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Tipta, salgin hastaliklara ve kronik hastaliklara iligkin verilerin incelenmesinde ve bu hastaliklari et-
kileyen faktorlerin saptanmasinda yasam ¢6ziimlemesi Cox regresyon modeli oldukca 6nemlidir.
Ancak, zamanla degisen aciklayici degiskenler oldugunda Cox regresyon modeli yerine zamana
bagl aciklayici degiskenli Cox regresyon modeli uygun olmaktadir. Bu calismada, sabit ve zamana
bagl aciklayici degiskenler durumunda Cox regresyon modelleri incelenmistir. 116 akciger kanse-
ri hastalarina ait veriler kullanilarak bir uygulama yapilmis ve sonuclar tartisilmistir.

Anahtar sozciikler: Cox regresyon, Yasam ¢oziimlemesi, Zamana bagh aciklayici degisken, Akciger
kanseri

In medical science, in investigating the survival data of epidemic diseases and chronic diseases
and determining the factors which affects these diseases, Cox regression model for survival
analysis has gained widespread attention. However, using Cox regression model with time-
dependent covariates is more suitable than using Cox regression model with fixed covariates in
the case of time-dependent covariates. In this study, Cox regression model with fixed covariates
and Cox regression model with time-dependent covariates are described. The data of 116 lung
cancer patients is used to illustrate these models and the results are discussed.
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1bbi aragtirmalarda klasik ¢oziimleme yontemleri yetersiz kalmaktadir.

Bunun birinci nedeni, ¢ogu kez aragtirmanin degerlendirilmesinin tiim

hastalar lmeden veya incelenen sonug ortaya ¢tkmadan yapilmasi gerek-
tigi, aksi durumda hangi tedavi yénteminin daha iyi oldugunun ve hastalig et-
kileyen faktorlerin saptanmasinin yillar alabilecegidir. Ikinci nedeni ise, hastalara
uygulanan tedavilerin ayni zamanda baglamamasidir. Bu tip ¢aligmalarda yagam
¢oziimlemesi yontemleri daha uygun sonuglar vermektedir (1).

Insan ve cevresindeki birimlerin basarisizlik (failure) ya da 6liim zamaninin
istatistiksel ¢oziimlemesine iliskin ¢alismalar yagam tablosu yardimiyla baglamis-
tr. Bu galismalar daha sonra gelistirilerek bagarisizlik modeli ya da hazard modeli
olarak adlandirilmigtir. Bu modeller, iyi tanimlanmig herhangi bir olayin olma ya
da gozlemleme zamaninin ¢oziimlenmesinde kullanilmugtir.

20. yiizyilda baglayan yasam ¢oztimlemesi ¢alismalari, bu ylizyilin ikinci yari-
st boyunca biiyiik ilerlemeler gostermistir. Bu alandaki en etkili gelismeler;

® Yasam fonksiyonunun tahmini i¢in kullanilan “Kaplan-Meier Yontemi” (2),

m [ki yasam dagiliminin karsilagtirilmast igin kullanilan “Log-rank Test Ista-
tistigi” (3),

mYasam siiresi lizerinde agiklayici degiskenlerin etkilerini 6l¢ebilmek igin

kullanilan “Cox Regresyon Modeli” (4),
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® Yagam ¢oziimlemesi istatistiklerinin kiigiik ve biytik
orneklem ozelliklerini ortaya koyabilmek icin birlesik bir
yapt saglayan “Sayma Siireci Martingale Kuram1” (5) ile
baslamus ve giintimiize kadar gelmistir (6).

Yasam ¢oziimlemesi, herbiri icin genellikle basarisizlik
olarak adlandirilan bir nokta olay: olan bireyler grubu ya
da gruplari ile ilgilenmektedir. Bagarisizlik belirli bir zaman
araligindan sonra olusur ve buna basarisizlik zamani (failu-
re time) denir. Yasayan bir organizmanin ya da cansiz bir
nesnenin belirli bir baglangi¢c zamani ile 6liimii (basarisiz-
lig1) arasinda gecen zamana “yasam siiresi” ya da “bagari-
sizlik siiresi” ad1 verilmektedir ve genellikle T ile gosterilir.
Basarisizlik siiresine 6rnek olarak, makine bilesenlerinin
yasam siireleri, ekonomide issizlik dénemleri, psikolojik
bir deneyde denegin belirlenen gorevi tamamlama siiresi ve
klinik bir deneyde hastalarin yasam siireleri gosterilebilir.

Yasam ¢oziimlemesinde temel olan, gozlenen basarisiz-
lik siirelerinin incelenmesi oldugundan, bu degiskenin iyi
tanimlanmast gerekmekredir. [lgilenilen olaya gore farklt
sekillerde ortaya ¢ikabilen bu degiskenin duyarli olarak 6l-
clilmesi igin,

® baslangi¢c zamani her bir birim ya da birey icin siip-
heye yer vermeyecek sekilde tanimlanmalidir,

m gecen siireyi 6lgmek icin bir zaman 6l¢egi kabul edil-
melidir,

® her bir birim ya da birey i¢in 6mriin sona erdigi ya da
bagarisizligin meydana geldigi an tamamen net olmalidur.
Diger bir deyisle, basarisizligin tam olarak tanimlanmasi
gerekmektedir (1).

Yasam ¢oziimlemesinin amaglary; farkli zamanlarda ya-
sam olasilig1 tahminlerinin elde edilmesi, yasam siiresinin
dagiliminin tahmin edilmesi, farkli hasta gruplarinin ya-
sam siiresi dagilimlarinin kargilagtirilmasi olarak siralana-
bilir (7).

Yasam verilerinin ¢oziimlenmesinde kargilasilan temel
giicliik, gozlem altna alinan bazi birim ya da bireylerin ba-
sarisizlik zamanlarinin gézlenememis olmasidir. Ornegin,
tbbi bir ¢alismada gozlem altuna alinan hastalarin bazilart
deney sonunda héla yasamlarini siirdiiriiyor olabilir. Ay-
rica, gozlem altindaki bir birey, bazi nedenlerden dolay:
gozlemden cikabilir. Eger basarisizlik zamani, bu gibi ne-
denlerden dolay: tamamlanamamis ise durdurulmus (cen-
sored) durum s6z konusudur.

Bir¢ok durumda incelenen yagsam siiresinin bagka fak-
torler tarafindan da etkilenebilecegi goz 6niinde bulundu-
ruldugunda, bagimli degisken olan yasam siiresi tizerinde
agiklayict degiskenlerin de etkilerinin modellendigi regres-
yon modelleri yasam ¢oziimlemesinde 6nemli bir yer al-
maktadir. Ornegin, akciger kanseri olan hastalarin yasam
stireleri tizerine yapilan bir ¢alismada hastanin yasi, hasta-

nin genel fiziksel durumu, tiimériin biyiiklagi, hastaligin
teshisinden sonra gegen siire ve diger ilgili degiskenler acik-
layici degiskenler olarak alinabilmektedir.

Yasam ¢oziimlemesinde en ¢ok kullanilan regresyon
modeli Cox regresyon modelidir. 1972 yilinda Cox tarafin-
dan geligtirilen regresyon modeli ile yagam ¢6ziimlemesinde
6nemli adimlar atilmis, Cox’un (7) dnerileri, Kalbfleisch ve
Prentice’in (8) katkilari ile bugiinkii 6nemini kazanmustur.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda Cox regresyon modeli
sabit agiklayict degiskenlerin yani sira zamana bagl agikla-
yict degiskenleri de iceren Cox regresyon modeline genis-
lemistir.

Bu ¢aligmanin amaci, Cox regresyon modelinde zaman-
dan bagimsiz (sabit) ve zamana bagli aciklayict degisken-
lerin kullanimini incelemek, gergek bir veri kiimesine bu
modelleri uygulamak ve elde edilen sonuglari yorumla-
makeadir.

Cox regresyon modeli

Yasam siiresine iliskin etkenlerin hazard fonksiyonu tize-
rindeki etkilerinin ¢arpimsal oldugu modeller, yasam siiresi
verilerinin ¢oziimlemesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

T, bir birimin yasam siiresini temsil eden siirekli rast-
lant1 degiskeni ve x bu birimle ilgili bilinen agiklayict de-
giskenler vekeorii olmak {izere oranuli hazard varsayimi
altunda x verildiginde T nin hazard fonksiyonu,

h(t, x) = h (Dy(x)

bicimindedir. y(x) degisik bicimlerde ifade edilebil-
mektedir. Cox’un 1972'de inceledigi model,

h(t,x) = H; (t) exp(B’x) (1)

bi¢cimindedir. Burada, x agiklayict degiskenler vektorii
(X5 x ), B regresyon katsayilari vekedrii ve h(t) ise x=0
olan bir birimin temel hazard fonksiyonu olarak tanimlan-
maktadir (4).

Esitlik 1'de verilen modelde iki bilinmeyen bilegen var-
dir. Bunlar regresyon parametresi p ve temel hazard fonk-
siyonu h (t)'dir. Buna esdeger olarak temel yasam fonksi-
yonu,

S,(® = exp[-] b, (Wdu| =[-H, (0] @)
bi¢iminde yazilabilir. Burada H, (1) temel birikimli hazard
fonksiyonudur. x verildiginde T’nin yagam fonksiyonu,
S (t, x) = exp (f Ru, x)du = S0 (¢) @B (3)
0
olmaktadir (9).

Zamana bagh aciklayici degiskenler durumunda
Cox regresyon modeli

Esitlik 1'de verilen modelde temel hazard fonksiyonu
zamanin bir fonksiyonunu igerirken, tistel kisimda yer alan
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degiskenler zamanin bir fonksiyonu degildir, yani zamandan
bagimsizdir. Modelde zamant iceren degiskenler de olabilir.
Bu degiskenler zamana bagli agiklayici degiskenler olarak
adlandirilmaktadir. Zamana bagli degisken, incelenen bi-
rey icin degeri zamanla degisebilen herhangi bir degisken
olarak tanimlanmaktadir. Zamandan bagimsiz degisken
ise incelenen birey i¢in degeri zaman i¢inde sabit kalan bir
degiskendir. En yaygin tanimlanan zamana bagl degisken,
zamandan bagimsiz bir degisken ile zamanin ya da zamanin
bir fonksiyonunun ¢arpimi bicimindedir (9-11).

Zamana bagli aciklayici degiskenin ii¢ tiirii vardir. Bun-
lardan biri tanimlanmis (defined) zamana bagli agiklayici
degiskendir. Bu, sabit bir agiklayici degisken ile zamanin
bir fonksiyonunun ¢arpimi seklinde elde edilen degisken-
dir. Zamana bagl degiskenlerin bir digeri i¢sel (internal)
degiskendir. I¢sel degiskenler icin degiskenin degerindeki
degisimin nedeni i¢sel 6zelliklere, yani bireyin kendi davra-
nglarina ve 6zelliklerine dayanmaktadir. Bu gibi degisken-
lere 6rnek olarak, t zamanindaki sigara icme durumu ve
t zamanindaki obezite seviyesi verilebilir. Igsel degiskenler
icin degiskenin degerindeki degisimin nedeni igsel 6zel-
liklere, yani bireyin kendi davranislarina ve 6zelliklerine
dayanmaktadir. Diger bir zamana bagl degisken yardimei
(ancillary) degiskendir. Degiskenin degerindeki degisimin
nedeni digsal, gevreye ait 6zelliklerdir. Ozel bir cografi alan
icin t zamanindaki hava kirliligi indeksi digsal degiskene
bir 6rnek olarak verilebilir (10, 12).

Kismen igsel, kismen digsal olabilecek degiskenler de
vardir. Buna 6rnek olarak ciddi bir kalp rahatsizlig1 olan
bir hastanin kalp nakli i¢in uygun olup olmamasi durumu-
nu distinebiliriz. Kalp nakli durumuna iliskin degisken,
bireyin ayirt edici ozelliklerinden dolay1 igsel olarak, tibbi
vericinin elde edilebilirliginden dolay1 yardimer degisken
olarak adlandirilmaktadir (10, 12).

Bir¢ok durumda agiklayict degisken verisi uzun donem-
de elde edilmektedir. Ornegin kan basinci, CD4 sayimi,
goreli agirlik ve hastalik oykiisii secilen periyodik zaman
noktalarinda elde edilebilir. Tedavi ya da diger etkiler zaman
icerisinde degisebilir. Uygun istatistiksel modelde zaman-
la degisen agiklayici degisken bilgisini kullanmak gerekir.
Bunu yapmanin yollarindan biri de zamana bagli aciklayict
degiskenli Cox regresyon modelini kullanmakur (10).

Zamana bagli agiklayici degiskenler oldugu durumda,
Cox regresyon modeli zamandan bagimsiz degiskenleri ve
zamanin bazi fonksiyonlari ile bu degiskenlerin ¢arpimi-
n1 igeren bir modele genislemektedir. x ,x ,...x  zamandan
bagimsiz degiskenler ve x (1) x, (t),...,xPz (t) zamana bagli
degiskenler olmak {izere agiklayict degiskenler,

x(0) = (), X, X, (05,0, (0)

bi¢iminde gosterilmektedir. Buna gore B ve § agiklayict
degiskenlerin katsayilar vektorii olmak tizere Cox regres-
yon modeli,

h(t, x(t)) = h0 (1) exp[(BX)+d'xg(®)]  (4)

bi¢iminde yazilmaktadir. Burada g(t) zamanin bir fonk-
siyonu olarak tanimlanmaktadir. g(t)’nin se¢imi kullanilan
degiskenlerin durumuna gore ve arasurmacinin bilgisine
gore degiskenlik gostermektedir. Bu fonksiyon genellikle
t, logt (Int) ya da adim fonksiyonlari biciminde tanimlan-
maktadir (10,11).

Cox regresyon modeli, zamanla degisen agiklayici de-
giskenlerle de kullanilabilmektedir. Uygulamada kullanim-
lar1 sabit (zamandan bagimsiz) agiklayic degiskenlere gore
daha karmagsikur. Ayrica hatali ¢ikarsama ve modelleme
icin potansiyel gittikge artmaktadir (10).

Gere¢ ve yontem

Calismada, 1994-1998 yillar1 arasinda Ibn-i Sina Has-
tanesi Goglis Cerrahisi Boliimir'nde tedavi goren 116 ak-
ciger kanseri hastasina ait veriler kullanilmigtir. Hastalar,
ameliyat olduktan sonra hastaliklarinin ilk niiks etmesine
kadar gecen siire boyunca izlenmistir. Akciger kanseri has-
talarinin yasam siirelerini etkileyen faktorler, sabit ve zama-
na bagl aciklayici degiskenler durumunda Cox regresyon
modelleri kullanilarak belirlenmeye ¢alisilmistir.

Bu uygulamada, analiz sonuglarinin ubbi yorumundan
ok, ubbi bir veri kiimesinde sabit ve zamana bagl aciklayici
degiskenler durumunda Cox regresyon modellerinin nasil uy-
gulandigini ve yorumlandigini vurgulamak amaglanmigur.

Bulgular

Calismada, hastalarin ameliyat oldugu tarihten hastaligin
ilk niiksetmesine kadar gegen siire (ay olarak) yasam siiresi
olarak alinmistr. Hastaligin niiksetmesi basarisizlik olarak
ifade edilmistir. Hastalig1 niiksetmeyen hastalar durdurul-
mus olarak tanimlanmistir. Hastalarin izlenme siiresi sona
erdiginde 116 hastadan 43’iinde (%37.1) basarisizlik ve
73’tinde (%62.9) durdurma gozlenmistir. Uygulamada cin-
siyet, yas, sigara tilketimi (paket yil olarak, ST), tiimoriin
boyutu (mm olarak), invazyon ve patolojik evre (PE) degis-
kenleri ¢6ziimlemeye alinmistur. Bu degiskenler, degiskenle-
rin diizeyleri ve tanimlayici degerleri Tablo 1'de verilmistir.

Cox regresyon g¢oziimlemesinde degisken diizeylerinden
biri (genellikle etkenin olmadig ya da hastalik {izerinde en
az etkisinin oldugu distiniilen diizey) referans kategorisi ola-
rak alinmakea ve degisken diizeylerinin yorumlanmast buna
gore yapilmaktadir. Bu calismada, modeldeki degisken [ icin
parametresi ve standart hatast (S.H.), p degeri, hazard orani
(exp(B)) ile degisken diizeyleri icin hazard oraninin alt ve iist
stnirlart verilmistir. B parametresinin pozitif deger olmast bu

D. Sertkaya, N. Ata, M.T. Sozer ve ark.
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Tablo 1. Kullanilan degiskenler ve diizeyleri

Degisken Degisken diizeyleri

(X+standart hata)

N (%) Bagarisiz olay
Sayisi (%)

Durdurulmus olay
Sayisi (%)

Yas (yil) (57.38+0.99)
Cinsiyet 0. Kadin

1. Erkek
Sigara Tuketimi (paket/yil) 1. <=5

2. 6-30

3. 31-60

4. >=61
Boyut (mm) (48.54£2.11)
Patolojik Evre 1. Evre |

2. Evre ll

3. Evre lll+Evre IV
Invazyon 0. Yok

1. Var
Siire (33+1.69)

116 43 (37.1) 73 (62.9)
8 (6.9) 4 (50) 4 (50)
108 (93.1) 39 (36.1) 69 (63.9)
9(7.7) 3 (33.3) 6 (66.7)
36 (31) 11(30.6) 25 (69.4)
56 (48.3) 20 (35.7) 36 (64.3)
15 (13) 9 (60) 6 (40)
116 43 (37.1) 3 (62.9)
61 (52.6) (27.8) 4(72.2)
27 (23.3) 8 (29.6) 9 (70.4)
28 (24.1) 18 (64.3) 10 (35.7)
70 (60.3) 25 (35.7) 5 (64.3)
46 (39.7) 18 (39.1) 8 (60.9)
116 43 (37.1) 73 (62.9)

Tablo 2. Tek agiklayici degisken olmasi durumunda Cox regresyon goziimlemesinin sonuglari

Modelde Yer Alan Degisken B S.H. p-degeri Exp(B) Alt sinir — Ust sinir
Yas -0.003 0.015 0.8430 0.99 0.97 - 1.03
Cinsiyet -0.394 0.527 0.4545 0.67 0.24-1.89
Sigara Tiketimi 0.1965

ST(2) -0.423 0.654 0.5182 0.66 0.18 - 2.36
ST(3) -0.281 0.622 0.6514 0.76 0.22 - 2.56
ST(4) 0.474 0.668 0.4784 1.61 0.43 -5.95
Boyut 0.014 0.006 0.0225 1.01 1.00-1.03
Patolojik Evre 0.0013

PE(Il) 0.255 0.432 0.5552 1.29 0.55 - 3.01
PE(III+1V) 1.203 0.342 0.0004 3.33 1.70 - 6.51
invazyon 0.449 0.314 0.1531 1.57 0.85-2.90

diizeyin referans kategorisine gore daha fazla riskli oldugunu,
B parametresinin negatif deger olmast ise bu diizeyin referans
kategorisine gore daha az riskli oldugunu gostermektedir. Ha-
zard orant olan exp (B) degeri ise 6nemli bulunan diizeyin,
referans kategorisine gore kag¢ kat (ya da % ne kadar) daha
riskli oldugu yorumunu getirmektedir. Onemli bulunan de-
giskenlerin herbir diizeyine karsilik gelen p degerlerine bakila-
rak 6nemli degisken diizeyleri belirlenmekeedir.

Herbir degisken icin ilk diizeyler referans kategorisi ola-
rak alindigindan tablolarda yer almamaktadir. Calismadaki
aciklayicr degiskenlerle tek tek Cox regresyon ¢oziimlemesi
yapildiginda elde edilen sonuglar Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2 incelendiginde boyut ve patolojik evre degis-
kenlerinin 6nemli oldugu (p-degeri<0.05 oldugundan)

%95 giiven ile soyleyebilmektedir. Tiimoriin boyutu art-
tik¢a hastaligin niiks etme riski de artmakradir. Patolojik
evresi III+IV olan bir hastanin patolojik evresi I olan has-
taya gore yaklasik 3.33 kat daha fazla riskli oldugu sdyle-
nebilmekeedir.

Calismadaki alu agiklayici degisken birlikte distinil-
digiinde hastaligs etkileyen faktorlerin hangilerinin oldu-
gunu belirlemek i¢in geriye dogru se¢im yéntemiyle Cox
regresyon ¢oziimlemesi yapildiginda elde edilen modele ait
sonuglar Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3te goriildiigii gibi ileriye dogru segim yontemi
uygulandiginda modelde sigara titketimi, boyut ve patolo-
jik evre degiskenleri kalmaktadir. p degerleri incelendiginde
sigara titketimi, boyut ve patolojik evre degiskenlerinin ba-
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Tablo 3. Tiim agiklayici degiskenler durumunda ileriye dogru segim yéntemi ile Cox regresyon ¢oziimlemesinin sonuglari

Degisken B S.H. p-degeri Exp(B) Alt sinir - Ust sinir
Sigara Tuketimi 0.0396

ST(2) 0.291 0.684 0.6707 1.34 0.35-5.11
ST(3) 0.200 0.637 0.7533 1.22 0.35-4.25
ST(4) 1.332 0.701 0.0573 3.79 0.96 - 14.96
Boyut 0.013 0.057 0.0266 1.01 1.00 - 1.02
Patolojik Evre 0.0008

PE(Il) 0.193 0.441 0.6606 1.21 0.52 - 2.88
PE(III+1V) 1.322 0.368 0.0003 3.75 1.82-7.72

Tablo 4. Boyut*Int Degiskeni Oldugu Durumunda Cox Regresyon
G6ziimlemesinin Sonuglari

Degisken B S.H.  p-degeri Exp(B) Alt simir — Ust sinir

Boyutx Int 0.004 0.002 0.0331 1.01 1.00 - 1.01

Tablo 5. Tiim agiklayici degiskenler ve boyut*Int degiskeni olmasi durumunda ileriye dogru segim yontemiyle Cox regresyon ¢oziimlemesinin sonuglari

Degisken B S.H. p-degeri Exp(B) Alt sinir - Ust sinir
Sigara Tiiketimi 0.0379

ST(2) 0.284 0.683 0.6779 1.33 0.35-5.07
ST(3) 0.202 0.637 0.7513 1.22 0.35-4.26
ST(4) 1.339 0.700 0.5580 3.81 0.97 - 15.04
Patolojik Evre 0.0007

PE(Il) 0.203 0.439 0.6440 1.23 0.52 - 2.89
PE(IlI+1V) 1.329 0.366 0.0003 3.78 1.84 -7.75
Boyut x Int 0.004 0.002 0.031 1.00 1.00 - 1.01

sarisizlig1 etkileyen onemli risk fakeorleri oldugu %95 giiven
diizeyinde soylenebilmektedir (p<0.05 oldugundan). Sigara
titketimi degiskeninin {i¢iincii diizeyi 6nemli bulunmugtur
(p=0.05). Sigara titketimi 261 olan hastanin, sigara tiiketimi
<5 olan hastaya gore yaklasitk 3.8 kat daha fazla riskli oldu-
gu sdylenebilmektedir. Patolojik evre degiskeninin tiglincii
diizeyi 6nemli olarak bulunmugtur (p<0.05 oldugundan).
Patolojik evresi III+IV olan hastanin patolojik evresi I olan
hastaya gore 3.75 kat daha fazla riskli oldugu gériilmektedir.
Timoriin boyutu arttikga hastaligin niiks etme riski de art-
maktadir.

Buraya kadar yapilan Cox regresyon ¢oziimlemesinde
zamana bagli agiklayici degisken goz ardi edilmigtir. Oysa-
ki, boyut degiskeni sabit degil, zamanla degisen bir degis-

kendir. Bu durumda boyut degiskeni, zamanin bir fonksi-
yonu ile carpim bi¢iminde modelde yer alacaktir. Zamanin
bir fonksiyonu olarak t, Int ya da arastirmacinin belirle-
yecegi bir fonksiyon kullanilabilmektedir. Calismada Int
zamanin bir fonksiyonu olarak kullanilmigtir. Buna gore
modelde sadece boyut degiskeni varken zamana bagli acik-
layici degiskenler durumunda Cox regresyon ¢oziimlemesi
Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4 incelendiginde, boyutdnt degiskeninin onemli
bir faktor oldugu (p<0.05) %0.95 giivenle sdylenebilmek-
tedir. Boyutnt arttikga niiks etme riski de artmaktadir.

Tim agiklayict degiskenlerin kullanildigs ve zamanin
bir fonksiyonu Int iken geriye dogru se¢im yontemi ile Cox
regresyon ¢oziimlemesi sonuglart ise Tablo 5te verilmistir.

D. Sertkaya, N. Ata, M.T. Sozer ve ark.
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Tablo 5 incelendiginde, modelde sigara tiiketimi, pato-
lojik evre ve boyutdnt degiskenlerinin kaldig: goriilmekte-
dir. Sigara titketimi, patolojik evre ve boyutxnt degisken-
lerinin basarisizlig1 etkileyen 6nemli risk faktorleri oldugu
%95 giiven diizeyinde soylenebilmektedir (p<0.05 oldu-
gundan). Zamanin fonksiyonu Int iken tiimériin boyutu
arttikga hastaligin niiks etme riski de artmakrtadir. Sigara
titketimi 261 olan hastanin, sigara tiiketimi <5 olan has-
taya gore 3.8 kat daha fazla riskli oldugu, patolojik evresi
III+IV olan bir hastanin patolojik evresi I olan hastaya gore
3.78 kat daha fazla riskli oldugu sdylenebilmektedir.

Sabit ve zamana bagli agiklayict degiskenler durumun-
da yapilan geriye dogru secim yontemiyle Cox regresyon
coziimlemesi sonuglart kargilagtirildiginda (Tablo 3 ve Tab-
lo 5), hazard oranlarinda 6nemli bir farklilik olmasa da bo-
yutxInt degiskeninin standart hatasinin boyut degiskeninin
standart hatasindan daha kii¢iik oldugu goriilmektedir.

Sonug

Bu caligmada, sabit ve zamana bagli agiklayici degiskenli
Cox regresyon modelleri incelendikten sonra akciger kan-
seri verilerinde bu iki model kullanilarak hastaligin tekrar
niiks etmesini etkileyen risk faktdrleri belirlenmistir.
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Uygulamada, oncelikle tiim agiklayici degiskenlerin
sabit oldugu diisiiniilerek Cox regresyon ¢oziimlemesi ya-
pilmustir. Daha sonra, agiklayict degiskenlerden tiimériin
boyutu degiskeninin zaman icerisinde degistigi diistiniile-
rek zamana bagl agiklayici degiskenli Cox regresyon ¢6-
ziimlemesi yapilmigtir. Zaman igerisinde degisen agiklayict
degisken oldugunda sabit degiskenli Cox regresyon ¢6-
ziimlemesi yerine zamana bagl agiklayici degiskenli Cox
regresyon ¢oziimlemesinin yapilmasi gerekliligi vurgu-
lanmaya calistlmugtir. Burada yapilan uygulamada hazard
oranlarinda 6nemli bir farklilik olmamakla birlikte zamana
bagli aciklayici degiskenin standart hatasinda disiis oldu-
gu gorilmiistiir. Zamana bagli olarak degisen bir agiklayici
degiskeni zaman igerisinde sabit kabul etmek yanlis olmak-
tadir.

Uygulamalarda sadece tek bir agiklayict degiskenin degil
de birden fazla agiklayict degiskenin zamana bagli oldugu
durumlarda miimkiindiir. Bu durumda izlenecek yol, tek
bir agiklayici degiskenin zamana bagli olmasi durumunda
kullanilan Cox regresyon ¢éziimlemesi ile aynidir.
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Amag: Bu calismada, ateroskleroz’'un tahmin edilebilmesi icin bir yapay sinir agi olusturulmasi
amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Haziran 2003 ile Kasim 2003 tarihleri arasinda, kesikli ve stirekli degiskenlerden
olusan yirmi adet klinik parametre, radial arterde ateroskleroz saptanan on hasta ile radial arterde
ateroskleroz saptanmayan on bes hastadan elde edilmistir. Yapay sinir aglari, ateroskleroz verile-
rine uygulanmistir.

Bulgular: Gelistirilen yapay sinir aginin toplam ayrimsama orani, egitim ve test verisinde sirasiyla
% 86.6 ve % 80 olarak bulunmustur.

Sonug: Yapay sinir aglarinin ateroskleroz’'un tahmin edilmesinde oldukga yararli olacagi sonucu-
na varilabilir. Ancak 6rnek sayisinin az olmasi g6z 6niinde bulunduruldugunda, daha givenilir
sonuglar elde edebilmek icin 6rnek sayisinin artirilmasi 6nerilebilir.

Anahtar sozciikler: Ateroskleroz, Klinik parametreler, Yapay sinir aglari

Aim: An artificial neural network was aimed to develop for the prediction of atherosclerosis.
Material and Method: Between June 2003 and November 2003, twenty clinical parameters
containing continuousanddiscrete variables were obtained ten patients for whomatherrosclerosis
was determined in radial artery and fifteen patients for whom atherrosclerosis does not exist.
Artificial neural network was applied to atherosclerosis data.

Results: Accuracy values of artificial neural network on training and testing data were 86.6% and
80% respectively.

Conclusion: The developed artificial neural network may be very useful for the prediction of ath-
erosclerosis. However, in view of small sample size, it may be proposed to increase the sample size
to obtain more reliable results.

Key words: Artificial neural network, Atherosclerosis, Clinical parameters

teroskleroz’un, 6zellikle sanayi iilkelerinde mortalite ve morbidite-

nin 6nde gelen nedenlerinden oldugu belirlenmistir (1). Ateroskleroz

(ATS), yasamin erken dénemlerinde arteryel duvarda yagli cizgilenme
olarak baslayan patolojik bir siirectir (2). ATS, en ¢ok koroner arter hastalig
(KAH) olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bati toplumlarinda KAH, en belirgin mor-
bidite ve mortalite nedeni olmakla beraber son yirmi yil icinde, ATS’nin kardi-
yovaskiiler etkilerinin azalmasi nedeniyle morbidite ve mortalite oranlari iigte
bir oraninda azalmistir; ancak diinya niifusunun yarisint olusturan Asya top-
lumlarinda tedrici bir artis gostermekeedir (3, 4). ATS, KAH gibi kalp hasta-
liklarinin tahmin edilip gelisiminin engellenmesi ¢ok 6nemlidir. Hastaliklarin
tahmin ve teshisinde istatistik yontemlerden biri olan yapay sinir aglart (YSA)
kullanilmaktadir. YSA, elle ¢6ziim imkani vermeyen son derece karmagik yapi-
ya sahip, insan beynindeki sinir aglar1 gibi ¢alisarak en zor problemlerin ¢6zii-
miinii saglayan ve degisken yapisina iligkin herhangi bir kisitlama getirmeksi-
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zin degiskenler arasindaki iligkiyi ortaya koyan esnek bir
yontemdir. YSA, néronlar olarak adlandirilan basit hesap
hiicrelerinin birbirleriyle olan baglanularini kullanarak
insan beyninde oldugu gibi bilgiyi kaybetmeden hedefe
dogru en az hata ile ulagilmasini saglar (5, 6). ATS’nin
tahmin ve teshisinde YSA kullanilabilmekle beraber bu
konuda yapilan ¢alismalar da bulunmaktadir (7-10).

Bu calisma, ATS’nin tahmini igin bir yapay sinir ag
olusturmak amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve yontem

Veriler

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi'nden etik komite izni
alindiktan sonra Turgut Ozal Tip Merkezi, Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dal’'nda Haziran 2003 ile Kasim 2003
tarihleri arasinda koroner bypass ameliyat yapilan yirmi
bes birey calismaya alindi. Radial arterlerinde ATS sapta-
nan on hastanin olusturdugu grubun (grup 1) preoperatif,
operatif ve erken postoperatif verileri ile radial arterlerinde
ATS saptanmayan on bes bireye (grup 2) ait veriler tize-
rinde analiz yapilmistr. Reoperasyonlar, kombine kapak-
koroner bypass cerrahisi ve aort cerrahisi yapilan hastalar
caligma dist birakilmistir. Calismada ATS nin tahmininde
yapay sinir aglari yaklagimi kullanilmistr. Bu agin girdileri
olarak kullanilan klinik parametreler; yas, cinsiyet (erkek/
kadin), diabetes mellitus, hipertansiyon (diyastolik kan ba-
sinct > 90 mm Hg ve/veya sistolik kan basinct > 140 mm
Hg), sigara icme (her giin > 10 sigara), gegirilmis miyokart
enfarkeiis (MI), obezite (viicut kitle indeksi-VKI>30), aile
oykiisii, kollesterol, trigliserit (TG), yiiksek dansiteli lipop-
rotein (HDL), disiik dansiteli lipoprotein (LDL), ¢ok dii-
stk dansiteli lipoprotein (VLDL), apoprotein A (Apo A),
apoprotein B (Apo B), lipoprotein a (Lp (a)), C reaktif pro-
tein (CRP), katalaz, glutat peroksidaz (GP) ve siiperoksid
dismutaz (SD) degiskenlerinden olusmaktadir. Klinik pa-
rametrelere ait tanimlayici istatistikler, ortalama T standart
hata, say1 veya yiizde ile Tablo 1'de verilmistir.

Yapay sinir aglari

Yapay sinir aglart néron ismi verilen birbiriyle bagli
islemci elemanlardan olusur. YSA, bir girdi katmani, bir
veya daha fazla ara katman ve bir de ¢ikti katmanindan
olusur. Cikt1 katmani disindaki biitiin katmanlardaki no-
ronlar, bir sonraki katmandaki noronlarin hepsine bag-
lidir ve biitiin bu baglanularin bir agirlik degeri vardir.
Her bir néron, kendisine gelen toplam girdiyi aktivasyon
fonksiyonuna aktararak ¢ikusini tiretir. Toplam girdi, bir
ndrona gelen biitiin girdilerin, kendi agirlik degerleriyle
carpimlarinin toplamidir. Yapay sinir aglari, girdiler ile
ctkular arasindaki iliskiyi 6grenebilmek icin ornek ve-

Tablo 1. Klinik parametrelere ait tanimlayici istatistikler

Klinik parametreler Grup 1 (n=10) Grup 2 (n=15)
Yas (yil) 55.40+2.41 55.73+2.21
Cinsiyet (E/K) 8/2 14/1
Hipertansiyon %50(5) %33.3(5)
Diabetes mellitus %30 %6.7

Aile dykisi %60 %46.7

Sigara %60 %66.7
Gegirilmis Ml %90 %73.3

Obezite %40 %13.3

240.90+18.76
197.90+28.25

220.93+14.65
191.87+15.68

Kolesterol (mg/dl)
Trigliserid (mg/dl)

LDL (mgy/dl) 147.20+11.03 131.40+10.03
HDL (mg/dl) 36.60+2.14 36.47+1.59
VLDL (mg/dl) 53.40+10.19 39.27+5.33
Lp (a) (mg/dl) 49.65+10.36 24.19+5.27
Apo A (mg/dl) 1.61+0.130 1.29+0.18
Apo B (mg/dl) 1.70+0.302 1.15+0.38
CRP (mg/L) 4.25+0.61 3.47+0.17
Katalaz (U/mg protein) 94.23+12.48 83.96+9.89
GP (U/mg protein) 74.49+11.83 61.04+8.41
SD (U/mg protein) 0.78+0.103 0.68+0.09

Apo A= apoprotein a, Apo B=apoprotein B, CRP=c reaktif protein, E/K=
erkek/kadin, GP= glutat peroksidaz, HDL= yiiksek dansiteli lipoprotein, LDL=
diiglik dansiteli lipoprotein, Lp (a)= lipoprotein a, SD= superoksid dismutaz,
VKI= vicut kitle indeksi, sayisal degerler; ortalama +standart hata.

riyle egitilir. Ogrenme veya egitilme isglemi, baglantlara
ait agirlik degerlerinin giincellenmesiyle gerceklestirilir.
YSA'nin egitilmesi dongiisel bir islemle gergeklesmek-
tedir (11). Agulik degerleri, olusan hatay1 en aza indir-
gemek icin giincellenirler. Burada s6z konusu olan hata,
beklenen ¢iktr ile olusan ¢ikti arasindaki farker. Egitim-
den sonra, YSA'nin verileri ezberlemek yerine gergekten
ogrendigini anlamak icin ag test edilir. Test bélimiinde,
egitim sirasinda kullanilmayan veriler kullanilir (11).
YSA uygulamalarinda toplam verinin en az % 10’u test
verisi olarak secilebilir (5). Bu ¢alismada toplam yirmi bes
verinin on tanesi, yani % 40’lik boliimii test verisi olarak
rastgele secildi. On bes veri ise egitim verisi olarak kulla-
nildi. Tasarladigimiz YSA, yirmi nérondan olusan bir gir-
di katmanina, yedi nérondan olusan bir ara katmana ve
tek norondan olusan bir ¢ikti katmanina sahiptir. Girdi
katmaninda hiperbolik tanjant, ara katmanda ise sigmo-
id fonksiyonu aktivasyon fonksiyonu olarak kullanilmis-
ur. Egitim algoritmasi olarak ise geri yayilim algoritmast
secilmistir. Agin girdileri daha 6nce agiklanan 20 adet
klinik parametre degerlerinden, ¢ikust ise kisinin hasta
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Tablo 2. Egitim verisine ait YSA siniflama bilgileri

Tahmin
ATS
Hasta Normal  Toplam Yiizde
Hasta 4 2 6 66.6
Gozlem
ATS Normal 0 9 9 100
Toplam 4 11 15 86.6

ATS: Ateroskleroz

olup olmadigint gosteren ikili bir degerden olusmakta-
dir. Burada, 0 degeri ATS nin saptanmadigi, 1 degeri ise
ATS’nin saptandigi durumu ifade etmektedir.

Verilerin analizinde Matlab 6.5 for Windows paket

programit kullanilmigtur.

Bulgular

Calismada YSA'nin girdilerini olusturan klinik para-
metrelere ait tanimlayict istatistikler Tablo 1'de sunulmusg-
tur. YSA analizi iki asamada gergeklestirilmistir. Birinci
asamada toplam verilerin %60’1 egitim i¢in kullanilmistir.
Egitim verilerine ait sonuglar Tablo 2'de verilmistir. Bu so-
nuglara gore, egitim verisinde YSA, ATS hastasi olmayanla-
rin tamamint dogru olarak tahmin etmis iken, ATS hasta-
larinin %66’sin1 dogru olarak tahmin edebilmistir. Toplam
ayrimsama orani ise % 86.6 olmustur.

Ikinci asamada YSA, test icin ayrilan veriler tizerinde
uygulanmigtur. Bu analize ait bilgiler Tablo 3’te bulun-
maktadir. Test verisine ait sonuglara gore YSA gibi ATS
hastalarinin %50’sini tahmin edebilmis, ATS hastasi ol-
mayanlarin ise tamamint dogru olarak tahmin etmistir.
Toplam ayrimsama orani ise %80 bulunmustur.

Tartisma

Caligsmada, incelenen olaya ait klinik parametrelerin zor
elde edilmesi ile reoperasyonlar, kombine kapak-koroner
bypass cerrahisi ve aort cerrahisi yapilan hastalarin caligma
dist birakilmasina ek olarak zaman ve maliyet gibi unsur-
larin da etkisi nedeniyle kiigiik sayida bir 6rnek iizerinde
calistlmistir. Az sayidaki 6rnek iizerinde yapilan analizde,
YSA'nin test verilerinde toplam ayrimsama orani %80, egi-
tim verisinde ise % 86.6 olmustur. Bu sonuglar géz 6niine
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Tablo 3. Test verisine ait YSA siniflama bilgileri

Tahmin
ATS
Hasta  Normal Toplam  Yiizde
Hasta 2 2 4 50
Gozlem ATS
Normal 0 6 6 100
Toplam 2 8 10 80

ATS: Ateroskleroz

alindig1 zaman, YSA ATS’nin tahmin edilmesinde kulla-
nilabilir. Ancak 6rnek sayisinin az olmasi goz éniinde bu-
lunduruldugunda, daha tutarli tahminler ve daha giivenilir
sonuglar elde edebilmek i¢in 6rnek sayisinin artirilmas: ge-
reklidir. Yapilacak olan YSA caligmalarinda 6rnek sayisinin
olabildigince biiyiik tutulmast ile daha yararli sonuglar elde
edilebilir. YSA ile ATS nin teshis ve tahmini yapilabilmek-
le beraber hekimlere yararlt bilgiler de sunulabilmektedir.
Kotel'nikova ve ark. (9), ATS nin tahmin edilebilmesi icin
bir YSA olusturmuslardir. Sonugta, YSA ile yapilan teshisin
doktor tarafindan yapilan teshisten 1.5-3 kat daha dogru
oldugunu bildirmiglerdir. Rebrova ve ark. (12), ATS nin
teshisi icin bir YSA gelistirmisler ve YSA'nin duyarliligini
% 97 olarak bulmuslardir. George ve ark. (13), koroner
ATS’nin derecesini tahminlemek i¢in bir YSA modeli elde
etmislerdir. Ulastiklart sonuglara dayanarak daha biiyiik
bir kitlede YSA'nin kullanimi ile ATS nin derecesinin in-
vaziv olmayan bir sekilde tahmin edilebilecegini ifade et-
miglerdir. Lapuerta ve ark. (14), “the Cholesterol Lowering
Atherosclerosis Study” adli ¢alismanin verilerini kullanarak
bir YSA modeli olusturmuslardir. Klinik ¢iktilarin tahmin
edilmesinde YSA'nin performansinin Cox regresyonundan
daha iyi oldugunu bulmuglardir. Bu ve s6zii edilen diger
calismalarin sonuglarina dayanarak, YSA'nin ATS gibi kalp
hastaliklarinin tahmin edilmesinde umut verici bir yontem
olabilecegi ifade edilebilir.

Sonug olarak, gelistirilen YSA'nin toplam ayrimsama
orani % 80 olarak bulunmustur. YSA'nin Ateroskleroz
hastaliginin tahmin edilmesinde oldukea yararli olacag:
sonucuna varilabilir. Ancak 6rnek sayisinin az olmasi goz
oniinde bulunduruldugunda, daha giivenilir sonuglar elde
edebilmek icin 6rnek sayisinin artirilmast onerilebilir.
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Ankara’da bir ilkogretim okulu ve lisede obezite sikligi

Obesity prevalence in a primary school and a high school in Ankara
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' Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Amag: Obezite viicutta asin yag depolanmasi ile ortaya cikan enerji metabolizmasi bozuklugu-

:alim”k/a”’q”“b"”m Dat, Sosyal Pediatri Bilim Dat, dur. Cocukluk caginda baslayan obezitenin eriskin dénemde de devam etmesi ve saglik icin risk

Ign;(]«:‘:a Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve olusturmasi s3z konusudur,

Hastalikian Anabilim Dall, Pediatrik Endokrinoloji Bilim Gereg ve yontem: Bu arastirmada Ankara ili Mamak ilgesine bagh bir ilkogretim okulunda ve li-

Dall, Ankara sede 6-17 yas grubundaki 1510 cocugun boy ve agdirliklan olctlerek viicut kitle indeksi (VKI) ve
relatif viicut kitle indeksi (RVKI) hesaplanmis, obez olanlarin giinliik beslenmeleri ve aktiviteleri
bir anket formu ile degerlendirilmistir.
Bulgular: RVKI degerlerine gore tiim ¢ocuklarin % 4.8'i obezdi. Obezlerin % 81.9'unda RVKI 121-
140, digerlerinde ise 140'tan buyukti. Obez cocuklarin % 55.6'sinin kiz cocuk oldugu gortldi.
Obezite sikligi 6-12 yas arasindaki ¢cocuklarda % 4.4, 12-17 yas arasindaki ¢ocuklarda % 5.4 olarak
saptandi. Ayrica antropometrik 6lciimler Neyzi standartlarina gore degerlendirildiginde erkek
cocuklarin % 1.9'unun, kiz cocuklarin ise % 3.7'sinin agirlik persentillerinin 97'nin tizerinde oldu-
Jgu saptandi. RVKI degerlerine gore obezite tanisi konan 6grencilerin % 90.3'linde ailede obezite
oykusu, % 82.3'inde ailede kalp hastaligi, diabet, hipertansiyon gibi hastaliklar vardi. Anketin
analizinde obez cocuklarin aktivite dlizeylerinin dustik oldugu ve hatali beslenme aliskanliklarina
sahip olduklari belirlendi.
Sonug: Bu arastirma obezitenin okul cocuklarinda 6nemli bir sorun oldugunu, genetik yatkinligin
yaninda beslenme aliskanliklarinin ve fizik aktivitelerindeki yetersizligin de obezite olusumunda
etken olabilecegini gostermistir.

Anahtar sozciikler: Obezite, okul ¢cocugu, siklik

Aim: Obesity is an energy metabolism disorder, which has high levels of central body fatness.
Obese children grow up to be overweight or obese adults, putting them at greater risk for health
problems associated with obesity.

Materials and methods: In present study anthropometrical measures of 1510 students aged
6-17 years were taken in both a primary school and a high school. Body mass index (BMI) and rela-
tive body mass index (RBMI) of children were calculated, and a questionnaire showing the eating
habits and daily physical activities were filled.

Results: It was found that % 4.8 of all children was obese according to RVKI values. RVKI was
found between 121-140 in % 81.9, and higher than 140 in % 18.1 of all obese children. Obesity
incidence was found % 4.4 in 6-12 years and % 5.4 in 12-17 years. Also, according to Neyzi stan-
dards the weight measures were found higher than 97 percentile in % 1.9 of all boys and % 3.7
of all girls. Obesity or overweight history was found % 90.3 of all obese children’s families. Family
history of health problems associated with obesity, such as cardiovascular diseases, diabetes, and
hypertension, was found % 82.3 of all obese children. It was found that daily physical activities in
obese children were not enough, and also found that they have inadequate and poor nutrition
habits.

Conclusion: Present study suggests that obesity is an important problem in school children, and
both poor eating habits and lack of daily physical activities may lead obesity in children with

. genetic predisposition.
Bu arastirma Ankara Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Mudurlagd tarafindan desteklenmistir. Key words: Obesity, school children, prevalence
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lenme ve aktivite aligkanliklarindaki degismeler obezitenin
daha sik goriilmesine neden olmaktadir (2).

Ozellikle genetik olarak yatkin c¢ocuklarda, obezite-
nin ¢evresel faktorlerin etkisi ile ortaya ¢ikugi bilinmek-
tedir (1). Cocugun besin aliminin, bebeklik dénemindeki
beslenme aliskanligr ile sekillendigi, ebeveynin beslenme
ozelliklerinin ve aile ¢evresinin obeziteye neden olabilecegi
cesitli calismalarda gosterilmistir (3). Diger yandan obezite
ve fazla kilolu olmak sedanter yasam bigimi ve fiziksel akti-
vitenin azlig1 ile ok yakindan ilgilidir (4).

Erigkinlerin bityiik gogunlugunda obezite basglangicinin
cocukluk caglarina uzandig: bilinmektedir. Ozellikle 4-11
yaslarinda baslayan obezitenin, eriskin dénemde de de-
vam etmesi ve hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar,
diyabet gibi sorunlarla birlikteligi 6nemlidir. Bu nedenle
cocukluk ve ergenlik déneminde obeziteden korunma ve
tedavi giderek 6nem kazanmakrtadir (5).

Bu ¢alisgmanin amaci Ankarada, yagsam kogullar1 sedan-
ter yasama elvermeyen, “fastfood” cinsi yiyeceklere kolay
ulagamayan, evlerinde bilgisayar gibi cihazlari bulunmayan
sosyockonomik diizeyi diisiik 6grencilerin devam ettigi bir
okulda obezite sikligini rélatif viicut kitle indeksi 6lgiitle-
riyle belirlemek ve obez ¢ocuklarin aile 6ykiilerini, beslen-
me aligkanliklarini ve aktivite durumlarini saptamakair.

Gere¢ ve yontem

Calismada Ankara ili Mamak il¢esine bagli bir ilkogre-
tim okulunda ve lisede 6-17 yas grubundaki 1510 ¢cocugun
boy ve agirlik dlciimleri yapildi. Olgiimler ayni ekip tara-
findan, ¢ocuklarin tist giysileri ve ayakkabulari ¢ikartlarak,
ayn1 tarts aleti ve boy-olcer kullanilarak gerceklestirildi.

Alinan agirlik ve boy 6lgiimleri kullanilarak her ¢ocu-
gun viicut kitle indeksi [VKI=Agirlik/boy? (kg/m?) ] ve r6-
latif viicut kitle indeksi (RVKI) hesapland: (6).

Aktiiel VKI

RVKI = x 100

Olmasi gereken VKI

Calismada obezite tanist RVKI degerlerine gére konul-
du. RVKI degerlerine gore 121.0°1n tizerinde olanlar obez,
140’1n tizerinde olanlar ise morbid obez olarak degerlen-
dirildi. RVKI degerlerine gére obez olan ve obez olmayan
cocuklar yas ve cinsiyet agisindan chi-square yontemi ile
istatistiksel olarak kargilastirildi.

Ayrica her cocugun agirlik ve boy 6l¢iimleri Neyzi stan-
dartlarina gore degerlendirildi ve persentilleri belirlendi.

Obez ¢ocuklar igin aile oykiilerini, beslenme aliskan-
liklarini ve aktivite durumlarini sorgulayan 25 soruluk bir
anket formu dolduruldu.

Tablo 1. Galismada obezite tanisi konan ve konmayan gocuklarin
ozellikleri

Obez degil Obez [P
N % N %

Cinsiyet Kiz 692 48.1 40 55.6
Erkek 746 51.9 32 44 4

>0.05
Yas 6-11 yas 702 48.8 30 41.7
12-17 yas 736 51.2 42 58.3

>0.05

*Chi-square

Tablo 2. Relatif viicut kitle indeksi degerlerine gore obez gocuklarin
dagilimi

RVKI N %

121-140 59 81.9

>140 13 18.1
Bulgular

Calismaya alinan 1510 ¢ocugun % 48.5’i (n=732) kiz,
% 51.5’1 (n=778) erkekti. Yas dagilimlar: incelendiginde 6-
7 yas arasinda 273 cocuk (% 18.1), 8-10 yas arasinda 326
cocuk (% 21,6), 11-13 yas arasinda 394 gocuk (%26.1) ve
14-17 yas arasinda 517 ¢ocuk (% 34.2) bulunmaktayd:.

RVKI degerlerine gore tiim gocuklarin 72’sinin (% 4.8)
obez oldugu saptandi. RVKI degerlerine gore biitiin erkek
cocuklarinin %4.1’i, biitiin kiz cocuklarinin ise %5.5’i
obezite tanust aldi. Diger yandan RVKI degerlerine gore
obezite siklig1 6-12 yas arasindaki ¢ocuklarda %4.4, 12-17
yas arasindaki cocuklarda %5.4 olarak saptandi. 7z2blo I'de
obez olan ve olmayan c¢ocuklarin 6zellikleri sunulmustur.
[statistiksel olarak degerlendirildiginde obezite saptanan ve
saptanmayan olgular arasinda yas dagilim1 ve cinsiyet dag;-
lim1 agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Ogrencilerin antropometrik dlgiimleri Neyzi standart-
larina gére degerlendirildiginde erkek ¢ocuklarin % 1.9’u-
nun, kiz ¢ocuklarin ise % 3.7’sinin agirhik persentilleri
97’nin tizerindeydi.

1ablo 2de relatif viicut kitle indeksi degerlerine gore obez
cocuklarin dagilimi gosterilmektedir. Obez ¢ocuklarin %
81.9’unun RVKI degerlerine gore 121-140, % 18.1’inin ise
140°'dan buyiik degerlere sahip oldugu gériildii. Obezlerde
ortalama VKI; 24.59 + 3,15 ve ortalama RVKI; 130,33 +
8,3 olarak saptand: (Ortalama + standart sapma).

Obezite saptanan 72 ¢ocugun 65’i (% 90) anketi tam
olarak doldurdu. Obez gocuklarin aile dykiileri degerlendi-
rildiginde % 90.3’iinde obezite dykiisii, % 82.3’tinde kalp
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hastalig1, diabet, hipertansiyon gibi obezite ile ilgili hasta-
liklarin oldugu saptandi.

Obez ¢ocuklarin beslenme aligkanliklari ve aktivite du-
rumlar1 7ablo 3’te gosterilmektedir. Giinliik 6giin miktari
3.5+0.8 6giin, bir 6giinde titketilen ekmek dilimi 4.5+2.4
dilim, bir giinde televizyon izleme siiresi ise 3.9+1.4 saat
olarak saptand..

Calismada obezite saptanan 72 gocuga viicut agirligina
gore hesaplanarak bir giinde almasi gereken kalori miktari
1700-3000 kalori (en az-en ¢ok) olacak sekilde beslenme
diizenlemesi yapildi. Ayrica bu gocuklara giinde 30-60 da-
kika olarak yiiriiytis aktivitesi onerildi.

Tartisma

Cocukluk ve ergenlik déneminde olusan obezite bireyin
biitiin yasamuni etkilemesi agisindan 6nemli bir saglik soru-
nudur. Obezite, kalori alimi ile kullanimi arasindaki denge-
sizlik sonucu ortaya ¢ikan multi-faktoriyel bir durumdur (1).
Diinyada siklig1 artan obezite, okul gocuklarinin ve sehirde
yasayan ¢ocuklarin 6nemli bir sorunudur. Cesitli ¢alismalar-
da obezitenin tiim ¢ocuk ve ergen grubunun % 10.9- 20’sini
etkiledigi bildirilmektedir (7,8). Ulkemizde yapilan galisma-
larda da obezite sikligina gesitli bolgelerde bakilmustir. Anka-
rada 9-16 yas grubunda 6462 adolesan gocukta VKI kulla-
nilarak obezite prevalansi %2.3 olarak saptanmustir (9). Di-
ger bir ¢alismada 1647 Tiirk adolesan ¢ocukta VKI'ye gore
obezite insidanst %3.6 olarak saptanmistur (10). Edirnede
12-17 yas arasinda 989 cocukta obezite prevalansi kizlarda
%2.1, erkeklerde ise %1.6 olarak saptanmistir (11). Calis-
mamizda elde edilen %4.8 obezite siklig1 Tiirkiyede yapilan
calismalardan elde edilen sonuglardan nisbeten daha yiiksek-
tir. Bu bulgu obezite sorununun ¢alismanin yapildigi, sos-
yoekonomik diizeyi diisiik dgrencilerin devam ettigi okulda
onemli oldugunu gostermektedir. Bir¢ok ¢alismada ozellikle
ergenlik déneminde obezite sikliginin artmaya devam ettigi
ve okul gocuklari i¢in dnemli bir sorun oldugu gosterilmistir
(6,7). Calismamizda degerlendirilen okulda obezitenin 12-
17 yas arasinda 6-11 yas grubu ¢ocuklara gore daha sik goz-
lenmesi ergenlik déneminde, 6zellikle okul ¢ocuklarinda bu
sorunun sikligini yansitabilmektedir.

Obezite olusumunda genetik yatkinligin varligi ve bazi
ailelerde obeziteye egilimin oldugu bilinmektedir (1,3).
Obez anne ve babalarin daha yiiksek oranda obez ¢ocu-
ga sahip olma olasilig1 vardir. Her iki ebeveyn de obez ise
cocuklarinin obez olma olasiligi % 80°dir. Bu olasilik ebe-
veynlerden sadece biri obez ise % 40’a diigmektedir (3).
Calismamizda obez ¢ocuklarin aileleri ve akrabalarinda
% 90.3 sikliginda obezite oykiisii bulunmustur. Obezite
oraninin diinyada yapilan diger alismalara gore gorece-
li olarak diisiik bulunmasi, buna karsilik aile oykiisiiniin

Tablo 3. Obez gocuklarin beslenme ve aktivite 6zellikleri

N %
Ogiin sayisi
3 6gin 38 58.5
4 6gin 21 32.3
5 6gin 4 6.2
6 0gin 2 3.0
Bir 6giinde tiiketilen ekmek dilimi
1-2 dilim 13 20.0
3-4 dilim 18 27.7
5-6 dilim 26 40.0
7 ve >7 dilim 8 12.3
Kati yag
Kullantyor 38 58.5
Kullanmiyor 27 415
Hamur igi
Yapilmiyor 3 4.6
Arasira 21 32.3
Haftada bir 34 52.3
Haftada 2-4 7 10.8
Diizenli spor
Yapiyor 7 10.8
Yapmiyor 58 89.2
Gunluk TV izleme siresi
1-2 saat 11 16.9
3-4 saat 33 50.7
5 saat ve >5 saat 21 32.4

belirgin yiiksek bulunmasi bu gocuklarda obeziteye gene-
tik yatkinligr destekleyebilir. Genis popiilasyonlu ve farkli
sosyockonomik diizeydeki ¢ocuklarda yapilacak ve obezite
ile genetik arasindaki iligskiyi yansitacak ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Obeziteye genetik yatkinligi bulunan bireylerde ¢esit-
li cevresel faktorlerin ve aligkanliklarin varligi obezitenin
ortaya ¢ikmast agisindan 6nemlidir. Calismalarda ¢cocugun
ve ailesinin beslenme aligkanliklar1 ve aktivite durumu ile
obezitenin ¢ok yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (3,5).
Diger yandan obezlerin beslenme geklinin, fazla yeme is-
teginin ve sedanter yasanusinin aileden gelen bir aligkan-
ligin sonucu olabilecegi de ifade edilmektedir (12). Orta
derecede aktif 6-10 yas grubu cocuklarda giinliik kalori
ihtiyact 2200 kcal, aktif ergen ¢ocuklarda ise en az 2800
kcal olarak onerilmektedir. Bu ihtiyacin karsilanmasin-
da giinde 3 6giin yemek, sebze, meyve, et ve siit iiriinleri
onemli yer tutmaktadir. Margarin 6nerilmemektedir (13).
Calismamizda obez ¢ocuklarin % 32.3’iiniin en az bir ara
ogtin aldigt, % 52.3’tntin bir 6giinde en az 5 dilim ekmek

F. Simsek, B. Ulukol, M. Berberoglu ve ark.
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tikettigi, % 58.5’inin evinde kati yag kullanildigs ve %
63.1’inin evinde ise en az haftada bir kez hamur isi tii-
ketildiginin saptanmasi beslenme aligkanliklarinin obezite
gelisimindeki 6nemini gostermektedir. Sosyoekonomik et-
menler, ailenin beslenme aliskanliklari ve tiiketilen besinle-
rin cinsi ¢alismamizda da oldugu gibi obezite olusumunda
gbz oniine alinmasi gereken etmenlerdir (5).

Televizyon izleme, video oyunlart oynama ve bilgisayar
kullanma gibi fiziksel aktiviteyi azaltan aktiviteler obezi-
te ile yakindan iligkilidir (14). Fiziksel olarak inaktif olan
cocuklarda obezitenin daha ¢ok goriildiigii ve fiziksel ak-
tivitenin diizenlenmesi, sedanter yasamin azaltulmasi ile
obezitenin azalulabilecegi calismalarda goésterilmistir (15,
16). Obez olmayan cocuklarin aktivitesinin diizenlenme-
sinde oyun aktiviteleri, aralarinda kisa dinlenme periyod-
lart olan, degisik yogunluktaki egzersizler 6nerilmektedir.
Genel olarak obezitenin 6nlenmesinde tiim ergenlerin her
giin ya da yaklagik her giin fiziksel olarak aktif olmasi one-
rilir ve ergenlerin aktiviteyi hayatlarinin bir parcast olarak
yapmalari gerekir (17). Calismamizdaki obez gocuklarin
cogunun uzun siire televizyon izledigi ve diizenli spor yap-
madiginin gosterilmesi de obezite gelisiminde aktivite azli-
gin1 desteklemektedir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan,
bilgisayar ve bilgisayar oyunlar: gibi aktivitelere ulasmayan
bu ¢ocuklarda hareketsizlik gibi obeziteye yatkinligs artiran
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Aim: To determine the binge-eating disorder (BED) and relationships with body mass index (BMI)
and nutritional status in 281 university students.

Materials and Methods: BED was assessed by Bulimic Investigatory Test, Edinburgh (BITE)
proposed by Henderson and Freeman.

Results: Sixty-five students (14.2 % male, 8.9 % female; totally 23.1 %) met the criteria for BED
(BED+) with a mean age of 20.9+ 1.7 years and BMI of 23.7+3.9 kg/m?. Nearly fifteen percent (15.4
%) of the BED+ group was classified as at risk of overweight (85t to <95t percentiles) and 1.5 %
of them were classified as overweight (>95% percentile). Significant differences were observed
in daily total energy intake between BED+ (2381+1096kcal/day) and BED- (1700+747 kcal/day)
(p<0.05). There were significantly differences in consuming of breads/cereals, dairy products
(p<0.01), vegetables, meat servings (p<0.05), between groups.

Conclusion: These findings suggest that BED should be a significant health problem associated
with medical problems among university students

Keywords: Binge eating disorder (BED), dietary intake, university students, obesity

Amag: Universite 6grencilerindeki tikinircasina yeme bozuklugunun (TYB) sikligini ve beden kitle
indeksi (BKI) ile beslenme durumlari arasindaki iliskiyi belirlemek.

Gereg ve yontem: Calismaya 281 gonilli 6grenci katilmistir. TYB'in varligi Henderson ve Free-
man tarafindan gelistirilen BITE (Bulimic Investigatory Test, Edinburgh) anketi ile arastiriimistir.
Bulgular: Altmis bes 6grencinin (%23.1; %14.2 erkek, %8.9 kiz) TYB kriterlerini sagladigi (TYB+),
yas ortalamalarinin 20.9+1.7 yil, BKi ortalamalarinin da 23.7+3.9 kg/m? oldugu saptanmistir. 0g-
rencilerin %15.4'Gn0n sismanlik riski tasidigi (85-95.persentil), %1.5'inin de sisman (>95.persentil)
oldugu belirlenmistir. Glinltk enerji alimlari agisindan gruplar arasinda 6nemli farkliliklarin (TYB+
grubu 2381+1096 kkal/giin; TYB- grubu 1700+747 kkal/giin; p<0.05) oldugu saptanmis; diyetle
gunlik alinan besinlerin miktarlari agisindan da 6zellikle ekmek ve tahillar, stt ve Grinleri (p<-
0.01), sebze ve et tiiketimi (p<0.05) agisindan farkhliklar belirlenmistir.

Sonug: Bu bulgular dogrultusunda, tikinircasina yeme davranis bozuklugunun Gniversite gencligi
arasinda yaygin ve dnemli bir saglk problemi oldugu séylenebilir.

Anahtar sozctikler: Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), besin alimi, iiniversite 6grencileri, sismanlk

ating disorders are generally characterized by abnormal eating patterns and

cognitive distortions related to food and weight, which in turn result in

adverse effects on nutrition status, medical complications and impaired
health status and function. Binge eating disorder (BED) is a new proposed ea-
ting disorder in the 4™ ed. of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV). BED is not a formal diagnosis within the DSM-1V, but
in day-to-day clinical practice the diagnosis seems to be generally accepted. The
binge eating episodes are associated with three or more of the following: eating
much more rapidly than normal, eating until feeling uncomfortably full, eating
large amounts of food when not feeling physically hungry, eating alone because
of being embarrassed by how much one is eating, feeling disgusted with oneself,
depressed or very guilty after overeating (1).
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People with the BED have binge eating as do subjects
with bulimia nervosa, but unlike the latter they do not en-
gage in compensatory behaviors. Although the diagnosis
BED was created with the obese in mind, obesity is not a
criterion. Overweight subjects with BED consider them-
selves more overweight and fatter than non-binge subjects
with a comparable weight (2). Subjects with BED and obe-
sity had a higher energy intake than subjects with obesity
alone. Also, subjects with BED consumed more dessert
and more snack foods (more fat and less fruit) than did
obese control subjects. Unhealthful eating behaviors rema-
in predominant among late adolescents, especially those in
college (3). The purpose of this study was to examine the
difference in nutritional status of university students who
met the criteria for BED and who did not.

Material and methods

The study population was consisting of 18-24 years old
university students from 3 public and 2 private universities
in Ankara, Turkey. A total of 139 male (49.5%) and 142
(50.5%) female students participate in this study. The uni-
versities were chosen from a list of all public and private
universities in Ankara using a proportional-size probability
formula. In each university, 60 students were selected ran-
domly. A total of 300 students were invited to participate
but 11 students refused to participate. Of the 289 distri-
buted surveys, 8 were not returned therefore we used 281
surveys for present analyses (response rate 93.6%). Mea-
surement and data collection were conducted during 1 se-
mester (4 months) period between March and June 2004.

Determination of BED

BED, assessed by the Bulimic Investigatory Test, Edin-
burgh (BITE) proposed by Henderson and Freeman (4).
The BITE is a 33-item self-report measure, designed to
identify subjects with symptoms of bulimia or binge ea-
ting. The BITE consists of two subscales: Symptom Sca-
le, which measures the degree of symptoms present, and
the Severity Scale which provides an index of the severity
of binging and purging behaviors as defined by their fre-
quency. The maximum possible score is 30 for Symptom
Scale. A symptom score of 20 or more indicates a highly
disordered eating pattern and the presence of binge eating;
the medium range (10-19) suggests an unusual eating pat-
tern; the low range (0-10) falls within normal limits.

Dietary intake and nutrient analysis

Three dietitians collected the dietary data using an
open ended, interview-administered dietary history. All
participants completed detailed three-day food records.
Participants were required to maintain the food records for
two weekdays, and one weekend day. Prior to completing

the food records, all participants were required to attend
a one-hour class of verbal instructions on maintaining the
food records. The average energy, total fat, saturated fatty
acids (SFA), monounsaturated fatty acids (MUFA), pol-
yunsaturated fatty acids (PUFA) and cholesterol content
for each individual’s diet were analyzed using food compo-
sition tables (5). The energy and nutrient intakes of these
participants were compared to the Recommendation Die-
tary Allowances (RDA) (6) and American Heart Associati-
on (AHA) recommendations (7).

Anthropometrical measurements

Height was measured to the nearest 0.1 cm, and weight
to nearest 0.5 kg in light clothing and without shoes. BMI
was calculated as weight (kg) / (height (m?)). Trained staff
using standardized methods and apparatus of the same took
all anthropometrical measurements precision. Since referen-
ce data on BMI for the Turkish population are not availab-
le, the National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) reference data were used for estimating obesity
in Turkish adolescents. The adolescents were grouped into
four categories, underweight, normal-weight, at risk of over-
weight and overweight in accordance with the cut-off points
of <5th, 5th to <85th, 85th to <95th and > 95th percentiles
of the NHANES III standard respectively (8).

Other assessments

Questionnaire interview were conducted to gather in-
formation such as demographic information, nutritional
habits and health status of the students by a self-adminis-
tered questionnaire.

Statistical analysis

Data normality was checked by using One-Sample
Kolmogorov-Smirnov Test. The differences between bin-
gers and non-bingers mean values were determined by pa-
rametric (Independent Sample t-Test) and non-paramet-
ric (Mann-Whitney U Test) tests. The Chi-Squared Test
(employing Fisher’s exact test when indicated) was used to
compare the percentage of the general characteristics. All
data analysis was performed by using SPSS statistical pac-
kage (version 10.0) and the level of statistical significance
for analysis was set at p<0.05 unless otherwise stated.

Results

The study population consisted of 281 university stu-
dents, with 139 males and 142 females. BITE was carried
out to all students and 65 students (totally 23.1 %; 14.2
% male, 8.9 % female) met the criteria for BED (BED+).
BED+ group had a mean age of 20.9+ 1.7 years and BMI
of 23.7+3.9 kg/m?. Most of them (55.4 %) were studying

at public universities and 26.2 % of them were studying
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in biological sciences. From the data, 15.4 % of the BED+
group was classified as at risk of overweight and 1.5% of
them were classified as overweight. The mean binging fre-
quency of bingers was approximately 3.2 days per week.
Compared to BED- group, BED+ group had skipped
main meals especially breakfast and lunch (p<0.05). In ad-
dition, they also had more unusual eating patterns such
as night eating than BED- group (84.6% and 65.7 %,
respectively). More than half of (50.8%) the BED+ group
felt themselves to be very overweight, 49.2% of them felt
as overweight and determined their health status as “bad”

(12.3%)(Table 1).

Table 1. The percentage of BMI, nutritional habits and health status of
students

BED + BED - x? p
group group value
(n=65) (n=216)
BmI
Underweight (<5th) 3.1 8.8
Normal (5th - <85th) 80.0 85.2
Risk of overweight 15.4 5.1 9.604 0.022*
(85th-<95th) 1.5 0.9
Overweight (=95th)
Nutritional Habits
Skipped meal 53.8 45.3
Breakfast 40.0 33.8 2.321 0.313
Lunch 10.8 11.5
Dinner
96.9 96.3 1.079 0.299
Snacks 84.6 65.7 8.934 0.011*
Night eating
Health status 12.3 6.9
Bad 41.5 43.5 1.884 0.390
Moderate 46.2 49.6
Good

*Significantly different (p<0.05) between groups
"BMI body mass index

Table 2 represents the mean daily energy and nutrient
intake of groups. Total energy (TE) intake was higher in
BED+ group (2381+1096kcal/day) than BED- group (17-
00+747 kcal/day) and the mean differences were statisti-
cally significant (p<0.01). According to the AHA recom-
mendations both groups had high intake of total fat, SFA
and MUFA. The mean percentage of energy from fat was
33.3+7.7 % TE for BED+ group and 31.8+8.5 % TE for
BED- (p>0.05). Also compared to each group BED+ gro-
up had higher intake of SFA, MUFA, PUFA (p>0.05) and
cholesterol (p<0.01) than BED- group. In the other hand,
BED+ group had lower intake of protein and carbohydra-
tes than BED- group (p>0.05).

Table 2. Nutrient intake differences between groups (values are
means+SD)

BED + BED - t
Nutrients group group

(n=65) (n=216)
Energy kcal/d 2381+1096 1700747 -5.73*
Protein %kcal 15.4+4.3 16.4+4.9 ns
Carbohydrate %kcal 49.2+8.1 51.0+£8.7 ns
Total fat %kcal 33.3x£7.7 31.8+8.5 ns
SFA, %kcal 12.0+3.4 11.5+3.6 ns
MUFA, %kcal 10.6=3.1 10.5%7.7 ns
PUFA, %kcal 8.3+4.1 7.7+4.2 ns
P/S ratio 0.7+0.4 0.7+0.5 ns
Cholesterol (mg/d) 237+242 164+116 -3.36*

*Significantly different (p<0.05) between groups
SFA saturated fatty acid, MUFA monounsaturated fatty acid, PUFA polyunsaturated
fatty acid, P/S ratio polyunsaturated/saturated ratio

Table 3 indicated that the mean number of servings
along with the recommended number of servings, for each
food group in the Food Guide Pyramid. There were sig-
nificantly differences in amount of breads/cereals, dairy
products (p<0.01), vegetables, meat servings (p<0.05),
between groups. In BED+ group, especially high fat con-
tent foods, such as meats and dairy products consumed
more than BED- group. Both in two groups, vegetables,
fruits and dairy servings were lower than the recommen-
dations in Food Guide Pyramid. Mean daily servings for
sweets and fats were higher but there was no significantly

difference among groups (p>0.05).

Table 3. Mean numbers of servings per day by food guide pyramid
categories (values are means=SD)

Pyramid Food ~Recommended  BED + BED - p
Group (servings/day) group group value
(n=65) (n=216)

Breads/cereals 6-11 10.5+7.3 8.1+5.3 0.005*
Vegetables 3-5 1.7+x12 1.2+09 0.020**
Fruits 2-4 12+22 1.3=x21 0.711
Meats 2-3 29+.,1 2.3x1.6  0.029**
Dairy 2-3 1.4+13 0.9=0.8 0.000*
Sweets minimal 57+82 5.0+6.7 0.495
Fat minimal 9.8+6.4 7.9+8.9 0.132

Significantly different (* p<0.07; **p<0.05) between groups

Discussion

Binge eating is proposed as a new diagnostic category
within the new spectrum of eating disorders. The disorder
falls into the category “eating disorders not otherwise spe-

cified”(EDNOS) (1).

G. Kiziltan, E. Karabudak, S. Unver et al.
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More than 5 million Americans suffer from eating disor-
ders. According to ADA (American Dietetic Association) re-
port, five percent of females and 1% of males have anorexia
nervosa, bulimia nervosa or binge eating disorder. It is esti-
mated that 85% of eating disorders have their onset during
the adolescent age period (9). In the other hand, the onset
of binge eating disorder typically occurs in late adolescence
or in the early twenties. Also, unhealthy eating behaviors re-
main predominant among young adults, especially those in
college. For example, the occurrence of bulimia has been es-
timated to be as high as 20% in college populations (10) and
symptoms of binge eating have been detected in up to 90%
of college women (11). Previous study in Turkey, disturbed
eating behavior (EAT-26 score of 20 or above) was found in
11.5 % of the university students (12).

In our study, after carried out BITE, 23.1% (14.2%
male, 8.9% female) of the university students met the cri-
teria for BED. According to common idea, binge eating
disorder affects men and women, although it is slightly
more in women, with about three women being affected
for every two men (13). On the contrary, in our study,
males (14.2%) affected more than females (8.9%). In the
other study it is reported that, not only do males binge
less than females (28-49 % and 34-79 %, respectively),
binge on different types of foods than females (e.g., pizza,
hamburgers and snack foods), and at mealtimes, but they
are also more likely to do so in public and feel no loss of
control or dysphoria during or after (14). In fact, in anot-
her research it was found that many males reported feeling
happy after having binged and the most males were not
identifying their eating as a binge (15). In a recent review,
Marcus (16) found that binges typically occur 3 to 5 times
a week. In our study, the mean binging frequency of the
students was 4.4 + 2.1 days/week for the students with a
BMI greater than 95% percentile, 3.1 + 2.3 days/week for
the students with a BMI between 85% - <95% percentile.
Empirical data indicated that as weight increases, so does
the prevalence and frequency of binge eating. Ozbey, et al
(17), determined the prevalence of binge-eating disorder in
obese women in Turkey and 23 % subjects met the criteria
for BED with a mean of 34.3 + 5.63kg/m* BMI.

In this study, most of the BED+ group (55.4 %) were
studying at public universities and mostly (54 %) lived in
dormitory. Many authors have noted that eating disorders
are detectable in all social classes, suggesting that higher so-
cioeconomic status is not a major factor in the prevalence
of eating disorders (9).

Body mass index cut-off points are very useful clini-
cally if they are based on national data. Therefore, each
country even different regions should produce their own

BMI percentiles. Unfortunately, there is no data on BMI
for the Turkish population. Therefore the NHANES refe-
rence data were used for estimating obesity in Turkish ado-
lescents and late adolescents. According to this reference
data, 15.4 % (12.0% of female, 17.5 % male) of the BED+
group was classified as at risk of overweight and 1.5% (no
female, 2.0% male) of them were classified as overweight.
By the NHANES III survey in 1988-1994, 11% of yo-
uth were overweight (based on body mass index in the 95
percentile) and 22% were at risk for overweight (based on
the 85" percentile of BMI) (18). The data showing that
obesity is not necessarily a criterion for BED because BED
occurs not only in obese individuals but also in persons of
normal weight and overweight.

More than fifty percent (50.8%) of the BED+ group
felt themselves to be very overweight, 49.2% of them felt
as overweight and determined their health status as “bad”
(12.3%). Moreover, BED+ group skipped meals especially
breakfast and lunch also; night eating attitudes were more
than BED- group (84.6% and 65.7%, respectively). It is
reported that, the BED group ate significantly more in the
evening than its control group counterparts (19). Guss et
al. (20) showed that mean energy intake differed signifi-
cantly among the subjects with BED than subjects without
BED. Also, BED groups consumed a significantly greater
percentage of their total energy from fat (38.5 %) than did
normal weight controls (30.8%). In our study, total energy
intake was higher in bingers than non-bingers (p<0.01).
Besides, the mean percentage of energy from fat was high
in both groups (33.3 +7.7% of TE for BED+ and 31.8 +
8.5% of TE for BED- groups). Likewise, in a study, BED
group consumed a significantly greater percentage of the-
ir total energy from fat (38.5 %) than did normal weight
controls (30.8 %) (41). According to the recommendati-
ons of AHA; a diet that provides< 30 % of total calories
from fat, <10% of calories from saturated fatty acids, up
to 10% from polyunsaturated fatty acids, and as much as
15% from mono unsaturated fatty acids is recommended
Q).

In this study, both groups had high intake of saturated
fatty acids (respectively, 12.0 +3.4 % of TE, 11.5+ 3.6%
of TE; p<0.01). Besides, in both groups polyunsaturated
fatty acids intake was lower than recommendations, so that
Turkish late adolescences are under risk of arteriosclerosis.

Yanovski et al (22) also reported that bingers had grea-
ter percentage of kcal from fat and lesser percentage of kcal
from protein than obese control. Although dietary intake
of protein percentage met the recommendations of RDA,
BED+ group had less protein than BED- group (respecti-
vely, 15.4+4.3% of TE, 16.4t£4.9 %of TE; p>0.05). Also,
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BED+ group’s carbohydrate intake was less than BED-
group (respectively, 49.2+8.1 % of TE, 51.0+8.7% of TE;
p>0.05) and under the recommendations of RDA.

Findings from initial laboratory studies, suggest that when
people binge eat, a greater percentage of foods eaten high in
fat and low in protein and high-fat foods are preferred more
than carbohydrate-rich foods (16). In current study, in both
groups the mean daily servings of bread/cereals (10.5+7.3 ser-
vings, 8.1+5.3 servings; p<0.01) and meats (2.9+2.1 servings,
2.3+1.6 servings; p<0.01) were met the recommendations of
Food Guide Pyramid. In the study by Cooke et al (23), BED
subjects consumed significantly more meat than subjects wit-
hout BED. Besides, the mean number of servings/day of fruits
(1.2+2.2 servings/day) and vegetables (1.7+1.2 servings/days)
were under the recommendations of Food Guide Pyramid.
The Munoz (24) study reported fat and sugar intake by kilo-
calories and indicated that fat and sugars were extremely high,
providing around 40% of the daily calories across all groups
(age, gender, and poverty status). In our study, the combined
sweets and fats category (top of the Pyramid) was very high at
13.2+8.2 servings per day.
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Amag: Primer venoz yetmezlik ile primer varikosel arasinda patofizyolojik ve hemodinamik agI-
dan siki iliski bulunmaktadir. Bu calisma ile, primer varikoseli olan ve olmayan genc erkeklerdeki
safenofemoral yetmezlik sikligini renkli Doppler ultrasonografi ile degerlendirmeyi amacladik.
Gereg ve yontem: Varikosel tespit edilen 42 genc erkek birey ve varikoseli olmayan 22 saglikli
genc erkek birey prospektif calismaya dahil edildi. Tim bireylerdeki pampiniform pleksus ven-
leri ve safenofemoral bileskeler yetmezlik yoniinden degerlendirildi. Venoz refliiniin degerlen-
dirilmesinde renkli Doppler ultrasonografi, venéz c¢aplarin 6l¢imiinde ise B-mod ultrasonografi
kullanild.

Bulgular: Varikoseli olan olgularin pleksus veni ¢apinin, kontrol bireylerden istatistiksel olarak
anlamli oranda daha genis oldugu saptanmistir (p<0.001). Varikosel saptanan olgularda safenofe-
moral yetmezligin, kontrol bireylere gore daha sik oldugu bulundu (p<0.001).

Sonug: Primer varikoseli olan hastalarda safenofemoral yetmezlik insidansi anlamli olarak daha
fazladir.

Anahtar sdzclkler: renkli Doppler ultrasonografi, primer varikosel, safenofemoral yetmezlik

Aim: Close physiopathologic and hemodynamic relationships take place between primary
varicose veins and primary varicocele. It was aimed to evaluate the frequency of incompetence
of saphenofemoral junction in young men with and without primary varicocele by color Doppler
ultrasound.

Material and methods: Forty-two young men with varicocele and 22 healthy young men with-
out varicocele were included in this prospective study. All of the cases were evaluated for the
incompetence of pampiniform plexus veins and saphenofemoral junction. Color Doppler ultraso-
nography was used for evaluation of venous reflux, whereas B-mode ultrasonography was used
for determination of venous diameter.

Results: The diameter of pampiniform plexus in patients with varicocele was found statistically
larger than controls (p<0.001).The presence of the incompetence of saphenofemoral junction
was higher in patients with varicocele than the controls (p<0.001).

Conclusion: The incidence of the incompetence of saphenofemoral junction is significantly high-
er in cases with primary varicocele.

Key words: color Doppler ultrasound, primary varicocele, incompetence of saphenofemoral junction

arikosel, testikiiler venlerdeki geri akimla karakterize, testikiiler venle-

rin ve pampiniform pleksusun anormal tortiozitesi ve dilatasyonudur

(1). Varikoselin olusum sebebi ile ilgili ortak bir fikir olmamakla bir-
likte, muhtemelen venoz kapaklarin yetersizligi veya yoklugu, kollateral damar
ve/veya inferior vena kava ile sol renal ven arasinda artmis basing gradientine
bagli oldugu distiniilmektedir (2). Primer varikosel, internal spermatik vendeki
kapakeiklarin dogumsal yetersizligi nedeniyle kanin spermatik korddan pam-
piniform pleksusa regrograd akimiyla olusur. Sekonder varikosel ise spermatik
venler tizerinde basing artigina neden olan intraabdominal ve retroperitoneal pa-
tolojilerin birlikteliginde karsimiza ¢ikar (3).

172



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2005; 58(4)

Tablo 1. Varikoselli olgularin ve kontrol bireylerinin safenofemoral yetmezlik saptanmasi yoniinden dagilimi.

Safenofemoral
Yetmezlik Yok Sag Sol Bilateral Toplam
Varikosel

Yok 18 2 2 22
Sag - 1 1
Sol 9 10 9 5 33
Bilateral 1 1 1 5 8
Toplam 28 14 10 12 64

Al ekstremite varikoz degisiklikleri primer ve sekonder
nedenlerle ortaya ¢ikan, toplumda sik¢a goriilen 6nemli bir
saglik problemidir. Primer varis olusumu, dogumsal olarak
kapakeiklarin yoklugu ya da islev bozuklugu durumunda
ortaya ¢ikan yetmezliklerde saptanir. Primer varis olusu-
munun en stk saptanan nedeni inguinal bélge diizeyindeki
biyiik safen venin femoral vene dokiildigi safenofemoral
bolgedeki kapakeiga ait yetmezliktir (4).

Primer venoz yetmezlik ile primer varikosel arasinda-
ki patofizyolojik ve hemodinamik sik: iligki nedeniyle; bu
calismada primer varikosele sahip gen¢ erkeklerde safeno-
femoral bileskedeki yetersizlik sikliginin renkli Doppler
ultrasonografi (RDU) ile degerlendirilmesini ve varikoseli
olmayan gen¢ erkeklerdeki safenofemoral yetmezlik sikli-
giyla kargilagtirilmasini amagladik.

Gere¢ ve yontem

Calismamuza fizik incelemede varikoselden siipheleni-
lip, RDU ile dogrulanan 42 geng erkek birey dahil edil-
di. Benzer yas grubunda klinik, ultrasonografi ve RDU ile
varikosel tespit edilmeyen 22 geng erkek birey de kontrol
grubu olarak degerlendirildi.

Tim varikoselli hastalar ve kontrol grubuna yonelik
ultrasonografik incelemeler ayni cihazla-LOGIQ 9 (GE
Medical System, Milwaukee, Wisconsin, USA) 7.5MHz
lineer transdiiser kullanilarak yapildi. Tiim bireyler supin
pozisyonda iken skrotal vendéz yapilart degerlendirildi.
B-mod ultrasonografik degerlendirmede, normal respi-
rasyonda ve Valsalva manevrasi yapilirken pampiniform
pleksustaki en genis venin transvers ¢ap1 6l¢iildii. Normal
solunumda veya Valsalva manevrasi sirasinda 2 mm’yi asan
pampiniform pleksus venlerinin varlig1 (5) ve bir saniyeyi
asan geri akimin saptanmasi patolojik olarak kabul edildi
(6).

Tim bireyler ayn1 pozisyonda iken safenofemoral bi-
leske yetmezlik yoniinden degerlendirildi. RDU inceleme-

si ile normal solunum sirasinda ya da Valsalva manevrasi ile
bir saniyeyi asan geri akimlar patolojik olarak yorumland:.

Tim hastalara, intraabdominal basinci arttirip variko-
sele neden olabilecek patolojilerin saptanmasina yonelik
abdominal ultrasonografi yapildi ve belirgin patolojik bul-
gu saptanmadi.

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma, siirekli
olmayan degiskenler oran olarak ifade edildi. Siniflandi-
rilmis degiskenlerde gruplar arasindaki farklilik Ki-kare
testi ile incelendi. 1ki grup arasindaki siirekli degiskenlerin
kargilagtirmast Mann Whitney U testi ile yapildi. p<0.05
olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Varikoseli saptanan hasta grubu ile (26+5.4), kontrol
grubunun (25+6.3) yaslar arasinda anlamli fark saptanma-
d1 (p=0.507).

Klinik ve sonografik olarak varikoseli saptanan 42 ol-
gunun bir tanesinde sagda (%2.4), 33 tanesinde solda
(%78.6), sekiz tanesinde bilateral (%19) varikosel tespit
edildi. Sagda varikoseli olan olgularin sag pleksus veni ¢ap1
(2.24+0.14’e kars1 1.55+0.23) ve solda varikoseli olan ol-
gularin sol pleksus veni cap1 (2.99+0.58’¢ karsi 1.63+0.22)
kontrol bireylerden daha genis saptandi ve aradaki fark is-
tatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001) (Sekil 1a,b).

Varikosel saptanan olgularda safenofemoral yetmez-
lik (32 olgu, %76.2) saptanma orani, kontrol bireylere
(4 olgu, %18.2) gore daha yiiksek bulundu (p<0.001).
Hastada varikosel saptanmast safenofemoral yetmezlik bu-
lunma riskini artturmaktadir (OR=14.4 %95 giiven aralig1
[3.9-52.6] Varikoseli olan (42) olgulardan 12 tanesinde
sagda (%28.5), 10 tanesinde solda (%23.8), 10 tanesinde
ise bilateral (%23.8) safenofemoral yetmezlik mevcut idi.
Kontrol grubunda (22) ise iki tanesi sag (%9.1), iki tanesi
de bilateral (%9.1) olmak iizere dort olguda (%18.2) sa-
fenofemoral yetmezlik saptandi. Varikoselli olgularin ve
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Sekil 1. Varikoseli olan hastalarin pampiniform pleksus ¢capinin kontrol grubu ile karsilastiriimasi (a: sol, b: sag)

kontrol grubunun safenofemoral yetmezlik saptanmasi
yoniinden dagilimi Tablo-1'de verilmistir. Sagda varikose-
li olan hastalarda (9), safenofemoral yetmezlik saptanma
orant sagda varikoseli olmayanlara (55) gore daha yiiksek
bulundu (%88.8’¢ karst %50.9)(p=0.034). Solda varikose-
li olan hastalarda (41), safenofemoral yetmezlik saptanma
orani solda varikoseli olmayanlara (23) gére daha yiiksek
bulundu (%75.6’ya karst %21.7)(p<0.001).

Varikosel ve safenofemoral yetmezlik saptanan olgular-
da varikoselin solda (p=0.618) veya bilateral (p=0.112) ol-
masinin safenofemoral yetmezligin sagda, solda veya bila-
teral olmasini predikte etmede rolii yoktur. Ayrica, bilate-
ral varikoseli saptanan olgulardaki safenofemoral yetmezlik
stkligi, tek tarafli varikoseli olan olgulardan farkli degildir
(p=0.41). Ancak bilateral varikoseli olan olgularda bilate-
ral safenofemoral yetmezlik insidansi, tek tarafli varikoseli
olan olgulara oranla daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.016).

Tartisma

Primer varikosel internal spermatik vendeki kapakgik-
larin yetersizligi nedeniyle kanin spermatik korddan pam-
piniform pleksusa ge¢mesi ile olusur. Tiim popiilasyonun
%15’ini, infertilite kliniklerine bagvuran erkeklerin %21-
39’unu olusturmakta olup en sik tedavi edilebilen erkek
infertilite nedenidir (7,8).

Olgularin %80-97’sinde varikosel sadece sol tarafta
goriilmektedir. %20’lere varan oranlarda bilateral de go-

riilmekle birlikte, sadece sag tarafta goriilmesi oldukea na-
dirdir (9, 10). Bizim ¢alismamizda da bu verilerle uyumlu
olarak olgularin %79’unda solda, %19 bilateral, %2’sinde
ise sagda varikosel saptandu.

Giiniimiizde varikoselin tanisinda fizik inceleme stan-
dart tan1 yontemi olmakla birlikte, kan akim degisiklikleri-
ni saptamadaki sinirliligi ve klinisyenler arasi yorum fark-
lilig1 nedeniyle givenilirligi sinirlidir (1). RDU ile pampi-
niform pleksusun boyutlar1 objektif olarak dl¢iilebilmekte
ve spermatik vendeki kan akim parametreleri saptanabil-
mektedir. Petros ve arkadaslart venografik degerlendirmeyi
altin standart olarak kabul ettikleri ¢alismalarinda, vari-
koseli saptamada RDU’yu fizik muayeneden daha duyarli
bulmuslardir(11). Infertil hastalarda sonografi, klinik ve
subklinik varikosel tanist konulmasinda rol oynar.

Varikéz venler gelismis tilkelerde sik kargilagilan 6nemli
bir saglik sorunudur. Bu sorunun énlenebilir olmast nede-
niyle, kronik venoz yetmezlik riski tastyan asemptomatik
popiilasyonun non-invaziv tekniklerle saptanmast énem-
lidir. Primer varikosel ile primer safenofemoral yetmezlik
arasinda, fizyopatolojik ve hemodinamik yonden benzer-
likler bulunmaktadir. Her ikisinin de valviiler yetersizlige
bagli oldugu disiiniilmektedir. Ciacco ve arkadaglarinin
(12), 42 primer varikoselli hastada safenofemoral biles-
kelerin degerlendirildigi calismalarinda %85.7 oraninda
tek ya da cift tarafli safenofemoral yetmezlik saptanmis,
bu 42 hastanin 84 safenofemoral bileskesinin 52’sinde
(%61.9) valviiler yetmezlik saptanmustir. Bu calismanin
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eksikligi kontrol grubunun bulunmamast olabilir. Karade-
niz ve arkadaslar1 da, adelosan yas grubunu iceren primer
varikoselli hastalardaki calismalarinda; 25 primer variko-
sel hastasinin 10 tanesinde sagda, 11 tanesinde sol tarafta
safenofemoral yetmezlik saptamiglardir. Calismalarinda,
primer varikosel ve kontrol grubu arasinda safenofemo-
ral yetmezlik acisindan anlamli fark bulunmus ve primer
varikosel ile safenofemoral bileskede venoz yetmezlik ara-
sindaki iliski dogrulanmigtir (13). Bizim ¢aligmamizda her
iki ¢calismanin sonuglari ile uyumlu olacak sekilde variko-
seli olan olgularda safenofemoral yetmezlik sikligi artmug
olarak bulunmustur. Sagda veya solda varikosel varliginin
hangi tarafta safenofemoral yetmezlik gelisecegini predikte
etmede rolii yoktur. Ancak bilateral varikosel saptananlar-
da bilateral safenofemoral yetmezligin, tek tarafli varikoseli
olan olgulara oranla daha sik olmast varikosel yayginligt
arttikea safenofemoral yetmezlik sikliginin artugini diisiin-
diirmektedir. Bu bulgu primer varikosel ve safenofemoral
yetmezlik arasindaki patofizyolojik ve hemodinamik iligki-
yi daha da giiclendirmektedir.

Kronik safenofemoral yetmezlik bacak agrisi, kronik
cilt ve renk degisiklikleri, cilt endurasyonuna ve sonunda
vendz staz {ilserlere varan ciddi klinik tablolara yol agabilir.
Bu komplikasyonlar venoz yetmezlik gibi tedavi edilebilir
bir hastaligin erken tani ile onlenebilir 5nemli komplikas-
yonlaridir. Varikosel saptanmasi ile beraber safenofemoral
bileskenin taranmas, safenofemoral yetmezligin erken dé-
nemde saptanmasini ve morbidite ve isgiicti kaybi ile so-
nuglanabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesini saglar.

Sonug olarak elde edilen veriler, varikosel ile safeno-
femoral bileskedeki valviiler yetmezligin yiiksek oranda
birlikteligini ortaya koymustur. Bu sonuglar igiginda va-
rikoselin saptanmasi, alt ekstremitede gelisebilecek vendz
yetersizligin erken saptanmast i¢in uyarict olabilir.
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A life-saving line in resuscitation and shock
management of the critically ill child: intraosseous
infusion

Kritik olarak hasta olan ¢ocugun canlandiriimasi ve sok tedavisinde yasam kurtarici bir yol: kemik ici inflizyon

Tanil Kendirli, Zahide Yalaki, Burcu Oztiirk Hismi, Asli Kavaz, Emel Derelli, Erdal ince

Intensive Care Unit, Department of Pediatrics, Ankara Aim: Intraosseous infusion (IOl) is an alternative method of vascular access which is considered

University Faculty of Medicine, Ankara when peripheral intravenous line cannot be achieved rapidly. Epinephrine, adenosine, crystal-
loids, colloids and blood products can be administered effectively using this route during resus-
citation and shock management.
Material and Methods: We retrospectively evaluated the medical records of Pediatric Intensive
Care Unit (PICU) patients who had required IOl administration, and the complications of this
method are searched.
Results: Medical records of 332 patients who had been followed in our PICU were examined
and 13 patients (3.9%) were detected to have IOl administered. Our patients’ median age was 8
months, and male:female ratio was 2,5. The primary diagnoses of our IOl administered patients
were septic shock (6), cardiogenic shock (2), acute gastroenteritis (1), hemorrhagic shock and
encephalopathy syndrome (4). 10l were performed 2 of 13 patients during resuscitation. We
performed IOl by spinal needle in 10 (76.9%) patients and by bone marrow aspiration needle in
three patients. Eight (61.64%) patients were inpatient. The sites for placement of IO line were right
proximal tibia in 12 patients, left proximal tibia in 2 patients, and right distal femur in one patient.
The median time of 10l was 20 hours (3 hours-9 days) , and 11 patients survived in the first 24
hours. The only complication was extravasation, seen in a patient.
Conclusion: Ol is indicated in life-threatening situations in which vascular access is essential for
treatment, and should be kept in mind for being an easily achieved vascular access.

Key words: intraosseous infusion, shock, resuscitation, emergency treatment

Amag: Kemik ici (Ki) infiizyon acil durumlarda damaryolu agilamadiginda ila¢ ve sivi tedavisi icin
alternatif bir yoldur. Bu yolla canlandirma sirasinda ve sokta epinefrin, adenozin, kristaloid, kolloid
ve kan Urtnleri etkin bir sekilde uygulanabilir.

Gereg ve Yontem: Yogun bakim initesinde yatmis ve Ki infiizyon tedavisi uygulanmis olan hasta-
larin dosyalari retrospektif olarak incelenerek, bu tedavinin yapildigi hastalar ve komplikasyonlar
degerlendirildi.

Bulgular: Yogun bakim iinitemizde yatan 332 hastadan 13 (3.9%)’iine Ki infiizyon tedavisi uygu-
land. Hastalarimizda median yas 8 ay, erkek kiz orani 2.5 bulundu. Ki infiizyon tedavisi uygula-
nan hastalarin tanilar septik sok (6), kardiyojenik sok (2), akut gastroenterit (1), hemorajik sok ve
ensefalopati sendromu (4) idi. Ki inflizyonu 13 hastadan 2'sine canlandirma sirasinda uygulandi.
On (76.9%) hastaya spinal igne, 3 hastaya ise kemik iligi aspirasyon ignesi ile Ki infiizyonu yapildi.
Sekiz (61.64%) hasta daha 6nceden hastanede yatmaktaydi. Kemik ici inflizyon tedavisi 12 hasta-
da sag proksimal tibia, 2 hastada sol proksimal tibia ve bir hastada sag distal femurdan uygulandi.
Kemik ici uygulanan igneler ortalama 20 saat (3 saat-9 gtin) kaldi ve 11 hasta 24 saatten uzun suire
yasadi. Hastalardan sadece birisinde 1 kez gorilen ilag ekstravazasyonu, tek komplikasyon idi.
Sonug: Kemik ici inflizyon tedavisi hayati tehdit eden ve damar yolu agilmasinin gerekli oldugu
durumlarda, kolay ve etkin bir yontem olarak akilda tutulmalidir.

Anahtar sozctikler: kemik igi infiizyon, sok, canlandirma, acil tedavi
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indicated in life-threatening situations in which vascular
access is essential for treatment and routine intravenous
infusion is not readily available (1). Common clinical in-
dications for 10 infusion include cardiopulmonary arrest,
shock, major trauma, extensive burns, status epilepticus
and overhelming sepsis (2-6).

Pediatric applications of IOI have been widely used,
perhaps because of difficulty in establishing intravenous
line in small children with correspondingly small veins.
The procedure is used also in adults, both historically and
currently; however, the increased density of adult bone ma-
kes the procedure technically more difficult (1,7-9). In this
study, we retrospectively examined the medical records of
the children who had 10 infusion administered in our pe-
diatric intensive care unit (PICU).

Methods

We retrospectively examined the medical files of child-
ren admitted to our PICU, for IOI administiration during
shock or resuscitation. We performed IO infusion, when
the patient with severe shock or cardiopulmonary arrest
has no intravenous line and attempts for achieving cent-
ral venous catheter or sufficient intravenous line fail (1-3).
Intraosseous infusion was performed on proximal tibia,
distal tibia or distal femur. The technique of intraosseous
infusion was as follows: Under sterile conditions, the tibial
tuberosity is identified and a needle (an 18-gauge spinal
needle or bone marrow aspiration needle) is placed some
distance, usually referred to as one fingerbreadth, distal to
the tibial tuberosity. The needle is advanced in a caudal
direction through the bone cortex and into the bone mar-
row (6).

Various drugs (epinephrine, atropine, sodium bicarbo-
nate, lidocain, e.g) and fluids (0.9% NaCl, albumin, all
blood products) were administered via IO line and IO in-
fusion needle was pulled out when sufficient intravenous
line or central venous catheter is provided.

We examined the IOI performed patients, for infusion
time, outcome from shock or cardiopulmonary arrest (re-
covery or death), mortality rate, procedure related comp-
lications.

Results

We examined 332 patients with supplied files. Intraos-
seous infusion was performed in 13 patients (3.9%), and
male:female ratio was 2.5. The patients’ median age was
8 months (2-168), and their average ages were 28.6+48.3
months. Their primary diseases were cerebral palsy (5 pa-
tients), congenital heart disease (3 patients), Prader Willi
syndrome (1 patient) and acute lymphoblastic leukemia

(1 patient), while 3 patients were previously healthy. The
etiologies of shock in these IOI administered patients were
septic shock (6), cardiogenic shock (2), acute gastroenteri-
tis (1), hemorrhagic shock and encephalopathy syndrome
(4).

Our attempts to put on a central catheter failed in 4
(30%) patients and one patient had an intravenous line
insufficient for the emergency treatment, so we had to
perform 1O access. We performed IO infusion by spinal
needle in 10 (76.9%) patients, and by bone marrow aspi-
ration needle in 3 (23.1%) patients. Eight (61.64%) pa-
tients were inpatient. The sites for placement of 1O line
were right proximal tibia in 12 patients, left proximal tibia
in 2 patients, and right distal femur in one patient. In one
patient 1O infusion was performed on two different sites
during resuscitation, for administration of huge volumes
of fluids, inotropics, and blood products. The median IO
infusion time was 20 hours (3 hours-9 days) and 11 pati-
ents survived in the first 24 hours. Also, after an average 2
hours of IO infusion, sufficient intravenous line or central
venous catheter was supplied. There was only one comp-
lication as extravasation seen in a patient. Previously re-
ported complications like bone fracture, osteomyelitis and
compartment syndrome were not seen in our patients. Int-
raosseous infusion helped 11 (84.6%) patients to recover
from shock and saved their lives in the first 24 hours, but
7 (53.8%) patients died afterwards. The patients” specified

features are shown on Table 1.

Discussion

Intraosseous infusion has been proposed as the route of
choice if intravenous infusion is not available within a few
minutes during the resuscitation in children. The simpli-
city of the technique and high success rate suggests that it
is feasible with infants (3,7). Recent guidelines from the
European Resuscitation Council state that an intraosseo-
us cannula provides infusion to a noncollapsible marrow
venous plexus, which serves as a rapid safe and reliable ro-
ute for administration of drugs, crystalloids, colloids and
blood during resuscitation (7). We performed 1O infusion
in 3.9% of patients in our PICU, and generally there was
not any problem about IOI application technique. Especi-
ally, IO infusion affected the mortality rate in the first day
of PICU admission. Most patients died from the resulting
multiple organ dysfunction after severe shock or resuscita-
tion in the following days.

One of the fundamental elements of resuscitating cri-
tically ill patients is providing vascular access for the ad-
ministration of fluids and drugs. As a result of the body’s
compensatory mechanisms against shock, there is often

T. Kendirli, Z. Yalaki, B. Oztiirk Hismi et al.
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Table 1. Patients’ features who had intraosseous infusion performed

Patients Diagnosis Needle Place of Drugs Death in Result  Follow
type 10 infusion first day time
1 *HSES Bone marrow Right tibia proximal Fluid, epinephrine, dopamine, - Death 9 days
dobutamine, midazolam,
vecuronium, blood products
2 Septic shock Spinal Right tibia proximal Fluid, epinephrine, atropine, Yes Death 1 hour
sodium bicarbonate
3 Cadiogenic shock  Spinal Right tibia proximal Fluid, epinephrine, dopamine, - Death 3 days
dobutamine,
4 Acute gastroenteritis Spinal Right femur distal Fluid, dopamine - Death 6 hours
5 Septic shock Spinal Right tibia proximal Fluid, dopamine, blood products - Death 3 days
6 HSES Bone marrow Right tibia proximal Fluid, dopamine, blood products - Alive 4 days
7 Septic shock Spinal Right tibia proximal Fluid, dopamine, dobutamine, - Alive 5 days
8 HSES Spinal First right tibia proximal/ Fluid, dopamine, blood products - Alive 4 days
after
left tibia proximal
9 Septic shock Spinal Right tibia proximal Fluid, dopamine, dobutamine, - Alive 4 days
10 Cardiogenic shock Spinal Right tibia proximal Fluid, dopamine, - Death 2 days
11 Septic shock Spinal Right tibia proximal Fluid, epinephrine, sodium - Alive 6 days
bicarbonate
12 HSES Spinal Right tibia proximal Fluid, epinephrine, dopamine, - Alive 4 days
dobutamine, sodium bicarbonate
13 Septic shock Bone marrow Right and left Fluid, epinephrine, dopamine, Yes Death 30 minutes

tibia proximal

dobutamine, sodium bicarbonate,

blood products

*HSES: Hemorrhagic shock and encephalopathy syndrome

peripheral vascular collapse and gaining venous infusion
may not be possible. Intraosseous infusion, in children
under the age of 6 years, is recommended when attempts
at intravenous infusion fail (1,6,10-13). Our patients’ ave-
rage age was 2.4 years. High percentage of our patients
had septic shock and HSES, also 1O infusion were put on
2 patients. IOI is administered easily without any serious
complications, in severe shock and cardiopulmonary arrest
of critically illl children in our PICU, if intravenous line or
central venous catheter cannot be provided in 90 seconds.
We pull out IO infusion needle when we supply sufficient
and safe intravenous line or central venous catheter.

Sepsis and cardiopulmonary arrest were two common
states necessitating IOI administration in our study. It has
been well described that early initiation and aggressive flu-
id resuscitation improve outcomes in sepsis (14). One final
recommendation was that community physicians should
intervene with early vascular access, either by peripheral,

1O, or central venous route, and administer aggressive fluid
resuscitation until resolution of shock symptoms. Out-of-
hospital pediatric cardiac arrests generally have poor out-
comes, but it is known that children arriving to the emer-
gency department asystolic fare worse (12-14). The ability
to more rapidly deliver resuscitation fluids and medicines
via the 1O route could possibly improve outcomes in these
patients. There was any patient who had performed 101 at
out-of-hospital.

While early descriptions of the technique required bo-
nes with a functioning medullary cavity, recent researches
and case studies describe using the calcaneus, a bone wit-
hout a functioning medullary cavity, as an effective site for
intraosseous infusions. The calcaneus has also been used
as a site for intraosseous infusions in adults. The following
research was conducted to explore further whether intraos-
seous infusions via the calcaneus could infusion systemic
veins and whether infusions via this site could be success-
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ful in adults (9). We only performed IO infusion to bones
with functioning medullary cavity. We have no experience
on IO infusion to calcaneus in children with severe shock.

In conclusion, intraosseous infusion is indicated in life-
threatening situations in which vascular access is essential
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Amag: Yasanilan ortamda sahip olunan geleneklere ya da beklentilere dayali belli bir cinsiyete
yonelik tercihlerin Tiirkiye'de oldugu gibi hemen her tilkede yasanan bir durum olup olmadiginin
ortaya konmasi amaclanmistir.

Gereg ve yontem: Toplumlarda cinsiyet oraninin zaman icinde degistigini ortaya koyan pek cok
calisma incelenerek gozden gecirilmistir.

Bulgular: Cinsiyet oraninda degisime yol acan faktorlerin tanimlanmasindaki sikinti ge¢cmiste
oldugu gibi giiniimiizde de halen yasanmaktadir. Deprem, yangin, savas gibi ciddi toplumsal
olaylar, aile bireylerinin ciddi hastaligi ya da 6liimu gibi ciddi yasam olaylarinin yani sira, genetik,
evlenme dénemi, evlilik-dogum intervali, ebeveynlerin meslekleri ve yaslari, 6nceki ¢ocuklarin
cinsiyeti vb. pek cok faktoriin bu konuda belirleyici oldugu distintilmektedir.

Sonug: Bu calismada, s6zii gecen faktorlerin incelendigi cesitli calismalarin sonuglari ve farkli il-
kelerde gozlendigi bildirilen cinsiyet orani degisim durumlari ele alinmistir.

Anahtar sézcukler: cinsiyet orani, cinsiyet tercihi

Aim: It is aimed that whether the preference about gender is a valid situation in Turkey depended
on a traditionally or expectations are experienced by other countries.

Materials and methods: Many studies shown that there are some changes in the different pop-
ulation’s sex ratio and they were examinated and reviewed.

Results: The factors associated sex ratio are not explained in the past and now. Many factors are
commonly considered about association with sex ratio, as serious population events like earth-
quakes, smogs, wars, serious life events like illness or death of family members, genetic, seasonal-
ity of marriage, interval of marriage-delivery, maternal and paternal occupations and ages, sex of
previous child in family etc.

Conclusion: In this study, results of some studies which examinated these factors and reports of
changes on sex ratios in different countries are considered.

Key words: sex ratio, preference of gender

°
nsan dogasi geregi tiremenin siirekli bir sekilde yasandig1 diinyada, bireysel

diizeyde sahip olunacak ¢ocugun cinsiyetinin ne olacagi, toplumsal diizeyde
de toplumun cinsiyet oraninin ne oldugu her zaman farkli nedenlerle farkl:
disiplinlerin ¢alisma konusu olmustur.

Yasanilan ortamda sahip olunan geleneklere ya da beklentilere bagli olarak belli
bir cinsiyete yonelik tercihler Tiirkiyede oldugu gibi hemen her tilkede yasanan bir
durumdur. Ciftler genellikle erkek olmak tizere bir cinsiyette cocuk sahibi olabil-
mek i¢cin duyduklari veya bagkalarinin etkili oldugunu séyledigi yontemleri dene-
mekte ve sonugta istemedikleri sayida ¢ocuk sahibi olmaktadirlar (1).

Cinsiyet orani (=sex ratio) genellikle canli dogumlarda erkek cinsiyetin kiz
cinsiyete orani olarak ele alinmaktadir. Bu alanda yapilan bazi ¢alismalarda; cin-
siyet oranlarinin canli dogan tiim erkek cinsiyet sayilarinin tiim canli dogum
sayisina orant veya her 100 kadina kargilik erkek sayisi ya da her kiz sayisina
karsilik erkek sayist x100 bigiminde de ele alinmakta, ancak bu tiir farklt kulla-
nimlar oldugunda da bu farkli formiilasyonun hangisi oldugunun vurgulanma-
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st gerekmektedir. Kabul edilen cinsiyet orani ise yaklasik
olarak 106 erkege kargilik 100 disi seklindedir. Bu rakam,
term ve preterm infantlarin muayenesi ile elde edilmistir.
Fetuslarin erken gebelik dénemlerinde cinsiyet tayinleri
icin bircok girisimler yapilmis olmakla birlikte, genel ola-
rak bir¢ok ¢alismanin yaniltict oldugu ortaya ¢ikmustir (2).
Belirli hayvan tiirlerinde cinsiyet se¢imi uygulanmasi bilin-
diginden beri, insan popiilasyonunda da bir cinsiyet veya
digerinin ortaya ¢ikiginin agiklanmasina yonelik ileri siirii-
len pek ¢ok hipotez netlik kazanmamistir. En makul hipo-
tezler, dstrojen ve testesteron seviyeleri ile iliskilendirilen
koitus zamanlamasidir. Seks kromozomlarina bakmaksizin
maternal mitokondri yerlesimli stoplazmik genlere sahip
feminen veya maskulen embriyolarin varlig gibi diger bi-
yolojik mekanizmalar da belirtilmektedir (3).

Deprem, sel, yangin, savas gibi felaketlerin diisiik cin-
siyet oraniyla iliskili oldugu distiniilmektedir. Ayrica, ev-
lenilen ya da iliskiye girilen mevsim (yaz aylarinda dogan
cocuklar daha fazla oranda erkeklerdir), anne ve babanin
yast (yasl babalarin daha fazla oranda kiz ¢ocuga, yasl an-
nelerin de daha fazla oranda erkek ¢ocuga sahip olma sans-
lar1 vardir), dogum sayist (artan dogum sayust ile erkeklerin
oraninin azalmasi), annenin sigara aligkanligi, ebeveynlerin
meslekleri (6rnegin dalgiclar, savas pilotlart ve anestezist-
lerin ¢ogunlukla kiz ¢ocuklart olmakrtadir), ebeveynlerin
psikolojik durumu, sosyal ve psikolojik faktor (6rnegin,
yliksek paternal ve/veya maternal mevki daha fazla erkek
cocukla iligkilidir), genetik, kisa gebelik araligi, sosyoeko-
nomik diizey, koitus sikligs, kisa folikiiler faz, dogal selek-
siyon gibi degisik faktorlere bagli olarak insan popiilasyon-
larinda cinsiyet oraninin etkilendigi distinilmektedir. Bu
degiskenlerin hemen hemen hic¢biri kanitlanmis degildir,
yine de demografik aragtirmalardan ziyade ubbi aragtir-
malarda siklus icinde dollenme zamani, koitus zamaninda
parental hastalik varlig, fertilite veya diger durumlar igin
ebeveynlerin hormonal tedavi almasi, konsepsiyon zamani
hormonlardaki degisiklikler, semen kalitesi degisiklikleri ve
yanlislikla ebeveynlerin 2,3,7,8-tetraklorodibenzo-p-diok-
sin (TCDD) veya dioksin, hegzaklorobenzen gibi kimyasal
ajanlara veya radyasyona maruz kalmasi gibi cinsiyet orani-
nt degistirebilecek faktorler aragtirilmaktadir (1,3-7).

Bu ¢aligmada, sozii gegen faktorlerin incelendigi cesitli
calismalar ele alinmis ve farkls tilkelerde gozlendigi bildiri-
len cinsiyet oran1 degisim durumlari ele alinmistir.

Cinsiyet oranini etkiledigi diisiiniilen faktorler
Diinya Saglik Orgiiti'niin Ureme Saglig1 ve Arastirmast
Boliimii Kiiresel Izleme ve Degerlendirme galismalarinin

2000 yilt verilerine gére diinyada cinsiyet orant (her 100
kadina karsilik erkek) 101 olarak bildirilmistir. Afrika ki-

tast i¢in bu oran 99; Asya i¢in 104; Avrupa icin 93; Latin
Amerika i¢in 98 ve Tiirkiye i¢in 102’dir (8). Peru ve Uru-
guay disinda 11 Latin Amerika iilkesinde 1978den sonra
canli dogumlarda cinsiyet oraninda anlamli bir distis ya-
sandig bildirilmistir (9).

Insanlarin yasamak durumunda kaldiklart yikici ve
yipratict yasam olaylarinin dogumda cinsiyet oranini etki-
leyebileceginden hareketle, pek ¢ok iilkede degisik tiirde
yasam olaylari ile meydana gelen gebelik ya da dogumlar
arasindaki iligkilerin incelendigi goriilmektedir.

1995’te yasanan Kobe depreminden sonra, canli dogan
bebekler icinde cinsiyet orani arastirilmig; Ocak 1993’ten
Ocak 1996’ya kadar olan dénemde beklenen 0.516’lik cin-
siyet orant ile Kobe depreminden 9 ay sonra Ekim 1995’te
elde edilen cinsiyet orani (0.501) kargilagtirildiginda anlam-
I bir azalma (p=0.04) saptandig bildirilmistir. Calismada,
bityiik dogal felaket sonucu olusan akut stresin 9 ay son-
ra meydana gelen dogumda diisiik cinsiyet oranina neden
olabilecegi sonucuna vurgu yapilmis ve Kobe depremi son-
rast cinsiyet oraninda saptanan bu degisimlerin, Londra
Yangini ve Brisbane Seli sonrasi degisimlere paralel azalma
ile ayni seyri izledigi, fakat bu azalmanin daha erken ortaya
ctkugr belirtilmistir. Kobe felaketinde cinsiyet oranindaki
diismenin depremden sadece 280 giin sonra ortaya ¢ikti-
g1, oysa belirtilen diger felaketlerde 320 giin sonra ortaya
¢ikug bildirilmistir. Cinsiyet oranindaki degisimlerin akut
stres ve sperm motilisindeki azalmadan dolay1 olabildigi
disiintilmektedir. Bulgular, depremden bir aydan daha kisa
bir siire sonrasinda sperm motilitelerinin diistiigii ve sperm
motilitesinin onariminin tamamlanmasinin 2-9 aylik bir
siire aldig1 yoniindedir (10). Yine 1995te yasanan Great
Hanshin depremi sonrasinda yapilan bir ¢alismada da, iil-
kedeki toplam 40 yerlesim yerinden, depremden etkilen-
menin yogun oldugu yedi yerlesim yerinde cinsiyet ora-
ninda istatistiksel olarak da anlamli bulunan diisme oldugu
bildirilmigtir (11). Depremle sperm kalitesinin arastirildig;
bir diger ¢alismada da, yikict deprem gibi olaylarin neden
oldugu akut stresin sperm motilitesinde azalmaya neden
olan faktorlerden olabilecegi sonucuna varilmistr (12).

Savaglarda da yasanan endise ve sikintilarin cinsiyet
oranint etkiledigini bildiren ¢aligmalar vardir. Almanyada
yapilan bir ¢alismada, 1902-04 ile 1959-61 dogum ko-
hortlar1 incelenmis ve savas yillarinda Almanyada dogum
sayilarinda bir azalma oldugu ortaya konmustur. Alman-
yada 1965-1970 yillarr arasinda ise adeta bir bebek bom-
bardimani yasanmistir. Tiim kohortlar icin erkek fertilitesi
kadinlarla karsilagtirildiginda, 25 yas alt erkekler i¢in daha
diisiik hizlar ve 30 yas tistiinde daha yiiksek hizlar bulun-
dugu; tiim kohortlarda erkekler i¢in yasa spesifik fertilite
hizlarinin kadin hizlarina benzer sekilde dalgalandig ve

0. Ozdemir, E. Ocaktan, D. Kanyilmaz ve ark.
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35-39 yaslardaki erkek fertilite hizlarindaki azalmanin
1938-40 kohortlarinda sona ermis oldugu bildirilmigtir
(13). Slovenyada yasanan kisa savas (26 Haziran-7 Tem-
muz 1991) ile psikolojik stres iliskisinin dogumda cinsiyet
oranint etkileyip etkilemediginin arastirildigt bir calismada
da, savagtan 6-9 ay sonra genel popiilasyonda meydana ge-
len dogumlarda cinsiyet oraninda anlamli bir diisme sap-
tandigy bildirilmigtir (»=0.03) (14). On farkl: tilkenin canli
dogum verilerinin toplanarak, savas ile canli dogumlar ara-
sinda cinsiyet orant yoniinden olasi bir iligkiyi inceleyen bir
diger calismada da erkek canli dogumlarda bir azalma sap-
tandigt bildirilmistir (15). Tiim bunlarin tersine bir sonug
bildiren bir bagka calismada ise yenidoganlardaki cinsiyet
oraninin savas sirasinda ve hemen sonrasinda savasa katilan
tilkelerde yiikseldigi belirtilmektedir (4).

Kisileri tizen ve yipratan ciddi yasam olaylari kapsamin-
da sadece deprem gibi felaketler degil, ayni zamanda aileden
ya da sevilen, deger verilen kisilerin de ciddi bir hastaliga
sahip olmasi ya da yitirilmesi gibi durumlarin da cinsiyet
oranini etkileyebilecegi yoniinde aragtirmalar yapildigt go-
riilmektedir. Ornegin, Danimarkada yiiriitiilmiis olan bir
calismada, 1 Ocak 1980-31 Aralik 1992 arasinda dogum
yapmus olan biitiin Danimarkali kadinlarin kayitlar: tarana-
rak; oliim, kanser va myokard enfarkeiisii gibi ciddi yasam
olaylarina sahip esler veya ¢ocuklar tespit edilerek, ikinci
trimester 6ncesinde maruz kalanlar da dahil olmak iizere,
dogum yilinda ve bir 6nceki yilda ciddi yagam olaylarina
maruz kalmig tiim kadinlar belirlenmis; 6zellikle gebelik
zamant civarinda bu sikintilari yasayanlarda olmak iizere,
ciddi yasam olaylarina maruz kalma durumunun, erkek
embriyolarin abortusuna ve cinsiyet oraninda azalmaya
neden oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarinin,
dogal felaketler sonrasi yapilan caligmalarda elde edilen ¢a-
lisma sonuglart ile uyumlu oldugu belirtilmistir (5).

Dogumda cinsiyet orani (erkek dogumlar/tiim dogum-
lar), hem biyolojik ve hem de ¢evresel faktorlerden etkilen-
mekte gibi goriinmektedir (16,17). Cevresel kimyasal fak-
torlere prenatal ddnemde maruz kalma durumlari da, erkek
dogumlarda bir azalma nedeni olarak disiiniilmektedir.
Cek Cumbhuriyeti’nde yapilmis olan bir ¢alismada, Cerno-
bil felaketinin erkek dogum oraninda bir azalmaya yol agan
biiyiik bir negatif etkisinin olabilecegi distiniilerek, Cek
Cumhuriyeti topraklarinda 1950°'den 1999’a kadar olan ay-
lik dogumlara ait veriler incelenmis, 1950-99 déneminde,
Kasim 1986 hari¢ olmak iizere, erkek dogum fraksiyonu
daha yiiksek bulunmugtur. Kasim 1986'da erkek dogumla-
rinin anlamlr sekilde azaldigr tespit edilmistir (p<0.05). Bu
bulguya gore, Cernobil kazasinin prenatal gelismenin ii¢iin-
cii ay1 civarinda selektif bir negatif etkisinin oldugu ve erkek
fetiislerin azaldig1 sonucuna varilmusur (16).

Dioksin, DBCP ve diger pestisidler gibi bazi kimyasal
ajanlara maruz kalma durumlari da bazi iilkelerde cinsi-
yet oraninda diismenin olast nedenleri olarak ¢aligtlmig-
uir. Italyada yapilmis olan bir calismada, Seveso kazasinin
(1976) meydana geldigi donemde dioksine maruz kalmis
yaklasik 200 babada, bu kimyasalin yiiksek serum konsant-
rasyonlart ile erkek dogumlarda anlamli bir disiis iligkisi
bulundugu; kontaminasyonun en yiiksek seviyede oldugu
iki yerlesim yerinde (Meda ve Seveso) kazay: izleyen sekiz
yilda (1977-84) erkek dogumlarda bir azalma saptandig
bildirilmigtir (17). Ayni1 bolgede 1977-1996 arasini kapsa-
yan doénemi incelemek {izere yapilan bir diger ¢alismada,
19 yastan daha kiigiik yasta maruz kalmis olan babalarin,
anlamli derecede daha fazla oranda kiz babasi olduklari
gosterilmis (E:K orani; 0.38, %95 CI 0.30-0.47) ve erkek-
lerin TCDD’ye maruziyetinin, maruziyetten yillarca sonra
bile kalici olabilen, ¢ocuklarinda diismiis bir cinsiyet orani
ile iligkili oldugu bildirilmistir (6). Rusya, Ufa-Bashkor-
tostan'da yapilan bir ¢alismada da, biosid triklorofenol ve
herbisid 2,4,5-triklorofenoksi asetik asid iiretiminde calis-
mus pestisid iscilerinin ¢ocuklarinin cinsiyet orani incelen-
mis; 84 kan 6rnegi TCDD veya diger dioksinler yoniinden
analiz edilmistir. 150 erkek ve 48 kadin isciden olan 227
gocugun kombine kohortunun cinsiyet orani (erkek frak-
siyonu) 0.40 olarak saptanmis ve bu deger Ufa kentinden
(0.512) ve diinya ¢apindaki diger degerlerden anlamli de-
recede diisiik (p<0.001) olarak degerlendirilmistir. Pestisid
tireticilerinin, dioksinin yiiksek seviyelerine maruziyeti
daha fazla kiz dogumu ile iligkili olarak degerlendirilmistir
(18). Hegzaklorobenzen kimyasalina maruziyetin cinsiyet
oranint etkileyip etkilemediginin incelendigi bir ¢calismada,
Tiirkiye'de giineydogu bolgesinde 1950’lerde olusan maru-
ziyet incelenmis ve etkilenmis kadinlarin ¢ocuklarinin cin-
siyet oraninda nceki dénemlere gére anlamli bir farklilik
saptanmadig bildirilmistir (7).

Radyasyona maruz kalma durumlarinin da dogumda
cinsiyet orani tizerinde etkili oldugu ydniinde goriisler
mevcuttur. Ornegin, hamileliklerinin birinci ayinda kisa
dalga radyasyona maruz kalmig Danimarkal: fizyoterapist-
lerin bebekleri arasinda erkek dogumlarda saptanmus olan
azalmanin, Isvigreli meslektaslarinda olup olmadiginin
arastnildigs bir ¢alismada, 1781 gebelik tizerinde yapilan
incelemede cinsiyet orant (her kiz sayisina kargilik erkek
say1st x100) 508 kisa dalga radyasyona maruz kalmis gebe-
lik icin 107 (89-127, %95 CI); 1273 maruziyet olmayan
gebelik icin 101 (90-113, %95 CI) olarak saptanmis, an-
cak diisitk dogum agirligi ne erkek ve ne de kiz icin kisa
dalga radyasyon i¢in maruziyetle iligkili bulunamamus ve
dolayisiyla Danimarka ¢aligmasinin sonuglari desteklene-
memistir (19). Prekonsepsiyonel dénemde iyonize radyas-
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yona maruziyetin bebegin sagligini etkileyip etkilemedigi
konusunda ise, bazi ¢alismalar, radyasyona maruziyetin
dogumda cinsiyet oranini etkileyebilecegini, potansiyel
genetik hasar verici oldugunu bildirmektedir. Ingiltere'de
niikleer endiistri ¢alisanlarinda, iscilerin bireysel ¢aligma ve
dozimetri kayitlarindan yararlanarak maruziyet konusun-
da bilgi toplanan bir ¢alismada, 46.000°den fazla ¢cocugun
cinsiyet oraninin incelendigi ve istatistiksel olarak anlamli
degisiminin saptanmadig: bildirilmistir (20).

Kisilerin evlenme zamanlar, iliski sikliklart ve bebek-
lerin dogum zamanlarinin da mevsimsel faktorlerden etki-
lendigi, buna bagli olarak cinsiyet oraninin da etkilendigi
distiniilmektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalara bakildi-
ginda, farkli mevsimlerde hem ¢ocuk sahibi olabilirliginin
ve hem de dogan ¢ocugun cinsiyetinin etkilendigini gos-
teren ¢aligmalar oldugu gibi herhangi bir iliski olmadig:
yoniinde sonuglar bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Fran-
siz kokenli Kanada popiilasyonunun, 17-18. yy donemini
kapsayan kayitlari, ilk dogumdaki bebek cinsiyeti tizerine
evlenme mevsiminin etkilerini incelemek icin taranmustir
(n=21.698 evlilik). Evlenme mevsimine gore, evlenme za-
mani ile ilk bebegin dogumu arasindaki siire incelenmis;
tiim evlilikler icinde en kisa evlilik-dogum intervali (8-10
ay) Agustos-Ekim déneminde yapilan evliliklerde saptan-
mistir (p=0.001). 8-10 aylik bir intervalle dogan bebekle-
rin kiz/erkek orani ise (1.10), 10-24 aylik intervallere gore
(1.05) daha yiiksek bulunmustur (p=0.026) (21). ABD'de
yarim ylizyildan fazla bir siiredir cinsiyet orant mevsimsel
degisken ile oldukea anlamli iligki gostermekee, en yiiksek
cinsiyet orani (erkek cinsiyetin en fazla oldugu dénem) yaz
mevsiminin baglari iken; en disiik cinsiyet orant ise sonba-
harin sonlari ve kig mevsiminde gériilmektedir (1,4). Buna
karsilik Japonyada ise 1908-1937 déneminde en yiiksek
cinsiyet oraninin kasim ayinda gozlendigi bildirilmistir (4).
1973-74 doneminde Hindistanda meydana gelen 8729
canlt dogumun verileri kullanilarak, canlt dogumda cinsi-
yet oranindaki mevsimsel varyasyonlar incelenmis; cinsiyet
orant ile canlt dogum orani arasinda ters bir iligki bulun-
dugu bildirilmigtir. Pek ¢ok bulgu, iliskilerin temmuz ve
subat aylarinda artugini ve cinsiyet oraninin bu dénemde
distigiint gostermekeedir (22). Bu konudaki bir bagka
yaklasimda da, kadinin multipar ve primipar olusuna gore
de yeni gebelik olusumunun mevsimsellik gosterdigi bigi-
mindedir. Ornegin, Nagano'da yapilmis olan bir aragtirma-
ya gore, multiparlar kasim ve mayis aylarinda, primiparlar
ise subat ve agustosta daha fazla oranda dogum yapmakta-
dirlar (23). 1995-2001 yillar1 arasinda hastanede meydana
gelmis 14.310 dogum retrospektif olarak incelendiginde,
elde edilen cinsiyet oraninin o popiilasyonun cinsiyet orani
ile uyumlu oldugu; dogum zamani esas alindiginda cinsi-

yet oraninin mevsimsel bir varyasyon gostermedigi; ancak
konsepsiyon zamani esas alindiginda ise cinsiyet orani-
nin Ekim'de pik yapan bir mevsimsel bir ritm gosterdigi
bildirilmistir (24). Danimarkada yapilmis olan bir ¢alis-
mada, subat-nisan déneminde gebe kalanlarin, agustos-
ekimde gebe kalanlara gore daha uzun bir siire¢ sonunda
gebe kalmis olduklarinin saptandigs bildirilmistir. Gebelik
olusmast i¢in uzamis bir siire¢ yagsama olasiligi 30 yas ve
tizerindeki kadinlarda mevcut iken, ayni durumun 20 yas
ve altundakiler i¢in gegerli olmadig bildirilmistir (25). 17-
18. ylizyilda evlenmis Fransiz Kanadali kadinlarin kayitlart
tizerinden yapilmis olan bir ¢aligmada da, evlenme zamani
ile gebe kalma zamani arasindaki siire dikkate alinmig ve
en kisa aralifi yasamis olanlarin aralik-ocak ve haziran-
temmuz aylarinda gebe kalmis olanlarda meydana geldigi
belirtilmistir (26).

Iliski hizlar, siklus icinde fertilizasyon zamanlamasi ile
yenidoganin cinsiyet orani arasindaki iligkilerin incelendigi
bir diger calismada; cinsel iliski siklig: ile fertilizasyon za-
mani arasinda ve fertilizasyon zamani ile de yenidoganin
cinsiyet orani arasinda korelasyonlar saptandig: bildirilmis-
tir (27). Almanyada 1946-1995 yillari arasinda meydana
gelen dogumlardaki cinsiyet oranlarinda mevsimsel bir
varyasyon olup olmadiginin incelendigi bir ¢alismada, bu
doénem iginde cinsiyet oranlari ve mevsimsel dogum hizlari
arasinda korelasyon saptanmadig bildirilmistir (28).

Anne yaginin etkisinin degisken oldugu, anne yast art-
ttk¢a kiz dogumlarin artacagi hipotezine karsilik, Ingiltere,
[rlanda, ABD ve Japonyada 50 yas iizeri kadinlarda erkek
dogumlarinin daha fazla meydana gelmesi bu hipotezle
celismektedir. Baba yasi arttik¢a kiz dogumlarin artugs da
bildirilmektedir (1). Tam tersine anne yasinin artmast ile
erkek dogum oraninda artma beklendigi de bildirilmistir
(29). Kisa gebelik araliginda erkek dogumlarin artugy, evli-
lik ile gebelik arasi siirenin kisa olmasiyla da erkek dogum-
larin daha fazla goriildiigii distintilmektedir (1). Danimar-
kada 1980-93 arasinda meydana gelen dogumlarda dogum
sayisinin, dogum sirasinin, ebeveyn yaglarinin ve kardes
cinsiyetlerinin cinsiyet orani {izerindeki etkisi incelendi-
ginde; maternal yas, dogum sirasi, dteki gocugun cinsiyeti
veya 6nceden dogmus ¢ocuklarin cinsiyet kombinasyonlari
ile iligki goriilmezken; gocuk sayisinin artmasi ve paternal
yasin artmasiyla cinsiyet oraninda diisme gorildigi bildi-
rilmistir (30). 1990’da Kiribati'deki 201 Butaritari kadinin-
dan, parental yas, dogum sirast ve dogum araliklar: alina-
rak dogumda cinsiyet oranlarina bakildiginda; hem paren-
tal ve hem de maternal yags farkliliklar1 yoniinden cinsiyet
oraninda gozlenen farkliliklarin istatistiksel olarak onemli
bulunmadigy; ancak, en yiiksek cinsiyet oraninin ortanca
dogum sirasi olanlarda bulundugu ve diisiik cinsiyet orani-
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nin daha uzun dogum intervalleriyle iligkili bulundugu bil-
dirilmistir (31). Paternal yas ile cinsiyet orani arasinda ters
yonde bir iligki olup olmadig1 konusunda geliskili sonuglar
vardir. Yasin, X ve Y kromozom {iretimi sikliginin degisme-
si biciminde beklenen bir etkisinin olabilecegi diistincesin-
den hareketle yiiriitiillen bir ¢alismada, 21-55 yas arast 143
erkekten alinan 9.225 sperm karyotipinin analiz edilmesi
ile yagla sperm morfolojisi arasindaki iliski incelenmis ve
herhangi bir iligki saptanmadig bildirilmistir (32). Iran'da
yapilmis olan bir ¢alisma sonuglarina gére, 15-19 yas ara-
sindaki babalarin ¢ocuklari, diger yas gruplarindaki baba-
larin ¢ocuklarina gore en yiiksek cinsiyet oranina sahiptiler
(0.69) ve baba yast arttik¢a cinsiyet orani diismekteydi.
Benzer sekilde, 15-19 yas arasindaki annelerin ¢ocukla-
11 da, diger yas gruplarindaki annelerin ¢ocuklarina gére
en yiiksek cinsiyet oranina sahiptiler (0.62) ve anne yast
arttikea cinsiyet orani diismekteydi. Birinci dogum sirasin-
daki ¢ocuklar en yiiksek cinsiyet oranina sahiptiler (0.55)
ve dogum sirasi arttikga cinsiyet oraninin distiigi bildiril-
mistir (33). Israil'de, Yahudi ve Miisliimanlar olmak iizere,
iki farkli sosyodemografik grup arasinda dogumda cinsiyet
orant incelenmis olup; parental yas, egitim ve dogum sayist
yoniinden cinsiyet orani 6zelliklerinde bu iki grup arasinda
onemli bir farklilik saptandig: bildirilmistir (34).

Yapilan bir metaanalize gore, ebeveynler eger masku-
len bir meslege sahip iseler o zaman erkek ¢ocuk, feminen
bir meslege sahip iseler o zaman kiz ¢cocuk sahibi olmak-
tadirlar. Meslegin maskulen ya da feminen olarak tanim-
lanmast erkek tiyelerin veya miisterilerin oranina bakilarak
karar verilmektedir (4). Kuzey Bati Ingilterede Cumbriada
1950-89 arasinda meydana gelmis olan tiim 253.433 canli
dogumlarda, farkli meslekleri olan babalarin ¢ocuklarinin
cinsiyet oranisunda varyasyonlar olup olmadiginin ince-
lendigi bir calismada, babalarin meslegi ile ¢ocuklarinin
cinsiyet oranisu arasinda 6nemli bir iliski saptanmadig;
bildirilmistir (35).

[skogyada 1975-1988 doneminde, 14 yil boyunca ges-
tasyonel yas1 28 hafta ve tizerindeki tiim hastane dogum-
lart ile ilgili rutin veriler tizerinden yapilan bir ¢aligmada;
annenin yast, boyu, babanin ve annenin sosyal siniflari,
yenidoganin dogum yili veya dogum mevsimi gibi fakeorle-
rin infantlarin cinsiyetlerinin belirlenmesinde etkili olduguna
dair kanit bulunamadig bildirilmistir. Ayni cinsiyette ¢ocuk-
lart olan kadinlarin ise, her iki cinsiyeti de dogurmus olan
kadinlara gore ¢ocuk dogurmaya devam etmeleri agisin-
dan daha yiiksek olasiliga sahip olduklari belirtilmistir. Ilk
dogan erkegi takiben ikinci doguma ilerleyen kadin orani
%52.3 iken, ilk dogumda kiz dogurmus olanlarin ikinci
doguma ilerleme oran1 %51.8 (p=0.001) ve iigiincii dogu-
ma gelindiginde iki oglu olup da {igiincii doguma ilerleyen

cift oran1 %26.9 iken, iki kizi olanlarda bu oran %25.4
(p<0.0001) olarak bildirilmistir (3).

Yiiksek parite ile erkek dogum artigt arasinda da 6nemli
bir iligki oldugu diistintilmektedir. Birinci gebelik dogumla-
rinin %50’sinden fazlasinda cinsiyet orant minimaldir. Do-
gumda cinsiyet orani ile anne yag1 arasinda da pozitif yonde
bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. Kore'de sosyoekonomik
gelismeyle birebir iliskili olarak total fertilitenin 1971°de-
ki 4.7 degerinden 1982de 2.7’ye, 1990°da 1.63’e diistiigii
bildirilmistir. Kore'de yiirtitiilmiis olan bu ¢aligmada, erkek
cocuk istegi tiim yas ve egitim grubundaki kadinlarda te-
mel istek olarak goriilmektedir ve bulgulara gore kadinlarin
%067.4’tiniin tek ¢ocuk olacaksa cinsiyetinin erkek olmasini
istedigini belirttigi bildirilmistir (36). Japonyada 1984 yi-
linda yapilmug bir ¢alismada elde edilen parite progresyon
oranina gore ise, erkek cocuk tercihi yoniinde kiz ¢ocuk
tercihine gore hafifce kayma oldugu; birinci ¢ocugun cinsi-
yet tercihi tizerine olan etkisinin kii¢iik oldugu, fakat ikinci
dogumun cinsiyet kombinasyonunun sonrakinin cinsiyet
tercihi tizerindeki etkisinin diger sosyoekonomik degisken-
lerden daha fazla oldugu bildirilmistir (37).

Cinde 1964-1982 déneminde dogumda gozlenen cin-
siyet orani seyri incelendiginde; 1960’11 yillarda dogum
kontrol konusunda fikir ve planlarin olusmaya bagladi-
g1, 1970’lerde niifus artigint durdurmak icin yavas yavas
bu planlarin uygulamaya kondugu, 1980’lerde her evli
¢ift i¢in bir ¢ocuk politikast uygulamasinin bagladig1 go-
riilmektedir. Dogum hiz1 diisiik bir seviyede tutulmasina
ragmen, ¢ocuk dogurma yagindaki kadin sayisinin artugt
ve dogum hizinda buna bagli olarak bir miktar artmanin
gozlendigi saptanmustir. Istatistiklere gore, dogumda cinsi-
yet esitligi meveuttur; fakat yenidogan erkek sayist yenido-
gan kiz sayisina gore hafifce yiiksek olarak bulunmustur.
Cin geleneklerinin etkisi altinda, insanlarin ¢ogunun erkek
tercih edecegi varsayimindan hareketle, gercek rakamin al-
tinda bir erkek yenidogan sayisi bildirilmis olabilecegi de
goz 6niinde bulundurulmalidir. Cin'de halen, her aile i¢in
bir ¢ocuk uygulamasiyla, cinsiyet oraninin dengede kalabi-
lecegi seklindeki diisiince yaygin kabul gormektedir (38).
Cin’in konu edildigi bir bagka ¢aligmada da, Tayvan ve
Kore Cumhuriyeti ile de karsilastirmalar yapilmis ve Cin'de
1930 ve 1940’larda daha yiiksek kadin mortalitesi ve daha
yiiksek bir dogumda gozlenen cinsiyet orani oldugu, bu
oranlarda 1960 ve 1970’lerde bir azalma ve 1980’lerde bir
arttg oldugu bildirilmigtir. Cin'de cinsiyet orani yoniinden
bolgesel farkliliklar oldugu ve ozellikle kent yerlesimlerinde
daha diisiik bir cinsiyet orani varligs belirtilmektedir. Yapi-
lan ¢aligmalara gére, Cin'de bulunan 31 yerlesim yerinden
21’inde 108.0°dan daha yiiksek bir cinsiyet oraninin mev-
cut oldugu ve dogumda cinsiyet orant ile sosyoekonomik
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yonden gelismis olma durumu arasinda ters yonde bir iligki
bulundugu bildirilmistir. Dogumda gézlenen cinsiyet ora-
ninda tespit edilen bu farkliliklarin nedenleri olarak, hizli
fertilite diisiisti, teknoloji ve kiiltiirel yerlesimin 6nemli ol-
dugu distintilmigtiir (39). Bolgesel farkliliklar ve benzer
egilimler Tibet icin de bildirilmistir. Burada gozlenen fark-
liliklar da, cografik, tarihsel, etnolojik ve sosyoekonomik
faktorlerle iliskilendirilmektedir (40). Metaanaliz sonuc-
larina gore de, cinsiyet oranlar1 kentlerde kirsal kesimlere
oranla diisiik olarak gozlenmektedir ve kentsel yerlesimle
iligkili ¢evresel ajanlar dizigotik ikiz dogumun olasiligini
da diisiirmektedir (4).

Danimarkada 1950-1994, Hollandada 1950-1994,
Kanadada 1970-1990, ABD’de 1970-1990 yillar: arasinda
erkek dogumlarin oranlar elde edilerek yapilan degerlen-
dirmelerde; 1950°den beri bu dort tilkede de erkek dogum-
larin oraninda anlamli diismelerin oldugu bildirilmistir.
Isve¢, Norveg ve Finlandiyada da benzer diisiisler bildiril-
mistir. Danimarkada, erkeklerin oraninin 1950de 0.515
iken, 1994’te 0.513’¢ distiigii, Hollandada ise 1950°de
0.516 iken, 1994’te 0.513’¢ diistiigi bildirilmistir (41).

Son 50 yilda enlemler dikkate alinarak Avrupa ve Kuzey
Amerikada canli dogumlar arasinda erkek dogum oraninin
analiz edildigi bir ¢alismada; giiney tilkelerinde, Merkez
Avrupa (p<0.0001) ve Nordik iilkelere (p<0.0001) gore
erkek dogum oranlarinin 6nemli derecede fazla oldugu bil-
dirilmistir. Merkez Avrupa ile Nordik tilkeler arasinda ise
istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmadigs, ancak gii-
ney ve kuzey tilkeleri arasinda goriilen bu farkliligin sadece
sicaklik faktoriiyle agiklanamayacagi ve daha farkli fakeor-
lerin de ele alinmasinin gerekliligi vurgulanmigtir (42).

Gelismis {lkeler tarafindan bildirilen bazi raporlara
gore, bir kisim erkek genital yol hastaliklar artarken, erkek
dogumlarin orani da anlamli sekilde azalmaktadir (41). Son
birka¢ dekatta yenidogan bebekler arasinda erkek oraninin
diismesinin yani sira ayni periyodda, testikiiler kanser insi-
dansinin da artugs distiniilmektedir. Danimarkada yapilmug
olan bir vaka-kontrol ¢alismasinin verileri, dogumlarda tes-
tikiiler kanser, diisiik fertilite ve diisiik bir erkek/kiz cinsiyet
orani arasinda giicli iligkiler oldugunu gostermektedir (43).
1945-1980 arasinda dogmus ve 1960-1993 doneminde
testikiiler kanseri gelismis olan 3530 Danimarkali erkekte
yuriitiilen caligmada, testikiiler kanser, infertilite ve yeni do-
ganlarin cinsiyet orani arasindaki iligkiler, 1945-1980 done-
minde dogmus tiim Danimarka erkek popiilasyonu (n=1.4-
88.957) ve bunlarin biyolojik gocuklar (n=1.250.989) ile
kargilagtirilarak analiz edilmistir. Testikiiler kanseri gelismis
olanlarin, kanser gelismeden 6nce azalmus bir fertiliteye sa-
hip olduklari (standardize fertilite h1z1:0.93, %95CI 0.89-
0.97) ve genel popiilasyonla karsilagtrildiginda (%51.3)

anlamli derecede daha diisiik oranda erkek ¢ocuklara sahip
olduklart (%48.9, p=0.02) sonucuna varilmistr. Bu ¢alig-
mada elde edilen bulgularin 6nceki ¢aligmalarin sonuglarini
destekledigi de belirtilmektedir (44). Bir metaanalize gore,
prostat kanseri olan erkekler ile subfertilite icin ¢esitli ilaglar
ile tedavi gérmiis erkeklerin ¢ocuklarinin cinsiyet oranlari
da disiik olarak gozlenmektedir (4).

Menstruel siklus periyodunda en fertil olunan dénem-
deki bir giinde dollenme olmasi, 2-5 giin dnce veya 2-4
giin sonra meydana gelen déllenme ile kargilastirildiginda,
hafifce diisiik erkek orani gozlenmektedir (4). Bazal viicut
1s1 yiikselmesi veya ovulatuar agridan hemen 6nce yapilan
inseminasyonla erkek, ovulasyon oéncesi inseminasyonla
dogacak ¢ocugun kiz oldugu yoniinde bildirimler vardir.
LH Kkitleriyle yapilan bir ¢aligma sonuglarina gore ise, koi-
tus ovulasyona ne kadar yakin ger¢eklesmisse cinsiyeti kiz
olan bebege sahip olunma olasiligr da bir o kadar artmak-
tadir (1). Yapay dollenmelerde de daha fazla oranda yiiksek
cinsiyet orani beklendigi; ancak, hormonlar ile indiiklen-
mis ovulasyonu takiben meydana gelen dogumlarda ise
daha fazla oranda disiik cinsiyet orant (SR: 0.463) bek-
lendigi belirtilmektedir (4). Ovulasyon indiiksiyonunda
kullanilan ili¢ kombinasyonlarinin belirleyici oldugunun
diisiintilmesinin yani sira, inseminasyonda taze sperm kul-
laniminin da erkek oranini artirdigy bildirilmekeedir (1).
1970-90 arasinda Kanadada meydana gelen erkek canli
dogumlarinin oranindaki yaklagtk 9%0.2’lik kiigiik fakat
istatistiksel olarak anlamli olan azalma, ovulasyon indiiksi-
yonunun artmis kullanimu ile iliskilendirilmistir (45).

Ostrojen 6stradiolun seviyesinin artmast, ovulasyon-
dan 6 veya daha fazla giin kadar 6nce servikal mukusun
penetre edilebilirligini artrmaya egilimli iken; ovulasyon
sonrast korpus luteum tarafindan progesteronun artmis
tiretimi ise servikal mukusun penetre edilebilirligini hizla
azaltmaktadir. Bunlar g6z 6niine alindiginda, nadir cinsel
iliskinin ve geg folikiiler fazda azalmis cinsel iligki hizinin
ovulasyona kadar mukusun penetre edilebilirligini artirdig;
disiintilmektedir. Y-bagli spermatazoalarin servikal ostan
daha iyi gecebilmesi durumunda, konsepsiyondaki cinsi-
yet orani ile cinsel iliski hizi pozitif yonde iligkilidir. Sonug
olarak, spermlerin servikal mukusu penetrasyonunda cin-
sel iligki hizi, kadin hormon seviyeleri, X ve Y spermata-
zoalarin boyutlari ve motilitelerindeki farkliliklari 6nemli
rol oynamaktadir ve dogumdaki cinsiyet oraninda da etkili
olduklar: diisiiniilmektedir. Semende Y spermatozoalarin
ortalama orani %46-47 civarindadir (46). Vajen pH’inin
incelendigi bir bagka calismada da degisen pH ortamin-
da X ve Y spermlerin migrasyonunun farklilasmadig: (47),
bir ¢alismada da yine, servikal mukusun pH’inin Y-sperm
migrasyonunu etkilemedigi bildirilmigtir (1).
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Kuzey Irlandada dogurgan yastaki kadinlarda sitomega-
lovirus (CMV)’un servikal mukusu etkileyip etkilemedigi-
nin arastirildigs bir calismada, 236 annenin dogumda alinan
kord serum 6rneklerinin %41’inde sitomegalovirus pozitif
olarak bulundugu, ¢alisma grubunun dogan bebekleri ara-
sinda cinsiyet oraninin 1.08 oldugu ve kord kaninda CMV
seropozitivitesi ile kiz cinsiyetinin fazla oranda goriilme-
si arasinda 6nemli bir iliski saptandigr bildirilmistir (odds
ratio 1.9, CI 1.12-3.21, p=0.017). Serviks, latent CMV’ler
icin iyi bir sigmakur, barinma yeridir. X kromozomu tagi-
yan sperm penetrasyonun kolaylagmasi veya Y kromozomu
tagtyan spermin penetrasyonunun blokaji gibi, sperm mo-
tilitesi, implantasyonun bagarisi ve selektif fetal kayip gibi
sonuglarin olusumunda servikal mukusun énemi diisiinii-
lerek, cinsiyet oraninda gézlenen bir degisimin agiklanmasi
sirasinda CMV  enfeksiyonunun varligiin olasi etkilerinin
de gbz 6niine alinmasinin gerekliligi vurgulanmustr (48).

Bir metaanaliz sonuglarinda, gebelik toksemisi ve plasen-
ta previa gecirmis olan kadinlarin erkek ¢ocuk sahibi olma
sanslar fazla iken, extrauterin gebelik yasayanlarin kiz o-
cuk sahibi olma sanslart daha fazladir. Pek ¢ok ¢alisma ile
bagarili oral kontraseptif kullaniminin infant cinsiyetini et-
kileyici bir faktor olup olmadigi konusunda net bir sonuca
varilmadiginin goriildiigii, ancak bir kisim calismaya gore
de iki yildan fazla bir siire diizenli oral kontraseptif kullanan
kadinlarda ila¢ kesildikten sonra kiz ¢ocuk dogurma orani-
nin daha fazla oldugunun bildirildigi belirtilmektedir (4).
Hiperemezis gravidarum nedeniyle hastanede tedavi altina
alinan kadinlarin bebeklerinin bu hastaligi olmayan kadin-
lara gore farkli bir cinsiyet oranlari oldugu distiniilmektedir.
Ancak, cinsiyet orani ile hiperemezisin seviyesi, gestasyonel
trimester ve maternal yas gibi degiskenler arasinda potansi-
yel iliski ile ilgili bilgiler azdir. Yapilan bir arastirmaya gore,
hastanede tedavi edilip edilmediklerine bakilmaksizin birin-
ci trimesterde hiperemesiz gravidorum tanisi olan hamile
kadinlarin tiim annelere gore kiz cinsiyette yenidoganlara
daha fazla oranda sahip olduklari bildirilmistir (49). Dani-
markada 1980-1996 yillart arasinda dogum amaciyla has-
taneye yatmis 6.227 hiperemesisli ve 24.764 preeklampsili
kadinin yapugs dogumlarda fetal cinsiyetin ve ikiz dogum
goriilme sikliginin arastirildigt bir bagka ¢alismada, ikiz do-
gum meydana gelme sikliginin bu iki hastalig1 da olmayan
gebeliklerde gozlenen sikliktan daha fazla oranda goriildiigii
ve precklampsili kadinlarin da hafifce daha fazla oranda er-
kek cinsiyette bebege sahip olduklarinin saptandig; (cinsiyet
orant: 1.10; %95, 1.07-1.12) bildirilmistir (50). Ikiz gebe-
liklerin cinsiyet oranlarinin tek gebeliklere gore daha diisiik
oldugu distintilmektedir (4).

Cinsiyet oranlarini etkileyen faktdrler degerlendirilir-
ken 1rk faktorii de ele alinmig ve yapilan calismalarda bir

iliski oldugu sonucuna varildigi goriilmistiir. Yapilan bir
metaanalizde, zencilerin cinsiyet oraninin beyazlara gore
diisitk oldugu ve bu durumun bu tip itk veya mezhep
cekismelerinin yasandig1 Ingiltere-Galler gibi (zenci SR:
0.507, beyaz SR: 0.514) baz iilkelerde de mevcut oldugu
belirtilmistir (4). ABD’de 1969-1995 déneminde meyda-
na gelen canli dogumlarda siireg icinde cinsiyet oraninda
bir degisimin olup olmadiginin incelendigi bir ¢alismada,
cinsiyet oraninin 27 yillik donemde beyazlarda diismiis
bulundugu bildirilmistir (51).

Stresli yasam kosullarinin da cinsiyet oranini etkileyen
onemli bir faktor oldugu hipotezinin test edildigi ¢alisma-
lar da mevcuttur.

Stres alundaki ebeveynin kargi cinse sahip bir ¢ocuga
sahip olma olasiliginin yiiksek oldugu bicimindeki yaklagi-
min yani sira (4), stres alundaki kadinlarin kiz fetuslardan
ziyade erkek fetuslari spontan olarak daha fazla oranda dii-
siirdiikleri ve stres altindaki erkeklerin de daha fazla oranda
azalmig sperm motilitesine sahip olduklart yoniinde bildi-
rimler vardir. Genel olarak toplumun yasadig1 ekonomik
temelli bir stresin insanlari cinsiyet oranint diisiirme y6-
niinde etkiledigi seklindeki bir hipotezin test edilmesinin
amagclandig bir ¢alismada, 1946-1999 dénemini yasamis
olan Dogu ve Bat1 Almanya cinsiyet oranlari kargilagtirilmig
ve eger hipotez dogru ise Dogu Almanya’ nin ekonomisinin
gokme yasadigi donem olan 1991°de Dogu Alman cinsiyet
oraninin diisiik bulunmasinin gerektigi varsayilmistir. Hi-
potez, zaman serileri modelleme metodu kullanilarak test
edilmis ve beklendigi gibi Dogu Almanyada cinsiyet orani-
nin 1991°de en diisitk degerini aldig: bildirilmistir (52).

Cesitli hastaliklara sahip olan ebeveynlerin, bu hastalik-
lardan etkilenerek farkl: cinsiyet oranlarina sahip olabildik-
leri diisiiniilmektedir. Ornegin, Non-hodgkinli hastalarin
cocuklarinin cinsiyet oraninin diisiik oldugu, multiple skle-
rozlu erkek hastalarin ¢ocuklarinin cinsiyet oraninin etki-
lenmedigi ancak bu hastalig1 olan kadinlarin ¢ocuklarinin
cinsiyet oraninin yiiksek oldugu, Hepatit epidemisi sonrast
cinsiyet oranlarinda diisme yasandigy, tastyict annelerin in-
fantlarinin tasiyici olmayanlara gore daha fazla oranda yiik-
sek cinsiyet oranina sahip olduklari ve Kizamik epidemisi
sonrasi cinsiyet oraninin arttg bildirilmistir (4).

Beslenme ile cinsiyet orani arasinda olast bir iligkinin
degerlendirildigi cesitli ¢aligmalar da vardir. Bir metaana-
lize gore, diisiik yagl diyet diisiik cinsiyet oranini, yiik-
sek NaCl'li diyet yiiksek cinsiyet oranini indiiklemektedir,
asitli yiyecekler tiiketen ciftlerin erkek cocuk sahibi olma,
alkali yiyecek tiiketen ciftlerin ise kiz ¢ocuk sahibi olma
sanslari daha fazladir (4). Dogumda insan cinsiyet orant
ile kisi basina diisen elde edilebilir kalori arasinda bir ilis-
ki olup olmadiginin arastrildigt bir calismada, bir tilkenin
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elde edilebilir yiyecek miktari ile erkek dogumlarin yiizdesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyonlar
saptandigr ve bir iilkenin vatandaslarinin kalori elde edi-
lebilirlik giicinde meydana gelen arts ve azalmalarin, o
tilkenin cinsiyet oraninda meydana gelecek degisikliklerle
iliskili oldugu bildirilmistir (53). Beslenme igeriginin ken-
disi direke iliskili olmasa da, kisi basina diisen kalori mik-
tarini belirleyen cesitli toplumsal degiskenler belki de bu
calisma sonuglarint yansitmaktadir. Sigara icen kadinlarin
cocuklarinin cinsiyet oranlarinin diisiik oldugu dustiniil-
mektedir (4).

Viicut agirhiginin tireme fizyolojisi ve dolayisiyla insan-
larda cinsiyet orani {izerine etkilerinin oldugu y6niindeki
yaklagimlar is13inda, 1997-2001 yillar1 arasinda yapilan bir
calismada, 9284 gebenin, gebelik dncesi viicut agirhig ve
gebelik siiresince viicut agirliginda meydana gelen artglara
iliskin veriler toplanmig ve hem gebelik 6ncesi diisiik viicut
agirligi (<54.6) olan annelerin bebeklerinde cinsiyet orani-
nin (p<0.01), hem de gebelikte en fazla diizeyde agirlik ar-
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Olgu Bildirisi / Case Report

Tiuiberosklerozda dev renal anjiyomyolipomlar:
Bilgisayarli tomografi bulgulari

Giant Renal Angiomyolipomas in Tuberous Sclerosis: Computed Tomography Findings

E. Nisa Unl, Cetin Atasoy, Suat Fitoz, Cemil Yagci, Serdar Akyar

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dall,

Ankara Tuberoskleroz, tim organlari tutabilen ancak en sik deri, beyin, kalp, g6z ve bébregi tutan benign

hamartomat6z lezyonlar ile karakterize otozomal dominant bir hastaliktir. Tiberosklerozlularin
%40-80'inde bilateral, multipl, kiiclik ve siklikla asemptomatik renal anjiyomyolipomlar goril-
mektedir. Ancak sunulan olguda oldugu gibi boyutlari 20 cm’yi asan anjiyomyolipomlar oldukca
nadirdir. Boyutlar biyudiikce semptomatik olma olasiligi ve masif, hatta fatal hemorajiyle so-
nuglanan spontan riiptir riski artmaktadir. Bilgisayarli tomografi, diisiik oranlardaki yag icerigini
bile saptayabilmesi nedeniyle, renal anjiyomyolipomlarin tanisinda ilk tercih edilen gériintileme
yontemidir.

Anahtar sozctikler: anjiyomyolipom, bilgisayarli tomografi, tuberoskleroz

Tuberous sclerosis is an autosomal dominant disorder characterized by hamartomas that may
occur in any organ system, but most often occur in skin, brain, heart, eye and kidney. Between
40 and 80% of patients with tuberous sclerosis have renal angiomyolipomas which are often
bilateral, multifocal, small and often asymptomatic. Very large renal angiomyolipoma, like the case
reported here, are very rare. They are often symptomatic and have a propensity for spontaneous
rupture, resulting in massive and at times, fatal hemorrhage. Because of its sensitivity in detecting
small amounts of fat, computed tomography is imaging modality of choice in the diagnosis of
renal angiomyolipomas.

Key words: angiomyolipoma, computed tomography, tuberous sclerosis

tiberoskleroz (TS), tiim organlarda goriilebilen ancak en sik deri, beyin,
goz, kalp ve bobrekleri etkileyen hamartomlar ile karakterize, otozomal
dominant gegis gosteren herediter bir hastalikur. TS’li olgularin %40-
80’inde bobreklerde kiigiik, siklikla asemptomatik, bilateral ve multipl anjiyom-
yolipom (AML)’lar goriilmektedir. Yirmi santimetreden biiyitk AMLler olduk¢a
nadirdir (1,2). Bu yazi ile, her iki bobreginde dev anjiyomyolipomlart olan ol-
gunun bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari sunularak, konuyla ilgili kaynaklar

gdzden gecirildi.
23. Ulusal Radyoloji Kongresi'nde (5-8 Kasim 2002) poster olarak Olg u sunumu
sunulmustur, Kiiciik yaglardan beri epilepsi dykiisii olan, 31 yasindaki mental retarde ka-
din olgu, epileptik nébet sonrasi kafa travmas ve tedricen artan karin sisligi ya-
Gelistarihi: 10.12:2004 - Kabul tarihi: 10.01.2005 kinmastyla acil servise bagvurdu. Fizik inceleme ve laboratuvar incelemelerinden
Yazisma adresi sonra olguya abdominal ultrasonografi (US), kranyal ve abdomen BT inceleme-
Dr.E.Nisa Unld leri yapildu.
Tahran Cad. No:38 06540/Kavaklidere, Ankara c . . .
Tel - (0505) 292 40 87 Fizik incelemede; ciltte yaygin adenoma sebaseumlar, kranyumda verteks dii-

E-posta adresi  : nisaunlu@yahoo.com

zeyinde sislik ve sertlik, karinda distansiyon ve hemen tiim abdomeni kaplayan
palpabl kitleler saptandi. Laboratuvar incelemede &zellik yoktu. Olguya gebelik
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Sekil 1. Karin BT. Her iki bobrekte multipl, yag doku
dansitesinde, anjiyomyolipom ile uyumlu lezyonlar
mevcuttur.

Sekil 2. Karin BT. Sol bobrekte anjiyomyolipom disinda kistik lezyonlar (A) ve sagda anjiyomyolipomun kanamasina bagl pararenal hematom (B) goriiltyor.

olasiligt nedeniyle 6ncelikle abdominal US inceleme ya-
pildi. USde karinda genis boyutlu ekojen kitle lezyonlar,
sagda kitle iginde ve ¢evresinde yogun icerikli sivi degerleri
izlendi. Intravendz (IV) kontrast madde verilerek kranyal
BT; oral ve iv kontrast madde verilerek tiim karin BT in-
celemeleri yapildi. Kranyal BT’de ventrikiiler sistemde
subependimal bolgede ve subkortikal beyaz cevherde mili-
metrik boyutlu kalsifiye nodiiller, bilateral serebral hemis-
ferlerde parankimal tiiberler ve verteks diizeyinde paryetal
kemikte sklerotik lezyon seklinde tiiberoskleroz icin tipik
bulgular saptandi. Tiim karin BT de, en biiyiigii sagda 33-
x25 cm boyutlarinda ve hemorajik vasifta olmak tizere, her
iki bobrekte masif, viseral organlari iterek karni hemen
timiiyle dolduran, igerisinde vaskiiler yapilara ait lineer
dansitelerin ve yumusak dokularin secildigi, yag icerikli,
anjiyomyolipom ile uyumlu genis boyutlarda kitle lezyon-
lart izlendi (Sekil 1). Ayrica her iki bobrekte kortikal kistler

ve sagda genis boyutlu pararenal hematom da mevcuttu
(Sekil 2A,B). Olguda ayrica inceleme dahilindeki kemik
yapilarda yer yer sklerotik lezyonlar izlendi ($ekil 3A,B).
Tanimlanan bulgularla tiiberoskleroz tanist alan olgu, sag
bobrekteki hemorajik lezyona ydnelik embolizasyon one-
risini kabul etmeyen yakinlarinin istegi tizerine, haliyle ta-

burcu edildi.

Tartisma

Tiiberoskleroz, klinik klasik triadi epilepsi, mental re-
tardasyon ve adenoma sebaseum olan otozomal dominant
gecisli bir hastalikur (3,4). Viicuttaki hemen tiim organlar
tutulabilir. Ancak en sik deri, beyin, goz, kalp ve bobregi
tutan, benign hamartomatoz lezyonlar ile karakterizedir
(3). Deri bulgulari arasinda hipomelanotik nodiiller, su-
bungual fibromlar ve cafe-au-lait lekeleri de bulunur (4,5).
Santral sinir sistemi tutulumu en sik, %90’1 kalsifiye olan
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Sekil 3. BT'de kemik pencerede, lomber vertebra korpusunda (A) ve verteks diizeyinde parietal kemikte (B) osteosklerotik lezyonlar goriliyor.

subependimal ve periventrikiiler hamartomlar geklinde-
dir. Kalsifiye hamartomlar en iyi BT ile gosterilebilir (4).
Biiytimiis multiniikleer astrosit kiimelerinin olusturdugu
kortikal-subkortikal tiiberler de goriilebilir. Parankimal
tiberler BT de diisiik ateniiasyon alanlar1 seklinde izlenir.
Nadiren hiperdens olabilirler. Kalsifikasyon orani sube-
pendimal hamartomlara gore daha disiikeiir. Magnetik
rezonans goriintileme (MRG) parankimal tiiberlerin go-
riintiilenmesinde BT ye tistiindiir. Tiiberler T1 agurlikli se-
kanslarda diisiik veya intermediate, T2 agirlikli sekanslarda
yiiksek, proton dansite agirlikli goriintiilerde ise degisken
sinyal intensitesindedir. Sadece %10’u kontrast tutulumu
gosterir (4). Diger intrakranyal bulgular, serebral atrofi,
infarkt, anevrizma, araknoid kist ve dev hiicreli astrositom-
dur (3). Sunulan olguda kranyal BT de, ventrikiiler sistem-
de subependimal bolgede ve subkortikal beyaz cevherde
milimetrik boyutlu kalsifiye nodiiller ve bilateral serebral
hemisferlerde parankimal tiiberler seklinde tiiberoskleroz
icin tipik bulgular mevcuttu.

Olgularin %45-66’sinda kemik lezyonlarina rastlanir.
[skelet tutulumu daha gok yamali ve dens olarak izlenen
sklerozis seklindedir. Yuvarlak veya oval sklerotik lezyonlar
en stk vertebra, kosta, kalvaryum, uzun kemikler ve pelvis-
te goriiliir. Kist benzeri lezyonlar el ve ayak parmaklarinda
lokalizedir. Gogiis radyografisi ile birlikte degerlendirildi-
ginde sarkoidozis veya nérofibromatozis ile karigtirilabilir.
Sklerotik ve litik lezyonlar metastazi taklit edebilir. Sintig-
rafi ve MRG ayirict tanida yararlidir (4,5,6). Sunulan ol-
guda tiim karin BT de, incelemeye dahil olan cesitli torakal
ve lomber vertebralarda, kostalarda, pelvik kemiklerde ve
kranyal BT de, verteks diizeyinde paryetal kemikte sklero-
tik lezyonlar mevcuttu.

Gozde en sik retinal hamartomlar gézlenir. Kalpte rab-
domyomlar ve akcigerde lenfanjiyomyomatozis goriilebilir
(3,6).

Bobreklerde en sik kargsilagilan lezyonlar AMLlerdir, an-
cak tek veya multipl kistler de bulunabilir. Renal AMLler
mezengimal kokenli benign, yavas biiyiiyen ve tiim renal
kitlelerin %1’inden azini olusturan tiimérlerdir. TS lilerin
ise %40-80’inde rastlanir ve siklikla asemptomatik, kiiciik,
multipl ve bilateraldir. Erken yaslarda ortaya ¢ikar ve cin-
siyet ayrimi yoktur. Yirmi santimetreden biiyiik AML ol-
dukea az goriiliir (1,2). Boyutlar: biiytiditk¢e semptomatik
olma olasilig1 ve masif, hatta fatal hemorajiyle sonuglanan
spontan riiptiir riski artar. Timor igine, perinefritik veya
retroperitoneal bolgeye akut kanama olursa ciddi agr1 olu-
sabilir. Daha az siklikla kronik yan agrisi, hematiiri, ates,
bulanti, kusma, hipertansiyon veya bobrek yetmezligi go-
riilebilir. Semptomlar genellikle 25 yasinda ortaya ¢ikar (2).
Son yillarda US ve BT ile renal AMLlerin hemen hepsinin
preoperatif tanist konabilmektedir. USde tipik goriiniim
iyi sinirli hiperekoik kitle seklindedir; ancak goriiniim
kitlenin yag icerigi, hemoraji ve nekroza gore degisebilir.
AMLler BT de diisiik dansiteli lezyonlar seklinde izlenir.
Kii¢iik miktardaki yag: dahi saptayabilmesi nedeniyle BT
tanida ilk tercih edilen yontemdir. Ancak tipik bulgular,
yag icermeyen AML, hemoraji veya nekroz durumunda
degisebilir. Boyle durumlarda kitleyi diger solid tiimorler-
den ayirt etmek miimkiin olmayabilir (1). Bizim olgumuz-
da, karin USde genis boyutlu ekojen kitle lezyonlari, sagda
kitle icinde ve gevresinde kan lehine degerlendirilen yogun
icerikli stvi degerleri izlendi. BT de, en biiyiigii sagda 33-
x25 c¢m boyutlarinda ve hemorajik vasifta olmak tizere, her
iki bobrekte, viseral organlari iterek abdomeni hemen tii-

E.N. Unlii, €. Atasoy, S. Fitoz ve ark.
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miiyle dolduran, ierisinde vaskiiler yapilara ait lineer dan-
sitelerin ve yumusak dokularin secildigi, yag icerikli, AML
ile uyumlu genis boyutlarda kitle lezyonlari izlendi. Ayrica
her iki bobrekte kortikal kistler ve sagda genis boyutlu pa-
rarenal hematom da mevcuttu.

AMLler MRG'de karakteristik olarak T1 agurlikli se-
kanslarda hiperintenstir. Anjiyografide kiiciik arteryel
anevrizma ve ektazilerin yani sira, lober ve interlober arter-
lerde incelme ve distorsiyon izlenir. Giiniimiizde anjiyog-
rafi, invaziv olusu ve malign tiimérler ile AML ayrimini
yapamamas! nedeniyle tanisal amacli olarak kullanilma-

maktadir (4).
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Tedavi yaklagimi tiimériin boyutu ile yakindan ilgilidir.
Bilateral olan olgularda nefrektomiden kaginilsa da, 6zel-
likle hemoraji kontrolii amaciyla nefrektomi gerekebilir.
Alternatif yaklagimlar elektif arteriyel embolizasyon ve par-
siyel nefrektomidir (1,2).

Sonug olarak; tiiberosklerozda nadiren genis boyutlarda
renal AMLler goriiliir. AMLlerin boyutlar: arttik¢a semp-
tomatik olma ve kanama egilimleri de artmaktadir. BT, tii-
berosklerozlu olgularda renal AMLlerin ve varsa eslik eden
hematomun tanisinda patognomonik bilgiler vermektedir.

4. Evans JC, Curtis C. The radiological appearances of tuberous
sclerosis. Br J Radiol 2000; 73:91-98.

5. Pui MH, Kong HL, Choo HE Bone changes in tuberous sclerosis
mimicking metastases. Australas Radiol 1996; 40:77-79.

6. Bernauer TA, Mirowski GW, Caldemeyer KS. Tuberous sclerosis.
Part II. Musculoskeletal and visceral findings. ] Am Acad
Dermatol 2001; 45:450-452.
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Kinm-Kongo Kanamali Atesi (KKKA), viral hemorajik ates sendromlari arasinda yer alan zoonoz
karakterli bir enfeksiyondur. Hayvanlarda insanlara nazaran daha yaygin olmakla birlikte sporadik
vakalar veya salginlar halinde insanlarda da goriilebilmektedir. Akut olarak ortaya cikan; yaygin
vicut agrnisi, ates, bulanti, kusma, karin agrisi, ishal, ekimoz ve kanama semptomlari, AST, ALT ve
LDH yiiksekligi, trombositopeni ve I6kopeni laboratuvar bulgulari ile seyreder. Tani virlstin re-
tilmesi, virlise karsi olusan antikorlarin saptanmasi ya da molekiiler yontemlerle konulur. Destek
tedavisinin yaninda antiviral bir ajan olan ribavirin tedavide kullanilir. Sunulan yazida KKKA ile
izlenen bir olgu sunulmustur.

Anahtar sozcuikler: Kirm Kongo Kanamali Atesi, trombositopeni

Crimean-Congo Hemorrhagic Fever (CCHF) is one of viral hemorrhagic fever syndromes
characterized zoonotic infectious disease. Although it is more frequent in animals sporadic
cases or epidemics may also be seen in human beings. Acute course of the disease appear with
symptoms of generalized pain, fever, nausea, vomitus, abdominal pain, diarrhea, ecchymoses
and bleeding; elevated liver enzymes, thrombocytopenia and leucopenia. The cultivation of the
virus, the detection of antibodies against virus or other molecular diagnostic methods put the
diagnosis. Besides other supportive care procedures, ribavirin as an antiviral agent can be used
as a treatment.

Here a case of CCHF who was followed up in our clinic is presented.

Key words: Crimen-Congo Haemorrhagic Fever, trombocytopenia

KKA ilk olarak 1944 yilinda Kirim'da goriilmiis ve Kirtm Kanamali Atesi
olarak tanimlanmugtir. 1956 yilinda Kongoda goriilen hastaligin, 1969
yilinda Kirim Kanamali Atesi ile ayni oldugunun farkina varilmasi ile
hastalik bu tarihten itibaren bugiinkii bilinen ismiyle anilmaya baglanmistir (1).
2002 yilinda bahar aylarindan itibaren Tiirkiye'de goriilmeye baslanan olgular ile
tekrar ilgi cekmeye baglamugtir.
Bu olgu bildirisinde, ates ve viicut agrisi yaninda dis eti ve vajinal kanamasi
bulunan KKKA'l1 bayan bir hasta sunulmustur.

Olgu sunumu

Kirk iki yasinda, kadin hasta, iisiime ve titreme ile yiikselen ates, terleme,
bel agris1 yakinmalart ile bagvurdu. Izlemi sirasinda kol ve bacak agrilari olmast
ve dis eti ile vajinal kanamasinin baglamas tizerine yatirildi. Klinige kabuliinde;
hastanin bilinci konfiize, viicut 1sist 39°C, kan basincr (80/50 mmHg), kalp
tepe atumu (102/dk), dis eti ve vajinal kanamasi ve epigastrik bolgede hassasiyeti
mevcuttu. Laboratuvar tetkiklerinde pansitopenisi (Hb:11.5 gr/dL, l6kosit sa-
yist: 2800/mm?, trombosit sayist: 14000/mm?), karaciger fonksiyon testlerinde
yiikseklik (AST: 1895 IU/L, ALT: 766 IU/L, ALP: 94 TU/L, GGT: 288 IU/L,
LDH: 2611 IU/L) mevcuttu. Kreatin kinaz ve kanama profili normaldi. Hepatit
belirtegleri negatifti. Lyme, Brusella, Salmonella, Leptospiroz icin bakilan serolojik
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testler negatif olarak sonuglandi. Hastanin oykiisti derin-
lestirildiginde Corum'da yasadigi, hayvancilikla ugrasug,
tarlada calistgi, kene ile temast oldugu ogrenildi. Oykii
ve fizik inceleme bulgulari da géz oniinde bulundurula-
rak hastada KKKA diisiiniilerek oral Ribavirin tedavisine
baslandi. Klinik izlem sirasinda eritrosit ve trombosit rep-
lasmant yapildi. Tedavinin ikinci giiniinde atesi diistii, ka-
namasi durdu ve genel durumu diizeldi. ELISA yontemi ile
serumda calisilan KKKA antikoru pozitif bulundu. Kara-
ciger fonksiyon testlerinde diisme goriilen ve pansitopenisi
diizelen hastanin tedavisi 10 giine tamamlanarak taburcu

edildi.

Tartisma

KKKA, Bunyaviridae ailesine bagli Nairovirus soyun-
dan viriislerin meydana getirdigi, siddetli bir seyir gosteren
ve oldukga yiiksek mortalite orani olan viral hemorajik bir
hastaliktr. Bu grup virtisler, 100 nm biiytikligiinde, tg
parcalt RNA iceren, heliksel kapsidli ve zarflidir (2). Zoo-
notik bir hastalik olan KKKA, insanlara enfekte kenelerin
isirmasinin yant sira enfekte hayvanlarin kan ve dokula-
riyla temas sonucu ile de bulagabilmektedir (3). Heniiz
ergin olmamus Hylomma soyuna ait keneler, kiigiik omur-
galilardan kan emerken viriisleri alir, gelisme evrelerinde
muhafaza eder; ergin kene oldugunda da hayvanlardan ve
insanlardan kan emerken bulagtirir (3). Bu soya ait kene-
ler tilkemizin de i¢inde bulundugu ¢ok genis bir cografik
alanda bulunmaktadir (4). Sunulan olguda da hayvanla-
rindan birinin tizerindeki keneyi alma 6ykiisii mevcuttur.
KKKA daha ¢ok mezbaha ¢alisanlarinda, kirsal alanda ya-
sayan ve hayvancilikla ugrasanlarda goriilebilmekle birlik-
te KKKA'nin nozokomiyal enfeksiyon olusturma riski de
bildirilmektedir (5).

Hastalik siklikla Afrika, Asya, Ortadogu ve Dogu Av-
rupada endemiktir. Giintimiize degin Sovyet Sosyalist
Cumbhuriyetler Birligi, Zaire, Kongo, Giiney Afrika, Pa-
kistan, Kirim, Umman, Kazakistan, Rusya Federasyonu,
Afganistan’dan salginlar bildirilmistir. Ayrica 2001 yilin-
da; Kosova, Arnavutluk, Iran, Pakistan ve Giiney Afri-
kadan sporadik olgular ve epidemiler bildirilmistir (2,6).
Tiirkiye'de 2002 Haziran ayinda Tokat ili ve ¢evresinden
olgular bildirilmeye baglanmigtir. 2003 yilinda Amasya,
Artvin, Cankiri, Corum, Erzurum, Erzincan, Karabiik,
Sivas, Tokat, Yozgat illerinden olmak {izere toplam 125
olgu bildirilmistir. 2004 y1l1 ilk 5 ayinda ise 40 olgu rapor
edilmistir (4).

Inkiibasyon siiresi; kene tarafindan isirilma ile viriisiin
alinmasini takiben genellikle 1-3 giindiir; bu siire en fazla
9 giin olabilmektedir. Enfekte kan, viicut sivisi veya diger
dokulara dogrudan temas sonucu bulagmalarda 5-6 giin,

en fazla ise 13 giin olabilmektedir (7). Mevcut olguda ise;
sikayetler baglamadan bir hafta 6nce kene ile temast mev-
cuttur.

Ates, kiriklik, bag agrisi, halsizlik, asir1 duyarlilik, kol-
larda, bacaklarda ve sirtta siddetli agr1 ve belirgin istahsizlik
hastalarda siklikla gériilen klinik bulgulardir. Bazen kusma
veya ishal olabilir. Ilk giinlerde yiiz ve gogiiste petesi ve kon-
junktivalarda kizariklik dikkati geker. Gévde ve ekstremite-
lerde ekimozlar olusabilir. Epistaksis, hematemez, melena
veya hematiiri siktr. Bazen bizim olgumuzda oldugu gibi
dis eti ve vajinal kanama da goriilebilir. Genellikle hepatit
goriliir, agir olgularda hastaligin 5. gliniinden itibaren he-
patorenal ve pulmoner yetmezlik meydana gelebilir. Ates 5
veya 12. giine kadar yiikselebilir, sonrasinda 9-20. giinler
arasinda lizisle diiger (4,8). Hastamizin atesi ise tedavinin
ikinci glintinde diigmiistiir.

Laboratuvar degerlerine bakildiginda, 16kopeni ve trom-
bositopeni dikkati gekmektedir. Aspartataminotransferaz,
alaninaminotransferaz, kreatin kinaz ve bilirubin degerle-
rinde yiikselmeyi alkalen fosfotaz, gamaglutamil transferaz
ve laktat dehidrogenaz degerlerindeki yiikselme takip eder.
Protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani ve di-
ger pthulagsma testlerinde belirgin bozukluk gériilmektedir.
Bariz kanama olmasa da hemoglobin diizeylerinde diisme
gozlenebilir (4). Iyilesme 9-10. giinlerde olmakla birlikte
bazen dért hafta veya daha uzun siirede olabilir. Oliim daha
cok hastaligin ikinci haftasinda (5-14 giin) goriilebilmekte
ve bu oran yaklagik %8-80’leri bulabilmektedir (9). Bizim
olgumuzda pansitopeni ile birlikte belirgin dis eti ve vajinal
kanama mevcuttu. Kanama tedavinin ikinci giiniinde ta-
mamen durdu. Pansitopeni tablosu tedavinin 10. giiniinde
tamamen diizeldi. Besinci giinden itibaren diigme egilimine
giren karaciger fonksiyon testleri taburculuk sonrast kont-
rollerinde 2. haftada normal sinirlara ulasti.

Klinik ve laboratuvar olarak KKKA diisiiniilen hastalar-
da tanida; viriisiin kan ve doku 6rneklerinden izolasyonu,
viriis antijeninin ve viriise karst olusan antikorlarin serolo-
jik olarak gosterilmesi kullanilmaktadir (ELISA veya EIA).
Olusan antikorlar serolojik yontemlerden en hizli ELISA
ile saptanabilmektedir. Immiinglobulin (Ig) M antikorlar:
hastaligin 5-7. giintinden itibaren ve Ig G antikorlar: ise
hastaligin yaklagik 10. giiniinden itibaren serumda belir-
lenebilir. Ig M 4 ay kadar serumda belirlenebilirken, Ig G
antikorlar1 5 yila kadar serumda tesbit edilebilir. Hastaligin
ilk 5 giiniinde kan ve dokulardan alinan 6rneklerden viriis
izolasyonu yapilabilir. Bu amagla hiicre kiiltiirleri kulla-
nilabilmektedir (Vero E6, BHK-21, SW 13 vs.). Son za-
manlarda, ¢ogunlukla viral genomun S segmentinin hedef-
lendigi polimeraz zincir reaksiyonu gibi molekiiler teshis
yontemleri basariyla kullanilmakeadir (10).
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Tablo 1. KKKA'da antiviral ilac (ribavirin) kullanimi.

Hasta Grubu Oral

Damar lgi

Erigkin

2000 mg yikleme dozunu takiben, 6 saat arayla 1000 mg

17 mg/kg (maksimum 1 g) yiikleme dozunu takiben, 6 saat

dozunda 4 giin; daha sonra da 500 mg dozunda yine 6 saat arayla arayla 17 mg/kg (maksimum 1 g) dozunda 4 giin; daha sonra

6 giin verilebilir.

Gebe Embriyotoksik ve teratojenik etkileri bulunmasi nedeniyle,
ribavirinin gebelerde kullanimi kontraindikedir. Ancak gerekli

gorulmesi durumunda erigkin dozlarinda verilebilir.

8 saat arayla 8 mg/kg (maksimum 500 mg) dozunda 6 giin
siireyle verilebilir.

Tedaviye gec kalinmasi veya gerek gorilmesi durumlarinda
yiikleme dozu 30 mg/kg (maksimum 2 g) olabilir.
Embriyotoksik ve teratojenik etkileri bulunmasi nedeniyle,
ribavirinin gebelerde kullanimi kontraindikedir. Ancak gerekli
gorilmesi durumunda erigkin dozlarinda verilebilir.

Eriskinlerde verildigi gibi viicut agirli§ina gore hesaplanir.

Cocuk 30 mg/kg yiikleme dozunu takiben, 6 saat arayla 15 mg/kg
dozunda 4 giin; sonra yine 6 saat arayla 7 mg/kg dozunda 6 giin
verilebilir.

Maruziyet 6 saat arayla 500 mg dozunda 7 giin verilebileceginin belirtildigi

Durumunda yayinlar varsa da maruziyet durumlarinda profilaktik amagl

Profilaksi ribavirin kullammi DSO tarafindan dnerilmemektedir.

Hastaligin tedavisini antiviral ve destek tedavisi olug-
turmaktadir. Antiviral ilaglardan ribavirin oral veya paren-
teral olarak kullanilabilmektedir (Tablo-1) (4-9). Sunulan
olguda da; oral ribavirin ile 2000 mg yiikleme yapildiktan
sonra; ilk 4 giin 4000 mg/giin, sonraki 6 giin ise 2000 mg/
giin doz ile 10 giinliik tedavi tamamlanmugtir.

Tim enfeksiyon hastaliklarinda oldugu gibi KKKA'da
korunma ve kontrol énlemlerinin alinmasi cok énemli ve
gereklidir. Hastalik Kontrol ve Koruma Merkezi ve Diinya
Saglik Orgiiti'niin 6nerilerine gore:

* Hastanin kan ve viicut stvilari ile temastan kaginil-
malidir. Bu sekilde bir temasin s6z konusu olmasi halinde,
temas edenin en az 14 giin kadar ates ve diger belirtiler
yoniinden takip edilmesi gerekmekredir.

* Kene miicadelesi ¢ok 6nemlidir. Keneler yumurta
donemleri hari¢ diger biyolojik evrelerinde insanlara sal-
dirarak kan emebilir. Genel olarak da konakg: spesifitesi
gostermezler. Cografik bolgelere gore ve tiirlere gore degis-
mekle beraber, KKKA’y1 bulastiran Hyalomma soyuna ait
keneler genel olarak nisan ve ekim aylarinda aktiftirler; bu
donemlerdeki salginlarin sebebi de budur. Bu nedenle 6n-
celikle konakeilar kenelerden uzak tutulmali ve kenelerin
kan emmeleri engellenmelidir.

* Miimkiin oldugu kadar kenelerin bulundugu alan-
lardan (hayvan barinaklari, piknik amacli gidilen su ke-
nari, otlak seklindeki yerler, ¢ali cirp1 ve giir ot bulunan
yerler, av alanlari, orman vb.) kaginilmasi gerekmekredir.
Bulunulmas: durumunda, ¢iplak ayakla veya kisa giysi-
lerle girilmemeli (lastik ¢izme giyilmeli veya pantolonla-
rin pagalari corap i¢ine alinmali), viicut belirli araliklarla
kene yoniinden aranmali; viicuda yapismamis olanlar

dikkatlice toplanip 6ldiiriilmeli, yapisan keneler ise ezil-
meden ve kenenin agiz kismi koparilmadan (bir pensle
saga sola oynatarak, ¢ivi ¢ikarir gibi) alinmalidir. Bunun
icin en uygun olani, kan emme durumunda olan kenele-
rin lizerine eter, kloroform, alkol ya da gaz siiriilerek ken-
diliginden deriyi terk etmeleri saglanmali, bundan sonra
oldirtlmelidir.

* Hayvancilikla ugrasanlar hayvanlarini kenelere kargt
uygun akarisitlerle ila¢lamali ve hayvan barinaklari kenele-
rin yasayamayacad) sekilde yapilmali, catlaklar tamir edil-
meli ve badana yapilmalidir. Gerek insanlari gerekse hay-
vanlari kene saldirilarindan korumak igin repellent olarak
bilinen bocek kagiranlar cilde siiriilerek veya elbiselere em-
dirilerek kullanilabilmektedir. Ayni maddeler hayvanlarin
bas veya bacaklarina uygulanabilir; ayrica, bu maddelerin
emdirildigi plastik seritler, hayvanlarin kulaklarina veya
boynuzlarina takilabilir.

* Mera, cayur, ¢irpt ve giir otlarin bulundugu yerler gibi
kenelerin yagamasina miisait alanlarda, diger canlilara ve
cevreye zarar vermeden, insektisit uygulamalarina bagvu-
rulabilir.

* Acik alanlarda yapilabilecek kene miicadelesi amaciy-
la; carbaryl ve propoxur, deltamethrin ve lambda-cyhaloth-
rin, permethrin, pirimiphos-methyl kullanilabilmektedir
(4-11).

Sonug¢

Ozellikle kenelerin aktif oldugu bahar ve yaz aylarinda
karaciger fonksiyon testi yiiksekligi ve pansitopeni sapta-
nan hastalarda hikayede geldigi yore, meslek ve kene te-
masi sorgulanmali ve Kirim Kongo Kanamalt Atesi ay1rict
tanida disiintilmelidir.

G. Yilmaz Bozkurt, K.O. Memikoglu, A. Azap ve ark.
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Ventriklloperitoneal sant, hidrosefalisi olan hastalarin intrakranial basincini azaltmak amaciyla
siklikla kullanilir. Sant enfeksiyonlari ventrikiiloperitoneal santi olan hastalarin %7-9'unda gorular
ve mortalite orani %10-13'tur. En sik etken koagulaz-negatif stafilokoklardir. Ventrikdlit ise vent-
rikullerin enfeksiyonu olup, sant enfeksiyonlarinin en ciddi, morbidite ve mortalitesi en yliksek
komplikasyonudur. Burada meningosel ve hidrosefali nedeniyle ventrikiloperitoneal sant konu-
lan bir hastada gelisen Pseudomonas aeruginosa’nin neden oldugu ventrikilit olgusu sunulmak-
tadir.

Anahtar sozcukler: ventrikiilit, Pseudomonas aeruginosa, ventrikiiloperitoneal sant

Ventriculoperitoneal shunt is frequently used to decrease intracranial pressure in patients with
hydrocephaly. Shunt infections are seen in 7-9% of patients with ventriculoperitoneal shunt, and
the mortality rate is 10-13%. The most common agent is coagulase-negative Staphylococcus in
these patients. Ventriculitis, infection of ventricules, is the most severe, and being have the hig-
hest morbidity and mortality in complications of shunt infections. Here, a case with ventriculope-
ritoneal shunt for meningocele and hydrocephaly who has Pseudomonas aeruginosa ventriculitis
is presented.

Key words: ventriculitis, Pseudomonas aeruginosa,ventriculoperitoneal shunt

entrikiiloperitoneal (VP) sant 1960’li yillarin sonlarinda hidrosefali-

si olan hastalarda intrakranial basinci azaltmak amaciyla kullanilmaya

baslanmistir (1-3). Hidrosefalisi olan hastalarda VP sant enfeksiyonlari,
santin ttkanmast ve intraabdominal problemler sik kargilagilan sorunlardir. $ant
enfeksiyonlar1 VP santi olan hastalarin %7-9’unda goriiliir. En sik enfeksiyon
etkeni ise koagiilaz-negatif stafilokoklardir (3-5). Ventrikiilit ise ventrikiillerin
enfeksiyonu olup, siklikla VP santi olan hastalarda gelisen sant enfeksiyonlariyla
birlikte goriiliir (7-9). Sant enfeksiyonlar: hastalarda ciddi kognitif eksiklikler ve
nérolojik fonksiyonlarinda gerilemeye neden olmaktadir. $ant enfeksiyonlarina
bagli mortalite %10-13 oranlarinda goriilmektedir (6). Meningosel ve hidrose-
fali nedeniyle VP sant konulan bir hastada Pseudomonas aeruginosanin neden
oldugu ventrikiiliti bir olgu sunulmaktadr.

Olgu

Iki aylik kiz hasta, Beyin Cerrahisi Klinigi’'nde meningosel ve hidrosefali ne-
deniyle ameliyat edildi. Ameliyat sirasinda lomber bélgedeki meningosel kapa-
tilarak, hidrosefali nedeniyle VP sant konuldu. Ameliyattan 2 giin sonra gelisen
solunum stkintisi ve ates nedeniyle hasta degerlendirildi. Hastanin solunum yet-
mezligi olmast nedeniyle Cocuk Yogun Bakim Unitesi'ne (CYBU) alindi. Me-
kanik ventilatére baglanan hastanin fizik incelemesinde beden agirligi 4100 g
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Sekil 1. Lateral ventrikil diizeyinden gecen ardisik BT kesitlerinde sag lateral
ventrikil yerlesimli sant yani sira sagda belirgin parankimal basi nedeni olan
subdural ampiyemler izleniyor. Ventrikiil duvarinda ventrikdlit ile uyumlu
kontrast tutulumu ve dilate sol ventrikiilde debriye ait seviyelenme de
secilmektedir.

(%25-50 ), bas cevresi 43 cm (>%97 ), on fontanel 8x5
cm, arka fontanel 3x3 cm, viicut 1sist 39°C, kan basinci
83/47 mmHg, kalp hizi 185/dak, solunum sayis1 60/dak,
interkostal ve subkostal retraksiyonlart vardi. Akciger din-
leme bulgusunda sag akciger sesleri azalmis, yaygin ron-

kiisleri ve eksipiryum uzunlugu vardi, ancak ral yoktu. Alt
ekstremiteleri parazikti.

Laboratuvar bulgularinda; hemoglobin 10.5 g/dL, be-
yaz kiire 22 000/mm?, trombosit 245 000/mm?, eritrosit
sedimentasyon hizi 43 mm/saat, C-reaktif protein 6.67
mg/dL (0-0.8), periferik yaymasinda %88 polimorfoniik-
leer lokosit (PMNL), %12 lenfosit vardi. Arteriyel kan gaz-
lart normaldi. Akciger grafisinde sagda pnémotoraks vardi.
Biyokimya ve idrar incelemeleri normaldi. Hastanin pné-
monisi ve genel durumunun kétii olmasi nedeniyle kan,
idrar, trakeal aspirat kiiltiirleri alinarak profilaktik olarak
baslanan seftriakson meropenem ile degistirildi. Ciddi so-
lunum sikinusi ve akciger grafisinde pnomotoraks olmasi
nedeniyle, hastaya gogiis tiipii konuldu. Izlemde pnémo-
toraksinin ve solunum yetmezliginin diizelmesi nedeniyle
CYBU'de yatsinin ikinci giiniinde ekstiibe edildi ve iigiin-
cli giintinde de gogiis tiipii gekildi.

Hastadan yauginin ikinci giiniinde enfeksiyon agisin-
dan kontrol amagli olarak VP sant rezervuarindan alinan
beyin omurilik sivist (BOS) incelemesinde; mikroskopisin-
de 250 lokosit (%100 PMNL), gram boyamasinda gram
negatif basiller goriildii. BOS proteini 195 mg/dL, seke-
ri 28 mg/dL (es zamanli kan sekeri 92 mg/dL) idi (Tablo
1). Hastanin BOS kiiltiirtinde P aeruginosa tiredi. BOS’ta
tireyen P aeruginos#’nin antibiyograminda gentamisine
direngli, tobramisin, amikasin, siprofloksasin, sefepim, se-
faperazon, sefaperazon+sulbaktam, piperasili+tazobaktam,
aztreonam, imipenem ve meropeneme duyarliydi. Hasta-
nin VP sant enfeksiyonu olmast nedeniyle ventrikiilit agi-
sindan gekilen kontrastli bilgisayarlt beyin tomografisinde
(BBT) III. ve lateral ventrikiiller normal konumda, lateral
ventrikiiller ileri derecede genis olarak belirlendi. Ventrikiil
icerisindeki seviyelenme ventrikiilitle uyumlu bulundu.

Meropenem tedavisinin 4. giiniinde, ventrikiilit tanisi
konulmast, BOS’ta hiicre sayisinin 4000/mm? olmasi, giin-
litk alinan BOS kiiltiir 6rneklerinde 2 aeruginosa tiremesi
nedeniyle VP sant ¢cikartilarak, eksternal drenaj takildi. Me-
ropenem tedavisinin 8. giiniinde hala BOS kiiltiirlerinde P
aerogenosa tiremesi nedeniyle gentamisin 7.5 mg/kg/giin
basland, 4 giin kullandiktan sonra menenjit bulgularinin
devam etmesi nedeniyle amikasin 15 mg/kg/giin baslandi.
Amikasin 3 giin kullandiktan sonra BOS’ta P aeruginosa‘ya
bagli menenjit bulgular: devam etmesi nedeniyle merope-
nem tedavisinin 14. giiniinde amikasin kesilerek sistemik
tobramisin 7.5 mg/kg/giin ve intratekal tobramisin 2 mg/
glin tedavisi basland1. Intratekal tobramisin 4 giin 2 mg/
giin verildikten sonra herhangi toksik ensefalopati bulgusu
olmamasi ve ventrikiilit bulgularini belirgin olarak devam
etmesi nedeniyle 4 mg/giin’e ¢ikildi.

Meropenem tedavisinin 23. giiniinde BOS drenajinin
iyi olmamasi, ventrikiilit bulgularinin devam etmesi nede-
niyle eksternal drenaji ¢ikarularak diger taraftan yeniden
takildi. Bu arada antibiyotiklerine siprofloksasin 30 mg/
kg/giin eklendi. Hastanin kontrol BBT sinde; sag ventrikiil
frontal ve govde kesimi kollabe oldugu ve sol lateral ventri-
kiil genis gortiniimde, ancak dilatasyon 6nceki incelemeye
gore belirgin geriledigi goriildii. Ventrikiil duvar diffiz
opaklasma gostermekteydi. Ventrikiilitle uyumlu bulgula-
rin devam ettigi goriildi (Sekil 1).

Ikinci kez eksternal drenaj degistirildikten 3 giin son-
ra, meropenem (27.giin), sistemik ve intratekal tobramisin
(14. giin), siprofloksasin (6.giin) tedavi giinlerinden itiba-
ren 3 giin ardi ardina BOS kiiltiirlerinde 2 aeruginosa tire-
medigi icin ventrikiilitin iyilestigi diistiniildii. Meropenem
tedavinin 30. giiniinde kesildi.

[zlemde hastanin alinan BOS o6rneklerinde protein
yiiksekligi devam etti ve BOS sekeri tekrar diistii. Hastanin
yatisinin 34. giiniinde alinan BOS kiiltiiriinde metisiline
direncli Staphyloccoccus epidermidis (MRSE) tiremesi ne-
deniyle vankomisin bagland: ve eksternal drenajdan BOS
drenajt iyi olmadig: igin degistirildi. Izlemde alinan BOS
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MEROPENEM
TOBRAMISIN (intravendz)
TOBRAMISIN (intraventrikiiler)
SIPROFLOKSASIN
SEFEPIM
VANKOMISIN
1 4 14 15 22 30 33 34 37 38 42 44 58
T 1T T TL e
°BOS Hiicre/mm3 250 4000 800 720 960 400 290 210 216 210 230 60
Bulgulan
Protein mg/dL 195 362 395 390 375 369 430 427 897 405 397 234
Glukoz mg/dL 28 2 26 31 8 40 4 24 8 5 26 65
P aeruginosa + + + + + - - = S - - -
«VIRSE + - - - -

«: Eksternal drenaj (ED) konuldu, «: ED degistirildi, a: ED cekildi , °BOS: Beyin omurilik sivisi, *MRSE: Metisiline direncli Staphylolococcus epidermidis,

Sekil 2. Hastanin ventrikdlit tanisi aldiktan sonra BOS'ta hiicre sayisi, protein, glukoz, kiiltir, aldig antibiyotikler, sant revizyon zamanlari.

orneklerinde enfeksiyon bulgular: diizeldi ve MRSE tek-
rar {iremedi. Bilgisayarli BT de sol lateral ventrikiil gévde-
sindeki dilatasyonda bir miktar gerileme oldugu goriildii.
Lateral ventrikiil duvarindaki ventrikiilitle uyumlu cidar
opaklasmast devam etmekteydi. izlemde radyolojik bul-
gular disinda enfeksiyon bulgularinin belirgin diizelmesi,
BOS kiiltiirlerinde iireme olmamasi, lateral ventrikiiliin
kollabe olmast nedeniyle beyin cerrahisinde eksternal dre-
naj ¢ekildi. Vankomisin tedavisi 14 giine tamamlanarak
kesildi. Izlemde hidrosefali nedeniyle hastaya tekrar sant
konulmadi. Hasta klinigi diizeldikten sonra taburcu edildi
ve kontrollere gelmedi.

Tartisma

Ventrikiiloperitoneal sant konulan hastalarda sant en-
feksiyonu ve ventrikiilic gelisme olasiligini etkileyen bir
cok fakedr vardir. Sant ameliyatinin uzun siirmesi, hastanin
yast (Ozellikle prematiirelerde), hastanin ameliyat sirasinda
baska enfeksiyonunun bulunmasi, deri biitiinliigiiniin ol-
mamast durumunda enfeksiyon riski artar. Bunun yaninda
beyin cerrahisi ekibinin tecriibeli olmasi ve profilaktik an-
tibiyotik kullanildiginda enfeksiyon riski azalir (3, 5, 10-
14). Sunulan olguda gelisen P. aeruginosa’ya bagl: ventrikii-

lite zemin hazirlayan herhangi bir fakt6r yoktu. Hastamiz
termdi ve ailenin ge¢ getirmesi nedeniyle VP sant ameliyatt
oldugunda 2 aylikt, ameliyat sirasinda bagka enfeksiyonu
yoktu, deri biitiinltgii kotii degildi, profilakeik antibiyotik
baslanmist1 ve ameliyati yapan beyin cerrahisi ekibi uzun
stiredir VP sant ameliyati yapmaktaydi.
Ventrikiiloperitoneal sant enfeksiyonu gelisen hastalar-
da, santin bir ucunun periton i¢inde diger ucunun da kafa
icinde olmasi nedeniyle peritonda ve ventrikiillerde (vent-
rikiilit) enfeksiyon olma olasiligr artmaktadir. Bu neden-
le ventrikiilitlerde etken mikroorganizma siklikla VP sant
enfeksiyonlarinda goriilenlerle aynidir. Ventrikiilit tanisi
VP sant enfeksiyonu olan bir hastada BBT ile ventrikiil
duvarlarinda tutulum oldugu gésterilerek konulur. Ventri-
kiiloperitoneal sant enfeksiyonlarinin ¢ogu sant ameliyat-
larindan sonra erken dénemde (6 ay) goriiliir. Bu enfeksi-
yonlar genellikle Staphyloccocus aureus ve S. epidermidis'in
operasyon strasinda inokiilasyonuna bagli olarak gelisir
(3). Geg donemde gelisen sant enfeksiyonlar: ise genellikle
bakteriyemi sonrasi, deri biittinligii bozuk olan hastalar-
da deriden inokiilasyon veya spontan bakteriyel peritonit
sonrasi goriiliir. Ge¢ donem sant enfeksiyonlart siklikla S.
epidermidis, Streptokoklar, Escherichia coli, ve Haemophi-

T. Kendirli, E. Ciftci, E. ince ve ark.
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lus influenza'dir (3). Korinek ve ark.larinin (6) eksternal
drenajli hastalarin kiiltiire génderdikleri 124 kateterlerin
57’sinde (%45.9) bakteri izole edilmis, tireyen mikroorga-
nizmalarin 444 (%77.2) S. epidermidis, 0 S. aureus, 4
Propionibacterium acnes, 1’1 micrococcus, 1’1 Enterococcus fa-
ecalis, 1'i Enterococcus cloacae, ve 1'i de P aeruginosa olarak
saptanmistir.

Sunulan olguda sant enfeksiyonu sonrast agir bir vent-
rikiilit oldugunu BBT ile gosterildi. Hastamizda ventrikii-
litin etkeni sant enfeksiyonlar: arasinda nadir goriilen P
aeruginosa idi. Ayrica hastada gelisen bu komplikasyon, VP
sant takildiktan 3 giin sonra alinan BOS 6rneginde tire-
mesi nedeniyle erken donem komplikasyonu olarak kabul
edildi.

Ventrikiiloperitoneal santla iligkili ventrikilitlerin te-
davisi olduk¢a giictiir ve tedavisi konusunda tartigmalar
olmakla birlikte baslica ii¢ yaklagim vardir: 1) Hemen bir
yeni sant (ayn1 veya karsi taraftan) takilir ve intravenoz ve/
veya sant i¢ine antibiyotik uygulanir. 2) VP sant ¢ikarti-
lir, eksternal drenaj konulur, BOS’ta enfeksiyon bulgulart
kaybolduktan sonra yeni VP sant takilir. 3) Sant degisti-
rilmeden genis spektrumlu antibiyotik tedavisi intravendz
ve sant icine verilir (2). Biz de hastamizda sant enfeksiyo-
nu saptadigimizda ilk olarak sistemik enfeksiyon tedavisi
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Herediter Sferositoz nedeniyle splenektomi endikasyonu konulan 13 yasindaki erkek cocugun
yapilan ultrasonografik ve manyetik rezonans gorintiileme incelemelerinde, dalagin 16.5x7x6.5
cm boyutlarinda oldugu saptandi. Dort trokar kullanilarak yapilan laparoskopik splenektomide,
dalagin karin disina ¢ikarilmasi sirasinda, sol alt kadrandaki 12 mm'lik trokar giris yeri 1.5 cm'ye
buyutulerek, derinligi 20 cm genisligi 10 cm olan mekanik olarak daha dayanikli ¢ikartici torba
karin icine ilerletildi. Torba icine alinan dalak, parmakla parcalanarak cikartildi. Es zamanli olarak
safra kesesindeki taslar nedeniyle laparoskopik kolesistektomi de yapildi.

Laparoskopik splenektomi, blytik dalaklarda bile uygun malzeme sec¢imi ve iyi teknik yaklasimla
glivenli olarak yapilabilmektedir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopi, splenektomi, cocuk, splenomegali, herediter sferositoz

Splenectomy was planned in a 13 years-old boy with hereditary spherocytosis. Ultrasonography
and Magnetic Resonance Imaging revealed a 16.5x7x6.5 cm. sized spleen. During the extripation
of the spleen, 12 mm. trocar site in left lower quadrant was extented up to 1.5 cm. A mechanically
stronger endobag with a depth of 20 cm., and a width of 10 cm. was inserted. It was morcellated
using fingers and then extripated. Laparoscopic cholecystectomy was performed concomitantly
for cholelithiasis.

Even in vigorous splenomegaly, laparoscopic splenectomy can safely be performed with proper
equipment usage and good technical approach.

Key words: Laparoscopy, splenectomy, child, splenomegaly, hereditary spherocytosis

aparoskopik splenektomi, agtk cerrahi ile splenektomiye alternatif bir

yontem olarak yayginlagmaya baslamustir (1). Ancak splenomegali varli-

ginda teknik zorluklar nedeniyle endikasyonu halen tartsilmakeadir (2).
Tanimlanan olguda, laparoskopik splenektominin teknik detaylari verilirken
ayni zamanda biiyiik dalaklarin ¢ikarilmasinda dikkat edilmesi gerekli konular
vurgulanmakeadir.

Olgu sunumu

Herediter sferositoz nedeniyle takip edilen 13 yasindaki erkek cocugun yapi-
lan ultrasonografik ve manyetik rezonans gériintiileme incelemelerinde dalagin
16.5x7x6.5 c¢m boyutlarinda oldugu ve safra kesesinde de en biiytigii 13 mm
olan ¢ok sayida tag bulundugu saptandi. Daha 6nce endoskopik retrograd ko-
lanjiopankreatografi ve sfinkterotomi yapilmis olan hastaya laparoskopik kole-
sistektomi ve splenektomi yapilmasi planland:.

Ameliyata baglamadan 6nce iist abdomen bélgesinde ¢alisilacag: icin nazo-
gastrik sonda konuldu. Cerrah, hastanin saginda dururken monitor hastanin
sol omuz hizasina yerlestirildi. Hasta supin pozisyonundayken gobege vertikal
olarak 5 mm’lik kesi yapildi. Buradan Veress ignesi yardimiyla karin i¢i 12 cm
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Sekil 1. Trokar giris yerleri gosterilmistir.

H,O olacak sekilde CO, ile insufle edildi ve 5 mm’lik tro-
kar yerlestirildi. Dort milimetre ¢apli 30° teleskop gobek
trokarindan yerlestirilerek karin ici kontrol edildi. Sagda
karaciger ekartasyonu amagcli, arkus kostanin 5 ¢cm alun-
da 6naksiller hatta 5 mm’lik, ¢aligma portu olarak gobegin
Scm. Ustiinde orta hatta 5 mm’lik trokarlar yerlestirildi.
Sol alt kadrana dalagin ¢ikartlacag, ayni zamanda galisma
portu olarak kullanilacak 12 mm’lik besinci trokar yerles-
tirildi. ($ekil 1). Hasta Trendelenburg pozisyonuna alindi.
Laparoskopik olarak kolesistektomi tamamlandiktan sonra
masa 45° saga tilt edilerek ilk 6nce gastrosplenik, splenof-
renik ve gastrokolik baglar monopolar ¢engel elektrokoter
yardimiyla kesildi. Hilustaki damarlar vaskiiler “endostap-
ler” (EndoGIA vascular stapler US Surgical, Norwalk, CT)
yardimui ile kesildi. Sol alt kadrandaki 12 mmlik trokar
girisi 15 mm’ye genisletilerek ¢ikartici torba (Endocatch
IT; Autosuture-USSC, Norwalk, CT) karin icine ilerletildi.
Dalak ve 1 cm ¢apindaki 2 adet aksesuar dalak torba icine
alindi. Torba kenarlari kesiden ¢ikarildi. Dalak, parmakla
parcalanarak karin digina alindi. Karin igerisi kanama agi-
sindan kontrol edildi ve trokarlar teleskopik goriis altinda
ctkarilarak isleme son verildi. Ameliyat siiresi 150 dakikay-
du

Ameliyattan 16 saat sonra nazogastrik sonda ¢ekilerek
beslenen hastanin iki giin siireyle analjezik ihtiyaci oldu.
Erken ve ge¢ donemde komplikasyon gelismeyen hasta 4.
giin taburcu edildi. Iki yillik takip sirasinda herhangi bir
problemi olmayan hasta hematolojik olarak da kiir kabul
edildi. Kozmetik sonuglari hasta ve ailesi agisindan son de-
rece iyiydi.

Tartisma

Laparoskopik splenektomi, hematolojik hastaligi olan
cocuklarda agik cerrahiye alternatif bir yontem haline gel-
migtir (1). Kiiciik insizyon, ameliyat sonrast ¢abuk ve ag-
risiz iyilesme, solunum fonksiyonlarinin hizli diizelmesi,
erken ve ge¢ dénem komplikasyonlarinin daha az olmasi
actk cerrahiye gore giivenilir bir secenektir (1, 3). Ancak
teknik olarak manipiilasyonun, kanama kontroliiniin ve
karin digina ¢ikartlma igleminin zor oldugu biiyiik dalak-
larda bu teknigin kullanilmasi tartugmalidir (2, 4, 5). Masif
splenomegalide, altta yatan hematolojik hastaligin ciddiye-
ti ve islemin zorlugu nedeniyle diyafragmatik perforasyon,
hemoperitoneum gibi agir komplikasyonlar bildirilmistir
(6). Baglangigta her ne kadar splenomegali laparoskopik
splenektomi i¢in kontrendike olarak kabul edilmis olsa da,
uygun malzemelerin {iretimi, gelisen teknoloji ve iyi tek-
nik yaklagimla bu problem ¢oziilmiistiir (7, 8, 9) . Ancak
Targarona ve ark.nin son yayinlarinda el yardimli laparos-
kopik splenektominin laparoskopik splenektomiye gore
komplikasyon oranlarini ve ameliyat siiresini azalttigi be-
lirtilmektedir (4, 10).

Olgumuzda dalagin laparoskopik diseksiyonunda her-
hangi bir teknik zorluk olmadi; splenogastrik baglar da da-
hil olmak tizere dalagin tiim baglantilart monopolar ¢engel
koter kullanilarak rahatlikla ayrildi ve herhangi bir kanama
problemi olmadi. Diseksiyon sirasinda klip, bipolar koa-
gulasyon, elektrotermal enerji, ultrasonik diseksiyon ve
koagulasyon gibi kanama kontrolii amagli aletlerin kulla-
nilmasinin daha giivenli oldugu bildiriliyorsa da uygula-
mamizda ¢engel koterin dikkatli ve iyi kullaniminin yeterli
oldugunu gordiik (11, 12). Ancak yas olarak daha biiyiik
cocuklarda daha iyi kanama kontrolii saglayan aletlerin
kullanilmast tercih edilmelidir goriisiindeyiz.

Laparoskopik splenektomide biiyiik dalagin karin digi-
na ¢ikartulmas: 6nemli bir problemdir. Bu islem sirasinda
ek bir insizyon yapilmasi, el yardimiyla veya morselator
yardimiyla pargalanmasi gibi degisik yontemler s6z konu-
sudur (13). Dalagin torba icerisinde parcalanarak ¢ikartl-
masi peritoneal implantasyonun engellenmesi agisindan
tercih edilen yontemdir (7). Torbanin yirtilma olasiligi ne-
deniyle, splenozis riskini azaltmak amaciyla otomatik mor-
selator kullanilmasi yerine torba igerisinde parmak yardi-
miyla dalagin pargalanmasi daha uygundur. (11). Sunulan
olguda da splenozis riskinden kaginmak amagcli daha kalin
ve boyut olarak vertikal uzunlugu 20cm’ye kadar olan da-
lag: icine alabilecek ¢ikartici torba kullanilmis ve dalak bu
torba icinde parmakla pargalanarak ¢ikarilmistir.

Gerek acik gerekse laparoskopik splenektomide bildiril-
mis olan %20-60 gibi yiiksek mortalite ve morbidite oran-
larina ragmen hastamizda postoperatif dénemde erken ve
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ge¢ donemde herhangi bir komplikasyon gelismedi (2,4).
Kozmetik olarak sonug, hem ¢ocuk hem de ailesi i¢in ol-
dukea tatmin ediciydi.

Sonug¢ olarak; splenektomi endikasyonu konulan he-

matolojik hastaliga sekonder splenomegalisi olan ¢ocuklar-
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Olgu Bildirisi / Case Report

Paratestikiiler anjiomiyoma; olgu sunumu

Paratesticular angiomyoma: a case report

Ozcan Kili¢', Ali Ersin Zimriitbas', Kadir TirkéImez', Giilsah Kaygusuz?, Ahmet Hakan Haliloglu',
Halit Talas'

;’\4'}("”’” Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal, Paratestikiiler bélge tiimérleri ender gériiliir. Literatiirde paratestikiiler anjiomiyom sadece bir
Jn:;; Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal, olguda rapor edilmistir. Altmis dokuz yasinda erkek hasta sol skrotal kitle nedeni ile opere edil-
Ankara. ’ di. Patolojik ve immuinohistokimyasal degerlendirme paratestikiler anjiomiyoma ile uyumluydu.

Cok ender gorilmesi nedeniyle sunulmasi amaclandi.

Anahtar sozcukler: anjiomiyoma, paratestikiiler bolge, skrotal kitle

Tumors of paratesticular region is rare and there is only one reported case of angiomyoma of
this region in the literature. A 69 year old man was operated because of left scrotal mass. The
pathologic and immunohistochemical examination revealed paratesticular angiomyoma. It was
aimed to report the present case regarding its extremely rare localization for angiomyoma.

Key words: angiomyoma, paratesticular region, scrotal mass

lemis dokuz yaginda erkek hasta yaklasik bes yildir olan ve zaman igin-

de ilerleyici olarak biiyiiyen sol skrotal kitle ile bagvurdu. Hastanin ek

semptomu yoktu. Fizik incelemede, sol testisten net ayirt edilemeyen
intraskrotal kitle mevcuttu. Skrotal ultrasonografi bulgulari, ekstratestikiiler he-
terojen ekojeniteli 5x3.5x2.5 ¢cm boyutlarinda solid kitle seklindeydi. Hastanin
testikiiler tiimér belirtegleri (LDH, a-FP, B-HCG) normal sinirlardaydi ve ab-
domen-pelvik tomografisinde patolojik bulgu saptanmadi.

Inguinal yaklasimla skrotal eksplorasyon yapildi. Testisin inferiorunda yak-
lagik 5 emlik solid, sert kitle gozlendi. Kitle testisten diseke edilemedi ve bu
nedenle orsiektomi yapildi.

Patolojik incelemede; makroskopik olarak tiimor paratestikiiler bolgede, par-
lak, beyaz-gri nodiil seklindeydi. Mikroskopik olarak, tiimor paratestikiiler alana
stnirlt (Sekil 1) ve parsiyel patent liimenli, kalin duvarli damarlari igeren diiz kas
dokusunun iyi sinirlanmis nodiilii seklindeydi (Sekil 2). Damar diiz kaslarinin
i¢c tabakalar1 diizgiin dairesel sekilde siralanmis ve dis tabakalari girdap seklinde
damardan uzaklagmakta ve daha az diizenli olan periferal diiz kas lifleri ile ka-
rismaktaydi. Stromada fokal hiyelinizasyon alanlari gozlendi. Immiinohistokim-
yasal olarak; damarlarin dis yiizlerinde ve stromadaki diiz kas liflerinde diiz kas
aktin (SMA) ve desmin pozitifti. CD34 endotel hiicrelerinde pozitifti. S100 bazi

Gelistarihi:03.02.2005 + Kabul tarihi; 18.04.2005 stromal hiicrelerde pozitif olarak gozlendi. Bu histopatolojik ve immiinohisto-
kimyasal bulgular bizi anjiomiyoma tanisina gétiirdi.
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Halit Talas
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Kurtulus, Ankara Tal’tl§ma
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Sekil1. Paratestikiler bolgede timoral lezyon. (HEx4).

paratestikiiler dokulardan kaynaklanir. Paratestikiiler bolge
anatomik olarak kompleks bir yapiya sahiptir; histopato-
lojik olarak degisik epitelyal, mezotelyal ve mezenkimal
elementlerden olusur. Bu nedenle paratestikiiler bolgeden
kaynaklanan neoplaziler degisik davranis paternleri ile he-
terojen bir tiimér grubu olustururlar (1).

Paratestikiiler tiimorlerin %70’i benign, %30’u malign
karakterdedir. Spermatik kord %90 orani ile paratestikiiler
orijinli tiimérlerin en sik gorildiigii lokalizasyondur (2).
Teorilere gore paratestikiiler alandan herhangi bir tiimér
gelisebilmekle birlikte buranin en yaygin benign tiimérleri;
lipomlar, adenomatoid tiimérler ve leiomiyomlardir (3).

Leiomiyomanin solid formu olan anjiomiyoma, genel-
likle subkutiste meydana gelir ve ¢ok sayida kalin duvarli
damarlardan olugur. Bu lezyonlar tiim yumusak doku tii-
morlerinin yaklagik %5’ini olusturur ve ozellikle bacak-
lar olmak tizere genellikle ekstremitelerde meydana gelir.
Makroskopik olarak; sinirlanmug, parlak, beyaz-gri nodiil
seklindedir. Mikroskopik olarak karakteristik goriintiisii
vakadan vakaya degismekle birlikte yaygin olarak parsiyel
patent liimenli, kalin duvarli damarlar1 iceren diiz kas do-
kusunun iyi sinirlanmig nodiilii seklindedir. Tipik olarak

Sekil 2. Parsiyel patent limenli, kalin duvarli damarlar. (HEx20).

damar diiz kaslarinin i¢ tabakalari diizgiin dairesel sekilde
stralanmug, dis tabakalar girdap seklinde damardan uzak-
lagmakta ve daha az diizenli olan periferal diiz kas lifleri ile
karismaktadir (4).

Sonug olarak; paratestikiiler bélge, anjiomiyoma (vas-
kiiler leiomiyoma) i¢in olduk¢a nadir bir lokalizasyondur.
Literatiirde Shapiro ve ark. (5) tarafindan rapor edilen sa-
dece bir olgu mevcuttur. Sunulan olgu sol skrotal kitle ne-
deni ile opere edilen ve paratestikiiler anjiomiyoma tanis
alan ikinci hastadir.
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