi sinir
sistemi tutulumu sik olmamakla bitlikte goriilebilir.
Pulmoner LHH, siklikla 3-4. dekattaki geng eriskin-
lerde ve sigara icenlerde goriiliir. Son yayinlarda her
iki cinsi esit oranda etkiledigi bildirilmistir. Kesin
insidanst ve prevalansi bilinmemektedir.2 Nadir go-
riilmesi nedeniyle, histopatolojik inceleme ile tan
konulan 4 olgu sunmaktayiz.

Olgu Sunumu

1. Olgu: Kirk yasinda kadin hasta, basvurudan
bir yil 6nce baslayan Sksiiriik, gdgiis agris, istahstzlik
ve kilo kaybt yakinmalart ile bagvurdu. Son zaman-
larda nefes darlig1 gelisen hastanin 30 paket/yil sigara
i¢me Oykiisti vardi. Fizik muayenede solunum sesleri
azalmistt. Rutin laboratuvar tetkikleri normaldi. So-
lunum fonksiyon testlerinde FVC: %97, FEV: %382,
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FEV:/FVC: %72 DLCO: %45 bulundu. PA akciger
grafide bilateral retikillonodiler goriinim ve yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografide (YRBT) st
loblarda daha belirgin olmak tzere kistik lezyonlar ve
milimetrik nodiiller izlendi. Fiberoptik bronkoskopi
yapildi ve transbronsiyal biyopsi iltihapla uyumlu
bulundu. Agtk akciger biyopsisi ile LHH tanist konan
hastada ekstapulmoner tutulum saptanmadi. Sigaray:
birakan hasta ilagsiz takibe alindi. Ancak hasta iki
kontrolden sonra takipten cikti.

2. Olgu: Yirmi iki yasinda kadin hasta, basvurudan
4 ay 6nce baslayan okstiriik, az miktarda balgam, eforla
nefes darlig, sol yan agrsi yakinmalart ile basvurdu. 8
paket/yil sigara Sykiisii vardi. Fizik muayenesi normal-
di. Sedimentasyon hizt 60 mm /saat olup diger tetkikleri
normaldi. SFT’de FVC: %63, FEV:: %59, FEV/FVC:
%81 DLCO: %59 bulundu.
apeksten bazale kadar retikiilonodler dansite artisy,
YRBT’de bilateral, iist loblarda yaygin alveoler, alt lob-
larda  nodiiler saptandt.
Transbronsiyal biyopsi ile tan1 konulan hastanin kemik

Akciger grafisinde

infiltrasyon ~ alanlart
sintigrafisinde sol 11. kot yan yiizde osteoblastik aktivite
artisi saptandi. Sigaray birakan hastaya 1 mg/kg/giin
prednizolon tedavisi basland1. Hasta kontrole gelmedi.

3. Olgu: Yirmi iki yasinda kadin hasta, bagvuru-
dan 4 ay once baslayan oksirik, sart renkli ve az
miktarda balgam, nefes darhgi, halsizlik, terleme,
istahsizlik ve kilo kaybt yakinmalari ile bagvurdu. Bir
Verem Savas Dispanseri'nde klinik ve radyolojik
olarak akciger tiiberkiilozu distiniilerek toplam 4 ay
anti-tb tedavi verilen ve diizelme olmayan hastanin 9
paket/ yil sigara kullanma 6ykist vardt. Fizik muaye-
nede tasikardi ve bazallerde nadir inspiratuvar raller
saptandi. Balgam ARB teksif ve kiiltirleri negatifti.
Sedimentasyon hizi 40 mm/saat bulundu. Bunun
disindaki rutin tetkikleri normaldi. SFT°de FEVi:
%58, FVC: %65, FEV/FVC: %78, DLCO: %54 idi.
Akciger grafisinde bilateral retikilonodiiler, yer yer
kistik goriniimler (Resim 1), YRBT’de bilateral Gst
ve orta zonlarda yaygin, ince duvar yapist gosteren
kistik lezyonlar ve buzlu cam goérantmleri izlendi.
Transbronsiyal biyopsisi iltihapla uyumlu olan hasta-
ya acik akciger biyopsisi ve lingula ile alt lobdan
wedge rezeksiyon yapilarak LHH tanist konuldu.
Diger sistem bulgulari normal olan hastaya sigaray1
birakmast telkin edildi. 1 mg/kg/glin prednizolon
tedavisi baglanan hasta kontrole gelmedi.
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Resim 1. Olgu 3’in PA grafisinde bilateral retikillonodiler
dansite artis1 ve kistik lezyonlar.

4. Olgu: Otuz yasinda kadin hasta efor dispnesi,
carpinti yakinmalari ile bagvurdu. Alt yil 6nce miliyer
tiibekiiloz tanist ile 1 yil tedavi gérmis. O dénemde
balgam ARB teksif ve kiiltirleri negatif bulunan has-
tanin 10 paket/yil sigara Sykisii vardi. Fizik muayene
ve laboratuvar bulgulari normaldi. SFT°de FVC: %55,
FEV:: %65, FEV1/FVC: %78, DLCO: %52 idi. 6 yil
onceki YRBT’sinde bilateral yaygin milimetrik nodiil-
ler mevcutken yeni bagvurusundaki YRBT de bilateral
yaygin kistik goriinimler izlendi (Resim 2). Trans-
bronsiyal biyopsinin sonugsuz olmast iizerine yapilan
actk akciger biyopsisi ile tant konan hastaya medikal
tedavi baslanmady; sigara biraktirildi. Daha sonra bas-
ka bir merkezin takibine girdigi ve yurtdisinda akciger
transplantasyonu yapildigi 6grenildi.

Tartisma

Langerhans hiicreli histiyositozisin etiyolojisi
kesin olmamakla birlikte sigara icimiyle yakin iliskili
oldugu bildirilmistir. Sigaraya bagli bombesin benzeri
peptit diizeyinde artmanin, adezyon molekullerinde
degisiklige yol acarak; bronkoalveoler lavajda (BAL)
Ig G artist, T hiicre anormallikleri ve dokuya spesifik
immiin-komplekslerde artis gibi immiin sistem pato-
lojilerine yol agtig1 ve etiyolojide rol aldigr diistinil-
mektedir.2 Ayrica LHHde sigarada bulunan bir
immiin stimiilatér olan tobako-glikoproteinine yani-
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Resim 2. Olgu 4’in YRBT sinde bilateral kistik lezyonlar.

tin normal bireylere gére belirgin sekilde degistigi gos-
terilmistir. Langerhans hicreli histiyositozis’in %58-97
oraninda sigara igenlerde gorilmesi ve bazi olgularda
sigaranin birakilmasindan sonra spontan remisyon ol-
mast bu teoriyi desteklemektedir. Ancak nadir bir has-
talik olmasindan dolay: sigara icimiyle iliskisini ve
prognozdaki roliind arastiran kontrolli calismalar yok-
tur.” Sundugumuz 4 hastanin da sigara icme Gykiileri
vardi. Tan1 konduktan sonra hepsi de sigaray1 birakti-
lar. Ancak, uzun dénemli takipleri olmadigindan siga-
ray1 birakmalari ile hastaligin seyri arasindaki iliski
hakkinda yorum yapilamamaktadir.

Kronik aktif Ebstein-Barr virts enfeksiyonunun
da; EBV ile enfekte B hiicreler ile Langerhans hiicre-
lerin etkilesimi sonucu LHH’ye yol agabilecegi 6ne sii-
ralmustir.* Bir genetik calisma sonucunda ise,
pulmoner LHH’de timor supresor genlerde allelik
kayip oldugu saptanmus; 9p ve 22q kromozomlarda bu-
lunan putatif timor supresor genlerin, pulmoner
LLH’lerin bir subgrubunun gelismesine yol agabilecegi

dustntlmistiir.®

Pulmoner LHH lezyonlarindaki aktive Langer-
hans hiicrelerin, anti-apopitotik Bcl-2 ile iligkili prote-
inler eksprese ettikleri ve apopitoza duyarsiz olduklart
saptanarak bu hiucrelerin, T hiicrelerinin lokal stimii-
lasyonu yoluyla patolojik olay: strdiirdiikleri sonucuna
vartlmigtir.®’
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Langerhans hiicreli histiyositozis olgularinin 4G
asemptomatiktir. Kuru oksiirtk, efor dispnesi, gogis
agrist, kilo kaybi ve ates yliksekligi en sik rastlanan ya-
kinmalardir. Olgularin 1/3%inde ates, halsizlik, zayif-
lama gorilebilir. Spontan pnomotoraks %14-50
olguda gelisir;** bazen bilateral olabilir® veya tekrarla-
yabilir.” Son dénem akeiger lezyonlarinin olusmast ile
pulmoner hipertansiyon, solunum yetmezligi gelisebi-
lir.?

Hastahgin erken dénemindeki tipik radyolojik bul-
gular, Gst ve orta zon hakimiyeti gosteren, simetrik ola-
rak dagilmis retiktler, noduler ve retikiilonodiiler
infiltrasyonlardir. Kostofrenik sintsler siklikla korunur.
Noduiller genelde 1-5 mm ¢apinda olup peribronsiyo-
ler ve sentrilobiiler dagilim gosteritler. Zamanla ince
cidarli, diizensiz sekilli kistik lezyonlara ve son do-
nemlerde bal petegi akcigere dontstirler. Pnémotoraks
da sik rastlanan radyolojik bulgulardandir.? Az sayidaki
olguda, mediastinal veya hiler lenf nodu biytimesi,'
soliter nodul,'" hava-sivi seviyesi gosteren kistik lez-
yonlar ve bulgularin asimetrik olmas: gibi atipik radyo-
lojik bulgulara rastlanabilir." Radyolojik ayirict tanida
lenfanjiyoleyomiyomatozis ve tuberoskleroz akilda tu-
tulmalidir."”

Sundugumuz ilk iki olgunun PA akciger grafile-
rinde bilateral retikiilonodiiler goriiniim izlenirken 1.
olgunun YRBT’sinde iist loblarda daha belirgin olmak
uzere kistik lezyonlar ve milimetrik nodiller, 2. olgu-
nun YRBT’sinde bilateral, tist loblarda alveoler, alt lob-
larda nodiiler infiltrasyon alanlari saptandu.

Resim 3. Dokudaki Langerhans hiicreleri ve eozinofiller izlen-
mektedir. 400xHE.
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Ugiinci  olgunun  hem akciger grafisinde hem
YRBT’sinde, iist ve orta zonlardaki retikiilonodiler
paterne kistik gorintmler eslik ediyordu. Dérdunci
olgunun alti yil 6nceki YRBT’sinde bilateral yaygin
milimetrik nodiiller izlenitken yeni bagvurusundaki
YRBT’de bilateral kistlerin olustugu goriildi. Olgula-
rin dordii de klinik ve radyolojik olarak tiiberkiiloz
diisiintilerek hastanemize sevkedilmis olup 3. ve 4.
olgular bu taniyla tedavi almislards.

Solunum fonksiyonlari, parankimal lezyonun na-
tiriine baglt olarak olduk¢a degiskendir. %10 ora-
ninda normal olabildigi gibi obstriktif, restriktif ya
da mikst tipte solunum fonksiyon bozuklugu sapta-
nabilir. Difiizyon kapasitesi siklikla azalir. Bu patern
hastaligin vaskiiler tutulumunu destekler.!? Sundu-
gumuz olgularin ilki disindakilerde restriktif patern
izlenirken hepsinde DLCO diisiik bulundu.

Transbronsiyal akciger biyopsisi smnirli tani dege-
rine sahiptir;4 kesin tani i¢in gogunlukla video reh-
berli torakoskopik biyopsi veya agik akciger biyopsisi
gerekir.2 Tanida BAL incelemesinden de yararlanila-
bilir. Bronkoalveoler lavaj stvisinda CD1la ylizey
antijeni tastyan Langerhans hiicrelerinin diger hucre-
lere oraninin %5’den fazla olmast anlamldir. Ancak,
bu bulgunun hastalik i¢in 6zgiilliginiin yiiksek fakat
duyarliliginin %25%in altinda oldugu unutulmamali-
dir.’s Bir calismada da, LHH’li hastalarin BAL stvi-
sindaki hiicrelerde, yeni bir hiicre markeri olan
Langerin (CD207) diizeyinin yiiksek oldugu saptan-
mis olup tanida kullanilabilecegi diistntlmistiir.'s
Olgularimizdan sadece ikincisine transbronsiyal bi-
yopsi ile tani konulmus olup digetlerine agtk akciger
biyopsisi yapilmast gerekmistir.

Histopatolojik bulgular hastaligin evresine gore
degisir. Etken evrede, kiigiik hava yollarina komsu
alanlarda Langerhans hiicrelerinin akiimtlasyonu ve
proliferasyonu  gorilir. Bu hiicreler terminal ve
respiratuvar bronsiyollere dogru iletler ve brongiyoler
duvart harap ederler. Seliiler lezyonlarin gogu 1-5 mm
capinda, sinirlart belirgin nodiiler yapilardir. Nodiiller
degisik sayida Langerhans hiicresi, eozinofil, lenfosit,
plazma hiicresi, fibroblast ve pigmente alveoler
makrofaj hiicreleri icerirler. Bu lezyonlann 1/3%
nekroze olurken '2’si de bal petegi akcigere gidetler.
Hastalik ilerledikce seliiler infiltrasyonun yogunlugu
azalir; peribronsiyoler fibrozis ve skar dokusu olusur,
Langerhans hiicreleri gorilmeyebilir. Genellikle amfi-
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zem ve respiratuvar bronsiyolit eslik eder.!!® Bazen
histiyositler, makrofajlar ve lenfositler lezyona komsu
alveoller icinde birikerek deskuamatif intersitisyel
pnémoniye benzer bir patern olusturabilitler.’? Bu
olgulara tant koymak zordur. Tipik lezyonlara,
hematoksilen-eozin boyast ile Langerhans hiicreleri
goriilerek tani konulabilitken; S-100 protein, CDla
gibi immiinohistokimyasal incelemelerle tani kesinle-
sir. Elektron mikroskopisi ile hiicre sitoplazmasinda
goriilen Birbeck graniilleri de tantyr dogrular.!8 Bizim
olgularimizin akciger materyallerinin incelenmesinde;
peribronsiyal ve alveoler duktuslarin merkezinde
seliiler lezyonlar izlendi. Bu lezyonlarin eozinofiller ve
diger inflamatuvar hiicreler arasina dagilmis Langer-
hans hiicrelerinden olustugu goriildi. Bazi alanlarda
bu seliiler lezyonlarin fibréz skarlara dontstiigii dikka-
ti cekmekteydi. Olgularimizin timiine immunohisto-
kimyasal inceleme yapildi ve Langerhans hiicrelerinde
S-100 protein pozitifligi saptandi (Resim 3).
Langerhans hiicreleri, usual interstisyel pnémoni,
hipersensitivite pnomonisi, ve bronsiyolitis obliterans
organize pnémoni gibi birgok nonneoplastik pulmo-
ner hastalikta, kronik inflamatuvar hiicreler ile beraber
goriiliirler.0 Pulmoner adenokarsinomlarda 6zellikle
bronkoalveoler karsinomlarda da Langerhans hiicreleri
gosterilmistir.2! Hodgkin hastaligi, S-100 veya CD1
pozitifligini gosteren yontemler kullaniimadigy taktirde
LHH ile kansabilir. Tuberkilozun LHH ile
histopatolojik olarak karismasi ok zordur, ancak gok
nadiren kazeifikasyon olusmadan sadece histiyositik
graniilasyonun hakim oldugu durumlarda iki hastaligin
mikroskopik gérinimleri benzeyebilmektedir.?2
Tedavide ilk basamak sigaranin birakilmasidir.
Hasta semptomatik ise sistemik kortikosteroidler kul-
lanilir. Prednisolon 0.5-1 mg/kg/gin dozda baslanr,
daha sonra kademeli olarak dustilerek 6-12 ay devam
edilir.2? Tleri evrede ve organ disfonksiyonu varliginda
pulse steroid tedavisinin denenmesini 6neten yayinlar
mevcuttur.?* Inhaler beklametazon dipropiyonat kul-
lanimu ile diizelme gosteren olgular da yayinlanmustir. 8
Vinblastin, metotreksat, siklofosfamid, etoposid gibi
sitostatik ilaglar sadece multiorgan tutulumu olan ya da
steroide yanitsiz, progresif hastaligi olan olgularda
kullanlmalidir. Semptomatik kemik lezyonlarinda pal-
yatif radyoterapiden yararlanilabilir? Ciddi pulmoner
hipertansiyonu olan son evredeki hastalar icin akciger

transplantasyonu  6nerilmektedir.  Transplantasyon
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yapilan hastalarda 5 yillik siirvi %57.2, 10 yillik siirvi
%53.7, rekiirrens orani %20.5 olarak bildirilmistir.2>
Gen, monoklonal antikor, ve sitokin tedavileti gelecek-
teki potansiyel tedavi yaklasimlardir.2 Bizim hastalari-
mizdan ilkine tedavi verilmedi. Ikinci ve 3. olgulara
steroid baslands, ancak takipleri olmadigindan tedaviye
devam edip etmedikleri bilinmemektedir. Dérdiincii
olguya tarafimizdan medikal tedavi baglanmadi. Fakat
baska bir merkezin takibine girdigi ve yurtdisinda akci-
ger transplantasyonu yapildig1 6grenildi.

Hastaligin seyri degiskendir; bircok olguda sigara-
nin birakilmast ile?¢ veya tedaviyle regresyon izlenirken
hizla son dénem akciger hastaligina ilerleyen olgular
da bildirilmistir.2’ Olgularin yasamlarinin bir déne-
minde relaps izlenebilir. Relapsa kadar gegen siire ve
stkligr hakkinda veri yoktur.2 Cok geng ve ileri yas,
sistemik lezyonlarin varlig, tekrarlayan pnémotoraks,
DLCO’da azalma, YRBT’de yaygin kistik lezyonlar,
kemik lezyonlar1 disinda ekstratorasik tutulum kéti
prognoz kriterleridir.? Bizim hastalannmizda DLCO
dusiikligii mevcuttu. Fakat hastalarin takipleri olmadi-
gindan prognozlan konusunda bilgimiz yoktur.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Hermansky-Pudlak Sendromlu Bir Olgu

A CASE WITH HERMANSKY-PUDLAK SYNDROME

Dr. Nadire KUCUK,* Dr. Murat SUHER, Dr. Eyiip KOC," Dr. Remzi GULSOY"

“fe Hastaliklar: Klinigi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, ANKARA

Abstract

Ozet

Hermansky-Pudlak ~ Sendromu  (HPS)  baslangicta kendini
okiilokutanéz albinizm ve kanama diyatezi ile gosteren genetik bir bo-
sukluktur. Okiilokutanéz albinizm melanosit spesifik proteinlerin yerle-
sim bozuklugu nedeniyle géz ve deri dokusundaki melanositlerin pig-
mente melanozomlari sentezleme kabiliyetinin azalmasindan kaynaklanur.
Kanama diyatezi trombositlerin icindeki delta graniil olarak adlandinlan
cisimciklerin bulunmamasi sonucunda pihtilagma etkinliginin azalmasi ile
ortaya cikar. Hermansky-Pudlak sendromunun bazi alt tiplerini tastyan
hastalar birtakim dokulardaki stromal hiicrelerdeki lizozomal sistemin
yetersizligi sonucunda seroid (balmumu) kivaminda madde birikimi ve
pulmoner fibrozis gelistirebilirler. Gegirdigi besinci tst gastrointestinal
kanama strasinda tani koyulan HPS’lu bir olgu, hastaligin tipik 6zellikleri-
ni sergilemesi agisindan nadir bir vaka olmasi nedeniyle vaka olarak
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Hermansky-Pudlak, lipofuskin,
okulokutan6z albinizm

Turkish Medical Journal 2007, 1:168-170

Hermansky-Pudlak Syndrome (HPS) is a congenital disorder that
presents initially with oculocutaneous albinism and a bleeding diathesis.
The oculocutaneous albinism results from the reduced ability of cutane-
ous and ocular melanocytes to synthesize a pigmented melanosome due
to mistrafficking of melanocyte-specific proteins to this organelle. The
bleeding diathesis results from the absence of dense bodies within
platelets that subsequently compromises clotting efficiency. Patients with
some subtypes of HPS can develop a ceroid storage disease and pulmo-
nary fibrosis that may result from impairment of the lysosomal system in
stromal cells of various tissues of the body. A subject with HPS, diag-
nosed during his fifth upper gastrointestinal bleeding, is presented in this
present case report for being a rare case demonstrating the typical
features of the disease.

Key Words: Hermansky-Pudlak syndrome, lipofuscin,
oculocutaneous albinism

959 yilinda Hermansky ve Pudlak tarafindan
tanimlanan hastalik, otozomal resesif gecis
gostermekte olup su semptom  triyadindan
olusmaktadir:!
1- Okulokutantz albinizm
strabismus, gérme keskinliginde azalma).

(nistagmus,

2- Trombosit agregasyon bozuklugu

3- “Ceroid” metabolizma bozuklugu (dokular-
da ceroid benzeri “lipofuscin” pigment birikimi)

Kuzey bati Porto Rico toplumunda 1/1800 stk-
liginda gorilen Hermansky-Pudlak sendromunun

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Nadire KUGUK
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
i¢ Hastaliklar Klinigi, ANKARA

Copyright © 2007 by Tiirk Tip Dergisi

168

Vbals

(HPS) Porto Rico disinda dinyadaki prevalansi
500.000-1.000.000’da birdir.2 HPS’nun nedeni tam
olarak bilinmemekte olup, simdiye kadar 7 ayr1 gene-
tik subtipi rapor edilmistir.> Spesifik bir tedavisi ol-
may1p semptomatik yaklasim uygulanir.

Bu vyazida, Dbesinc kez  gecirdigi  ust
gastrointestinal kanama sirasinda saptanan HPS’lu bir
olgu, nadir gorilmesi ve hastaligin tipik ozelliklerini

yansitmast nedeniyle sunulmaktadir.

Olgu
Kirk dort yasinda erkek hasta, 2 giinliik non-
steroid analjezik antiinflamatuvar kullanimindan
sonra gelisen kanli kusma ve siyah renkli diskilama
sikayetleri nedeniyle klinigimize yatirildi. Bazen oksu-
rik ve nefes darligi oldugunu belirten hasta, daha

once 4 kez mide kanamasi gecirmis. HPS tanist ko-

Turkish Medical Journal 2007, 1



Resim 1. Olgu ve kizkardesi.

yulmus olan bir kiz kardesi bulunan hastanin (Resim
1), ailesinde akraba evliligi olmadig1 belirtildi.

Fizik muayenede; sac ve cilt actk renkliydi. Her iki
gozde kismi gorme kaybi, nistagmus, sasilik ve kon-
junktivada solukluk vard: (Resim 2). Solunum sesleri
kabalasmusti, bazallerde ronkis ve raller duyuldu. El ve
ayaklar comak parmak gérinimindeydi (Resim 3).

Rektal muayenede melena saptandi.

Laboratuvar incelemesinde; Hb 10.2 g/dl, Ht
%32, MCV 83.4, RDW 15.3, I6kosit 21.600/mm?, n6t-
rofil %50, trombosit 310.000/mm?’. Periferik yaymada
anormallik goriilmedi. Protrombin zamani, aktive par-
siyel tromboplastin zamani, INR (international nor-
malized ratio), kanama zamani normal sinirlardayd.
Trombosit fonksiyon testlerinde ADP’ye agregasyon
yanitt alinamadi. Gaitada gizli kan ++++ saptandi.
Kan biyokimyasal parametreleri normal duzeydeydi.

Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde, bul-
bus 6n ytzde 0.5 cm tlset, antrum ve bulbusta ileri de-
recede hiperemi, 6dem ve erezyonlar izlendi.

Akciger (AC) grafisinde; kalp-toraks indeksi nor-
mal, AC parankiminde yaygin lineoretikiiler gériiniim
mevcuttu. Solunum fonksiyon testi; obstriktif ve res-
triktif patern ile uyumlu bulundu [FEV; 2.471t (%71),
FVC 2.731t (%60), FEV,/FVC %91, PEF 4.47lt
(%71)].

Yiiksek rezoliisyonlu AC tomografisinde; her iki
AC parankim alanlarinda bal petegi tarzinda infiltras-
yonlar, bilateral intersitisyel fibrozis bulundugu rapor

Turkish Medical Journal 2007, 1

Resim 2. Olgunun yiiz gérinimii.

Resim 3. Olguda omak parmak mevcudiyeti.

edildi. Elektrokardiyografi ve ekokardiyografi normal
olarak degerlendirildi.

Yapilan g6z konstiltasyonunda, horizontal pen-
duler nistagmus, fundusta pigment azlig1 ve foveal hi-
poplazi oldugu belirtildi.

Proton pompa inhibitér tedavisi baslanan hasta,
kanamasi durduktan ve hemodinamisi stabil olduktan

sonra, Helzcobacter pylori eradikasyon tedavisi baslanarak
taburcu edildi.

Tartigma
HPS’nun ¢esitli genotipleri oldugu icin, sac ve
deri rengi beyazdan kumrala kadar degisir. Genellikle
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ailenin diger iiyelerinden daha agik renklidirler. Ol-
gumuzun sag¢ ve cilt rengi olduk¢a agik renkliydi.
Sadece bir kardesi vardi, onun da rengi benzer olarak
acik renkliydi ve HPS tanist mevcuttu.

Bu hastalarda nistagmus, fotofobi, strabismus ve
gorme keskinliginde azalma vardir. Iris rengi mavi,
yesil ve kahve olabilir. HPS, deride minér travmalarla
morarmalar, epistaksis, gingival kanama, postpartum
hemoraji ile seyredebilir.* Hastalarin hepsinde foveol
hipoplazisi goriilir.! Olgumuzun g6z bulgulart bura-
da belirtildigi gibiydi. HPS’nda ilave olarak pulmoner
fibrozis, granilomatoz kolit, bobrek yetmezlii,
kardiyomiyopati gelisebilir ve 4.-5. dekat gibi erken
donemde oliime yol agabili. Bu patolojilerin,
lizozomlarda ceroid birikimine baglt oldugu dusi-
nulmektedir.!>

Tam trombosit agregometresinde sekonder dal-
ga eksikligi veya yoklugu ile koyulmakla birlikte, esas
tant trombositlerin elektron mikroskopisinde delta
graniillerin yoklugu ile koyulur.¢ Delta graniiller ATP,
ADP, kalsiyum ve serotonin depolarlar. Gerektiginde
bunlan sekrete ederek, diger trombositleri aktive
ederler ve agregasyon cevabini artirirlar. Protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani ve trombosit
sayist genellikle normaldir. Kanama zamani siklikla
uzun olur, %25 oraninda normal olabilir.” Sundugu-
muz olguda koagulasyon testleri normal sinrlarda
bulundu. Ancak trombosit fonksiyon testelerinde
ADP’ye agregasyon yaniti alinamadi.

HPS otozomal resesif gecis gosterir. Esas olarak
HPS1, AoTB3A, HPS3 ve HPS4 genlerindeki mu-
tasyonlarla iligki bulunmasina ragmen, giiniimiizde
HPS’den sorumlu 7 gende mutasyon saptanmistir.
Spesifik HPS mutasyonlart ile klinik goriintim arasin-
daki iligkiler ikna edici olmamakla birlikte HPS3 mu-
tasyonu HPS1’e gére daha hafif semptom gosterir.®
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Tedavi klinik tabloya baglt olarak diizenlenir.
Kanamalar genellikle spontan olarak durur. Fazla
olgularda ve

deamino-D-arginine

kanamali cerrahi  prosediirlerde

(DDAVP -
desmopressin) uygulanmast gerekebilir (1). Burada
DDAVP’in etkisi Faktér VIII ve von Willebrand
faktor salinimint 2-5 kat arttirarak gosterir. Gerekirse

vasopressin

trombosit transfiizyonu yapilabilir. Aspirin kullanil-
mamast, fotosensitivite varsa glinesten kaginilmast ve
giines gozligi kullanilmasi 6nerilebilir. Sunulan ol-
gudaki iist gastrointestinal kanama besinci kez tekrar-
lamis olmakla birlikte, DDAVP veya cerrahi prose-
diir gerekmeden kisa sirede durdurulabildi.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Diyabetik Ketoz Tablosu igin Beklenmeyen
Bir Neden: Ozofagusta Yabanci Cisme

Bagh Gelisen Mediastinit

DIABETIC KETOSIS RESULTING FROM AN UNEXPECTED CAUSE:
MEDIASTINITIS RELATED WITH ESOPHAGEAL FOREIGN BODY

Dr. Cevdet AYDIN,” Dr. Reyhan UNLU ERSOY,” Dr. AtzllaAYBAR Dr. Oya TOPALOGLU,”
Dr. Ahmet DIRIKOC,” Dr. Pervin ER," Dr. Eyiip SELVL" Dr. Bekir CAKIR®
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Ozet

Abstract

Diyabetik ketoz tedavisinin bagarili olabilmesi igin kolaylastirict
nedenleri saptamak 6nemli bir faktérdiir. Bu bildiride 6zofagusta yabanci
cisim nedeni ile gelisen akut mediastinitin kolaylastirici etken olarak rol
oynadig1 bir diyabetik ketoz olgusu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ketoz, akut mediastinit,
6zofagusta yabanci cisim

Turkish Medical Journal 2007, 1:171-172

Successful treatment of diabetic ketosis requires identification of
co-morbid precipitating events. We report a case of diabetic ketosis with
acute mediastinitis secondary esophageal foreign body.

Key Words: Diabetic ketosis, acute mediastinitis,
esophageal foreign body

iyabetik ketoz (DK) tablosu Diyabetes
D Mellitus’un (DM) akut gelisen metabolik

bir  komplikasyonudur. Kolaylastirici
nedenler i¢inde en sik goriilenler sistemik enfeksi-
yonlardir." DK’lu olgularda tedavinin basarili ola-
bilmesi igin kolaylastirici nedenin ortaya ¢ikarilmasi
ve tedavisi biiyiik 6nem tasir. Mediastinit, 6zofagus
riiptiiriine bagl olarak gelisebilen ciddi ve mortal
bir enfeksiyon tablosudur.” Ozofagus riiptiirii neden-
lerinden biri 6zofagus yabanci cisimleridir.’ Bu
yazida, acil servise diyabetik ketoz tablosu ile bas-
vuran, 6zofagusta yabanci cisme bagl perforasyon
ve takiben mediastinit gelisen ve mortal seyreden
bir olgu sunulmustur.

Bu makale 2006 yilinda Antalya'da diizenlenen 29. Ulusal Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastalikiar Kongresinde P0020 no lu poster olarak sunulmustur.

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Cevdet AYDIN
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklan Klinigi,
Bilkent, ANKARA
cevdetaydin@mynet.com

Copyright © 2007 by Tiirk Tip Dergisi

Turkish Medical Journal 2007, 1

[

Olgu Sunumu

52 yasinda kadin hasta 3 gindiir devam eden
bulanti ve kusma yakinmalari ile acil servisimize bag-
vurdu. Hasta 20 yil 6nce Tip 2 DM tanist almisti ve
oral antidiyabetik ilaglar kullaniyordu. Yakinmalari
nedeniyle son 3 giindir ilaglarini almamisti. Hastada
Kussmaul tipi solunum ve dehidratasyon bulgulari
mevcuttu. Cilt ve mukozalar kuru idi, cilt turgoru
azalmisti. Laboratuvar tetkiklerinde kan glukozu 436
mg/dl (60-115 mg/dl), iire 33 mg/dl (9-50 mg/dl),
kreatinin  0.67 mg/dl (0.2-1.4 mg/dl), Na
138mmol/L (133-155 mmol/L), K 3.4 mmol/L (3.5-
5,5 mmol/L), idrar dansitesi 1025, idrarda +4
glukoz, +4 keton saptandi. Kan gazi incelemesinde
pH 7.21, bikarbonat 9 mEq saptand:. Elektrokardi-
yografi normal olarak degerlendirildi. Posteroanterior
akciger grafisinde patolojik bulgu saptanmadi. Tip 2
Diyabete baglh ketozis tanisi ile acil servisten Endok-
Klini§ine kabul edilen hastanin  siv1
replasmany, insiilin tedavisi, ampirik antibiyotik teda-

rinoloji

visi ile kan sekeri regiilasyonu ilk 12 saatte saglana-
madi. Hastanin takibi esnasinda giderek artan sag yan
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agrist ve nefes darligt yakinmasi ortaya cikti. Bulanti
ve kusma sikayetleri arttt. Otuz dokuz dereceye ula-
san ates tabloya eklendi. Kontrol posteroanterior
akciger grafisinde, ilk grafiden farkli olarak sag
kostofrenik siniis kapalt olarak izlendi. Bu klinik
tablo ve radyolojik bulgular ile pulmoner emboli
ve/veya pnémoni 6n tanilart ile acil bilgisayarli toraks
tomografisi  ¢ekildi.  Tomografik
6zofagus 1/3 orta kesiminde limen icinde yaklagik

gorintilerde

35 mm caplt metalik dansitede yabanci cisim, tarif
edilen bolgede 6zofagus duvar kalinhiginda artis, sag
plevral mayi ve sag akciger orta ve alt lobunda
atelektazi saptandi (Resim 1). Ozofagusta metalik
dansitedeki yabanci cisim igin yapilan 6zofagoskopide
6zofagus duvarina penetre, kemik yapida oldugu di-
stiniilen, endoskopun gegisine izin vermeyen yabanci
cisim saptandi. Bu bulgu tizerine hasta tekrar sorgu-
landi. Hastanin tavuk kikirdaklarini yeme aliskanlig
oldugu ve hastanin yakinmalari baglamadan yaklagik
48 saat once tavuk yedigi 6grenildi. Hastaya ilk 24 saat
ruptirine  sekonder

icinde gelisen

mediastinit” tanist konularak gogus cerrahisi klinigince

“Ozofagus

g6t tiipi takildr ve acil operasyon planlandi. Ancak
ani gelisen solunum arresti sonucu ventilator ile solu-
num destegine alinan hasta diyabetik ketozis tanisi
konulduktan 36 saat sonra kaybedildi.

Tartigma
DK diyabetin akut komplikasyonlarindan biridir.
Kolaylastirict faktorler arasinda enfeksiyonlarin go-

Resim 1. Ozofagus 1/3 orta kesiminde limen icinde metalik
dansitede yabanci cisim.
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rilme orani %32-60 civarinda bildirilmektedir.! En-
feksiyon tiplerinden en sik goriilenler pnémoni ve
idrar yolu enfeksiyonlaridir. Olgumuzda DK nedeni
olarak mediastinit saptanmustir. Mediastinit potansi-
yel olarak hayatt tehdit eden ciddi bir tibbi durumdur.
Mediastinite yol agan dort ana neden; 6zofagus
perforasyonu, bas ve boyun enfeksiyonlari, kardi-
yotorasik cerrahi girisimler ve viicudun diger bolge-
lerden kaynaklanan enfeksiyonlardir2  Ozofagus
perforasyonlart genellikle iyatrojenik olarak meydana
gelmektedir. Yabanci cisme baglt perforasyonlar %014

oraninda bildirilmistir.*

Mediastinit tablosunun erken taninmast hasta
sag kalimt agisindan ¢ok 6nemlidir. Ancak hastalarda
bazen atipik semptomlar olmasi ve bu semptomlarin
miyokard infarktiisi, aort disseksiyonu, pulmoner
tromboemboli semptomlarina benzemesinden dolayt
tant gecikebilmektedir. Olgumuzda diyabetik ketoz
tablosu gelismeden 6nce 6zofagustaki yabanci cisme
bagli olarak bogazda veya retrosternal bolgede agr,
yutma giicligi, takilma hissi gibi semptomlar gelis-
memisti. Hastada psikiyatrik bir problem veya
demans tablosu mevcut degildi. Bununla birlikte 20
yililk DM

denervasyon ile iligkili olarak 6zofagus fonksiyon

oykiisi nedeni ile hastada vagal
bozuklugu olabilecegini, peristaltizmin azalmasi ve
kaybolmasina bagl olarak da semptomlarin siddeti-

nin azalabilecegini distiniiyoruz.

Sonug
Diyabetik ketoz tablosu saptanan hastalarda ge-
lisebilecek gogiis agrist ve dispne semptomlart varli-
ginda akut koroner sendrom, pulmoner emboli ve
pnémoni gibi stk kargilaglan etiyolojik faktorlerin
yant sira 6zofagus riptirii ve buna bagli mediastinit
olasiligt da akla gelmelidir.
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Abstract

Beyin 6limd, cesitli patofizyolojik degisiklikleri takiben beynin kli-
nik fonksiyonlarinin geri dontstimsiiz kaybi olarak tanimlanir. Beyin
olimiinde tani; derin komanin klinik olarak belirlenmesi, beyin sapi
reflekslerinin yoklugu ve apne testiyle konur. EEG, somatosensoriyal
uyarilmis yanutlar, serebral anjiyografi gibi dogrulayici testler, klinik taniyt
desteklemesi icin Gnerilmektedir. Beyin Slimii tansi, pek ok iilkede
organ nakli programlanyla birlikte gelismektedir. Organ transplantasyonu
igin don6r bulma galismalari bu konuya olan ilgiyi arttirmaktadir. Basarili
bir organ nakli i¢in donér olacak hastanin erken tanist 6nemlidir. Bu
nedenle bu derlemede, beyin Glimiiniin yasal yénii ve tani koymada
uygun yontemler gozden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6liimii, dogrulayict testler,
klinik tans, yurirlikteki yasalar
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Brain death, followed by various pathophysiological changes, is
defined as the irreversible loss of the clinical function of brain. The brain
death diagnosis is made on the basis of clinical diagnosis of deep coma,
loss of all brain stem reflexes, and demonstration of apnea. Confirma-
tory tests such as electroencephalography, somatosensory evoked poten-
tials, and cerebral angiography are recommended to confirm the clinical
diagnosis of brain death. In most countries, the diagnosis of brain death
has developed in parallel with active organ transplantation programs.
The studies on finding organ transplantation donors increased the
interest in this subject. The early diagnosis of the organ donor patients is
essential for the success of the transplantation. Therefore in this article,
both the legal aspects of brain death and the proper diagnosis techniques
have been reviewed.

Key Words: Brain death, confirmatory tests,
clinical diagnosis, legislation

eyin 6limi, beynin klinik fonksiyonlarinin

geri dontsimstz kaybi olarak tanimlanabi-

lir.! Transplantasyon cerrahisindeki gelisme-
ler, beyin 6liimiintin erken tanisini 6nemli hale ge-
tirmistir.> Beyin 6limu tanimlamasinda tibbi kriterler
ve uygulanmasi, bunlari belitleyecek hekimlerin nite-
likleri, kullanilacak klinik ve laboratuvar testlerde
tlkeler arasinda farkliliklar olabilmektedir.

Tarihge
Oliim, yillar boyunca kalp atimlarinin ve solu-
numun durmasi olarak tanimlanmistir. Oliim siire-
cinde canliligini ilk kaybeden organin beyin oldugu
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eski tibbi yazilarda belirtilmektedir. Ancak tarihsel
sire¢ igerisinde beyin oOlimi tanimi, ilk kez
1959°da Mollaret ve Goulon tarafindan mekanik
ventilator destegiyle yasamakta olan bir grup has-
tada“Le coma depasse (komanin étesi)” adi altinda
yaptmistir. Bu tanimlamada, beyin 6liimiiniin gii-
nimiizdeki tanimina benzer sekilde ifadeler kulla-
nilmistir. 23 vakalik serilerinde; hastalarda spontan
solunum olmamasi, derin koma durumu, refleks
yoklugu, poliiri, tansiyon dusikligi (eger
norepinefrin verilmemisse) ve EEG aktivitesi kay-
b1 saptamiglardir.3

1960’ls yillarin baslarinda hiz kazanan organ nak-
li uygulamalari nedeni ile beyin 6liimii kavrami tize-
rinde daha fazla durulmaya baslanmustir. Tk kez 1968
yilinda beyin 6liimiinii tanimlamak igin gerekli olan
kriterler “Harvard Kiriterleri” adi altinda yayinlanmus
ve daha sonraki gelismelerin baslangic noktast olmus-
tur. Bu kriterlere gore; kraniyal sinitler ve beyin sapi-
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na ait reflekslerin olmamasi, 3 dakika ventilatérden
ayirma durumunda hi¢ bir hareket ve spontan solu-
numun olmamasi, teknik olarak iyi kaydedilen E-
EG’de en az 10 dakika diz EEG olmasi gerekmek-
tedir. Harvard kritetlerinde beyin 6limi tamist igin,
hipotermi olduguna veya santral sinir sistemi
depressanlarinin kullanildigina ait kanit olmamast ve
uygulanan testlerin 24 saat sonra tekrarlanmast ge-
rekmektedir. Bu kriterler 1976 yilinda Ingiltere Kra-
liyet T1p Koleji tarafindan daha da gelistirilerek beyin
sapt reflekslerinin tamamen kaybt olarak tanimlanmig
ve Harvard kriterlerinden farkli olarak, testin tekrar-
lanmasinda klinik durumun 6nemli oldugu vurgu-
lanmistir.

Beyin 6limi ile ilgili ilk prospektif galisma 1980
yilinda Novitsky ve arkadaslar tarafindan yapilmistir.S
1980 yilinda ABD’de President’s komisyonu tarafin-
dan beyin 6liimi kriterleri kilavuzu olusturulmustur.
Bu kilavuzda gozlem siresini azaltmak iin destekle-
yici testler 6nerilmis, ancak anoksik beyin hasart olan
hastalar icin 24 saatlik bir bekleme siiresi sonunda
klinik testlerin yeniden yapilmasi ve sok durumunun
ayirt edilmesi gerektigi belirtilmistir.’

Ulkemizde Beyin Oliimii Kriterlerinde
Yasal Diizenlemeler

Biitiin bu yukarida sayilan kriterler degerlendire-
rek, her tilkede beyin 6limi tanisi igin yasal diizenle-
meler yapilmustir. Turkiye’de 1968 yilinda gerceklestiri-
len iki kalp nakli nedeni ile yénetmelik ve kanuni des-
tekler olmaksizin ilk resmi beyin 6limi karari alinmis-
tit. Ancak beyin 6limi yerine “yasama ihtimali olma-
yan ¢ok agir hasta” tanimlamast kullanilmustir.

Ulkemizde beyin 6liimiine ait yasal dizenleme-
ler “29.05.1979 tarih, 2238 sayih Organ ve Doku
Alinmast, Saklanmast ve Nakli hakkindaki Kanun,
Madde 11 -12” ile yapilmistir. Burada tibbi 6liim hali,
bilimin tilkede ulastigt duzeydeki kurallart ve yontem-
leri uygulamak suretiyle, biri kardiyolog, biri nérolog,
biri norosiriirjiyen ve biri de anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanindan olusan 4 kisilik hekimler
kurulunca oy birligi ile saptanir denilmektedir. Ayrica
“alicinin miidavi hekimi ile organ ve doku alinmast,
saklanmasi, astlanmast ve naklini gerceklestirecek
olan hekimlerin, 6lim halini saptayacak hekimler
kurulunda yer almast yasaktir” ifadesi bulunmaktadir.

174 ~

Bu kanunda beyin 6limii tanimi yapilmadigindan
20.08.1993 giin ve 21674 say: ile resmi gazetede ya-
yinlanan ‘Organ Nakil Merkezleri Yo6netmeligine’
beyin 6liimi kriterleri maddeler halinde eklenmistir
(Tablo 1).

Beyin Oliimiinde Fizyopatolojik
Degisiklikler
Beyin gerceklestiginde  ilk
otonomik bir kargasa olusur. Bradikardi ve hipertan-

olimu olarak
siyonla karakterize “Cushing refleksi” gelisir. Daha
sonra katekolaminlerin plazma konsantrasyonlarinin
artmast ile tasikardi, vazokonstriksiyon ve hipertansi-
yon olusur. Es zamanl olarak nérojenik pulmoner
6dem siklikla gelisir.® Sempatik stimulasyon sonucu
miyokard hasari ve kardiyak out-putta azalma olur.?
Beyin oliminiin karakteristk EKG degisiklikleri;
baslangicta bradikardi, devaminda
ventrikiiler ektopik atimlar ve miyokardiyal iskemi

tasikardi  ve

bulgularidir. Otonomik kargasa normale donerse
siniis ritmi yeniden olugur.l® Beyin 6limiini takiben
anaerobik mekanizma artar ve laktat seviyeleri ytkse-
lir, glukoz kullanim1 azalir.!!

Beyin 6liminin patolojisi altta yatan hastaliga
gore degisir.! Beyin olumi gelistikten kisa bir siire
icinde (1-2 saat sonra) histolojik olarak kiicik degi-
siklikler olur. Bu degisiklikler; néronlarin nikleer
bolgelerinde sisme (bulutsu sisme) ve bazofil kaybi-
dir. Yaklasik 8-12 saat sonra, néron sitoplazmasinda
progresif eozinofiliye bagh olarak, klasik “kirmizi
hiicre” gérunumi olusur.!?

Beyin Oliimiiniin Nedenleri
Beyin 6liimii tanisi konmadan 6nce, beyin 6li-
miine neden olan durum belirlenmelidir. Eriskinlerde
beyin nedenleri
kardiyopulmoner arest sirasinda anoksik beyin hasar-

oliminin  en sik arasinda;
lanmasi, travmatik beyin hasarlanmasi, intraserebral
kanama, subaraknoid kanama, iskemik fel¢ sayilabi-
lir.! Biitiin bu patolojik durumlar belirgin beyin 6de-
mi olusturur ve intrakraniyal basinci arttirarak beyin
sapinda herniyasyona neden olur Ayrica intrakraniyal
basing, ortalama arteriyel basinct astiginda serebral
perfiizyon basincinin  kaybina ve beyin sapinda
infarkt olusmasina neden olur.’® Beyin olimi daha
az siklikta ise fulminant ensefalit, bakteriyel menenjit
sonrasi olugabilir.' Cocuklarda goriilen en stk neden-
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Tablo 1. Saglik Bakanligi Organ Nakil Merkezleri Yonetmeligi'ne gore beyin 6liimii kriterleri

1~ Beyin olimiine karar vermek igin komanin agagidaki nedenlere baglt olmamast

- Primer hipotermi,

- Hipovolemik ya da hipotansif sok,

- Geriye doniisiimii saglayabilecek intoksikasyonlar (barbitiirat ve diger sedatifler, depresan ve narkotikler) ile metabolik ve endokrin

bozukluklar
2- Bilincin tam kaybt

3- Spontan hareketin bulunmamasi ve agrili uyaranlara serebral-motor yanit alinamamast

4- Spontan solunumun bulunmamast
5- Beyin sapi reflekslerinin tamamen kaybolmast
- Pupiller parlak 1515 yanitsiz ve dilatedir (4-9 mm)
- Kornea refleksi yoklugu
- Vestibulo-okiiler refleks yoklugu
- Okiilo-sefalik refleks yoklugu,
- Faringeal ve trakeal refleks yoklugu

6- Apne testi: Uygulanabilmesi i¢cin PaCO; 40 mmHg ve tzerinde, PaO2 200 mmHg ve iizerinde olmalidir. Hasta solunum desteginden
ayrilir ve 8-10 dk 6L/dk oksijen uygulanirken PaCO; 60 mmHg veya iizerinde ise spontan solunum hareketi yoksa apne testi pozitif-

ur.

7- Daha énce tanist konulmus bir nedenle hasta irreversible koma tablosuna girmisse en az 12 saat, etiyolojisi bilinmeden gelisen tablo-
larda en az 24 saat bu kosullarin degismeden devamliligi gézlenmelidir.

8- Etiyolojisi beliflenmemis irreversible komada, hekimler kurulunun uygun gérecegi bir yontemle klinik bulgular teyit edilebilir.

9- Hasta yakinina beyin 6limi deklare edildikten sonra organ bags izni alinamadiginda aile izni ile hastaya uygulanan tibbi destekler

kesilir

leri ise motorlu arag kazalari, asfiksi ve cocuk
suistimalidir.!5

Beyin Oliimiiniin Klinik Tanis1

Beyin olimuni hasta tzerinde tanimlamadan
once, hastanin noérolojik durumu bilinmeli ve bu
durumun geri dontisimstz oldugu belirlenmelidir.
Daha sonra hastada komanin geri dondirilebilir
nedenlerinin (Tablo 2) olmadigi gosterilmelidir.1¢
Elektrolit dizensizligi, asit-baz bozuklugu, ciddi
endokrin bozukluklar ve hiperamonemi olmadig
tespit edilmelidir. Hastanin viicut 1sist en az 36.5°C
olmalidir. Hipoterminin beyin fonksiyonlarini inhibe
edecegi unutulmamaldir. Sistolik kan basincinin 90
mmHg’nin tstiinde olmasina dikkat edilmelidir. Has-
tada bilinen ila¢ intoksikasyonu veya néromuskiiler
blok yapici ajan kullanimi olmamalidir.!?

Klinik muayenede esas olan derin koma ve be-
yin sapi reflekslerinin kaybidir. Beyin olumi kesin
tanist aciklanmadan 6nce, klinik muayene yasa gore
tespit edilen zaman araliklari ile tekrarlanmalidir
(Tablo 3). Cocuklarda beyin 6limi tespitinde benzer
prensipler gegerlidir. Yenidoganlarda kraniyal sinir
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gelisimi yeterli degildir. Bu nedenle nérolojik muaye-
neyle degerlendirilmesi zordur. Klinik muayeneleri-
nin 48 saat sonra yeniden yapilmasi 6nerilir. Dogru-
layict testler de benzer sekilde uygulanir.!s

1- Koma:

Koma, klinik muayene ile taninir. Dis uyarilara
(arnak yatagmna agnli uyart) ve kraniyal sinirlerin
gectigi bolgelere (supraorbital bolge, temporoman-
dibuler eklem) agrili uyarilara tam yanitsizlik olusur.!8
Deserebre, dekortike postiirii ve beyin sapi aktivite-
sini gosteren diger hareketler varsa beyin 6liimii tani-
st konulamaz. Ancak beyin 6limiinde, uyari verilmesi
ile ayagin cekilmesi gibi spinal kord refleksleri gorii-
lebilir. 16

2- Beyin sapi refleksleri:

Beyin  sap1  reflekslerinin  degetlendirilmesi
mezensefalon, pons ve medulla oblangatadan gecen
reflekslerin muayenesini ve apne testini kapsar. Beyin
olumi gerceklestiginde, beyin sapi1 refleksleri (Tablo
4) rostralden kaudale dogru kaybolur.!”

Pupiller; beyin  sapt durumunda
pupillerin 15132 refleksi yoktur. Altta yatan patolojiye

arefleksi
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Tablo 2. Komanin geri donduriilebilir nedenleri.!¢

1laglar

Intravenoz anestezikler Adrenokortikal yetmezlik

Opioid analjezikler Diabetik ketoasidoz
Kas gevseticiler Karaciger yetmezligi
Antikolinerjikler Hiponatremi
Trisiklik antidepresanlar Panhipopituitarizm
Benzodiazepinler Hipoglisemi
Yiiksek doz bretilyjum Uremi

Trikloretilen Reye sendromu
Alkol Hiperkalsemi
Meprobamat Miksédem
Methaqualon

Mekloqualon

Metabolik ve Endokrin Nedenler

Diger Nedenler
Beyin sap1 ensefaliti
Hipotermi

Sok

Gullian Bare sendromu

Besin zehirlenmesi

gore pupiller dilate, midpozisyon veya kiigiik olabilir.
Pupiller ortalama 4-6 mm buyiikliigiindedir.!

Okiiler hareketler; okiilo-sefalik refleks ve eger
bu test negatifse, okiilo-vestibiiler refleks ile deger-
lendirilir.! Okiilo-vestibiiler refleksi degerlendirmek
icin, bas 30 derece yukari kaldirilmali, dis kulak yolu
temiz, yabanct maddelerden arindirilmis olmali ve
timpanik membran saglam olmalidir. Dis kulak yolu
30-50 ml soguk su ile doldurulur. 60 saniye sonra
gozlerde horizontal hareket olup olmadigt gozlenir.
Normalde gozler, soguk su ile doldurulan tarafa dog-
ru hareket eder. Beyin 6limu gergeklesmigse bu ha-
reket olmaz. Petroz kemigin bazal kingi, kalorik yani-
t1 tek tarafli bozar. Bu nedenle her iki kulaga da uy-
gulanmalidir. Ancak her iki taraf uyarilari arasinda en
az 5 dakika olmalidir.?®

Okiilo-sefalik refleksi degerlendirmek icin de
servikal spinal kordda sorun olmamast gerekir. Bu
nedenle pek ¢ok travma hastast bu test i¢in uygun
degildir.! Bu reflekse basin her iki tarafa orta hattan,
90 derece hizla cevrilmesi ile bakilir. Normalde basin
cevrildigi tarafin aksi yoniine, gz hareketi ile sonug-
lanir. Beyin 6lumunde, géz kapagt acilmast, vertikal
ve horizontal géz hareketleri olmaz, gozler bas ile
ayni yonde hareket eder (tas bebek gzt bulgusu).”?

Farigeal ve trakeal refleksler de beyin 6limii o-
lan hastalarda bulunmaz. Posterior farenksin uyaril-
masina yanitsizlik (gag refleksi yoklugu) olusur. En-
dotrakeal tiip igerisinden yapilan brons aspirasyonu
sonrasi Okstiriik refleksi olusmaz.!3
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Tablo 3. Beyin 6limi tanisinda yasa gore klinik
muayeneler arast ge¢mesi gereken siire.

Yas Grubu Klinik muayeneler aras1 gegmesi gereken siire

Yenidogan 48 saat
2 ay- 1 yas 24 saat
1-18 yas 12 saat
18 yas tistii 6-12 saat

Tablo 4. Beyin 6lumi tanisinda kullanilan beyin sapt
refleksleri testleri.!

Pupiller

- Istk refleksi yoklugu

- Pupillerde midpozisyon

- Konstrikte veya dilate pupiller
Ekstraokiiler hareketler

- Okiilo-sefalik refleks

- Okiilo-vestibiler refleks
Fasiyal hareketler/duyusal

- Kornea refleksi

- Supraorbital halkaya agrili stimulus
Kaudal beyin sap1

- Palatal stimulasyona gag refleksi yoklugu

- Bronsiyal aspirasyona okstrik yoklugu

Fasiyal duyu ve motor yanitlar beyin 6limt olan
hastalarda alinamaz. Korneaya ince bir pamukla do-
kunulmasi ile olusan goz kirpma refleksi yanitsizdir.
Agrili bolgelere (supraorbital bolge gibi) agrilt uyart
verildiginde de ylz burusturma yaniti alinamaz.! An-
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cak, apne testi sirasinda hipoksi varhiginda, spinal
kord reflekslerine baglt olustugu distinilen spontan
hareketler olusabilir.13

Beyin olimii gergeklesmis olmasina ragmen
medulla spinalis aracili refleksler hala var olabilir. Bu
refleksler; derin tendon refleksleri, yiizeyel karin ref-
leksleri, ticlii fleksiyon yaniti olmast ve Babinski isare-
ti’dir.! Bir baska anormal ama kalic1 isaret spinal kord
refleks Bu
ekstremitelerde hafif abduksiyon/ekstansiyon hareke-
ti, kafanin 40-60° kalkmasi, kollari ¢ekme veya sirt
hareketlerini igerir.20-22 Farmakolojik destek olmaksizin

aracili “Lazarus  isareti”dir. isaret

normal kan basinci veya kan basincinda ani yiikselme,
terleme, kizarma tasikardi olabilir.!¢ Spinal refleks
yanitlar genglerde yashlara gore daha fazla goriliir.13

Beyin oliimiinii desteklemek icin kullanilan apne
testi, diger testlerle tani kesinlestirildikten sonra en
son yaptlmalidir. Ciinki test sirasinda vital bulgularda
dramatik degisiklikler olusabilir. Belirgin hipotansi-
yon, ciddi aritmiler ve intrakraniyal basing artist geli-
sebilir. Test siiresince kan basinci, EKG ve oksijen
saturasyonu devamli monitorize edilmelidir.!

Apne testine baslamadan 6nce 10-30 dakika siire
ile %100 oksijen ile hasta solutulmali ve PaO, 200
mmHg’in tizerine ¢ikarilmalidir. PaCO; normal sinir-
larda olmalidir. Islem baslamadan énce bazal kan
gazi alinir. Daha sonra hasta ventilatorden ayrilir ve
ince bir kateter yardimi ile endotrakeal tip igine 6
L/dk %100 oksijen verilir. Klinik olarak solunum
hareketi gézlenir. Uclincii, 5., 8. ve 10. dakikalarda
arteriyel kan gazi analizi yapilir. Test sirasinda hic
solunum hareketi olmamasi ile PaCO; degerinin 60
mmHg’nin tzerine ¢ikist veya bazal degere gore 20
mmHglik bir artis1 varsa test pozitif kabul edilir.23
Test sirasinda sistolik kan basinct 90 mmHg’nin alti-
na inerse, pulse oksimetre ile anlamli oksijen
desaturasyonu saptanirsa ve kardiyak aritmi gelisirse
test hemen sonlandirlmalidir.’ Kronik hiperkarbili
hastalarda, apne testi i¢in hedef PaCO, degeri 60
mmHg’nin Gstinde olabilir. Bu nedenle bu hastalara
beyin 6limii tanisint dogrulayic testlerin uygulanma-
st gereklidir. 16

Atropin testi de beyin 6limu tanisini destekler. 2
mg atropin siilfat IV verildikten sonra 1 dakika icinde
kalp atim hizinda %10’dan fazla bir artis olmuyorsa
test pozitiftir.1¢
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Beyin Oliimii Tanisin1 Dogrulayici Testler

Klinik muayeneler ile beyin Slimii tespit edildik-
ten sonra, dogrulayici testlere gegilir. Beyin 6liimii
tanusinda kullanilan testler; invaziv olmamali, hasta-
nin bakimina engel olmamaly, kisa stirede tamamla-
nabilir olmali, tekrarlanabilir olmali, sonuglar santral
sinir sistemi depresanlarindan etkilenmemeli ve mali-
yeti yiiksek olmamalidir.24

Norofizyolojik metodlar iki gruba ayrilir.18
1- Beynin biyoelektrik aktivitesinin kaybini tespit
eden metodlar,

2- Serebral
metodlar.

dolasgim arrestini  tespit eden
1- Beynin biyoelektrik aktivitesinin kaybin1 tespit

eden metodlar:

Elektroensefolografi (EEG); beynin biyoelektrik
aktivitesinin skalp tzerinden o6l¢tlmesini kapsayan
bir testtir. EEG, beyin korteksi hakkinda bilgi verir-
ken beyin sap1 hakkinda pek fazla fikir vermez. Beyin
olumi tespitinde en stk kullanilan yontemdir. Test
icin en az 8 skalp elektrodu kullanilmalidir. Elektrot-
lar arasindaki mesafe 10 cm ve elektrotlar arasi
impedans 100-10.000 ohm olmalidir. Olciim siiresi
an az 30 dakika olmalidir. EEG kaydt siiresince de-
vaml olusan elektriksel yanitsizlik beyin 6limini
destekler Elektroserebral sessizlik hakkinda siiphe
varsa test tekrarlanmalidir. Testin olumsuz yani, yo-
gun bakimdaki uyarilardan etkilenebilir olmasidir.!8

Somatosensoriyal uyarimus yamtlar, serebral aktivi-
tenin gostergesi olarak kabul edilir. Nérolojik bir
testtir. Hastaya uyari verilir ve hastadan alinan
elektrofizyolojik cevaplar kaydedilir. Non-invaziv bir
testtir. Ozel donanim ve tecriibeli eleman gereksinimi
testin kullanimint kisitlamaktadir.1?

2- Serebral dolasim arrestini tespit eden metod-
lar:

Serebral anjiyografi; serebral dolasim arrestini tes-
pit etmede altin standart serebral anjiyografi’dir. An-
jiyografi’nin en biiylik avantaji santral sinir sistemini
etkileyen ilaglar ve hipotermiden etkilenmemesidir.
Dezavantajlart ise, hastanin radyoloji bolimiine gétii-
rilmesi gerekliligi ve maliyetin yliksek olmasidir.
Anjiyografi, kontrastll beyin anjiyografisi ve DSA
(Digital Substraction Angiography) seklinde cekilebi-
lir. Selektif 4 damar anjiyografi cekilir ve kontrast
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madde enjeksiyonundan 20 dakika sonra gekilen
anjiyografide intrakraniyal damarlarda akim yoklugu
tespit edilir.!>25

Bilgisayarl: tomografi; hem kan akimini degerlen-
dirme hem de altta yatan intrakraniyal hastaliklart
gosterme avantajina sahiptir. Kontrastli gekilen to-
mografilerde kontrast artist olmamast beyin 6limini
destekler. Ancak kontrast madde kullanilan yontem-
lerde, bu ajanlarin boébrek fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilecegi akilda tutulmalidir. Eger hasta bébrek
icin donor olacaksa 6zellikle dikkat edilmelidir.?

Manyetik rezonans; beyin 6limini tespit etmede
kullanilabilen noninvaziv bir gorintileme yontemi-
dir.13

Transkraniyal Doppler Ultrasonografi; orta serebral
ve vertebral arterdeki nabiz dalgasini algilayarak 6l-
clim yapar. Ultrasonografi probu zigomatik ark is-
tiinde temporal kemige ve suboksipital bélgeye kona-
rak, transkraniyal pencerelerden serebral arterler
izlenir. Kafa travmasinda uygun pencereler bulmak
zor olabilir.2” Transkraniyal Doppler Ultrasonog-
raf’'nin  beyin  olumunde kullaniddigi  zaman
sensitivitesi %91-99, spesifitesi %100°dir.?® Kan
akimi hizi, kardiyak out-put, hematokrit ve PaCO7’
deki belirgin degisikliklerden etkilenir.!® Sedatif ilag
aldigt bilinen hastalarda 6zellikle faydalidir.?” Beyin
olimiinde, diyastolik akim yoklugu, erken sistolde
kucuk pikler saptanir.3

Teknisyum  99m  hekzametil  propilen amin  oksim
" Te-HMPAO) kullanilarak ¢ekilen sintigrafi; beyin
olimiinde var olan intrakraniyal perflizyon yetersizli-
gini gosterir. Bu ajanlar IV yolla verildikten sonra kan
yolu ile beyne ulasir. Normalde beyindeki canlt hiic-
reler tarafindan tutulur. Test sonunda minimal
perfiizyon olmasi halinde test 24 saat sonra tekrar-
lanmalidir. Anjiyografi ile korelasyonu iyidir.??

Pozitron Emisyon Tomografisi beyin 6limi tanisin-
da kullanim1 hentiz gelisim asamasindadir.
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BiILIMSEL GLAYLAR SO I1ENTIEEIC EVENTS

Baghik
Tarih
Yer
irtibat
E-Posta
Web

Baglhik
Tarih
Yer
Irtibat
E-Posta

Baglhik

Tarih
Yer
Telefon

Bashik

Tarih
Yer
Irtibat
E-Posta
Web

Baglhik
Tarih
N
Web
Basglhik
Tarih

Yer
Irtibat

1. Temel Intramediiller Civileme Kursu
18-01-2008 / 20-01-2008

Sheraton Cesme / Izmir

Dr. Nadir Ozkayin
ozkayin@yahoo.com
www.inramedullercivilemekursu.org

4. Uludag Pediatri Kis Kongresi
17-02-2008 / 20-02-2008
Uludag-Bursa

Dog¢. Dr. Osman Dénmez
odonmez@uludag.edu.tr

2. Saglikta Kalite Akreditasyon ve Hasta
Givenligi Kongresi

20-02-2008 / 23-02-2008

Antalya

Tel: 0 312 467 14 24

2. Multidisipliner Kanser Arastirma
Sempozyumu (Uluslararast katilimli)
24-02-2008 / 27-02-2008
Uludag-Bursa

Dog. Dr. Engin Ulukaya
eulukaya@uludag.edu.tr
www.kanserarastirma.org

Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Kis
Sempozyumu

28-02-2008 / 01-03-2008
Davras-Isparta

http:/ /www.kissempozyumu2008.com

V. Tirk-Alman Tip Hukuku
Sempozyumu\"Tip Ceza Hukukunun
Giincel Sorunlart\"

28-02-2008 / 01-03-2008

Dedeman Hotel - ANKARA

Prof. Dr. Hakan Hakeri

E-Posta cezahukuku@gmail.com
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Baghk

Tarih
Yer

Baglhik

Tarih
Yer

Baslik
Tarih
Yer
Irtibat
E-Posta
Web

Baglhik

Tarih

Yer

Baglhik

Tarih
Yer

Web

Baglhik
Tarih
Yer
Web

Bashik

Tarih
Yer
E-Posta

Hipertansiyon-Koroner Kalp Hastaliklari
C.G. Ortak Toplantist

28-02-2008 / 02-03-2008

Kibris

Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi Kis
Sempozyumu

28-02-2008 / 01-03-2008
Davras-Isparta

Tirkiye Milli Pediatri Dernegi 2. Kis Zirvesi
06-03-2008 / 08-03-2008

Dedeman Otel/Erzurum

Prof. Dr. Aysun Bideci

bideci@gazi.edu.tr

www.millipediatri.org.tr

Kalp Yetersizligi C.G./Sempozyum(Akut
Kalp Yetersizligi)

08-03-2008 / 08-03-2008

Istanbul

4.Cukurova TIPMED Kongresi ve
1.Cukurova Acil Tip Giinleri

24-03-2008 / 26-03-2008

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi,Balcalt
Hastanesi; Hipokrat salonu/ADANA
www.tatd.org.tr

3. Ulusal Sitopatoloji Kongresi
27-03-2008 / 30-03-2008
Diamond Otel Bodrum

http:/ /www.sitopatoloji2008.org

3. Cukurova Gunleri Néro-oftalmoloji,
Noro-otoloji

04-04-2008 / 05-04-2008
HiltonSa-ADANA
mkaratas@baskent-adn.edu.tr
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Baglhik

Temel Geriatri Kursu

Tarih  05-04-2008 / 05-04-2008

Yer Ela Quality Resort Otel, Antalya

E-Posta geriatrics2008@flaptout.com.tr

Web www.geriatri.org

Baglik  Geriatri 2008 Kongresi

Tarih  06-04-2008 / 08-04-2008

Yer Ela Quality Resort Otel, Antalya

E-Posta geriatrics2008@flaptour.com.tr

Web www.geriatti.org

Baglik TKD 2008 Kis Giincelleme Toplantist

Tarih  11-04-2008 / 11-04-2008

Yeer Istanbul

Baglik  Tiirk Toraks Dernegi 11. Kongresi

Tarih  23-04-2008 / 27-04-2008

Yer Antalya

Baglik  II. Psikiyatri Hemsireligi Gunleri

Tarih  28-04-2008 / 30-04-2008

Yer Istanbul Harbiye Askeri Miize

Web www.phdernegi.org

Baglik 1. Ulusal Transplantasyon Immiinolojisi ve

Genetigi Kongresi

Tarih  01-05-2008 / 04-05-2008

Yer Girne/KKTC

Web www.tiged2008.o0rg

Baghik 5. Ulusal Tip Egitimi Kongresi

Tarih  06-05-2008 / 09-05-2008

Yer Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi/Izmir

Irtibat  Yard. Dog. Dr. H. Cahit Taskiran

Telefon 0232412 46 81-02324

E-Posta utek08@gmail.com
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Baglik

Tarih
Yer

Baglik
Tarih
Yer
Web

Baglhik
Tarih
Yer

Baghik
Tarih
Yer
Irtibat
Telefon
E-Posta
Web

Baslik
Tarih
Yer

Baslik
Tarih
Yer

Baslik
Tarih
Yer
Baglhik
Tarih

Yer

(o

Ekokardiyografi 11. Mezuniyet Sonrast
Egitim Toplantist

08-05-2008 / 10-05-2008

Bursa

6. Ulusal Jinekoloji ve Obstetrik Kongresi
14-05-2008 / 19-05-2008

Antalya

www.jinekoloji2008.org

8. Adli Bilimler Kongresi
15-05-2008 / 18-05-2008
Kocaeli

IX.Ulusal Histoloji ve Embriyoloji Kongresi
20-05-2008 / 23-05-2008

Cukurova Universitesi Adana

Prof.Dr.Sait POLAT

0322 3387147

spolat@cu.edu.tr

http://histoloji.cu.edu.tr

19. IKYD Kursu
22-05-2008 / 24-05-2008
Erzurum

TKD Bolgesel Egitim Toplantisi
23-05-2008 / 25-05-2008
Erzurum

Hemsireler icin 3. IKYD Kursu
25-05-2008 / 26-05-2008
Erzurum

15. Ulusal Uygulamali Girisimsel Kardiyoloji
Toplantist

12-06-2008 / 15-06-2008

Cesme

181



Baghik 2. Uluslararast Iyon Kanallart ve Oksidatif

Tarih
Yer

Irtibat
E-Posta
Web

Baghk
Tarih
Yer
Web

Basglik

Tarih

Yer

Baglhik

Tarih
Yer
Telefon
E-Posta
Web
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Stres Kongresi: Kalsiyum Sinyali ve TRP
Kanallart

25-06-2008 / 28-06-2008

Siileyman Demirel Universitesi,

Tip Fakiiltesi Konferans Salonu / Isparta
Prof. Dr. Mustafa NAZIROGLU
mnaziroglu@med.sdu.edu.tr
http://sempozyum.sdu.edu.tr/icos2008

3. Geng Yasam Kongresi
26-06-2008 / 29-06-2008
Ilica Otel, Cesme
www.gencyasam2008.com

2. Eriskin Konjenital

Kalp Hastaliklar1 C.G Toplantist
27-06-2008 / 29-06-2008
Bodrum

XII. Internatioanal Congresses of
Bacteriology-Applied Microbiology and
Mycology

04-08-2008 / 08-08-2008

Turk Mikrobiyoloji Cemiyeti

0212 531 70 89

tmc@tmc-online.otg
www.tmc-online.org

Baslik
Tarih
Yer

Baglik

Tarih
Yer

Baslik

Tarih
Yer

Baslik

Tarih
Yer

Baglik
Tarih
Yer

XIV. International Congress of Virology
11-08-2008 / 15-08-2008
Istanbul

European Respiratory Society (ERS)
18t Annual Congress

04-10-2008 / 08-10-2008

Berlin

SOLUNUM 2008

Turkiye Solunum Arastirmalart Dernegi
30. Kongtresi

26-10-2008 /30-10-2008

Bodrum

24. Ulusal Kardiyoloji Kongresi ve
20. IKYD Kursu

23-10-2008 / 27-10-2008

Antalya

3. Kalp Yetersizligi Toplantist
30-04-2009 / 03-05-2009
Sanliurfa
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GENEL BILGILER

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, editor ve en
az iki damismanin incelemesinden gegip, gerek goriildigii takdirde,
istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Tiirk Tip Dergisi, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin
stireli bilimsel yayin orgamdir ve yilda ii¢ sayr olarak yaymlanir.
Tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya
deneysel arastirma, derleme, olgu sunumu, editéryal yorum/tartisma,
editére mektup, tibbi kitap degerlendirmeleri, ve tip giindemini
belirleyen giincel konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararas: tiim tip
camiasina ulasmay: hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yaymladigi makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasi sartini
gozetmektedir. Editorler ve yayinci, reklam amaci ile verilen ticari
tirtinlerin  6zellikleri ve agiklamalar1 konusunda higbir garanti
vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.

Yayinlanmak igin gonderilen makalelerin daha énce baska bir yerde
yaymlanmamis veya yaymlanmak {izere gonderilmemis olmasi
gerekir. Eger makalede daha once yayinlanmig; alinti yazi, tablo,
resim vs. mevcut ise makale yazari, yaym hakki sahibi ve
yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek
zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan &zetler, makalede
belirtilmesi kosulu ile kabul edilir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Tiirk Tip Dergisi’ne makale gondermek icin;
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale
Gonder” linkini tiklayimz (Yalmizca bu yolla goénderilen
makaleler isleme ahnmaktadir). Makalelerinizle ilgili tiim
islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tim yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak
dogrudan katkis1 olmahdir. Yazar olarak belirlenen isim asagidaki
Gzelliklerin - tamamina sahip olmalidir:- Makaledeki caligmay:
planlamali veya yapmali,- Makaleyi yazmali veya revize etmeli,- Son
halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu
yazarlarin sorumlulugundadir.

ETiK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin i¢inde bulundugu tiim ¢alismalarda Helsinki
Deklarasyonu  Prensipleri’ne  uygunluk  (http://www.wma.net/
e/policy/b3.htm) ilkesini kabul eder. Bu tip galismalarin varliginda
yazarlar, makalenin GEREC VE YONTEMLER béliimiinde bu
prensiplere uygun olarak ¢aligmay: yaptiklarini, kurumlarinin etik
kurullarindan ve ¢alismaya katilmis insanlardan bilgilendirilmis riza
(informed consent) aldiklarini belirtmek zorundadir. Calismada
“hayvan” ogesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin GEREC VE
YONTEMLER béliimiinde, Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri
dogrultusunda  ¢alismalarinda hayvan haklarini koruduklarmi ve
kurumlarmin  etik  kurullarindan onay aldiklarini  belirtmek
zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin  kimliginin ortaya
¢ikmasmna  bakilmaksizin  hastalardan ~ “Bilgilendirilmis riza
(informed consent)” alinmalidir. Eger makalede dogrudan veya
dolayl: ticari baglanti veya ¢alisma igin maddi destek veren kurum
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mevcut ise yazarlar; kullamlan ticari iiriin, ilag, firma ile ticari
higbir iliskisinin olmadigimi ve varsa nasil bir iliskisinin oldugunu
(konsiiltan, diger anlagmalar), editore sunum sayfasinda bildirmek
zorundadir. Makalede Etik Kurul Onay: alinmasi gerekli ise; alinan
belge makale ile birlikte gonderilmelidir. Makalelerin etik kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

EPIDEMIiYOLOJIK VE iSTATiSTIKSEL DEGERLENDIRME

Tim retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri
biyoistatistiksel olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve

raporlama ile belirtilmelidir. ~Aragtirma  makaleleri  dergiye
gonderilmeden once, biyoistatistik uzmani tarafindan
degerlendirilmelidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizce’dir. Tiirk¢e makalelerde Tiirk
Dil Kurumu’'nun Tiirkge sozliigi veya www.tdk.org.tr adresi ayrica
Tirk Tibbi Derneklerinin kendi branslarina ait terimler sozliigii esas
alinmalidir.

Ingilizce makaleler ve Ingilizce 6zetler, dergiye gonderilmeden énce
dil uzmam tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, Ingilizce
yoniinden degerlendiren, yazarlardan biri degil ise bu kisinin ismi
makalenin sonunda bulunan TESEKKUR (Acknowledgement)
béliimiinde belirtilmelidir.

Ayrica gonderilmis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari,
makalenin igerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan
diizeltilmektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak {izere kabul edilen yazilarin her tiirli yayin hakki
dergiyi yaymlayan kuruma aittir. Yazilardaki diisiince ve oneriler

tiimiiyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd  internet adresinden ulasacaklari
“Yaymn Haklari Devir Formu”nu doldurup, online olarak,

www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale Gonder”
linkindeki boliimden, makale ile birlikte gondermelidirler.

YAZI CESITLERI
Dergiye yayinlanmak iizere génderilecek yazi gesitleri su sekildedir;
Editoryel Yorum/Tartisma: Yaymnlanan orijinal arastirma makaleleri

ile ilgili, aragtirmanin yazarlari digindaki, o konunun uzman tarafindan
degerlendirilmesidir. Dergide makalelerden énce yayinlanir.

Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve
her tiirlii deneysel ¢aligmalar yayinlanabilmektedir.

Yapist: Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag, gereg ve
yontemler, bulgular ve sonug¢ béliimlerinden olusan Tiirkge ve
Ingilizce) Giris- Gereg ve Yontemler Bulgular- Tartisma- Sonug-
Tesekkiir- Kaynaklar
Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir.
Tibbi 6zellik gosteren her tiirlii konu i¢in son tip literatiiriinii de igine
alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili basilmis
yaymlarmin olmasi 6zellikle tercih nedenidir.

Yapist: Kisa ozet (ortalama 50 kelime) Ozet (Ortalama 200-250
kelime, béliimsiiz, Tiirkge ve Ingilizce)- Konu ile ilgili basliklar-
Kaynaklar



Olgu Sunumu: Nadir goriilen, tam ve tedavide farklihk gdsteren
makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla desteklenmis
olmahdir.

Yapist: Ozet (ortalama 100-150 kelime; bolimsiiz; Tirkge ve

Ingilizce)- Girig- Olgu Sunumu- Tartiyma- Kaynaklar
Editore Mektup: Son bir yil i¢inde dergide yayinlanan makaleler ile
ilgili okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve sorularmni igeren en fazla
500 kelimelik yazilardir. Baghk ve 6zet bolimleri yoktur. Kaynak
sayist 5 ile siurhdir. Hangi makaleye (sayi, tarih verilerek) ithaf
olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi
bulunmalidir. Mektuba cevap, editér veya makalenin yazar(lar)i
tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren son
klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel
makalelerdir. Yapist: - Ozet (ortalama 200-250 kelime, béliimsiiz,
Tiirkge ve Ingilizce)- Konu ile ilgili basliklar- Kaynaklar

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya
uluslararasi kabul gérmiis kitaplarin degerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmast igin gonderilen makalelerde asagidaki bigimsel
esaslara uyulmalidir:- Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft
Word programu ile yazilmalidir.

KISALTMALAR: Kelimenin ilk gectigi yerde parantez i¢inde verilir
ve tiim metin boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kullanilan
kisaltmalar igin “Bilimsel Yazim Kurallar1” kaynagina bagvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Génderilen makalenin kategorisi,
daha 6nce baska bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa ¢alismay:
maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluslarin
yazarlarla olan iliskileri, makale Ingilizce ise; Ingilizce yoniinden
kontroliiniin ve aragtirma makalesi ise biyoistatistiksel kontroliiniin
yapildig: belirtilmelidir.

KAPAK SAYFASI: Makalenin bashgi (makale dilinde hazirlanmalr),
tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik {invanlari, kurumlari, is
telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma adresleri belirtilmelidir.
Makale daha once teblig olarak sunulmus ise teblig yeri ve tarihi
belirtilmelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI boliimiinde belirtilen —sekilde
hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet Tiirkge ve Ingilizce yazilmalidir. Anahtar kelimeler
“Medical Subject Headings (MESH)’e uygun olarak verilmelidir
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html).

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIiKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafikler makalenin yazildigi Word dosyasinin
igine, makalede islenis sirasina uygun olarak numara verilip, ilgili
yerlere yerlestirilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafikler metin iginde
gectigi yerler ilgili ciimlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil, resim,
tablo ve grafiklerin altina agiklamalar eklenmelidir.- Makalenin Word
dosyasina eklenecek sekil, resim, tablo ve grafik, 1 MB dan biiyiik ise,
ayn bir jpg veya .gif dosyasi olarak da sisteme eklenebilir. Bu
durumda .jpg veya .gif dosyasina, makalenin word seklinin iginde
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gegen numaralara gore isim verilmelidir.- Kullamlan kisaltmalar sekil,
resim, tablo ve grafiklerin altindaki agiklamada belirtilmelidir. -Daha
once basilmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin
alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik

agiklamasinda  belirtilmelidir.- ~ Resimler/fotograflar ~ ayrintalan
goriilecek derecede kontrast ve net olmalidir.
KAYNAKLAR:

Makalede gelis sirasina gore yazilmali ve metinde ciimle sonunda
noktalama isaretlerinden hemen sonra “Ust Simge” olarak
belirtilmelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6 veya daha az ise tiim
yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 3 isim yazilip Tiirkge
kaynaklarda “ve ark.”, Ingilizce makalelerde “et al” eklenmelidir.
Kaynak yazimi igin kullanilan format Index Medicus’ta belirtilen
sekilde olmalidir (Bkz: www.icmje.org).

Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basilmams yayinlar, tezler

ve internet adresleri kaynak olarak gosterilemez. Kaynakliarin

yazimi igin drnekler (Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):

Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i,
makale ismi, dergi ismi, y1l, voliim, sayfa no’su belirtilmelidir..
Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental expossure
to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health.
2006;79(1):89-91.

Kitap i¢in;

Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim baghgi,

editoriin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayimevi,

yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Yabanc dilde yaynlanan kitaplar igin: Phillips SJ, Whistant: JP.
Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd
ed. New York: Raven Pr; 1995:466-478.

Tiirkce kitaplar icin: S6zen TH. Bruselloz. Topgu AW, Séyletir G,
Doganay M, editérler. Infeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji.
Cilt 1. Sistemlere Gére infeksiyonlar. 1. Bask1. Istanbul: Niobel
Tip Kitabevleri; 2002. 5.636-42.

Yazar ve editoriin aym oldugu kitaplar icin; Yazar(lar)m/edit©riin
soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim baghg,
editoriin(lerin) ismi, kitap ismi, kagmci baski oldugu, swhir,
yayinevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancireas.
In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancireas.
2" ed. Washington: Armed Forces Institute of Pathology; 1'997.
p.145-210.

Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Siimbiilogliu K,
Siimbiiloglu V, editérler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara:
Hatipoglu Yayinevi; 1998:76-156.

Iletigim:

Adres : Tiirk Tip Dergisi - Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastamesi-
Bilkent-06533 Ankara /TURKIYE

E-posta : ttd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web : www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd
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GENRAL INSTRUCTIONS

Turkir Medical Journal is an international, peer-reviewed journal of
Ankai Ataturk Training and Research hospital that aims to reach all
medid institutions and staff 3 times for a year. The journal is
dedicied to publishing the highest quality original research articles,
case morts, brief communications, letters to the Editor, medical book
revies, reviews and editorials on all topics relevant to experimental,
basicr clinical medical sciences. The official language of the Journal
is Turish and English.

Neithr the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants or
endors any product or service advertised in this publication.
Artic’s are accepted for publication on the condition that they are
origirl, are not under consideration by another journal, or have not
been reviously published. Direct quotations, tables, or illustrations
that hve appeared in copyrighted material must be accompanied by
writte permission for their use from the copyright owner and
authos.

SUBNSSION AND EVALUATION

In ord to submit an article for the Turkish Medical Journal, you click
“onlin article sending” link in www.ataturkhastanesi.gov. tr/ttd address
(Onlynternet submitting will be considered). You also may follow up
all therocedures related with your articles from this web site.

All aicles are subject to review by the editor and two or more
Turkis or foreign referees. Acceptance is based on significance, and
originlity of the material submitted. If the article is accepted for
publiction, it may be subject to editorial revisions to aid clarity and
underanding without changing the data presented.

EDIDRIAL POLICIES
SCIETIFIC RESPONSIBILITY

All athors should have contributed to the article directly either
acadeiically or scientifically. All persons designated as authors
shoulmeet all of the following criteria’s:

-Planrd or performed the study,
-Wrotthe paper or reviewed the versions,
-Apprved the final version

It is 1e authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets
scientic criteria’s.

ETHILAL RESPONSIBILITY

The Jurnal adheres to the principles set forth in the Helsinki
Declation (http://www.wma.net/e/policy/b3.htm) and holds that all
report] research involving “Human beings” conducted in accordance
with sch principles. Reports describing data obtained from research
condued in human participants must contain a statement in the
MATRIAL AND METHODS section indicating approval by the
instituonal ethical review board and affirmation that INFORMED
CONENT was obtained from each participant. All papers reporting
expernents using animals must include a statement in the
MATRIAL AND METHODS section giving assurance that all
anima have received humane care in compliance with the Guide for
the Care and Use of Laboratory Animals
(wwwap.edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the
instituonal ethical review board.

7 N

Case reports should be accompanied by INFORMED CONSENT
whether the identity of the patient is disclosed or not. If the proposed
publication concerns any commercial product, the author must include
in the cover letter a statement indicating that the author(s) has (have)
no financial or other interest in the product or explaining the nature of
any relation (including consultancies) between the author(s) and the
manufacturer or distributor of the product. It is the authors’
responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.

EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to undergo
biostatistical review to ensure appropriate study design, analysis,
interpretation and reporting. The Journal requires that an individual with
expertise in the field or a biostatistician review these manuscripts prior
to submission. Manuscripts will undergo further biostatistical review as
required by the Journal after submission. See “Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical www.icmje.org Journals™ for
additional information on statistical methods.

LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish
Dictionary of Turkish Language Association or online dictionary
which is in www.tdk.org.tr and also dictionaries which belongs to
Turkish Medical Foundations must be taken into consideration in
Turkish articles. Manuscripts and abstracts in English must be
checked for language by an expert. And also, all writing and grammer
mistakes in the articles, which are sent, are corrected by our redaction
committee without changing the data presented.

COPYRIGHT STATEMENT

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher owns the
copyright of all published articles. Statements and opinions expressed
in the published material herein are those of the author(s).

All manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright
Transfer and Author Declaration Statement form” This form is in
www.ataturkhastanesi.gov.tr /ttd.address.

CATEGORIES OF ARTICLES
The Journal publishes the following types of articles:

Editorial Commentary/Discussion: Usually written by reviewers
involved in the evaluation of a submitted manuscript, and published
before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retrospective
studies of basic or clinical investigations in areas relevant to medicine.

Content: -Abstract (200-250 words; the structured abstract contain the
following sections: objective, material and methods, results,
conclusion; Turkish and English), Introduction, Material and Methods,
Results, Discussion, Acknowledgements, References

Review Articles: The authors may be invited to write or may submit a
review article. Reviews including the latest medical literature may be
prepared on all medical topics. Authors who have published materials
on the topic are preferred.

Content: -Mini abstract (no more than 50 words total), Abstract (200-
250 words; without structural divisions; Turkish and English), Titles
on related topics, References

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary
on articles published in the Journal within the last year. It does not
include a topic and abstract and it should be no more than 500 words.
The number of references should not exceed 5. Submitted letters
should include a note indicating the attribution to an article (with the



number and date) and the name, affiliation and address of the
author(s) at the end. Letters may be published together with a reply
from the original author.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented
disease process, a unique unreported manifestation or treatment of a
known disease process, or unique unreported complications of
treatment regimens. They should include an adequate number of
photos and figures.

Content: -Abstract (100-150 words; without structural divisions;
Turkish and English), Introduction, Case report, Discussion,
References
Medical Education: Presentations of the latest basic or clinical
investigations, which give a medical massage to the readers.

Content: -Titles on related topics, References

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current national
and international medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles before
submitting their material.

-The article should be written in IBM compatible computers with
Microsoft Word.

ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be defined in
parenthesis where the fill word is first mentioned. For commonly
accepted abbreviations and usage, please refer to Scientific Style and
Format.

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:

-Figures, photos, tables and graphics should be numbered and placed
in relevant sections in the order of mentioning in the text and should
be referred to at the end of the relevant sentence. All figures, photos,
tables and graphics should have explanatory legends. Tables should be
self-explanatory and should supplement the text. Each table should be
on a separate page with a brief title for each. Abbreviations used in the
table should be defined at the bottom of the table.

-If the figures, photos, tables and graphics to be included in the Word
document are larger than 1 MB, they may be submitted as an
additional .jpg or .gif file. In this case, the .jpg or .gif file should be
numbered in accordance with the number of the figure, photo, table or
graphic in the text.

- Abbreviations used in the table should be defined at the bottom of
the table.

- If an illustration has been previously published, it should be
accompanied with permission from the original source and this should
be mentioned in the legend.

- Photos should be in good quality with good black-and-white contrast
or color balance.

COVER LETTER: Cover letter should include statements about
manuscript  category  designation, single-journal  submission
affirmation, conflict of interest statement, sources of outside funding,
equipments (if so), approval for language for articles in English and
approval for statistical analysis for original research articles.

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and English),
should be provided. All authors should be listed with academic
degrees, affiliations, addresses, office and mobile telephone and fax
numbers, and e-mail and postal addresses. If the study was presented
in a congress, the author(s) should identify the date/place of the
congress of the study presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accordance with
the instructions in the “Categories of Articles” and placed in the
article file.

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish. Key
words format should conform to that set forth in “Medical Subject
Headings” (MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.
html. Key words in Turkish should be the exact translation of MESH
terms.

MINI-ABSTRACT: These should be prepared in accordance with the
instructions in the “Categories of Articles” section. For original
research articles and reviews only.

REFERENCES: References in the text should be numbered as
superscript numbers and listed serially according to the order of
mentioning on a separate page, double-spaced, at the end of the paper
in numerical order. All authors should be listed if six or fewer,
otherwise list the first three and add the et al. Journal abbreviations
should conform to the style used in the Cumulated Index Medicus
(please look at: www.icmje.org). Declarations, personal experiments,
unpublished papers, thesis and web page addresses cannot be given as
reference. Examples for writing references (please give attention to
punctuation):

Format for journal articles; last name(s) and initial(s), title of
article, journal name, date, volume number, and inclusive pages

Example:
Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental exposure

to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health.
2006;79:89-91.

Format for books which have authors and editors more than one; last
names and initials, chapter title, editor’s name, book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example:

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH,
Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and
management. 2™ ed. New York: Raven Pr; 1995. p.466-78.

Format for books which have single author and editor;
authors/editor’s last name and initial(s), book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example:

Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1™ ed.
London: Butterworth; 1989. p.27-30.
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