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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASI YAZI VE YAZIM KURALLARI

GENEL BILGILER

1. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mec-
muasi, temel, dahili, cerrahi tip bilimleri
ve tip egitimi alaninda yapilmis 6zgiin
calisma, davetli derleme, olgu sunumu,
kisa bildiri, editére mektup, tarihsel ke-
sit kategorilerinde yayin kabul etmek-
tedir. Calismalar 6zgtin, bilimsel agidan
yuksek nitelikli ve kaynak gosterilebilir
ozellikte olmahdir.

2. Mecmuamiz, yilda (g sayi olarak yayinla-
nir.

3. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biinye-
sinde diizenlenen veya yayin kurulunun
kabul ettigi bilimsel organizasyonlara
ait s6zli/poster sunumlarina ait 6zetler,
sayI eki olarak yayinlanabilir.

4., Yayinlanmak Uzere gonderilen yazilarin
daha o6nce baska bir yerde yayinlan-
mamis veya yayinlanmak lizere génde-
rilmemis olmasi gerekir. Yazilarda bildi-
rilen gorisler ve sonuglar yazarlara ait-
tir. Daha 6nce kongrede sunulmus ve
Ozeti yayinlanmis calismalar, bu husus
belirtiimek Gzere kabul edilebilir. Yayin
icin génderilmis calismalarini herhangi
bir nedenle dergiden ¢cekmek isteyenle-
rin bir yazi ile basvurmalari gerekir. Ya-
yin komisyonu Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Mecmuasi icin gonderilmis ya-
zilarda makale sahiplerinin bu maddeye
uymayi kabul ettiklerini varsayar.

5. Yayinlanmak Uzere kabul edilen yazila-
rin telif haklari Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Mecmuasi'na aittir. Dergiye
gonderilen yazilara telif hakki 6denmez.

6. Derginin yayin dili Turkce ve Ingiliz-
ce'dir. Yazilarin Tark Dil Kurumu'nun
Tirkge S6zIugl'ne ve Yeni Yazim Kila-
vuzu'na uygun olmasi  gerekir.
(www.tdk.gov.tr) ingilizce génderilen
yayinlar ingilizce dil ve yazim kurallar
agisindan Ingilizce dil danismani tara-
findan degerlendirildikten sonra ha-
kemlere génderilir. Danismanin dil agi-
sindan yetersiz buldugu Ingilizce yayin-
lar yayin sahiplerine diizenleme veya
Turkceye cevrilmesi icin geri gdnderilir.

YAZIM KURALLARI

1. Gonderilen makalelerin icerigi Uluslar
arasi Tip Dergileri Editorleri Komitesince
yayinlanan ve Aralik 2014 tarihinde
guncellenen “Biyomedikal Dergilerde
Yayinlanacak Makalelerde Uyulmasi is-
tenen Standart Kurallar” bashkl maka-
lede belirtilen 6zellikleri tasimalidir. Bu
makalenin orijinaline www.icmje.org
adresinden ulasilabilir.

2. Yayinin arastirma ve yayin etigine uygun
olarak hazirlanmasi yazarlarin sorum-
lulugundadir. Arastirmanin gerektirdigi

insan/hayvan deneyleri etik kurul ona-
yinin makalenin Materyal ve Metod Bo-
limunde belirtiimesi gereklidir.

3. .Eger makalede daha 6nce yayimlanmis;
alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise
makale yazari, yayin hakki sahibi ve ya-
zarlarindan yazili izin almak ve bunu
makalede belirtmek zorundadir.

4. Farmosotik Urtnler jenerik veya ticari
isimleri ile belirtilebilir. Ticari isimler bu-
yuk harf ile yazilmali, ismin arkasindan
Uretici firma adi ve sehir/ulke bilgisi pa-
rantez icerisinde yazilmalidir.

5. Tum vyazarlarin bilimsel makalenin
hazirlanmasinda katki sahibi olmasi ge-
reklidir. Sorumlu yazar, arastirmacilar
arasinda cikar catismasi bulunmadigini
beyan etmekle yukimltdur. Arastirma-
lara yapilan her turlt destek, bu destegi
saglayan kisi/ Kurum/ Kurulus/ Ticari
Firmalarin isimleri acik olarak yazilmak
suretiyle “Tesekkir” Boliminde belir-
tilmelidir.

Kaynak Yazim Kurallar::

Yayinlanmis veya yayinlanmak tzere kabul
edilmis eserler (DOl numarasi belirtil-
mek kosuluyla) kaynak olarak gosterile-
bilir.

Kaynaklar, metin icerisinde gecis sirasina
gore [Vancouver Sistemi (Dizisel sayisal
sistem) kullanilarak] siralanmali; kaynak
numaralari metin icerisinde ilgili cimle
sonunda noktalama isaretinden 6nce ve
parantez icerisinde yazilmaldir. Yazar
adi verilen cimlelerde kaynak numara-
sl, yazar adindan sonra parantez igeri-
sinde yazilmalidir:

Yapilan bir calismanin sonucunda ... bu-
lunmustur (1).

Karahan ve ark. (1) yaptiklar calismada...
bulmuslardir.

Bese kadar yazari olan makaleler icin tim
yazarlarin adlari yazilmali; besten fazla
yazari olan makaleler icin ilk G¢ yazarin
ismini takiben Tirkce kaynaklarda “ve
ark.”, yabanci kaynaklarda “et a/" ifadesi
kullanilmalidir. Kaynak yaziminda asa-
gidaki kurallar ve 6rnekler dikkate alin-
mahdir.

Makale: Yazar(lar)in soyadi, adinin bas harfi.
Makale bashigi. Dergi adinin Index Me-
dicus’a gore kisaltilmis sekli yil; cilt nu-
marasi: ilk sayfa-son sayfa.

Koeleman JG, Stoof J, Van der Bijl MW,
Vandenbroucke-Grauls CM, Savelkoul
PH. Identification of epidemic strains of
Acinetobacter baumannii by integrase
gene PCR. J Clin Microbiol 2001; 39: 8-13.

Tenover FC, Arbeit RD, Goering RV, et al.
Interpreting chromosomal DNA restric-
tion patterns produced by pulsed field
gel electrophoresis criteria for bacterial
strain typing. J Clin Microbiol 1995; 33:
2233-9.

Kabul edilmis makale: Yazar(lar)in soyadi,
adinin bas harfi. Makale bashigi. Dergi
adinin Index Medicus’a gére kisaltiimis
sekli yil; doi:numara.

Tuziner Oncil AM, Uzunoglu E, Karahan
ZC, et al. Detecting gram-positive anae-
robic cocci directly from the clinical
samples by multiplex PCR in odotntho-
genic infections. J Oral Maxillofac Surg
2014; doi:10.1016/j,joms.2014.08.021.

Yazara ait kitap: Yazar(lar)in soyadi adinin
bas harfi. Kitabin adi. Kaginci baski ol-
dugu. Yayinlandigi sehir: Yayin evi; Bas-
kiyih.

Cakmak M. Ortopedik muayene. 2. baski.
Istanbul: Nobel kitabevi; 1991.

Editore ait kitap: Editor(ler)in soyadi adinin
bas harfi, editor. Kitabin adi. Kaginci
baski oldugu. Yayinlandigi sehir: Yayin
evi; Baski yili: ilk sayfa-son sayfa.

Richardson MD, Warnock DW, eds. Fungal
infection: Diagnosis and management.
2nd ed. London: Blackwell Science Ltd;
1998:20-58.

Kitapta bélim: Bolim yazar(lar)inin soyadi
adinin bas harfi. Bolim bashigi. In: Edi-
tor(ler)in soyadi adinin bas harfi, editor.
Kitap adi. Kaginci baski oldugu. Yayin-
landigi sehir: Yayin evi; Baski yili. p: ilk
sayfa-son sayfa.

Patterson TF. Aspergillus species. In: Man-
dell GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Man-
dell, Douglas and Bennett’s Principles
and Practice of Infectious Diseases. 6th
ed. Philadelphia: Churchill Livingstone;
2005. p:2958-73.

Kongre bildirisi: Yazar(lar)in soyadi adinin
bas harfi. Konu basligi. In: Editor(ler)in
soyadi adinin bas harfi, editér. Kongre
bashigi; yih ayr gunleri; Yapildigr sehir,
Ulke:yil. Kitabin basim yeri: Basimevi;
Basim yili. p: ilk sayfa-son sayfa.

Seyhan F. Kalca ekleminde ylizey degistir-
me artroplastisinin (Wagner protezi)
ge¢ sonuglari. In: Ege R, editér. X. Milli
Turk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre
Kitabi; 1987 Mayis 17-20; Mersin, Turki-
ye. Ankara: Emel;1989. 5:494-496.

Tez: Tez yazarinin soyadi adinin bas harfi.
Tez bashgi [Tez turd]. Sehir: Tezin yapil-
digi kurum; tezin tamamlandigi tarih.
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Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a
telephone survey of Hispanic Ameri-
cans [thesis]. Mount Pleasant (MI): Cent-
ral Michigan University; 2002.

Elektronik materyal: Tam bashk ve ulasim
bilgisi verilmelidir:

Morse SS. Factors in the emergence of
infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995 Jan-Mar. Available
at:  http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.
htm. Accessed June 12,2011.

MAKALE BOLUMLERI:

Ozgiin Makale:
Baslik sayfasi

i. Tarkge Baslk,

ii. ingilizce Baslik,

iii. Yazarisimleri

iv. Yazar Kurumlari (Turkce ve ingilizce)

v. Sorumlu yazar (Adi-Soyadi, Adresi, ile-
tisim bilgileri)

vi. Calisma daha 6nce sunulmus ise ayri
bir satir olarak bu durum agiklanmali-
dir.

Tiirkce Ozet ve Anahtar Sozcukler

En fazla 300 kelime olacak sekilde asa-
gidaki yapilandirmaya dikkat edilerek
yazilmahdir:

- Amag

- Gereg ve Yontem

- Bulgular

- Sonug

- Anahtar sozcikler: Kelime sayisi 3-5
arasinda olmalidir.

ingilizce Ozet (Abstract) ve Anahtar Sézciik-
ler (Key Words)

Tirkge 6zetin birebir karsiligr olacak sekilde
yazilmalidir. ingilizce 6zet en fazla 500
kelime olmali ve asagidaki bolimlerden
olusmalidir:

- Aim

Material and Method

Results

- Conclusion

Key Words: Kelime sayisi 3-5 arasinda
ve Turkce anahtar sézciklerin birebir
karsihgr olmalidir.

Giris (Introduction)

Giris bolimu calisma konusunun ana hatla-
rini ve amacini kisaca icermelidir.

Gereg ve Yontem (Material and Methods)

Calismada kullanilan gere¢ ve ydntem
burada detayh olarak agiklanmalidir. Bi-
linen yontemlere ait kaynak eklenmeli,
yeni gelistirilen/modifiye edilen yon-
temler detayl olarak tanimlanmalidir.
Arastirmanin gerektirdigi insan/hayvan
deneyleri etik kurul onayr bu bolimde
belirtilmeli, kullanilan istatistiksel yon-
temler kisa ve 6z bir sekilde aciklanma-
hdr.

Bulgular (Results)

Calismadan elde edilen bulgular mantiksal
bir diizen icerisinde ve ayrintili olarak
yazilmali, sekil, tablo ve grafiklerle des-
teklenmelidir. Gerekmedigi stirece se-
kil/tablo/grafik ile verilen bulgular me-
tin icerisinde tekrarlanmamalidir.

Tartisma (Discussion)

Calismadan elde edilen bulgular, yerli ve
yabanci kaynaklarla desteklenerek tarti-
silmalidir. Bu bélimiin sonuna calisma-
dan elde edilen sonug¢ ve c¢ikarimlarin
ozetlendigi bir sonug¢ paragrafi eklen-
melidir.

Tegsekkiir (Acknowldegement)

Arastirmalara yapilan her tirli destek, bu
destegi saglayan kisi/kurum/kurulus/ ti-
cari firmalarin isimleri agik olarak yazil-
mak suretiyle bu boélimde belirtilmelidir.

Kaynaklar

Kaynak yazim kurallarina gore ve en fazla 40
kaynak olacak sekilde yazilmahdir.

Kisa Bildiri veya Teknik Rapor

Ozgiin makalede belirtilen boliimleri icere-
cek sekilde dizenlenmeli ve tamami
toplam 2000 sézcigi asmamalidir.
Kaynak sayisi 20 ile sinirlandiriimalidir.

Olgu Sunumu

Baslik sayfasi, Tiirkce 6zet ve Anahtar soz-
ciikler, ingilizce 6zet ve Anahtar sdzciik-
ler, Giris, Olgu sunumu, Tartisma, Te-
sekkur ve Kaynaklar boltimlerini icere-
cek sekilde duizenlenmeli ve toplam
1500 s6zcugu asmamalidir. Kaynak sa-
yisi 20 ile sinirlanmalidir.

Davetli Derleme

En fazla Ug yazarli olmalidir. Baslik sayfasi,
Tirkce 6zet ve Anahtar sdzcikler, ingi-
lizce 6zet ve Anahtar sozcukler, Giris,
Uygun alt basliklar iceren derleme
metni, Tesekklr ve Kaynaklar bélimle-
rini icerecek sekilde diizenlenmelidir.
Kaynak sayisi ylizden fazla olmamalidir.

Editére Mektup

Daha once yayinlanmis eserlere katki ve
elestiri saglamak amaciyla yazildigindan
ozet icermemeli, kisa ve 6z olarak bi-
¢imlendirilmeli ve toplam 1000 sézcugu
asmamalidir. Kaynak sayisi 10 ile sinir-
landiriimahdir.

MAKALE GONDERMEK iCiN
Online Makale Gonderme:

Makaleler Word doékimani (*.doc) olarak
hazirlanarak mecmua.medicine.ankara.
edu.tr adresindeki sistemi kullanarak
veya tipdergi@medicine.ankara.edu.tr
adresine e-mail yoluyla génderilmelidir.

Yazisma Adresi:

Prof. Dr. K.Osman MEMIKOGLU

Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi, Yayin
Komisyonlugu Baskanhgi 6100 Sihhiye,
Ankara

e-posta : tipdergi@medicine.ankara.edu.tr

Tel :+90 3125958207
Faks :+9031231069 39
EK MADDE:

Ben (Biz),asagida imzasi olan kisi(ler), asagi-
da bashgi belirtilen yazimin, yayina ka-
bul edildigi takdirde, butlin yayin hakla-
rini Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Mecmuasi'na devretmeyi kabul ediyo-
rum(z).Yayin haklari yazimin basilmasini,
cogaltilmasini ve dagitilmasini ve mik-
roform, elektronik form( offline, online )
veya baska benzer reproduksiyonlarini
kapsamaktadir. Ben (Biz) yazimi(zi)n ori-
jinal oldugunu, halen baska bir dergide
degerlendirmedigini, daha 6nce baska
bir dergi ortamda (bildiri 6zeti olarak
yer almak disinda) yayinlanmadigim ta-
ahhit ederim(z).
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JOURNAL OF ANKARA FACULTY OF MEDICINE - GUIDELINES TO AUTHORS

GENERAL INFORMATION

1. The Journal of the Faculty of Medicine at
Ankara University accepts papers in the
following categories: original research,
invited papers, case reports, concise
reports, letters to the editor, and historical
fragments on general, internal, and
surgical medicine and medical education.
The submissions must be original,
scientifically high quality, and of a citable
standard.

2. Our Journal is published quarterly per
annum.

3. The abstracts for posters or presentations
of scientific organizations recognized by
the Faculty of Medicine at Ankara
University may be published as a
supplement of the journal issue.

4. Contributions sent to the Journal should
not have been published or sent for
consideration elsewhere. The views and
results stated in the submissions belong
to the author. Papers that were previously
presented in a convention, and abstracts
which were published may be accepted
with the author's acknowledgment.
Authors who would like to withdraw their
submissions should send a letter
regarding their withdrawal request
containing their reasons. The editorial
board assumes that the authors of works
submitted to the Journal of the Faculty of
Medicine at Ankara University have
accepted to abide by this condition.

5. The publishing rights of the accepted
submissions belong to The Journal of the
Faculty of Medicine at Ankara University.
There is no payment for the submissions
to the journal.

6. The submissions should be in English or
Turkish. The submissions in Turkish should
be written in accordance with the Turkish
Dictionary the New Style Guide of the
Turkish Language Institute
(www.tdk.gov.tr). The submissions in
English are evaluated as to the use of
language and style by the English
language editor before sent out for
review. The submissions that are found
insufficient regarding the use of language
are sent back to the author for revision, or
for a translation into Turkish.

THE STYLE GUIDE

1. The content of submissions should be
constructed in accordance with the
“Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals”
published by the International Committee
of Medical Journals Editors revised in
December 2014. Please visit www.icmje.org
for these requirements.

2. It is the authors’ responsibility to prepare
their manuscript in accordance with
research and publications ethics. The
approval of the Ethics Committee for the

(human/animal) experiments required for
the research should be stated in the
Material and Method section of the
submission.

3. If the article consists of previously
published material cited from other
authors’ work such as quoted passages,
tables, pictures, etc., the author needs to
obtain the copyright for these materials as
well as the author's permission to
reproduce the original material, and state
these in the article.

4. Pharmaceutical products may be referred
to by their generic or trade names. Trade
names should be capitalized and followed
by the name of the producing company,
with the city/country of the company in
brackets.

5. All authors included in the manuscript
should contribute to the preparation of
the research. The corresponding author is
responsible for acknowledging that there
is no conflict of interest between the
researchers. All the support given to the
research by individuals/institutions/
organizations/companies  should be
openly stated in the “Acknowledgements”
part.

Style for references:

Published  manuscripts or  manuscripts
accepted for publication may be referred
to provided that their DOl numbers are
stated.

The References should be compiled according
to their sequence in the manuscript
[Vancouver System (Sequential numbering
system)], and the reference numbers
should be given in brackets in the relevant
sentence before the punctuation. In
sentences which contain the name of the
author, the reference number should be
given in brackets following the author’s
name:

The results of this study have found ... (1).

In their study, Karahan et al (1) have found
that...

When referring to articles written by up to five
authors, it is necessary to write the name
of all authors, for articles that have more
than five authors, the name of the first
three authors should be followed by the
phrase “ve ark.” for Turkish references, and
“et al" for international references. For the
presentation of the References, the
following rules and examples should be
considered.

Article: Last name of the author(s) first letter
of the author’s name(s). Title of the article.
The abbreviation of the name of the
journal in accordance with the Index
Medicus publication year; volume: first
page-last page.

Koeleman JG, Stoof J, Van der Bijl MW,
Vandenbroucke-Grauls CM, Savelkoul PH.
Identification of epidemic strains of
Acinetobacterbaumannii by integrase gene
PCR. J ClinMicrobiol 2001; 39: 8-13.

Tenover FC, Arbeit RD, Goering RV, et al.
Interpreting  chromosomal DNA
restriction patterns produced by pulsed
field gel electrophoresis criteria for
bacterial strain typing. J ClinMicrobiol
1995; 33:2233-9.

Article accepted for publication: Last name of
the author(s) first letter of the author’s
name(s). Title of the article. The
abbreviation of the name of the journal in
accordance with the Index Medicus
publication year; doi: number.

Tuztner Oncil AM, Uzunoglu E, Karahan ZC, et
al. Detecting gram-positive anaerobiccocci
directly from the clinical samples by
multiplex PCR in odotnthogenic infections.
J Oral Maxillofac Surg 2014; doi:10.1016/j.
joms. 2014.08.021.

Book by author(s): Last name of the author(s)
first letter of the author’s name(s). Title of
the book. Edition number. Place of
publication: Publishing house; Publication
year.

Cakmak M. Ortopedik muayene. 2. baski.
Istanbul: Nobel kitabevi; 1991.

Edited book: Last name of the editor(s) first
letter of the editor's name(s), editor Title
of the book. Edition number. Place of
publication: Publishing house; Publication
year: first page-last page.

Richardson MD, Warnock DW, eds. Fungal
infection: Diagnosis and management.
2nd ed. London: Blackwell Science Ltd;
1998:20-58.

Chapter in a book: Last name of the author(s)
of the chapter first letter of the author’s
name(s). Title of the book chapter. In: Last
name of the editor(s), first letter of the
editor's name(s), editor. Title of the book.
Edition number. Place of publication:
Publishing house; Publication year. p: first
page-last page.

Patterson TF. Aspergillusspecies. In: Mandell
GL, Bennett JE, Dolin R, eds. Mandell,
Douglas and Bennett's Principles and
Practice of Infectious Diseases. 6th ed.
Philadelphia: Churchill Livingstone;
2005.p:2958-73.

Conference proceedings: Last name of the
author(s) first letter of the author's
name(s). Topic title. In: Last name of the
editor(s) first letter of the editor's name(s),
editor. Title of the conference; year month
date(s); City, country where the Conference
was held: year. Place of publication:
Publishing house; Publication year. p: first
page-last page.
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Seyhan F. Kalca ekleminde ylizey degistirme
artroplastisinin  (Wagner protezi) geg
sonuglari. In: Ege R, editor. X. Milli Tark
Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabi;
1987 Mayis 17-20; Mersin, Turkiye. Ankara:
Emel;1989. 5:494-496.

Thesis: Last name of the author of the thesis,
first letter of the name(s) of the author of
the thesis. Title of the thesis [Type of
thesis]. City: Institution where the thesis
was carried out; completion date of the
thesis.

Borkowski MM. Infantsleepandfeeding: a
telephonesurvey of HispanicAmericans
[thesis]. MountPleasant (Ml): Central
Michigan University; 2002.

Electronic material: Full title and Access
information should be provided:

Morse SS. Factors in the emergence of
infectious diseases. EmerglinfectDis (serial
online) 1995 Jan-Mar. Available at:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm.
Accessed June 12,2011.

SECTIONS OF AN ARTICLE:

Original Research:
Title page

i. Title in Turkish,

ii. Titlein English,

iii. Name of the authors

iv. Authors’ affiliations
English)

v. Corresponding author  (Name-Last
name, Address, Contact Information)

vi. If the work has been previously
presented, it should be explained in a
one-line indented statement.

(Turkish  and
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Amag: Karbapenemaz Ureten Enterobacteriaceae izolatlarinin hizli ve dogru tanisi, yayiimi énleme ve tedavi stratejilerini
belirlemede 6nemlidir. Modifiye Hodge testi (MHT) karbapenemaz aktivitesini fenotipik olarak saptamak icin kullanilan kolay ve
ucuz bir yéntemdir. Ayni amagla kullanilan diger yéntem inhibitér tabanl testlerdir (ITT). Bu calismanin amaci bu iki fenotipik
y6ntemin Enterobacteriaceae izolatlarinda karbapenemazlari saptama performanslarinin karsilastirlmasidir.

Gereg ve Yontem: 2010-2014 yillan arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibni Sina Hastanesi Merkez Mikrobiyoloji
Laboratuvari'nda farkli hastalara ait esitli klinik rneklerden izole edilen, Kirby-Bauer disk difiizyon yontemiyle ertapeneme orta
duyarlilik ya da direng gosteren Enterobacteriaceae ailesindeki 112 adet tekrar etmeyen klinik izolat ¢alismaya dahil edilmistir.

Bulgular: MHT, 1:10 sulandinm [0,05 McFarland (McF)] kullanilarak yapildiginda karbapenemaz kodlayan gen (KKG)'leri pozitif
94 izolatin 7'sinde yalanci negatif; KKG negatif 18 izolatin 16'sinda yalanai pozitif sonug alinmis ve MHT'nin karbapenemazlari
saptamadaki duyarliigi % 92,6 bulunmustur. Sulandinm adimi uygulanmadiginda (0,5 McF) yalanci negatif izolat sayisi 3'e
diismiis ve testin duyarliigi % 96,8'e yiikselmistir (p<0,05). ITT'in karbapenemazlar saptama basarisi degerlendirildiginde KKG
pozitif 94 izolatin tamaminda ITT ile karbapenemaz poxzitifligi saptanmistir. Testin duyarliligi % 100 olarak hesaplanmis ve
MHT'ye gore (McF 0,05 ve 0,5) duyarliigi anlaml olarak ytksek bulunmustur (p<0,05). KKG negatif 18 izolatin 6'sinda ITT ile
negatif sonug alinirken 12 izolatta yalanci pozitiflik saptanmis ve bunlarin tamu ITT ile OXA-48 ureticisi olarak bulunmustur. ITT
ile KKG tasiyan 94 izolatin 89'unda karbapenemaz tipi, polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) sonuglari ile uyumlu bulunmustur ve
testin karbapenemaz tipini belirlemedeki duyarliligi %94,6 olarak hesaplanmistir.

Sonug: Karbapenemaz aktivitesini saptamada iTT, MHTye gore daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiillige sahiptir. iTT karbapenemaz
tipini belirlemede PZR ile %90'in tizerinde uyum gostermekle birlikte bazen yalanc pozitiflikler karsimiza cikabilmektedir. MHT
tilkemiz gibi OXA-48 uireticilerinin endemik oldugu bolgelerde %90'in tizerinde duyarliliga sahiptir. imkani kisith laboratuvarlar
icin MHT 6nerilmekle birlikte yalanca pozitiflik oranlarinin yiiksek oldugu géz éniinde bulundurulmalidir. MHT'nin 0,5 McF
turbiditedeki stspansiyon ile uygulanmasi, hem duyarliligi artirmasi, hem de laboratuvar is yuikiinti azaltmasi bakimindan
onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Enterobacteriaceae, Karbapenemaz, Modifiye Hodge Testi, Inhibitér Tabanl Testler

Aim: Rapid and accurate detection of carbapenemase producing Enterobacteriaceae isolates plays an important role in preven-
ting the spread and defining treatment strategies.The modified Hodge test (MHT) is an easy and inexpensive tool that can be
used to detect carbapenemase activity. Another method used for the same purpose are inhibitor-based tests (IBTs). The aim of
this study is to compare the performances of these two phenotypic methods in the detection of carbapenemases in Enterobac-
teriaceaeisolates.

Materials and Methods: A total of 112 non-repeat Enterobacteriaceae strains isolated from various clinical samples at Ibni Sina
Hospital Central Microbiology Laboratory between 2010-2014 that showed decreased sensitivity and resistance to ertapenem
by Kirby-Bauer disk diffusion method were included in the study.

Results: When 1:10 dilution [0,05 McFarland (McF)] was performed, out of 94 isolates positive for carbapenemase-encoding
genes (CEGs), false negativity was detected in seven isolates, whereas out of 18 isolates negative for CEGs, false positivity was
detected in 16 isolates; so the sensitivity of MHT for carbapenemase detection was found to be 92,6%. Without dilution (0.5
McF) the number of false negative isolates decreased to three and the sensitivity of MHT increased to 96,8%, (p<0,05). When
the performance of IBTs for detection of carbapenemases was evaluated, all isolates which were positive for CEGs were also
found positive with IBTs for carbapenemase production. Sensitivity of IBTs was found 100% and significantly higher than MHT
(for both McF 0,05 and 0,5) (p<0,05). Six of 18 strains negative for CEGs were also found negative with IBT; so false positivity was
detected in 12 isolates, which were defined incorrectly as OXA-48 producers. With IBTs, carbapenemase types of 89 of 94 isolates
which were positive for CEGs were found in accordance with polymerase chain reaction (PCR) results. The sensitivity of IBTs for
defining carbapenemase types was calculated as 94,6%.

Conclusion: IBTs had higher sensitivity and specifity than MHT. Although IBTs were more than 90% compatible with PCR for
detection of carbapenemases, also false positivity can ocur occasionally. MHT has a sensitivity more than 90% for OXA-48 pro-
ducers in endemic regions such as our country. Although false positivity ratio is high, according to our results it's considered
that MHT can be used in laboratories with poor facilities. Performing MHT with McF 0,5 turbidity without dilution which leads
increased sensitivity and reduced laboratory workload is recommended.

h,

Key Words: Enter teriaceae, Carbap Modified Hodge Test, Inhibitor-Based Tests
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Enterobacteriaceae ailesindeki turler ara-

sinda hizla ve artarak yayian genigle-
mis spektrumlu B-laktamazlar (GSBL)
bu ytzyilin basindan beti arastirilmak-
tadir. GSBL tureten suglarin neden ol-
dugu toplumsal kaynakli enfeksiyon
siklig artmis ve GSBL tireten Entero-
bacteriaceae titlerinden kaynaklanan
enfeksiyonlar son 10 yil icinde kon
trolden ¢ikarak uluslararast salginlar
olusturmaya baglamustir (1). Son yil-
larda Enterobacteriaceae tyeleri ara-
sinda karbapenemaz enzimi Uretimi
siklikla gériulmektedir. Bu fenomenin
de tipkt GSBL’de oldugu gibi kisa bir
stre icinde kontrolden ¢ikmasindan ve
toplum kokenli enfeksiyonlarda bile
karsimiza ¢ikacak kadar yaygin bir hal
almasindan korkulmaktadir. Bu du-
rum, direngli gram negatif bakteri en-
feksiyonlatinda kullandigimiz son ba-
samak ilaglar olan karbapenem grubu
antibiyotiklerin artik kullanllamaz hale
gelmesi anlamina gelmektedir (1-3).

Karbapenemaz genleri konjugatif plaz-

mitler araciligiyla yiiksek aktarim ora-
nina sahiptir (4). Hem antibiyotik te-
davisine dogru y6n verebilmek hem
de hastanede olugabilecek bir salgin
durumundan kaginabilmek i¢in karba-
penamaz Ureticilerinin hizli ve dogru
sckilde saptanmasina ihtiyag vardir (4).

Modifiye Hodge testi (MHT) rutin labora-

tuvarlarda karbapenemaz aktivitesini
saptamak amactyla yayginlkla kullani-
lan fenotipik yoéntemlerden biridir.
Kolay kullanimi ve disk difiizyon tes-
tinde kullanilan malzemeler disinda
ilave bir ekipman gerektirmemesi ne-
deniyle MHT laboratuvarlarda tercih
edilmektedir (5).

“Clinical and Laboratory Standards Insti-

tute (CLSI), karbapenemaz arastiril-
masinda MHT kullanimint 6nermek-
tedir (6). MHT, Ambler sinif A (KPC)
ve sinif D (OXA-48) karbapenemaz-
lar1 dreten enterobakteriyel izolatlart
saptamada Gstiin bir duyarliliga sahip-
tir (5,7). Bununla beraber “European
Committee on Antimicrobial Suscep-
tibility Testing (EUCAST)” kilavuzu
bu testin kullanimini diistik 6zgullaga,
duyarliiginin optimalin altinda olmas:
ve degerlendirilmesindeki giicliikler
gibi nedenlerle 6nermemekte, bunun

yerine fenilboronik asit, etilendiamin-
tetraasetik asit (EDTA), kloksasilin
gibi karbapenemaz inhibitorleri ile
meropenem sinerjisi varliginin test
edildigi ve temosilin inhibisyon zon
capinin degerlendirildigi inhibitor ta-
banli testleri (ITT) ya da “Carba NP”
(Carbapenemase Nordmann-Poirel)
gibi biyokimyasal testleri 6nermekte-
dir (8).

Ulkemizde EUCAST kilavuzlarinin uygu-
lanmasina gecis stirecinin hizlandig
bu doénemde, MHT kullanimi terk
edilmeli mi, yoksa sinif D karbapane-
mazlart (OXA-48 benzeri) saptama-
daki basarist gbz 6ntine alinarak MHT
kullanimina devam edilmeli midir? Ul-
kemizde siklikla belirlenen karbapene-
maz tipleri g6z o6nitine alindiginda
ITTin  karbapenemaz  saptamada
MHT’ne tstinligt var mudir? Calis-
mamizda bu sorulara yanit verebilmek
ve aynt zamanda MHT’nin uygulan-
mast strasinda CLSI kilavuzunda belir-
tilen E.coli ATCC 25922 susunun 0,5
McFarland (McF) turbiditedeki sis-
pansiyonunun 1:10 sulandirim adimu-
nin gerekli olup olmadiginin irdelen-
mesi amaclanmustir.

GSBL veya AmpC beta-laktamazlarin po-
rin kaybi1 ile birlikteligi, modifiye
Hodge testinde yalanct pozitifliklere
yol acabildiginden izolatlarin fenotipik
olarak GSBL ve AmpC beta-laktamaz
uretimleri de arastirtlmustir.

GEREC VE YONTEM
Klinik izolatlar

2010-2014 yillari arasinda Ankara Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi Tbni Sina Hastanesi
Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvart’na
cesitli kliniklerden goénderilen, farkli
hastalara ait kan, yumusak doku, idrar,
solunum yolu ve steril viicut stvisi Or-
neklerinden izole edilen ve CLSI 2010-
2014 onerilerine gore karbapenemaz
dretiminin en duyarh gdstergesi olarak
ertapenem duyarliliginda  azalmanin
kabul edilmesi nedeniyle Kirby-Bauer
disk difiizyon yontemiyle ertapeneme
orta duyarlilik ya da diren¢ gosteren
(9); tir tayinleri, Phoenix (Becton Dic-
kinson, ABD) otomatize sistemiyle ya-
pilmig; multipleks polimeraz zincir re-
aksiyonu (M-PZR) yontemiyle (10)

karbapenemaz kodlayan gen
(KKG)leti (blaIMP, blaVIM, blaSPM,
blaKPC, blaNDM, blaOXA-48, bla-
GIM, blaSIM, blaAIM, blaDIM ve
blaBIC) 6nceden aragtirilmis olan (11)
Enterobacteriaceae  ailesindeki 112
adet tekrar etmeyen klinik izolat [79
(%70,5) Klebsiella pneumoniae, 15
(%13,4) Escherichia coli, 10 (%8,9)
Enterobacter cloacae, 4 (%3,6) Ente-
robacter aerogenes ve 4 (%3,6) Klebsi-
ella oxytoca] ¢alismaya dahil edildi (83
blaOXA-48, 2 blaVIM, 2 blaNDM-1
ve 7 blaOXA-48+blaVIM porzitif izo-
lat ve 18 KKG negatif izolat).

Modifiye Hodge testi (MHT)

Bakteri inokilim yogunlugunun MHT

Uzerindeki etkisini arastirmak Uzere
PhoenixSpec nefelometre cihaz (Bec-
ton Dickinson, ABD) kullaniarak in-
dikatér organizma E.coli ATCC
25922 susundan 0,5 McF bulanikli-
ginda iki adet bakteri sispansiyonu ha-
zirlandi. Bakteri siispansiyonlarindan
bir tanesi CLSI 6nerileri dogrultu-
sunda steril fizyolojik tuzlu su ile 1:10
oraninda sulandirlan (0.05 McF) ve
sulandirlmayan (0,5 McF ) indikator
organizma E.coli ATCC 25922 Muel-
ler Hinton agar plaginin yiizeyine ino-
kile edildi ve merkeze 10 pg merope-
nem veya ertapenem diski yerlestirildi.
Test edilecek organizma disk kenarin-
dan plak kenarina kadar strilda. 35 £
2°C’de bir gecelik inktbasyonun at-
dindan duyarli indikat6r organizmanin
test sugu ile kesisme noktasinda yonca
yapragi seklinde girinti yaparak dre-
mesi, test organizmasi tarafindan kar-
bapenemaz tretimi acisindan pozitif
olarak degerlendirildi (5,12). OXA-48-
pozitif K.pneumoniae 1943 (Eu
SCAPE-European survey on carbape-
nemase-producing  Enterobacteria-
ceae) susu pozitif kontrol, E.coli
ATCC 25922 susu negatif kontrol ola-
rak kullanddi.
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inhibitor Tabanh Testler (iTT)

Bakteri stispansiyonlari PhoenixSpec ne-
felometre cihazt (Becton Dickinson,
ABD) kullanidarak 0,5 McF turbiditede
olacak sekilde hazirlandi. Her bir Mueller
Hinton Agar (MHA) besiyeri izerine me-
ropenem (10pg), meropenem-boronik
asit, meropenem-EDTA, meropenem-
kloksasilin ve temosilin (30ug) diskleri (Lio-
filchem, Ttalya) yerlestirildi. Inhibit6r disk-
lerin meropenem ile sinerjilerine gore kar-
bapenemaz varligt ve tipleri degerlendi-
rildi. Temosilin zon ¢apt, hicbir inhibitorle
sinerji olmamast durumunda dikkate
alind1 ve 11 mm’nin altindaki zon ¢ap1 de-
gerleri OXA-48 benzeri karbapenemaz
tipleti acisindan pozitif olarak kabul edildi
(4,8,13) (Tablo 1).

GSBL ve AmpC beta-laktamaz
tiretimi

Izolatlarin fenotipik olarak cift disk sinerji
ve kombine disk testi ydntemleriyle (8)
GSBL ve Coudron (14) tarafindan ta-
rif edilen yontemle AmpC beta-lakta-
maz Uretimleri arastirilds.

Verilerin Analizi ve istatistiksel
Degerlendirme

Elde edilen vetilerin analizi SPSS for Win-
dows 15 paket programinda yapild:.
Kategorik degiskenler arasindaki far-
kin anlamliligt Pearson Ki-Kare veya
Fisher Exact testi ile degerlendirildi.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi.

Bulgular

KKG porzitif izolatlarin 534 (35 K.pneumo-
niae, 12 E.coli, 5 E.cloacae, 1 E.aerogenes),
KKG negatif izolatlarin ise 12’si (7
K pnenmoniae, 2 E.cloacae, 2 E.aerogenes,
1 E.coli) fenotipik olarak GSBL pozitif
bulunurken; OXA-48 geni pozitif 6
izolat ve KKG negatif 1 izolat olmak
tzere toplam 7 izolat fenotipik olarak
AmpC beta-laktamaz treticisi olarak
saptandi.

MHT, CLST'in 6nerdigi sekilde E. coli
ATCC 25922 susunun 0,5 McF tiirbi-
ditedeki siispansiyonunun 1:10 ora-
ninda sulandirimi (0,05 McF) kullani-
larak yapildiginda, herhangi bir KKG’i
pozitif 94 izolatin 87 tanesinde pozitif

sonug verirken, 7 izolatta MHT ile ya-
lanct negatif sonug elde edildi. KKG
negatif 18 izolatin [(Kpneumoniae (12),
E.coli (1), E.cloacae (3), E.aerogenes (2)]
16’sinda ise [(K.pnenmoniae (11), E.coli
(1), E.cloacae (2), E.aerogenes (2)] MHT
ile yalanci pozitif sonug alind: (Tablo
2 ve 4). MHT ile yalanci negatif bulu-
nan 7 izolattan 6 tanesinde OXA-48
geni tek bagina, bir tanesinde ise
OXA-48 ve VIM geni birlikte pozi-
tifti. MHT ile yalanct pozitif bulunan
16 izolattan 10 tanesi fenotipik yoén-
temlerle GSBL porzitif olarak belitle-
nirken, bir izolatta AmpC beta-lakta-
maz porzitifligi tespit edildi (Tablo 2).
MHT, CLSI''n 6nerdigi sekliyle 1:10
sulandirim  kullanilarak  yapildiginda
testin duyarliigs % 92,6 [0,85-0,96
%095 gtiven araligt (GA)]; 6zgulligu ise
% 11,1 [0,03-0,33 %95 GA] olarak he-
saplandi (Tablo 4). Farkli KKG’ler
icin MHT testinin duyarliliklart ince-
lendiginde bu oran OXA-48 geni po-
zitif izolatlarda (OXA-48+VIM birlik-
teligi olanlar dahil) % 92,2 (0,85-0,96
%95 GA); VIM poritiflerde (OXA-
48+VIM birlikteligi olanlar dahil) %
88,9 (0,56-0,98 %95 GA); NDM pozi-
tiflerde ise %100 (0,34-1,00 %95 GA)
olarak bulundu.

Tablo 1: Karbapenem-direngli Enterobacteriaceae dogrulanmasinda karbapenem inhibitrleri ile meropenem sinerjisi (8,13)

Inhibitor varliginda meropenem inhibisyon zonunda artis

Fenilboronik asit Dipikolinik asit/ EDTA Kloksasiin ___ 1emosilin®  p-laktamaz

24 mm <5 mm <5mm -—- KPC

<4 mm 25 mm <5 mm - MBL

24 mm VE <5 mm 25mm -—- AmpC+porin kaybi veya atim pompasi
<4 mm <5 mm <5 mm <11 mm OXA-48 benzeri

*Temosilin duyarlilik testi yalnizca sinerji saptanmayan durumlarda 6nerilir

EDTA, Etilendiamintetraasetik asit; MBL, Metallo-beta-laktamaz; KPC, K. pneumoniae carbapenemase

Tablo 2: Karbapenemaz saptamada MHT nin (0,05 McF) GSBL ve AmpC beta-laktamaz pozitifligi dagilimina gére degerlendirilmesi

0,05 McF
MHT negatif MHT pozitif
Genel Toplam
GSBL+ GSBL- Toplam GSBL+ GSBL- Toplam (KKG)
AmpC+ AmpC- AmpC+ AmpC- AmpC+ AmpC- AmpC+ AmpC-
KKG pozitif 1 6 - - 7 4 42 - 41 87 94
(yalanci negatif) (gergek pozitif)
KKG negatif 1 1 - - 2 1 9 - 6 16 18
(gergek negatif) (yalanci pozitif)
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MHT CLSI’nin 6nerdigi 1:10 oraninda su-

landirim adim1 uygulanmayarak E. coli
ATCC 25922 susunun 0,5 McF tiirbi-
ditedeki stispansiyonu ile yapildiginda
yalanct negatiflik sayistnin 7’den 3’e
dustigt gozlendi (Tablo 3). MHT
1:10 sulandirimla yapildiginda yalanct
negatif sonu¢ almnan 3 adet OXA-48
geni pozitif izolat ve bir adet OXA-48

ile VIM geni bitlikte pozitif olan izo-
lat, sulandirim adimi  uygulanmadi-
ginda MHT ile pozitif sonug verdi.
Buna gore testin duyarliligs % 96,8%
yitkseldi (0,91-0,99 %95 GA) (Tablo
4). Sulandirtm adimt uygulanmadi-
ginda OXA-48 geni poritifler icin
(OXA-48+VIM bitlikteligi olanlar da-
hil) duyarhlik % 96,7’ye yiikselirken

(0,91-0,99%95 GA) VIM ve NDM
pozitiflerde bu deger % 100 oldu
(0,34-1,00%95 GA). MHT ile yalanci
porzitif bulunan 17 izolattan [(Kpneu-
moniae (11), E.coli (1), E.cloacae (3),
E.aerggenes (2)] 11 tanesi fenotipik yon-
temlerle GSBL porzitif olarak belirle-
nirken, bir izolatta AmpC pozitifligi
tespit edildi (Tablo 3 ve 4)

Tablo 3: Karbapenemaz saptamada MHT’nin (0,5 McF) GSBL ve AmpC pozitifligi dagihmina gore degerlendiriimesi

0,5 McF
MHT negatif MHT pozitif
GSBL+ GSBL- Toplam GSBL+ GSBL- Toplam Ge"(el'(lg‘;"a"‘
AmpC+ AmpC- AmpC+ AmpC- AmpC+ AmpC- AmpC+ AmpC-
KKG pozitif - 3 - 3 5 45 41 91 924
(yalanci negatif) (gergek pozitif)
KKG negatif 1 - - 1 1 10 6 17 18

(gercek negatif)

(yalanci pozitif)

Tablo 4: MHT (0,05 McF ve 0,5 McF) ve iTT ile Karbapenemaz Pozitif ve Negatif Saptanan Enterobacteriaceae izolatlarinin KKG Varligina Goére Dagilimi

Karbapenemaz pozitif bulunan izolat sayisi (%)

KKG (n) Bakteri tiiri (n) MHT ile (0,05 McF) MHT ile (0,5 McF) ITTile
Pozitif (94) OXA-48 K.pneumoniae (60) 58 (96,7) 58 (96,7) 60 (100)
K.oxytoca (4) 4 (100) 4 (100) 4 (100)
E.coli(12) 8(66,7) 11(91,7) 12 (100)
E.cloacae (5) 5(100) 5(100) 5(100)
E.aerogenes (2) 2(100) 2(100) 2(100)
Toplam (83) 77 (92,8) 80 (96,4) 83(100)
VIM K.pneumoniae (1) 1(100) 1(100) 1(100)
E.cloacae (1) 1(100) 1(100) 1(100)
Toplam (2) 2(100) 2(100) 2(100)
NDM K.pneumoniae (2) 2 (100) 2 (100) 2 (100)
Toplam (2) 2(100) 2(100) 2(100)
OXA-48+VIM K.pneumoniae (4) 4 (100) 4 (100) 4 (100)
E.coli (2) 1(50) 2(100) 2 (100)
E.cloacae (1) 1(100) 1(100) 1(100)
Toplam (7) 6 (85,7) 7 (100) 7 (100)
Negatif (18) K.pneumoniae (12) 11(91,6) 11(91,6) 9(75)
E.coli (1) 1(100) 1(100) 0(0)
E.cloacae (3) 2(66,7) 3(100) 1(333)
E.aerogenes (2) 2 (100) 2 (100) 2(100)
Toplam (18) 16 (88,9) 17 (94,4) 12 (66,7)
Duyarhhk 92,6 96,8 100
Ozgilliik 11,1 33,3

MHT: Modifiye Hodge testi, ITT: inhibitér tabanli testler, KKG: Karbapenemaz kodlayan gen

CLSI’'nin 6nerdigi sulandirim adimt uygu-

lanmadiginda MHT’nin duyarliligt %
92,6’dan % 96,8’ yiikseldi ve sonug is-
tatistiksel olarak anlamli  bulundu
(p<0,05). ITT’in karbapenemazlari
saptama basartst degerlendirildiginde,
KKGleti porzitif olan 94 izolatin ta-
mamit ITT ile karbapenemaz porzitif
olarak saptandt. Testin duyarlihgi %
100 (0,96-1,00 %95 GA) olarak hesap-
landi ve MHT’ye gére (McF 0,05 ve
0,5) duyarhiligi anlaml olarak yiiksek

bulundu (p<0,05). KKG negatif 18
izolatin 6’sinda IT'T ile de negatif sonuc
alinirken 12 izolatta [(Kpneunmoniae (9),
E.cloacae (1), E.aerogenes (2)] yalanct po-
zitiflik saptand: (Tablo 4). MHT 0.05
McF, MHT 0.5 McF ve I'TT ile yalanci
porzitiflik elde edilen izolatlarin dagili-
mina bakildiginda; MHT 0.05 McF ve
0.5 McF ile karbapenemaz tiretimi ag1-
sindan yalanct pozitif bulunan, sirastyla
16 ve 17 izolatin, ITT ile yalanct pozitif
bulunan 12 izolatla 6rtistiigi gozlendi.

Hem MHT 0.05 McF hem de MHT 0.5
MCcF ile karbapenemaz pozitif bulunan
11 K.pneumoniae izolatindan 9’u IT'T
ile de yalanct pozitif bulunurken; hem
MHT 0.05 McF hem de MHT 0.5 McF
ile karbapenemaz pozitif bulunan 1
E.coli izolats TTT ile karbapenemaz iire-
timi actsindan negatif bulundu. MHT
0.05 McF ile karbapenemaz pozitif bu-
lunan 2 E.cloacae izolatindan biri ITT ile
karbapenemaz Uretimi acisindan nega-
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tif bulunurken; MHT 0.5 McF ile kar-
bapenemaz pozitif bulunan 3 E.dvacae
izolatindan 2’si TTT ile karbapenemaz
dretimi agisindan negatif olarak sap-
tandi. Hem MHT 0.05 McF hem de
MHT 0.5 McF ile karbapenemaz pozi-
tif bulunan 2 E.aerggenes izolatinin her
ikisi de IT'T ile de yalanct pozitif olarak
bulundu (Tablo 4). ITT ile yalanct po-
zitif izolatlarin tamami OXA-48 pozitif
olarak belirlendi. Testin 6zgulliga %
33,3 olarak saptanirken (0,16-0,56 %95
GA) bu deger MHT ile (McF 0,05 ve
0,5) karslastrildiginda anlamlt olarak
yiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4).
ITT ile, KKG pozitif 94 izolatin
89unda karbapenemaz tipi uyumlu
bulundu. OXA-48 ve VIM [Metallo-
beta-laktamaz (MBL) treticisi] genle-
rinin birlikte pozitif oldugu 7 izolatin
2 tanesi I'TT ile MBL iireticisi olarak,
5 tanesi ise OXA-48 treticisi olarak
saptandt. Geriye kalan 5 izolatta ise
karbapanemaz sinifi uyumsuz sonu¢
verdi. OXA-48 geni pozitif 3 izolat
I'TT ile MBL iireticisi olarak bulundu.
VIM geni pozitif bir izolat ITT ile
OXA-48 ireticisi olarak saptanirken,
OXA-48 geni porzitif bir izolat ise
KPC tipi karbapenemaz Ureticisi ola-
rak belirlendi. Bu sonuglara gére testin
karbapenemaz tipini belirlemedeki du-
yarliligi %94,6 (0,88-0,98 %95 GA)
olarak hesaplandi. OXA-48 geni pozi-
tif 90 izolatin 84’ ITT ile OXA-48
treticisi olarak saptandi ve duyarlilik
%93,3 (0,86-0,97 %95 GA) olarak bu-
lundu. VIM geni pozitif 9 izolatin sa-
dece 3 tanesi ITT ile MBL iireticisi
olarak saptandr ve duyarlilik oran
%33,3 (0,12-0,65 %95 GA) bulundu.
NDM geni pozitif 2 izolatin her ikisi
de ITT ile MBL iireticisi olarak sap-
tand1 ve testin duyarliligs %100 olarak
belitlendi (0,34-1,00 %95 GA).

Tartisma

MHT rutin laboratuvarlarda karbapene-

maz aktivitesini saptamak amaciyla
yaygin olarak kullanilan fenotipik y6n-
temlerden bir tanesidir (5). Testin her
ne kadar Siif A ve Sinif D karbape-
nemazlart saptamada yuksek duyarli-
liga sahip oldugu ifade edilse de
MBL’lerin saptanmasinda duyarliligs-
nin  digik oldugu bildirilmektedir
(4,5,7). Kim ve atkadaslari (15) da

MHT’nin MBL treticilerinin en fazla
% 60,0’s1n1 tespit edebildigini ancak
testin performansinin - MBL  tipine
gore degistigini ve VIM dreticilerinde
NDM ireticilerine gére daha iyi sonug
alindigint belirtmektedirler. MHT nin
NDM treticilerini saptamadaki disiik
duyarlihigina dikkat ceken bir diger ca-
lismada ise MHA besiyerine ZnSO4
ilavesinin (100 pg/mL) NDM uretici-
leri icin testin duyarliligint % 50°den %
85,7’ye yukselttigi bildirilmistir (7).

Calismamizda MHT testi iki sekilde ya-

pildi. CLS’nin 6nerdigi sekilde 1:10
sulandirim (0,05 McF) yapildiginda
testin duyarliligi % 92,6; 6zgillign ise
% 11,1 olarak hesaplandi, farkl
KKG’ler icin testin duyatliliklart ince-
lendiginde ise oranlar OXA-48 pozitif
izolatlarda % 92,2; VIM pouzitiflerde
% 88,9 ve NDM poritiflerde ise %
100 olarak bulundu ve testin MBL ya-
kalama duyarliligt % 91 olarak belir-
lendi.

Testin duyarliliginn % 90’in zerinde

yiiksek bir degerde bulunmasinda ¢a-
lismamiza dahil edilen izolatlarin co-
gunun OXA-48 ireticisi olmasinin et-
kili oldugu digiintildi. Girlich ve arka-
daslart (7) MHT’nin duyarliligini %
77,4 ve 6zgulligi % 38,9 olarak bul-
muslardir, ancak calismalarinda kul-
landiklar1 izolatlarin arasinda Snemli
oranda NDM ireticileri yer almustir ve
bunlarin yarist MHT ile negatif sonug
vermistir. Bu nedenle ¢alismamizdaki
test duyarliliginin yiksek olmast agtk-
lanabilir. Yine ayni ¢alismada OXA-48
treticileri icin MHT’nin duyarliliginin
% 100 oldugu ifade edilmistir (7). Ca-
lismamizda ise OXA-48 icin daha du-
sik (% 92,2) duyarlilik saptanmistir.
Gitlich ve arkadaslar1 (7) OXA-48
geni pozitif 10 izolat kullanmuslardir,
bizim g¢alismamizda 90 adet OXA-48
geni pozitif izolat bulunmaktadir. Bu
farklihigin kullanilan OXA-48 pozitif
izolat sayisindan ileri geldigi dustnil-
mektedir. MHT ile OXA-48 ireticile-
rinde elde edilen yalanci negatif sonug-
larin nedenlerini belirlemek i¢in ileri
arastirmalarin yapilmasinin uygun ol-

dugu diginilmektedir.

MHT’nin NDM ireticilerini saptama du-

yarliliginin olduke¢a disik oldugu bil-
dirilmektedir  (7,15). Calismamizda

NDM ireticilerinde duyarlilik % 100
olarak tespit edilmekle bitlikte bu
uyumsuzlugun test edilen 6rnek sayi-
sinin azhigindan kaynaklandigr dusi-
nilmistir.

Calismamizda MHT’nin MBL’leri yaka-

lama duyarliligi % 91 oraninda bulun-
mustur. Halbuki Miriagou ve arkadas-
lar1 (16) MHT’nin Simif B karbapene-
mazlart saptama problemleri oldu-
gunu bildirmiglerdir. Kim ve arkadas-
lart  (15) ise yaptiklart calismada
MHT’nin MBL treticilerinin en fazla
% 60,0’sin1 tespit edebildigini, testin
performansinin MBL tipine gére de-
gistigini ve VIM dreticilerinde NDM
treticilerine gbre daha iyi sonug alin-
digin1  bildirmislerdir. Calismamizda
elde ettigimiz yuksek duyarlihk orant
hem MBL pozitif izolatlarin ¢ogunlu-
gunu VIM dreticilerinin olusturmasi,
hem de VIM porzitif izolatlarin ¢o-
gunda aynt zamanda OXA-48 pozitif-
ligi de bulunmasi ile actklanabilir.

MHT CLSI''n 6nerdigi sulandirim adimi

uygulanmayarak 0,5 McF tiirbiditedeki
stspansiyonla yapildiginda testin du-
yarliligi % 96,8’e yikselmistir. OXA-
48 treticileri icin duyarlilik % 96,7’ye
yikselitken VIM ve NDM reticile-
rinde bu deger % 100 olmustur.

Lee ve arkadaslarinin (12) yaptiklari calis-

mada MHT MacConkey agarda yapil-
diginda disik inokilim konsantras-
yonunun (0,05 McF) testin perfor-
mansint artirmadigine bildirmiglerdir.
Kim ve arkadaslart (15) ise laboratu-
varlarda MHT yapilirken 1:10’luk su-
landirim basamaginin uygulanmama-
sini 6nermekte, sulandirim adiminin
testin duyarliliginda artiga neden olma-
diginy, hatta digik inokulumdan kay-
naklanan zayif Giremelerin yalanct ne-
gatif bildirimlere neden olabilecegini
ifade etmekteditler. Calismamizda
elde ettigimiz bulgular bu calismalarla
uyumlu olup MHT yapilirtken CLSI’tn
6nerdigi sulandirim adiminin uygulan-
mamasinin hem daha giivenilir sonug
elde etmek, hem de is yikiind azalt-
mak acisindan daha faydali olacagini
gostermektedir.

MHT’de en 6nemli sorun 6zgulligin di-

stk olmasidir. GSBL (6zellikle CTX-
M tipi) veya AmpC beta-laktamazlarin
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porin kaybi ile birlikteliginin, modifiye
Hodge testinde yalanct pozitifliklere
yol agabildigi bildirilmistir (17-19). Ca-
lismamizda ~ MHT’nin  6zgilliga
%11,1 (0,05 McF) bulunmustur. Yapi-
lan arastirmalarda testin 6zgulliginiin
%38,9-100 arasinda  degiskenlikler
gosterebildigi  bildirilmektedir (7,20).
Bayramoglu ve arkadaslar1 (21) calis-
malarinda bu degerin %60,3 oldugunu
bildirmistir. Fenotipik yontemlerin de-
gerlendirildigi bir diger caligmada ise
MHT ile karbapenemaz negatif 29
izolatin 9’unda stipheli, 3’inde pozitif,
17sinde ise negatif sonu¢ alindig;
stipheli sonuglarin porzitif lehine de-
gerlendirildigi taktirde MHT nin 6z-
gulliginin %59 olarak hesaplandig
bildirilmistir (19). Calismamizda MHT
ile yalanct porzitiflik elde ettigimiz 16
izolatin 0,05 McF tiirbiditede 10’unda;
0,5 McF tirbiditede 11’inde GSBIL,
I"inde AmpC beta-laktamaz varlig
saptanmistit. MHT icin bulunan di-
stk 6zgtllik bu durumla iligkili olabi-
lecegi gibi, konuyu daha iyi aciklamak
icin yalanct pozitif sonug elde ettigi-
miz bu izolatlarda GSBL tipleri ve
GSBL veya AmpC beta-laktamazlarin
porin kaybt ile birlikteligi agisindan ileri
arastirma yapilmast yararl olacaktir.

Calismamizda TTT, karbapenemaz sapta-

mada MHT’ye gére daha basarili so-
nuglar vermistir. PZR ile herhangi bir
KKG’si porzitif olan 94 izolatin ta-
mami ITT ile karbapenemaz iireticisi
olarak belirlenmistir. Yapilan aragtir-
malarda da bu testlerin %90-100 ara-
sinda degisen duyarliliga sahip oldugu
ve MHT’den daha basarili oldugu, fa-
kat birden fazla mekanizmanin oldugu
durumlarda degerlendirmenin gugle-
sebilecegi bildirilmektedir (19,22-24).
Calismamizda KKG negatif 18 izola-
tin 12’sinde yalanct pozitiflik saptan-
mis ve bu izolatlarin tamamu, ITT ile
hatali olarak OXA-48 ireticisi olarak
tespit edilmistir. TTTde herhangi bir
inhibitor ile sinerji géstermeyen izolat-
larda temosilin zon ¢apina bakilmakta

ve 11 mm’nin altindaki degerlere sahip
olanlar OXA-48 ureticisi olarak deger-
lendirilmektedir (13). Huang ve arka-
daslarinin (25) 1354 Enterobacteria-
ceae izolati tzerinde yaptiklart calis-
mada 457 izolatin zon ¢aplarinda da-
ralma tespit edilmigtir. Calismaya dahil
edilen OXA-48 pozitif 323 izolatin
317’si temosilin icin sinir degerin al-
tinda zon ¢apina sahipken, karbapene-
maz enzimi acisindan negatif bulunan
919 izolatin 92’sinde de (%10) ayn1 se-
kilde sinir degerin altinda zon caplari
Sl¢tlmistir. Dolayistyla temosilin zon
capinda daralma olan izolatlarda
OXA-48 enziminin bulunmadigi du-
rumlar da olabilmektedir. Caligma-
mizda ITT ile hatalt olarak OXA-48
treticisi olarak tespit edilen bu 12 izo-
latta karbapenem direncinin karbape-
nemaz enzimi Uretimi disindaki bagka
mekanizmalatla ortaya ¢tkmis olabile-
cegi ve temosilin direnci gézlenmesi-
nin de bu mekanizmalarla iligkili olabi-
lecegi dustnilmistir. Bu durumu ay-
dinlatmak icin bu izolatlardaki karba-
penem diren¢ mekanizmalarint aragtir-
mak gerekmektedir.

Calismamizda OXA-48 porzitif 3 izolat,

ITT ile meropenem/EDTA ile sinerji
gostermis ve MBL dreticisi olarak de-
gerlendirilmistir. Yapilan degisik calis-
malarda da EDTA sinerjisinin MBL
saptamada 6zgtlliginin disik olabi-
lecegi ve yalanc pozitifliklerin g6z
6ntinde bulundurulmasi gerektigi bil-
dirilmistir (26,27). Giske ve arkadasla-
rinin (27) yapugt calismada, 9 GSBL
Ureten izolatin birinde, 34 KPC treten
izolatin 4’inde ve 9 OXA-48 ireten
izolatin 4inde EDTA ile sinetji sap-
tanmustir. Yine aynt calismada OXA-
48 dtreten izolatlarin birinde yalanct
KPC porzitifligi belirlenmistir. Calig-
mamizda da benzer sekilde OXA-48
pozitif bir izolat sadece boronik asit si-
nerjisi gbstermis ve PCR ile uyumsuz
olarak KPC ureticisi olarak degerlen-
dirilmistir. TT'T ile bulunan KPC pozi-

tifliklerinde dikkatli olmak ve molekii-
ler testler ile dogrulamadan KPC po-
zitifligi bildirmemek yararli goziik-
mektedir. Her ne kadar Labarca ve ar-
kadaglar1  (28) 2014 yilinda Ro-
manya’dan Istanbul’daki bir yogun ba-
kim dnitesine transfer edilen 80 ya-
sinda bir hastada KPC-2 ireten ST-
258 klonuna ait bir K.preunmoniae izolatt
bildirmis olsalar da, yakin zamanda ya-
pilan baska yayinlarda tlkemizde KPC
ireten izolata rastlanmamustir (29-31).

Sonu¢ olarak karbapenemaz saptamada

ITT, MHT ye gore daha yitksek duyat-
lilik ve 6zgillige sahiptir. Karbapene-
maz tipini belirflemede PCR ile %90’1n
tzerinde uyum gostermekle birlikte
ITTde yalanci poritiflikler karsimiza
cikabilmektedir. Ayrica sadece boro-
nik asit sinerjisi gosteren izolatlarda
KPC geni pozitif olarak bildirilmeden
6nce mutlaka molekiiler yontemlerle
dogrulanmalidir. MHT tlkemiz gibi
OXA-48 treticilerinin endemik ol-
dugu bolgelerde %90’ tizerinde du-
yarliliga sahiptir. Calismamizin sonug-
larina gore imkant kisitl laboratuvarlar
icin MHT’nin hala kullanilabilecegi
disunilmekle birlikte yalanct pozitif-
lik oranlarinin yiksek oldugu goz
6ntinde bulundurulmalidir. Elde etti-
gimiz sonuglara gére MHT"yi 0,5 McF
tirbiditedeki stspansiyon ile yapmak
hem duyarliligi artirmasi, hem de labo-
ratuvar is yukini azaltmasi bakimin-
dan 6nerilmektedir.
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Bebeklik déneminde aglama diizenleyici bir islevdir. infantil kolik; saglikli biiyiiyen bir bebekte giiniin belirli
saatlerinde meydana gelen, 3-4. aya kadar devam eden ve hicbir nedene baglanamayan aglama krizleridir.
infantil kolik sikigi %10-40 arasinda olup kesin nedeni bilinmemektedir. Etiyolojide; gastrointestinal, néroge-
lisimsel ve psikososyal nedenler tartisiimaktadir. Kolikli bebeklerde fiziksel istismar riskinin artmis oldugu, hi-
peraktivite ve akademik zorluklar gibi davranissal sorunlarin gérildugu bildirilmektedir. Ayrica kolikli bebegin
ebeveyninde tiikenmislik, yorgunluk ve depresyon gibi bulgularin gelisebilecegi bildirilmektedir. infantil ko-
likli bebege yaklasimda; bebegin aglamasinin siiresi ve siddeti ve aglama krizine eslik eden 6zellikler ayrintili
olarak degerlendirilmelidir. Bebegin ayrintili bir muayenesi yapilmali, biiylime ve gelisimi degerlendirilmeli-
dir. Diger hastaliklarin dislanmasi sonucunda infantil kolik tanisi kondugunda aileler ayrintili olarak bilgilendi-
rilmelidir. infantil kolik tedavisinde uygulanan yaklasimlar; beslenme énerileri, alternatif besinler, farmakolojik
tedavi, fiziksel destek tedavileri ve davranissal tedavilerdir. Calismalarda; infantil koligin tedavisinde etkinligi
kesin olarak kanitlanmis bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Ailelerin koligin genellikle gegici bir durum ol-
dugu konusunda bilgilendirilmesi, rahatlatiimasi ve desteklenmesi cok 6nemlidir.

Anahtar Sozcukler: /nfantil Kolik, Tani, Tedavi

Crying during infancy is a regulatory function. Infantile colic may be defined as crying episodes in healthy child-
ren, which occurs during some hours a day, lasts for 3 to 4 hours, and cannot be linked to any cause. The frequ-
ency of infantile colic is 10-40% with an unknown precise cause. In terms of etiology, the points under discussion
are gastrointestinal, neurodevelopmental, and psychosocial causes. It is reported that colicy infants have increa-
sed risk of physical abuse and are observed to have behavioral problems like hyperactivity and academic difficul-
ties. It is further reported that findings such as exhaustion, weariness and depression are likely to develop in the
parents of colicy infants. In the treatment of infants with infantile colic, the duration and severity of crying, as well
as other features which accompany a crying episode should be evaluated in detail. An affected infant should be
examined in detail and evaluated in terms of growth and development. When a diagnosis of infantile colic is
made following the exclusion of other possible diseases, the families should be advised accordingly. The appro-
aches in the treatment of infantile colic are dietary recommendations, alternative foods, pharmacologic thera-
pies, physical supportive treatments, and behavioral therapies. There is no such treatment available for infantile
colic, which has a proven efficacy. It is quite significant to advise the affected families in that colic is typically a
temporary condition and to relieve and support them accordingly.

Key Words: /nfantile Colic, Diagnosis, Treatment

gozlenmektedir. Normal aglama do-
gumdan itibaren ilk haftalarda baslayip
6-8. haftalara dogru glinde en fazla 2-
3 saate kadar ulasan aglamadir. Agla-
manin tipi ve siiresi bebekler arasinda
degiskenlik gostermekle birlikte, not-
mal aglama patterni 2 haftalik bir be-
bekte giinde ortalama 2 saat, 6 haftalik
bebekte 3 saat ve 3 aylik bir bebekte 1
saattir. Cogu bebekte aglama ve hu-
zursuzluk kendiliginden 3-4. aylardan
sonra azalarak kaybolur (1,2).

bir islev olup bebeklerin cevre ile ileti-
simini saglayan bir yoldur. Hayvan ve
insan c¢aligmalarinda anatomik olarak
degerlendirildiginde; aglamanin sub-
kortikal yapilardan kaynaklandigt goz-
lenmis, bebeklerde aglamanin akciger
kapasitesini ve motor etkinligi artirdig
ve vucut sicakligini dengeledigi bildi-

micdis (1),
rilmistir (1) Tanim ve epidemiyoloji

Infantil koligin gelisimsel aglama paterni-
nin bir varyantt olabilecegi konusunda
gorisler bulunmakta ve bu klinik du-

bebeklerde ¢ok stk rastlanan bir yakin-
madir. Bebeklerin giin icindeki agla-
malart ilk basta diizensiz olup aglama-
larin 6zellikle aksam saatlerinde arttigt
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rum cesitli sekillerde tanimlanmakta-
dir. Saglikli biytiyen bir bebekte genel-
likle dogumdan 2 hafta sonra ortaya
cikan, giinin belirli saatlerinde mey-
dana gelen, 3-4. aya kadar devam eden
ve hicbir nedene baglanamayan ag-
lama krizleri infantil kolik olarak ad-
landirilmaktadir (3,4). Wessell ve arka-
daslart (5) tarafindan infantil kolik; ge-
lisimi normal olan, saglikli 0-3 aylik
bebeklerde goriilen, en az ti¢ hafta si-
reli, haftada t¢ giinden, giinde tig saat-
ten fazla ve bagka bir nedenle acikla-
namayan huzursuzluk, ajitasyon ve ag-
lamalarin oldugu klinik tablo olarak ta-
nimlanmaktadir. Fonksiyonel gastro-
intestinal hastaliklar icin belirlenen
Roma IIT kriterlerine gore ise; dogum-
dan 4 aya kadar olan bebeklerde belit-
gin bir neden olmadan baglayan ve
sonlanan irritabilite, huzursuzluk, ag-
lama noébetlerinin varligt, bu nébetle-
rin giinde 3 saat ya da daha uzun siire
devam etmesi, en az bir hafta boyunca
haftada en az 3 giin gérilmesi ve be-
bekte biyime geriliginin eslik etme-
mesi infantil kolik kriterleri icinde yer
almaktadir (6).

Infantil kolikli bebeklerde aglama epizod-

lar1 sirasinda gézlenen cesitli karakte-
ristik 6zellikler bulunmaktadir. Bu be-
beklerde aglama epizodlarinin genel-
likle ge¢ 6gleden sonra ve aksamlart
ortaya ¢iktigt gbzlenir. Kolikli bebek-
lerde aglama genellikle paroksismal
olup aniden ve nedensiz baglar. Ag-
lama yiiksek sesle, dindirilemeyen ve
astr1 sekilde olup bebek rahatlatilmaya
yanitsizdir ve aglama epizodlari birkag
dakikadan birkag saate kadar stirebilir.
Bebeklerde asirt aglamaya eslik edebi-
len; ytizde kizariklik, simstki kapali ya
da cok agik gozler, kizarik ve burustu-
rulmus yiz, catili kaslar, bacaklart ka-
rina  ¢ekme, direnme, yumruklari
stkma ve karinda gerginlik gibi motor
bulgular gézlenebilir. Aglama nébeti
bebegin tamamen yorulmast ile veya
bazi olgularda digks veya gaz ¢ikarmasi
ile sonlanmaktadir (4,7).

Infantil kolik nobetleti bebekler arasinda

farkliliklar olmakla bitlikte; genellikle
yasamin ikinci haftasinda baslar, git-
tikce siddetlenerek 4-8. haftalarda pik
yapar ve yavas yavas azalarak genel-
likle tGglincti ayin sonunda kaybolur.
Yapilan calismalarda; olgularin

%90’1nda 4. ayin sonunda kolik belir-
tilerinin ~ kayboldugu  bildirilmistir
(7.8).

Aglama, bebeklik déneminde sik rastlanan
semptomlardan oldugundan infantil
koligin kesin sikligini belirlemek zor-
dur. Calismalarda infantil kolik siklig
%9-40 arasinda bildirilmektedir (3).
Infantil kolik sikligi prospektif calis-
malarda %3-28, retrospektif ¢alisma-
larda ise %8-40 olarak saptanmugtir.
Poliklinik pratiginde; ti¢ ayin altinda
bebegi olan her 6 aileden birinin bebe-
ginin fazla aglamasi nedeniyle basvur-
dugu belirlenmistir (9).

Etiyopatogenez

Infantil koligin kesin nedeni bilinmemekle
beraber gastrointestinal, nérogelisim-
sel ve psikososyal nedenleri iceren ce-
sitli hipotezler 6ne stirilmigtir.

Gastrointestinal nedenlet:

Son yillarda fonksiyonel gastrointestinal
hastalik taniminin belitlenmesi, bu du-
rumun patogenezinde enterik sinir sis-
temi-duyarh cocuk olarak adlandirilan
hipotezlerin tartigilmasina yol agmis-
tir. Bu hipoteze gore; fetal periyotta ve
postnatal dénemde gastrointestinal
sistemde modifikasyonlar gorilebile-
cegi ve stres, enfeksiyonlar ve bes-
lenme gibi etmenlerle bu sistemin de-

gisiklige ugrayabilecegi 6ne strilmek-

tedir. Bu degisikliklerin infantil kolik
etiyolojisinde de rol oynadigt ve ileri
aylarda maturasyonla birlikte kolik
semptomlarinin ortadan kalktgt aras-
tirictlar  tarafindan One strtilmustir

(10).

Onceki galismalarda; aerofaji ve emileme-
yen karbohidratlarin kolonik bakteti-
yel fermentasyonuna bagl olarak bar-
sak limeninde gaz artisinin ve bunun
olusturdugu gerginligin kolik etyoloji-
sinde bir neden olabilecegi 6ne strtl-
mustir. Fakat calismalarda bu durum
radyolojik olarak gésterilememis ve bu
hipotezden uzaklasilmustir (11).

Barsaklarda gaz basincina duyarliligin art-
masi, anormal barsak peristaltizmi ve
intestinal hipermotilite etiyolojide 6ne
stirilen diger faktorlerdendir. Onceki

calismalarda; motilin ve ghrelin diize-
yinde artisin intestinal hipermotiliteye
neden oldugu, annenin sigara igmesi-
nin motilin diizeyinde artisa yol actigt
ve bunun da infantil kolik etyoloji-
sinde 6ne strdlen bir etmen oldugu
tartsilmistir (12,13). Inflamatuar bat-
sak hastaligi etyolojisinde yer alan fetal
kalprotektin diizeyindeki farklhiliklarin
barsak inflamasyonuna ve bunun so-
nucunda infantil kolige neden oldugu
son yillarda arastiricilar tarafindan 6ne
strilmaustir (14).

Besin alerjisinin, 6zellikle de inek stiti

protein alerjisinin infantil kolik etiyo-
lojisinde rol oynayabilecegi konu-
sunda cesitli goriisler ortaya ¢ikmistir.
Hatta infantil koligin inek siitd protein
alerjisinin ilk bulgusu olabilecegi 6ne
surilmustir. Fakat bu iliskinin belit-
lenmesinde; inek sttii protein alerji-
sinde saptanan ailede atopi 6ykust, ri-
nit, wheezing, astim gibi atopik sorun-
larin  varligi, diare, konstipasyon,
kusma, gaytada miikiis ya da kan var-
lig1 ve biiytime geriligi gibi diger semp-
tom ve belirtilerin mutlaka aranmast
gerektigi 6zellikle belirtilmektedir (15).
Nocerino ve arkadaslarmnimn (16) 2015
yilinda yapugt derlemede; atopinin di-
ger belirtileri olmayan kolikli bebek-
lerde besin aletjisi varliginin tartismali
oldugu, yeterli sayida vaka ile yaptlmis
ve iyi tasarlanmis calismanin olmadigt
ve yeni randomize kontrollii ¢alisma-
lara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir.

Infantil kolik etiyolojisinde yer aldigt dii-

stniilen diger gastrointestinal neden-
ler i¢inde; gastrodzofajiyal refld, laktoz
intoleranst ve beslenme yanlisliklari da
suclanmaktadir. Fakat kolik aglamalart
ile bu klinik durumlar arasindaki ilis-
kiyi gosterecek kesin kanit bulunma-
mus ve bu klinik sorunlardan stphele-
nildiginde ileri incelemenin yapilmasi
gerektigi 6nerilmigtir (17).

Barsak mikrobiatasi ve bu sistemde olusan

degisikliklerin bircok hastalikla iligkili
olabilecegi son yillarda 6ne strilmek-
tedir. Ozellikle antiinflamatuar etkileri
olan laktobasiller ve bifidobakterilerde
azalmanin, gaz ve enflamasyona ne-
den olan proteobakterilerde ve butirat
ureten titlerde artmanin sonucunda
barsak hatreketlerinde degisiklik, bar-
sagin inflamatuar yanitinda bozulma
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ve barsaklarda gaz olusumu oldugu,
bunun da infantil kolik etiyolojisinde
rol oynadigt 6ne  sirilmektedir
(18,19). Fakat aragtiricilar, bu konuda
yapilan calismalar devam etmekle bir-
likte kolik patogenezinde barsak mik-
robiyatasinin belitleyici rolinin tam
olarak aydimnlatilamadigini, verilerin
tartismali oldugunu ve bu nedenle iyi
planlanmis aragtirmalara ihtiya¢ oldu-
gunu belirtmektedir (20).

Gastrointestinal etiyoloji tartisilirken, in-

fantil koligin fonksiyonel bir barsak
hastaligt m1 yoksa gelisimsel bir durum
mu oldugu konusundaki verilerin sis-
tematik bir sekilde degerlendirilmesi
gereklidir. Koligin gecici olmast etiyo-
lojideki gastrointestinal nedenlerden
uzaklagtirmakta olup gelecekte yapila-
cak calismalara ihtiya¢ oldugu kabul
edilmektedir.

Noérogelisimsel nedenler

Onceki calismalarda; erken yenidogan do-

neminde disaridan gelen uyarilart en-
gelleyici bir mekanizmanin var oldugu,
birinci haftadan sonra bu engelleyici
mekanizmanin ortadan kalktgi ve be-
begin dis uyaranlara karst daha uyanik
ve duyarlt hale geldigi 6ne sirilmis-
tir. Bu durumun da bebekte kolik ge-
lisiminde rol oynayan nérogelisimsel
bir siire¢ oldugu, bir baska deyisle;
uyarici sistemin aktif olmast buna kar-
sin yatistirict sistemin yeterince aktif
olmamasinin infantil kolik gelisimine
neden oldugu 6ne stralmastar (3,21).
Diger yandan, ilk haftalarda bebegin
frontal loblarinin heniiz yeterince ge-
lismemesi nedeniyle zararli ve hosa
gitmeyen her uyarinin bebek tarafin-
dan agr olarak algilanabilecegi ve bu-
nun da kolik gelisimine yol acabilecegi
6ne surilmistir. Noérogelisimsel ola-
rak arastiricilar tarafindan 6ne siiriilen
bir diger hipotez de; bebekteki imma-
tir noérolojik sistem nedeniyle, duyu
sinitlerinin ~ barsak  distansiyonuna
karst duyarlt olmast, bu durumun uya-
ranlara karst yanutta farkliliklara neden
olmast, bebegin her uyarant agri olarak
algilayip yanit vermesi ve boylece kolik
aglamalarinin olugmasidir (21).

Infantil koligin nérogelisimsel etiyolojisi

ile ilgili yapilan calismalarda; koligin

bebekte uyku-uyaniklik déngiist di-
zenlenene kadar gelisen fizyolojik bir
stire¢ oldugu ve sirkadiyen ritm matu-
rasyonundaki farkliliklarin gelisimsel
bir siirec icinde infantil kolik olusu-
munda rol oynayabilecegi de 6ne si-
ralmistir (3,21). Milidou ve arkadas-
larinin (22) yaptigt ve 2605 preterm ve
54 441 term bebegin izlendigi bir do-
gum kohortu calismasinda; gestasyo-
nel yas kiiciilditkce kolik riskinin art-
181 ve termlere gore preterm ve disiik
dogum agurlikli bebeklerde infantil ko-
lik riskinde artis oldugu saptanmis ve
kolik etyolojisinde prenatal ve perina-
tal nedenlerin de yer alabilecegi tarti-
silmigtir.

Infantil koligin etiyolojisinde; seratonin-

melatonin teorisi de 6zelikle son yil-
larda tartistlmaktadir. Dz kaslar tize-
rinde seratonin kasilma, melatonin ise
gevseme etkisi gostermekte olup bu
hormonlarin  salinimi aksam saatle-
rinde artmaktadir. Teoriye gore; sera-
tonin etkisinin dogumdan sonra ilk
haftalardan itibaren goriillmesine kar-
sin melatonin siklusu 3. aydan sonra
diizene girmektedir. Bu nedenle, me-
latonin seratoninin etkisini ik 3 ay
baskilayamamakta ve barsakta kasil-
malar ortaya cikarak kolik olusmakta-
dir (8).

Infantil koligin gegici bir seyir izlemesi ne-

deniyle nérogelisimsel etiyoloji giini-
muzde bircok arastirmaci tarafindan
en ¢cok kabul goren etiyolojik neden
olarak bildirilmektedit.

Psikososyal nedenler:

Onceki calismalarda; infantil koligin be-

bekteki zor mizacin erken bir bulgusu
olabilecegi ya da yorgun bebegin yal-
niz kalma istegi ile ilgili olabilecegi 6ne
surilmis fakat desteklenmemistir.
Anne ile bebek arasindaki olumsuz
iliskinin ve baglanma bozuklugunun,
ebeveynin anksiyetesinin, gebelikte
stres varliginin ve yetersiz ebeveynli-
gin infantil kolik etiyolojisinde rol oy-
nayabilecegi 6ne stralmustir (23). Fa-
kat infantil kolikli bebekler ve ebe-
veynlerindeki  bulgular  nedeniyle
dogru bir neden-sonug iligkisinin ku-
rulmasinin zor oldugu ve tek bagina
psikososyal  etkenlerin  etiyolojide

6nemli olduguna dair verilerin tartig-
malt oldugu aragtiricilar tarafindan bil-
dirilmektedir (3).

Sonug olarak; infantil kolik etiyolojisinde
tek bir nedenin olmadigy, farklt durum-
larin birlikteliginin kolik semptomlarina
neden oldugu 6ne strtlmekte olup ol-
gularin ancak %5’inden azinda organik
bir neden bulunmaktadir (4).

infantil koligin ebeveyn ve bebek
tizerine olan kisa ve uzun dénem
etkileri

Infantil kolikte, aglama nébetlerinin stkligt
ve uzun strmesi ile birlikte bebegin
beslenme- uyku-dinlenme diizeni bo-
zulabilir ve bebek huysuzlasabilir (24).
Kolikli  bebeklerin  ebeveynlerinde
6zellikle annede; caresizlik, yorgunluk,
uykusuzluk, konsantrasyon bozuk-
lugu, tikenme, 6zgiiven yitimi, yeter-
sizlik duygusu, kaygt ve emzirme so-
runlart gibi bulgular ortaya cikabilir.
Bu annelerde depresyon sikliginin da
arttdt  caligmalarda  gOsterilmistir
(24,25).

Onceki galismalarda asirt aglamanin sarsil-
mis bebek sendromu, ihmal ve istis-
mar icin tetikleyici bir etmen oldugu
bulunmustur. Altt aya kadar bebegi
olan ebeveynlerin %5.6’s1nin sarsilmig
bebek sendromuna neden olacak ma-
nevralart  bebeklerine uyguladiklart
saptanmustir (26,27).

Son yillarda arastirmalarda infantil koligin
olast uzun dénem etkileri ile ilgili tar-
tismalar yapilmaktadir. Bazi arastirici-
lar koligin gegcici bir durum oldugunu
ve uzun dénem etkilere neden olmadi-
gint; bazilart ise koligin uzun dénem
etkileri ile ilgili veriler oldugunu 6ne
stirmektedir (28). Infantil koligi olan
bebeklerin yasamlarinin ileri déne-
minde tekrarlayan karin agrilari, basag-
rilari, fonksiyonel barsak hastaligi ve
allerjik bozukluklar gibi klinik durum-
lart daha fazla yasadiklari belirtiimek-
tedir. Erken bebeklik déneminde olu-
san agri deneyimlerinin daha sonraki
yaslarda agri yanitinda degisiklige ne-
den olmast bu tip uzun dénem etkile-
rin altinda yatan mekanizma olarak
6ne surtlmektedir (29,30). Indrio ve
arkadaglarinin 2015 yilinda yaptgy,
2987 hasta ve 3121 kontrolu iceren
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retrospektif bir calismada; erken be-
beklik déneminde kolik, regiirjitasyon
ve konstipasyon gibi sorunlar yasayan
cocuklarda ileri yaslarda daha siklikla
kronik ve tekratlayan semptomlarla
karakterize fonksiyonel barsak hasta-
lig1 g6zlendigi bildirilmistir.

Infantil koligi olan bebeklerde ileri bebek-
lik ve gocukluk evrelerinde kolaylikla
aglama, negatif mizac 6zellikleri, yeme
sorunlari, hiperaktivite, akademik zor-
luklar ve uyku sorunlart gibi davranis-
sal ve bilissel sorunlarin daha siklikla
ortaya ¢iktigt calismalarda gésterilmis-
tir. Kolikli bebeklerde gézlenen davra-
nigsal ve bilissel sorunlarin 6zellikle
kolik semptomlart 6 aya kadar devam
eden bebeklerde daha siklikla oldugu
da arastirmalarda gézlenmistir (32,33).

Infantil koligin, ileri donemde gelisen mig-
renle de iliskili olabilecegi konusunda
tartismalar mevcuttur. Bagagrilarinin si-
niflamast ile ilgili yapilan ¢alismalarda;
International Classification of Headache Di-
sorders (ICHD-III beta) igerisinde infantil
kolik “Migrenle iliskili olabilen epizo-
dik sendromlar” grubuna alinmustir. In-
fantil koligin, migrenéz hastaliklarin ya-
samin erken déneminde ortaya ¢ikan
bir klinik gériintimii olabilecegi 6ne sii-
rilmis ve tedavi yaklasiminda migren
fenomeninden yararlaniabilecegi ko-
nusunda Oneti verilmistir (34). Gelfand
ve arkadaglarinin (35) 2015 yilinda yap-
t1g1 bir metaanaliz incelemesinde; bu
konuda yapilmis caligmalarda migren
ve infantil kolik arasinda kuvvetli bir

iliski oldugu bulunmus ve infantil koli-
gin cocukluk ¢agt migreni ile iliskili ol-
dugu 6ne strilmistiir.

Tani

Infantil kolikli bebege tant koymada ve

yaklasimda ebeveynden iyi bir anam-
nez almak en 6nemli ve ilk basamaktir.
Aglama epizodlarinin ne sekilde basla-
digy, stklig, giin icinde aglama epizod-
larinin gbrildigh zaman, epizodlarin
stresi, siddet, eslik eden 6zellikler, ag-
lama epizodlarinin ne sekilde sonlan-
digt ve bu aglama epizodlarindan
sonra iyi bir dénemin gelip gelmedigi
ayrintilt olarak sorgulanmalidir. 1z-
lemde olan bebeklerin ebeveynlerin-
den gunlik olarak bu epizodlarin ne
zaman bagladiginy, siiresini ve 6zellik-
lerini kaydetmesi de istenebilir. Bebe-
gin aglamast hakkinda anne-babanin
distncesinin ayrintilt olarak degerlen-
dirilmesi, ebeveynler ve bebek arasin-
daki iligkinin degerlendirilebilmesi ac1-
sindan ¢ok 6nemlidir. Varsa aglamaya
eslik eden diger semptomlar sorgulan-
mali ve ayrintili bir gebelik ve dogum
Oykisi alinmalidir (8).

Tant koymada diger 6nemli basamak; be-

begin ayrintilt bir muayenesinin yapil-
masi ve biyiime ve gelisiminin deger-
lendirilmesidir. Regiitjitasyon, apneik
ya da siyanotik ataklar, ates, solunum
zorlugu, agithk artiminda yavaslama,
noérolojik  bulgular  varligi, diyare,
kusma, egzema ve istismar bulgular
gibi semptomlar varliginda mutlaka

Tablo 1. Bebekte siddetli aglama ve huzursuzluk nedenleri.

Nedenler

Klinik durumlar

Enfeksiyonlar

Otitis media, idrar yolu infeksiyonu, stomatit, menenjit

Gastrointestinal sorunlar

Peristaltizm sorunlari, kabizlik, gastro6zofageal reflu,
invajinasyon, herni, pilor stenozu, rektal fisstr

Travma
hematom

Korneal abrazyon, gézde yabanci cisim, kiriklar, subdural

Kardiyovaskiiler nedenler | Aritmi (supraventrikiler tasikardi), konjestif kalp yetersizligi

Beslenme

Beslenme sorunlari, besin allerjileri

Hematolojik nedenler

Anemi, orak hiicre anemisi krizi

Solunum sistemi ile ilgili
sorunlar

Koanal atrezi, laringomalazi

Norolojik nedenler

West sendromu, infantil migren

Reaksiyonlar

Asi reaksiyonu, yenidoganlarda ilag yoksunlugu

Cocuk istismari ve ihmali
sendromu

Fiziksel, cinsel, duygusal istismar ve ihmal, sarsilmis bebek

Cevresel nedenler

nedenler

Asiri sicak ortam, asiri uyarilma, gece sik uyandiriima, mekanik

ileri inceleme yapilmalidir. Bunun di-
sinda agirlik artimu iyi olan ve fizik mu-
ayenesi normal olan bebeklerde labo-
ratuar ve radyolojik incelemelere ge-
nellikle gerek bulunmamaktadir (3,8).
Diger yandan; Freedman ve arkadasla-
rinin (36) yapugi retrospektif bir calis-
mada; ¢ok aglayan bebeklerde 6yku ve
fizik muayenenin en 6nemli tanisal de-
gerlendirme araglart oldugu, fakat
Oyki ve fizik muayenesi normal olan
cok aglayan bir bebekte tek yararlt la-
boratuar testinin idrar analizi olabile-
cegi 6ne sirilmistir.

Bebekte agir1 aglama ile ortaya ¢ikan bir-

¢ok durum ayirict tanida Snemlidir.
Tablo 1, bebekte asir1 aglama ile giden
sorunlar ve klinik durumlart goster-
mektedir. Bu hastaliklarin ve sorunla-
rin ayirict tanistnin yaptlmast kolik ta-
nisinin konmasinda en onemli basa-
maklardan biridir (8,37).

Cok aglayan bir bebekte tipik 6yki 6zel-

likleri varsa, bebek saghkli géruni-
yorsa, fizik muayenesi dogal ise ve
agirhik artimu iyi ise tant infantil kolik
olarak konur. Son yillarda aragtiricilar,
infantil kolik fonksiyonel barsak has-
taliklart stniflandirmasinda yer aldigin-
dan dolay, altt aydan sonraya uzamis
ve ciddi kolik semptomlari olan be-
beklerin fonksiyonel barsak hastaligi
acisindan  degerlendirilmesini  6ner-
mektedir (3).

Yaklasim ve Tedavi:

Huzursuz ve ¢ok aglayan bebeklerde diger

hastaliklarin diglanmast sonucunda in-
fantil kolik tanist kondugunda bebegin
ebeveynine uygun danismanlik ve bilgi-
lendirme yapilmast tedavi ve yaklasimin
ilk basamagt olmalidir. Bebegin sagliklt
buyidigi ve saglklt oldugu, kolik
semptomlarinin kendiliginden gececegi
ve bebegin gelisiminde ve buyiime-
sinde genellikle soruna yol agmadigi ko-
nusunda bilgilendirme yapilmalidir. Ay-
rica bebegin aglamasinin diger neden-
leti, agit1 aglamaya baslamadan 6nce ya-
pilmast gerekenler ve bebeklerini sars-
mamalart konusunda aileyi bilgilen-
dirme mutlaka gereklidir. Kolikli be-
beklerin anne ve babalarina dinlenme
zamani verilmesi, anne-babanin anksi-
yete ve psikososyal stres durumunun
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degerlendirilmesi ve gerekirse ailenin
desteklenmesi ileti dénemde olusabile-
cek olumsuz durumlarin 6nlenmesi agi-
sindan ¢ok 6nemlidir (7,36).

Infantil koligin tedavisinde bircok yontem

1.

denenmis olup su ana kadar yapilan
calismalarda kolik tedavisinde kesin
bir fikir birligi saglanamamustir. Etiyo-
loji multifaktoriyel olabileceginden te-
davinin de ¢ok y6nli yapilmast 6neril-
mekte ve spesifik tedavinin olgudan
olguya degisebilecegi bildirilmektedir
4. Infantil kolik tedavisinde yakla-
stmlar; beslenme Onerileri/degisiklik-
leri, alternatif besinler, farmakolojik
tedavi, fiziksel destek tedavileri ve
davranigsal tedaviler basliklart altinda
incelenmistir (8,38).

Beslenme 6nerileri ve diyet degisikligi:

Infantil kolikli bebeklerde ve annelerinde

diyet degisikligi uzun yillardir denenen
ve zaman zaman basarili sonuclarin
alindig1 tedavilerdendir. Tek bagina
anne sitd ile beslenen kolikli bebek-
lerde anne siiti baglica koruyucu fak-
tor olup diyet degisikligi yapmaya ge-
rek yoktur. Diger yandan, anne siitl
alan bebeklerde; inek stti proteini
alerjisinin -~ dislanamadigt  ve  diger
semptomlarin oldugu durumlarda an-
neye 2 hafta boyunca hipoaletjenik di-
yet verilmesinin bazi olgularda kolik
semptomlarini gerilettigi 6ne stril-
mistir. Hipoalerjenik diyet annenin
diyetinden siit ve siit iriinleri, bugday,
yumurta ve findik gibi aletjen besinle-
rin ctkartlmasidir. Bu diyet sirasinda
annenin besinlerle yeterli vitamin ve
mineral destegi aldigina emin olunmali
ve 2 haftadan sontra yarar gosterile-
mezse diyet diizenlenmesi sonlandiril-

malidir (39).

Anne sttii almayan ve mama alan kolikli

bebeklerde atopi Sykisi ve semp-
tomu varsa bebege hipoalerjen mama-
lar 6nerilmektedir. Ozellikle ciddi ko-
ligi olan ¢ocuklarda inek sttii protein
alerjisi varsa iki haftalik hipoalerjenik
diyet Onerilmektedir. Buna kargin,
aragtiricilar kolikli bebeklerde besin
alerjisi stiphesinde hidrolize mama ya
da maternal diyet eliminasyonu uygu-
landiginda klinik izlemin iyi olmast ge-
rektigini ve sonu¢ alinamazsa besin

midahalesinin sonlandirilmast gerek-
tigini bildirmektedir (16).

Kolikli bebeklerin diyet diizenlenmesinde

soya bazli mamalar fitoSstrojen icer-
mesi ve ge¢ baslayan inek siiti protein
alerjisinde ¢apraz reaksiyon varligi ne-
deniyle 6nerilmemektedir. Aynt sekilde
standart mama ile yeterli agirhk artimi
var ve inek siitii proteini alerjisi Syki ve
semptomu yoksa hidrolize mamaya ge-
cis onerilmemektedir (40). Kolikli be-
beklerde laktaz enzimli ya da liften zen-
gin mamalarin ve laktaz enziminin kul-
lanimu ile ilgili yeterli veri olmadigr da
calismalarda gosterilmistir (38).

Son yillarda probiyotiklerin infantil kolik

tedavisinde kullanimi ile ilgili yayinlar
artmaktadir. Bu arastirmalarda sonug-
lar arasinda farkliliklar mevcut olup et-
kinlik konusundaki veriler tartismali-
dir. Chau ve arkadaslarinin (41) 2015
yilinda yaptig1 yeni bir ¢calismada; anne
stitti alan bebeklerde . Rexuteri verildi-
ginde kolik semptomlarinda diizelme
oldugu saptanmustir. Sung ve arkadag-
lar1 (42) tarafindan yapilan bir metaa-
naliz calismasinda 12 randomize kont-
rolli calisma degerlendirilmistir. Bu
metaanalizde; ¢alismalarda yanhliklar,
metodlarda duzensizlikler ve infantil
kolik tanist koymada hatalarin mevcut
oldugu, kolik semptomlarinin tedavi-
sinde veya koligin 6nlenmesinde pro-
biyotiklerin kullanilmasint destekleyen
yetetli verinin olmadigi 6ne siirilmis-
tur. Anabrees ve arkadaslarinin (43)
yaptigt sistematik derlemede; probiyo-
tiklerin anne siitd alan bebeklerde kul-
lanimt ile olumlu etkilerin goriilebile-
cegi, buna karsin mama alan bebek-
lerde etkinliginin tartismali oldugu 6ne
surilmis ve bu konuda yapilacak ge-
nis populasyonlu c¢alismalara ihtiya¢
oldugu belirlenmistir.

Sonu¢ olarak; infantil kolik tedavisinde

besinsel yaklagimlarin stit gocuklarinin
¢ok az bir kisminda etkili olabilecegi
gosterilmistir. Besinsel yaklasimlarin
etkisini kesin olarak ortaya koymak
zor olup uygulanmasinda tehlikeler
olabilecegi bildirilmektedir. Bu ne-
denle besin alerjisi tanisindan kesin
emin olunmadikca kolikli bebeklerde
hipoalerjenik mamalar denenmemeli-
dir. Ayrica anne sitd alan kolikli be-

beklerde kesinlikle mama denenme-
meli ve annenin hemen diyete girme-
sinden kacinilmalidir (44). Infantil ko-
likte; anne sttt alan bebeklerde emzit-
menin devaminin saglanmast ve des-
teklenmesi, her emzirmede bir meme-
nin tamamen bosaltlmasinin saglan-
masi, formula ile beslenenlerde uygun
biberon kullanimi, beslenmeden sonra
gazinin iyi ¢ikarilmasi, annenin diye-
tinde kafein iceren iceceklerin azaltil-
mast ve sigara icmemesi gibi genel
oneriler konusunda da annenin bilgi-
lendirilmesi 6nemlidir (45).

2. Alternatif besinler:

Infantil kolik tedavisinde bitkisel caylar

yillardir kullanilmakta ve bazi olumlu
etkilerinin olabilecegi 6ne siirtilmekte-
dir. Kolik tedavisinde 6nerilen bitkisel
caylar grubunda rezene, papatya, mine
cicegi, meyan koki, limon yagi, tarcin,
karanfil, dereotu, zencefil, nane, ci-
vanpercemi, kakule, thlamur, kedi na-
nesi ve sinameki gibi trtinler mevcut-
tur. Fakat bu tedavilerin kullaniminda
cekinceler mevcuttur. Bu cekinceler;
bitkisel ¢aylarin doz ve iceriklerinin
standardize olmamasi, anne sutd ile
beslenmeyi bozmalari ve icerdikleri al-
kol vb toksik maddelere bagli ciddi
yan etki varhgidir. Ayrica bu caylarin
ve bitki karsimlarinin kullaniminin
kolik semptomlarini azalttigina dair
kesin kanitlarin olmadigt da calisma-
larda bilditilmistir (44).

Alternatif besinler icinde oral stikroz kulla-

nimt bir dénem Snerilmis olup calisma-
larda bu konuda yeterli verinin olma-
mast nedeniyle arttk rutinde 6nerilme-
mektedir (46). Son yillarda denenen al-
ternatif yontemler icinde yer alan ho-
meopatik yontemlerin ise bebekte ha-
yati tehdit eden yan etki riski tasimasi
nedeniyle 6nerilmemesi gerektigi aras-
tiricilar tarafindan bildirilmektedir (47).

Alternatif besinlerin kolik tedavisinde kul-

lanum ile ilgili olarak Perry ve arkadas-
larinin (48) yaptigi sistematik derleme
calismasinda bitkisel caylar ve seker so-
lusyonlarinin kolik tedavisinde etkili ol-
dugunu gosteren kontrolli caligmanin
az sayida oldugu, calismalarda sinirlilik-
larin mevceut oldugu ve bu konuda ye-
terli kanitin olmadigi belirtilmistir.
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Infantil kolik tedavisinde kullanilan biitiin
tedavi yontemleri g6z Oniine alindi-

3. Farmakolojik tedavi: seklinde sorunlar oldugu ve kolik te-

. ) ) o davisinde bu uygulamalarin etkinlik ve
Infantil kolik tedavisinde uzun yillardir

hem arastirmalarda hem de rutinde ¢e-
sitli farmakolojik tedaviler denenmis
olup bu ilaglarin etkinligi ile ilgili ye-
terli kanitin olmadigi ve hatta ciddi yan
etkilere neden olabilecegi bildirilmis-
tir. Bu amagcla kullanilan antispazmo-
dikler ile ilgili olarak kontrolli ¢alisma
yoktur ve stit cocuklarinda apne ve so-
lunum problemlerine neden olabile-
cegi bildirilmistir. Antikolinerjiklerin
peristaltik aktiviteyi azaltarak kolik te-
davisinde etkili olabilecegi 6ne strtl-
mis olmakla birlikte bu grup icinde
yer alan disiklomin hidrokloridin solu-
numsal bulgular, konvilsiyon, senkop,
nabizda duzensizlik, hipotoni ve
koma; cimetropium bromidin ise uyku
hali gibi ciddi yan etkilete neden olabi-
lecegi bildirilmistir. Kolik tedavisinde
bir dénem 6nerilmis olan sedatifler ve
analjeziklerin ise asirt uyumaya neden
olabilecegi caligmalarda gOsterilmistir
(3,7,8). Bitiin bu ciddi yan etki riski
nedeniyle sayilan bu farmakolojik
ajanlarin kolik tedavisinde kullanimi
gunimiizde 6nerilmemektedir.

Farmakolojik ajanlar icinde yer alan ve mu-

kusun yiizey gerilimini azaltarak bar-
saktan gaz atilmini kolaylastirdig icin
kolik tedavisinde 6nerilen simetikonun
randomize kontrolli ¢alismalarda pla-
seboya gore ustiinligh bulunmamis ve
etkisinin olmadigi belirlenmistir (7,8).

4. Fiziksel destek tedavileri:

Infantil kolik tedavisinde son yillarda kri-

yopraktik spinal manipulasyon, krani-
yal osteopati ve akupunktur gibi fizik-
sel destek tedavileri denenmektedir.
Bu tedavilerin gastrointestinal motili-
tede artis yolu ile bebegin rahatlama-
sint sagladigi 6ne strilmekle birlikte
etkinligi ve giivenligi konusunda yapil-
mis yeterli ¢alisgma bulunmamaktadir
(49). Infantil kolik tedavisinde kullani-
lan kriyopraktik ve osteopatik mani-
pulatif tedavilerle ilgili olarak yapilan 6
calismanin  degerlendirildigi ~ bir
Cochrane metaanalizinde; ¢calismalarin

givenligi ile ilgili yeterli kanitin olma-
dig1 saptanmistir (50). Iskandinavya’da
infantil kolik tedavisinde siklikla kulla-
nilan akupunkturun etkinligi ile ilgili
olarak 2013 yilinda yapilan bir rando-
mize kontrolli ¢alismada; calisma ve
kontrol gruplart arasinda aglama siiresi
ile ilgili farklilik bulunmamis ve aku-
punkturun infantil kolik tedavisinde
etkinligi gosterilememistir (51).

5. Davranissal tedavi:

Infantil kolik tedavisinde davranigsal tedavi

uzun yillardir kullanilan bir tedavi sekli-
dir. Davranigsal tedavinin etkinligini iyi
diizenlenmis calismalar ile gostermek
zordur. Fakat ucuz ve glivenli bir y6n-
tem oldugundan aragtiricilar 6nerilme-
sinde sakinca olmadigini bildirmekte-
dir. Davramgsal tedavi yontemleri
icinde; bebegi astr1 uyarilmaktan ve yo-
rulmaktan korumak, glnlik dizeni
saglamak, kolik nébetleri sirasinda be-
begi ritmik sekilde sallamak, arabasiyla
gezdirmek, bebegi kanguru icinde ya da
annenin/bakicinin kucaginda gogstine
yaslanmius sekilde tutmak, stkica ve kun-
daklar gibi sarmak, sarilmak, sirtina, ha-
fifce, aralikli olarak minik vuruslar uy-
gulamak, karina sicak havlu uygulamak,
ik banyo yaptirmak, sarki sylemek,
masaj yapmak ve vantilator, elektrik si-
puirgesi, sa¢ kurutma makinesi ve doga-
daki seslere benzeyen ritmik sesler (be-
yaz girtlti) dinletmek gibi yontemler
bulunmaktadir (3).

Davranigsal tedavi amaciyla rutinde kulla-

nilan 58 yontemi icinde; swaddling (sat-
mak, battaniye veya 6rtl ile sicak tuta-
cak sekilde kalca fleksiyona gelecek se-
kilde sarmak), side or stomach (yan ya da
midenin tzerine yatirmak), shbh sound
(bebegin kulagina fistldamak), swinging
the baby with tiny jiggly movements (hafif
hareketlerle sallamak) ve sucking (me-
meye koymak veya parmak, emzik
vermek) yer almaktadir (52).

ginda; Hall ve arkadaslarinin (53) 2012
yilinda yaptigt ve 19 calismanin deger-
lendirildigi sistematik bir derleme calis-
masinda; mama ile beslenen bebeklerde
kazein hidrolize mamalar ve anne stti
alan bebeklerde dustik allerjen igeren
anne diyeti gibi besinsel yaklasimlar ko-
nusunda bazt olumlu bilimsel verilerin
mevcut oldugu, fakat simethicone,
dicyclomine hydrochloride, cimetro-
pium bromide, laktaz ve davranigsal te-
davilerin etkinligi konusunda yeterli ka-
nitin olmadigt bildirilmistir. Avrupa Pe-
diatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Dernegi (ESPGHAN) 2013
yilinda infantil kolik tedavisi ile ilgili
oneriler diizenlemistir. Kolik gecici bir
durum oldugundan ebeveyne danis-
manlik ve rahatlatmanin en 6nemli yak-
lastm oldugu, farmakolojik tedaviler
icin yeterli kanitin bulunmadigy, anne
sutd alan kolikli bebeklerde bebege hi-
poallerjenik diyet 6nerilmemesi gerek-
tigi, anne sitd alan ve dort aym altinda
olan ciddi ve iyilesmeyen kolik olgula-
rinda ve eger inek stti allerjisinin diger
bulgulart (diare, kusma, egzema vb) be-
bekte varsa anneye hipoalerjen diyet
onerilebilecegi, bebekte dizelme olursa
ileri testlerle inek siiti allerjisi tanisinin
kesinlestirilmesi gerektigi, soya bazli ve
laktozsuz mamalarin, laktaz enziminin,
probiyotiklerin, bitkisel ve manipulatif
tedavilerin 6nerilmesi icin yeterli kanit
olmadigi bu 6neriler iginde yer almak-
tadir (54).

Sonu¢ olarak; infantil kolik etiyolojide

kuskulanilan durumlar ne olursa ol-
sun; genellikle kendi kendini sinirlayan
ve diger ciddi semptomlarin olmadigt
bir stirectir. Tanida, bu dénemde go-
rilebilen diger hastaliklarin ve sorun-
larin ayirict tanistnin yaptlmast ¢ok
onemlidir. Su ana kadar yapilan calig-
malarda; infantil koligin tedavisinde
etkinligi kesin olarak kanitlanmis bir
tedavi yontemi bulunmamakta olup
ailelerin koligin genellikle gecici bir
durum oldugu konusunda bilgilendi-
rilmesi, rahatlatilmasi ve desteklen-
mesi ¢cok 6nemlidir.

164

infantil Kolik Tani ve Tedavisinde Giincel Yaklasimlar



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2016, 69 (3)

KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

13.

Newman JD. Neural circuits underlying
crying and cry responding in mammals.
Behavioral Brain Resarch 2007;182:155-
165.

Hiscock H, Jordan B. Problem crying in
infancy. Med J Aust 2004;181:507-512.

Fleisher DR. Infant colic. In: Faure C et al.
editors. Pediatric Neurogastroenterology:
Gastrointestinal Motility and Functional
Disorders in Children, Clinical Gastroen-
terology, DOI 10.1007/978-1-60761-709-
9_31, New York: Springer Science Busi-
ness Media; 2013. p. 347-354.

Kaley F, Reid V, Flynn EG. The psycho-
logy of infant colic: a review of current re-
search. Infant Mental Health | 2011;32:
526-541.

Wessel MA, Cobb JC, Jackson EB, et al.
Paroxysmal fussing in infancy, sometimes
called colic. Pediatrics 1954;14:421-435.

Milla P, Hyman PE, Benninga M, et al. In-
fant colic. Functional gastrointestinal di-
sorders-Rome III. McLean, VA: Degnon
Associates, Inc.; 2006. p. 699-7703.

Akhnikh S, Engelberts AC, van Sleuwen
BE, et al. The excessively crying infant: eti-
ology and treatment . Pediatric Annals
2014;43:e69-€75.

Engler AC, Etzioni T, Pillar G. Sleep and
Colic. In: Sheldon SH, Kryger MH, Ferber
R, Gozal D editors. Principles and Practice
of Pediatric Sleep Medicine. 2nd ed. New
York: Elsevier Saunders; 2014. p. 77-82.

Lucassen PLBJ, Assendelft WJ, van Eijk
JT, et al. Systematic review of the occur-
rence of infantile colic in the community.
Arch Dis Child 2001;84:398-403

Burns AJ, Thapar N. Developmental and
postnatal changes in the enteric nervous
system. ] Pediatr Gastroenterol Nutr
2013;57(Suppl 1):54-8.

Roberts DM, Ostapchuk M, O’Brien ]G.
Infantile colicc. Am Fam Physician
2004;70:735-739.

Shamir R. Infant crying, colic, and gastro-
intestinal discomfort in early childhood: a
review of the evidence and most plausible

mechanisms JPGN 2013;57:51-S2.

Indrio F, Riezzo G, Di Mauro A, et al. Gut
motility alterations in neonates and young

infants: relation to colic? | Pediatr Gastro-
enterol Nutr 2013;57(Suppl 1):59-11.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Rhoads JM, Fatheree NY, Norori |, et al.
Altered fecal microflora and increased
calprotectin in infants with colic. ] Pediatr
2009;155:823-882.

Heine RG. Cow’s-milk allergy and lactose
malabsorption in infants with colic. J Pe-
diatr Gastroenterol Nutr 2013;57(Suppl
1):825-7.

Nocerino R, Pezzella V, Cosenza L, et al.
The controversial role of food allergy in
infantile colic: evidence and clinical mana-
gement. Nutrients 2015;7: 2015-2025.

Heine RG. Gastroesophageal reflux dise-
ase, colic and constipation in infants with
food allergy. Curr Opin Aller Clin Immu-
nol 2006;6:220-222

Verduci E, Arrizza C, Riva E, et al. Micro-
biota and infantile colic: what’s new? Int |
Probiot Prebiot 2013;8:25-28.

De Weerth C, Fuentes S, de Vos WM.
Crying in infants. Gut Microbes 2013;4:
416-421.

Indrio F, Riezzo G, Raimondi F, et al. Mic-
robiota involvement in the gut—brain axis.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;57
(Suppl 1):S11-5.

Ha-Vinh Leuchter R, Darque A, Hippi
PS. Brain maturation, early sensory pro-
cessing and infant colic. ] Pediatr Gastro-
enterol Nutr 2013;57(Suppl 1):518-25.

Milidou I, Sondergaard C, Sondergaard
Jensen M, et al. Gestational age, small for
gestational age, and infantile colic. Paediatr
Perinat Epidemiol 2014;28:138-145.

Canivet CA, Ostergren PO, Rosen AS, et
al. Infantile colic and the role of trait anxi-
ety during pregnancy in relation to psyc-
hosocial and socioeconomic factors.
Scand ] Public Health 2005;33:26—34.

Kurth E, Kennedy HP, Spichiger E, et al.
Crying babies, tired mothers: What do we
know? A systematic review. Midwifery
2011;27:187-1.

Vik T, Grote V, Escribano ], European
Childhood Obesity Ttrial Study Group, et
al. Infantile colic, prolonged crying and
maternal postnatal depression. Acta Paedi-
atr 2009;98:1344-1348.

Reijneveld SA, van der Wal MF, Brugman
E, et al. Infant crying and abuse. Lancet
2004;364:1340-1342.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

. Fujiwara T, Barr RG, Brant R, et al. Infant

distress at five weeks of age and caregiver
frustration. ] Pediatr 2011;159:425-430.

Clifford T]J, Campbell MK, Speechley KN,
et al. Sequelae of infant colic: evidence of
transient infant distress and absence of las-
ting effects on maternal mental health. Arch
Pediatr Adolesc Med 2002;156: 1183-8.

Di Lorenzo C. Impact of early life events
on pediatric functional gastrointestinal di-
sorders. ] Pediatr Gastroenterol Nutr
2013;57(Suppl 1):S15-8.

Heine RG. Gastrointestinal food allergy
and intolerance in infants and young child-
ren. ] Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;
57(Suppl 1):838—41.

Indrio F, Di Mauro A, Riezzo G, et al. In-
fantile colic, regurgitation, and constipa-
tion: an early traumatic insult in the deve-
lopment of functional gastrointestinal di-
sorders in children? Eur ] Pediatr 2015;
174:841-842

Wolke D, Rizzo P, Woods S. Persistent in-
fant crying and hyperactivity problems in
middle childhood. Pediatrics 2002;109:
1054-10060.

Rao MR, Brenner RA, Schisterman EF, et
al. Long term cognitive development in
children with prolonged crying. Arch Dis
Child Fetal Neonat Ed 2004;89:989-992.

Gelfand AA. Infant Colic. Semin Pediatr
Neurol 10.1016/j.spen.2015.08.003 DOI:
http://dx.doi.org/10.1016/j.spen.2015.0
8.003

Gelfand AA, Goadsby PJ, Allen IE. The
relationship between migraine and infant
colic: A systematic review and meta-analy-
sis. Cephalalgia 2015;35:63-72.

Freedman SB, Al-Harthy N, Thull-Freed-
man J. The crying infant:Diagnosis testing
an frequency of serious underlying disease.
Pediatrics 2009;123:841-848.

Savino F, Benetti S, Ceratto S. Infantile co-
lic: from symptoms to diagnosis - A prac-
tical approach. ] Symptoms and Signs
2013;2:248-252.

Savino F, Ceratto S, De Marco A, et al. Lo-
oking for new treatments of infantile colic
Ttalian ] Pediatr 2014,40:53.

NICE. Diagnosis and assessment of food
allergy in children and young people in pri-
mary care and community settings: CG116
[online]. 2011. Available at: www.nice.org.
uk/guidance/CG116

Filiz Simgek Orhon

165



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2016, 69 (3)

40.

41.

42.

43.

44,

Bhatia ], Greer F; American Academy of
Pediatrics, Committee on Nutrition. Use
of soy protein-based formulas in infant fe-
eding. Pediatrics 2008;121:1062-1068.

Chau K, Lau E, Greenberg S, et al. Probi-
otics for infantile colic: randomized, do-
uble-blind placebo-controlled trial investi-
gating lactobacillus reuteri DSM 17938. |
Pediatr 2015;166:74-78.

Sung V, Hiscock H, Tang MLK, et al. Tre-
ating infant colic with the probiotic Lacto-
bacillus reuteri: double blind, placebo-
controlled randomised trial. BM] 2014;
348:¢2107.

Anabrees J, Indrio F, Paes B, et al. Probi-
otics for infantile colic: a systematic review
BMC Pediatrics 2013,13:186.

Critch JN. Infantile colic: Is there a role
for dietary interventions? Paediatr Child
Health 2011;16:47-49.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Waddell L. Management of infantile colic an
update. ] Fam Health Care 2015;23:17-22.

Markestad T. Use of sucrose as a treat-
ment for infant colic. Arch Dis Child
1997;76:356-358.

Aviner S, Berkovitch M, Dalkian H, et al.
Use of a homeopathic preparation for in-
fantile colic and an apparent life-threate-
ning event. Pediatrics 2010;125:e318-323.

Perry R, Hunt K, Ernst E. Nutritional
supplements and other complementary
medicines for infantile colic: a systematic
review. Pediatrics 2011;127:720-733.

Ernst E. Chiropractic spinal manipulation
for infant colic: a systematic review of ran-
domised clinical trials. Int ] Clin Prac
2009;63:1351-1353.

Dobson D, Lucassen PL, Miller JJ, et al.
Manipulative therapies for infantile colic.
Cochrane Database Syst Rev
2012;12:CD004796.

51.

52.

53.

54.

Skjeie H, Skonnord T, Fetveit A, et al
Acupuncture for infantile colic: a blinding-
validated, randomized controlled multi-
centre trial in general practice Scand ] Pri-
mary Health Care 2013;31:190-196.

van Sleuwen BE, Engelberts AC, Boere-
Boonekamp MM, et al. Swaddling: a syste-
matic review. Pediatrics 2007;120:e1097-
1106.

Hall B, Chesters ], Robinson A. Infantile
colic: A systematic review of medical and

conventional therapies. ] Paediatr and
Child Health 2012;48:128-137.

Bellaiche M, Levy M, Jung C. Treatments
for infant colic. JPGN 2013;57:527-S29.

166

infantil Kolik Tani ve Tedavisinde Giincel Yaklasimlar



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2016, 69 (3)

DAHILI TIP BiLIMLERIi/ MEDICAL SCIENCES

Arastirma Makalesi /ResearchArticle

DOI: 10.1501/Tipfak_000000939

insaat Sirasinda Hematoloji Bilim Dalinda Alinan Koruyucu

Onlemler*

Protective Measures Against Infection During Construction in Hematology Patients

Mehmet Ozen’, Alpay Azap?, Gliinhan Gurman’, Hamdi Akan’

! Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Hematoloji Bilim Dali, Ankara
2 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Ankara

* Bu bulgularin bir kismi 6zet olarak infeksiyon Diinyasi Calistayr'nda
sozel olarak sunulmustur (Mart 2014, Ankara).

Gelis Tarihi :06.09.2016 e Kabul Tarihi: 01.12.2016

iletisim
Dr. Mehmet Ozen

E-posta: kanbilimci@gmail.com

Tel: 0312595 70 99

Faks: 0312595 74 82

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Hematoloji B&limii Ankara,
Turkiye

Hastane iginde veya civarinda yapilan in-

Amag: insaat dénemleri, bagisiklik sistemleri baskilanmis hematoloji hastalari igin invaziv fungal infeksiyonlar
acisindan yuksek risk tasimaktadir. Bu yazida insaat donemindeki deneyimimizi paylasmaktayiz.

Gereg ve Yontem: Hastanemizin ¢ok yakininda yapilan insaat nedeniyle hematoloji hastalarinda meydana
gelebilecek infeksiyonlarin engellenmesi amaciyla yaptiklarimizi ve bunlarin sonuglarini burada 6zetlemekte-

yiz.

Bulgular: Hematoloji servisi ve kok hiicre nakil Gnitesinde tedavi edilen hastalarin ve hastanenin fiziksel izo-
lasyonu bu konuda esas 6nemli unsurlar olarak ortaya ¢ctkmaktadir. Ayrica yiiksek riskli hastalarda ekstra 6n-
lem olarak antifungal profilaksi yararhdir.

Sonug: Bu hastalarda infeksiyon kontroltinde risk odakli multidisipliner bir yaklasim etkin gériinmekte ve in-
feksiyon kontrol ekibi de kritik bir rol oynamaktadir.

Anahtar Sozcikler: /nsaat, Invaziv Fungal Infeksiyon, Infeksiyon Kontrol

Aim: Construction periods have an increased risk for invasive fungal infections in immunosuppressive hema-
tology patients. We share our experience during a construction period in this article.

Material and Method: We summarize what we had performed to prevent infections in hematology patients
due to the construction next to our department building in our hospital and the results.

Results: The most important issues in this setting are physical isolation of the hospital building and the pa-
tients treated in hematology and stem cell transplantation unit. Antifungal prophylaxis is also beneficial as an
additional precaution in high risk patients.

Conclusion: Risk based multidisciplinary approach seems to be effective in these patients and infection con-
trol team play a critical role.

Key Words: Construction, Invasive Fungal Infections, Infection Contro/

Universitemizin Hematoloji Bilim Dal’’nin

saatlarin saglk acisindan en Snemli
riski nozokomiyal infeksiyonlardaki
artistir. Bunlar tek tek olgular olabile-
cegi gibi, aynt anda cok sayida olgu
seklinde de olabilir (1,2). Bu dénemde
genellikle invazif fungal infeksiyonlar
gozlenmekte, 6zellikle de Aspergillus
infeksiyonlart bildirilmektedir (3).

Artan nozokomiyal infeksiyon riski farkls

birimlerde yatan hastalart farkli etkile-
mektedir. Hematoloji, Onkoloji ve
Kok Hiicre Nakli merkezlerinde yatan
hastalarda gelisebilecek bu tip infeksi-
yonlar ciddi mortalite ve morbidite ar-
tist getirmektedir (4-6). Aspergillus in-
feksiyonunun mortalitesi bu hasta gru-
bunda %40 ile 90 arasinda bildirilmek-
tedir (7-10).

oldugu hastanede o dénemde 54 yatak
bulunmakta, yilda yaklasik 700 yatis ol-
makta ve tedavi edilen hastalarin
%96’s1n1 malign hastaligt olan hastalar
olusturmaktadir. Bu bilim dali dikey
yerlesimli 4 katl bir binada bulunmak-
tadir. Aynt bina icerisinde zemin ve 1.
katta ayaktan gelen hastalarin izlendigi
poliklinikler ve giindiiz tedavi merkezi
bulunmakta iken, agirlikli olarak 16-
semi hastalarinin tedavi edildigi 2. ve 3.
kattan olusan bir yatan hasta bélimi
mevcuttur. Bilim dalinin 4. katt otolog
ve allogeneik kok hiicre nakil merkezi
olarak hizmet vermektedir.

Bu binanin karsisinda yer alan ve arada

yaklastk 10 metre bulunan bir bina
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grubunun yikilmasi ve yerine ¢ocuk
hastaliklart hastanesi yapilmasina karar
verilmigtir (Sekil 1). Yaklastk bir yil sti-
ren bu yapim ve yitkim siirecinde olast
infeksiyonlart 6nlemek icin yapilanlar
ve bu miidahelelerin sonuglart bu ma-
kalede 6zetlenmektedir. Bu bulgularin
bir kismt 6zet olarak Infeksiyon Diin-
yast Calistayr’'nda sézel olarak sunul-
mustur (11).

Gereg ve Yéntem 5. N RN TES .'rr'h";‘fi.-'i.'-r'f"'" i
1n§aat kararinin verilmesinin ardindan he- it . i | 'J.‘.,‘!l l ' |
matoloji bilim dali bagkaninin yoneti- e A N 4 A
minde, bir 6gretim Uyesi, bina miduri i '
ve bashemsireden olusan bir kurul ge-
rekli bilgileri topladiktan sonra ilk ola-
rak hastanemiz Infeksiyon Kontrol
Komitesine yazi yazarak, alinacak 6n-
lemlerin taraflarina bildirilmesine ka-
rar verdi.

Infeksiyon Kontrol Komitesi ingaat sira- fae B
sinda olabilecek infeksiyon kontrol ~— Sekil 1: Insaat alani
risklerinin belirlenmesi i¢in multidisip-
liner bir ekip olusturdu. Ekip iceri-
sinde hematoloji bina sorumlusu ve
bashemsiresi, infeksiyon kontrol he-
kimi ve hemsireleri, hastane muduri
ve mudir yardimcist, bashekim yar-
dimcist ve ingaati yurttecek firmanin
santiye sefi yer almaktaydi. Ekip insaat
calismast baslamadan ilk toplantisin
yapip yol haritasi cikardiktan sonra her
hafta diizenli olarak toplanarak bir
sonraki hafta ingaat icin yapilacaklari,
bunlarin yaratacag riskleri ve bu risk-
lerin ortadan kaldirilmas: icin yapil-
mast gerekenleri planladi. Ekibin ta-
lebi tizerine bashekimlikten, ekip bas-
kan1 olan infeksiyon kontrol hekimine
olast bir risk durumunda insaatt dut-
durma yetkisi verildi.

Infeksiyon kontrol risk degerlendirme eki-
binin énerileri ve yonlendirmesiyle ya-
pilanlar agagida basliklar halinde sira-
lanmigtir:

1. Hematoloji binasinin ¢atisinda bulunan
ve dogrudan yikim alanina déntik olan
ana havalandirma sisteminin hava girisi,
yikim alanina 180° agiya getirildi. Hava
filtrelerinin uygun ve calisir durumda
olduklart kontrol edildi ve filtrelerin te-
mizlik ve degisimleri insaat siiresince
aylik olarak gerceklestirildi.

Sekil 2: HEPA filtreli bir hasta odasi

168 insaat Sirasinda Hematoloji Bilim Dalinda Alinan Koruyucu Onlemler
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10.

Binanin hastalar ve personel tarafin-
dan kullanilan ve ingaat alaninin tam
karsisinda yer alan ana giris kapist kul-
lanima kapatildi. Naylon bariyer ile ta-
mamen izole edildi. Personel ve hasta-
larin insaat alant yakinindan gecme-
mesi icin binanin arka tarafina yeni bir
kapi acilarak tim giris ve ¢ikislar bura-
dan saglandu.

Girenlerin ayaklariyla binaya toz tasin-
masint  engellemek icin girise 1slak
ve/veya yapiskan paspaslar yetlestirildi.
Binanin tim pencerelerinin sizdirmaz-
lig1 saglandt. Stzdirmazlik saglanamayan
pencereler bina disindan uygulanan
naylon perde ile kapatildi.

Insaat baslamadan 6nce, santiye sefi
ve ustabasilarin da katildig1 bir toplan-
tida tiim iscilere kampuste insaat galis-
masinin yaratacag riskler ve bunlar-
dan kacinmak icin nasil calismalar ge-
rektigi anlatildi. Koyulan kurallara stk
stktya uymalari istendi.

Biitiin yikim streci toz ¢tkmasimi engel-
lemek icin 1slak olarak gerceklestirildi.
Bunun i¢in ingaat alaninda strekli ola-
rak bir arazéz bulunduruldu. Ozellikle
yikim strasinda ortaya c¢tkan molozlar
kamyonlara ytklenmeden 6nce bolca
1slatildi.

Insaat alanina arag ve iscilerin girisi
icin kampusiin arka tarafinda yeni bir
kapt acilarak toz, toprak ve moloz
malzemenin kampuse yayilmast engel-
lendi.

Hematoloji unitesindeki hastalarin
timu tek kisilik odalarda izlendi. Her
odanin girisinde iginde el yikama di-
zenegi ve lavabo bulunan bir 6n oda
olusturuldu.

Allojeneik nakil hastalarinin izlendigi
4. kattaki tim odalar insaattan 6nce de
HEPA filtreli idi. Bu katta laminar
hava akimi ve pozitif basing sistemi
bulunmaktaydi. Diger katlardaki tim
odalara ise taginabilir HEPA filtre sis-
temleri yerlestirildi (Sekil 2). Hasta ya-
kinlari bu cihazlarin 6nemi konusunda
bilgilendirilerek guriltii nedeniyle ka-
patmamalari tembihlendi.

HEPA filtrelerinin dogru ¢alisip ¢alis-
madigini anlamak tzere stk araliklarla
hasta odalari ve koridorlarda partikiil
Olgimi yapilarak odalarin temiz oda
sinifinda (ISO Kategori 5) olup olma-
diklar1 takip edildi (12). Bu takip sira-
sinda alinan Snlemlerle ilgili eksiklik
tespit edilen ve temiz oda durumunu

11.

12.

kaybeden odalar hasta hizmetinden
geri cekildi. Partiktil sayimi ve diger
actlardan daha sonra temiz oda duru-
muna tekrar kavusan odalar hizmete
geri acildi.

Hasta odalarinin ve koridotlarin te-
mizligi 1slak yontemle yapildi. Elekt-
rikli stiptirge kullanilmadt.

Ozellikle binalarin yikimlari, molozlarin
kaldirilmast ve yeni binanin temel cuku-
runun kazilmast agamalarinda alloje-
neik kok hiicre nakli hastalarina digik
doz (0,3 mg/kg/gtin) konvansiyonel
Amfoterisin B verilerek profilaksi uy-

gulandu.

Bulgular

1.

Hematoloji servis hastalarinda portabl
HEPA filtrenin etkinligi

HEPA sisteminin hematoloji servis hasta-

larindaki etkinligi bir 6ncesi-sonrast
(Quasi-experimental) calisma olarak
arastirildi. Portatif HEPA filtrelerin
yetlestirilmesinden 6nceki 6 ayda ya-
tan 210 hasta ile sonraki 6 ayda yatan
203 hasta arasindaki infeksiyon oran-
lar1 karsilastiralds (13).

HEPA filtrelerin yerlestirilmesi sayesinde,

ingaat déneminde tim servis hastala-
rinda infeksiyon oranlart %57,6’dan
(121 hasta) % 46,3’ (94 hasta) geriledi
(p= 0,02). Klinik olarak gésterilmis in-
feksiyon oranlar ise %23,3°’den (49
hasta) %9,4¢ (19 hasta) geriledi
(p=<0,001). Invaziv fungal infeksiyon
oranlart da benzer sekilde %9,5’den
(20 hasta) %4,4e¢ (9 hasta) disti
(P=0,04) (13).

HEPA filtrelerin invaziv fungal infeksi-

yonlara karst belirgin bir sekilde koru-
yucu oldugu alt gruplar ise akut len-
foblastik 16semi hastalar1, konsolidas-
yon tedavisi alan hastalar ve 1 ile 14
gun arasinda nétropenik kalan hastalar
olarak saptand: (13).

Toplam 10 akut lenfoblastik I6semi hasta-

sinda invaziv fungal infeksiyon sap-
tanmis olup dokuz hasta (%29) insaat
oncesi dénemde, bir hasta (%3,4) ise
insaat doéneminde yatmis hastaydi
(p=0,01). Benzer sckilde insaat 6ncesi
dénemde konsolidasyon tedavisi alan
8 hastada (%20) invaziv fungal infek-
siyon gorilirken insaat déneminde

Hematoloji

hicbir konsolidasyon tedavisi alan has-
tada invaziv fungal infeksiyon goril-
medi (p=0,001). Invaziv fungal infek-
siyon oranlart 1 ile 14 glin arasinda
nétropenik kalan hastalarda da ben-
zerdi. Ingaat 6ncesi dénemde 7 has-
tada (%10,1) invaziv fungal infeksiyon
gozlenirken insaat sonrast dénemde
hicbir hastada invaziv fungal infeksi-
yon gézlenmedi (p=0,02) (13).

Yapilan maliyet analizinde ise, ingaat d6-

nemdeki hastalarin geri 6deme  ku-
rumlarina olan faturalart ve HEPA
filtrelerin tim maliyetleri bitlikte he-
saplandiginda ortaya ¢tkan miktarin,
ingaat Oncesi dénemdeki faturadan
bile daha az oldugu gésterildi. Insaat
Oncesi ddnemde ortalama hasta basina
659019152 dolar fatura kesilirken, in-
saat doneminde hastalarin maliyeti

561149087 dolar oldu (p=0.01) (13).

2. K6k hiicre naklinde yatan hastalara uy-

gulanan antifungal profilaksinin etkin-
ligi

Bu donemde kok hiicre nakil hastalarinda

fungal infeksiyon profilaksi icin oral
Triazol'un ruhsatlt endikasyonu olma-
dig1 i¢in diistik doz konvansiyonel am-
foterisin-B  kullanildi. Bu profilaktik
tedavinin etkinligi 64 otolog ve 34 al-
lojeneik nakil hastasinda arastirildi
(14).

Otolog kok hiicre nakil hastalarinda kon-

vansiyonel amfoterisin-B tedavisi ile
sadece 1 hasta (%1) insaat doneminde
invaziv pulmoner aspergillus infeksi-
yonu tanist aldi. Allojenik kok hicre
nakil hastalarinda ise konvansiyonel
amfoterisin-B tedavisi 29 hastaya ve-
rildi. Bunlardan 5 (%17) hastada inva-
ziv pulmoner aspergillus infeksiyonu
gelisti (14).

Tartisma

hastalarinda  infeksiyonlarin
onlenmesinde bircok yéntem Oneril-
mekte ve hastanelerin bu yontemleri
uygulamast beklenmektedir (15). Bu
hasta gruplarinda gelisen infeksiyonla-
rin giderek daha direngli olmast nede-
niyle infeksiyonlarin 6nlenmesi daha
bir 6nem kazanmaktadir (16). Bu has-
talarda bircok infeksiyon kontrol araci
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gelistirilmistir (17). Tlag dist yaklagimla-
rin da bu hastalarda infeksiyon kontro-
linde uygulanmast gerekmektedir (18,
19). Ozel havalandirmali odalar bu has-
talarda tanimlanmis ve etkinligi tartis-
mali olsa da 6netilen bir uygulamadir
(20, 21).

Noétropenik hastalarda 6zellikle ingaat d6-

neminde invaziv fungal infeksiyonlari
onlemede HEPA filtrelerin etkili ol-
dugu bildirilmigtir (12, 22). Calisma-
mizda ayrica HEPA filtrelerin maliyet
etkin bir yontem olabilecegi de diin-
yada ilk kez gosterilmistir (13). Hasta-
larin soludugu havadaki partikil mik-
tartnin 6nemli oldugu birgcok calis-
mada gosterilmistir (23). Bu nedenle
hastane ingaatt doneminde alinmasi
gereken 6nlemler arasinda HEPA filt-
reli temiz odalar kilavuzlarda yer alan
onerilerdendir (24). Allojeneik kok
hiicre nakli hastalarinda ayrica antifun-
gal profilaksi hem insaat déneminde
hem de ingaat dist dénemde 6neril-
mektedir (22, 25). Biz de yaptgimiz
calismada setviste yatan hastalarda
HEPA filtrelerin etkinliginin orta not-
ropeni stiresine kadar oldugunu, uzun
nétropeni stiresine sahip hastalarda
antifungal profilaksinin gerekli oldu-
gunu gosterdik (13). Bu hastalar icin
posakonazol profilaksisi 6nerilen bir
tedavi olmakta birlikte ingaatin oldugu
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Rectal cancer, defined as a tumor localized

Aim: In this study we aimed to evaluate the accuracy of preoperative rectal cancer staging in our center,
using 1.0 Tesla Magnetic resonance imaging (MRI) with phased-array coils and determine if the results can
be improved by adopting thin-section MRI techniques.

Materal and Methods: Eighty-four patients with biopsy proven rectal cancer were prospectively evaluated
by MRI using either the standard (8 mm sections in all planes) or the thin-section protocol (additional 5 mm
sections in oblique axial plane perpendicular to the long axis of the tumor). Patients undergoing surgery
with or without neoadjuvant therapy (standard MRI, n=15 and thin-section MRI, n=22) were included in the
analysis. TNM stage, circumferential resection margin (CRM) and adjacent organ involvement were compa-
red with histopathologic findings.

Results: In the thin-section group, estimation of tumor stage was 59% accurate, showing fair agreement
with histopathology (k=0.38, p<0.05); sensitivity and specificity rates were 100% and 59% for T2 and 47%
and 100% for T3 stages. In the standard group estimation of T stage was only 40% accurate, showing no
significant agreement with histopathology. The most frequent staging error was under-staging of borderline
pT3 tumors in both groups. Accuracy, sensitivity and specificity of positive CRM were 67%, 67% and 95% for
thin-section group and 50%, 100% and 93% for standard group, respectively; agreement with histopathology
was significant only for the thin-section group (k=0.61; p<0.05). Accuracy of nodal status was 77% in the
thin-section group (k=0.51; p<0.05) and 87% in the standard group (k=0.75; p<0.05).

Conclusion: Thin-section MRI techniques can be used to improve tumor staging and positive CRM predictions
even with low field magnet systems.

Key Words: Magnetic Resonance Imaging, Rectal Cancer, Tumor Staging

Amag: Bu calismada merkezimizde 1.0 Tesla Magnetik Rezonans (MR) cihazi ile faz dizilimli koil kullanarak
preoperatif rektum kanseri evrelemesinin dogrulugunun degerlendirilmesi ve ince kesit MR teknikleri kulla-
narak sonuglarin iyilestirilebilir olup olmadiginin belirlenmesi amaclanmustir.

Gereg ve Yontem: Biyopsi ile rektum kanseri tanisi kanitlanmis 84 hasta standart (tim planlarda 8 mm kalinli-
ginda kesitler) ya da ince kesit protokol (ek olarak timériin uzun aksina dik 5 mm kalinhiginda kesitler) kullanila-
rak Manyetik rezonans gorintileme (MRG) ile prospektif olarak degerlendirilmistir. Neoadjuvan tedavi alarak ya
da almadan (standart MRG, n=15 ve ince kesit MRG, n=22) opere edilen hastalar analize dahil edilmistir. TNM
evrelemesi, cevresel rezeksiyon siniri ve komsu organ tutulumu histopatolojik bulgular ile karsilastinimistir.

Bulgular: ince kesit grubunda, tiimér evresi histopatoloji (k=0.38, p<0.05) ile %59 uyumlu, hassasiyet ve
6zgulluk ise T2 evresi icin %100 ve %59, T3 evresi icin %47 ve %100 dogruluktadir. Standart grupta T evresi
histopatoloji ile anlamli bir uyum géstermemekle birlikte yalnizca %40 dogruluktadir. iki grupta en sik evre-
leme hatasi, sinirda pT3 timorlerin dustk evrelenmesidir. Cevresel rezeksiyon sinin pozitifliginin dogruluk,
duyarlilik ve 6zgullagu sirasiyla, ince kesit grubu icin %67, %67 ve %95; standart grup icin %50, %100 ve
%93 tur. Bu sonuglarda histopatoloji (k=0.61; p<0.05) yalnizca ince kesit grubu icin anlamlidir. Nodal evrele-
menin dogrulugu ince kesitli grupta %77 (k=0.51; p<0.05) ve standart grupta %87 (k=0.75; p<0.05) dir.

Sonug: ince kesitli MRG teknikleri, diisiik manyetik alan sistemlerde bile timér evrelemesinin ve pozitif
cevresel rezeksiyon siniri tahminlerinin gelistirilmesi icin kullanilabilir.

Anahtar Sozclkler: Manyetik Rezonans Goériintiileme, Rektum Kanseri, T4mér Evreleme
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within 15 c¢cm from the anal verge,
accounts for approximately one third
of all colorectal cancers and presents
with a high local recurrence rate. Total
mesorectal excision (ITME), where

rectum is removed along with
mesorectum and the surrounding
mesorectal fascia, has increasingly

replaced blunt pelvic dissection and

reducing the risk of tumor spillage (1).
Additionally, in advanced cases
surgery is supported by neoadjuvant
or adjuvant therapies to prevent local
recurrence as well as  distant
metastasis. Preoperative radiotherapy
or chemoradiotherapy is preferred
over postoperative chemoradiotherapy
because its better tolerability and
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reduced local recurrence rates have
been shown with preoperative
treatment (2-4). Also, rectal cancer has

Methods field of view: 26 cm, slice

thickness/gap: 7/1 mm, number of
This was a prospective study evaluating the

a higher recurrence rate than colon
cancet, because of extensive lymphatic
drainage of the pelvis (5). Thus, rectal
cancer management relies on accurate
preoperative radiological imaging to
determine the patients who would
benefit from neoadjuvant therapies.

Although there are several imaging

modalities each with its own
advantages and disadvantages,
magnetic resonance imaging (MRI)
appears to provide the best soft-tissue
contrast and can be used to predict
prognostic factors such as tumor
stage, nodal involvement and
circumferential ~ resection — margin
(CRM) involvement in rectal cancer.
CRM has been proven to influence
patient outcomes, and increasingly this
feature is taken into consideration
when determining treatment options
(6). Accurate  staging  prevents
undertreatment or overtreatment of
rectal cancer (7). Usage of 1.5 Tesla
magnets, phased-atray pelvic coils, and
high spatial resolution, thin-section
MRI  techniques, which can be
summarized as the use of 3 mm
oblique axial scans perpendicular to
the long axis of the tumor, have
increased the accuracy of predictions
in preoperative rectal cancer staging
(8, 9). In recent years, 3.0 Tesla MRI
was also used in some centers to
acquire images at even higher
resolution, with variable success.
Unfortunately, acquiring the latest
technology is not always feasable due
to economic constraints in most
hospitals, especially in developing
countties. In our institution, 1.0 Tesla
phased-array MRI  was wused in
preoperative assessment of patients
with rectal cancer until 2 years ago.
Our standard protocol involved 8 mm
slice thickness with or without
contrast  enhancement. In  this
prospective study we aimed to
evaluate the accuracy of our standard
protocol in predicting prognostic
factors such as transmural invasion,
nodal status and CRM, and determine
whether the accuracy of preoperative
staging can be improved by adopting
the thin-section MRI techniques.

accuracy of preoperative rectal cancer
staging in our center using the available
1.0 Tesla MRI system with phased-
array multichannel coils. The standard
MRI protocol used in our hospital was
compared to an alternative thin-section
MRI protocol, against the
histopathological findings accepted as
standard reference. Patients were
informed about the study and oral
consent was obtained.

Patient selection

Between November 2005 and June 2009,

84 patients with endoscopic biopsy-
proven rectum cancer were referred to
our department for preoperative
staging. The first set of 42 patients were
examined using the standard MRI
protocol and the second set of 42
patients were examined using the thin-
secion MRI  protocol.  Patients
receiving neoadjuvant therapy (n=34),
patients deemed inoperable due to liver
metastasis (n=2), patients rejecting
surgery (n=1), and patients lost to
follow-up after MRI (n=10) were
excluded from the analysis. Patients
receiving radiotherapy one month
(n=3) and 3 years (n=1) prior to MRI
(4 patients in total) were included.
Thus, results from 15 patients with
standard MRI and 22 patients with
thin-section MRI were included in the
analysis.

MRI protocol

Scans were performed on a 1.0 Tesla MRI

unit (Signa Horizon; GE Medical
Systems, Milwaukee, Wis). Patients
were placed in the feet-first supine
position with a phased-array coil
wrapped around the pelvis. Initial
localizing scans in all 3 planes were
followed by sagittal T2-weighted fast
spin-echo (FSE, TR/TE: 4100/102
ms, echo train length: 18, band width:
41 kHz, field of view: 24 cm, slice
thickness/gap: 6/1 mm, number of
excitation: 4, matrix: 320x192); coronal
short tau inversion recovery (STIR,
TR/TE: 5000/30 ms, TIL:130, echo
train length: 12, band width: 31 kHz,

excitation: 4, matrix: 256x192); axial
STIR (TR/TE: 5000/30 ms, TI:130,
echo train length: 8, band width: 31
kHz, field of view: 22cm, slice
thickness/gap: 8/1 mm, number of
excitation: 2, matrix: 256x160); axial
T1-weighted spin echo (SE, TR/TE:
430/14 ms, band width: 20 kHz, field
of view: 22cm, slice thickness/gap: 8/1
mm, number of excitation: 2, mattix:
320x192) and axial T2-weighted FSE
scans (TR/TE: 5000/102 ms, echo
train length: 19, band width: 31 kHz,
field of view: 22 cm, slice
thickness/gap: 8/1 mm, number of
excitation: 3, matrix: 320x192).

In the second half of the patients (the thin-

secion MRI group) an additional
thinner oblique axial T2-weighted
sequence (TR/TE: 3000/102 ms, echo
train length: 18, band width: 41 kHz,
field of view: 16 cm, slice
thickness/gap: 5/0.5 mm, number of
excitation: 6, matrix: 320x192) was used
to obtain images directly perpendicular
to the long axis of the tumor. Thin-
sections were 5 mm-thick, as this was
the thinnest section we could use whilst
preserving an optimal signal-to-noise
ratio.

After obtaining T2-weighted sequences, all

patients were administrated intravenous
gadolinium-based contrast agent (0.2
mL/kg) and contrast-enhanced fat
suppressed T1-weighted images were
obtained in all three planes (axial spin-
echo, sagittal gradient echo and coronal
gradient echo). Total scan time was 45-
55 minutes.

Patients were examined following a

minimum of 5-6 hours fasting to
minimize  possible  complications
related to intravenous contrast material
use and prevent artifacts due to bowel
petistaltism. No  bowel cleansing,
antiperistaltic  medication or  air
insufflation was applied.

MRI interpretation

All images were assessed by a single

radiologist (D.S.). Tumor localization,
transmural invasion depth (T' stage),
distance  to  mesorectal  fascia
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Statistics Table 1. T stage prediction by MRI compared
to histopathology in the thin-section (n=22)

and standard MRI (n=15) groups.

(citcumferential  resecton — margin),
mesorectal fascia involvement,

presence of metastatic lymph nodes (N Histopathological findings were accepted

Histopathological

stage) and adjacent organ invasion wete
determined according to below critetia.

Tumor localization was categorized as

distal if it was found within 5 cm of
anorectal junction and  proximal-
midrectal if it was found between 5 to
15 cm from anorectal junction.
Transmural invasion depth (T stage)
was determined by TNM criteria
established for MRI, according to rectal
wall layers visualized on T2-weighted
images (10, 11). Thin spiculations into
perirectal fat and interruptions in outer
longitudinal muscle layer were not
considered as  tumoral invasion.
Nodular areas continuous with mural
component of the tumor obliterating
hypointensity of the muscle layer were
considered significant in terms of
perirectal fat invasion (stage T3).

Distance to mesorectal fascia was measured

from primary tumor or (if present)
perirectal tumor deposit or metastatic
mesorectal lymph node, whichever was
closest.  Circumferential  resection
margin was considered positive when
this distance was 1 mm or less.

Mesorectal fascia involvement (stage T4)

was considered when mesorectal fascia
thickening and/or retracion was
observed in the area facing the tumor.
In tumors with extramural extension,
adjacent organ  involvement  was
considered when irregular tumoral
signal  intensity extended  towards
adjacent organ obliterating the fat signal.

Lymph node metastasis (N stage) was

determined using the cited critetia from
Brown et al. (12). Lymph nodes with
irregular border or mixed signal
intensity were considered metastatic.

Histology and Sugery

examination was
conducted according to Quirke et al.
(13), by a pathologist blinded to the
MRI results. Twenty nine patients had
sphincter sparing antetior resection or
low antetior resection surgery. Seven
patients had abdominoperineal
resection. One patient with ulcerative
colitis history underwent a total
colectomy.

as gold standard. Agreement between
MRI and histologic TNM stage and
circumferential resection margin po-
sitivity were compared using K statis-
tics. Sensitivity, specificity, positive
predictive value, negative predictive
value and diagnostic accuracy were
calculated for both MRI protocols. A
p value of <0.05 was considered sta-
tistically significant.

Results

Data from 19 men and 18 women with a

mean age of 57 years (55.541+13.40,
range: 25-83) were included in the
analysis. Tumor localization was
proximal-mid rectum in  59.5%
(n=22), distal in 37.8% (n=14) and
along the whole length of the rectum
in 2.7% (n=1) of the patients. Histo-
logic types of tumor were determined
as adenocarcinoma in 78.4% (n=29),
mucinous adenocarcinoma in 16.2%
(n=6) and ringlet cell carcinoma in
5.4% (n=2). Thin-section MRI pro-
tocol (5 mm oblique axial T2-
weighted scans perpendicular to the
tumor) was used in twenty-two patients
while standard MRI protocol was
used in 15 patients.

T staging

Table 1 presents T stage prediction by

the thin-section and standard MRI
protocols compated to the histopat-
hologically established T stage. In the
thin-section MRI group, accuracy of
tumor stage prediction was 59%
(13/22), showing fair agreement with
histopathology (k=0.38, »<0.05). For
T2 stage, sensitivity was 100% (5/5),
specificity 59% (10/17), positive pre-
dictive value (PPV) 42% (5/12) and
negative predictive value (NPV)
100% (10/10). For T3 stage, sensiti-
vity was 47% (7/15), specificity 100%
(7/7), PPV 100% (7/7) and NPV
47% (7/15) (Figure 1). Diagnostic
performance of thin-section MRI could
not be calculated for T1 and T4 sta-
ges, due to insufficient number of pa-
tients diagnosed at these stages.

Thin-section MRI group (kx=0.38, p<0.05)
Histopathology
MRI pTO0 pT1 pT2 pT3 pT4

TO0 1 0 0 0 0
T1 0 0 0 0 0
T2 0 1 5 6 0
T3 0 0 0 7 0
T4 0 0 0 2 0
Total 1 1 5 15 0

Standard MRI group (p>0.05)
Histopathology
MRI pTO0 pT1 pT2 pT3 pT4

TO 0 0 0 0 0
T1 0 0 0 0 0
T2 0 2 2 5 0
T3 0 0 1 3 0
T4 0 0 0 1 1
Total 0 2 3 9 1

In the thin-section MRI group, one pT1

tumor was over-staged as T2, two pT3
tumors were over-staged as T4, and six
pI3 tumors were under-staged as T2
(Figure 2). Of the two patients over-
staged as T4, one patient was diagnosed
to have tumor invasion in the posterior
wall of vagina by MRI. However, at his-
topathology only macroscopical adhe-
rence to posterior wall of vagina was
observed with no microscopic evidence
of tumoral invasion. Medical history of
the patient revealed neoadjuvant the-
rapy applied prior to the MRI scan. The
second patient was observed to have
peritoneal involvement on MRI, but
not on histopathology and no appa-
rent cause for this discrepancy could be
established, possibly due to insufficient
communication between the multidis-
ciplinary team members. Of the under-
staged patients with pT3, two had tu-
mors located high in the rectum and
had focal infiltration into serosa, while
the remaining four had tumors with
minimal perirectal fat infiltration, which
could not be detected by MRI.

In the standard MRI group, accuracy of

tumor stage prediction was 40% (6/15)
with no statistically significant agree-
ment between MRI and histopathology
(p>0.05). For T2 stage, sensitivity was
66% (2/3), specificity 42% (5/12), PPV
22% (2/9), NPV 83% (5/6). For T3
stage, sensitivity was 33% (3/9), speci-
ficity 83% (5/6), PPV 75% (3/4), NPV
%45 (5/11). Diagnostic petformance
could not be calculated for T1 and T4
due to insufficient number of patients
diagnosed at these stages.
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In the standard MRI group, two pT1
tumors were over-staged as T2, one
pT2 tumor was over-staged as T3, one
pI3 tumor was over-staged as T4 and
five pT3 tumors were under-staged as
T2. Over-staging of one pT2 and one
pT3 tumor in the standard MRI group
was thought to be telated to a partial
volume effect due to the absence of
oblique axial sections perpendicular to
the tumor. On the other hand, MRI
correctly identified one stage T4 tumor
with tumor invasion into the bladder.
Of the pT3 tumors under-staged as T2,
one had minimal perirectal infiltration
and four had focal infiltration into
serosa.

Circumferential resection margin

Table 2 presents positive CRM (distance
from tumor to CRM <1 mm) as
predicted by the thin-section and
standard MRI protocols compared to
histopathology. In the thin-section
MRI group, 3 out of 22 patients had
positive CRM, two of which were
correctly identified by MRI There was

weighted axial sections show rectal wall thickening, irregularities in the frontal wall and nodular one false-positive and one false-
extensions into the perirectal fat (arrows). (B) shows a metastatic lymph node with mixed negative cases. Accuracy for predicting
signal intensity (arrow). Histopathology reveals (C) tumoral lesions bulging into the perirectal positive CRM was 67% showing good
fat (arrow), (D) tumor-free CRM, and (E) a metastastatic lymph node with tumor necrosis and agreement with histopaﬂlology
reactionary fibrotic areas; H&E staining x40. (k=0.61; p<0.05). Positive CRM could

A be detected with 67% (2/3) sensitivity,

95% (18/19) specificity, 67% (2/3)
PPV, and 95% (18/19) NPV.

Table 2. Positive CRM (distance from tumor
to CRM <1 mm) prediction by MRI compared
to histopathology in the thin-section (n=22)
and standard MRI (n=15) groups.

Thin-section MRI group (x¥=0.61, p<0.05)
Histopathology

B C MRI CRM negative CRM positive
== CRM
negative 18 !
CRM 1 5
positive
Total 19 3
Standard MRI group (p>0.05)
Histopathology
MRI CRM negative CRM positive
CRM
negative 13 0
CRM
i 1 1
positive
Total 14 1

Figure 2..A 58 yea.r-old femgle pat!ent with pT3N0 tumor under—staged by MRI as T2NO. (A) In the standard MRI group there was only
Consecutive T2-weighted axial sections showing hypointense wall thickening with no apparent . . b .
tumoral invasion into the perirectal fat. Microscopic examination revealed full thickness tumor one patient “’}th positive CRM, which
involvement through the rectal wall (B), however perirectal fat invasion was focal (C); a group was correctly identified by MRI. There
of tumoral glands reached perirectal fat in a fibrous band (arrow). H&E staining x40. was one false-positive case using the

S
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standard  MRI  protocol. ~ Overall
accuracy of the standard MRI protocol
in predicting positive CRM was 50%,
with  no  statistically  significant
agreement  with  histopathological

NPV 92% (11/12). One patient with
pN1 was over-staged as N2. One
patient with pN2 was under-staged as
NO, due to a history of previous
radiotherapy.

studies. Secondly, a large number of
patients with locally advanced tumors
receiving preoperative chemoradiation
therapy (n=34) were excluded from the
analysis.

findings (p>0.05). In the standard MRI
group, positive CRM could be detected
with  100% sensitivity (1/1), 93%
(13/14) specificity, 50% (1/2) PPV and
100% (13/13) NPV.

Table 3. Nodal stage predicton by MRI
compared to histopathology in the thin-section
(n=22) and standard MRI (n=15) groups.

Thin-section MRI group (x¥=0.51, p<0.05)
Histopathology

The most frequent staging error using either
MRI protocol was under-staging of
bordetline pT3 tumors. In the literature
most T2/T3 staging errors are seen as
over-staging of pT2 as opposed to

Histologically none of the patients had ::l: : p1N30 pl;" pl1\l2 under-staging of pT3 (14-17). This is
mesorectal fascia involvement without N1 1 1 0 because fibrotic spiculations can not be
adjacent organ involvement and only N2 0 0 3 easily distinguished from extramural
one false-positive MRF involvement Total 14 4 4 extensions containing tumor cells. In

Standard MRI group (x=0.75, p<0.05)
Histopathology

their study reporting 100% accuracy in
predicting T' stage using high resolution

was predicted by thin-section MRI.

N staging ﬁfﬁ“ P':° P'(‘)" pN2 MR, Brown etal. (1), claimed that fine
N1 0 2 (1) spiculations by themselves should not

Table 3 presents nodal stage prediction by N2 0 1 5 be considered tumoral invasion unless
MRI in the thin-section and standard Total 9 3 3 they are broadbased nodular extensions

MRI groups compared with histology.
In the thin-section MRI group accuracy
of nodal stage predicton was 77%
(17/22) showing moderate agreement
with histopathology (k=0.51; p<0.05).
For NO stage, sensitivity was 93%
(13/14), specificity 50% (4/8), PPV
76% (13/17), and NPV 80% (4/5). For
N1 stage, sensitivity was 25% (1/4),
specificity 94% (17/18), PPV 50%
(1/2), and NPV 85% (17/20). For N2
stage, sensitivity was 75% (3/4),
specificity 100% (18/18), PPV 100%
(3/3), and NPV 95% (18/19). Overall,
one patient was over-staged as N1 and
four patients were under-staged as NO.
Of the four under-staged patients, three
patients had pN1 disease with either 1,
2 or 3  positive-nodes  on
histopathology. The fourth patient had
pN2 disease and a previous course of
radiotherapy received one month
before was thought to have influenced
the MRI prediction.

In the standard MRI group, accuracy of

nodal stage prediction was 87%
(13/15) showing good agreement with
histopathology (k=0.75; p<0.05). For
NO stage, sensitivity was 100% (9/9),
specificity 83% (5/6), PPV 90% (9/10),
and NPV 100% (5/5). For N1 stage,
sensitivity was 63% (2/3), specificity
100% (12/12), PPV 100% (2/2), and
NPV 92% (12/13). For N2 stage,
sensitivity was 67% (2/3), specificity
92% (11/12), PPV 67% (2/3), and

Discussion

In this study we investigated the accuracy of

our standard  phased-array MRI
protocol and a thinner, 5 mm section
oblique axial scan MRI protocol for
predicting prognostic factors in rectal
cancer patients. In our standard MRI
group accuracy of T-stage and CRM
predictions was low (40% and 50%,
respectively), and there was 1o
significant agreement with
histopathology. In the thin-section MRI
group accuracy of both predictions
were improved, although T-stage
accuracy was only fair (59%), and CRM
accuracy was modest (67%). Nodal
status predictions were better in both
groups, being 87% accurate using the
standard MRI protocol and 77%
accurate using the thin-secion MRI
protocol.

T staging accuracy has improved with the

introduction of high-resolution MRIL
Moderate-high accuracy rates (74%-
100%) for T staging were reported
using high spatial resolution thin-section
MRI (11, 14-16). Despite significant
improvement in the thin-section MRI
group, our accuracy rates for T stage
were on the lower side compared to the
literature, mainly due to two factors.
Firstly, 1.0 Tesla MRI unit did not
permit the use of 3 mm sections which
is used in most of the recently published

contiguous with the tumor. We used the
critetia of Brown et al. (11), in deciding
extramural invasions, but the lower
resolution in our scans may have
unfavorable effect on our MRI results
for staging (Figure 1). However, we
believe that clinical decision making did
not suffer as a consequence of under-
staging of borderline pT3 tumors, since
all of our misdiagnosed patients had
clear CRM and did not need additional
therapy.

Three patients in our study group had pT1

tumor and all three were over-staged as
T2 in the MRI analysis. Identifying
tumors without mural penetration is
important, as organ-sparing local
excision could be curative in some
patients. Unfortunately, preoperative
staging of very eatly or early stage
tumors continues to be a challenge.
Endorectal ultrasound is believed to be
more sensitive in identifying early
tumors, but it is highly operator
dependent and large studies show that
staging accuracy is not as high as
previously reported (18, 19). The only
advantage of ERUS over MRI is the
possibility of assessing T1 tumors that
could be managed by transanal
endoscopic microsurgery (20).

CRM involvement is an important predictor

of local recurrence (21, 22). Patents
likely to have a positive CRM can
benefit from preoperative radiotherapy
or chemoradiotherapy to reduce the risk
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of local recurrence. Studies show that
MRI is an effective tool for accurately
detecting the CRM status (17, 23, 24) .
In our study, the number of patients
with positive CRM was low, possibly
due to exclusion of all patients allocated
for neoadjuvant therapy. Despite the
small number of patients, prediction of
CRM status was improved with thin-
section MRI compared to standard
MRIL

Although an important predictor of disease

recurrence and overall survival, nodal
status is still difficult to assess in most
cases. Studies show that nodal size is
not a reliable indicator of metastasis,
since small nodes may sometimes be
metastatic  (25). Irregular  borders
(spiculated, indistinct borders) and
mottled heterogenous signal intensity
are better prognostic factors than the
size of the lymph node (12, 26). We
used these morphological criteria in our
study and found good correlation with
histology in both groups. In contrast to
above mentioned studies  which
classified nodal status as node positive
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gltld’nlin 65 yas Uzeri yasl tanimina uygun oldugu; yazilarin iceriklerinin %24,9'unun yash saghguyla ilgili ko-
nulardan, %20,8'inin psikososyal problemlerden, %17,7’sinin 6lim haberlerinden olustugu; yash saglk prob-
lemlerini konusundaki yazilarin %33,3’Untin noérolojik hastaliklar, %22,2'sinin kardiyovaskuler hastaliklar,
%11,1'inin ise kanserle ilgili oldugu; yazilarin %61,2'sinin saghigi gelistirme politikalaryla ilgisi olmadigs;
%26,2'sinin saghigi gelistirme politikalariyla uyumlu oldugu saptanmistir.

Sonug: Bu arastirma sonucunda yaslilarla ilgili yayimlanan yazilarin yaridan fazlasi gincel durum/bilgilen-
dirme turtindeyken kose yazisi ve makale turlerinin toplamda %20’den az olmasi; medyada yasli saghgi ve
hastaliklar hakkinda halkin bilin¢lendirilmesi acisindan bu yazi turlerine daha ¢ok yer verilmesi gerektigini
dustndurmektedir. Yazilarin buytk cogunlugunun resim-grafik icermesinin ve bunlarin tama yakininin renkli
olmasinin, bu haberlere ilgiyi arttirabilecegi icin olumlu oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozctkler: Yagli, Yaslanma, Saglik, Medya, Gazete

Aim: In this study, four most frequently read national newspapers as of July 1, 2015 were assessed to express
elderly health and illnesses in writings (ok) which explore the concepts of agedness and health/illness by
scanning the issues from 1 January to 30 June 2015.

Materials and Method: This research is descriptive type made in National Library Periodicals Archive. 382
writings were reached in newspapers. Data were collected via forms, SPSS statistical software was used for
data entry and analysis.

Results: It was determined that 69.6% of the writings were informative type; 73.3% were in the main news-
paper; 93.5% included pictures-graphics and 97.7% of these were colored; 77.5% had no element of advertis-
ing; 52.6% had no reference; people placed in 67.3% of the writings were in accordance with the World Health
Organization’s “elderly” definition (over 65 years); 24.9% of contents of the writings were about elderly health;
20.8% of them were about the psycho-social problems; 17.7% were about death news; 33.3% those men-
tioned health problems of the elderly were about neurological diseases, 22.2% were about cardiovascular
diseases, and 11.1% were about cancer; 61.3% of the total news were not related to health promotion policies;
26.2% of them were found as in accordance with health promotion policies.

Conclusion: More than half of the elderly-related writings were informative type, columns and articles were
less than 20% totally. Therefore media should give more space to these types to increase public awareness
about elderly health and diseases. It was concluded as positive that majority of the writings had colored pic-
ture-graphic, thus it may increase the interest in such news.

Key Words: Aged, Aging, Health,Media, Newspaper

planlanmast, gereksinimlerin yasa 6zel

dénemde c¢evresel, genetik pek cok
faktor devreye girer (1). Déneme dair
birey ve toplumsal diizlemde algtsal
degiskenlik de s6z konusudur (2). Bu-
nunla bitlikte 6zellikle hizmetlerin

saptanmast i¢in kronolojik bir tanima
da ihtiya¢ duyulmaktadir (3). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) 65 yas ve lizerini
yaslt olarak tanimlamistir. Gerontoloji
bilimine gbre ise 65-74 yas arasi geng
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yashlik, 75-84 yas arast orta yaslilik ve
85 yas Uzerini ileri yasllik olarak ta-
nimlamaktadir (4, 5).

Dogurganligin azalmast ve yasam beklen-

tisinin artmast yash nifusun toplam
nifus icindeki paymnin artmasina ne-
den olmustur. Diinya Saglik Orgiitii
raporlarina gére, 2000 yilinda 600 mil-
yon olan 60 yas ve tstl kisi sayisinn,
2025’te 1,2 milyara, 2050’de ise 2 mil-
yara ctkacagl tahmin edilmektedir.
2015’te dunya niifusunun %12’si 60
yas ve Uzeridir (901.000.000). 60 yas ve
tzeri en yuksek oldugu yer Avrupa'dir
(%024) (6). Disiik ve orta gelirli tlkele-
rin yiksek gelirli tlkelere goére daha
hizli demografik degisime ugramalari
beklenmektedir. Tirkiye, Dinya Ban-
kast verilerine gére orta gelirli tlke si-
nifina girmektedir (7).

Yaslanma ile bitlikte 6zellikle fiziksel kapa-

site degisimleri/getilemeleti ve hareket-
lerde yavaslama beklenir. Bununla bera-
ber, yashlik déneminde bireyler yagamla-
rnin en birikimli dénemlerini deneyim-
letler. Bu dénemde bilgelik ve i¢gorii tist
diizeydedir (8). Yaslanma ve ilgili stirec-
lere dair toplumdan topluma degisen bir
yon de bulunmaktadir. Bu degisimler
gindelik yasamin icinde rahatlikla fark
edilebilit. Bununla beraber, “Etkilesim,
toplumsal dinamiklerin topluma yansitil-
masinda/iletlmesinde glicli bir arag olan
yazili ve gérsel medya organlarinda da go-
rilebilmektedir.” (9) tanum itibart ile 6z-
demir ve ark (10). “Medya, kitle iletisim
araglari, yazili, sesli, ya da gorsel eserlerin
dagitimint, yayimint ya da iletimini sagla-
yan her tiirli teknik ya da her tirlii mesa-
jin az ya da ¢ok, genis ya da ayrisik bir top-
luluk iginde yayilmasint saglayan yontem-
letin timudur.” seklinde tanimlanit.

Son yillarda hastalik ve saglik kavramlart

medyada artan bir ivmeyle goriintrlik
kazanmaktadir. Haber biltenlerinin
mevzuatin da bekledigi standart saglk
gundemlerinin yant sira, televizyon-
larda yayimlanan programlar iceti-
sinde reklam, bilgilendirme, vb. genis
bir yelpazede saglik temalart dikkat
¢ekmektedir, buna ek olarak da ayrica
saglik programlarina yer verilmektedir
(11). Bu egilim igerisinde yasl sagligt
ve hastaliklart ile ilgili yazilara dair

artma beklentisi de olagandir. Yaslila-
rin sayica artmast, yasllarin gereksi-
nimlerinin farkldasmasi, yaslilik stre-
cinin tibbilestirilmesi ve altta yatan bi-
tiin siirecleri, toplumda titketim kilti-
riniin yayginlagsmasi bu beklentiyi des-
tekleyen ve etkilesim icinde olan si-
reclerdir (11, 12).

Tirkiye’nin tiraji en yiksek gazetelerinden

birinin 2008 yili yayimlart incelendi-
ginde yaslanma ve yaslilik ile ilgili ha-
berlerin %3,5 sikliginda oldugu ve ice-
riklerin de ¢ogunlukla tibbi agirliklt ol-
dugu gorilmustir (11). Yash saghgt ve
hastaliklart ile ilgili sireglerin medyaya
yansima durumlarinin  izlenmesi ve
medyada bu konularin nasil ele alindig-
nin belirli araliklarla izlenmesi/incelen-
mesi konunun aksayan yénlerinin or-
taya konulmast acisindan da degerlidir.

Yukaridaki gerekgelere baglt olarak bu ¢a-

lismada 1 Temmuz 2015 tarihi itiba-
riyla tirajt en yiiksek dort ulusal gaze-
tenin 1 Ocak 2015 ile 30 Haziran 2015
tarihleri arasindaki sayilarinin incelen-
mesi ile yasl saglik/hastaltk konularint
iceren yazilarin kapsamlari yasl sagligt
ve hastaliklarinin ifade edilmesi ve or-
taya konulmast agilarindan degerlendi-
rilmistir. Daha ayrintili olarak ifade
edilecek olursa, yazilarin bazt 6zellik-
lerinin saptanmast (haberin kapladigi
yer, yayimlandigt gazete, sayfa, renkli
olup olmamasi, gorsel icerip icerme-
mesi, kaynak icerip icermemesi gibi),
konularinin belirlenmesi, yashilik ve
saglik/hastaltk kavramlarini ele alinig
bicimlerinin degerlendirilmesi, sagli-
gin korunmasina dair iceriginin olup
olmadiginin arastirtlmast ve yasllikla
ilgili alginin olumlu ya da olumsuz
yansitilma durumunun belitlenmesi
amaclanmaktadir.

Gereg ve Yontem

Tanimlayict tipte yapilmis olan bu aras-

tirma Ankara ilinde, Milli Kitiiphane
Streli Yayinlar Arsivlerinde yapilmis-
tir. Arsivde giniimiizden iki ay 6nce-
sine kadar yayinlara ulasmak mim-
kundur (13).

Arastirmanin verileri 1 Temmuz 2015 ta-

rihli en yiksek tirajli doért gazetenin 1
Ocak 2015 ile 30 Haziran 2015 tarihleri

arast arsivlerinden toplanmistir. Gaze-
teciler Dernegi’nin resmi web sitesin-
den 1 Temmuz 2015 itibartyla cikan
tiraj rapor sonucuna gore tirajt en
yitksek dort ulusal gazete belitlenmistir
(14). Bu belitleme sonucunda Zaman,
Hirriyet, Posta ve So6zcii gazeteleri
incelenmistir. Incelenen — gazetelere
numara verilmis ve ik belitlemeden
sonra yapilan bitin degerlendirmeler
numaralar kullanilarak yapilmistir. Za-
man (Gazete 1), Hirriyet (Gazete 2),
Posta (Gazete 3) ve Sozct (Gazete 4)
olarak numaralandirilmistir.

Yaglilik ile ilgili haberler toplam 382’dir.

Gazete 4de 141 (%36,9), Gazete 3°de
123 (%32,2), Gazete 1’de 62 (%16,2)
ve Gazete 2’de 56 (%14,7) haber
bulunmaktadir.

Arastirmanin degiskenleri; gazetenin adi,

yazinin yayinlandigi tarih, yazinin tard,
yazinin igerigi, yazinin ilk yer aldigt
sayfa ve agirhikli olarak bulundugu
sayfa numarasi, yazinin sayfadaki yeri
(alt/Gst/hem alt hem {Ust), varsa;
resim-grafik  rengi  (renkli/siyah-
beyaz), varsa; resimde ek gorseller, ha-
ber ve egitici yazilar icin yazinn
kaynagi (kaynak belirtilmis/kaynak
belirtiimemis), yayimlanan haberde ele
alinan yas grubu, yayimlanan haberde
yaslilara yaklagim, yayimlanan haberin
yash  saghigimt  ve  yasantisiu
gelistirmeye katkisi, yayimlanan hab-
erde yasllarin hangi saglik problem-
lerinin ele alindigy, yayimlanan hab-
erde yasllarin yasam alanlart olarak
belitlenmistir.

Aragtirma verileri 1 Ocak 2015 ile 30

Haziran 2015 tarihleri arasinda tirajt en
yuksek olan dort ulusal gazetenin
yaglilig/yagh saghgini konu alan ma-
kale, gazete habetleri, réportaj ve kose
yazilarinin incelenmesiyle toplanmustir.
Arastirmada gazetelerin Ankara Milli
Kutiphane Arsivleti (MKA)
kullanilmistir (14). Veriler Ekim 2015
déneminde Halk Sagligi staji yapan 7
intern doktor tarafindan toplanmustir.
Arastirmanin  her asamasinda ki
Ogretim tyesi ve iki arastirma gorevlisi
akademik danismanlik yapmuslardir.
Verilerin girisi ve analizi icin SPSS istat-
istiksel paket programi kullanilmustir.
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Arastirmayla  ilgili gazete kupirlerinin
fotograflart gekilerek ilgili veriler veri
toplama formuna kaydedilmistir. Veri
toplama formunun 6n denemesi 1-2
Ekim 2015 tarihli arastirma yapilacak
dort gazetenin yaghlikla ilgili yazilar
incelenerek yapilmistir. Her bir arastir-
mact 5’er gazete yazist degerlendirmis
ve veri toplama formunda gerekli
dizeltmeler yapimistir.

Gazete taramast strasinda “yas”, “yaslt”, “ih-

2 <

tiyar”, “emekli”, “diskin”, “huzurevi”,
“bakimevi”, ‘“hastane”  sozciiklerini
iceten yazt baglklarinin  icerikleri

aragtirma kapsaminda incelenmistir.

Arastirmada kullanilan tanimlar ve veriler
degerlendirilirken  yararlanidan  yak-
lasimlar agagidaki sekildedir:

Yaslt: Diinya Saghk Orgiitii yashlik dé-
nemi i¢in kronolojik tanimlamay1 dik-
kate almakta ve bu dénemi “65 yas ve
lizeri” olarak kabul etmektedir (4).

Tiraj: Bask1 sayist (15).

Makale: Bilim, fen konulariyla siyasal,
ekonomik ve toplumsal konulart
aciklayict veya yorumlayict niteligi olan
gazete veya dergi yazist (15).

Kose yazisi: Gazete veya dergilerde giin-
delik konulart bir géris ve dustinceye
baglayarak yorumlayan ciddi veya
eglendirici yazt turd, fikra (15).

Réportaj: Konusu bir sorusturma, aragtirma
olan gazete veya dergi yazst (15).

Yazinin DSO’niin yash tanimi ile uygun-
lugu: Yashihigin standart bir tanimi ol-
mamakla beraber fizyolojik, biyolojik,
ekonomik veya sosyolojik olmak
tzere pek c¢ok alanda tanimi bulun-
maktadir. Diinya Saglik Orgiitii 65 yas
ve Ustiind yash olarak kabul etmisgtir.
65-74 yas arast geng yasllik, 75-84 yas
arasi orta yaslilik ve 85 yas tizerini ileri
yasllik  (ihtiyarhk) devri  olarak
stniflandirilmigtir (4,5).

Yazinin sagligt gelistirme politikalartyla uy-
gunlugu, uyum durumu: Tim dinyada
yaslt ntfus artmaktadir. Nufusun
artisina bagl olarak da yaslt insanlarin
gunlik yasamlarini sirdiriirken eksi-
kligini hissettikleri hizmetler devletler
nezdinde daha bir 6énem kazanmakta
ve politikalarini buna gére diizenlemek
zorunda  kalmaktadirlar.  Avrupa

genelinde yash insanlarin sosyal ve
ekonomik yasamin icinde aktif bir
sckilde yer almasmin saglanmasi
yoniinde birgok faaliyet diizenlen-
mekte, politikalar gelistirilmekte ve
arastirmalar  ylratilmektedir.  Bu
calismalarda aktif yaslanma konusunda
gesitli  kesimlere yapilan  Onerilere
bakildiginda, ulusal ve yerel y6ne-
timlere, ruhsal saglik, engellilik ve
kronik hastaliklarin tedavisi konularina
odaklanmak yoluyla koruyucu saglik
politikalarinin  gelistirilmesi;  saglik
danigsmanligina, koruyucu hizmetlere,
kaliteli saglik hizmetlerine ve uzun do6-
nemli bakim hizmetlerine evrensel ve
esit erisimin saglanmast; yasl kisilerin
her turlli suiistimalinin 6nlenmesi; bu
kisilerin bagimsiz yasamalarint tesvik
edecek barinma ve ulagim olanaklarinin
yasllarin erisimlerine uygun ve givenli
hale getirilmesi ve bu kisilere evlerinde
yeterli diizeyde bakim ve destek suna-
cak araglarin saglanmast Snerilmekte-
dir. Bu o6neriler de sagligi gelistirme

Bulgular

Incelenen gazetelerde yaslilarla ilgili ha-
berlerde en fazla yeri %069,6 ile
(n=266) gincel durum/bilgilendirme
icerikli yazilar olusturmaktadir. Yazila-
rin %73,3%4 (n=280) ana gazetede yer
almaktadir. Yazilarin %0611 (n=233)
hafta ici gazetelerde yer almaktadir.

Yazilarin % 52,6’s1 (n=201) ara sayfalarda
yer almaktadir. Yazilarin %066,2’st
(n=253) gazete sayfasinda Y4 ten daha
az yer kaplamaktadir. Yayimlanan ya-
zilarin %42,40 (n=162) sayfanin st
kisminda yer almusken; %359 u
(n=137) sayfanin alt kistmlarinda yer
almaktadir.

Yaglilarla ilgili yazilarin %93,5” i (n=357)
resim veya grafik icermektedir.

Yazilarin %77,5’inde (n=283) reklam un-
suruna rastlanmamustir (Tablo 1).

politikalarinin temel taslarin Yagllarla  ilgili yazﬂffm‘n 0/052?6’51nda
olusturmaktadir (16). (n=201) kaynak belirtilmemistir.
Tablo-1: Yazilarin teknik bazi 6zellikleri (1 Ocak 2015-30 Haziran 2015, MKA).
Ozellik Sayi Yiizde
Yayimlanan yazinin tiirii (n=382)
Guncel durum/Bilgilendirme 266 69,6
Kése yazisi 45 11,8
Roportaj 34 8,9
Magazin 27 71
Makale 9 2,4
Biyografi 1 3,0
Ana gazetede/ekte yer alma durumu (n=382)
Ana gazetede 280 73,3
Ekte 102 26,7
Hafta ici/hafta sonu yayimlanmasi (n=382)
Hafta ici 233 61,0
Hafta sonu 149 39,0
Kaginci sayfada yer aldigi (n=382)
Ara sayfalar 201 52,6
Son sayfa 65 17,0
3.sayfa 35 9,2
2.sayfa 30 7.9
1.sayfadan diger sayfaya yonlendirme 28 73
Sadece 1. Sayfa 23 6,0
Sayfada kapladigi alan (n=382)
Va'ten az 253 66,2
1/4-1/2 arasi 76 19,9
Y5'den fazla 53 13,9
Sayfadaki yeri (n=382)
Ust 162 424
Alt 137 359
Hem alt hem Ust 83 21,7
Resim ya da grafik varligi (n=382)
Yok 25 6,5
Var 357 93,5
Reklam unsuru icerip icermedigi (n=365)*
Hayir 283 77,5
Evet 82 225

*17 adet yazinin reklam unsuru igerip icermedigi net olmadigi icin n=365 olmustur.

Arzu Hazal Aydin, Halil [brahim Bilir, Ahmet Bilgin, Ezgi Cekin, Sevda Kanat, Idris Mintas, Ozkan Ziihre, Given Gékgoz,

Dilber Deryol Nacar, Sema Attila, Dilek Aslan
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Yazilarin %67,3’inde (n=257) yer alan ki-
silerin DSO’niin 65 yas {istii yash tani-
mina uygun oldugu saptanmistir. Yas
arahigr belirtilen 286 kisinin %088,5
(n=253) 65 yas ve tizerindedir.

Yazilarin iceriklerini %24,9unu (n=97)
yaslt saghgy ile ilgili konular, %20,8’ini
(n=81)  psiko-sosyal  problemler,
%17,7’sini  (n=69) o6lim haberleri
olusturmaktadir.

Yazilarin %61,2’sinin (n=234) saghg ge-
listirme politikalar ile ilgisi saptana-
mamustir. Yazilarin %26,2’si (n=100)
sagligi gelistirme politikalari ile paralel-
lik g6sterdigi saptanmustir (Tablo 2).

Yasli saglik problemlerini konu edinen ya-
zilarin (n=108) % 33,3’ (n=306) ndro-

lojik hastaliklar, %22,2’si (n=24) kar-
diyovaskiler  sistem  hastaliklari,
%11,1’1 (n=12) ise kanser ile ilgilidir
(Tablo 3).

Yaslilatla ilgili yazilar en stk giincel du-
rum/bilgilendirme seklinde yayimlan-
mugtit. Glncel durum/bilgilendirmeye
en fazla siklikta Gazete 1°de (%090,3)
yer verilmistir.

Yazilarin ana gazetede bulunma yiizdesi
en fazla Gazete 1’dedir (%91,9). Ga-
zete 4te ana gazetede bulunma
(%059,0) ile ekte bulunma (%40,4) yiiz-
deleri birbirine yakindir.

Yazilar, hafta ici en fazla Gazete 4te (%
66,7), hafta sonu ise en fazla Gazete

Tablo-2: Yazilarin yashlikla ilgili olan bazi 6zellikleri (1 Ocak 2015 — 30 Haziran 2015, MKA).

Ozellik Sayi  Yiizde
Yazinin kaynagi (n=382)

Kaynak belirtilmemis 201 52,6
Kaynak belirtilmis, referans yok 95 24,9
Kaynak belirtilmis, referans var 86 22,5
Yash taniminin DSO uyumu (n=382)

Uygun 257 67,3
Uygun degil 29 7,6
Yas araligi belirtiimemis 96 25,1
Yas araligi (n=286)*

65 ve lzeri 253 88,5
60-64 18 6,3
50-59 14 49
50 yas alti 1 0,3
Yazinin igerigi (n=382)**

Yasli saghgi 97 24,9
Psiko-sosyal problemler 81 20,8
Olum haberleri 69 17,7
Yash ihmal/istismari 35 89
Yasl saghgini gelistirmeye yonelik hizmetler 31 79
Yasl kazalari 20 5,2
Yaslilarin yasam alanlari 19 4,9
Yasllikla ilgili genel bilgiler 12 32
Nifus verilerinin paylasimi 9 2,4
Ekonomik problemler 8 2,1
Hukuki problemler 5 1,2
Diger*** 3 0,8
Yazinin saghgi gelistirme politikalari ile uyumu/uygunlugu (n=382)

Belirtilmemis 234 61,2
Uygun 100 26,2
Uygun degil 48 12,6

" 286 yazida yas ve/veya yas araligi belirtilmistir.
 Birden fazla segenek isaretlenmistir.

" Diger secenegi siyasi konulari iceren yazi, kayip haberi ve erken midahalenin 6nemini vurgulayan yazilari

icermektedir.

Tablo-3: Yazilarda ele alinan saglik sorunlari (1 Ocak 2015- 30 Haziran 2015,MKA)

Saglik sorununun ait oldugu sistem/alan Sayi Yiizde*
Noroloji 36 333
Kardiyovaskduler sistem 24 22,2
Kanser 12 111
Endokrin 9 84

Kas ve iskelet sistemi 9 8,4
Solunum 8 74
Psikiyatri 5 4,6
Ureme saglig 5 4,6

“Birden fazla secenek isaretlenmistir.

2’de (48,2) yer almustir. Yazilarin iceri-
gindeki reklam unsuru en fazla Gazete
#te (%35,5) olmustur.

Yazilar en ¢ok ara sayfalarda yayimlanmig-
tir. Gazete 2’de yazilarin ara sayfalarda
bulunma yiizdesi 78,6’dur.

Cogu yazinin sayfada kapladigt alanin say-
fanin ¢eyrek alanindan az oldugu sap-
tanmugtir.

Yazilarin sayfadaki yerine bakildigt zaman
yazinin altta ve Ustte olmasina gore en
buyik fark Gazete 2’de olup
%42,9’unda ustte %12,5’inde altta yer
almaktadir.

Yaslilarla ilgili yazilarin cogunda kaynak
belirtiimemis olup bu yiizde en fazla
Gazete 4’tedir (%63,1).

Incelenen yazilarin ¢ogunda yashlarin
DSO’niin yash tanimina uygun oldugu
gOrilmistir. Bununla ilintili en yik-
sek yiuzde Gazete 3’te olmustur
(%75,06).

Yazilarda islenen sorunlarmn uygulanan
saglik politikalariyla bir iliskisi sapta-
namamustir (Tablo 4).

Tartisma

Milli Kitiphane Arsivlerinde yapilan calig-
mada, 1 Temmuz 2015 tatihi itibariyla
tiraji en yuksek dort ulusal gazetenin
01.01.2015-30.06.2015 tarihleri arasin-
daki yasli/yash sagligi ile ilgili yazilarin
taranmast sonucunda 382 adet yaztya
ulastlmistir. Yazilarin iki gazetede (Ga-
zete 3 ve 4) daha fazla sayida yayimlan-
dig1 saptanmistir. Gazetelerin ekleri de
degerlendirildiginde, Gazete 4’iin sayfa
sayisinin diger gazetelere gore daha
fazla oldugu, Gazete 3’in ise Cuma
gunleri ‘yaglilik/yaglanma’ konulu koge-
sinin oldugu belirlenmistit.

Yazilarin yayimlanma tarihi ve sayisinin
yaztya konu olan kisinin toplumda ta-
ninma/bilinme durumu, yaghlik ile il-
gili 6zel glinlerin varligt gibi konular-
dan etkilenmis olabilecegi dustntl-
mektedir. Ornegin, 16-24 Mart Ulusal
Yasliara Saygi haftasinda yazilarin %
6,0’s1 (n=23) yayimlanmustir. Yagllara
Saygt haftasinda daha fazla yazi olmast
beklenmektedir. Bu degerin, haftalik
yasli ile ilgili ortalama yayim degerinin
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(n=16) tzerinde olmas1 yeterli olma-
makla birlikte anlamli bir bulgudur.
Milli Kitiiphane Arsivlerinde yapilan
bu ¢alismada yazilar konulari agisin-
dan incelendiginde yazilarin %18’inin
(n=69) olim haberi oldugu saptan-
mustir. Haberlerin dagilimlari incelen-
diginde genellikle tnli kisilerin 6lim-
lerinden sonraki ti¢-dért giin boyunca
yayimlandigi saptanmustir. Bu haberle-
rin yayimlanma tarihleri incelendi-
ginde %33’tunin (n=23) Haziran
ayinda oldugu saptanmistir. Bunun se-
bebinin de Haziran ayinda tnla bir si-
yasetciyle unld  bir tyatrocunun
yasamini kaybetmis oldugu disuntl-
mektedir.

Yayimlanan yazilarin tlrleri incelendi-

ginde yazilarin %069,6’sinin  (n=266)
gtincel durum ve bilgilendirme igerikli
oldugu, kése yazist, réportaj, makale
gibi diger yazi tirlerinin toplaminin
bilgilendirme icerikli yazilardan daha
az oldugu saptanmustir (Tablo 1). Yas-
lilik gibi toplumda farkindalik dizeyi
gelistirilmeye ¢alisilan bir konu i¢in bi-
limsel kanitlardan daha fazla yaratla-
nilmasi beklenen makale, referanst
olan réportaj, vb. yazilarin sayica daha
fazla yayimlanmis olmast 6nemli bir
beklentidir. Oysa, MKA kullanilarak
yapilan bu calismada yazilarin sadece
%22,5’inde kaynak belirtilmis ve refe-
rans gosterilmigtir (Tablo 2).

Yasli/yash saghgi ile ilgili yazilarda renkli

resim ve grafik kullanilmasi ve yazila-
rin biytk puntolarla yazilmast yazinin
okuyucu tarafindan daha dikkat ¢ekici
olmasint saglayan bir faktérdir (17).
Milli Kitiiphane Arsivlerinde yapilmis
olan  bu calismada  yazlarin
%93,5inde  grafik  bulunmaktadir
(n=357) (Tablo 1). Grafik bulunan ha-
berlerin %97, 7’sinin  renkli oldugu
saptanmugtir. Bununla birlikte, yazila-
rin %066,2’si (n=253) sayfanin dortte
birinden az yer kaplamakta, sadece
%0’st (n=23) ilk sayfada yer almakta,
hicbir yaziya “mansette” yer verilme-
mektedir. Bitin bu ayrintilarin yazila-
rin okuyucu tarafindan dikkatle izlen-
mesinin 6niinde bir engel olabilecegi
dastintlmektedir (Tablo 1).

Ulkemizde gazetelerde yer alan haberlerin

incelendigi baska calismalar da bulun-
maktadir. Ornegin; en yiiksek tirajlt i

gunlik gazetedeki saglikla ilgili haberle-
rin incelendigi bir ¢alismada; haberlerin
%57’sinin resimli oldugu, %30’unun
puntolu yazildigr bulunmugtur (18).
Bahsi gecen bulgular MKA’da yapilan
bu ¢alisma sonuglatt ile uyumludur.

Diinya Saglik Orgiitii kritetlerine gére 65

yas ve tzeri yasl, 85 yas ve tzeri ise
cok yasl olarak tanimlanmustir (4).
Daha ayrintili incelendiginde; 65-74
yas arast geng yaslilik,75-84 yas arast
orta yashilik ve 85 yas ve tzerini ileri
yaslilik (ihtiyarlik) olarak tantmlanmis-
tr (5). Milli Kitiiphane Arsivlerinde
yapilan arastirmada gazetelerdeki yash

taniminin %67,3 (n=257) DSO kriter-
lerine uygun oldugu, yas aralig1 belirti-
len yazilarda (n=286) %0,3 (n=1) 50
yas altinin, %4.,9 (n=14) 50-59 yas ara-
liginin, %6,3 (n=18) 60-64 yas aralig;-
nin DSO’niin aksine yash olarak ta-
nimlandigt saptanmugtir (Tablo 2). Bu
bilgiler 1s181nda  “yash” kavraminin
topluma ulasan bu yayimlarda yanlis
kullaniminin fazla oldugu, yanls kulla-
nimin da toplumun yanlis yonlendiril-
mesine neden olabilecegi dustnal-
mektedir. Giincel veriler, her giin or-
talama 4 103 583 gazete satildigina isa-
ret etmektedir (19).

Tablo 4: Yazilarin bazi 6zelliklerinin gazetelere gore dagilimlar (1 Ocak 2015-30 Haziran

2015, MKA).

Yazivailiskin ézellik Gazete 1 Gazete 2 Gazete 3 Gazete 4
yaills Sayi | Yizde | Sayi | Yizde | Sayi | Yizde [ Sayi [ Yiizde

Tard
Guincel durum/bilgilendirme 56 90,3 32 57,1 95 77,2 83 58,9
Makale 1 1,6 - - 1 0,8 7 5,0
Kdse yazisi 1 1,6 16 28,6 12 9,8 16 11,3
Roportaj 2 33 14,3 11 8,9 13 9,2
Diger 2 3,2 - - 4 3,3 22 15,6
Ana gazetede/ekte yer alma
durumu 57 91,9 40 714 29 80,5 84 59,6
Ana gazetede
Ekte 5 8,1 16 28,6 24 19,5 57 40,4
Hafta ici/sonu yayimlanma
durumu
Hafta ici 35 56,5 29 51,8 75 61,0 94 66,7
Hafta sonu 27 43,5 27 48,2 48 39,0 47 33,3
Reklam igerip icermedigi
iceriyor 5 8,1 2 3,6 25 203 50 355
icermiyor 56 90,3 54 96,4 93 75,6 80 56,7
Belirsiz 1 1,6 - - 5 4,1 11 7.8
Hangi sayfada yayimlandigi
Sadece 1. Sayfada 1 1,6 1 1,8 14 11,4 7 5,0
1.sayfadan i sayfalara gecis 3 4,8 2 3,6 9 7.3 14 9,9
2. sayfada 8 12,9 4 7.1 3 24 15 10,6
3.sayfada 3 4,8 2 3,6 13 10,6 17 121
Ara sayfalarda 32 51,6 44 78,6 70 56,9 55 39,0
Son sayfada 15 24,3 3 54 14 11,4 33 234
Sayfada kapladigi yiizde
Ceyrekten az 44 71,0 25 44,6 91 74,0 93 66,0
Ceyrek -yarim arasi 12 19,4 19 339 17 13,8 28 19,9
Yaridan az 6 9,6 12 214 15 12,2 20 14,1
Sayfadaki yeri
Alt 29 46,8 7 12,5 42 34,1 59 41,8
Ust 26 41,9 24 42,9 61 49,6 51 36,2
Hem alt hem st 7 11,3 25 44,6 20 16,3 31 22,0
Kaynagi
Kaynak belirtilmis referans var 10 16,1 3 54 39 31,7 34 241
Kaynak belirtilmis referans yok | 22 355 40 71,4 15 12,2 18 12,8
Belirtiimemis 30 48,4 13 23,2 69 56,1 89 63,1
Yazinin DSO tanimi ile uy-
gunlugu
Evet 41 66,1 37 66,1 93 75,6 86 61,0
Hayir 4 6,5 2 3,6 2 1,6 21 14,9
Belirsiz 17 274 17 304 28 22,8 34 24,1
Yazinin saghk politikalari ile
uyumu/uygunlugu
Evet 21 339 9 16,1 37 30,1 33 234
Hayir 9 14,5 10 17,9 14 11,4 15 10,6
Belirsiz 32 51,6 37 66,1 72 58,5 93 66,0

Arzu Hazal Aydin, Halil [brahim Bilir, Ahmet Bilgin, Ezgi Cekin, Sevda Kanat, Idris Mintas, Ozkan Ziihre, Given Gékgoz,
Dilber Deryol Nacar, Sema Attila, Dilek Aslan
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Yaslanma ile bitlikte insan viicudunda ce-

sitli degisiklikler meydana gelmekte ve
bunun sonucu olarak da hareket sis-
temi ile ilgili sorunlar, gbrme ve isitme
problemleri gibi fizyolojik degisimle-
rin yol actigt sorunlarin yani sira, hi-
pertansiyon, kalp-damar sistemi hasta-
liklari, bazt kanserler, diyabet, kronik
akciger hastaliklar1 gibi bazi saglik so-
runlart ortaya ¢tkmaktadir (20). Bu so-
runlarin medyada da yansimast bek-
lenmektedir. Bu beklenti ile uyumlu
olarak MK A’dan yararlanilarak yapilan
calismada yaslt hastaliklart ile ilgili ya-
zilarin (n=108) %33,3’4 (n=36) noéro-
lojik hastaliklari, %22,2°si (n=24) kar-
diyovaskiiler sistem  hastaliklarini,
%11,1’1 ise (n=12) kanser olgularinin
konu alindig1 saptanmustir (Tablo 3).

Milli Kitiphane Arsivleri'nde yapilan bu

calismanin  sonucunda  incelenen
yaglt/yaslt saghgi ile ilgili yazilarin tiie-
leti, boyutlari, icerikleri incelenmistir.
Yazi tirtinin genelde genel durum/bil-
gilendirme oldugu, yazinin ara sayfa-
larda yer aldig1 ve kiigiik boyutlarda yer

aldigr goralmustir. Gazetelerin yashlik
kavrami, yash saglgi, yaslanan toplu-
mun problemleri konularinda farkinda-
lik olusmasina katk: saglamast beklen-
mektedir. Yaghligi konu alan yazilarin
dikkat ¢ekici olmamast, tizerinde durul-
mast ve diizeltilmesi gereken bir konu-
dur. Bu caligmanin yasli/yash sagligi
kavramlart ile ilgili daha sonra yapilacak
calismalara altyapi olusturmasi ve top-
lumsal farkindaliga katki saglamast
amaclanmaktadir.

Arastirmanin baz kisitliliklart bulunmak-

tadir. Aynt tarihteki diger gazetelerin
incelenememis olmasi, yerel gazetele-
rin disarida birakilmis olmast, aras-
tirma sirasinda belirlenmis olan do-
nem disindaki verilerin disarida bira-
kilm1s olmast, aynt haberin farklt gaze-
telerde konu edilmesi, haberin “tek-
rar” haber olma ihtimalinin dogur-
mast, arastirma stiresinin kisitlt olmast,
aragtirmaya dahil edilecek yazilarin
bashkta bazi kelimeleri igermesine
gore secilmesi sonucunda igeriginde
yagli/yaslt sagligt konusu olmasina

ragmen baglhginda belirtilmeyen yazi-
larin arastirmaya dahil edilememis ol-
mast arastirmanin 6ne ctkan kisitlilik-
lar1 olmustur.

Sonuglardan yola ¢ikarak yazilarin daha 6n

sayfalarda yer almasinin saglanmast,
yazilarin daha ¢ok dikkat ¢ekebilecek,
daha biyik yer kaplayan yazilar sek-
linde yayimlanmasi, yayimlanan ma-
kale sayisinin arttrilmasi, yaslilik/yaslt
sagligt konulu siirekli, 6zel gazete alan-
larnin  arttrilmasi, yazidarin  kaynak
gosterilerek ya da uzman kisi referans-
larina dayali olarak yayimlanmasi, ko-
nuya dair farkindaligin gelistirilmesi
icin yaslilik/yaslt saghigini konu alan 1
Ekim ya da 16-24 Mart gibi 6zel giin
ve dénemlerde yayimlanacak yazilarin
sayisinin artirtlmasi, saghgr gelistirme
politikalariyla uyumlu yazilarin arttiril-
mast, diger basim ve yayim organlari
tizerinden de benzer tanimlayici nite-
likli ¢alismalar yapilarak konu ile ilgili
daha genis caplt durum tespitinin yapi-
labilmesi 6neriler arasindadir.
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Aim: Static stretching (SS) is commonly performed by athletes prior to exercise and athletic events for many years. Its
possible benefits are based on increases in joint Range of Motion (ROM) and/or decreases in muscle-tendon unit
stiffness. The purpose of this study was to investigate the effects of static stretching on concentric, isokinetic leg
extension peak torque (PT) at 60 and 300°s-' and hip range of motion (ROM) in sedentary people and professional
soccer players.

Methods: This study was performed at Ankara University School of Medicine between June 2013 and October 2014.
30 male subjects; 15 sedentary subjects (aged 21.5 + 3.7 years, body mass 72.6 + 13.3 kg, height 177.8 £ 6.6 cm) and
15 soccer players (aged 18.7 £ 0.5 years, body mass 73.7 + 4.7 kg, height 181.6 + 4.2 cm) volunteered to participate in
this study. Thigh extensor muscle strength was measured by isokinetic dynamometer at speeds of 60 and 180 degrees
and hip ROM was measured with goniometer in both groups with and without stretching.

Results: There were no significant differences pre- and post- stretching PT; both isokinetic velocities on the soccer
players and sedentary subjects. However, ROM increased (p < 0.05) post-stretching compared with pre-stretching in
both groups.

Conclusion: We concluded that 30 seconds SS can not affect muscular performance but improved flexibility. Thirty
second stretching exercises as part of a warm-up to be proposed to the coaches.

Key Words: Static Stretching, Peak Torque, Soccer Player, Range of Motion

Amag: Statik germe uzun yillardir sporcular tarafindan egzersiz ve sportif faaliyetler 6ncesinde yaygin bir sekilde ya-
pilmaktadir. Olasi faydalari eklem yerlerinde hareket acikligindaki artislara ve/veya kas-tendon birim sertligindeki azal-
malara dayandiriimaktadir. Bu galismanin amaci sedanterlerde ve profesyonel futbolcularda statik germenin 60 ve
300°s-! hizda konsantrik, izokinetik bacak ekstansiyon pik torku ve kalca hareket agikligi tizerindeki etkilerini incele-
mektir.

Yéntem: Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Haziran 2013 ve Ekim 2014 tarihleri arasinda yuritulmastir.
Calismaya15 sedanter (21.5 + 3.7 yaslarinda, victit kitlesi 72.6 + 13.3 kg, boy 177.8 + 6.6 cm) ve 15 futbolcu (18.7 £ 0.5
yaslarinda, viicut kitlesi 73.7 + 4.7 kg, boy 181.6 + 4.2 cm) olmak Uizere 30 erkek denek gondilli olarak katilmistir. Her
iki grubun uyluk ekstansor kas kuvvetleri isokinetik dinamometre ile 60 ve 180 derece hizlarda ve kalca hereket agik-
liklari goniometre ile germe yapilmadan ve germe yapildiktan sonra 6lgtilmustr.

Sonuglar: Germe 6ncesi ve sonrasinda; hem futbolcularda, hem de sedanter deneklerde her iki izokinetik hizda kayda
deger bir farklilik bulunmamistir. Ancak, her iki grupta da germe 6ncesi ile karsilastirildiginda germe sonrasi kalca ha-
reket acikliginin arttigi (p < 0.05) gérilmustar.

Tartisma: Otuz saniyelik statik germenin kas performansini etkilemedigi ancak esnekligi iyilestirdigi sonucuna ulasil-
mistir. Antrendrlere 1sinmanin bir parcasi olarak 30 saniyelik germe egzersizleri 6nerilebilir.

Anahtar Sozcukler: Statik Germe, Pik Tork, Futbolcu, Eklem Hareket Acikligi

Static stretching (SS) has long been used ~ Possible benefits of static stretching are

based on the increase in the range of
motion (ROM) of the joint or the
decrease in the stiffness of the muscle-
tendon unit. Reduction in muscle-
tendon unit stiffness is considered to
decrease the production of force in
the muscle being stretched, thereby
protecting against injury (5-8).

by athletes usually before exercises
and sports activities (1). It is believed
that stretching before exercises lowers
the risk of injury and increases
flexibility (2-4). An increase in
flexibility (increasing the range of
motion of joints) is expected to
improve performance and lower the
risk of injury during sports activities.



Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2016, 69 (3)

However, the potential benefits of stretching
prior to exercise have recently been
receiving a great deal of criticism. It has
been concluded that stretching prior to
sports activities does not lower the risk
of all injuries, but it is believed to lower
the risk of some injuries (9).

In recent systematic reviews and many
original studies, the authors state that
stretching before excercise temporarily
decreases force production in the
muscle (1,3,4,6,10-16). On the other
hand, most studies do not show a
negative effect of static stretching on
strength performance (2,17-26). Some
authors suggest that duraton of
stretching would certainly have an
effect on performance. For example,
Ogura et al. (19), in their study
comparing isometric knee flexion force
production after no stretching, 30
seconds of SS, and 60 seconds of SS,
found that significantly lower force was
produced after 60 seconds of
stretching, whereas the difference was
not significant after 30 seconds of
stretching. Similarly, Young and Elliot
(17) in their study exploring the effect
of 1, 2, and 4 minute SS on drop jump
performance, showed that 2 and 4
minute SS significantly decreased drop
jump performance, whereas 1 minute
SS did not. There is clearly a need for
further research to fill the knowledge
gap in the effect of static stretching on
peak torque of muscle.

The purpose of this study is to investigate
the effect of stretching on peak torque
(PT) during concentric isokinetic leg
extension at the speeds of 60 and 300
degrees per second and hip ROM in
sedentary people and soccer players.

2. Methods
2.1. Participants

This study was performed at Ankara
University School of Medicine between
June 2013 and October 2014. A total of
30 male participants, 15 sedentary
people (age 21.5 £ 3.7 years, body mass
72.6 £ 13.3 kg, height 177.8 + 6.6 cm)
and 15 soccer players (age 18.7 = 0.5
years, body mass 73.7 = 4.7 kg, height
181.6 = 4.2 cm), were enrolled in our

study. The participants were healthy,
and they had neither current or recent
lower extremity injuries nor an apparent
restriction in the ROM of their knees.

The study was approved by the ethics board

of Ankara University. Before the tests,
all participants were informed about
the study, and their consents to
participate in the study were obtained.

2.2, Design

A randomized, within-participants, and

balanced experimental design was
used in order to compare the short-
term effects of static stretching on
quadriceps peak torque and hip range
of motion in sedentary participants
and professional soccer players.

The participants served as their own control

groups. The study was done on three
test days. On the first day, the
participants were familiarized with the
testing procedures. On the second
and  third days, randomized
measurements with and without
stretching were done. The duration of
static stretching was approximately 20
minutes for each participant. On the
day  without  stretching,  the
participants were tested after waiting
for 20 minutes. The participants were
tested after an equal duration of time
in measurements both with and
without stretching.

2.3. Peak Torque Measurements

Each participant warmed up for 5 minutes

at 30 W on a bicycle ergometer before
the isokinetic test measurements wete
done. Prior and subsequent to the
static stretching protocols,
measurement of maximal concentric
isokinetic PT for extension of the
dominant extremity (according to
kicking preference) was done at speeds
of 60 (5 repetitions) and 300 degrees
per second (10 repetitions) at a
randomly selected order. Three sub-
maximal warm-up exercises were
done before the test at both speeds.
Between the measurements at these
speeds, a two-minute resting period
was given.

2.4. Range of Motion

Measurements

Hip extension angle was measured

immediately ~ before and  after
stretching. In accordance with the
anatomical landmarks that were
previously described by other authors,
a goniometer was placed laterally
along the dominant lower extremity.
The central point of the goniometer
was fixed on the lateral femoral
condyle, and the proximal arm was
aligned with the femur using the
greater trochanter as the reference
point. The lateral condyle was used as
the reference point when positioning
the distal arm of the goniometer along
the leg. Two measurements were
made, and the ROM scores were
determined by calculating the average
of these two measurements.

2.5, Stretching Exercises

Each participant did four exercises to

stretch the extensor muscles of the
dominant  lower  extremity in
accordance with the procedures
described in a previous study (14).
Each of the four stretching exercises
took 30 seconds. The stretching
applied was enough to induce
discomfort, but it was below the
threshold of pain. The leg was brought
back to a neutral position for 20
minutes in order to rest the leg between
stretchings. For each participant, the
average duration of stretching was 20
minutes. The participants did three
assisted and one unassisted stretching
exercises. Assisted exercises were done
with the participant standing in an
upright position. The participants
leaned on the wall to keep their
balance. The participants held their
dominant lower extremities in a
position of 90 degtees of flexion at the
knee and subsequently pulled their
heels towards their buttocks with the
use of their ipsilateral hands holding
the ankle (Figure 1).

Following the unassisted exercises, the

remaining stretching exercises were
performed with the assistance of the
researcher. To start with, the
participant lied in the prone position
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on an examination table with the lower 3, Results (237,1£31,0, 23441321 and 142,1+
extremities in full extension during the 17,5, 141,5£16,0, respectively) no

unassisted stretching exercise. The heel Between the sedentary people and soccer
players, no significant difference was
found in PT values at both speeds
before and after stretching. However,
ROM values before and after stretching
was found to have increased in both

groups (p<0.05) Table 1. Although

of the dominant extremity was pushed
until it touched the hip, and the knee
was then gently clevated from the
examination table, achieving the
desired stretch by hyperextending the

hip (Figure 2).

significant differences were found. In
the sedentary individuals however,
increases in 60° s-1 and decreases in
300° s-1 have been found in post-
stretching PT values at 60° s-1 and 300°
s-1 velocities; this differences in the
sedentary individuals were not found

decreases have been found in post-
stretching PT values at the velocities of
60° s-1 and 300° s-1 in soccer players

significant neither (181,8 £ 30,8, 186,6
+ 38,8 and 111,3 * 30,1, 106,4% 22,6,
respectively) Table 2.

For the second assisted stretching
exercise, the participants would turn
their backs to the examination table

and flex their knees so that the Table 1: Range of Motion Values

dorsum of their dominant feet would SED sp
be placed on the table. Once this ROM ROM
position was achieved, the shoulders 75 0 ooy 225451 217453
of the participants were pushed back -

Poststretching 245 +5,7* 22.8+5.4*

so as to stretch the extensors of the
dominant extremity (Figure 3).

SED=Sedentary, SP= Soccer player, ROM=Range of motion, *=p<0.05

The last assisted stretching exercise was  Table 2: Peak Torque Values
done in the supine position. The knee
of the dominant lower extremity was
brought into extension, and it was
hyperextended by pushing down
gently (Figure 4). ROM was measured
again as soon as the exercise ended.
After the ROM measurements were
done, maximal concentric-isomettic

tests were repeated.

SED SP SED SP
PTat60°s-1 (Nm) | PT60°s-1 (Nm) | PT 300°s-1(Nm) | PT300°s-1 (Nm)

Prestretching 181,8 + 30,8
Poststretching | 186,6 + 38,8

237,1£31,0
234,4+32,1

111,3£30,1
106,4+ 22,6

142,1£17,5
141,5+16,0

SED=Sedentary, SP= Soccer player, PT= Peak Torque

2.6. Instruments

For the purpose of measuring the
voluntary maximal torque production
during the isokinetic tests, we used a
calibrated Biodex System 4 isokinetic
dynamometer. As stated in the Biodex
Pro Manual 1998, the participants
were stabilized using belts around
their ~ bodies and  hips  (27).
Dynamometer’s input axis was aligned
with the knee axis. In order to
measure the ROM, we used a hand
held goniometer.

Figure 1: First unassisted stretching exercise  Figure 2: First assisted stretching exercise

2.7. Statistical Analysis

Repeated measures analysis of variance
(ANOVA) was used in order to
compare the changes in peak torque
and ROM. All participants served as
their own controls. All data were given
as mean t standard deviation (SD).
The significance level was set as 0.05
(p<0.05).

i . A

Figure 3: Second assisted stretching exercise  Figure 4: Third assisted stretching exercise
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Significant increases have been achieved

in ROM after stretching in both
soccer  players and  sedentary
individuals (21.7 £ 5.3,22.8 + 5.4 and
22.5 £ 5,1,24.5 £ 5,7, respectively)

4, Discussion

The negative effects of SS on muscle

Previous

force and muscle force production has
previously been reported (1,3,4,6,10-
16,28). Our study showed that SS at
60 and 300 degrees per second did not
affect the PT in the stretched
extremity. These findings were in
agreement with several previous
studies (2,17,26).

studies suggested that the
mechanisms responsible for
deterioration in muscle force after
stretching involved both neurologic
and mechanical changes (10,12,17).
Neurologic changes in other words, a
decrease in neuromuscular activity
were seen during a static stretching
period of 30 seconds, but were
restored immediately after stretching
(29). Furthermore, mechanical
changes characterized by a decrease in
the viscoelasticity of the muscle and
tendon structures were seen following
a static stretching period of 30
seconds  (30). However, the
viscoelasticity of the muscle and
tendon structures returned to normal
within 30 seconds after 45 seconds of
static stretching (30). In addition,
neurologic and mechanical changes
after a static stretching of 30 seconds
may not continue. Accordingly, a 30-
second static stretching may not
decrease  muscle  performance.
Therefore, it is necessary to clarify the

effect of static stretching over a period
of 30 seconds on muscle performance
so as to decide whether static
stretching should be done during
warm-up exercises or not.

The purpose of this study was to

determine the effect of a 30-second
static ~ stretching ~ on  muscle
performance. However, Guissard et
al. (29) reported that the level of
neuromuscular activity, as measured
with Hoffmann reflex, decreased
during a 30-second static stretching,
but it was restored immediately after
the stretching. On the other hand, no
evidence has been put forward
regarding the acute effects of static
stretching for 30 seconds on the
viscoelasticity ~ of  muscle-tendon
structures SO far. However,
Magnusson et al. (30) reported that
the deterioration of stress relaxation,
measured as an index of the
viscoelasticity ~ of  muscle-tendon
structures, disappeared in 30 seconds
after a static stretching of 45 seconds.

Siatras et al (31). recommended that

stretching exercises longer than 30
seconds should be avoided before
performances that require maximal
strength. Pinto et al. (5) suggested that
a 30-second stretching period could
be used if necessary, while 60-second
stretchings should be avoided as much
as possible. For that reason, if
stretching is going to be used for a
sports-specific warm-up program, the
effects of different periods of
stretching should be investigated.

Nevertheless, Simic et al. (24) and Kay

and Blazevich (25) concluded that

static stretching exercises of less than
a 45-second duration could be used in
pre-exercise routines without
increasing the risk of loss of muscle
power and performance, but longer
periods of stretching (>=60 seconds)
were found to be more likely to lead
to a mild to moderate degree of
performance loss. Similarly, Ogura et
al. (19) found a significant loss after a
stretching of 60 seconds, but it was
not seen after a 30-second stretching.
Yamaguchi and Ishii (20) put forward
that a 30-second static stretching did
not affect the muscle performance.

We concluded that 30 seconds SS can not
affect muscular performance but
improved flexibility. Thirty second
stretching exercises as part of a warm-
up to be proposed to the coaches.
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Amag: Tibbi cihaz sektori, hastaliklarin teshis ve tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Tibbi cihazlar; hastalik-
lari 6nlemek, teshis etmek, izlemek ya da tedavi etmek icin kullanilmaktadir. Bu calismanin amaci, Turkiye'deki
istatistiki Bdlge Birimleri Siniflandirmasina (iBBS) gére tibbi cihaz sayilari ile kullanim oranlarini karsilastirmak,
tibbi cihaz sayisi acisindan Turkiye'yi OECD ulkeleri ile kiyaslamak ve tibbi cihaz sayisini etkileyen faktorleri
incelemektir.

Gereg ve Yontem: Calismada Istatistiki Bélge Birimleri Siniflandirmasina gére tibbi cihaz sayilan ‘Saglik ista-
tistik Yilhig1 2013’; OECD (lkelerine ait tibbi cihaz sayilari OECD Health Data 2013 ve kisibasi saglik harcamalari,
dogumda beklenen yasam siiresi, toplam saglik harcamalarinin kamu harcamalarindaki payi gibi saglik gos-
tergeleri Dlinya Bankasi verileri kullanilarak elde edilmistir.

Bulgular: Turkiye'deki tibbi cihaz sayilari incelendiginde; en fazla tibbi cihaz sayisinin ‘ultrason cihazi'na, en
az tibbi cihaz sayisinin “MR cihazi'na ait oldugu gorulmektedir. Sektér bazinda tibbi cihaz sayisi en fazla Saghk
Bakanligina bagh hastanelerde, en az Universite Hastanelerindedir. Tibbi cihazlarin kullanimlari incelendi-
ginde, en fazla kullanim oraninin kurum olarak tiniversite hastanelerine, cihaz olarak da MR cihazina ait oldugu
goriilmektedir. istatistiki Bolge Birimleri Siniflandirmasina gére genellikle tibbi cihaz sayisi en az Giineydogu
ve Kuzeydogu Anadolu Bolgelerindedir. OECD {ilkeleri ile karsilastirildiginda, Turkiye'deki tibbi cihaz sayilari-
nin, cogu OECD ulkesinden dusiik oldugu gorilmektedir.

Sonug: Ulkelere gére tibbi cihaz sayilari ve kullanimlar; iilkelerin saglik sistemleri, hastalik ériintiileri, kisibasi
GSYIH, kisibasi saglik harcamasi, dogumda beklenen yasam siresi, uygulanan saglik politikasi, tercih edilen
geri 6deme sistemleri, yash nifus orani ve toplam saglik harcamalarinda kamu harcamalarinin payi gibi pek
cok faktorlerden etkilenmektedir. Bu nedenle tibbi cihaz sayilari ve kullanimlari degerlendirilirken; tlkelerin
ekonomik, politik, sosyal ve saglik gostergeleri ile kulturel 6zellikleri birlikte degerlendirilmelidir.

Anahtar Sozctkler: Sagi/tk Teknolojileri, Tibbi Cihaz, Saglik Politikalarr

Aim: The sector of medical device, has an important place in the diagnosis and treatment of the illnesses.
Medical devices have been used in the prevention, diagnosis, follow-up or treatment of ilinesses. The aim of
this study is the comparison of the quantity of medical devices according to the Classification of the Regional
Units (istatistiki Bolge Birimleri Siniflandirmasi [IBBS]) in Turkey and their usage proportions and also the
comparison of Turkey with other OECD countries from the point of the quantity medical devices and finally,
the factors that affect the quantity medical devices.

Material and Method: The quantity of medical devices according to the Classification of the Regional Units,
“Health Statistical Yearbook 2013"; the quantity of medical devices in OECD countries according to the OECD
Health Data 2013; health indicators such as health expenditures per capita, life expectancy at birth, the
proportion of the total health expenditures to the public expenditures were obtained from the data of the
World Bank.

Findings: During the assessment of the medical devices in Turkey, the medical device with the highest
quantity is 'ultrasound device’ and the least one is MR device is seen. On the basis of the sector, the highest
quantities of medical devices are in the hospitals affiliated to the Ministry of Health and the least ones are in
the university hospitals. During the assessment of the usage of the medical devices, the highest usage
proportion is in university hospitals as institutions, and in MR device is seen. According to the Classification
of the Regional Units the least quantities of the medical devices were in the Southeast and Northeast Regions
of Turkey. When it is compared with the other OECD countries, the quantities of the medical devices are less
than ones in many OECD countries.

Result: The quantity medical devices and their usage for countries were affected by several factors such as
health systems of the countries, the pattern of the illnesses, GDP per capita, health expenditures per capita,
life expectancy at birth, applied health policy, chosen drawback systems, the proportion of elderly
population, and the proportion of the total health expenditures to the public expenditures. Therefore the
assessment of the quantity medical devices and their usages, should take into account the countries’
economig, social and health indicators and cultural features.

Key Words: Health Technologies, Medical Devices, Health Policy
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Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi;

saglik sorunlarina ¢éziim getirmede ve
yasam kalitesinin artmasinda 6nemli
bir faktérdir. Saglik teknolojisi deger-
lendirme; ilaclar, tibbi cihazlar, tibbi ve
cerrahi girisimler, ttbbi bakim sagla-
mast icin destek sistemler olmak tzere
genis bir yelpazeyi kapsamakla bitlikte
saglik teknolojilerinin tanitlmasinda /
dagitilmasinda ve saglik politikalarinin
belirlenmesinde 6nemli bir yere sahip-
tir (1). Saglik teknolojilerinin degerlen-
dirilmesi; bir saglik teknolojisi uygula-
mastun  givenligini, klinik etkinli-
gini/etkililigini, maliyetlerini, maliyet
faydasini, sosyal sonuclarini, rgiitsel
etkilerini, yasal ve etik konularint kap-
sayan cok disiplinli bir aktivitedir ve
saglik sisteminin kapsami dogrultu-
sunda saglik politikalarinin belirlen-
mesini ve gelismesini saglar (2,3). Sag-
likla ile ilgili politika yapanlara ulasila-
bilir, kullanilabilir ve kanita dayalt bilgi
saglayarak, alinan kararlara rehberlik
ettiginden; saglik teknolojilerinin de-
gerlendirilmesi politika yapimi ve kanit
arasinda bir képri olarak degerlendi-
rilmektedir (2,4) . Arastirilan alanla il-
gili (ilag, tibbi cihaz vb.) konulari g6z-
den gegirir, gtivenlilik ve etkiliklerini
aragtirtr ve sonucun hastalar tzerin-
deki etkisini degerlendirir (3). Mevcut
ya da en iyi klinik uygulamaya iliskin
teknolojinin klinik ve ekonomik dege-
rine odaklanir (2). Saglik teknolojisinin
etkilerinin ve 6zelliklerinin sistematik

bir degerlendirmesidir (5).

Saglik teknolojisinin kapsadigt alanlardan

biri olan tibbi cihaz sektéri, cok ciddi
biylime gosteren alanlardan birisi ola-
rak karsimiza c¢itkmaktadir. Yasanan
teknolojik gelismeler, teshis ve tedavi
hizmetlerinin sunum seklini ve kalite-
sini 6nemli Slctide etkilemistir. Ayrica
bu gelismeler tip alanini yeniden sekil-
lendirmistir. Bu sayede, teshis, tedavi
ve lyilestirme amaclh ¢ok sayida ciha-
zin gelistirilmesi ve kullanima sunul-
mast saglanarak belirli hastaliklarin te-
davisinde 6nemli basarilar elde edil-
mistir (6). Ancak biyomedikal tekno-
lojinin pek c¢ok yararna ragmen,
yaslanan niifus nedeniyle artan finan-
sal baskilar ve yeni teknoloji ile birlikte
artan maliyetler gibi olumsuz sonugclari
da bulunmaktadir (7).

T1bbi cihazlar vasitastyla bugiin hastaneler

teknoloji yogun isletmeler haline gel-
mislerdir. Tibbi teknoloji, insant etki-
leyen her hastaligt veya durumu 6nle-
mek, teshis etmek, izlemek ya da te-
davi etmek icin kullanidmaktadir (8).
Insan bedenindeki degisimleri izle-
mek, erken tant ve tedavi yontemi be-
lirlemek amactyla kullanilan biyomedi-
kal teknolojiler, giiniimiizde modern
tibbin ayrilmaz bir parcast olmustur

).

Tibbi cihaz, insanda kullanildiklarinda asli

fonksiyonunu, farmakolojik, kimyasal,
immiinolojik veya metabolik etkiler
saglamayan; fakat, fonksiyonunu ye-
rine getirirken bu etkiler tarafindan
desteklenebilen ve insan tzerinde bir
hastaligin, yaralanmanin, sakatligin ta-
nis1, tedavisi, izlenmesi ve kontrol al-
tinda tutulmast, hafifletiimesi veya
magduriyetin - giderilmesi, anatomik
veya fizyolojik bir iglevin arastirilmasi,
degistirilmesi veya yerine baska bir sey
konulmasi, dogum kontroli veya sa-
dece ila¢ uygulamak amactyla tretil-
mis, tek bagina veya birlikte kullanila-
bilen, amaclanan islevini yerine getire-
bilmesi i¢in gerekiyorsa bilgisayar yazi-
Ihmi ile de kullanilan ve cansiz
hayvanlarin dokularindan da elde edi-
len udrtinler dahil olmak Uuzere, her
tirli arac, alet, cihaz, aksesuar veya di-
ger malzemelere denilmektedir (10).

T1bbi cihaz sektori oldukea genis bir tiriin

yelpazesini ve teknolojiyi icermekte-
dir. Dolayistyla sektérde yer alan Grtin-
ler, geleneksel trtnler olan bandaj ve
enjektorden, ileri teknoloji olarak ta-
nimlanan nanoteknoloji ve hiicre mi-
hendisligi dranlerini de kapsayan ¢ok
genis Urln ¢esidine sahiptir. Tibbi ci-
hazlarin, tim tbbi goérintileme sis-
tem ve cihazlar, ameliyathanedeki
tum cihazlar, solunum cihazlari, cer-
rahi alet ve cihazlar, protez digler, tip,
cerrahi ve discilikte kullanilan mobilya
ve aksamlari, elektro teshis cihazlari ve
aksamlari, discilige 6zgu alet ve cihaz-
lar, benzeri steril dikis malzemesi, g6z
ile ilgili tibbi alet ve cihazlar, disci tot-
nalari, x 1sinlt cihazlar, suni eklemler,
protezler, ses ve isitme cihazlari, optik
tibbi cihazlar, tek kullanimlik sarf mal-
zemeleri, radyoterapi sistemleri, fizik
tedavi cihazlari, biyokimya, molekiiler

biyoloji, hematoloji, genetik ve mikro-
biyoloji cihazlart olarak siniflandirildi-
ginda neredeyse 300.000 kadar driini
igeren ¢ok genis bir Grin yelpazesine
sahip oldugu gérulmektedir (1).

Genis trtin cesitliligine sahip olan tibbi ci-

haz sekt6rini diger sektorlerden ayiran
onemli 6zelligi, pazardaki dinamikleri-
nin 6nceden tahmin edilebilir sekilde
misteri davranigina ve rasyonel 6ngo-
rilere dayanmamasidir. Tibbi cihaz
sektoriinde sirketlerin biytimesi daha
cok regilasyon veya geri 6deme ku-
rumlatinin aldiklart karatlar ile sekillen-
digi icin, finans veya sermaye ihtiyacla-
rinin da diger klasik yontemler ile kargi-
lanabilmesi zordur. Bu nedenle pazarin
egilimleri kamu politikalart ile dogru-
dan baglantiidir (11).

Diinyadaki tibbi cihaz sektoriinin du-

rumu incelendiginde; 2010 yilinda
274,45 milyar dolarken 2013 yili icin
327,71 milyar dolar olarak tahmin edil-
mektedir (11). Tarkiye’deki tibbi cihaz
pazari ise 2011 yilinda 2 milyar dolar
ile Diinya siralamasinda 19. tlkedir
(6). Pazarin yillik bilesik biiytime orani
%7, 4’tir. Ancak pazarin talepleri bi-
yik Olcude ithalatla karsilanmaktadir.
Uretim hem miktar olarak bu talebi
karstlamaktan uzaktir, hem de ileri tek-
nolojik trtnleri icermemektedir (11).

Tirkiye’de tibbi cihaz sektérinin tim is-

tihdam icindeki orant yaklasik %9’dur.
Sektorin  ekonomi icindeki yerinin
ginden giine biiyiimesi, bu oranin ar-
tacagt konusundaki en 6nemli iarettir.
Istihdam politikast ve isgticiindeki yil-
lik ortalama biiylime oranlarina bakil-
diginda rakamlarin bu durumu dogru-
lar nitelikte oldugu goérilmektedir
(12).

Diinya tibbi cihaz sektoriinde 6nct tilke-

ler ABD, Japonya, Almanya, Fransa,
Cin, italya, ingiltere, Irlanda, Hollanda
ve Meksika’dir. Bu tilkeler ihracatta ilk
10 siray1 paylasan ilkelerken; ithalatta
ABD, Almanya, Hollanda, Japonya,
ingﬂtere, Fransa, Cin ve Kanada sira-
lanabilir. Turkiye’nin ise dinya medi-
kal sektorintn ihracat pastasindaki
pay1 yaklasik % 0,1 iken, diinya ithala-
tindaki pay1 %1°dir(12) .
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Sektorde (2010 yilinda) ABD’nin teshis ve

gorintileme cihazlari (%43,4) ile or-
topedi ve protez cihazlari ve aletleri
(%043,0) alt sektorleri  pazarinda
onemli bir dstinliginin oldugu go-
rilmektedir. Buna karsilik sarf malze-
meleri (%22,0), tedavi edici cihazlar
(%20,2) ve digcilik ile ilgili cihaz ve
aletler (%27,8) pazarlarinda ABD’nin
dstinliginin nispeten disik oldugu
ve diger tilkelerin bu pazarda paylarin
arttirdigr dikkati cekmektedir (6).

Tibbi cihaz sektori, Sekil 1’de gorildign

gibi biytik bir pazar olmasina ragmen
degisik kategorilerde farkli triinlerden
olugmaktadir. Pazar buytkligine kate-
gorik olarak baktgimizda pazarda en
biytk pay1 yiizde 27,4 gibi bir oranla di-
ger kategorisinin (tekerlekli sandalye-
ler,tibbi amagli mobilyalar, oftalmik ara¢
gerecler ve diger ara¢ gerecler), ikinci
biyiik pay1 yiizde 22,8 ile tanisal gbriin-
tileme cihazlarinin [Elektrokardiyografi
(EKG), Ultrason, Manyetik Rezonans
Gorintileme (MR), Sintigrafi; X, alfa,
beta veya gama 1sinl cihazlar, X 1sinlt
tipler ve jeneratorler ve muayene icin
kullanilan diger yardimei cihazlar; bun-
larin aksesuarlari] aldigi gérilmektedir.
Pazarin yizde 16,9’unu olusturan sarf
malzemelerini, ylizde 16,3’liik pay ile or-
topedik ve protez malzemeler takip et-
mektedir (13).

Basta tanisal gérintileme cihazlart olmak

tzere tibbi cihazlar yiiksek maliyetli
urinlerdir. Bu nedenle tibbi cihazlarin
verimli ve etkili kullanidmasi gerek-
mektedir. Tibbi cihazlarin verimli ve
etkili kullanilmast; saglik gOstergeleri-
nin iyilesmesinde, hizmetin ihtiya¢ du-
yan kisilere ulasmasinda 6nemli bir
faktérdir. Tibbi cihaz kullanimi agi-
sindan mevcut durum incelenmeli;
tibbi cihaz sayisinin bélgelerin ihtiyact
dogrultusunda yeterli olup olmadig:
belirlenmeli, hastaliklarin tant ve teda-
visinde ihtiya¢ duyulan cihazlar belir-
lenmeli, toplum saglig iyilestirilmeli-
dir. Bu ¢alismada MR, Bilgisayarlt To-
mografi (BT), Ultrason, Doppler Ult-
rason, FEkokardiyografi (EKO) ve
Mamografi cihazlarinin Turkiye’deki
dagilimi ve kullanim oranlart Ekono-
mik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii
(OECD) tilkeleri ile karstlastirmali ola-
rak incelenmistir. Béylece; tibbi cihaz-

larin sayisal durumu ve kullanimlart in-
celenerek, hem diger tlkelerle karsilag-
tirmast yapilmis hem de cihaz sayilar
ile kullanimlarinin orantilt olup olma-
dig1 incelenmistir.

Calismada kullanidlan Ttrkiye verileri, saglik

istatistik yihgr 2013; OECD  veri-
leri, www.oecd.org (Erisim Tarihi:
15.06. 2015) (14) ile data.worldbank.org
(Erisim Tarihi: 15.06.2015) (15) adresle-

rinden elde edilmistir.
Gereg ve Yontem Bu ¢aligma tibbi gorintileme cihazlari ile
Calisma, Turkiye’deki bolgelerin tibbi ci- surlidr.
haz sayilart ile kullanim oranlarinit in-
celemeyi ve tbbi cihaz saylanmi  Bulgular

OECD ilkeleri ile karsilastirmay:

amaclamakeadr. Turkiye’de gorintileme cihazlarinin yil-

lara gore degisimi Tablo 1’de gorul-

Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tara- mektedir. 2002-2013 yillar1 arasindaki

findan, Turkiye 12 istatistik bolgeye
ayrilmistir.  Calismamizda bu ayrim
esas alinmistir. Goruntilleme cihazla-
rina ait veriler bélge bazli olarak Saglik

tibbi cihaz sayilarini degerlendirildi-
ginde, en fazla tibbi cihaz sayinin “ult-
rason” cihazina ait oldugu ve ultrason
cihazini; doppler ultrason, EKO, BT,

Mamografi ve MR’in takip ettigi goriil-
mektedir.

Bakanligy, universiteler ve 6zel sektor
olmak Uzere t¢ kurumsal baslk al-
tinda incelenmistir.

Kaynak: Yilmaz, 2015.
Sekil 1: Ulkelere Gore Tibbi Cihaz Sektorii Pazar Payi (2010) (6)

Tablo 1: Yillara Gore Saglik Kurumlarinda Cihaz Sayilari, Tlrkiye (16).

Ultrason
Doppler
Ultrason
EKO

Kaynak: Saglik istatistik Yilligi, 2013.

Tablo 2: Kurumlara Gore Saglk Kurumlarinda Cihaz Sayilari, Turkiye, 2013 (16).

Saghk Bakanligi Universite

MR
BT

Ultrason
Doppler Ultrason
EKO

Asli Bozer [smail Agirbas
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Kurumlara gére tibbi cihaz sayilarini ince-

lendiginde, tibbi cihaz sayisi en fazla
Saglik Bakanligina baglt hastanelerde,
en az Universite hastanelerinde gorul-
mektedir (Tablo 2).

ve Kuzeydogu Anadolu bélgelerinde
6zel hastanelerin tercih edildigi goral-
mektedir. Bunun nedeni olarak, 6zel
hastanelerde hizmetin daha hizli veril-
mesi, bekleme stresinin ve randevu
alma siresinin daha az olmast dusini-

ve Saglik Bakanlig: hastanelerinde ci-
hazlarin aktif olup olmadigr da g6z6-
nunde bulundurulmalidir.  Ultrason
kullaniminin en yogun oldugu bolge
Guneydogu Anadolu bolgesidir. Bolge-
deki ultrason cihazi ihtiyact incelenmeli,
kullantmin  fazla olmasinin  hastalik

Kurumlara gore tibbi cihaz kullanim1 ince- lebilir. Ayrica, bu bélgelerde tiniversite

lendiginde; ultrason disindaki tim ci- . . .
Tablo 3: Kurumlara Gére Saglik Kurumlarinda Bazi Cihazlarin Kullanim Orani, 2013 (16).

hazlarda Saglik Bakanligina bagl hasta-
nelerin kullanim oranmnin daha ytksek
oldugu gorilmektedir (Tablo 3). Bu du-
rum; Saglik Bakanhigina baglh hastane-
lerde cihaz sayistnin fazla olmast ile ilis-
kilendirilebilir. Ayrica; tibbi cihaz kulla-
nim sayisinin artmasinda, saglik siste-
mindeki  degisikliklerin  (6rnegin,
performansa dayalt tcret uygulamasi-
nin) etkili oldugu dustintlebilir.

Tablo 4 incelendiginde; 2013 yilinda tini-

versite hastanelerine basvuran hasta
sayisinin, 6zel hastaneye oranla daha
az olmasina ragmen, cihaz kullanim
oraninin  Universite hastanelerinde
6zel hastanelere gore daha yiiksek ol-
dugu gorilmektedir. Bu durum; tni-
versite hastanelerine bagvuran hasta-
larda goriilen hastaliklarla iliskili olabi-
lecegi gibi, gereksiz kullanim ile de ilis-
kili olabilir.

MR ve BT cihazlarinin sayilart ile kulla-

nimlatt incelendiginde (Tablo 5); dog-
rusal olmayan bir iligki gérillmektedir.
Istatistiki bolge birimlerinde MR ci-
hazt sayist ile kullaniminin farklilas-
masi, bolgelerde gorilen sosyo-de-
mografik gostergelerin ve hastalik
oruntilerinin  farkliigindan kaynakl
olabilecegini, cihaz kullaniminin 6zel-
likle tbbi cihaz sayisinin az oldugu
dogu bolgelerinde fazla olmasinin
tibbi cihazlarin dagiliminda esitsizlik
oldugunu, ayrica bu bélgelere gerekli
yatirimin yaptlmadigini distindirmek-
tedir. Tibbi cihaz sayisinin belirlenme-
sinde; bolgelerde gorilen hastaliklar,
bélgelerin niifusu, hasta sayisi vb 6zel-
likler dikkate alinmalidir.

Tablo 6’da saglik kurumlarinda 1.000.000

kisiye diisen gorintileme sayilari ile bu
cihazlara ait islem sayilar1 g6rilmekte-
dir. Bélgelere gore, 1.000.000 kisiye dii-
sen ultrason cihazi sayist kurumsal ola-
rak incelendiginde; ultrason cihazi sayi-
stnin en fazla Saglik Bakanligina baglt
hastanelerde, en az Universite hastane-
lerindedir. Ultrason cihazinin kullanim
orant incelendiginde; Dogu Karadeniz

Saghk Bakanhg:

Universite
Ozel

Ultrason

Doppler Ultrason

EKO

Tablo 4: Yillara ve Kurumlara Gére Hastanelere Kisi Basi Miracaat Sayisi (16)

2002 2009

2011

20

1.7 31 3.2 34 3,5 3,6
0,1 0,7 0,6 0,8 0,9 0,9

2013

Ege

istanbul

Bati Anadolu
Akdeniz
Turkiye

Bati Karadeniz
Dogu Karadeniz
Bati Marmara
Dogu Marmara
Ortadogu Anadolu
Orta Anadolu

Kuzeydogu
Anadolu

Guneydogu
Anadolu

Ege

istanbul

Bati Anadolu
Akdeniz

Turkiye

Bati Karadeniz
Dogu Karadeniz
Bati Marmara
Dogu Marmara
Ortadogu Anadolu
Orta Anadolu
Kuzeydogu
Anadolu
Glineydogu
Anadolu

Kaynak: Saglik istatistik Yilhgi, 2013.

MR Kullanim Orani
Uni.
26.462
39.500
12.345
21.389
31.750
29.154
64.125
50.111
23923
66.500
27.800

51.000

77.800

Doppler Ultrason Kullanim
Orani

Tablo 5: Cihazlarin Kullanim Oranlari (16)

BT Kullanim Orani

EKO Kullanim Orani

Ultrason Kullanim Orani

1.438
2426
1.831
2.036
1.820
1.186
1.147
1325
1.922
1.806
1.467

1.456

2.887

| 14.021
[7.712
| 3.803
| 15.851
| 9.554
| 13.424
|3.393
| 8.304
| 14364
| 15.727
| 13.592

‘ 5538

‘ 16.113

Ozel

4.771
1.758
3.824
3.176
3.703
7434
6.669
3.490
2.905
7.573
5.612

10.651

5171

Mamografi Kullanim Orani

SB
984,38
24444
1192,3
13111
12143

625
528,57
1186
1555,6
687,5
1516,1

805,56

576,92

Uni.
7461,54
8571,43

6500
7750
9100
8428,57
23750
7666,67
8727,27
14400
9400

7444,44

6200

Ozel
1050,85
582,609
1166,67
716,418
863,636
1704,55
1212,77
671,429
1052,63
672,414
947,368

968,75

926,829
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oruntilerinden ya da niifusun yapisin-
dan mi yoksa gereksiz kullanimdan mi
kaynakli oldugu incelenmelidir.

Kurumlara gére 1.000.000 kisiye disen

doppler ultrason cihazi sayisint incelen-
diginde, bazi bolgelerde 6zel kurumla-
rin kullaniminin fazla oldugu gorilmek-
tedir. Bu bolgelerde 6zel hastane yati-
rmlarinin - artt@t, Saghk Bakanhgr’na
baglt hastanelerin sayisinin ve islerligi-
nin az oldugu disunilebilir. Cihaz kul-
laniminin az oldugu bélgelerin, niifus
ozellikleri ile hizmetten yeterince yarar-
lanilip yararlanmadigy aragtirlmalidr.

EKO ve Mamografi kullaniminda tGniver-

site hastanelerinin daha ¢ok tercih edil-
digi, cogu bolgede 6zel kurumlarin, Sag-
lik Bakanhgina bagl hastanelerden daha
fazla tercih edildigi gériilmektedir.

Genel olarak incelediginde; kullanilan ci-

hazlara gore tercih edilen sektorlerin
farklilastig, gorilmektedir. Bu durum
bolgesel farkliliklatla ve cihazlara yapi-
lan yatirimlarla agiklanabilir. Tibbi cihaz
saytlarinin sektdrlere ve bolgelere gore
dagilimint inceledigimizde ise, bolgeler
agisindan bir homojenlik bulunmamak-
tadir. Genellikle Ortadogu, Kuzeydogu
ve Glneydogu Anadolu bélgeleri tibbi
cihaz sayisinin en az oldugu bélgelerdir.
Bunun nedeni olarak; bu bolgelere hiz-
metin daha az gitmesi, dolaystyla bu
bélgelerde goeiin goriilmesi ile niifusun
azalmast ve hastane sayilarinin daha az
olmast gosterilebilir. Tibbi cihaz sayilari
acisindan Istanbul genellikle Tiirkiye or-
talamasinin Ustindedir. Gerek niifusun
gerekse hastane sayilarinin daha fazla ol-
mast bu durumun gelismesinde etkili
olabilitken; ultrason cihazt ve hemodi-
yaliz cihazinda Ttrkiye ortalamasinin al-
tinda kalmustir.

Ayrica tibbi cihazlari sekt6r bazinda incelen-
diginde, tibbi cihaz sayilarnin en fazla
devlet hastanelerinde en az ise iniversite
hastanelerinde oldugu, tiniversite hasta-
nelerine yeterli yatirim yapilmadigy, uy-
gulanan saglik politikalarinin Universite
hastanelerinin verdigi hizmeti olumsuz
etkiledigi goriilmektedir. Universite has-
tanelerinin ana amacinin egitim ve aras-
ttima olmakla birlikte, verilen hizmetin
kapsam ve miktart da farklilasmakta, ve-
rilen hizmet karsiiginda alinan dcret,
harcanan masraf karsisinda yetersiz kal-
maktadir. Boylece gelitler gidetleri kargi-
lamadigindan, tniversite hastaneleri za-
rar etmekte gerekli yatirimlart yapama-
maktadir. Haberal tarafindan 2012 yi-
linda yapilan tez ¢alismasinda da MR ve
BT maliyetlerinin SUT fiyatlarindan
fazla oldugu belirlenmistir (6).

Tiirkiye’deki Tibbi Cihazlarin OECD
Ulkeleri lle Karsilastirmasi

1.000.000 kisiye disen BT cihaz sayisinin
uluslararast karsilastirmasini  yaptigi-
mizda, Turkiye’nin 14,1 ile 23,7 olan
OECD ortalamasinin altinda kaldigs
gorilmektedir.

BT cihazinin en fazla oldugu tlkeler ara-
sinda; Japonya, Avustralya, Birlesik
Devletler, izlanda, italya, Kore, Yuna-
nistan, Isvicre, Avusturya, Danimarka,
ve Portekiz yer almaktadir.

BT ve MR cihazlarinin uluslararasi karsilas-
tirmastnt inceledigimizde; Birlesik Kral-
lik’ta cihaz sayilartnin OECD ortalama-
larinin altinda oldugu goérilmektedir
(Tablo 7). Bu durum, saglik gostergele-
rinin iyi olmasinda cihaz sayisinin fazla
olmasinin her zaman yeterli bir gos-
terge olmadigint distindirmektedir.

Ulkelere gore tibbi cihaz sayilart incelendi-

ginde, genel olarak; kamu harcamast fazla
olan olan refah ilkelerinde (Kanada,
Hollanda, Tsvigre, Ingiltere gibi) tibbi ci-
haz sayisinin daha az oldugu gérilmek-
tedir (Tablo 7). Tibbi cihaz sayistin de-
gismesinde saglik sisteminin 6zellikleri,
nifusun demografik yapist, gériilen has-
taliklar da etkili olabilmektedir.

Ulkelerin tercih ettigi saglik sistemlerinin

ozellikleri; saglik harcamalarint ve do-
layistyla saglikla ilgili gesitli ¢iktilart et-
kilemektedir. Gunimiizde tlkeler
farkli saglik sistem modelleri benimse-
mekteditler. Saglik hizmetlerinin su-
numu, saglik harcamalarinin finans-
manindaki yontemler ve kamuya ya da
6zel sektore dayali degerlendirmeler,
sistemler icinde ¢6ziimlenmeye caligil-
maktadir. Bu yiizden, ilkelerin kisi
bast ve toplam saglik harcamalarinda,
saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurt
Ici Hasilas’ndaki (GSYIH) payla-
rinda, bu paylarin kamu ve 6zel sektor
harcamalarindaki oranlarinda, cepten
6denen saglik harcama oranlarinda ve
dolayisiyla ilkelerin saglk gostergele-
rinde 6nemli farkliliklar ortaya ¢ik-
maktadir (17).

Saglik harcamalari agisindan yapilan calis-

mada Tirkiye ve Meksika gibi gelis-
mekte olan tlkeler bir grup, Kore, Slo-
vekya, Polonya, Macaristan bir grup,
italya, ispanya, Portekiz, Yeni Zelanda,
Ingiltere gibi tilkeler ayri bir grup olarak
ayrilmis olmasina ragmen, saglik harca-
malatt benzer olan tlkelerin tibbi cihaz
saytlarinda farkliliklar g6riilmektedir.
Bu durum; saglik harcamalarinin bagh
basina tibbi cihaz sayisint belirlemede
yeterli olmadigint géstermektedir (18).

Asli Bozer [smail Agirbas
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Ancak ABD’nin GSYIHst ile tibbi cihaz
sayist Ingiltere’den yitksek olmasina
ragmen, Ingiltere’nin yasam beklentisi
daha yiiksektir. Bu durum saglik har-
camalarinin etkinliginin ve saglik siste-
minin de 6nemli fakt6tler oldugunu
gostermektedir (19).

MR cihazi sayisinin uluslararasi kargilastir-
masint yaptugimizda, Tirkiye’nin 10.4
ile 13.9 olan OECD ortalamasinin al-
tinda kaldig1 gérilmektedir.

MR tetkik sayilari degetlendirildiginde;
1,000 kisi basina yilda 102,7 tetkikle
Amerika en fazla MR tetkiki yapilan
ilkedir. Hemen ardindan 1,000 kisi
basina 97,4 tetkik sayistyla Turkiye gel-
mektedir, Avusturya, Isvec, Tsvicre ve
Ingiltere gibi ilkelerden bu konuda
veri alinamamis olmast karsilastirmal
yorumun tam saglikli olamayacagina
isaret etmektedir. Ancak Israil ve Po-
lonya gibi tlkelerde yillik tetkik say1si-
nin 20’nin altinda olmast bu husus
tzerinde 6nemle durulmasi gerekti-
gine isaret etmektedir (20).

Tablo 7 incelendiginde MR tetkik istenme-
sinde, Japonya’nin 6n siralarda yer al-
dig1 gorilmektedir. Bazt analistler, Ja-
ponya’da MR birimlerinde gérilen ar-
tist, kismen de olsa, satin alma karatla-
rinda  etkililik  veya  verimlilik
konusunda resmi degerlendirme yapil-

mamasina ve kalite ve uygunluk konu-
sunda geg karar alinmasina baglamakta-
dir. Teknolojinin erken benimsenmesi,
Ar-Ge calismalarina 6nemli miktarda
pay ayrilmast ve yaygin sekilde uygulan-
mast nedeniyle, Amerikan saglik sistemi
de MR ve tibbi teknolojilerin yogun-
lukla kullanildig1 bir diger saglik sistemi
olmaktadir (21).

Yunanistan’da biyomedikal teknolojiye ula-

stlabilirlik ve bunu etkileyen faktorler
incelenmis olup; saglik alaninda biyo-
medikal teknolojiye en fazla ulagim si-
rastyla; ultrasonografi (9.4), MRI ve CT
(8.86), mamografi ( 8.83) olarak bulun-
mustur. Teknoloji kullanimina katidimi
en fazla etkileyen faktorler ise; tedavi
sonucu (9.23), hastaligin ciddiyeti (9.11)
ve teknolojinin uygunlugu (8.27)’dur.
Ayrica galismaya katlanlarin %68.1%1
teknolojiye ulagmadaki en biiyiik engel
olarak, ekonomik nedenleri ve uzman-
lasmis insangticii eksikligini g&stermis-
lerdir (22).

Kisi bagtna diisen MR ve BT cihazt sayilart

bagimli degisken ve kisibast GSYTH, ki-
sibagt toplam saglik harcamasi, do-
gumda beklenen yasam stiresi ve saglik
harcamalarinda kamu payt degiskenleri
bagimsiz degiskenler alinarak, poisson
regresyon analizi uygulanmistir. Degis-
kenler arasindaki iliski incelendiginde;
GSYIH ile kisibast toplam saglik harca-
mast arasinda (r=0,962, p=001) ve

Tablo 8: MR Cihazina Ait Regresyon Sonu¢ Tablosu(14)

GSYIH ile dogumda beklenen yasam
stiresi arasinda (r=0,742, p=0,001) ytk-
sek derecede iligki bulundugundan, reg-
resyon modelinde kisibagt toplam saglik
harcamast ve dogumda beklenen yasam
stiresi degiskenleri cikarilmus, bunun ye-
rine GSYIH degiskeni kullanilmistir.

MR degiskeni ile GSYIH, toplam saglik

harcamalarinda kamu harcamalarinin
payt ve yash nifus degiskenleri ara-
sinda regresyon modeli uygulandi-
ginda; Tablo 8’de goruldugi gibi sa-
dece GSYIH degiskenin modele kat-
kist anlamlidir( p=0,046).

BT degiskeni ile GSYIH, toplam saglik

harcamalarinda kamu harcamalarinin
payt ve yasht niifus degiskenleri ara-
sinda regresyon modeli uygulandi-
ginda da; tablo 9°da gérildugi gibi sa-
dece GSYIH degiskenin modele kat-
kist anlamlidir( p=0,003). Bu durum,
tlkelerin uyguladiklart farkli politika-
lardan ve politika belirleme siirecinde
saglik teknolojilerini algilama seklinin
farklilasmasindan dolay1, tlkelerdeki
saglik teknolojilerinin kullaniminin de-
gismesine neden olabilmektedir. Sag-
lik teknolojilerinin kullanimindaki bu
degisiklik, sadece farkl saglik sistemle-
rinden, kiiltiirel farkliliklardan, dlkenin
Ozelliklerinden degil ayni zamanda
saglik sisteminin genel organizasyon
yapisindan da kaynaklanmaktadir (1).

% 95 Guven Araligi Hipotez Testi
Degiskenler B Standart Hata . i
9 Alt Sinir Ust Sinir Wald Ki-Kare Serbestllk p
Derecesi
(Sabit) 321,835 830,3740] -1305,668] 1949,338 ,150] 1| ,698
GSYIH ,010] ,0051 ,000 ,020 3,968 1 ,046]
Kamu Harcamalari -7,802 14,1972 -35,628 20,024 ,302 1 ,583
Yasli Niifus Orani 66,931 38,1721 -7,885] 141,747 3,074 1| ,080]
Bagimh Degisken: MR
Model: (Sabit), GSYiH, Kamu Harcamalari, Yash Niifus Orani
Tablo 9: BT Cihazina Ait Regresyon Sonug Tablosu(14)
% 95 Guven Araligi Hipotez Testi
Degiskenler B Standart Hata . i
95 Alt Sinir Ust Sinir Wald Ki-Kare Serbestll!< p
Derecesi
(Sabit) 2058,810) 1311,3342 -511,358] 4628,978 2,465 1 ,116
GSYIH ,024 ,0081 ,008 ,040 8,913 1 ,003
Kamu Harcamalari 102,684 60,2817 -15,466 220,834 2,902 1 ,088
Yasli Niifus Orani -36,836 22,4203 -80,779 7,107 2,699 1 ,100|
Bagimli Degisken: BT
Model: (Sabit), GSYIH, Kamu Harcamalari, Yagli Nufus Orani
Asli Bozer [smail Agirbas 199
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MR sayist ile yukarida belirtilen degiskenler

arasinda Spearman korelasyon analizi
yapildiginda, kisi bagina diigen MR sa-
yist ile kisibast GSYTH incelendiginde
orta derecede bir iliski (r: 0,573,
p=0,003), MR sayist ile dogumda bek-
lenen yagam stiiresi arasinda orta dere-
cede bir iliski (r: 0,484, p=0, 017), MR
sayist ile kisi bagt saglik harcamasi ara-
sinda (r: 0,515, p=0,001) orta derecede
bir iliski bulunmustur. Ayni degiskenler
ile BT sayust arasindaki korelasyon kat-
sayist incelendiginde; BT cihazt ile
GSYIH arasindaki korelasyon katsayist
(p=0,480, p=0,015) ile orta derecede
bir iliski, BT cihaz ile kisi bast saglk
harcamast arasinda (r=0,385, p=0,057)
zayif derecede bir iliski bulunmustur.

Literatiirde (23); yash niifus orantnin tibbi ci-

haz sayisint etkiledigi belirtildiginden,
regresyon analizinde yasl nafus ile
MR/BT tibbi cihaz verileti incelenmis,
ancak yash niifus oranmnin modele an-
lamli bir katk1 saglamadigi gorilmektedir
(Strastyla p degerleri; 0,80 ve 0,88).

Ayrica Tant Tliskili Gruplar (DRG) gibi geri

6deme sistemlerinin tibbi cihaz kullant-
munda etkili oldugunu belirten ¢aligmalar
da bulunmaktadir. Cogu vakada hastala-
rin minimum hastanede kalma siirele-
tini, DRG 6deme sistemi belitlemekte-
dir. Eger hastalar ayaktan hizmet alarak
tedavi olursa, maliyetlerde %80 azalma
olacagt belirtilmektedir (23).

1ngiltere, Fransa, 1talya, Avusturalya, Is-

panya’da DRG 6deme sistemi kullanil-
maktadir. Ancak Ingiltere kendi DRG
(Healthcare Resource Groups (HRGs)
sistemini uygulamaktadir. Ttalya ve Ts-
panya’da ise saglik sistemi benzer olma-
sina ragmen kapsam ve finansmanla il-
gili konularda ulusal kurallart uygula-
makta oldugu, Fransa’da DRG tarifesi-
nin digik maliyetli tibbi cihazlar
kapsadigy, Ttalya da DRG 6demelerinde
bolgeler arasi  farklihiklar  bulun-
dugu/bolgesel farkliliklarinin nedeni-
nin de Ttalya’da saglik hizmetlerindeki
desantralizasyondan kaynaklt oldugu
iddia edilmektedir (1, 23).

Tartisma

Tibbi cihaz kullaniminin tGlkeden tlkeye

degisiklik gosterdigi  goérulmektedir.
Bu durumun dlkelerin politik, ekono-
mik, sosyal, kiltirel pek ¢ok 6zelligin-
den kaynaklandigr digtnilebilir. Bir
diger faktor de saglik teknolojilerinin
gelismesinde hitkiimet desteginin ali-
namamastdir. Avrupa Birligi kapsa-
minda yapilan caligmalar, hikkiimetle-
rin saglik teknolojilerinin gelismesine
katkida bulunacak programlara disuk
seviyede katkida bulundugunu goster-
mektedir. Yapilan galismalarda, bolge-
sel modellerde; kurumsal ¢ergeve, pay-
daslar ve amaclar acisindan buyik
farkliliklar goriilmektedir. Bu hetero-
jenlik sadece farkli uygulama asamala-
rindan degil ayni zamanda bolgesel
saglik hizmetlerinde saglik teknolojile-
rini degerlendirmenin roliniin farkls
algilanmasindan da kaynaklanmakta-

dir (1).

Saglik teknolojilerinin degerlendirilmest,

tibbi cihazlarin sinuflandirilmast ilke-
den ilkeye farklilik gostermektedir.
Ornegin Amerika Birlesik Devletle-
rinde tibbi cihazlar risklerine gore
FDA tarafindan belitlenen sekilde si-
niflandiridmaktadir. Siniflama seviyesi
arttikga, hastaligin riski ve dizenleyici
kontroller artmaktadir (24). Henschke
ve ark.(25) tarafindan yapian calis-
mada; Avrupa Bitligi ya da OECD’nin
de icinde bulundugu tibbi cihazlara ait
farkli siniflamalar oldugu ancak bu si-
niflamalar yeterli olmadigi igin yeni bir
stniflama modeli gelistirildigi belirtil-
mektedir. Bu durum tibbi cihazlarin
degerlendirilmesinin,  smniflamasinin
her ilkede degisiklik gosterebilecegini,
gerek gorilen hastalik 6runtilerinin,
hastalik risklerinin gerekse saglik sis-
temleri, saglik politikalari gibi faktor-
lerlerin g6zoniinde bulundurulmasi ve
her tlkenin kendi standartlarint olus-
turmasi gerektini distindirmektedir.

Bolgesel farkliliklar géz6niinde bulundu-

rarak bolgelerde kullanilan tibbi cihaz-
larin verimli ve etkili kullanidip kulla-
nilmadigy; bolgelerin nifusu, gorilen
hastaliklart  hatta ilerde g6riillmesi

muhtemel saglik sorunlart incelenerek
baska tibbi cihazlara ihtiya¢ olup ol-
madigt belirlenmeli ve cihazlarin klinik
sonuglarina yonelik calismalar yapil-
malidir. Saglik sistemindeki degisiklik-
lerin tibbi cihaz kullanimint nasil etki-
ledigi, ne tir dizenlemelere gereksi-
nim duyuldugu incelenmelidir.

Sonug

Tibbi cihaz teknolojileri; hastalara dogru

teshis konulmasini, hastalarin daha er-
ken taburcu olmalarini, tedaviyi daha
hizlt tamamlamalarini, ayaktan tedavi
olmalarint saglayarak yatan hasta mali-
yetlerini azaltmaktadir.

Ayni zamanda hastanelerde verimliligin

yikseltilmesi s6z konusu oldugunda
da ele alinacak 6nemli konulardan bi-
ridir. Ciinki hastanelerdeki teknolojik
verimlilik, toplam verimliligin 6énemli
bir bilesenidir. Hastanelerdeki tibbi
teknolojilerin, yogun teknoloji 6zelli-
gini gbstermesi bir bitlin olarak has-
tane verimliligini dogrudan etkileyen
bir faktor olarak karsimiza ¢iktiginda,
hastanelerin giderek teknoloji yogun
isletmeler haline gelmesi de Orgiitsel
etkinlik acisindan bu  teknolojilerin
Onemini artirmaktadir (20).

Tibbi cihazlarin kullanimi hem hastaliklara

tani koyulmasinda, tedavi edilmesinde
hem de hastaliklarin  rehabilitasyo-
nunda 6nemli bir yere sahiptir. Bu ne-
denle, kullanilacak olan tibbi cihazlarin
kapasitesi,niteligi ve sayisi saglik kuru-
luslarinin ihtiyaclarina gére belirlenme-
lidir. T1bbi cihaz sayistnin ihtiyaca uy-
gun olarak belirlenmemesi, tibbi ciha-
zin asil ihtiyact karsilamamasi ve gerekli
nitelik ve nicelikte personele sahip
olunmamast durumunda ise; tedarik
edilen cihaz kullandamamaktadir. Bu
durumda saglik kuruluslarinin acil ihti-
yacina uygun tibbi cihazin karsilanama-
masina ve ihtiya¢ dist tibbi cihaz elde
edilmesine neden olacaktir. Saghk ku-
ruluglarinin etkin ve verimli bir sekilde
hizmet uretebilmeleri, tibbi cihazlarin
etkin ve verimli bir sekilde kullanidma-
larina bagldir.
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Cok bulasici olan Ebola virusu hastaliginin (EVH) kliniginde sik gorilen belirtiler ates, halsizlik, kusma, ishal, istahsizlik
ve bas agrisi olup, laboratuvar tetkiklerinde de I6kopeni, trombositopeni ve karaciger enzimlerinde ytikseklik goralir.
Son EVH salgininin gorildugu Sahra alti Afrika’sinda endemik gortilen diger enfeksiyonlarin basinda sari humma,
sitma ve enterik ates gelir.

Bu raporda, klorokin direncli komplike olmayan Plasmodium falciparum sitma tanisinin ince-kalin damla kan yaymasi
ile konulmasi ve artemeter-lumefantrin ile basariyla tedavi edilmesi tartisiimaktadir. EVH salgininin devam ettigi 2014
yilinda Afrika’dan gelen hasta acil servise titreme, ates, bulanti, kusma, istahsizlik, 6kstirlk, basagrisi, yaygin viicut ag-
nsi ile basvurdu. Sahra alti Afrika’sinda yer alan Ekvator Ginesi Cumhuriyeti (EGC)'nin baskenti Malabo sehrinin oldugu
Bioko Adasi'nda is nedeni ile bir ay bulunan olgunun bu stire zarfinda herhangi bir sikayeti olmamis. Seyahat dontist
ilk hafta sikayetleri baslamis ve basvurdugu saglik kuruluslarinda semptomatik tedavi verilmis. Afrikada bulundugu
dénemde Seyahat Sagligi Merkezi'nin 6nerilerine ragmen ne sitma kemoprofilaksisini almis ne de sivrisinek 1singindan
korunma 6nerilerine uymus. Basvurusunda hastanin bilinci agik, koopere ve oryente idi. Meninks irritasyon bulgular
negatifti. Ates ve tasikardisi disinda tiim fizik muayenesi normaldi. Ozge¢misinde bir hastalik, operasyon ve ilag kulla-
nim 6ykiisii yoktu. On laboratuvar tetkiklerinde I6kopeni, trombositopeni, hafif aminotransferaz ve kreatinin yiiksek-
ligi saptand. idrar analizinde hafif proteiniiri, mikroskopik hematiiri ve glukoziiri vardi. Hastanin semptomlari, fizik
muayene ve 6n tetkik sonuglan spesifik bir enfeksiyon odagi dustindiirmedi. Ancak EVH salgin déneminde Afrika’dan
gelen atesli bu olguda ivedilikle salgin iliskili EVH ile sitma ayirici tanisi mutlaka yapilmaliydi. Giemsa ile boyanmis ince
ve kalin damla kan yaymalarinda P. falciparum parazitine ait tash ytiziik ve walkman kulakligi seklinde halka trofozoit-
leri gérald. EVH'nin gorildigu tlkelere sinir komsusu olmasina ragmen EGC'nden bildirilen EVH olgusu olmamasi ve
periferik yaymada parazitin trofozoitlerinin gortilmesi sonucunda hastaya sitma kesin tanisi konuldu. EGC'de P. falci-
parum sitmasinda klorokin direnci oldugundan artemisinli kombinasyonlardan artemeter-lumefantrin tedavisi basla-
nan hasta sifa ile taburcu edildi.

Uluslararasi is ve turizm amagl seyahatler nedeniyle yurtdisi kaynakli sitma olgularinin tlkemizde artarak gérilmeye
devam edecektir. Seyahat 6ykisu olan atesli hastalarda seyahat gtizergahina 6zgtil endemik ve epidemik enfeksiyon
hastaliklari ayirici tanida diistintlmelidir.

Anahtar Sozcukler: Plasmodium falciparum, Ebola Virus Hastaligi, Seyahat Sagligi, Sitma, Artemeter-Lumefantrin.

The most common clinical features of very contagious Ebola virus disease are fever, fatigue, vomiting, diarrhea, loss
of appetite and headache whereas leucopenia, thrombocytopenia and elevated liver enzymes are the most promi-
nent laboratory results. The other common endemic infectious diseases in sub-Saharan Africa where the last Ebola
outbreak has been occurred are yellow fever, malaria and enteric fever.

In this report, chloroquine-resistant uncomplicated P. falciparum malaria diagnosed by thin-thick blood smear and
successfully treated with artemether-lumefantrine therapy were described. The patient, who came from Africa during
the period of Ebola outbreak in 2014, admitted to our emergency service with the complaints of chilly fever, nausea,
vomiting, loss of appetite, cough, headache and body aches. The patient was in the capital city named Malabo located
on Bioko Island of Republic of Equatorial Guinea for a month because of business. He did not have any symptoms
during that time in Africa. The complaints began within a week returning from trip and symptomatic therapy was
given by different health centers. He neither had taken malaria chemoprophylaxis regularly nor had avoided mosquito
bites while in Africa despite the recommendations of Travel Health Center. The patient was conscious, cooperated
and oriented. The signs of meningeal irritation were negative. Physical examination was normal except fever and
tachycardia. His past medical history was unremarkable. Preliminary laboratory results revealed leucopenia, throm-
bocytopenia, mildly elevated both aminotransferases and creatinine. Urine analysis revealed mild proteinuria, micros-
copic hematuria and glucosuria. The symptoms, physical examination and preliminary laboratory test results were not
enough to make a focal infection diagnosis. However the differential diagnosis between malaria and Ebola virus dise-
ase should be done urgently in a feverish patient returned from Africa during Ebola outbreak period. P. falciparum
ring and headphone appearance forms of trophozoites were seen in Giemsa stained thin and thick blood smears.
Although Republic of Equatorial Guinea is a country having boundaries to the Ebola outbreak countries; there was no
notified Ebola case during that time. The definitive diagnosis of malaria was done when this information and malaria
trophozoites in blood smear were considered as a whole.The case treated successfully with an artemisinin-based com-
bination named arthemether-lumefantrine as because P. falciparum malaria is chloroquinine resistant in the Republic
of Equatorial Guinea. Imported malaria cases will continue to increase in the future in our country as because to acce-
lerating international travel due to business or tourism.

Endemic and epidemic infectious diseases pertaining to travel itinerary in a feverish patient returned from travel sho-
uld be considered in the differential diagnosis.

Key Words: Plasmodium falciparum, Ebola Virus Disease, Traveler Health, Malaria, Artemether-Lumefantrine.
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En 6nemli paraziter hastalik olan sitmanin

En

prevalansi, insidanst ve mortalitesi
2015 yilinda >%060 azalarak Diinya
Saglik Orgiitivniin  (DSO) hedefine
ulaslmustir (1). Erken dénemde ve ila¢
diren¢ paternleri dikkate alinarak du-
yarlt oldugu bilinen antiparaziter ilac-
lar ile tedavi edilmediginde P. falipa-
rum sitmasinin morbidite ve mortali-
tesi diger Plasmodium tirlerine kiyasla
yiiksektir (1). Ulkemizde P. vivax sit-
mast endemik gérilirken, P. faliparum
sitma olgulart importe vaka olarak Af-
rika, Asya, Arap yarimadasindan doé-
nen kisilerde gérilmektedir (2).

bulasict viruslardan olan Ebola virusu
1976 yilindan itibaren Afrika'da mot-
biditesi ve mortalitesi yiiksek 25 salgin
yapmis, Zaire kaynakli 26. salgin tari-
hin en biyik Ebola salgint olarak ka-
bul edilmistir (3). Son buytik Ebola Vi-
ris Hastaligt (EVH) salgininda 13 Ni-
san 2016 tarihine kadar laboratuvar ile
dogrulanan 15,261 vakanin 11,325

Tablo 1. Hastanin laboratuvar test sonuglari

Bu

Slmustir (4). Vaka yonetim rehbe-
rinde EVH hakkinda bilgi, hastaligin
gorildigi tlkeler ve ayiric tanida 6n-
celikle sitmanin yer almast gerektigi
yazilidir (5).

raporda, Ebola salgint déneminde Af-
rika tilkesi Ekvator Ginesi Cumhuriyeti
(EGC)’den donen atesli hastada arte-
meter-lumefantrin ile tedavi edilen im-
porte komplike olmayan klorokin di-
rencli P. faleiparnm olgusu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Kirk yasindaki erkek hasta ti¢ giindiir olan

titremeli ates, bulanti, kusma, istahsiz-
lik, bagagrisi, kuru Sksirik ve yaygin
viicut agrist ile acil servise basvurdu. 1s
seyahati nedeni ile Kasim-Aralik 2014
tarih dilimini EGC’nin baskenti Ma-
labo sehrinin oldugu Bioko Adasi’'nda
geciren hastaya Turkiye’ye dondikten
bir hafta sonra sikayetleri baglayinca
basvurdugu  saglik  merkezlerinde
semptomatik tedavi verilmis. Seyahati

Bagvuru 3.gln 8.giln
Lokosit(/uL) 3780 3350 7910
Trombosit (/uL) 42900 42000 271000
Hemoglobin (g/dL) 16.2 134 14.5
Ure (mg/dL) 24 14 18
Kreatinin (mg/dL) 1.26 0.76 1.03
AST (U/L) 75 51 31
ALT (U/L) 86 61 54
LDH (U/L) 542 - -
Total bilirubin (mg/dL) 3.1 1.2 -
Direkt Bilirubin(mg/dL) 1.75 0.52 -
PTZ (saniye) 16.2 15.5 12.8
D-Dimer 7.1 1.62 -
CRP (mg/L) 184.83 130.82 10.69
Glukoz (mg/dL) 168 168 190
Sodyum (mmol/L) 136 134 140
Prokalsitonin (ng/ml) 0.2 - -

Sekil 1: P. falciparum parazitine ait walkman ku- Sekil 2: P. falciparum parazitine ait tagh ytzik

lakhgi seklinde trofozoit formu (ok ile gdsteriliyor)

seklinde trofozoit formu (ok ile gosteriliyor)

stiresince bagka bir Aftrika tilkesine git-
meyen hastanin  kene-kemirgen-may-
mun temast 6ykiisi bulunmamaktaydr.
Seyahat Sagligi Merkezi'nin 6nerdigi
agtlart yaptirdigini ancak kemoprofi-
laksi ilaglarint kullanmadigint ve sivrisi-
nek 1simgindan  korunmadigini ifade
ett. Fizik muayenesinde atesi 38°C,
nabzt ritmik ve 105 atim/dakika, bilinci
aciktt. Solunum, kardiyovaskiler, gast-
rointestinal ve genitotiriner sistem en-
feksiyonuna ait fizik muayene bulgusu
saptanmadt. Basvuru laboratuvar tet-
kiklerinde 16kopeni, trombositopeni,
uzamis PT zamani, hafif yikselmis ka-
raciger enzimleri ile kreatinin ytuksekligi
saptandt. Idrar analizinde proteiniiri
(250 mg/dl), hematiri (8 etitrosit/
saha) ve glukoziri (50mg/dL) disinda
patolojik sonug yoktu. Tibbi 6zgecmi-
sinde 6zellik yoktu. Giemsa boyalt ince
ve kalin damla yaymalarinda P. fakipa-
rum  trofozoitleri (Sekil 1-2) goérilen
hasta yatirilarak 1l Halk Sagligi Miidiir-
lagi’nden temin edilen oral artemeter-
lumefantrin  (20mg/120mg) kombine
formu 2x4 tablet olarak baglandi. Tlk
ila¢ dozunu bir saat icinde kusan has-
taya ilk dozun tekrart verildi. 1 Sitma
Savas Birimi P. faleiparnm sitma tanisini
teyit etti. Klinik seyrinde 48. saatte 16-
kosit ve trombosit sayimlari sirastyla
1950/uL ve 26000/uL degetlerine ka-
dar distikten sonra normal degerlere
yukseldi. Biling bulaniklig1, hiponatremi
ve hipoglisemisi olmadi. Parazitemi
telnet gin kayboldu. Olast bakteriyel
ko-enfeksiyonlarini saptayabilmek icin
yatisinda alinan iki kan kiltirinde
treme olmadi. Oral artemisinli kombi-
nasyon tedavisi U¢ giine tamamlanarak
sifa ile taburcu oldu. Kontroliinde bu-
tin anormal laboratuvar degerlerinin
normale déndigi teyit edildi (Tablo 1).

Tartisma

EGC; kuzeyde Kamerun, giiney ve dogu-

sunda Gabon, batida Atlantik Okyanusu
ile cevrili Ulkedir. Bagkent Malabo ana-
karanin kuzeybatisinda Bioko adasinda-
dir (6). DSO raporuna goére 2013 yilinda
EGCnde dogrulanan sitma olgu sayist
20417°dir ve tamamuinda P. fakiparnm
tird etkendir (6). Gabon EVHnin g6-
rildiga  bir dlke iken, komgusu
EGCnde EVH vakast bildirilmemistir
©F

204

Ekvator Ginesi Cumhuriyeti’'nden Gelen Hastada Ates, Bulanti, Kusma: Ebola mi? Sitma mi?



Journal of Ankara University Faculty of Medicine 2016, 69 (3)

Salgin déneminde Afrika’dan gelen atesli
ve bisitopenik bu olguda 6ncelikli ola-
rak ¢ok bulasict olan EVH ile sitmanin
ayirict tanusinin yaptlmasi alinacak in-
feksiyon kontrol 6nlemleri acisindan
6nemliydi. Gabon’un sinir komsusu
olmasina ragmen EVH vaka y6netim
rehberinde vaka bildirilen ilkeler ara-
sinda EGC’nin olmamasi, hastanin
EVH vakasi ile epidemiyolojik baglan-
tistnin olmamasi ve maymun temast
olmamasi nedeniyle EVH 6n tanisin-
dan uzaklagilarak, sitma 6n tanist tize-
rinde duruldu. Ince-kalin damla yay-
malarinda parazitin  trofozoitlerinin
gorilmesi ile sitma tanist dogruland.

EVH ayurict tanisinda basta sitma ve enterik
ates yer almaktadir (3). Sitma ile ko-en-
fekte enterik ates gibi bakteriyel enfek-
siyonlarin da gorilebilmektedir (7). Bu
olguda da olast bakteriyel ko-enfeksi-
yonu ekarte edebilmek i¢in kan kiltiri
alinmig ve treme olmamistir.

DSO tanimina gére ciddi sitmanin klinik ve
laboratuvar parametrelerini karsilama-
yan bu olgu komplike olmayan P. fa/i-
parum sitma olgusudur (8). EGCnde
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Central vein catheterization is a common procedure but it has potential fatal complications such as pneumo-
thorax, hemothorax or arterial injury. We present a 74 year old female who was suffered a subclavien artery
pseudoaneurysm because of accidental arterial puncture during the subclavien venous catheterizations. The
patient was treated by stent graft by percutaneously due to high surgical risk.

Key Words: Subclavien Artery Pseudoaneurysm, Percutaneous intervention

Santral ven kateterizasyonu siklikla kullanilan fakat pnémotoraks, hemotoraks veya arteryel hasar gibi ciddi
komplikasyonlari olabilecek bir islemdir. Bu yazida, subklavyen venoz kateterizasyon sirasinda gelisen subk-
lavyen arter psédoanevrizmasi olan 74 yasinda kadin hastayi takdim ettik. Hastya ytiksek cerrahi risk nedeniyle
perkutan yol ile greft stent ile tedavi edildi.

Anahtar Sozclkler: Subklavyen Arter Psédoanevrizmasi, Perkiitan Girisim

A T4-year-old female was admitted to examination revealed a pulsatile mass
emergency service with  dyspnea, measuring neatly 3x3 cm in the right
orthopnea and fatigue of nearly two supraclavicular region with to and fro
weeks history. She had a history of atrial murmur and absent right radial artery
fibrillation and dilated cardiomyipathy. pulsation (Figure 1) .Color Doppler
Her medications included ramipril, ultrasound revealed a 35x24 mm sized
metoprolol and  warfarin.  Physical pseudoaneurysm communicating
examination revealed right jugular between the right subclavien artery
venous distention, 3+ pitting pretibial (SCA). After multidisciplinary
edema, 4/6 pansystolic murmur at apex consultation, the patient was transferred
and inspiratory crackles at the base and to the coronary angiography unite for
middle  zone  of the lung endovascular treatment.

Electrocardiography ~ showed  atrial
fibrillation with rapid ventricular rate. V
Transthoracic echocardiography
revealed dilated left ventricle and EF was
15%. After diagnosis of acute heart
failure, the patient was referred coronary
intensive care unit for intravenous
diuretic and inotrop therapy. Right
subclavien venous catheterizations wete
attempted to measure central venous
pressure. However, accidental arterial
puncture during the procedure was
noted. After intravenous inotrop therapy
was stopped, subclavien vein introducer
sheath was removed. Two days later, the ~ Under local anesthesia, the right common
patients developed a continuous right femoral artery as accessed percutane-
upper chest pain with radiation to the ously and an 8-Fr introducer was placed.
right forearm. Repeated physical With a 0.038-inch 150-cm guide wire the

-

Figure 1: Physical examination revealed a
pulsatile mass measuring nearly 3x3 cm in the
right supraclavicular region
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tip of a 6-F Right Judkins catheter was
positioned at the origin of the right SCA.
Selective angiography of the right SCA
confirmed the pseudoancurysm with a
narrow neck between the anterior wall
of the right SCA (Figure 2). A 5 mm x
25 mm balloon-expandable Viabahn
graft-stent (W. L. Gore and Associates,
Flagstaff, Arizona) was implanted to the
right SCA to exclude the pseudoaneu-
rysm from the arterial lumen. The final
right SCA angiogram demonstrated suc-
cessful total occlusion of the pseudoan-
eurysm and patency of vertebral, inter-
nal mammarian artery and distal SCA
(Figure 3). After the procedure, right
forearm pain was improved and right ra-
dial pulsation was recovered. Two days
later, the patient was discharged with as-
pirin, clopidogrel, warfarin and standard
medications for heart failure.

il

y

Figure 2: Selective angiography of the right SCA confirmed the
pseudoaneurysm with a narrow neck between the anterior wall of the right SCA
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Central vein catheterization is a common

procedure performed for measurement
of central venous pressure or ultra filtra-
tion therapy for acute decompansated
heart failure (1). Commonly blind tech-
nique guided by surface landmarks was
used by cardiology specialists (2). This
technique can lead to multiple punctures
that may result in potential complica-
tions such as pneumothorax, hemotho-
rax and arterial injury (2). Especially, in a
non-compressible artery such as SCA,
arterial puncture may cause formation
of a pseudoaneurysm, arteriovenous fis-
tula, and uncontrolled hemorrhage into
soft tissues and adjacent pleural space
(3). Small pseudoaneurysms of SCA
may be asymptomatic while pulsatile
mass, hematoma, neurological and air-
way compression, mediastinal syn-
drome, upper limb ischemia, and heart

=R
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Figure 3:The final right SCA angiogram demonstrated
successful total occlusion of the pseudoaneurysm and

failure may ensue from large pseudoan-
eurysms (3). Such complications may
warrant urgent treatment.

Percutaneous treatments (stent graft, embo-

lization, balloon temporary occlusion,
thrombin injection, and closutre device)
have become attractive alternatives to
conventional surgery for the treatment
of pseudoaneurysms (2). In our case,
surgical repair was considered to be high
risk because of patient clinical condition
and large size of the pseudoaneurysm.
Therefore, percutaneous treatment with
covered stent was considered the first

line treatment.
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Radial Artery Pseudoaneurysm After Transradial Coronary
Angiogram: A Mostly Overlooked Complication

Siklikla Atlanan Komplikasyon: Transradyal Koroner Anjiografi Sonrasi Gelisen Radial Arter Psédoanevrizmasi

Veysel Ozgiir Baris!, Ozgiir Ulas Ozcan’, irem Miige Akbulut?, Eralp Tutar’

! Ankara University School of Medicine, Department of Cardiology

Radial arter, tanisal ve girisimsel kalp kateterizasyon islemleri icin dnerilen givenli girisim yeridir. Bu yazi-
mizda, antikoagtilan tedavi altinda transradial anjiografi olduktan 10 giin sonra radial arter psédoanevrizmasi
gelisen 73 yasinda kadin olguyu takdim ettik. Ultrasonografi aracili kompresyonun basarisiz olmasi nedeniyle,
hastada cerrahi tedavi uygulandi. Antikoagtilan tedavi altinda transradial anjiografi yapilan hastalarda, islem
sonrasi dikkatli takip 6nermekteyiz.

Anahtar Sozcuikler: Radyal Arter, Psédoanevrizma, Koroner Anjiografi, Komplikasyon

Radial artery is suggested as a safe access for diagnostic and interventional cardiac catheterization.We pre-
sent a 73 year old female who was suffered a radial artery pseudoaneurysm 10 days after transradial coronary
angiography while under anticoagulation therapy. Prolonged ultrasound guided compression was unsuc-
cessful and the patient was treated with surgical repair. We suggest careful observation after transradial cat-
heterization for patients under anticoagulant therapy.

Key Words: Radial Artery, Pseudoaneurysm ,Coronary Angiogram, Complication

Transradial access is recommended during at the time of angiography was 1.5.
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percutaneous coronary diagnostic and
interventional ~procedures, especially
among patients with acute coronary
syndromes and patients under anticoa-
gulation therapy. Radial artery is more
favorable for vascular access than fe-
moral artery because of owning some
advantages in terms of lower incidence
of bleeding events and eatlier time for
ambulation (1, 2). However, there also
are complications related to transradial
access (3). Radial artery pseudoa-
neurysm is an extremely rare complica-
tion with an incidence of 0.048% (3, 4).

Case Report

A 73 year old female was presented to our

clinic with refractory angina pectoris.
Transthoracic echocardiogram revealed
hypokinesis of mid and apical segments
of anterior wall. She was under warfarin
treatment  for  paroxysmal  atrial
fibrillaion. ~ The  procedure  was
performed after warfarin had been
ceased for 3 days. The patency of dual
hand circulation was confirmed with
positive modified Allen test. The
International Normalized Ratio (INR)

Coronary angiography performed via
the left radial artery using a 5Fr arrow
introducer sheath (Arrow International,
Reading, PA). Heparin (3000 IU) and
verapamil (5 mg) was given to prevent
thrombosis and spasm respectively.
Coronaty angiogram revealed non-
significant atherosclerotic plaques. The
vascular  sheath  was  removed
immediately after the procedure and the
puncture site was manually compressed
for 15 minutes. Afterwards, a
compressive dressing was applied for 24
hours. The next day, warfarin therapy
was initiated again because of
paroxysmal atrial fibrillation with a
CHA2DS2-VASc score of 6. No sign of
hematoma was determined on radial
artery and the patient was discharged.
Ten days after the radial artery puncture,
the patient was noted a painful swelling
with a small hematoma that appeared
over the site of the radial access. She
seccked attention 5 days after the
symptom onset. Her INR level was 2.4
at that time. Colour Doppler ultrasound
(Toshiba ~ Diagnostic ~ Ultrasound
System, Model SSA-770A) revealed a
17x10 mm sized pseudoaneurysm with
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a 1,6 mm neck communicating between
the radial artery and the false aneurysm
(Figure 1). Prolonged ultrasound-
guided compression was attempted.
However, it was unsuccessful.
Therefore, the patient underwent
surgical repair with ligation and excision
of the pseudoaneurysm. After the
surgical repair there was trombus
formation in the radial artery (Figure 2)
and no evidence of pseudoaneurysm
was detected. Radial pulse and distal
perfusion was preserved.

Discussion

Transradial access for percutaneous coro-
nary procedure is considered as safe

and convenient approach compared to
the transfemoral access. However, the
vascular complications associated with
transradial access are not rare. It is es-
sential for the interventional cardiolo-
gists to be aware of these complica-
tions. Symptomatic radial artery occlu-
sion, non-occlusive radial artery injury
and radial artery spasms are commonly
reported complications of this appro-
ach (3). Pseudoaneurysm formation
and radial artery perforation are rarely
reported complications of transradial
approach (5). In this case, we present a
patient with radial artery pseudoa-
neurysm following percutaneous car-
diac catheterization. There are many

risk factors associated with pseudoa-
neurysm formation. These include; pe-
netrating injury of the arterial wall du-
ring cannulation, multiple puncture at-
tempts, catheter infection, aggressive
anticoagulation therapy, and the use of
large sized sheaths (3). In our case,
none of these risk factors was present.
The anticoagulation therapy was restar-
ted the day after catheterization. Even
suggested as a safe procedure transra-
dial approach may warrant more care-
ful observation particularly among pa-
tients on anticoagulant therapy and in-
terventional cardiologists should be
aware of the potential for such late ac-
cess site complication.

Figure 1: Arrow indicates 17x10 mm sized pseudoaneurysm with a
1.6 mm neck communicating between the radial artery and the false dial artery.

aneurysm.
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Kortikosteroid ile indiiklenen Hipokalemik Periyodik Paralizi:
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Hypokalemic Periodic Paralysis after Administration of Corticosteroid
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Hipokalemik periyodik paralizi (HPP) oldukga nadir gérilen, kollarda ve bacaklarda ani gelisen yaygin kas kuvvet-

sizligi ile seyreden bir hastaliktir. Her iki olgumuzda kortikosteroid enjeksiyonu sonrasi gelisen ani yaygin kas kuv-
vetsizligi 10 saat icerisinde kendiliginden diizelmisti. Acil rutin kan tetkiklerinde serum potasyum seviyesi belirgin
dusik saptandi. Her iki olgunun uygulanan potasyum replasmani tedavisi sonrasi klinikleri tam diizeldi. Ani gelisen
kas kuvvetsizligi ile basvuran hastalarda nadir de olsa HPP'nin akilda bulundurulmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Sozcukler: Periyodik Paralizi, Hipokalemi, Kortikosteroid

Hypokalemic periodic paralysis (HPP) is a rare disorder characterised by acute weakness of the upper and
lower limbs. We present two cases who developed generalized weakness after corticosteroid injection and
totally recovered after 10 hours. The blood tests of the cases revealed hypopotassemia and after replacement
treatment they clinically recovered. We intended to present the cases to point out that HPP must be kept in
mind in patients applying to the emergency with acute onset of muscle weakness.

Key Words: Periodic Paralysis, Hypokalemia, Corticosteroid
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riyodik ataklarla ortaya cikan paralizi
ataklart ya da kas gicstizlugi ile seyre-
den ve ataklar disinda kisinin tamamen
saglikli oldugu nadir bir hastaliktir.
Ataklar siklikla yogun egzersiz, asirt
karbonhidrat tiiketimi, stres, enfeksi-
yon, cerrahi ile tetiklenebilir (1). HPP
ilk gorildigi zaman ¢ogunlukla tanin-
mamakta ve spinal kord bastst, Guillain
Barre sendromu gibi yanlis tanilar kon-
maktadir. HPP’nin en stk sebebi ailesel
petiyodik paralizi, tirotoksik petiyodik
paralizi ve sporadik periyodik paralizi-
dir (2). Biz bu yazida steroid enjeksiyo-
nunun tetikledigi nadir goritlen iki HPP
olgusu sunmay1 amagladik.

Olgu 1: 36 yasinda erkek hasta, ani bas-

langichi, proksimalde hakim tst ve alt
ekstremitelerde kas giicsiizligl tablo-
suyla acil servise bagvurmus. Kas glic-
stizligi baslangicindan 4 saat 6nce sol
skapula hizasindan ar1 soktugu, o bél-
gede yaygin sisligin olmasi nedeniyle
parenteral antihistaminik ve toplam 80
mg steroid injeksiyonu yapildig 6gre-
nildi. Kas gligstizligiiniin 6nce 6n kol-
larinda basladigl, daha sonra ellerine,
omuzlarina ve her iki bacaginin prok-
simal bolimlerine ilerledigi 6grenildi.

disinda bir yakinma veya hastalik bil-
dirilmedi. Yakin zamanda gecirilmis
enfeksiyon veya travma Oykiisii yoktu.
Hastanin vital bulgulari, tasikardi (120
aum/dk) disinda stabildi; diger fizik
muayene bulgulart normaldi. N6rolo-
jik muayenesi kas giicti alt ekstremite-
lerde proksimalde 3/5 distal kaslarda
3+/5 duzeyinde ve derin tendon ref-
lekslerinde (D'TR) hipoaktivite disinda
dogaldt. Serum potasyum diizeyi nor-
mal degerlerin altinda saptandt (2.0
mEq/L). Elektrokardiografisinde
(EKG) sinus tagikardisi ve ST ytiksek-
ligi vardi. Hastanin takibinde kas giicii
defisiti yaklagtk 10 saat sonra kendili-
ginden duzeldi; tasikardisi ve EKG
sindeki ST yuksekligi de kendiliginden
diizeldi. Hastanin kas giiciiniin dizel-
mesinden sonra goénderilen kontrol
potasyum degeri 4.0 mEq/L bulundu.
Tiroid fonksiyon testleri istenen hasta-
nin test sonuglart tirotoksikoz ile
uyumlu bulundu. Tiroid sintigrafisinde
sag lobda non-homojen hiperplazik
nodil saptandi. Hastaya tirotoksikoza
yonelik tedavi baglands; bir yillik taki-
binde periyodik paralizi atagi tekrarla-
madt.
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Olgu 2: Otuz dokuz yasinda erkek hasta

bol miktarda karbonhidrat iceren be-
sin tiketiminden sonra agir bir egzer-
siz yapmis, ¢cam agaclarina da temas
sonrasinda omuz ve boyun bélgesinde
allerjik reaksiyon meydana gelmis
(Thaumetopea pityocampa). Hasta
acil servise basvurmus ve acilde anti-
histaminik ve steroid enjeksiyonu ya-
pimis. Basvurudan yaklasik 4 saat
sonra bacaklarda belirgin, ellere de ya-
yilan kuvvetsizlik gelismeye baslamus.
Acil servis basvuru saatinden 8 saat
sonra yaptlan muayenede alt ekstre-
mite kas glicti 3/5 , ustte 4/5 saptandi,
DTR’ler global hipoaktifti. Hastaya
acil olarak kan gazi ¢alisildr ve potas-
yum duzeyi 1.6 mEq/L olarak sap-
tandt. Serumda bakilan potasyum di-
zeyi 2.6 mEq/L olarak tesbit edildi.
Hasta bradikardi ataklar1 olmasi nede-
niyle yogun bakimda takip edildi. Ti-
rotoksikoz acisindan tiroid fonksiyon
testleri normal sinirlarda tesbit edildi.
Hastaya potasyum replasmant yapildi
ve ekstremitelerdeki kas giict sikayet-
lerin baslamasindan yaklastk 10 saat
sonra tama yakin dizeldi.

Tartisma

HPP etiyolojisine gére primer ve sekon-

der olarak 2 gruba ayrilir. Siklikla er-
keklerde gorillmekte ve otozomal do-
minant gecis gostermektedir (3). Se-
konder nedenler icerisinde en stk tiro-
toksikoz olmak {izere primer hiperal-
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desteronizm, Bartter sendromu, bat-
yum, amfoterisin B, alkol ,ciddi diya-
reye bagli potasyum kaybina yol acan
hastaliklar sayilabilir (1).

Hastalarda tipik olarak ekstremite kasla-

rinda genelde simetrik giicstizlik goril-
mektedir, solunum ve yiiz kaslart nadi-
ren tutulmaktadir. DTR ler azalmis
veya kaybolmustur. Ataklar hafif olgu-
larda 6-12 saat arasi siirerken agir atak-
larda 3-8 giine kadar uzayabilir (4).

Her iki olgumuzda da gelisen allerjik reak-

siyon nedeniyle yapilan kortikosteroid
enjeksiyonu sonrasinda kollarda ve
bacaklarda yaygin kas kuvvetsizligi ge-
lismistir. Her iki olgumuzda kas kuv-
vetsizligi simetrik DTR ler azalmis
iken okuler, bulber ve solunum kasla-
rinda tutulum izlenmemisti. Serum
potasyum diizeyinin 3.5 mEq/L’den
dusiik olmast hipokalemi olarak kabul
edilmektedir. Olgularimizda hipoka-
lemi saptanmis olup potasyum eksikli-
gine bagl kardiyak bozukluk da goz-
lenmistir. Olgu 1 de tirotoksikoz sap-
tanmis olup olgu 2 de tiroid fonksiyon
testleri normal olarak degerlendirildi.

Her iki olgumuzda da kortikosteroid en-

jeksiyonunu takiben gelisen hipokale-
miye baglt periyodik paralizi gelismis
olup literatiirde seyrek vakalar bildiril-
mistir (5-8). Glukokortikoid tedavi-
sine baglt yan etki olarak hipokalemi
gelisebilmektedir fakat klinikte agir
semptomatik hipokalemi seyrek ola-
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rak gorillmektedir (9). Olgu 1 de geli-
sen periyodik paralizinin tirotoksikoz
zemininde kortikosteroid enjeksiyonu
ile tetiklendigi distnilda. Tirotoksi-
koza bagl periyodik paralizide (TPP)
hipokalemi 6zellikle kas hiicrelerinde
Na/K-ATP az pompa aktivitesinin at-
tisina bagl gelismektedir. Pompa akti-
vitesi artisina bagli potasyum hizla
ekstraseltler kompartmandan intrase-
laler kompartmana ge¢cmektedir (10).
Na/K-ATP az pompasint stimule
eden faktorler arasinda katekolamin-
ler, beta 2 adrenerjik stimulasyon, in-
sulin yer almaktadir (11). Tiroid hor-
monlari ve kortikosteroidler farkli bir
mekanizma ile Na/K-ATP az pompa-
sint etkilemekte ve etkisi i¢in de daha
uzun siire gerekmektedir (11).

Ryan ve ark. lart (12) her ti¢ TPP hastasinin

birinde potasyum kanalini kodlayan
gende mutasyon oldugunu saptamuglar
ve TPP nin bir kanalopati olabilecegini
varsaymislar. Sonug olarak tirotoksikoz
tablosunda Na/K-ATP az pompasinin
iskelet kaslarinda up regulasyona ugra-
dig1 ve kortikosteroid verilmesi sonra-
sinda hiperglisemi ve hyperinsuline-
miye sekonder periyodik paralizi tablo-
sunun tetiklendigi disintlmuistir.

HPP de tedavi semptomatik ve etiyolojiye

10.

11.

12.

yonelik  yapilmalidir.  Hipokalemi
kontrolli bir bicimde tedavi edilmeli-
dir. Tirotoksikoza bagl paralizi her ne
kadar sik gorilmese de yiksek doz
kortikosteroid tedavisi ile tetiklenebi-
lecegi akilda tutulmalidir.
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izole Labbe Ven Trombozlu Olguda Radyolojik Bulgular

Radiologic Findings in A case of Isolated Thrombosis of Vein of Labbe
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Labbe veni, lateral temporal lobun kortikal venlerinden gelen kani toplar ve transvers sintise drene olur. Labbe veninin
izole trombozu, oldukga nadir bir durumdur. Biz, izole Labbe ven trombozlu bir olgunun radyolojik bulgularini sunu-
yoruz. MR goruntileme, sag temporalde hemorajik infarkti gosterdi. Sagda labbe veni, tromboz ile uyumlu olarak
hiperintens olarak izlendi.

Anahtar Sézcukler: Tromboz, Labbe Veni, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Gdrdntiileme

The vein of Labbe collects blood from cortical veins of the lateral temporal lobe and empties into the transverse sinus.
Isolated thrombosis of the vein of Labbe has been rarely reported. Herein we present a case of isolated thrombosis of
the vein of Labbe with radiologic findings. MR imaging showed temporal hemorrhagic infarct. The right vein of Labbe
was seen as hyperintense consistent with thrombosis.

Key Words: Thrombosis, Vein of Labbe, Computed Tomography, Magnetic Resonance Imaging

Serebral ven6z tromboz (SVT), genel po- gorintilemesinde (MRG) sag tempo-

ptilasyonda tahmini yillik insidanst mil-
yonda 2-7 olarak tahmin edilen, gbrece
nadir bir durumdur. Dogru ve kesin ta-
nust, zamaninda ve uygun tedavi ile has-
talik seyrinin geriye dondirtlebilmesin-
den, akut komplikasyonlarin ve uzun
donem sekelletinin 6nemli 6lctide azal-
tilabilmesinden dolay1 esastir (1).

Serebral venoz sistem, derin vendz sistem,

kortikal venoz sistem ve dural venoz
siniislerden olusur. Leach ve ark’nin
(2) SVT’li 510 hastayt degerlendirdik-
leti raporlarinda kortikal vendz tutu-
lum olgularin yalnizca %6’sinda bildi-
rilmistir. Literatiirde bildirilmis izole
Labbe ven trombozlu olgu sayist ise
10’dan daha azdir (2-6). Biz burada
izole Labbe ven trombozu saptanan
bir olgunun radyolojik bulgularini, li-
teratlr bilgileri esliginde sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Otuzbes yasindaki kadin hasta, bir hafta

once baglayan, agrt kesiciye yanit ver-
meyen stkistirir tarzda bas agrist sikaye-
tine, konusmasinda bozulma eklenmest
tzerine noroloji bélimunde degetlen-
dirildi ve muayenesinde sol hemihipo-
estezi, parestezi saptandi. Ozgecmi-
sinde appendektomi Sykisi mevcuttu,
soygecmisinde  Ozellik  saptanmadi.
Hastanin ¢ekilen manyetik rezonans

ral bolgede, cevresel 6dem alaninin ice-
risinde, hem T'1 agirlikh gériintiilemede
(AG), hem T2AG’de agirliklt olarak hi-
perintens izlenen, diftzyon agilikli g6-
rintilemesinde (b=1000), heterojen-
hiperintens, ADC gérintilemesinde
hipointens hemorajik infarkt alami iz-
lendi. Sag Labbe veni, hemorajik in-
farkt alani lateral komsulugunda T1 ve
T2 AG’lerde hiperintens olarak izlen-
mekteydi ve trombise baglt “hiperin-
tens ven isareti” olarak kabul edildi (Se-
kil 1). MRG bulgulart sag Labbe ve-
ninde tromboza baglt hemorajik infarkt
olarak degerlendirildi.

Tartisma

Kortikal venler, dural sinlislere drene olut-

lar ve morfolojik yap: ve lokalizasyon-
lart degiskenlik gosterir (1,3,4). Genel-
likle drene ettikleri kortikal alanin adiyla
tanimlanirken genis kortikal venlerden
ikisi 6zel olarak adlandirilmistr (2, 4).
Bunlardan biri olan Labbe veni (digeri
Trolard veni olup bu ven santral sulkus
dizeyinde stiperior sagittal siniise
drene olan dominant parietal lob korti-
kal venidir) temporal lob lateral ylze-
yinde anteroposterior yonelimle seyre-
der ve transvers sintise drene olur (2, 4).
Bu damar, kontrastsiz MR gorunti-
lerde temporal lobun lateral ylizeyinde
akim kaybt seklinde izlenir (4).
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Sekil 1:T1 AG (A) ve T2 AG’de (B) sag temporal lob lateral kesiminde, her iki sekansta da agirlikl olarak hiperintens izlenen ve gevresel belirgin
6dem alaninin eslik ettigi hemorajik infarkt alani izleniyor. Hemorajik infarkt alani posterolateral komsulugunda hem T1AG'de, hem T2AG’de
hiperintens izlenen tromboze Labbe veni goriliyor (oklar). Hemorajik infarkt alani lokalizasyonunda sitotoksik 6demi temsil eden, diflizyon
agirlikh gérintulemede (b=1000) (C) heterojen-hiperintens ve ADC haritasinda (D) hipointens sinyal degisiklikleri segiliyor.

Bu venin trombozu, karakteristik olarak

temporal lob lateral kesiminde fokal
kortikal 6dem, hemoraji veya hemora-
jik infarkta neden olur (2-5). Orta se-
rebral arterin temporal dallarindaki
okliizyonlar da ayn1 alanda infarkta yol
acabilir. Bununla birlikte arteryal in-
farktlarda instler korteks tutulumu

beklenir (2,4). Serebral vendz trombo-
zun kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT)’deki en 6nemli bulgusu, etkile-
nen parankimal alan komsulugundaki
okliide vendeki hiperatentie trombiis-
tir ancak bu hiperatentiasyon SVT’li
olgularin yalnizca %25’inde gorulir.

Ayrica ateniiasyon artisi, dehidratas-
yonda, hematokrit diizeyinin arttigt
durumlarda, subaraknoid ve subdural
kanama sonrasinda izlenebilir. Boyle
olgularda ven atentasyonu ile arter
atentiasyonunu karstlastirilarak fizyo-
lojik ve trombotik atentiasyon artiglart
birbirinden ayirtedilebilir (1). Serebral
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vendz trombozu saptamada kontrast-
siz MR inceleme, kontrastsiz BT ince-
lemeden daha duyarlidir. MR gorinti-
lemede “akim kaybi”nin kayb: ve si-
nusteki sinyal intensite degisikligi pri-
mer bulgulardir. Venéz trombozun
T1 ve T2 AG’lerde sinyal intensitesi,
trombus formasyonunun ortaya ¢ikist
ile gortintileme zamani arasindaki in-
tervale goére degisir. Sinyal intensite-
sindeki degisikligin, trombisteki he-
moglobin ytkim Grtanlerinin paraman-
yetik etkileri ile iligkili oldugu distnd-
lir. Akut evredeki trombus, T1 AG’de
izointens, T2 AG’de hipointens izlenir
ve normal akim durumunu taklit ede-
bildiginden tanisal hataya neden olabi-
lir. Literatiire gore, siniis trombozlu
olgularin %10-30’'unda gorintileme
akut evrede yapilmaktadir. Bu evrede
dogru tantya ulasmak icin kontrastlt
MR venografi veya BT venografi ¢ali-
stimaldir.  Subakut evrede trombiis

KAYNAKLAR

1.

Dorndotf D, Wessl K, Kessler C, et al.
Thrombosis of the right vein of Labbe: ra-
diological and clinical findings. Neuroradi-
ology 1993;35: 202-204.

Leach JL, Fortuna RB, Jones BV, Gaskill-
Shipley MF. Imaging of cerebral venous
thrombosis: current techniques, spectrum
of findings, and diagnostic pitfalls. Radiog-
raphics 2006; 26:Suppl 1:519-41.

(6-15 giinler), methemoglobin nede-
niyle hem T1 AG’de hem T2 AG’de
hiperintens izlenir. Subakut evre,
trombisin MR incelemede en kolay
saptanabilen formasyon evresidir ve
SVT’li olgularin %55%inde gorinti-
leme bu dénemde yapilir. Kronik
trombis (>15 gin), T1 AG’de izoin-
tens, T2 AG’de izo-hiperintens izlenir

).

Kontrastlt incelemelerde SV nin iyi tanim-

lanmus bulgularindan biri, kontrastlanan
dural kollateral vendz kanallatla ve ka-
verndz bosluklatla cevrelenmis trom-
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Ovaryen stimiilasyon programlarinda ve laboratuar tekniklerinde saglanan tiim gelismelere ragmen, yardimli
treme tekniklerinin basarisi gtinimuizde hala sinirlidir. Glintiimuzde standart olarak kabul edilen temel stim-
lan ajanlar klomifen sitrat ve gonadotropinlerdir. Bu iki ajanin kullanildigi stimulasyon protokollerinde bazi
hastalarda yeterli folikuil gelisimi saglanamamakta veya yeterli sayida ve/veya kalitede oosit elde edilememek-
tedir. Bu nedenle, yardimli tireme tekniklerinde alternatif bazi tedavi stratejilerinin gelistirilmesine gerek du-
yulmustur. Bu tedaviler giinimiizde yaygin olarak anovulatuar infertil ve k&t over yaniti gésteren hastalarda
kullanilmaktadir. Bu hastalarda hem elde edilen oositin sayisini ve kalitesini arttirmak icin hem de tedavi ma-
liyetini dustirmek icin bazi ek ajanlar kullaniimaktadir. Bu baglamda, bu ajanlardan en iyi bilinenleri metfor-
min, aromataz inhibitorleri, dehidroepiandrosteron, androjenler, biilyime hormonu, kortikosteroidler ve an-
tioksidanlardir.

Anahtar Sézciikler: Aromataz Inhibitérleri, Metformin, Oviilasyon Indtiksiyonu, Yardimir Ureme Teknikleri

Despite all advancement in ovarian stimulation programmes and laboratory techniques, the success of assis-
ted reproductive techniques remains limited. Today, the primary stimulating agents adopted as standard are
clomiphene citrate and gonadotrophins. In some patients treated with stimulation protocols using those two
agents, adequate follicular development cannot be maintained or adequate amount and/or quality of oocy-
tes cannot be achieved. Hence, development of some alternative treatment strategies in assisted reproduc-
tive technologies has been needed. Nowadays, those treatment methods are used in anovulatory infertile
patients and poor responders. Some additional agents are used in those patients in order to increase the
amount and quality of achieved oocytes while decreasing treatment costs. In this sense, the best known ad-
ditional agents are metformin, aromatase inhibitors, dehydrepiandrosterone, androgens, growth hormone,
corticosteroids, and antioxidants.
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ve laboratuar tekniklerinde saglanan
tim gelismelere ragmen, yardimh
tireme tekniklerinin (YUT) basarst gii-
nimiizde hala sinirh dizeydedir ve in-
fertilite tedavisi goren ciftlerin azimsan-
mayacak bir kisminda gebelik elde edi-
lememektedir. Guniimiizde uygulanan
OS programlari, anovulatuar kadmlar-
daki oviilasyon indiksiyonunu (OT),
intrauterin inseminasyon (IUI) siklusla-
rindaki stimilasyon protokollerini ve
in-vitro fertilizasyon (IVF)/ intrastop-
lazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) 6nce-
sinde uygulanan kontrollii ovaryen hi-
perstimiilasyon (KOH) protokollerini
kapsamaktadir. Siralanan tim bu tedavi
protokollerinde  kullanilan ve glini-
miizde artik standart kabul edilen temel
stimiilan ajanlar klomifen sitrat (CC) ve
gonadotropinlerdir. Bu iki ajanin kulla-
nildig1 tedavi protokollerinde bazi has-
talarda yeterli folikiil gelisimi saglana-
mamakta veya yetetli sayida ve/veya ka-
litede oosit elde edilememektedir. Ek

olarak, gonadotropinlerin kullanldig
tedavi protokollerinde ¢ogu zaman te-
davi maliyeti yiksek olmaktadir. Bu ne-
denletle, YUTnde alternatif bazi tedavi
stratejilerinin gelistirilmesine gerek du-
yulmustur. Bu tedaviler giniimiizde
yaygin olarak anovulatuar infertil ve
kot over yanitt gbsteren hastalarda kul-
landmaktadir. Bu hastalarda kullanian
tedavi protokolil ne olursa olsun ¢ogu
zaman goreceli olarak daha yiiksek
dozda gonadotropin kullanidmakta ve
tedavi siklusunun sayist artmaktadir. Bu
durum tedavinin maliyetini arttirirken
basarisint yeterli lciide degistirmemek-
tedir. Bu nedenletle, bu hastalarda hem
elde edilen oositin saysint ve kalitesini
arttirmak icin hem de tedavi maliyetini
dustirmek icin bazt ek ajanlar kullanil-
maktadir. Bu ajanlardan en iyi bilinenleri
aromataz inhibitotleri (etrozol), dehid-
roepiandrosteron (DHEA), biyiime
hormonu (BH) ve kortikosteroidlerdir
(deksametazon).
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Metformin

Metformin biguanid grubu bir oral hipog-

lisemiktir. Metformin’in ana etki me-
kanizmasi, hiicresel diizeyde insilin
duyarlihgin arttirmaktir. Glukoz di-
strlicti ana etkisi, hepatik glukoz tre-
timini (glukoneogenez) baskilayarak
astrt glukoz Uretimini azaltmaktr. Po-
likistik over sendromunda (PKOS) in-
stlin rezistansinin patofizyolojik sii-
recte rol aldiginin gosterilmesi ile met-
forminin PKOSlu hastalarda kulla-
nimit giindeme gelmistir. Metforminin
kullaniminin PKOS’lu hastalarda ovii-
lasyonu saglamada basarilt oldugu bir-
cok calismada gosterilmistir (1-4). Her
ne kadar aksini iddia eden calismalar
mevcut olsa da oviilasyon indiksiyo-
nunda CCa metformin eklenmesi
oviilasyon ve gebelik oranlarini yakla-
sik 3-4 kat arttirmaktadir (5-8). Bu bil-
giler dogrultusunda glukoz intoloransi
olan ve CC direncli hastalarda metfor-
minin tedaviye eklenmesi CC’a duyat-
lilig1 arttirarak etkili olabilir. Ancak bu
grup hastalarda ek tedavi ajant olarak
kullanilmalidir (8).

Metforminin CC direncli hastalarda gona-

dotropine ilavesi de tartigmalidir. Bir
ay siire ile metformin kullanddmasinin
daha diizgin folikiler gelisim saglayip
multifolikiiler gelisim, stimiilasyon si-
resi, toplam gonadotropin dozu ve
ovaryen hiperstimiilasyon sendromu
(OHSS) oranlarini azalttg bildrilmis-
tir (9-11). Ancak, daha yakin bir meta-
analizde YUT &ncesi metformin kulla-
niminin klinik gebelik oranini arttirsa
da canlt dogum sonuglarinda iyilesme
yapmadigr tespit edilmigtir. Ayrica,
OHSS riskini azalttigi (OR 0.27, 95%
CI0.16 - 0.47) tespit edilmistir. Topla-
nan oosit sayisi, gonadotropin dozu,
stimiilasyon stiresi gibi siklus paramet-
relerinde de farklilik bulunamamigtir
(12).

Aromataz inhibitorleri (Ai)

Aromataz, 6strojen biyosentezinin hiz si-

nirlayict basamaginda rol alan C19 ste-
roidlerin (androstenedion ve testoste-
ron) Sstrojenlere (estron ve estradiol)
dontsimiina katalize eden bir sitok-
rom P450 enzimidir. Oviilasyon in-

diksiyonunda etki mekanizmast se-
rum 6strojenlerinde azalmanin sonu-
cunda hipotaloma-hipofiz aksinin ne-
gatif-feedback’inin ortadan kalkmasi
ve gonadotropinlerin sentez ve salini-
minda artis olmasidir. Diger yandan
akut Gstrojen c¢ekilmesinin neden ol-
dugu aktivin artist FSH diizeylerinin
artmasina katk: saglar. Ek olarak foli-
kiler mikrogevredeki androjen biri-
kimi ovaryen FSH reseptdr ekspresyo-
nunu arttirir (13). Tam bu etkilerin or-
tak sonucu folikiler gelisimin artmasi-
dir. Gunimizde ovilasyon induksi-
yonu amactyla oral yoldan kullanidan
Al’leri 3. kusak olan letrozol ve
anastrazol’diir ve yarilanma zamalar
yaklasik 48 saattir. Letrozol kullanimi
PKOS’lu hastalarin %75’inde oviilas-
yonu saglar ve %25’inde gebelik elde
edilir  (14). Ogzellikle CC direngli
PKOS’lu hastalarin OT’nda etkilidir.
Yakin zamanlt bir meta-analizde CC
ile karsilastirldiginda PKOS’lu hasta-
larda daha ytksek gebelik ve canlt do-
gum oranlart elde edildigi tespit edil-
mistir ancak kanit kalitesinin distk ol-
dugu da belirtilmigtir (15). Guni-
miizde Al’leri OS ve KOH siklusla-
rinda gonadotropin miktarinin azaltil-
mast ve kotd over yanitlt hastalarin
KOH  sikluslarinin  desteklenmesi
amactyla kullanilmaktadir. Kot over
yanitt gosteren hastalarda letrozol ek-
lenmesinin  kullanilan gonadotropin
miktarint azaltmanin yaninda, tedavi
sonuglarinda belirgin oranlarda iyi-
lesme saglayabilecegi bilinmektedir
(16,17). IVF hastalarinda endomet-
rium kalinlig1 azalmaksizin letrozol ek-
lenen grupta pik Ostrojen degerleri
onemli oranda digmektedir (18). Kot
over yanitt gosteren hastalarda proto-
kole letrozol eklenmesinin intraovar-
yen androjen dizeylerinde yiikselmeye
yol agtig1, bunun da intraovaryen FSH
reseptorlerinin artmastyla ovaryen ce-
vabin artisina yol actig1 ve hatta siklus
iptal oranlarint azalttigy ileri siirilmiis-
tar (19). Ayrica, kot over yanitt olan
hastalarda siklusa letrozol eklenmesi
ile gebelik orani artarken gebelik ba-
sina maliyet azalmaktadir (20). Ozel-
likle meme kanserli hastalarda oviilas-
yon indiiksiyonu planlandiginda daha
dusik pik 6strojen seviyelerinde foli-
kiler gelisim elde etmek istenen hasta-

larda kullanilmast faydali olabilir. Ok-
tay ve ark (21). meme kanserli hasta-
larda embriyo ve oosit dondurmak
icin yaptiklari stimtlasyon protoko-
line 5 mg/gtn letrozol eklenen 47 sik-
lusu tubal faktér nedeniyle tedavi edi-
len 56 hasta ile ile karsilagtirmis ve or-
talama Gstradiol diizeyini letrozol kul-
lanan meme kanserli grupta ortalama
483.41278.9 pg/ml olarak bulurken
diger grupta 1464.61644.9 pg/ml ola-
rak bulmuslardir. Gonadotropin ge-
reksinimi de %44 azalmstr (21).

Kortikosteroidler

Steroidlerin ovetler Uzerine etkisi direkt

olarak over tizerinde veya indirekt ola-
rak adrenal androjenlerin siipresyonu
ile gerceklesebilir. Ovetlerde glukokor-
tikoid reseptotleri oldugu ve adrenal
steroidlerin over fonksiyonlarina etkili
oldugu gosterilmistir. Kortizolin in
vitro granuloza hiicre kiltiitlerinde ve
diger dokularda aromataz aktivitesini
stimiile ettigi, farkli glukokortikoid di-
zeylerinin gonadotropinlerin, 6strojen
ve progesteron diizeylerine etkisi insan
ve hayvanlarda belirtilmistir. Uglincii
bir mekanizma olarak ise steroidlerin
gonadotropin diizeylerine santral etkisi
one surulmistir. Stres durumlarinda
menstriel regilasyonun bozulmast ve
anovulatuar sikluslarin olusmasi bu du-
rumun bir sonucu olarak distinilmis-
tir. Glniimiizde YUTde glukokorti-
koid kullanimiyla ilgili veriler daha ¢ok
peti-implantasyon dénemine aittir. Bu-
nun nedeni glukokortikoidlerin imp-
lantasyon siirecinde rol aldigr distini-
len immiinolojik kaskatlart immunsup-
resif etkisi nedeniyle etkilemesidir (22).
CC direngli hastalarda ek tedavi olarak
0.5 mg/gun deksametazon kullanimi-
nin ovillasyon oranlarini arttirdigs bildi-
rilmistir (23,24). Yakin zamanli bir
meta-analize gére PKOS’lu hastalarda
ovilasyon indiksiyonuna deksameta-
zon ilavesi oviilasyon ve gebelik oran-
larim arttrmaktadir (OR 9.46, %95 CI
5.05-17.7; P<.001) (25). Bider ve ark
(22). yaptiklari randomize ¢alismada
distik yanitl IVF hastalarinda oviilas-
yon indiksiyonuna steroid ilavesinin
gebelik oranlari, 6strojen diizeyi, kulla-
nilan gonadotropin siire ve miktari ve
elde edilen oosit sayist gibi parametre-
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lerde bir iyilesmeye yol agmadigint be-
lirtmislerdir. Ayrica PCOS’Iu hastalarda
da ek tedavi olarak kullaniminin sonug-
lar tzerine etkisi olmadigini ifade et-
mislerdir (22). Ancak, Keay ve ark (26).
ek tedavi olarak dusiik doz deksameta-
zon verilen hastalarda kot yanit nede-
niyle iptal oranlarinin plasebo verilen
gruba gore azaldigint (%2.8’¢ karst
%12.4) ve her ne kadar istatistiksel ola-
rak anlamli olmasa da (P=.07) klinik ge-
belik oranini arttirdigini bildirmislerdir
(% 26.9% karst %017.2). Kullanilan go-
nadotropin miktari, stresi, elde edilen
oosit, embriyo sayisi, implantasyon ve
fertilizasyon oranlart gibi parametreler
ise benzer bulunmustur(26).

Dehidroepiandrosteron (DHEA)

1k olarak 1939’da izole edilen DHEA pe-

riferik dokularda testosteron ve Gstra-
diole ¢evrilen zayif bir androjendir ve
bébrek tstii bezinin zona retikilaris ta-
bakast ve overde teka hiicrelerinde
sentezlenir. Reprodiktif hayatta kadin-
larda serumda yiiksek konsantrasyon-
larda bulunurken yasla seviyesi azalir
(27). DHEA’nin oviilasyon indiksiyo-
nunda ek tedavi olarak kullanimiyla il-
gili ilk sunumlar 2000 yilindan sonra
baslamustir. O'na DHEA eklenme-
siyle elde edilen oosit sayisinin arttig
one surilmistir (28,29). Vaka kont-
rollt bir ¢alisgmada, ciddi azalmis ovar-
yen rezerve sahip 25 hastaya en az 4 ay-
ik DHEA tedavisi (25 mg glunde 3
kez) uygulanmis ve elde edilen oosit sa-
yist ve embriyo kalitesinin arttidy, siklus
iptal oraninin azaldigt izlenmistir (30).
Yakin zamanli bir prospektif kohort
calismada siklus 6ncesi 4 ay giinde 3
kez 25 mg DHEA tedavisinin kotl
over yamutlt hastalarda toplanan oosit
sayisiny, fertilizasyon oranlarini, ve elde
edilen embriyo sayisint arttirdidy tespit
edilmistir (31). Zayif yanuth hastalar ile
yapilan ¢alismalarda DHEA ek tedavisi
ile siklus iptali ile dustik gelisiminin
azaldigini ve elde edilen oosit sayust ile
gebelik oranlarinin arttigl tespit edil-
mistir (32-34). Ayrica, DHEA kulla-
nim stresi arttikga pik Ostradiol ve
transfer edilen embriyo skorlarinda is-
tatistiksel olarak anlaml artis izlenmis-
tir (35). DHEA, steroidogenez icin
onemli bir substrattir. DHEA dustkse,
androstenedion, testosteron ve E2

hormonlar diigiik olacaktir. Ancak tek
etki mekanizmast bu degildir. Andro-
jenler FSH’la birlikte foliktler farklilas-
mayt stimiile ederler. Primat overle-
rinde androjenlerin gen ekspresyonu
ile folikiller buyime ve graniloza
hticre proliferasyonunda artisa yol ag-
t1g1 gosterilmistir. Primat overlerinde
androjenlerin steroidogenezisi, foliki-
ler kurtarlmayr uyardiklar1 ve pre-
antral/antral folikil sayisinda artiga yol
actiklar1 saptanmustir. Androjenlerin
Rhesus maymunlarinda IGF-1 diize-
yini ve IGF-1 reseptéri mRNA’sin1
primordial folikillerde arttirdigt goste-
rilmigtir. Ayrica gonadotropin supres-
yonuna ragmen testosteron tedavisi ile
artmus sayida gelisen folikil izlendigi
ve androjenlerin erken folikiil maturas-
yonunu gonadotropinlerden bagimsiz
olarak uyardigs gosterilmistir. Andro-
jenlerin gonadotropinlerin grantloza
hicreleri tzerine olan etkisini cAMP
aracilt post-reseptor sinyal sistemini et-
kileyerek arttirdigi da dustntlmekte-
dir. Yine androjenler folikillogenezde
graniiloza hucrelerinde eksprese olan
FSH reseptor sayisint arttirarak da et-
kili olabilirler. DHEA tedavisi yaslanan
overde PKOS benzeri gelisime neden
olabilir. Gebelik elde edilen hastalarda
anti milleryan hormon (AMH )seviye-
lerinin DHEA kullanim siiresi ile para-
lel olarak arttigi tespit edilmistir (36).
Yakin zamanl bir meta-analizde de
kotl ovaryen yanutlt hastalarda DHEA
veya testosteron ile tedavinin canlt do-
gum oranlarint arttirabilecegi savunul-
mustur (37). Buna gére, DHEA’nin
heniiz primordial ve primer oosit
stogu tikenmemis tam olarak meno-
poza girmemis ovulasyon indiiksiyo-
nuna kotl yanith hastalarda bir umut
olabilecegini ve bu tir hastalarin en
azindan bir kisminda faydalt olabilece-
gini 6ne strebiliriz. DHEA’nin kulla-
nimt 4 ay boyunca 3x25 mg seklinde
onerilmektedir. Yiksek dozlarda mini-
mal diizeyde akne, hirsutizm, seste ka-
linlagma ve nébet gibi yan etkiler g6z-
lenebilir (37).

Testosteron

In vitro calismalarda ve deneysel hayvan

modellerinde testosteron ve dihidro-
testosteronun folikilogenez, Ostroje-

nez ve oosit matiirasyonunda rol oy-
nadiginin gosterilmis olmasi, bu hor-
monlarin terapdtik etkinligini  glin-
deme getirmistir (38-40). Testosteron
FSH ile sinetjik etki gOsterir, grani-
loza hucrelerinde FSH reseptotlerini
arttirir ve primordial foliktillerin gelisi-
mini uyarir. Balasch ve ark. (41). 2006
yilinda kott over yanutlt hastalarda tes-
tosteron patch 6n tedavisinin etkinli-
gini degerlendirdikleri ¢alismada siklus
iptal oraninin %20’ye distrildiging,
ortalama toplanan MII oosit miktari-
nin arttirldiging, klinik gebelik oranla-
rinin baglanan siklus basina %24 ve
embriyo transferi yapilan siklus basina
%30 oldugunu tespit etmislerdir. Fab-
regues ve ark. (42). 2009 yilindaki ran-
domize kontrollt ¢alismalarinda, zayif
over yanith hastalarda testosteron ila-
vesinin kontrol grubu olan mini-doz
GnRH agonist protokoli ile kiyaslan-
diginda, istatistiksel anlamli olarak sti-
miilasyon stiresini kisalttigini, kullani-
lan gonadotropin miktarinin azaldigins
ve disik over yanit1 gériillme oraninin
azaldigini tespit etmiglerdir (42). Bu-
nun aksine, iki prospektif randomize
calismada ise k6tii over yanitlt ve azal-
mis over rezervli hastalarda stimtlas-
yon 6ncesi 12-20 giin boyunca uygula-
nan testosteronun plaseboyla kiyaslan-
diginda plazma testosteron seviyele-
rini arttirdigl, ancak ovaryen yanit pa-
rametrelerinde ve gebelik oranlarinda
anlamli bir fark yaratmadigi bildiril-
mistir (43,44). Yakin zamanlt bir meta-
analize gére OS o6ncesi transdermal
testosteron uygulamast kétd over ya-
nitlt hastalarda canlt dogum oranlarin
arttirirken ve rFSH dozunu azaltmak-
tadir (45). Ancak, Ol’na ek olarak tes-
tosteron uygulanmasinin faydalt olabi-
lecegi hasta grubunun tespiti icin daha
fazla calismaya ihtiyag vardir.

Bliyiime hormonu

Buyiime hormonu 6n hipofizden sentez

edilen, depolanan ve salinan bir pep-
tidtir ve ginimiizde sentetik olarak
rekombinant DNA teknolojisi ile tire-
tilebilmektedir. BH’nun grantloza
htcrelerindeki FSH etkisini IGF-1’in
lokal sentezini arttirarak modiile ettigi
gosterilmistir (46). IGF-1’in hem gra-
nilloza hem de teka htcrelerinde go-
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nadotropin etkinligini arttirdigt ve bu-
nun sonucunda follikiler gelisimi, st-
rojen Uretimini ve oosit matiirasyo-
nunu uyardigt bilinmektedir (47). Gra-
niloza hiicre kiltirinde gonadotro-
pinlere IGF-1 eklenmesinin overde
gonadotropin aktivitesini cesitli yol-
larla arttirdigs gosterilmistir. Bu aktivi-
teden sorumlu mekanizmalar; aroma-
taz aktivite artist, 17-8 Ostradiol ve
progesteron seviyelerinde artis ve LH
reseptdr olusumundaki artigtir (48).
Yakin zamanli bir meta-analize gore
BH’nun rutin kullanimt IVF sonucla-
rint dyilestirmede etkin gézitkmemek-
tedir (49). Buna karsin koti over ya-
nutlt hastalarda BH kullanimz1 canlt do-
gum oranlarinda istatistiksel anlamli
bir iyilesme saglamaktadir (49). Bu
metaanalizin yayinlanmasindan sonra
yapilan ¢alismalarin birinde Tesarik ve
ark. (50), >40 yas hastalarin IVF prog-
ramlarinda BH nun dogum oranlarin
arttirdigint bildirmislerdir (50). Kiguk
ve ark. (51). ise, GnRH agonist uzun
protokol ile birlikte BH kullaniminin
KOH maliyetini yaklasik iki kat arttir-
digini, Sstradiol duizeyini, MII oosit
saysint, 2PN sayisini ve transfer edilen
embriyo sayisint arttirdigint bildirmis-
lerdir. Her ne kadar istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, bu ¢alismada BH
grubunda gebelik oranlarinda iyilesme
izlenmistir. Hazout ve ark. (52). da BH
tedavisinin 2. glin embriyo sayist ve
gebelik oranlarint arttirdigini bildir-
mislerdir. Yeni yayinlanan prospektif
bir ¢alismaya gbre de kétii over yanutlt
hastalarin sikluslarina disik doz BH
eklenmesiyle gtivenli bir sekilde daha
yuksek klinik gebelik oranlari elde edil-
mektedir (53). Bu olumlu sonuclara
karsin eldeki sonuglarin toplamda ¢ok
az hastay1 icermesinden, calismalarin
glicinin yetersizliginden ve maliyetin
cok yiiksek olmasindan dolayt OT’nda

BH kullanimimnin giniimizde sadece
klinik caligmalarla sinitli olmasi daha
uygun goriinmektedir.

Antioksidanlar

Aerobik metobolizma serbest radikaller

ve reaktif oksijen triinleri (ROS) ola-
rak adlandirilan hidroksil radikalleri,
stiperoksit anyon, hidrojen peroksit,
nitrik oksit pro-oksidanlarin meydana
gelmesine yol acar. ROS baslica mito-
kondriyal membrandan elektron ka-
¢agl ile olusur. Normal hiicresel aero-
bik metobolizma ROS olusumu ile so-
nuglanir. Normalde pro-oksidanlarla
antioksikanlar arasinda hiicresel sevi-
yede bir denge vardir. Minimal du-
zeyde ROS sinyal yolaginda rol alir ve
diger bolgelerde oldugu gibi kadin ge-
nital organlarinda da fizyolojik role sa-
hiptir. Eger pro-oksidanlarin seviyesi
ile antioksidanlarin seviyesi arasinda
dengesizlik olursa oksidatif stres bas-
lar. Oksidatif stres gerceklesirse pato-
lojik etki lipid hasari, protein sentez
inhibisyonu, ATP tiiketimi ile gercek-
lesir. Oksidatif stresin tubal infertilite,
endometriozis, agtklanamayan inferti-
lite, PKOS gelisiminde, ART’de kéti
oosit kalitesi ve kot embriyonel geli-
simde, abortus ve embriyopatilerde
roli oldugu ileri sirilmistir (54). Fo-
likiiler sivida zengin olarak bulunan
antioksidan enzimler superoksit dis-
mutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz,
glutatyon transferaz ve glutatyon re-
diktaz oositin oksidatif hasardan ko-
runmastina yardimer olur (55). Actkla-
namayan infertilitesi olan hastalarda
foliktler sivida azalmis glutatyon pe-
roksidaz diizeyleri bildirilmistir (50).
Endometriozisli hastalarda ise artmis
lipid peroksidasyonu tespit edilmistir
(57). Ayrica, antioksidan dizeylerinin

actklanamayan infertilitede azaldigini
ve lipid peroksidasyonunun son iriini
olan malondialdehid (MDA) diizeyle-
rinin arttu@t izlenmistir (55). Antioksi-
danlarin  kiltir ortamma ilavesiyle
blastokist gelisim oranlarinin, implan-
tasyon ve gebelik oranlarnin arttigy,
dejenere blastokist oranlarinin azaldig
gosterilmistir (58). Vitamin takviyesi
alan IVF hastalarinda gerek serum ge-
rekse de folikiler sivida vitamin di-
zeylerinin arttigt ve iliskili olarak da li-
pid peroksidasyon oraninin azaldig
gosterilmistir (59). Savita ve ark. (60).
da infertil kadinlarda vitamin E ve bazt
¢oklu doymamus yag asitlerinin azaldi-
g1t gostermisler ve omega 3 ve anti-
oksidan vitamin C ve E ilavesi ile
treme fonksiyonunun dizeltilebilece-
gini iddia etmiglerdir. Benzer sekilde
sigara kullanan hastalarin idrarinda li-
pid peroksidasyon triinlerinin arttigi
ve daha dusik gelisim potansiyelli
embriyo elde edilen hastalarda daha
yiksek oldugu izlenmis ve genel ola-
rak yliksek kan antioksidan seviyeleri-
nin gebelik elde etmek icin avantajl
olacagt bildirilmistir (61). Ancak, anti-
oksidanlarin  kullaniminin  faydasini
kanitlamak icin genis kapsamli ¢alis-
malara ihtiya¢ vardir.

Sonug

Sonug¢ olarak, ovatyen stimiilasyon ve la-

boratuvar tekniklerindeki tim gelis-
melere ragmen YUT nin basarist sinit-
lidir. Oviilasyon indiksiyonun bagari-
st arttirmak amaciyla bazt ek ayarlar
kullamilabilir. Her ne kadar bu ek ayar-
larin tedavi bagarisint arttirdigr disa-
niilse de bu olumlu etkilerin genis ve
randomize kontrolli ¢alismalatla des-
teklenmesi gerekir.
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Proksimal mide ve 6zofagogastrik bileske (OGB) adenokarsinomu sikhigi ézellikle bati diinyasinda artma egi-
limindedir. 1998 yilinda 6zofagogastrik bileske adenokarsinomlari icin Siewert siniflamasi yayinlandi. Sinif-
lama esas olarak timorin topografik 6zelliklerine dayanir. AJCC'nin 7. Kanser Evreleme Kilavuzu’'nda 6zofa-
gogastrik bileske kanserleri ve bileskeye ya da distal 6zofagusa uzanan 5 cm’lik proksimal gastrik kanserleri
de 6zofagus kanseri siniflamasina dahil edilmektedir. Tip 1 timorlerde en sik lenfatik yayilim paratzofagiyal,
ust abdominal lenf nodlarina olur. Tip Il ve lll tumdrlerde mediastinal lenf nodu metastazi gérilme sikligi tip |
tlmorlere gore daha dusiik olup, ileri evre hastalarda gorilebilir. Genel durumu iyi, uzak metastazi olmayan,
Rezektabl OGB adenokarsinomlarinda en iyi tedavi cerrahidir. Secilecek cerrahi yéntem konusunda, tip | ti-
mérler icin transtorasik fundektomi ve subtotal 6zofajektomi (ivor Lewis operasyonu), tip Il tiimérler icin D2
diseksiyonla genisletilmis gastrektomi yapilmasi konusunda literattirde, genis olctide fikir birligi oldugu go-
ziikmektedir. Yayinlanan calismalar isiginda tip Il timérler icin eger hiatustan timaorin proksimal uzanimi RO
cikarilabilecekse genisletilmis gastrektomi yapilmasi, RO rezeksiyon yapilamiyacaksa abdominal-sag transto-
rasik yaklasimla ( ivor Lewis operasyonu) rezeksiyon uygulanmasi uygun géziikmektedir. Submukozal timér-
lerde endoksopik tedavi yontemleri uygulanabilir.

Anahtar Sézciikler: Ozofagogastrik Bileske, Adenokanser, Cerrahi Tedavi

Proximal gastric and esophagogastric junction adenocarcinomas (EGJA) are arising in especially western
world. In 1998 Siewert published his classification for EGJA which is based on tumors tophography. The 7th
edition of AJCC Cancer Staging Manuel includes staging of esophagus and esophagogastric junction cancer
also the first 5 cm of the stomach cancer that invades the esophagogastric junction. For type | tumors the
most frequent lymphatic spread is through the paraesophageal and upper abdominal lymph nodes. For type
Il and type lIl tumors mediastinal lymphatic invasion frequency is lower. The best treatment for RO resectable
EGJA without metastases is surgery. It is widely accepted that for type | tumors Iwor Lewis operation, for type
Il tumors transabdominal total gastrectomy with D2 lymph node dissection are the best treatment. For type
Il tumors if RO resection is possible via transabdominal approach, total gastrectomy is appopriate. If RO resec-
tion is not possible with this way, transabdominal and transthorasic esophagectomy should be done with
two field lymphadenectomy. Endoscopic resection can be done for submucoal tumors.

Key Words: Esophagogastric Junction, Adenocarcinoma, Surgical Management

Proksimal mide ve 6zofagogastrik bileske timorin topografik 6zelliklerine da-

(OGB) adenokarsinomu sikligi ézel- yanir (11).
likle batt dinyasinda artma egiliminde-

dir (1-5). Gelismis tlkelerde tst gis ti-

motleri epidemiyolojisinde kayma ya-

sanmaktadir. Ozofagus ve distal mide

timorleri sikligt azalirken distal 6zofa-

gus, 6zofagogastrik bileske ve kardiya

timorleri sikligt artmaktadir (6). Bu TipI
durum batt tlkelerinde artan obezite,
artan gastro6zofagiyal reflii hastalig
ve azalan Helikobakter pilori infeksi-
yon orant ile actklanmaktadir (7-10).
Bileske timoétlerinin tanimi, sinifla-
masi, etiyolojisi, evrelemesi ve cerrahi

Tip Il

tedavi yaklasimi konusunda literatiirde
farkli gorisler bulunmaktadir. 1998 y1-
linda 6zofagogastrik bileske adenokar-
sinomlart icin Siewert siniflamasi ya-
yinland1 ($ekil 1). Siniflama esas olarak

Sekil 1: OGB kanseri Siewert siniflamasi
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Tip I: Gastro6zofagiyal bileskenin 1-5 cm
tzerinde timor merkezi olan distal 6zo-
fagus adenokarsinomlaridir. Genelde
6zofagus distalindeki intestinal metaplazi
(Barrett 6zofagus) alanlarindan koéken
alir.

Tip II: Kardiyanin gercek karsinomu. Kar-
diyak epitel veya kisa segment intestinal
metaplaziden kéken alan timor merke-
zinin gastro6zofagiyal bileskenin lcm
tstl ve 2 cm altinda oldugu gastrik kar-
diya adenokarsinomlaridir.

Tip III: Timo6r merkezinin gastro6zofa-
giyal bileskenin 2-5 cm altinda oldugu
bileskeyi ve distal 6zofagusu asagidan
infiltre eden subkardiyak gastrik karsi-
nomlaridir.

Buyuk timérlerde timor kitlesinin baskin
yetlesimi esas alinir. Ozellikle tip T ve
IIT timotler arasinda epidemiyoloji,
etiyoloji, timor biyolojisi, lenfatik ya-
yilim agisindan farkliliklar bulunmak-
tadir. Rezeke edilen tip 2 timoétlerin
%25’inde Barrett mukoza segmentleri
izlenirken, % 75’inde tipik gastrik kar-
diya kanseri 6zellikleri gérilar. Bu ne-
denle en azindan cerrahi agidan tip IT
ve III timorler birlikte degerlendirile-
bilir (12).

Evreleme

American Joint Committee On Cancer
(AJCCynin 7. Kanser Evreleme Kila-
vuz’unda ilk kez 6zofagogastrik bileske
kansetleri ayr1 bir antite olarak deger-
lendirilmistir (Sekil 2). Onceki evrele-
mede bu bolge timétleri 6zofagus ve
mide siniflamast kullaniarak degetlen-
dirilmekteydi. Bu da farkli evrelemelere
yol acmaktaydi. Yedinci evreleme sis-
temi O6zofagus kanserleri ile birlikte
6zofagogastrik bileske kanserleri ve bi-
leskeye ya da distal 6zofagusa uzanan 5
cm’lik proksimal gastrik kanserleri de
6zofagus kanseri stniflamasina dahil et-
mektedir (13). Yapilan diger degisiklik-
ler: In situ timér (Tis) tekrar tanim-
land1 ve T4 alt sinuflara ayrildi, bolgesel
lenf nodlari tekrar tanimlandi, N metas-
taz iceren lenf nodu sayisina gore alt si-
niflara ayrildi, M tekrar tanimlandi, sku-
am6z hiicreli karsinom ve adenokarsi-
nom icin ayr evrelendirme gruplart
olusturuldu, evre gruplamalart T, N, M
ve G sinuflart kullanilarak tekrar belir-
lendi seklinde 6zetlenebilir (Tablo 1-5).

Klesici disler
Ust ézofagival 15 em
stiniter Servikal 6zofagus
Sternal gentik 20 cm
Ust torasik dzofagus
Arngoz ven 25cm
Orta torasik
dzofagus
Alt pulmoner ven A0 cm
Alt torasik
i dzofagus
Ozofagogastril
bilegke 40 cm

Sekil 2: Ozofagus kanseri yerlesim yeri siniflamasi

Tablo 1: Anatomik belirleyicilerdeki degisiklikler

T siniflamasi N siniflamasi M siniflamasi

Tis yeniden tanimlandi ve T4 alt Bblgesel lenf nodu yeniden tanimiandi M yeniden

gruplara ayrildi tanimlandi
- - . Boyundan ¢olyak lenf nodlarina kadar (MO uzak

Tis yliksek dereceli displazi butin peridzofagiyal lenf nodlari metastaz yok

T4a plevra, pe rikard, diyafram ... |Naltgruplan yeniden tanimlandi M1 uzak

invazyonu gosteren rezektabl timor metastaz var

T4b aorta, vertebra, trakea
invazyonu gosteren unrezektabl
tamor

NO bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1-2 pozitif boélgesel lenf nodu

N2 3-6 pozitif bolgesel lenf nodu

N3 >7 pozitif bolgesel lenf nodu

Tablo 2: Anatomik olmayan belirleyicilerdeki degisiklikler

Histopatolojik
hiicre tipi

Histolojik derece

Kanser lokalizasyonu

Adenokarsinom

G1 iyi diferansiye

Ust torasik kesicilerden 20-25 cm sonrasi

Yassi hucreli
karsinom

G2 orta diferansiye

Orta torasik kesicilerden 25-30 cm sonrasi

G3 kotu diferansiye

Alt torasik kesicilerden 30-40 cm sonrasi

G4 diferansiye olmayan

Ozofagogastrik bileske; timér merkezi alt torasik 6zofagus, bileske veya midenin 5 cm’lik
proksimal kisminda yer alan ve bileskeyi veya distal torasik 6zofagusu invaze eden kanserlerdir

Tablo 3: Adenokarsinom yeni TNM evrelemesi

Evre T N M Derece

0 Tis (HGD) NO Mo 1,X

IA T NO Mo 1-2,X

IB T NO Mo 3
T2 NO Mo 1-2,X

A T2 NO Mo 3

1B T3 NO MO Herhangi
T1-2 N1 MO Herhangi

A T1-2 N2 MO Herhangi
T3 N1 MO Herhangi
T4a NO MO Herhangi

B T3 N2 MO Herhangi

lnc T4a N1-2 MO Herhangi
T4b Herhangi MO Herhangi
Herhangi N3 MO Herhangi

\% Herhangi Herhangi M1 Herhangi
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Lenfatik Yayilim ve
Lenfadenektomi

Komplet rezeksiyon gerceklestirebilmek
icin timor yerlesim yerine gore olast
lenfatik yayihm yollarini bilmek gere-
kir. Tip I tamérlerde en sik lenfatik ya-
yilim paraézofagiyal ve st abdominal
lenf nodlarina olur. Ancak %15’¢ va-
ran oranlarda karina seviyesine uzanan
proksimal mediastinal lenf nodu me-
tastazt da izlenebilir (14). Parry ve
ark’nin (15) 2015 yilinda yayinlanan
calismalarinda tip I timorler igin st
mediastinal (paratrakeal, aortikopul-
moner, subkarinal) lenf nodu metastaz
orant %25 iken, tip II tiimérlerde %11
olarak verilmigtir (p:0,02). Proksimal
timor uzanimi ile Gst mediastinal lenf
nodu metastazt iligkili gérinmektedir
(16). Nunobe ve ark.’nin (17) ¢alisma-
larinda 6zofagiyal uzanim 2 cm’nin
tzerinde ise %17.8, 2 cm’nin altinda
ise %2.2 inferior mediastinal lenf
nodu tutulumu izlenmistir. Mine ve
ark’nin (18) 142 Gzofagogastrik bi-
leske ve alt u¢ 6zofagus yasst hiicreli
karsinom hastasint iceren calismala-
rinda diyaframmn vena kava inferior
acikligt seviyesine kadar proksimal ti-
mor uzanimi izlenmeyen hastalarda,
izlenenlere gore anlamli derecede daha
dugik oranda proksimal ve orta medi-
astinal lenf nodu metastazt izlenmistir
(%0-%5,9 / %36,4-%37,8 sirasiyla
adeno ca ve yasst hiicreli ca igin).

Tip 1I ve III timotlerde mediastinal lenf
nodu metastazi gorilme sikligs tip I ti-
motlere gore daha disik olup, ileri
evre hastalarda gorilebilir (19). Buna
ragmen ¢esitli yayimnlarda tip IT timor-
ler i¢in %4.7-26.4, tip IIT timotler igin
%0-15,3 gibi degisik oranlarda medias-
tinal lenf nodu metastaz oranlari veril-
mistir (20-22). Calismalar arasinda k-
cik farkliliklar olmakla beraber tip 1I
ve III timotlerde en stk tutulan lenf
nodu istasyonlari sirastyla sag parakar-
diyal, kiictik kurvatur, sol parakardiyal,
sol gartrik arter kokd, proksimal sple-
nik arter koki ve ¢olyak arter lenf
nodlaridir. Sonrasinda tip II timérler
icin alt mediastinal, tip III timétler
icin buytk kurvatur lenf nodlart gel-
mektedir (23-27). Ayrica perigastrik
lenf nodlart i¢in undiferansiye timor-
lerin diferansiye timérlere gére daha

stk metastaz yaptigt da bilinmektedir
(16). Pedrazzani ve ark. (28) calismala-
rinda T2, T3, T4 timorlerde 6’dan
fazla lenf nodu metastazi saptanma
oranint strastyla %29, %45 ve %75
olarak bulmuglardir. Bu bulgu timér
invazyon derinligi ile lenf nodu metas-
tazi arasindaki iliskiyi gostermektedir.
Yeni evrelemede metastatik lenf nodu
sayisinin  Onemine vurgu yapilmakla
beraber metastatik lenf nodu oraninin
(metastatik lenf nodu sayi/cikarilan

Tablo 4: T belirleyicileri

lenf nodu sayist) da prognoz agisindan
o6nemli oldugunu bildiren yayinlar
mevcuttur. 0.2’den biyik degerler
koth prognostik faktér olarak kabul
edilmektedir (29).

Tip I timorler igin 6zofagus kanseri gibi

kabul ederek subkarinal, sag paratra-
keal, Ust mediastinal, arkus aorta ust
sinirina kadar sol trakeobrongiyal lenf
nodlarint iceren mediastinal ve Ust ab-
dominal lenf nodu diseksiyonu yapil-
mast Onerilmektedir (30). Kurokawa

X Primer timor degerlendirilemiyor

T0 Primer timor bulgusu yok

Tis Yuksek derece displazi

T1

Lamina propria, muskularis mukoza veya submukozayi tutan timor

Tla

Lamina propria veya muskularis mukozayi tutan timor

T1b | Submukozayi tutan timor

T2 Muskularis propriyayi tutan tumor

T3 Adventisyayi tutan timor

T4 Komsu yapilari tutan timér

T4a

Plevra, perikard veya diaframi tutan rezektabl timor

T4b

Aorta, vertebra korpusu, trakea gibi diger komsu yapilari tutan unrezektabl timéor

Tablo 5: Ozofagiyal lenf nodlari isimlendiriimesi ve yerlesim yerleri (AJCC 2012)

!'AP LAP istasyon isim Yerlesim yeri
istasyon no 7
1 supraklavikuler lenf Suprasternal ¢entik ve klavikulalarin Ustiinde
nodlari
- innominate arter ve trakea kesisme sinirinin kaudal
2R Sag Ust paratrakeal nodlar .o ) ’
sinirt ve akciger apeksi arasinda
2L Sol Ust paratrakeal nodlar |Arkus aorta Ust ucuyla akciger apeksi arasinda
3 Posterior mediastinal Trakea bifurkasyonunun ustiinde paraézofageal
P nodlar nodlar
; innominate arter ile trakea kesisiminin alt ucu ile
4R Sag alt paratrakeal . : . ’
azigoz venin sefalik sinir arasinda
4L Sol alt paratrakeal nodlar |Arkus aorta Ust ucu ile karina arasinda
Ligamentum arteriozumun lateralindeki subaortik
5 Aortopulmoner nodlar ve paraaortik
nodlar
6 On mediastinal nodlar Asendan aorta veya innominate arterin Ustiinde
7 Subkarinal nodlar Trakeal karinanin kaudalinde
am Orta paraézofagieal nodlar Trakeal bifurkasyondan inferior pulmoner venin
kaudal sinirina kadar
Alt paradzofagieal lenf inferior pulmoner venin kaudal sinirindan
8l . oo
nodlari ozofagogastrik bileskeye kadar
9 Pulmoner ligaman nodlari |inferior pulmoner ligamanin icinde
10R Sag trakeobronsiyal nodlar Azigoz venin sefalik sinirindan sag ust lob
’ bronsunun baslangicina kadar
10L Sol trakeobronsiyal nodlar |Karina ile sol Gst lob bronsu arasinda
15 Diyafragmatik nodlar Diyafragma kubbesi ve kururisi yakini veya
arkasinda uzanan
16 Parakardiyal nodlar Gastroozofageal bileskenin hemen komsulugunda
17 Sol gastrik nodlar Sol gastrik arter boyunca
18 Ana hepatik nodlar Ana hepatik arter boyunca
19 Splenik nodlar Splenik arter boyunca
20 Colyak nodlar Colyak arter kokiunde

18 ve 19 numarali istasyonlar bélgesel lenf nodlari olarak kabul edilmemektedirler

Gokhan Kocaman, Serkan Enon
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ve ark.’nin (31) 2015 yilinda yayinla-
nan ¢alismalarina gbre proksimal ti-
mor uzammi ile bilegke arasindaki me-
safe 3 cm’den buylikse transtorasik
yolla yapilacak lenfadenektomi sagka-
lim avantajt saglamaktadir. Bileske ti-
motlerinde servikal lenf nodu tutulum
oraninin disik olmast, tutulum olan
hastalarda sagkalimin kéti olmast ve
komplikasyon oraninin yiiksek olmasi
nedeniyle 3 alan lenf nodu diseksiyonu
rutin olarak 6nerilmemektedir (32). Ja-
pon mide kanseri lenf nodu diseksi-
yonu siniflamasina gére D1 diseksi-
yon: perigastrik lenf nodlati, D2 disek-
siyon: D1+ sol gastrik arter, ortak he-
patik arter, ¢Slyak ve splenik arter cev-
resi lenf nodlarint icerir (Sekil 3, Tablo
6). Tip II ve III timétler i¢in alt me-
diastinal ve D2 karin lenf nodu disek-
siyonu yapilmast 6nerilmektedir (19).
Ozellikle Japonya kaynakli caligma-
larda D2 tizerinde abdominal lenf
nodu diseksiyonun (paraaortik bolge,
retropankreatik boélge, hepatoduode-
nal ligaman cevresi) anlamli gekilde
sagkalima fayda saglamadig: gibi pos-
toperatif komplikasyon oranint artir-
dig1 belirtilmistir (33,34).

Yapilan lenf nodu diseksiyonunun teda-

viye katkisint belirlemek i¢in Sasako ve
ark’nin (35) gelistirdigi yontem kulla-
nilmaktadir. Bu yoéntemde ¢alistlan
lenf nodu bélgesinin metastaz orani, o
bélgede metastaz tespit edilen hastala-
rin bes yillik sagkalim orani ile ¢arpila-
rak bir gOsterge hesaplanmaktadir.
Elde edilen saymnin buyuklagine gore
lenf nodu istasyonunun diseksiyonu-
nun tedavideki yararliligina karar veril-
mektedir. Buna gore tip II ve III bi-
leske timérleri igin 6zellikle sag ve sol
parakardiyal, kiiciik kurvatur ve sol
gastrik arter koki lenf nodlarmnin di-
seksiyonu en yiksek fayday1 saglamak-
tadur. Tkinci sirada fayda saglayan lenf
nodu gruplart ise ortak hepatik arter,
¢olyak arter, dalak hilusu cevresi,
proksimal splenik arter cevresi ve alt
torasik paraézofageal lenf nodlaridir
(23,27,36). Rutin paraaortik lenf nodu
diseksiyonu 6nerilmez. (37), Sol renal
ven cevresi diseksiyonunun tip II ti-
morlerde sagkalim avantaji yarattg
bildirilmistir (38). Dogru evreleme icin
en az 18-23 adet lenf nodu ¢ikarilmast
gerektigi bildirilmistir (30,39).

Morbidite ve mortalite; girisim yolu, re-
zeksiyon ve lenfadenektomi genisli-
gine gore degisir. D2 rezeksiyon yapi-
lirken retroperitoneal lenfadenckto-
miyi tamamlamak icin rutin olarak sol
taraf pankreatik rezeksiyon ve sple-
nektomi yapilmasinin morbiditeyi ar-
tirdigt ancak sagkalima faydasinin ol-
madigi gosterilmistir (40). Bariz lenf
nodu metastazi varligt ya da splenik hi-
lus tutulumu varliginda splenektomi
yapilmast gerekiyorsa en azindan
pankreas rezeksiyonundan ka¢inilma-

Lidir (41).

Tedavi Yaklasimi

Genel durumu iyi, uzak metastazi olma-
yan, RO rezektabl OGB adenokarsi-
nomlarinda en iyi tedavi cerrahidir
(11). 2015 National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) Kila-
vuzu'nda lenf nodu metastazt varli-
ginda diger 6zofagus timorlerine pre-
operatif kemoradyasyon tedavisi 6ne-
rilitken, OGB adenokarsinomlarina

3 (%)

4s

w

"6 7 ad

S P——

sadece kemoterapi verilmesi Gneril-
mektedir (42). Preoperatif tedavi son-
rast yapilacak yeniden evreleme sagka-
lim1 belirlemede tedavi 6ncesi evreye
gore daha basarilt gbzitkmektedir (43).
Ayrica insitu karsinomlara veya sadece
mukoza tutulumu olan OGB adeno-
karsinomlarina endoskopik mukozal
rezeksiyon 6neren yayinlar da mevcut-
tur (44). Secilecek cerrahi yontem ko-
nusunda, tip I timérler i¢in transtora-
sik fundektomi ve subtotal 6zofajek-
tomi (Ivor Lewis operasyonu), tip 11
timorler icin genisletilmis gastrektomi
yapilmast konusunda literatiirde, genis
olgiide fikir birligi oldugu gézitkmek-
tedir (45-48).

Haverkamp ve ark’nin (49) 2014 yilinda

10 kohorttan olusan detlemelerinde
bileske timérlerinde Gzofajektomi ile
gastrektomi arasinda bariz sagkalim
farki izlenmemesine ragmen, gastrek-
tomi uygulanan hastalarin daha iyi ya-
sam kalitesine sahip olduklart géril-
mustir. Ancak tip II timérler icin uy-
gulanacak cerrahi konusunda halen

Sekil 3: Japon mide kanseri lenf nodu istasyonlari'?

D1 istasyonlari: 1, 2, 3, 4s, 4d, 5, 6, 7.
D1+ istasyonlari: D1 + 8a, 9, 11p.

D2 istasyonlari: D1 + 8a, 9, 10, 11p, 11d, 12a

Tablo 6: Japon mide kanseri lenf nodu istasyonlari ve yerlesim yerleri

LAP istasyon no Yerlesim Yeri

1 Sag parakardiyal nodlar

2 Sol parakardiyal nodlar

3 Kuguk kurvatur lenf ndolar

4sa Kisa gastrik arterler cevresinde sol buylk kurvatur lenf nodlari
4sb Sol gastroepiploik arter boyunca sol biyuk kurvatur lenf nodlari
4d Sag gastroepiploik arter boyunca sag buyuk kurvatur lenf nodlar
5 Suprapilorik lenf nodlar

6 Infrapilorik nodlar

7 Sol gastrik arter Ustl lenf nodlari

8a Ortak hepatik arter boyunca lenf nodlari

9 Colyak arter boyunca lenf nodlari

10 Dalak hilusu boyunca lenf nodlari

11p Proksimal splenik arter boyunca lenf nodlari

11d Distal splenik arter boyunca lenf nodlari

12a Hepatik arter boyunca lenf nodlar
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farkl gériisler bulunmaktadir. Oneri-
len cerrahi yontemler abdominal, ab-
dominal-sag transtorasik, abdominal-
sol transtorasik, frenotomi ile sol
transtorasik, karin-boyun girisim yol-
larini icermektedir. Rezeksiyon boyutu
da sinurlt bileske rezeksiyonundan to-
tal 6zofagogastrektomiye kadar degis-
mektedir. Onerilen lenfadenektomi si-
nir1 da degiskendir (12).

Yayinlanan ¢alismalar 1s11inda tip I timor-
ler igin eger hiatustan timoran proksi-
mal uzanimi RO ¢ikarilabilecekse genis-
letilmis gastrektomi yapilmasi, RO re-
zeksiyon yapilamiyacaksa abdominal-
sag transtorasik yaklagimla rezeksiyon
uygulanmast uygun gézitkmektedir (50-
52). Japonya’dan Mine ve ark.(53) distal
timor uzammi ile bileske arasindaki
mesafe 5 cm’den fazla ise total gastrek-
tomiyi 6nermektedirler.

Hayat kalitesini temelde secilen rekonst-
ruksiyon tipi belitlemektedir. Agagi
mediastende gerceklestirilen 6zofago-
gastrostomi basit ve givenli bir yol ol-
masina ragmen, ciddi gastrik ve duo-
denal igerik reflisiine neden oldugu
icin, dayanilmaz Gzofajitlere yol ag-
makta ve hayat kalitesini distirmekte-
dir. Bu durumdan kacinmak icin 6zo-
fagogastrik anastomoz ylksek intrato-
rasik (azigoz veni lizeri) veya boyunda
yapilabilir. Diger secenek 6zofagus ve
anastomoz edilecek mide kismi ara-
sina jejenum veya kolon getirmektir.
Mide fundusu ¢tkarildigs ve midenin
depolama islemi ortadan kalktig icin
total gastrektomi ve Roux-en-Y anas-
tomozu ile yitksek intratorasik 6zofa-
gogastrostomi fizyolojik agidan ayni
sonucu verir (54). Fuschs ve ark.’nin
(55) 2016 yilinda yayinlanan calismala-
rinda cerrahi uygulanan 123 bileske
kanserli hastaya postoperatif 2. yilla-
rinda hayat kalitesini 6l¢mek icin yap1-
lan anket calismasinda total gastrek-
tomi yapilan hastalarda fiziksel islev,
dispne ve refliye bagl sikayetlerde
6zofajektomiye gore anlaml disukluk
oldugu izlenmistir.

Transabdominal ve sol torakoabdominal
yaklasimlari karsilastiran c¢alismalarda
yuksek morbidite ve mortalitesine rag-
men sagkalim avantaji saglamamasi
nedeniyle sol torakoabdominal yol ru-
tin olarak 6nerilmemektedir (50).

Sekil 7: Anastomoz son hali
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Curtis ve ark’nin (57) 2013 yilinda 216 bi-
leske kanserli hastayi iceren ¢aligmala-
rinda daha distal timérlerin daha kot
prognoza sahip olduklari ileri stril-
mistir. Ortanca sagkalim timor tiple-
rine gore Tip 1:4,9 yil, Tip 1I: 3,3 yil,
Tip III: 2,6 yildir. Bu da postoperatif
dénemde takip ve adjuvan tedavi kri-
terlerini etkileyebilir. Ayrica Liu ve
ark’nin (58) 2015 yilinda yayinlanan
Tip I ve I OGB ile distal gastrik kar-
sinomlar1 (DGK) karsilagtiran calis-
malarinda OGB karsinomlu hastalarin
prognozlart DGK’ya gére daha kéti
bulunmustur. Bu bulgu da OGB kar-
sinomlarinin farklt histopatolojik dav-
ranislarint dogrulamaktadir.

Inratorasik anatomozlarda %10 civarinda iz-
lenen anastomoz kagaklari 6nemli mor-
talite sebebi olabilmektedir. Giini-
miizde erken dénemde yapilan endos-
kopilerle teshis edilen kagaklarda endos-
kopik stent uygulanabilmekte bu sayede
bu komplikasyona bagl gelisen morta-
lite ve morbite azaltilabilmektedir (12).

Ivor-Lewis Ozofajektomi

Ivor-Lewis 6zofajektomi 2 basamaklt bir
cerrahi iglem olup, laparatomi ile mide
serbestlestitilmesini takiben torakotomi
ile 6zofajektomi ve 6zoagogastrik anas-
tomozu igerit. Ozofagus karsinomla-
rinda, yiiksek dereceli displazide, kostik
6zofageal yaralanmalarda kullanilabilir.
Servikal lenf nodu diseksiyonu yapila-
mamasl, intratorasik anastomozda ka-
¢ak meydana gelmesi durumunda sepsis
riskinin yitksek olmast gibi dezavantaj-
lart olsa da, lenf nodu diseksiyonu aci-
sindan transhiyatal 6zofajektomiye ts-
tiin oldugu kabul edilir. Ozofagogastrik
anastomoz sirkiiler stapler, lineer stap-
ler veya elle anastomoz teknikleri kulla-
nilarak yapilabilir. Atelektazi, anasto-
moz kagagt veya striktiirii, mide bosal-
masinda gecikme ve azigos venin altin-
daki anastomozlarda refli karsilagilabi-
lecek  potansiyel  komplikasyonlardir
(59) (Sekil 4-5-6-7-8).

Genisletilmis Transhiyatal Total
Gastrektomi

Bu operasyonda tist abdomen ve 6zofagi-
yal hiatusa erisebilmek kritik 6nem ta-

stmaktadir. Supin pozisyonda torako-
lomber bolgeye yastik konularak yati-
rilan hastaya ters T seklinde tist abdo-
men kesisi uygulanir. Ozel bir retrak-
tor yardimi ile sternum kaldirilarak
arka mediastene ulastlmaya calisilir.
Diyafram hiatustan baslanarak 6ne
dogru actlir. Tleri evre timérlerde di-
yafragmatik kruslar, her iki mediastinal
plevral yaprak distal 6zofagus ve OGB
ile bitlikte blok halinde ¢ikarilir. Asag
arka mediasten, hiatusa konulan 6zel
derin ekartorler yardimi ile trakeal ca-
tallanma bolgesine kadar gorilebilir ve
bitin lenfatik doku distal 6zofagus ile
birlikte ctkarilabilir. Arkada aorta ad-
ventisyasina kadar diseksiyon yapilir.
Ozofagus timériin - proksimalinden
temiz cerrahi sinur birakilacak sekilde
kesilir. Cerrahi sinir tayini icin donuk

kesit patoloji ¢alismak faydalidir. Ar-
dindan D2 lenfadencktomi ile birlikte
total gastrektomi uygulanir. Sonra-
sinda bir sirkiler stapler yardimu ile ug-
yan Ozofagojejunostomi uygulanir.
Duodenuma Roux-en-Y diversiyon
uygulanarak operasyon tamamlanir
(12) (Sekil 9). Mine ve ark.’nin 2013 y1-
linda yayinlanan calismalarinda trans-
hiyatal gastrektomide 2 cm’den daha
az proksimal cerrahi sinir birakilmast-
nin sagkalimi olumsuz yonde etkildigi
gorilmustir (60).

Xiao ve ark. (61) 2015 yilinda yaymlanan

calismalarinda total gastrektomiye baglt
komorbiditelerden  kurtulmak  icin,
standart Roux-en-Y anastomoz yerine
antrum koruyucu ¢ift yollu onarimi

Sekil 8: Tip | timor patoloji piyesi (Laparotomi-sag torakotomi ile distal 6zofajektomi, proksimal
gastrektomi, 6zofagogastrostomi)

Sekil 9: Tip Il timdr (Transhiyatal total gastrektomi, Roux-en-Y 6zofagojejunostomi)
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onermislerdir. Bu sekilde benzer sagka-
lim elde edilirken daha yiiksek hayat ka-
litesi ve daha disik oranda malniitris-
yona baglt sorunlar izlenmistir.

Jejunal interpozisyonla Sinirli
Rezeksiyon

Proksimal 6zofagus total gastrektomide
anlatildigt sekilde lezyonun tizerinden
kesilir. Midenin st 1/3’lik kesimi ke-
silit. Lenfadenektomi benzer sekilde
tamamlanir. Sol gastrik arter ¢ikis ye-
rinde kesilir ve tzerindeki lenfatik
doku ile birlikte spesmende birakilir.
Rekonstruksiyon i¢in 15-20 cm uzun-
lugunda iyi kanlanan gtcli vaskiler
pedikilli bir jejunal segment, 6zofa-
gus ve kalan mide proksimali arasina
izoperistaltik olarak getirilir. Proksi-
malde sirkiler stapler yardimi ile ug
yan 6zofagojejunostomi, distalde mi-
denin arka duvarina jejunogastrostomi
uygulanir (12). Bu teknik genellikle
T1INO timotler icin 6nerilmektedir.
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Adélesans cocukluktan erigkinlige gecis

Amag: Adolesanlarda adneksiyel kitle goralme ihtimali Greme ¢agindaki kadinlara gére daha dustiktir ve bu
kitlelerinin yonetimi fertilitenin korunmasi gerekliligi yontinden 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci, 7 yillik bir
dénemde klinigimizde cerrahi uygulanan adneksiyel kitleli adélesan hastalari retrospektif olarak degerlendir-
mektir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif kohort calismasi olarak dizayn edilen bu calismaya Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali'nda 2006 ve 2012 yillari arasinda adneksiyel kitle nede-
niyle cerrahi yapilan tiim addlesan hastalar dahil edilmistir (n=59). Hastalara ait yas, basvuru semptomu, ope-
rasyon sekli, patolojik tani ve timor belirtecleri gibi bilgiler kaydedilmistir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 17.8+2.5 yil olarak hesaplanmistir. Hastalara ait en sik basvuru semptom
ve bulgulari sirasiyla karin agrisi (%57.6), karinda sislik (%10.2) ve adet diizensizligidir (%10.2). Adélesan ad-
neksiyel kitlelerinin muayene, gériintileme yontemleri ve tumor belirtecleri ile preoperatif degerlendirilme-
sinin malignite tanisi i¢in duyarhhigi %83.3, 6zgulligu %92.5, pozitif prediktif degeri %55.5 ve negatif prediktif
degeri %98 olarak belirlenmistir. Nihai patoloji sonucuna gére hastalarin 40'inda (%67.8) non-neoplastik kitle
ve 19'unda (%32.2) neoplastik kitle tespit edilmistir. Neoplastik adneksiyel kitlelerin ise 5'i matir teratom
(%8.5) ve 7'si kistadenom (%11.8) tanisi almistir. Bir hastada borderline ser6z timor (%1.7) tespit edilirken, 6
hastada germ hiicreli timor (%10.2) tespit edilmistir.

Sonug: Adolesanlarda fonksiyonel over kistleri ile sik karsilasilir. Kompleks gérinimli kistlerin ayirt edilme-
sinde USG bulgulari ve timér belirteclerinin yeri 5nemlidir. Ad6lesan adneksiyel kitlelerinin yonetiminde 6n-
celikle daha az invaziv cerrahi yontemler ve fertilite koruyucu miidahaleler tercih edilmelidir.

Anahtar Sozcukler: Adneksiyel Kitle, Adélesans, Ultrasonografi, Tiimér Belirteci

Objective: The risk of adnexal mass is less in adolescents than in reproductive age women and those patients
are important regarding fertility preservation. The aim of this study was to retrospectively evaluate adoles-
cents operated for adnexal masses in our clinic in a 7 year period retrospectively.

Material and Methods: All patients operated for adnexal mass in Ankara University School of Medicine De-
partment of Obstetrics and Gynecology between 2006 and 2012 were included in this retrospective cohort
study. Data including age, presenting symptom, surgical method, pathologic diagnosis, and tumor markers
are recorded.

Results: Mean age of the patients was 17.8+2.5 years. The most common symptoms and signs of the patients
were abdominal pain (57.6%), abdominal swelling (10.2%) ve menstral irregularities (10.2%). The sensitivity,
specificity, positive predictive value and negative predictive value of preoperative evalutation with physical
examination, imaging and tumor markers for malignancy were 83.3%, 92.5%, 55.5%, and 98% respectively.
According to pathologic examination 40 (67.8%) patients had non-neoplastic and 19 (32.2%) patients had
neolastic masses. Among neoplastic adnexal masses 5 (8.5%) were mature teratoma and 7 (11.8%) were cys-
tadenoma. One (1.7%) patient had borderline serous tumor and 6 (10.2%) had germ cell tumors.

Conclusion: Functional ovarian cysts are common in adolescents. Ultrasonography findings and tumor mark-
ers are important in differential diagnosis of complex cysts. Less invasive surgical methods and fertility pre-
serving procedures should be preferred in the management of adolescent adnexal masses.

Key Words: Adnexal Mass; Adolescence; Ultrasonography,; Tumor Marker

rastlanma ihtimali dastktir (2). Co-

dénemidir ve gelisimsel 6zellikler ve
saglik bakim ihtiyaclarina gbre erken
addlesans (10-14 yas), orta addlesans
(15-17 yas) ve gec addlesans (18-21
yas) donemlerine ayrilir (1), Kistik
veya solid, herhangi bir ovaryen kit-
leye cocukluk ve adélesan ¢aglarinda

cukluk ve addlesan donemlerinde kar-
stlasilan malignitelerin %1-2’si ovar-
yen neoplazmlardir ve bu dénemlerde
karsilagilan abdominal malignitelerin
%81 overlerden kaynaklanmaktadir
(3,4). Bu lezyonlar arasinda fonksiyo-
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nel kist, over torsiyonu gibi non-neop-
lastik kitleler olabilecegi gibi iyi huylu
veya c¢ok agresif seyreden malign
neoplaziler de olabilir. Addlesanlarda
siklikla benign neoplazmlara ve fonk-
siyonel kistlere rastlanirken cerrahi yapi-
lan over neoplazmlarinin %10-30’unda
maliginite tespit edilmektedir (3).

Adolesanlarda adneksiyel kitlelerin ayirict

tanist cerrahi acidan Gnemlidir. Basg-
vuru semptomu karin agrist olan has-
talarda peritonit ve akut apandisit ay1-
rict tanist gereklidir. Karinda sislik ile
basvuran hastalar malignite agisindan
degerlendirilmelidir. Ovaryen kitlesi
olan ¢ocuk veya adélesanlar prekoks
puberte, maskilinizasyon veya diger
endokrin belirtiletle de bagvurabilitler.
Kitle etkisiyle tireteral baski, hidroiire-
teronefroz, barsak titkanikligt veya so-
lunum yetmezligi gelisebilir. Bu ne-
denlerle karin agrisy, karinda sislik veya
jinekolojik endokrin sikayetlerle bag-
vuran addlesan hastalarin ayirict tani-
sinda ovaryen kitlelere mutlaka yer ve-
rilmelidir. Addlesan adneksiyel kitlele-
rinin degerlendirilmesinde jinekolojik
ultrasonografi (USG), hormon seviye-
leri ve timor belirtecleri kullandir.
Eger USG bulgulart gerektirirse bilgi-
sayarli tomografi (BT) ve manyetik re-

Gere¢ ve Yontem

Retrospektif kohort calismast olarak di-

zayn edilen bu caligmaya Ankara Uni-
versitesi T1p Fakiltesi Kadin Hastalik-
lart ve Dogum Anabilim Dal’nda
2006 ve 2012 yillatt arasinda adneksi-
yel kitle nedeniyle cerrahi yapilan tim
adolesan hastalar dahil edilmistir
(n=59). Calismaya dahil edilme kriter-
leri arasinda hastaneye pelvik veya ad-
neksiyel kitle tanistyla yatmis olmak,
yasin 10 ile 21 arasinda olmast yer al-
maktadir. Calismaya dahil edilmeme
kriterleri ise cerrahi tedavi uygulanma-
mus olmasi ve patolojik tantya ulagila-
mamasidir.

Calismaya dahil edilen hastalarin tiimine

ait tibbi kayitlar incelenmis ve yas, bas-
vuru semptomu, operasyon sekli ve
patolojik tani gibi bilgiler kaydedilmis-
tir. Ayrica hastalara ait preoperatif
AFP, CA125, CA19-9, CEA, ve B-
hCG gibi timér belirteclerinin deger-
leri kaydedilmistir. Hastalarin ilk mua-
yeneleri, ultrasonografi incelemeleri ve
timor belirteglerine gore elde edilen
preoperatif tanilari, operasyon ve pa-
tolojik inceleme ile elde edilen nihai
patolojik tanilariyla kargilastirdmistir.

edilirken, AFP’si yiiksek olan hastala-
rin tamaminda malignite (germ hiicreli
timorler) tespit edilmistir.

Operasyon o6ncesinde 50 hastada mua-

yene, gorintileme ve timér belirteg-
leri sonuglarina gére 6n tant benign
olarak distinilmisgtir. Bu hastalardan
sadece birinde patolojik inceleme son-
rasinda malignite, immatir kistik tera-
tom, tespit edilmigtir. On iki yasindaki
bu hastaya acil sartlarda over torsi-
yonu On tanistyla midahale edilmis
ancak immatir kistik teratom tespit
edilmesi tzerine debulking cerrahisi
uygulanmigtir. Operasyon 6ncesinde 9
hastada ise muayene, gorintiileme ve
timor belirtegleri sonuglarina gére 6n
tant malign olarak dasintlmustir. Pa-
tolojik inceleme sonrasinda ise bu has-
talarin 5’inde malignite tespit edilmis-
tir. Bir hastada borderline seréz ti-
mor, iki hastada over torsiyonu ve bir
hastada ise matiir kistik teratom tespit
edilmistir. Buna gbre addlesan adnek-
siyel kitlelerinin muayene, gorinti-
leme yontemleri ve timor belirtecleri
ile preoperatif degetlendirilmesinin
malignite tanist i¢in duyarliligs %83.3,
Ozgulligi %92.5, pozitif prediktif de-
geri %55.5 ve negatif prediktif degeri
%98 olarak belirlenmistir (Tablo 2).

zonans gorintileme (MRG) de kulla-
nilabilir. Dogru degerlendirme sonra-
sinda en uygun tedavinin segilmesi ko-

Bulgular

Otuz yedi hastada laparoskopik cerrahi

Caligma kapsaminda taranan 7 yil boyunca uygulanirken  (%062.7), 22 hastada

laylagir. Siklikla gbzlem ve bekle-gor
tedavisi yeterlidir. Benign over timér-
leti icin cetrahi miidahale over rezer-
vini azaltabilir, adezyonlara neden ola-
bilir ve laparotomik cerrahi ilerleyen
doénemlerde alt batin semptomlarina
neden olabilir. Laparoskopik cerra-
hide ise daha memnun edici sonuglar
elde edilir (5). Dolayistyla, cocukluk ve
addlesans donemlerinde mimkiin ol-
dugunca konservatif yaklasim ve gere-
kirse laparoskopik over koruyucu cer-
rahilerin uygulanmast daha uygun go6-
rinmektedir.

Bu ¢alismanin amact, 7 yillik bir dénemde

klinigimizde cerrahi uygulanan adnek-
siyel kitleli ad6lesan hastalart retros-
pektif olarak degerlendirmek ve dene-
yimlerimizi aktarmaktir.

klinigimizde toplam 59 ad6lesan hasta
adneksiyel kitle nedeniyle cerrahi te-
davi gérmustiir. Hastalarin yaglart 10
ile 21 arasinda degismektedir. Calis-
maya dahil edilen hastalarin yas ortala-
mast 17.8%2.5 yil olarak hesaplanmis-
tir. Hastalara ait en sik bagvuru semp-
tom ve bulgulari sirastyla karin agrist
(%57.6), karinda sislik (%10.2) ve adet
dizensizligi (%10.2) olarak belirlen-
mistir (Tablo 1). Hastalarin 7’sinde
(%11.9) ise adneksiyel kitle bagka bir
nedenle yapilan degerlendirmeler es-
nasinda rastlantisal olarak tespit edil-
mistir. Hastalarin  7’sinde  CA125,
3’inde CA19-9, ve 6’sinda AFP yiik-
sek tespit edilmistir. CA125’1 yuksek
olan hastalarin 2’sinde (%28.6) malig-
nite (immatir kistik teratom) tespit

(%37.3) acik cerrahi uygulanmustir.
Hastalarin 31’inde (%52.5) acil cerrahi
midahale  yapidmustir.  Hastalarin
6’sinda (%10.2) ovaryen kitlenin torsi-
yone oldugu izlenmistir. Tablo 3’te
hastalara ait nihai patoloji sonuclari
ozetlenmistir. Nihai patoloji sonucuna
gore hastalarin 40’mnda (%67.8) non-
neoplastik kitle ve 19’unda (%632.2)
neoplastik kitle tespit edilmistir. Non-
neoplastik adneksiyel kitlelerin 30™u
fonksiyonel over kisti (%50.8), 5’1 en-
dometrioma (%8.5), 4’ paraovaryen
kist (%6.8) ve 1’1 hidrosalpinks olarak
(%1.7) belirlenmigtir. Neoplastik ad-
neksiyel kitlelerin ise 5’1 matiir teratom
(%8.5) ve 7’si kistadenom (%11.8) ta-
nist almistir. Bir hastada borderline se-
r6z timo6r (%1.7) tespit edilirken, 6
hastada germ hiicrel timoér (%10.2)
tespit edilmistit.
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Tablo 1. Hastalarin basvuru sirasindaki semptomlari.

Basvuru semptomlari %

Karin agrisi 34 57.6

Karinda sislik 6 10.2
Ele gelen kitle 4 6.8
Menstruasyon diizeninde bozulma 6 10.2
Rastlantisal 7 11.9
Kusma 2 34

Tablo 2. Fizik muayene, ultrasonografi ve timor belirteglerinin birlikte adélesan malignitelerindeki tanisal degeri

FM+USG+TB %
Duyarlilik 833
Ozguilliik 92.5
Pozitif prediktif deger 55.5
Negatif prediktif deger 98

Not: FM: fizik muayene; USG: ultrasonografi; TB: tumor belirteci

Tablo 3. Hastalara ait patolojik bulgular.

Patoloji N %
Non-neoplastik 40 67.8
Fonksiyonel kist 30 50.8
Folikul kisti 17 28.8
Korpus luteum 13 22
Endometrioma 5 8.5
Paraovaryen kist 4 6.8
Hidrosalpinks 1 1.7
Neoplastik 19 32.2
Benign 12 20.3
Matur teratom 5 8.5
Kistadenom 7 11.8
Malign/Borderline 7 11.8
Germ hcreli tumor 6 10.2
Disgerminom 2 34
immatir teratom 2 34
Mikst germ hiicreli tumor 2 34
Epitelyal 1 1.7
Serdz tumor (borderline) 1 1.7

cerrahi uygulanmaktadir. Addlesan ad-
neksiyel kitlelerinin siklikla non-neop-
lastik oldugu, bunlarin da siklikla fonk-

Tartisma

Calismamizin sonuglarina goére adoélesan

adneksyel kitlelerinde en stk bagvuru
semptomlart sirastyla karin agrist, ka-
rinda sislik ve menstriiel dizensizliktir.
Malign over timétlerinde en stk yuk-
selen timor belirteci AFP’dir. Malig-
nite tanusi i¢cin muayene, gorintilleme
yontemleri ve timor belirtecleri ile
preoperatif degerlendirmenin  pozitif
prediktif degeri %55.5 ve negatif pre-
diktif degeri %98’dir. Addlesan adnek-
siyel kitlelerinde siklikla laparoskopik

siyonel over kistleri oldugu belirlen-
mistir. Neoplastik kitlelerin ise stklikla
benign oldugu ve bu yas grubunda en
sik malignitenin germ hiicreli over ti-
métleri oldugu belirlenmistir.

Adélesan ve ¢ocukluk dénemi over pato-

lojilerinde basvuru semptomlari ¢esit-
lidir ve 6zgtin degildir. Ayrica, bu yas
araliginda over patolojileriyle nadir
karsilagildigindan akut karin agrist gibi

Ozgin olmayan semptomlar akut
apandisit gibi daha stk goriilen patolo-
jileri diisindurebilir. Bu nedenle preo-
peratif dénemde dogru tani koymak
kolay olmayabilir. Daha 6nce ad6lesan
adneksiyel kitlelerini degerlendiren ¢a-
hismalarda en stk basvuru semptomu
olarak karin agrist (%56-78) bildiril-
mistir. Diger stk bildirilen semptomlar
ise karinda sislik-ele gelen kitle (%6.8-
39), menstriiel bozukluklar (%5-18.2)
ve kusma (%18) olarak bildirilmistir.
Bu doénemdeki adneksiyel kitlelerin

Yavuz Emre Siikdr, Mehmet Murat Seval, Batuhan Ozmen
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%06-13.7’si ise bagka bir sebeple deger-
lendirilen hastalarda rastlantisal olarak
tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizin
sonuglart semptomlarin dagilimi yo6-
ninden literatlr ile benzerlik goster-
mektedir.

Cocukluk ve adolesan donemlerindeki

tim timorlerin yaklastk %11 over
kaynaklidir ve tim ovaryen malignite-
lerinin %5’ine bu yas grubunda rastla-
nir (7). Daha 6nce yapilan ¢alismalarin
sonuglarina gére de addlesanlarda
ovaryen kitlelerin ¢ogu non-neoplas-
tiktir (7-9). Bir calismaya gore 21 yas
altinda non-enflamatuar ovaryen kitle
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
%57.9’unda non-neoplastik basit kist
vardir  (8). Deligeoroglou ve ark.
(7),nin calismasina gére de addlesan
adneksiyel  kitlelerinin =~ %49 undan
non-neoplastik over kistleri sorumlu-
dur. Cass ve ark (6),’nin ¢alismasinda
non-neoplastik kitlelerin orant %46.2
olarak bildirilmistir. Baska bir calis-
mada ise non-neoplastik kitlelerin
orant daha diisiik (%33) olarak bildiril-
mistir (6). Bizim calismamuzin sonug-
larina gore ise non-neoplastik kitlele-
rin orant literatiirdeki oranlardan daha
yuksektir (%67.8). Bunun nedeni over
disindaki patolojilerin de (paraovaryen
kist ve hidrosalpinks gibi) bu gruba
dahil edilmis olmast ve acil sartlarda
cerrahi uygulanan hastalarin sonuglari-
nin da degerlendirilmesi olabilir.

Fonksiyonel over kistleri folikil kisti, kor-

pus luteum kisti ve teka lutein kistle-
rinden olusur. Siklikla spontan rezo-
lasyon gorilse de yaklastk %25’inde
persistans nedeniyle cerrahi tedavi ge-
rekir (7). Folikil kistleri icin siklikla
USG tanu igin yeterlidir. Folikiil kistle-
rinin  takibi sirasinda hipotalamik-
ovaryen aksi baskilamak ve yeni bir
kist olusumunu engellemek amaciyla
hastaya oral kontraseptif baslanmasi
stk tercih edilen bir yontemdir. Ancak
modern oral kontraseptifler fonksiyo-
nel over kisti olusumunu engelleme-
mektedir (10). Korpus luteum kistleri-
nin ise USG’de daha karmasik bir g6-
rinimu vardir ve kanama nedeniyle
ayirict taniart zorlasabilir. Bizim ko-
hortumuzda bulunmayan teka lutein
kistleri ise cok daha nadir gorilir. Stk-
likla bilateral, gebelikte ve Ozellikle

molar gebeliklerde gorilirler. Boyut-
lar1 cok biiyiik olabilir ve siklikla spon-
tan rezolisyon gorilir (11). Endo-
metriomalar her ne kadar ad6lesan d6-
neminde daha nadir goriilseler de bi-
zim calismamizdaki hastalarin
%8.5’inde tespit edilmistir. Endomet-
riomalar siklikla daha kictktirler, iyi
sinirlt gériintrler ve internal ekojenite
igerirler. Nadiren solid bir gériintim de
sergileyebilitler. Paraovaryen kistler
over patolojileriyle katisabilir. Broad
ligament kaynakli bu kistler mezotel-
yal, paramezonefrik veya nadiren me-
zoneftrik kaynakli olabilir (12). Paraovat-
yen kistler degisen boyutlarda goriile-
bilir ve fonksiyonel kistlerle karsabilir.
Tanida ayirict olan takiple kistin boyut
ve gorunimuinde degisiklik olmamasi-
dir. Nadiren malignite (%2) bildirilen
paraovaryen kistlerin tedavisi cerrahi-

dir (13).

Yirmi bes yasindan daha genc¢ kadinlarda

over kanseri en stk jinekolojik maligni-
tedir ve bu yaslarda en stk gorilen tipi
germ hicreli timérlerdir (14). Germ
htcreli timoérler tim over neoplazm-
larinin %20-25’ini olusturmaktadir ve
bunlarin da sadece %3’4 maligndir.
Germ hiicreli timoérlerin USG gorin-
tileri degisken olmakla birlikte, der-
moid kistler icerisinde bulunan dis, sac
ve yag dokular1 nedeniyle ayirt edilebi-
litler. Adélesanlarda gorilen ikinci stk
neoplastik timorler ise epitelyal
neoplazmlardir ve insidansi artan yagla
birlikte artar (15). En sik gorilen iki
tipi ser6z ve misindz timorlerdir. Bi-
zim calismamizin sonuglari da literatiir
ile uyumludur. Hastalarin  yaklasik
%20’sinde benign neoplastik timorler
izlenirken, yaklasik %10’unda malign
neoplastik timorler tespit edilmigtir.
Bu calismanin kohortunda 5 hastada
(%8.5) dermoid kist izlenmigtir ve
bunlarin 2’sinde patolojinin bilateral
oldugu gorulmustir. Maliginitelerin
ise tamami germ hicreli timotlerdir.

Cocukluk ve adélesan dénemlerinde over

torsiyonuna daha stk rastlanmaktadir
(6). Bu hastalar genellikle akut karin
agrist ve bulanti-kusma ile bagvururlar.
Over torsiyonu sagda daha sik goril-
digiinden akut apandisit ile karistirila-
bilir (2). Over torsiyonlarinin solda
daha az gorilmesinin muhtemel se-
bebi sigmoid kolonun torsiyona karst

koruyucu olmasi olabilir. over torsi-
yonlarinin yaklasik %75’inde overde
solid veya kistik bir kitle bulunmakta-
dir (2). Her ne kadar USG faydali olsa
da bazen kesin tant icin cerrahi miida-
hale gerekebilir. Bizim c¢alismamizda
hastalarin %10’unda over torsiyonuna
rastlanmistir ve timinde torsiyonun
nedeni ovaryen kist veya timérlerdir.
Totsiyonlarin  %G67’si sag (4/6) ve
%33t sol (2/6) overde izlenmistir.

Cerrahi 6ncesi tant koyulmasinda ve ma-

lign kitlelerin cerrahi sonrasinda taki-
binde timor belirtecleri Snemlidir
(16). Bir onkofetal antijen olan AFP
glikoprotein yapidadir ve 6zellikle en-
dodermal sintis timorit, mikst germ
hiicreli timot, ve immatir teratomlar
tarafindan tretilir. Laktat dehidroge-
naz (LDH) ise disgerminomlarda yiik-
selir.  Karsinoembriyonik  antijen
(CEA) epitelyal veya germ hicreli ti-
morlerce salglanir. hCG ise koryokar-
sinom, embryonel over kanseri ve mol
hidatiformda yiikselir. CA125 ise epi-
telyal over kanseri i¢in duyarliligs yiik-
sek olan ancak 6zgilligl yeterli olma-
yan bir timér belirtecidir (16). Bizim
calismamizda da 6zellikle malign kitle-
lerde timor belirteclerinin yiikseldigi
ve germ hicreli timérlerin timinde
AFP’nin arttgy tespit edilmigtir. Tu-
mor belirtecleri ile muayene bulgulart
ve goriintilleme yontemleri birlikte de-
gerlendirildiginde duyarliligin  %83.3
ve Ozgulligin %92.5 oldugu belirlen-
mistit.

Sonug olarak, ad6lesan adneksiyel kitleleri

karin agrisy, karinda sislik, menstriiel
siklusta diizensizlik, bulanti-kusma
gibi degisik semptomlarla bagvurabilir.
Adodlesanlarda basit veya kompleks
gorinimli fonksiyonel over kistleri
ile stk karsilasilmaktadir. Folikdl kist-
leri genellikle tedavisiz iyilesse de kis-
tin boyutu ve semptoma bagh olarak
cerrahi gerekebilir. Kompleks gori-
nimlu kistlerin ayirt edilmesinde USG
bulgulart ve timor belirteclerinin yeri
6nemlidir. Adélesanlarda 6ncelikle la-
paroskopi gibi daha az invaziv cerrahi
yontemler tercih edilmedir ve ne se-
beple cerrahi yapilmis olursa olsun
fertilite koruyucu miidahaleler tercih
edilmelidir.
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Aim: To evaluate the neonatal outcomes of late preterm births (LBPs) according to etiologic subgroups and
to evaluate if there is any association between birth indication and neonatal morbidity in late preterm
births.

Material and Method: Singleton pregnancies delivered between 34%7-36¢7 weeks (34 weeks and 36 weeks
6 days of pregnancy) during a 3-year period at a tertiary care university hospital were studied. Indications
for delivery were classified as either spontaneous or inducted with medical indication. Inducted with medi-
cal indication LPBs were categorized as either evidence-based (EB) (eg. severe preeclampsia/eclampsia,
HELLP syndrome, abnormal fetal test, placenta previa or placental abruption with vaginal bleeding, and
unstable/worsening medical conditions) or non evidence-based (NEB) (mild preeclampsia, intrauterine
growth restriction with normal fetal test, oligohydramnios with normal fetal test, and mild/stable medical
conditions).

Results: There were 179 LPBs; 118 (66%) spontaneous and 61 (34%) inducted with medical indication. 76%
of spontaneous LPBs were preterm labor with intact membranes and 24% were premature preterm rupture
of membranes. 52% of inducted with medical indication LPBs were EB and 48% were NEB. The frequencies
of neonatal intensive care unit (NICU) admissions were similar between the groups. The only significant
difference among indications was infection rates in NICU (7% in the spontaneous vs. 33% in the inducted
with medical indication group; P<0.001). Women with NEB deliveries were significantly older (31,6 vs. 27,9;
P=0,010). NICU admission rates were significantly higher in the EB group, when compared to the NEB group
(40% vs. 7%; P=,003)

Conclusion: Inducted with medical indication LPBs consist of almost one third of all LPBs and accompany
high rates of neonatal infections. Also among inducted with medical indication LPBs, neonatal morbidity is
higher in cases with EB indications, when compared with the NEB subgroup.

Key Words: Late Preterm Births, latrogenic, Spontaneous

Amag: Geg preterm dogumlarin etyolojik subgruplara gére yenidogan sonuglarinin analizi ve geg¢ preterm
dogumlarda dogum endikasyonu ve yenidogan morbiditesi arasinda iliski olup olmadiginin degerlendiril-
mesi.

Gereg ve Yontem: Bir Universite hastanesinde meydana gelen 34%7-3657 hafta arasi (34 hafta ve 36 hafta 6
gun gebelikler) dogumlar 3 yillik bir stre icin incelendi. Dogum endikasyonlari spontan ve tibbi endikasyon-
la induklenen dogumlar olarak siniflandirildi. Tibbi endikasyonla induklenen ge¢ preterm dogumlar kanita
dayali olan (ciddi preeklampsi, eklampsi, HELLP Sendromu, anormal fetal test, plasenta previa, kanamayla
birlikte plasenta dekolmani, stabil olmayan koétuye giden tibbi durumlar) ve kanita dayali olmayan (hafif
preeklampsi, normal fetal testlere eslik eden intrauterin gelisme geriligi, normal fetal testlere eslik eden
oligohidramnioz, hafif stabil tibbi durumlar) endikasyonlar olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam ge¢ preterm dogum sayisi 179 olarak bulundu. 118'i spontan, 61'i tibbi endikasyonla
induklenen dogumlardi. Spontan ge¢ preterm dogumlarin %76'sinda membranlarin intakt, %24'tinde ise
ruptire oldugu bulundu. Tibbi endikasyonla indiklenen ge¢ preterm dogumlarin %52’si kanita dayal endi-
kasyon ile dogurtulurken, %48'l ise kanita dayali olmayan endikasyonlar ile dogurtuldu. Yenidogan yogun
bakim ihtiyaci her 2 grupta da benzerdi. Yenidogan yogun bakima yatis endikasyonlari arasinda tek anlaml
fark enfeksiyon oranlarinda izlendi (%7 spontan grup, %33 tibbi endikasyonla indiiklenen grup p<0,001).
Kanita Dayali Olmayan dogum grubundaki kadinlar, Kanita Dayall grubundaki kadinlara gore anlamli olarak
daha yasli olarak hesaplandi (31.6 vs. 27.9; p=0,01) . Yenidogan yogun bakim yatis oranlari kanita dayali olan
grupta anlamli olarak daha yuksekti. (40% vs. 7% p=0.003)

Sonug: tibbi endikasyonla indiiklenen geg preterm dogumlar olgularin 1/3 Gni olusturmakta ve ylksek
neonatal enfeksiyon oranina sahip olarak izlendi. Ayni sekilde neonatal morbiditenin de kanita dayali grupta
daha yuksek oldugu gortilmustur.

Anahtar Sézciikler: Geg Preterm Dogum, lyatrojenik, Spontan

Preterm birth is delivery before 37t significant portion of preterm births
gestational week and late preterm birth and the incidence in the United States
(LPB) is defined as delivery between has been reported as 8.1% (2,3).
3497 and 3697 weeks of gestation (1). Although many of them ate not

Late preterm births constitute a considered a high-risk category, late
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preterm new-borns have a significant
burden to society due to increased rates
of short and long-term morbidity and
mortality (4). Spontaneous preterm
birth and premature rupture of
membranes are the most common
reasons of LPBs (5). However, a
considerable amount of them are
inducted births (5). Inducted with
medical  indication = LPBs  are
categorized as either evidence-based
(EB) (eg sevete preeclampsia/
eclampsia, HELLP syndrome
{hemolysis, elevated liver enzyme
levels, and low platelet levels},
abnormal fetal testing, placenta previa
or abruptio placenta with vaginal
bleeding, and  unstable/worsening
medical conditions) or non evidence-
based (NEB) (mild preeclampsia,
intrauterine growth restriction with
normal fetal testing, oligohydramnios
with  normal fetal testing, and
mild/stable medical conditions) (6).

Late preterm births are associated with
increased tespiratory distress syndrome,
transient tachypnea of newborn, and
requirement for ventilatory support as
well as intraventricular hemorrhage,
necrotizing  enterocolitis,  sepsis,
hyperbilirubinemia ~ and  feeding
difficulties. Not only morbidity is
higher in these cases, but also late
preterm newborns were found to be
under increased risk for mortality
compared to their term counterparts
(3). Therefore, substantial morbidity
and mortality associated with LPBs
necessitate a better understanding of
this entity and identification of risk
factors. 'Thereby, developing mote
effective management modalities can
be feasible.

The aim of the present study was to
evaluate the neonatal outcomes of
late preterm Dbirths according to
etiologic subgroups and to evaluate if
there is any association with birth
indication and neonatal morbidity in
late preterm births.

Material and methods

This retrospective study was conducted in a
university based tertiary care hospital in
accordance with the principles of the

Declaration of Helsinki and approved
by the Institutional Review Board of
university. Records of all singleton
pregnancies delivered between 347 and
36%/7 gestational weeks between January
2011 and December 2013 in the
department of obstetrics and gynecology
were reviewed. Indications for delivery
were classified as either spontaneous or
inducted with medical indication as
described in the literature. Inducted
with medical indication LPBs were
categorized as either EB (eg, severe
preeclampsia/eclampsia, HELLP
syndrome, abnormal fetal testing,
placenta previa or abtruptio placenta
with vaginal bleeding, and unstable/
worsening medical conditions) or NEB
(mild preeclampsia, intrauterine growth
restricion with normal fetal testing,
oligohydramnios with normal fetal
testing, and mild/stable medical
conditions) (6).

Data were analyzed using the Statistical

Package for Social Sciences 20.0 for
Windows (SPSS  Inc, Chicago, IL).
Parametric tests (Independent-samples
t-test and posthoc Tukey test) were
applied to data of normal distribution
and non-parametric tests (Mann—
Whiney U-test and Kruskal-Wallis
Test) were wused for data of
questionably  normal  distribution.
Continuous data were presented as
either meantstandard deviation or
median-interquartile range (minimum-
maximum). All differences associated
with a chance probability of 0.05 or less
were considered statistically significant.

Results

There were 179 late preterm births, of

which 118 (66%) spontaneous and 61
(34%) inducted with medical indica-
tion. Seventy six petcent of spontaneous
LPBs were preterm labor with intact
membranes and 24% were premature
preterm rupture of membranes. Of
inducted with medical indication
LPBs, 52% had EB indications and
48% occurred in conjunction with
NEB indications. The frequencies of
neonatal intensive care unit (NICU)
admission were same (24.5%) in both
groups. The only significant difference
among indications was infection rates

in NICU (7% in the spontaneous zs.
33% in the inducted with medical in-
dication group; P<0.001). Also, ad-
mission rates for NICU were remark-
ably higher in the EB group compared
to the NEB group (40% us. 7%, re-
spectively; p=0.003).

Discussion

The aim of the current study was to

analyse the neonatal outcomes of
LPBs with spontanecous and medical
indications. Our results indicated that
infection rates were higher in iatro-
genic LPBs and admission for NICU
was higher in the LPBs occurring due
to inducted with evidence based me-
dical indications.

In spite of the recent decline in rates of

LPBs, incidence and subsequent con-
sequences still remain a substantial
concern. It has been postulated that
infants with LPB are under risk for
suboptimal long-term  outcomes,
therefore timely assessment and long-
term follow-up are essential. Identifi-
cation of individuals under risk and
providing educational facilities on
these topics is crucial in alleviation of
the burdens due to LPBs (7).

For LPBs, instability of temperature and

respiratory distress syndrome may be
detected during perinatal hospitaliza-
tion or conditions like hyperbilirubi-
nemia and feeding difficulties can ne-
cessitate readmission (7). Hence, mo-
tivation and efforts are increased to
lower the frequency of LPBs and to
achieve more acceptable rates of
morbidity and mortality.

The indication for intensive care unit stay

for the LP newborn is determined
with respect to the clinical risk fac-
tors or disease. Moreover, factors
that affect the decision to admit the
LP newborn to a NICU include the
level of care facilities available, prefe-
rences of the provider and practice of
the institution according to gestatio-
nal age or birth weight thresholds
(8,9).

However, there is lack of data for reduc-

tion of LPB rates in the current evi-
dence based knowledge. No bulletins
or committee reports exist on the
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steps to be taken and multiple comp-
lex causes underlying LPBs make the
situation more challenging. Comp-
lexity and heterogeneity of underlying
causes, establishing a simple preven-
tive strategy is impossible. Hope-
fully, reports indicate that despite the
fact that rates of preterm birth and
LPBs are increased, perinatal morta-
lity rate is decreased for LPBs (10).

Intensive care requirements of late pre-
term infants are reported higher than
term infants (11). A study by Raju et
al. (12) showed a NICU admission
rate of 51% in LP infants. In our
study, rate of need for NICU was fo-
und to be 24.5%. In this aspect, there
was no difference between spontane-
ous and inducted with medical indi-
cation groups.

Owing to the immature immune system
and defense mechanisms in preterm
infants, they are more vulnerable to
infections. Infection rate in late
preterm infants has been reported as
high as 15% in the literature (13). In
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Amag: Norojen mesaneli cocuklarda, tirolojik takibin amaci triner sistem enfeksiyonu riskini ve bununla iliskili
bébrek hasarini azaltmaktir. Bu calismada nérojen mesaneli cocuklarda kullanilan antibakteriyel (kitosan) te-
miz aralikli kateterlerin standart kateterlere gore idrar yolu enfeksiyonu ve sonuglari agisindan karsilastiriimasi
yapilmistir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2007 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda, iki refere merkezde takip edilen, yaslar 6
ile 16 arasinda degisen 144 nérojen mesane tanisiyla temiz aralikli kateterizasyon yapan hasta dosyalari ret-
rospektif olarak tarandi. Grup 1 antibakteriyel kateter kullanan 55 hasta, Grup 2'de standart kateter kullanan
42 hasta ve Grup 3'de ise daha 6nceden standart kateter kullanan ve daha sonra en az 6 ay sureyle antibakte-
riyel kateter kullanan 29 hastadan olusmustur. Olgular atesli idrar yolu enfeksiyonu ve asemptomatik bakte-
ridri agisindan geriye donuk olarak degerlendirildi. Ayrica pyelonefrit acisindan yuksek riskli olabilecek (grade
3 ve Ustl vezikoureteral reflii varligi veya nukleer géruntilemede skar varligi) tanimlanan alt-grupta da, TAK
kateterleri arasindaki fark degerlendirilmistir.

Bulgular: Toplamda 126 hasta (89 kiz, 37 erkek) calismaya dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin ortalama
yas1 9.6+2.6 yil (6-16 yil) ve ortalama takip stresi 58+14 ay (22-69 ay) olarak bulunmustur. Her ti¢ grup arasinda
asemptomatik bakteriuti ve atesli idrar yolu enfeksiyonu agisindan bir fark bulunamamustir. Riskli grupta ise,
atesli idrar yolu enfeksiyonu ve sintigrafide yeni skar olusumu standart kateter kullanan hastalarda, antibak-
teriyel kateter kullananlara ve daha sonradan antibakteriyel katetere gecenlere gére daha sik oldugu gérul-
mustar.

Sonug: Antibakteriyel ve standart TAK norojenik mesaneli cocuklarda benzer enfeksiyon oranlari ile kullanila-
bilir. Uriner sistem enfeksiyonu agisindan daha riskli kabul edilebilecek gruplarda (grade 3'den biiyiik veziko-
ureteral reflt varhidi, daha 6nce sintigrafide tanimlanan pyelonefrit bagl skar veya dilate treter) antibakteriyel
kateterler, standart kateterlere gére daha glivenle kullanilabilir.

Anahtar Soézciikler: Temiz Aralikli Kateterizasyon,; Nérojenik Mesane; Idrar Yolu Enfeksiyonu

Aim: The primary goal of urologic management in children with neurogenic bladder is to reduce the risk of
urinary tract infection (UTI) and associated renal injury. We aimed to evaluate the use of antibacterial-coated
clean intermittent catheterization (CIC) catheters for neurogenic bladder patients in comparison with stan-
dard catheters.

Material and Methods: We performed a retrospective study of 144 neurogenic bladder patients aged 6-16
years old, who received CIC at two major centers between January 2007 and June 2016. Group 1 consisted of
children used antibacterial coated (chitosan) catheter (n=55), group 2 of children used standard CIC without
antibacterial (n=42) and group 3 of children used standard CIC returned into antibiotic coated CIC mimimum
6 months (n=29). Febrile urinary tract infection and asymptomatic bacteriuria were evaluated among patients
with antibacterial coated or standard catheters. We also focused on a subgroup of patients with high risk of
urinary tract infection (grade 3> vesicoureteral reflux, previously scar formation in renal scintigraphy).

Results: Totally 126 patients (89 female, 37 male) were involved in this study. The mean age of the study
group was 9.6+2.6 years (range 6 to 16) and the mean follow-up 58+14 months (min: 22, max: 69). There was
no significant difference between three groups for asymptomatic bacteriuria and febrile UTI frequencies.
However, febrile UTI frequencies and de nova scar formation in renal scintigraphy were higher in previously
defined subgroup of patients with high risk of urinary tract infection in group 2 than group1 and 3.

Discussion: Both antibiotic coated and standard CIC can be used in children with neurogenic bladder with
similar complication rates. Patients with high risk of urinary tract infection (higher than grade 3 vesicoureteral
reflux, dilated ureter, previously de nova scar formation in renal scintigraphy) will benefit from antibacterial-
coated catheters rather than standard ones.

Key Words: Clean Intermittant Catheterization; Neurogenic Bladder; Urinary Tract Infection
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Temiz araliklt kateterizasyon (T'AK), belli

zaman araliklarinda, steril olmaya gerek
duymadan, hijyen kosullarina 6zen gos-
tererek, mesanedeki idrarin, nelaton tipi
bir kateterle bosaltdmasidir (1). Ozel-
likle meningoselli cocuklarin  dogu-
mundan itibaren TAK ve antikolinerjik
tedavi yaklagiminin driner sistem icin
o6nemli bir koruma sagladigini ortaya
konulmustur (2). TAK kullaniminin tist
driner sistem korunmasinda sagladigt
faydanin yaninda isJemin komplikas-
yonlatt da 6nemli bir yer edinmektedir.
TAK yapanlarda idrar yolu enfeksi-
yonu (IYE) en sik rastlanan komplikas-
yondur. TAK yapilmaya basladiginda
kateterizasyon basina bakteriuti orant
%1-3’dut. IYE prevalanst %712-88 ara-
sinda degismektedir (3). Bu enfeksiyon-
larin asemptomatik veya semptomatik
olmast da 6nemlidir. Bu calismada no-
rojenik mesane nedeniyle TAK yapilan
hastalarda, antibakteriyel kateterlerin
standart kateterlere gbre asemptomatik
ve semptomatik IYE oranlart kargilasti-
rilmast amaclanmustir. Ayrica bu calis-
mada alt grup olarak IYE agisindan
yiksek riskli olabilecek (grade 3’den
buyiik vezikotireteral reflii, dilate tireter
veya pyelonefrite baglt 6nceden skart
olan) hastalarda TAK’a bagli sempto-
matik veya asemptomatik IYE gecirme
oranlari arastirilmast planlanmustir.

Gereg ve Yontemler

2007 ve 2016 yillart arasinda Ankara Uni-

versitesi ve Hacettepe Universitesi Co-
cuk Urolojisi Bilim Dallarinda 6 ile 16
yas arasinda nérojenik mesane tanust ile
TAK yapan 144 hastanin dosyalar1 ret-
rospektif olarak incelendi. Ancak 18
olgu kayitlarin yetersizligi nedeniyle ca-
lisma dist birakilarak 126 olgu calismaya
alindi. Hastalar kullanilan TAK gére
gruplandirildi. Grup 1’de antibakteriyel
(kitosan, N-Asetil-D-glukozamin mo-
nomerlerinin (Gle-NAc) $-1,4 bagiyla
baglanmast ile olusmus) kateter kulla-

nan 55 hasta, Grup 2’de standart kate-
ter kullanan 42 hasta ve Grup 3’de ise
daha 6nceden standart kateter kullanan
ve daha sonra en az 6 ay sireyle anti-
bakteriyel kateter kullanan 29 hasta da-
hil edilmistir. Olgulatin poliklinik ve la-
boratuvar kayitlari incelenerek yas, cin-
siyet, klinik bulgulari, kiltiir sonuclari,
atesli idrar yolu enfeksiyonu ve asemp-
tomatik bakteriuti geriye déniik olarak
degerlendirildi. Ayrica nérojenik me-
sane nedeniyle TAK yapan hastalardan,
idrar yolu enfeksiyonu acisindan Av-
rupa Uroloji kilavuzlarinda belirtildigi
tzere pyelonefrit acisindan yuksek
riskli olabilecek (grade 3’den buyiik ve-
zikotreteral reflii veya niikleer goriin-
tilemede skar varligi) tanimlanan bir
alt-grupta da, TAK kateterleri acisindan
degerlendirilmistir (4). Calismadaki n6-
rojenik mesane sebebiyle TAK yapan
hasta 88 (69.8%) iken, nérojenik olma-
yan etyolojik nedenlerden (nonnéroje-
nik mesane, ekstrofi mesane, posterior
tretral valv ve diger) dolayt TAK yapan
hasta sayist 38 (30.2%) olarak bulun-
mustur. TAK yapan hastalarda rutin
antibiyotik uygulamamiz olmamakla
bitlikte, vezikotreteral refliisi olan ve
TAK yapan tim hastalar supresif anti-
biyotik tedavisi almaktadir.

Klinik olarak anlamli, idrar kultutunde mili-

litrede 10° koloni ve tizeri mikroorga-
nizma Uremesi bulunan ve atesi olan
hastalar TYE olarak kabul edildi. TYE
semptomlart olmayan, rutin kontrolle-
rinde idrar kiltirinde dremesi olmast
asemptomatik bakteriuti olarak kabul
edildi (5). Idrar 6rnekleri idrar kontroli
olmayan hastalarda standart temizligi ta-
kiben katetetizasyon yapilarak toplandi.
Calismada elde edilen veriler degetlendi-
rilirken SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences, version 15.0 for Win-
dows, SPSS® Inc, Chicago, IL) istatistik
analizi programi kullanildi. Verilerin sik-
lik ve ortalama * standart sapma (SD)
degetleri verildi. Oranlarin karsilastiril-
masinda ki-kare testi kullandlmistir, de-
vamlt degiskenlerin karsilastirilmasinda

dagilimin sekline gore t-test, mann-whit-
ney test veya Anova kullanidmustir.

Bulgular

Calismamiza; Ocak 2007 ve Haziran 2016

tarihleri arasinda nérojenik mesane ta-
st ile TAK yapan, dosyalarinda ay-
rintith muayene notlart bulunan, idrar
yolu enfeksiyonu tedavisi almis veya
asemptomatik olarak degerlendirilmis
ve takiplere duZenli olarak katilmis
olan 126 hasta alindi. Ortalama takip
stresi 58114 ay (min: 22, max: 69) idi.
Ortalama hasta yast 9.612.6 yil (6-16)
olan 126 hastanin 37’si (%29.3) erkek,
89’u (%70.0) kiz idi. Antibakteriyel ka-
teter kullanan 55 hastanin bulundugu
Grup 1, standart kateter kullanan 42
hastanin bulundugu Grup 2 ve daha
onceden standart kateter kullanan ve
daha sonra en az 6 ay siireyle antibak-
teriyel kateter kullanan 29 hastanin bu-
lundugu Grup 3’te yas (p=0.32) ve
cinsiyet (p=0.55) acisindan anlamlt bir
fark bulunamamustir (Tablo 1). Grup
1’de 48 (%87), grup 2’de 37 (%88),
grup 3’te ise 23 (%79) hastada asemp-
tomatik bakteriuti gorilirken; grup
1I’de 7 (%12), grup 2’de 8 (%19) ve
grup 3de 3 (%10) febril IYE gériil-
mistir. Gruplar arasinda asemptoma-
tik bakteriuti (p=0.18) ve febril IYE
(p=0.12) acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistr. Alt
grupta ise Grup 1’de 14 (%060), grup
2’de 11 (%068), grup 3’te ise 7 (%58)
hastada asemptomatik bakteriuti; grup
1’de 3 (%14), grup 2’de 7 (%43) ve
grup 3’de 2 (%16) hastada febril IYE
ve grup 1’de 2 (%9), grup 2°de 6 (%37)
ve grup 3’de 1 (%8) hastada yeni skar
olusumu goralmistir. Asemptomatik
bakteriuri agisindan her ¢ grup an-
lamlt bir fark bulanamazken (ki-kare
testi, p=0.43), febril iye (ki-kare testi,
p=0.012), ve denovo skar (ki-kare
testi, p=0.014), antibiyotik kapli kata-
ter kullanilan grup 1 ve 3’te anlaml de-
recede disiik bulunmustur.

Tablo 1: Calismaya dahil edilen gruplarin demografik 6zellikleri

Grup 1 (n=55) Grup 2 (n=42) Grup 3 (n=29) P degeri
Yas 93+26 97+24 83+29 0.32 (Anova)
Cinsiyet (E/K) 17/38 12/30 8/21 0.55 (ki-kare testi)
Asemptomatik Bakteriuiri 48 (%87) 37 (%88) 23 (%79) 0.18 (ki-kare testi)
Febril IYE 7 (%12) 8 (%19) 3 (%10) 0.12 (ki-kare testi)
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Tartisma

TAK bulunmasindan giiniimiize kadar,

nérojen mesaneli ve iseme disfonksi-
yonlu hastalarin uzun dénem takiple-
rinde, Ust Uriner sistemin korunma-
sinda ve yagam kalitesinde dramatik
bir sekilde iyilesme gbzlenmisgtir.
TAK, artan mesane basincint diistr-
mesi, dusuk mesane kompliyansina et-
kisi ve ust utiner sistemin korunma-
sina  yardimct olmasindan  dolayi,
notrojenik ve notrojenik olmayan me-
sane bosaltim sorunlarinda mortalite
ve morbiditeyi azaltmast acisindan ¢ok
6nemli bir ydntemdir. Bunun yaninda
TAK uygulanmast ile beraberinde
komplikasyonlart da barindirmaktadir.
En sik goérillen istenmeyen yan etki
driner sistem enfeksiyonlarnidir  (6).
IYE teshisi icin cesitli yontemlerin
kullanilmasi, TAK farkli malzemelerle
yapilmast, idrar analizinin farkli stklik-
larda yapilmasi, enfeksiyon icin farkl
kriterlerin kabul edilmesi ve supresyon
icin antibiyotik kullanip kullanilma-
mast IYE sikligint etkilemektedir (7).

Wyndaele ve arkadaslari (8) ise nérojen

mesaneli hastalarda klasik kateter kul-
lanip hidrofilik katetere gecen 39 has-
tay1 degerlendirdigi calismada, hidrofi-
lik kateterlerin kullaniminin kolay ve
daha iyi tolere edilebilir oldugunu gos-
termistir. Ayrica uzun stredir klasik
kateter kullanan hastalardaki problem-
ler bu hastalarda gorulmemistir. Hid-
rofilik kateterlerin bu avantajlarina
karsin bazi hastalar ekonomik neden-
lerden dolayt bu kateterleri kullanama-
maktadir. Tkiyiizelli iki notojen mesa-
neli, 136 detrusor myopatisi ve 19 inf-
ravezikal obstruksiyonu olan 407 has-
tanin 1 yillik takiplerinde; klinik 6nemi

olmayan IYE %24.5, minimal semp-
tomlu IYE %58.6, stk semptomlu
IYE %14.3 ve 6nemli semptomlu has-
talart %2.6 olarak bildirmistir (9).
Baska bir calismada ise pyelonefrit in-
sidanst %14-37, urosepsis insidanst ise
yaklasik %3 oraninda bildirilmektedir
(10).

TAK yapan hastalarda triner sistem enfek-

siyonunun, uygulama esnasindaki tret-
ral travmaya bagli mukozal bariyerin
g6rmis oldugu hasara baglt gelistigi ra-
por edilmistir (11). Ek olarak mesane
duvar rezidi idrarda bakterilere karst
daha duyarlt hale gelmektedir. Rezidu
idratla beraber gerilen mesanede, kapil-
ler okliizyona bagli mesane duvarindan
metabolik ve immiin substratlarin geri
dontsimi  engellendigi  belirtilmistir
(12). Bu konuda yapilan bir ¢aligmada
TAK ile iliskili komplikasyonlar digiik
olmasina karsin, genellikle yeterli stk-
likta kateterizasyon uygulanmamast ile
bazi komplikasyonlarin ortaya ¢ikabil-
digi belirtilmektedir (13). TYE, bakteri-
lerin kateter i¢ tabakasina kolonizas-
yonu sonrasinda olusturdugu biofilm
formasyonu neticesinde de olusabil-
mektedir. Kateterlerin 6zellikle tekrar
kullaniminda, bakteriler biofilm tabaka-
dan kolayca idrara gecebilmekte ve
semptomatik TYE sebep olabilmekte-
dir. (14).

iki refere metkezin klinikletinde, TAK ile

takip edilen nérojenik mesane hastala-
rinin incelemesi ile yapilan bu calis-
mada standart hidrofilik kateter kulla-
nan hastalar ile antibakteriyel (kitosan)
kateter kullanan hastalar karsilastiril-
mustir. Retrospektif incelemeye rag-
men TAK tiplerine baglt olusabilecek

IYE (semptomatik veya asemptoma-
tik) arastirildigy, literatiirdeki nadir ca-
lismalardan biridir. Antibakteriyel ka-
tetetlerin ve daha sonradan antibiyo-
tikli  katetere gecen hastalardaki
asemptomatik bakteriuti ve atesli [YE
enfeksiyon oranlari standart hidrofilik
kateterlerden farkli olmadigr goril-
mustir.

Grade 3’den biytk vezikoureteral refld,
dilate treteri olan veya daha 6nceden
sintigrafik olarak gosterilmis pyelonef-
rite baglt skart olan hastalar, atesli ['YE
acisindan riskli olarak kabul edilmek-
tedir (15,16). Vezikotireteral refliye
bagli dilatasyonu olan hastalarda TAK
ile rezidi idrarn bosaltilmast giicles-
mektedir. Rezidd idrara bagli olarak da
bu hastalarda bakteriyel kolonizas-
yonu daha kolay gerceklesmektedir.
Gram (+) Staphylococcns anreus ve Gram
(-) Pseudomonas aernginosa ile Escherichia
colfnin degerlendirildigi bir ¢alismada,
kitosan kaplt kateterlerin antiseptik et-
kinligi g6sterilmistir (17). Rutin anti-
bakteriyel kateter kullanilmasinin bu
kolonizasyonu azaltabilecegini distin-
mekteyiz.

Sonug

Literatirde bu kateterlerin karsilastirildigt
calisma olmamakla bitlikte, bu calismada
atesli IYE veya pyelonefrit acisindan yiik-
sek risk iceren hastalarda, antibiyotikli ka-
teter kullanilmast standart kateter kulla-
nanlara gére daha az atesli IYE gegirilmesi
ve daha az yeni skar olusturdugu goriil-
mistir. Bu sonuglarin daha genis kati-
liml, kontrollt klinik calismalatrla destek-
lenmesi gerekmektedir.

Onur Telli, Perviz Haciyev, Ali Cansu Bozaci, Emin Mamadov, Mesut Altan, Adil Hiseynov, Cesur Samanci, Hasan Serkan Dogan, 245
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Amag: Gunumuzde prostat kanserinin cerrahi tedavisinde robotik cerrahinin yeri her gecen giin daha da artmaktadir.
Robotik radikal prostatektomi islemi avantajlarinin yani sira intraokiiler basinci (I0B) arttirmak gibi olumsuz fizyolojik
etkileri olabilecek asiri Trendelenburg pozisyonu gerektirir. Bu ¢alismada, robotik radikal prostatektomi uygulanan
hastalarda total intravendz anestezinin (TIVA) intraokiiler basing tizerine etkilerinin arastiriimasi amaglanmistir.

Yontem: Calismaya, etik kurul onami alindiktan sonra Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde elektif robotik ra-
dikal prostatektomi planlanan 20 (ASA fiziksel skoru I-lll) hasta dahil edildi. Standart anestezi induiksiyonu propofol (2-
3 mg/kg), remifentanil (1ug/kg), rokuronyum (0.6 mg/kg) ile gergeklestirildi. Entiibasyonu takiben idame propofol (6-
10 mg/kg/saat), remifentanil (0.1-0.5 ug/kg/dk) ile saglandi. intraokiiler basing dlctimleri her iki gzde daha énceden
belirlenen 6 zaman diliminde (T1-6) Tono-pen XL el tonometresi ile gerceklestirildi. Cerrahi siresi, kan basinci, kalp
hizi, tepe havayolu basinci ve EtCO, degerleri kaydedildi.

Bulgular: 20 hastadan 10 tanesi ASA |, 9 tanesi ASA I, 1 tanesi ise ASA lIl idi. Hastalarin yas ortalamasi 60,9 + 6,9 (41-
72) bulundu. Cerrahi siire ortalama 218,6+69,2 dakika, Trendelenburg pozisyonunun siresi ise 125,8+50,3 (75-240)
dakika idi. IOB anestezi indiiksiyonunu (T2) takiben her iki gézde de baslangig kontrol (T1) dlctimlerine gére anlamli
olarak diisiik bulundu (p<0,05). IOB ortalama degerleri 20 mmHg’nin tizerinde ¢ikmadi.

Sonug: Robotik radikal prostatektomide, propofol ile TIVA'nin asiri Trendelenburg pozisyonunda, CO: insuflasyonu ile
olusan géz ici basing artisini dnleyebilecegi ve dolayisiyla bu hastalarda TIVA uygulamasinin postoperatif géz kompli-
kasyonlarini azaltmak icin uygun olabilecegi dustintldi.
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Anahtar Sézciikler: Propofol, Intraokiiler basing, Asiri Trendele

Background: Nowadays, the place of robotic surgery in the surgical treatment of prostate cancer is increasing day by
day. Despite its advantages, the procedure requires specific positioning; steep Trendelenburg position with non-phy-
siologic effects as increase in the intraocular pressure (IOP). In the present study, it was aimed to investigate the effects
of total intravenous anesthesia (TIVA) IOP in patients undergoing robotic assisted radical prostatectomy (RARP).

Materials and methods: Following approval by the institutional ethical comittee, 20 patients (ASA physical status I-
1ll) scheduled for elective prostatectomy in Gazi University Medical Faculty Hospital were enrolled. Standard anesthe-
sia was induced with intravenous propofol (2-3 mg/kg), remifentanil (1 pg/kg), rocuronium (0.6 mg/kg). Following
intubation, anesthesia maintainance was provided with propofol (6-10 mg/kg/h) and remifentanil (0.1-0.5 pg/kg/min).
The IOP was measured for both eyes at defined intervals during the procedure (T1-6) with Tono-pen XL® tonometer.
Duration of surgery, heart rate, mean arterial blood pressure, peak airway pressure and ETCO, were also recorded.

Results: 10 of 20 patients were ASA |, 9 of them were ASA Il and 1 of them was ASA lIl. Mean age of patients was 60,9
+ 6,9 (41-72) years. Mean duration of surgery was 218,6+69,2 min and Trendelenburg position was 125,8+50,3 min
relatively. For both eyes a significant decrease was observed in IOP after anaesthesia induction (T2) compared with
baseline measurements (T1) (p< 0.05). Mean IOP < 20 mmHg at all time points.

Conclusion: During RARP, total intravenous anesthesia with propofol and remifentanil can prevent the intraocular
pressure increase associated with pneumoperitoneum and steep Trendelenburg position and therefore might be ap-
propriate to reduce postoperative ocular complications in these patients

Key Words: Propofol, Intraocular pressure, Steep Trendelenburg, Laparoscopy

Prostat kanserinin cerrahi tedavisinde gii-

nimiizde robotik cerrahinin yeri her
gecen giin daha da artmaktadir (1). Bu
teknigin avantajlart cerrahi olarak daha
genis alana ulasilabilmesi, kan kaybi-
nin, postoperatif agrinin daha az ol-
mast, hastanede kalis stresinin kisal-
mast ve daha hizli iyilesme olarak sayi-
labilir. Bir cok cerrahi mudahale sira-

sinda oldugu gibi robotik radikal pros-
tatektomi sirasinda da hastaya 6zel bir
pozisyon verilmektedir. Robotik radi-
kal prostatektomi islemi, olumsuz fiz-
yolojik etkileri olabilecek asir1 Trende-
lenburg pozisyonunu (25-45 derece
bas asag1) gerektirir ve bu pozisyonda
intraokiiler basincin (IOB) arttig1 bi-
linmektedir (2-4).
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Nonoftalmik cerrahilerde

Non-oftalmik

postoperatif
gérme kaybi nadir fakat hasta igin
ciddi sonuglart olabilen bir komplikas-
yondur. Bu komplikasyon daha c¢ok
pron pozisyonunda lomber cerrahi ge-
ciren hastalarda bildirilmisse de asiri
Trendelenburg pozisyonu sonrasinda
da goriilebilir (5-8). Goziin vendz ba-
sincindaki yiikselme IOB’de artisa ne-
den olurken, artmis IOB de optik sini-
rin perfizyonunu azaltarak iskemik
optik néropati gelisiminden sorumlu-

dur (9, 10).

cerrahilerde, inhalasyon
veya intravendz anesteziklerin IOB
tizerine etkileri, IOB artisinda veya ar-
tisin dnlenmesinde hangi anestezi tek-
niginin kullanilmasi gerektigi tartisma-
Lidir (11-13). Karbondioksit (CO2) in-
suflasyonu olusturulan ve asir1 Tren-
delenburg pozisyonu gerektiren mini-
mal invazif cerrahi girisimlerden robo-
tik radikal prostatektomi ameliyatla-
rinda da TOB artist bildirilen bir
komplikasyondur (2, 3). Ancak kar-
bondioksit insuflasyonu ve pozisyo-
nun neden oldugu bu IOB artisina to-
tal intravenoz anestetiklerin (TIVA)
koruyucu etkisinin olup olmadigi yete-
rince bilinmemektedir. Bu prospektif
gozlemsel calismada, robotik radikal
prostatektomi uygulanan hastalarda
farkli zaman araliklarinda asiri Trende-
lenburg pozisyonu ve karbondioksit
insuflasyonu gibi faktérlerle birlikte
total intravendz anestezi uygulamasi-
nin intraokiler basing Gzerine etkileri-
nin degerlendirilmesi planlanmugtir.

Gere¢ ve Yontem

Caligmanin etik kurulu onay1 Gazi Univer-

sitesi T1p Fakiltesi Etik Kurulundan
(Tarih:27.04.2011, Karar no:124) alin-
mistir. Calismaya katilan tim hastalar
uygulanacak tedavi hakkinda bilgilen-
dirilmis ve onamlari alinmustit.

Caligmaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi’nde, 01.05.2011 — 01.11.2011
tarihleri arasinda elektif kosullar al-
tinda robotik radikal prostatektomi
yapilan 20 hasta dahil edildi. Daha 6n-
ceden herhangi bir g6z hastaligi olan,
g6z cerrahisi gecirmis, IOB 30 mmHg

tzerinde olan, 80 yasin tizerindeki has-
talar caligma dist birakildi.

Calismaya katilan hastalarin hepsi cerrahi-

den 6 saat 6ncesi ag birakildi, herhangi
bir premedikasyon uygulanmadi. Has-
talarin hepsine standart anestezi pro-
tokolii uygulandi. Ameliyat odasina
alinan hastalarin bazal TOB 6lciimleri
ameliyat masasinda supin pozisyonda
indiiksiyon éncesi yapildi. Invazif ar-
ter basinct, SpO2 ve EKG monitdri-
zasyonu takiben standart anestezi in-
diksiyonu intraven6z (iv) propofol (2-
3 mg/kg), remifentanil (1ug/kg), ro-
kuronyum (0.6 mg/kg) ile gerceklesti-
rildi. Entiibasyonu takiben idame pro-
pofol (6-10 mg/kg/saat) ve remifen-
tanil (0.1-0.5 pg/kg/dk) iv infizyonla-
riyla saglandi. Mekanik ventilasyon Et-
CO: 30-40 mmHg olacak sekilde
%40-%060 oksijen-hava karisimiyla de-
vam ettirildi. Anestezi derinligi hemo-
dinamik veriletle degerlendirildi. Orta-
lama arter basinct (OAB) induksiyon
oncesi kontrol degerinin %20 altina
dustigiinde propofol ve remifentanil
infuzyonlarinin azaltllmast ve krista-
loid stv1 infizyonunun arttirilmasi, bu
uygulama ile dizelme saglanmazsa 5
mg efedrin uygulanmastyla tedavi edil-
mesi; kalp attm hizi 45 aum/dk’ nin al-
tina diismesi halinde 0.5 mg atropin iv
uygulanmast planland:. Ortalama arter
basinci inditksiyon 6ncesi kontrol de-
gerinin %20 tzerine ¢iktiginda propo-
fol ve remifentanil infizyonlarinin art-
tirtlmast, dizelme olmamasi halinde
gliserol trinitrat infiizyon baglanmasi
planlandu.

Intraokiiler basing Slgiimleri her iki gozde

daha 6nceden belitlenen 6 zaman dili-
minde aym G6z Hastaliklar asistan
(2. sene asistani) tarafindan gercekles-
tirildi (T'ablo 1). Her hasta kendi kont-
rol degeri olarak kullanildi. Her bir g6z
icin 2 takim 6lgiim yapildi. Olgiimler
Tono-pen XI. (Medtronic, Jackson-
ville, FL)) el tonometresi ile gercekles-
tirildi. Olciimlerden 6nce de tonomet-
renin kalibrasyonu yine ayni asistan ta-
rafindan yapildi. Tono-pen XL el to-
nometresi dort ayrt okuma sonrast
mikro islemcisiyle 6l¢tim yaparak bir
ortalama deger hesaplayarak calisir.

Her zaman diliminde her géz icin iki-
ser 6lgiim toplandi. Olgiimler arasin-
daki fark % 5’ten fazla olunca 6l¢im
tekrarlandr. Tlk 6lciim anestezi indiik-
siyonu Oncesi supin pozisyonda (T'1)
yapildt ve kontrol deger olarak kulla-
nild.

Intraokiiler basin¢ 6lciimi disinda her
hasta icin prosediiriin siiresi, sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinglar,
kalp hizi, tepe havayolu basinci ve Et-
CO> degerleri kaydedildi. Intraopera-
df swvi replasmant 4-6 ml./kg/saat
hizda kristaloid inflizyonu ile saglanir-
ken, kan kaybt ile idrar ¢ikist da moni-
torize edildi. Hastalara ayni ameliyat
masasinda aynt act ile pozisyon verildi
ve tim hastalar aymi cerrah tarafindan
opere edildiler. Ameliyat masasina ho-
rizontalden 25° act ile asir1 Trendelen-
butrg pozisyonu saglandi. Pnémoperi-
tonyum tim ameliyatlarda 12 mmHg
basingla karbondioksit insuflasyonu
ile olusturuldu.

Istatistiksel analiz SPSS 15.0 istatistik
programi kullanilarak yapildi. Tekrarh
Ol¢timlerde varyans analizi ANOVA
ve iliskili 6rneklemler icin t-testi uygu-
land1. Coklu karsilastirmalarda Bon-
ferroni duzeltmesi yapildiktan sonra
p<0,05 degeri istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 20 erkek hasta da
calismay1 tamamladi. Hastalardan 10
tanesi ASA 1, 9 tanesi ASA 11, 1 tanesi
ise ASA III olarak degerlendirildi. Bu
hastalarin yas ortalamast 60,9£6,9 idi
(41 ile 72 arast). Hastalarin demografik
datalari Tablo 2’de verilmistit.

Cerrahi ortalama 218,6269,2 (en kisa 145,
en uzun 370) dakika stirdi. Trendelen-

burg  pozisyonunun  siresi ise
125,8£50,3 (75 — 240) dakika idi.

Hastalarin hepsinde cerrahi islem basarili
bir sekilde uyguland: ve peroperatif ve
postoperatif dénemde herhangi bir
komplikasyon gorilmedi. Hastalarin
tamami ertesi gin taburcu edilirken
postoperatif 1. haftanin sonunda son-
dalart cekildi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin Slcim
zamanlarindaki  1OB  degisiklikleri
Sekil 17 de grafik olarak sunulmustur.
Intraokiiler basing ortalama degerleri
incelendiginde anestezi indiksiyo-
nunu (T2) takiben her iki gbézde de
baslangic kontrol (T1) o6lciimlerine
gore anlamh  digme  kaydedildi
(p<0,05). Hastalar CO; insuflasyo-
nunu takiben agir1 Trendelenburg po-
zisyonuna alindiktan sonra OB de-
gerleri baslangic degerlerine gore yiik-
seldi. T4 6lcim zamanindaki bu yik-
selis T1 kontrol degeriyle karsilastiril-
diginda istatistiksel olarak anlamli de-
gildi ancak TOB igin sinir deger olan
20 mmHg’ ye en yakin degerlere ulast:
(19,4£2,7 mmHg). Cerrahinin so-
nunda hastanin tekrar supin pozisyona
alinmastyla IOB diismesi de istatistik-
sel olarak anlamli degildi (Tablo 3).

Tonometrik 6Slcimin yapildigi tim za-
man araliklarinda hastalarin ortalama
kan basinglart, kalp hizi, tepe havayolu
basinct ve EtCO» degerleri arasinda
anlamli fark bulunmadi. Postoperatif
ilk hafta boyunca hig¢ bir hastada okii-
ler komplikasyon gézlenmedi.

Tartisma

Bu prospektif gézlemsel ¢alismada, propo-
fol ve remifentanilli TIVA, robotik ra-
dikal prostatektomi geciren hastalarda
astr1 Trendelenburg pozisyonu ve kar-
bondioksit insuflasyonuna bagh 1OB
artisint azaltmada faydalt bulunmustur .

Intraokiiler cerrahilerde IOB artist cerrahi
basariyt azaltan bir problemdir ve IOB
kontrolii 6nem kazanir. Bu nedenle,
oftalmik cerrahi anestezisinde 6nemli
bir ama¢ da IOB’ nin normal smirlar
icinde tutulmasidir (14). Genel anes-
tezi altinda katarakt cerrahisi gecirecek
hastalarda yapilan calismalarda remi-
fentanille bitlikte propofol anestezisi-
nin IOB’ yi azaltmakta daha etkin ol-
dugu dolayistyla bu cerrahilerde pro-
pofollii intravendz anestezinin inha-
lasyonlu genel anesteziye tercih edil-
mesi Onerilmistir (12, 14). Cheng ve
ark. (15) oftalmik hastalarda genel
anestezi altinda peroperatif hemodi-
nami ve stres yanitin, ve ayni zamanda
entibasyon ve ekstitbasyonun neden
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Sekil 1. Olgiim zamanlarindaki intraokiiler basing (I0B) degisiklikleri.
Tablo 1. intraokiiler basing dlgiim zamanlari.
T1 Anestezi indiiksiyonu 6ncesi, uyanik, supin pozisyonda
T2 Entiibasyondan 10 dakika sonra, supin pozisyonda
T3 Ensuflasyonun 5.dakikasi, supin pozisyonda
T4 Ensuflasyon sirasinda, asin Trendelenburg pozisyonunun 60.dakikasi
T5 Desuflasyonun 5.dakikas, asiri Trendelenburg pozisyonunda
T6 Uyanma Oncesi, anestezi altinda, supin pozisyonda
Tablo 2. Demografik ¢zellikler (n=20).
OrtalamazStandart sapma Minimum-Maksimum
Yas (yil) 60,9+6,9 41-72
Viicut agirhdi (kg) 85,4+10,0 65-110
Cerrahi siire (dk) 218,6+69,2 145 -370
Trendelenburg siiresi (dk) 125,8+50,3 75 - 240
Sayi (n) Yiizde (%)
ASA (1/11/111) 10/9/1 %50/%45/%5
Tablo 3. intraokiiler basing degerleri, mmHg (n=20, sag ve sol gz igin yapilan &lgiimlerin
ortalamalari sunulmustur).
OrtalamatStandart sapma Minimum-Maksimum
T1 17,443,9 11-245
T2 14,044,1* 75-21
T3 17,842,6 12,56-215
T4 19,442,7 14 - 23,5
T5 17,944,6 9-28
T6 14,944,7 6,5—21
T1-T2 p=0,034
T1-T3 p=1,000
T1-T4 p=0,391
T1-T5 p=1,000
T1-T6 p=0,147

*: T2 IOB élgiimii T1 élgiimiine gére diisiik

Gézde Inan, Fiisun Bozkirli, Lale Karabiyik
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olabilecegi TOB artisinin baskilanma-
sinda propofolin etkin oldugunu or-
taya koymustur. Propofoliin oftalmik
cerrahilerde benzersiz bir ila¢ oldu-
gunu savunmuslardir (15).

Non-oftalmik cerrahilerde, intravendz ve

inhalasyon anestetiklerinin OB tizerine
etkileri, birbitlerine tstiinlikleri tartis-
mali bulunmustur. Calisma bulgularin-
daki farklihik calislan poptlasyon (yas,
cinsiyet), cerrahi tipi (laparoskopik), si-
resi ve verilen pozisyondaki cesitlilige
baglanabilir. Mevcut literatiirde, intra-
peritoneal CO> insuflasyonu ile gercek-
lestirilen laparoskopik cerrahilerin {OB’
de tipik artisa neden oldugu gosterilmis-
tir (11, 16). Pediatrik hastalarda, Tren-
delenburg pozisyonunda laparoskopik
ve supin pozisyonda laparotomik cerra-
hilerde OB degisiklikleri karslastirildi-
ginda; premedikasyon, anestezi ve ven-
tilasyon teknigiyle iliskili fark bulunmaz-
ken sadece cerrahi teknik (laparoskopi)
ve pozisyona (Trendelenburg) baglt be-
lirgin IOB artist oldugu bulunmustur
(17). Oyle ki, laparoskopi grubunda
Trendelenburg pozisyonunda pnémo-
peritonyum sonrast IOB’ de artis sapta-
nirken, supin pozisyona dénilmesi ve
desuflasyon sonrast IOB kontrol deger-
lerine d6nmus, laparotomi grubunda ise
hic TOB  degisikligi gozlenmemistir.
Hwang ve ark. (18) laparoskopik cerra-
hilerde pnémoperitonyuma baglt IOB
artisina cerrahi pozisyon ve kullanilan
anestezinin etkilerini arastirmislardir.
Calismada, Trendelenburg pozisyo-
nunda pelvik laparoskopiyle ters Tren-
delenburg pozisyonunda laparoskopik
kolesistektomi, propofol ile de desflu-
ran karstlastirilmistir. Ters Trendelen-
burg pozisyonu verilen laparoskopik
kolesistektomi hastalarinda uygulanan
anestezi ajanindan bagimstz olarak IOB
disiik bulunurken, Trendelenburg po-
zisyonu verilen pelvik laparoskopik cer-
rahilerde IOB desfluran grubunda belir-
gin olarak artig gOstermistir. Yazatlar,
bu calismada anestetiklerin laparosko-
pik cerrahilerde TOB’ ye etkilerinin po-
zisyona bagimli oldugu ve bas-asagt po-
zisyon uygulanacak laparoskopik cerra-
hilerde propofoliin okiler hipertansi-
yonu 6nlemede daha bagarili olabilecegi
sonucuna varmislardir.

Intraokiiler basinctaki bu artisin zaman

bagimlt oldugu ve asir1 Trendelenburg
pozisyonuyla bitlestiginde daha kéti-
lestigi 6ne strilmektedir (2). Minimal
invazif jinekolojik cerrahi uygulanan
on hastada IOB artisinin asirt Trende-
lenburg pozisyonuyla iliskili oldugu ve
Ozellikle cerrahinin ikinci saatinden
sonra TOB artisinin daha ¢ok oldugu
gosterilmigtir (19). Robotik prostatek-
tomi vakalart da uzun sureli CO2 in-
suflasyonu ile asir1 Trendelenburg po-
zisyonu gerektirdiginden IOB artisina
ve dolayistyla  peroperatif  okiiler
komplikasyonlara neden olabilir (3, 9).
Iskemik optik néropati ve sonucunda
postoperatif gérme kaybt riskinin
muhtemel tek belirteci oldugu icin
1OB artis1 6nemli bir veri olarak karsi-
miza c¢ikmaktadir. Taketani ve ark.
(20) robotik radikal laparoskopik
prostatektomi gegiren 25 hastanin %
28 inde gegici ancak belirgin gérme
alani defektleri saptamuglar ve cerrahi
strasinda artan OB ve azalan perfiiz-
yonun buna sebep oldugunu disiin-
mislerdir. Weber ve ark. (9) ise ikisi de
asirt Trendelenburg pozisyonunda altt
saatten uzun siren minimal invazif
prostatektomi sonrast posterior iske-
mik optik néropati gelisen iki vaka
sunmuslardir.

Awad ve ark. (2) desfluran anestezisi ile ro-

botik radikal laparoskopik prostatek-
tomi gegiren 33 hastada yurittikleri ¢a-
lismalarinda TOB degerlerinin ortalama
68 dakika siiren Trendelenburg pozis-
yonunun en sonunda maksimum sevi-
yesine ulastigini, kontrol degere gore
anlamli olarak arttigini ve TOB artisinin
insuflasyonun eslik ettigi Trendelen-
burg siiresinin baglangicindan sonuna
kadar dogrusal oldugunu géstermisler-
dir. Trendelenburg siiresinin ortalama
125,8 dakika oldugu bizim calisma-
mizda ise farkli olarak, IOB &lctimii
Trendelenburg pozisyonunun birinci
saatinde yapildt ve kontrol degerleriyle
karsilastirldiginda Trendelenburg po-
zisyonunun birinci saatinde Sl¢tilen de-
gerler arasinda istatistiksel olarak an-
lamlt fark bulunamadi. Benzer hasta
popilasyonu, cerrahi ve metodolojiye
ragmen bizim calismamizda ortalama
IOB degerlerinin normal siirlar icinde
(10 — 21 mmHg) kalmasi, hastalardan

hi¢ birinde TOB 30 mmHg iizerine ¢tk-
mamast anestezi ajan farklihigindan kay-
naklanabilecegi dustntldd. Bizim so-
nucumuzu destekleyecek sekilde, robo-
tik radikal laparoskopik prostatekto-
mide yuritilen bir baska c¢alismada
propofol ve sevofluranin OB iizerine
etkileri karstlastirilmis ve propofol ile
pnémopetitonyum ve asirt Trendelen-
burg pozisyonuna baglt IOB artisinin
daha az oldugu gosterilmistr (21).
Trendelenburg pozisyonunda pnémo-
peritonyum stiresinin ortalama yaklasik
90 dakika siirdiigi bu galismada Tren-
delenburg siiresinin sonunda sevoflu-
ran grubunda kontrol degerine gore 6.0
mmHg’lik anlamli bir artis bulunurken
propofol grubundaki artis 2.1 mmHg
anlamlt bulunmamustir (21).

Intraokiiler basing artist iskemik optik n-

ropati gelisme riskini yansitan 6nemli
bir parametre olarak gorilmektedir.
Robotik radikal prostatektomi geciren
hastalar genellikle orta yas tzerinde
(>40 yas), okiiler kan akimi1 fonksiyon-
larint etkileyebilecek ko-morbiditele-
rin (ateroskleroz, diabet, vazospastik
hastaliklar gibi) eslik ettigi hasta gru-
budur. Ayrica, okiler hipertansiyonun
40 yas tuzeri poptlasyonda % 4-10
oranda bulundugu, ve primer acik-acili
glokom insidansinin bu hastalarda 10-
15 kat artmis oldugu bilinmektedir
(21). Bazal IOB degerlerinin yasla art-
131, artan yagla ayrica ortalama sistolik
kan basincinin da arttigt ve TOB yiik-
sekliginde etkili bir faktér oldugu gos-
terilmistir (22). Calismamizdaki yas or-
talamast 60,9£6,9 (en gen¢ 41 — en
yaslt 72) olarak bulunmustur. Calis-
maya dahil edilen 9 hastanin hipertan-
sif oldugu ancak tiim IOB él¢iim za-
manlarinda hastalarin ortalama arter
basinglarinin benzer oldugu gézlen-
mistir. Ozellikle bu ¢alisma popiilas-
yonunun IOB artisina daha duyarli ve
dolayistyla peroperatif okiler kompli-
kasyonlar acisindan risk altinda oldugu
disunildiginde bulgularimiz klinik
olarak 6nemli gérunmektedir. Bu ne-
denle, Montazeri ve arkadaslarimin.
(23) oftalmik cerrahilerde O6nerdigi
gibi, IOB artisinin beklendigi 6zellikle
laparoskopik ve Trendelenburg pozis-
yonu gerektiren cerrahilerde periope-
ratif TOB 6lciimi faydali olabilir.
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Bu ¢alisgmanin limitasyonlarinin ilki hasta
sayisinin az olmast olabilir. Ancak, etik
onamda belirtilen galisma siiresi bo-
yunca opere edilen, calismaya dahil
edilme kriterlerini saglayan tim hasta-
lar calismaya alinmustir. Literatirdeki
benzer calismalatla (2, 21) kiyaslandi-
ginda daha uzun Trendelenburg siire-
sine sahip olmamiza ragmen o6lcim
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Lipoblastoma in the Inguinal Region of an Infant: Review of the
Literature

Bir Bebegin inguinal Bélgesindeki Lipoblastom: Literatiir incelemesi

Gonul Kuguk?', Ufuk Ates?, Gulnur Golli7, Saba Kiremitgi2, Hiiseyin Dindar!

! Ankara University Faculty of Medicine Department of Pediatric Surgery

? Ankara University Medical Faculty Medical Pathology Department Lipoblastoma, a rare benign adipose tumor is primarily seen under the age of five years. Common sites of

this tumor are extremities and trunk. The most common symptom is usually painless, rapidly growing soft
mass. The usual recommended treatment of both lipoblastoma and lipoblastomatosis is complete surgical
excision with clean surgical margins without compromising function or damaging adjacent structures. The
aim of this paper is to present a case of 13-month old female infant who presented with a mass in the ingui-
nal region and was diagnosed as lipoblastoma following surgical excision of the mass.

Key Words: adipose tissue neoplasm; infant; lipoblastoma

Lipoblastom, primer olarak 5 yas altinda gériilen seyrek bir adipoz doku timéridur. En sik yerlesim yerleri
govde ve ekstremitelerdir. En sik semptomu agrisiz hizli biyiyen yumusak dokudur. Lipoblastom ve lipo-
blastomatozisin 6nerilen olagan tedavisi, fonksiyon kaybina yol agmadan ve komsu yapilara zarar vermeden
gerceklestirilen temiz cerrahi sinirli tam cerrahi eksizyondur. Bu ¢alismanin amaci, inguinal bolgede kitle ile
basvuran ve lipoblastoma olarak tani alip kitlesi cerrahi olarak ¢ikarilan 13 aylik kiz cocugunun sunulmasidir.

Anahtar Sozcukler: adipoz doku tumorleri; bebek; lipoblastoma

Lipoblastoma primarily occurs in children Cgse
under the age of five years. This rare
benign tumor of adipose tissue atises  Thirteen-month old girl with a non-tender,
from embryonic white fat (1-10). Adipose palpable mass noticed two months ago in
tissue tumors compose 6% of all soft her left inguinal region was consulted.
tissue tumors in children and lipomas Physical examination revealed a non-
account for the majority of these adipose reductable inguinal mass of 2 cm in diameter.
tissue tumors. The remaining of these Ultrasound examination revealed two
tumors are lipoblastoma, liposarcoma and masses of which the bigger was 2cm in
hibetnoma (3). diameter in the left inguinal region and
the other, 9 mm in diameter in the right
inguinal region not compatible with gonad
and  incarcerated  inguinal = hernia.
Magnetic  resonance imaging  scans
revealed lobulated mass of 3x1.8 cm with
smooth borders subcutaneously located
at the superior of symphisis pubis on left
side and a mass of 12x7 mm with similar
characteristics extending towards right
side (Figure 1). In fat suppressed scan
series, the masses were partially
suppressed. Radiologically  differential
diagnosis included lipomatous lesions.
The mass was excised with the left
transverse  inguinal  incision  whose

Lipoblastoma with common presenting
symptom as painless, rapidly growing
mass are most commonly found on
extremities, trunk and rarely in the
inguinal region (2-7). Lipoblastomas are
composed of immature mesencymal
tissue which has a variable composition
of immature to maturing adipocytes.
They have a  well-circumscribed
fibromembranous pseudocapsule,
lobulated with prominent septae, consist
of myxoid stroma and occur superficially
in the subcutis(1-5).

Lipoblastoma was first described by Jaffe in
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1926, cited by Kirkham et al (1). in the
groin of a child and since then there have
been limited number of cases of
lipoblastoma located in the inguinal
region. In this paper, we aimed to present
a case of 13-month old female infant
presented with a mass in the inguinal
region and was diagnosed as lipoblastoma
following surgical excision.

histopathological examination revealed
lipoblastoma. Histopathologic evaluation
revealed a cellular tumor exhibiting
various stages of adipocyte differentiation
in which immature fat cells were admixed
with mature fat cells. The tumor was
seperated in to lobules by prominent
fibrous septa and the stroma of the tumor
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was myxoid with plexiform vascular
network. (Figure 2). However, six months
later, there was recurrence in the left
inguinal region extending to the right
groin and the mass was totally re-excised
by bilateral groin incisions. In four
months of follow-up after the second
surgery the patient is doing well without
any recurrence.

The most important point of benign lipoblastoma

is to differentiate from myxoid liposarcoma.
Myxoid  liposarcomas ~ grossly — resemble
lipoblastomas, however they are malignant
and have a tendency to metastasize with poor
prognosis and extremely rare in patients
under 10 years of age (1,2,4). Histologically,
myxoid liposarcoma are also lobulated but

cases were male and five of them were
female. Seven of the cases were right-
sided, six of the cases were left-sided and
one case was located in the suprapubic
region. All of the cases were surgically
treated. Of the reported cases, three cases
recurred (1-4, 11-17).

not seperated by septae, display nuclear atypia
and  hyperchromasia. ~ The  maturing
adipocytes of myxoid liposarcoma are located
at the periphety of the lobules instead of the

center as seen in lipoblastomas.

Conclusion

Discussion Although lipoblastoma is a rare entity in

inguinal masses, it is important to consider
them in the differential diagnosis of a
prepubertal child with inguinal mass.
Complete surgical excision is important

Lipoblastoma atising from embryonic white
fat is a rare, benign, encapsulated tumor.
These lesions most commonly occur in ~ Most  recently, karyotype analyses of
early childhood and infancy (2, 6). lipoblastomas and liposarcomas —have

Though lipoblastoma was described in the

inguinal region, this region is very rare for
lipoblastoma (1, 2,4-6). This pathology
can be confused with other inguinal

demonstrated chromosomal involvement
however lipoblastomas have
rearrangements affecting long arm of
chromosome 8 spesifically (1-4).

to prevent recurrence and a minimum
two years of follow-up is recommended
in these patients. Recently, karyotype
analyses have also been used in the
differential diagnosis of lipoblastomas

entities. These tumors usually present as
rapidly  enlarging, non-tender, soft
masses. Radiological examinations aid in
the diagnosis and management of these
lesions. Magnetic resonance imaging scans
are usually valuable and helpful. The
lesion is hypointense on T relative to
subcutaneous fat which is most likely
because of increased cellularity and
immaturity of cells when compared to
mature adipose cells. Imaging is especially
useful in determining the degree and depth
of the lesion. Computetized tomography
and ultrasonography may also aid in
differential diagnosis but with limited
benefits (2).

The literature review revealed only 14 cases and liposarcomas.

of inguinal lipoblastoma. Nine of the

Lipoblastomas ate superficially located, well-
circumscribed with  fibromembranous
pseudocapsule, lobulated with prominent
septac and consist of myxoid stroma.
More mature adipocytes are located
centrally within the tumor and immature
cells are peripherally located (1). Their
features of being superficially located,
well-circumscribed  and  encapsulated
differentiate them from lipoblastomatosis
which are multicentric, infiltrative, diffuse
and deeper located (3).

Figure 1: Magnetic resonance imaging scans showing the mass with asteriks

The usual recommended treatment of both
lipoblastoma and lipoblastomatosis is
complete surgical excision with clean
surgical margins without compromising
function or damaging adjacent structures.
When not completely excised, there is 14-
25% risk of recurrence of both (1, 3, 4).
Local re-excision is the choice of treatment
in recurrences. Metastases haven't been
reported in cases of lipoblastoma (1, 3).

Though follow-up period for lipoblastomatous - BURRERRTT, W ¥\ | AN
tumors is recommended at least two years,
recently authors propose five years follow-
up (1,6, 7).

Figure 2: A. The lobular appearance of the tumor with fibrous septa is prominent. He-
matoxylen-Eosin x 100 . B. The tumor is composed of spindle shaped adipocytes ad-
mixed with multi-vacuolated or signet ring lipoblasts in the myxoid stroma with plexiform
vascular network. Hematoxylin- Eosin x 400.
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Olgu Sunumu / Case Report

Gestational Trophoblastic Disease with Pulmonary and
Cerebral Metastasis: Can Fluorodeoxyglucose Positron Emission
Tomography Really Detect Cranial Metastatic Disease ?

Akciger ve Beyin Metastazli Gestasyonel Trofoblastik Hastalik: Pozitron Emisyon Tomografisi Kranial Metastatik
Hastaligi Saptayabiliyor mu?

Ulas Kumbasar', Serkan Uysal?, Tuba Kilicer Sahinoglu3, Sevgen Onder4, Metin Demircin'

! Hacettepe University Medical Faculty Department of Thoracic Surgery

: EfjlegfECEV"fU"’Ve’S"fyMed"C"’F“C““yDePa’fme”“’fThO’"C"C Gestational trophoblastic neoplasms (GTN) originate from placental tissue and usually metastasizes because
3 5,-V35 ,%mu,,e Hospital Department of Thoracic Surgery of its propensity for early vascular invasion. Intracranial metastases are relatively uncommon. There are
* Hacettepe University Medical Faculty Department of Pathology limited data on the efficacy of 18-fluorodeoxyglucose positron emission tomography (FDG-PET) in the eva-

luation of metastatic GTN. We present a case of GTN with simultaneous pulmonary and cranial metastases in
which the cranial metasteses were undetectable with positron emission tomography (PET) scan.

Key Words: Gestational Trophoblastic Neoplasms, Cranial Metastasis, Positron Emission Tomography

Gestasyonel Trofoblastik Neoplaziler (GTN) plasenta dokusundan koken alirlar ve erken vaskiler invazyon
yaptiklarindan siklikla metastaz yaparlar. Beyin metastazi nadir gorillr. Metastatik GTN'nin taranmasinda
18-florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisinin (FDG-PET) etkinligi konusunda veriler yetersizdir. Bu
olgu sunumunda, es zamanli akciger ve beyin metastazi olan ve beyin metastazinin FDG-PET ile saptanama-
dig1 bir GTN olgusunu sunuyoruz.

Anahtar Sozcukler: Gestasyonel Trofoblastik Neoplazi, Beyin Metastazi, Pozitron Emisyon Tomografisi

Gestational ~ trophoblastic  neoplasms ~ Case Report
(GTN) originate from placental tissue
and includes a spectrum of tumors A 24-year-old woman admitted to

ranging from hydatidiform mole to another institution with irregular
choriocarcinoma (1). These tumors vaginal bleeding. Serum B-hCG value
can be cured even in the presence of was 4458 mlIU/ml.  Presuming
widespread metastasis (2). The most gestational trophoblastic disease or
common metastatic sites are the lung ectopic pregnancy, diagnostic
(80%), vagina (30%), brain (10%) and laparoscopy and dilatation/curettage

liver (10%) (3). B-human chorionic
gonadotropin (B-hCG) is a sensitive
tumor marker that allows clinical
assesment and  follow-up. The
treatment is mainly based on
combination chemotherapy with the
selective use of surgical treatment
and radiation therapy for metastatic
and/or resistant tumors (4). We
present a case of GTN with

(D&C) were performed. No ectopic
pregnancy  was  detected  on
laparoscopy. Histopathologic
examination of D&C  material
revealed  biphasic  endometrium.
Computed tomography (CT) of the
abdomen and brain showed no
abnormality. = Magnetic  resonans
imaging (MRI) of the pelvis was also

simultaneous pulmonary and cranial normal. The patient received four doses
metastases in  which the cranial of methotrexate (60 mg) and folic acid
metasteses were undetectable with (6 mg). Following chemoteraphy

Received: July 07,2016 » Accepted: September 19,2016 positron emission tomography (PET) serum B-hCG value was detected as
scan. 4572 mIU/ml.
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Chest CT was performed and a 18 mm
nodule was detected in the right
middle lobe (Figure 1).

PET scan only showed a lung nodule,
measuring 2.5 x 1.8 cm with a standard
uptake value (SUV) of 8.13 which was
strongly suspicious for metastatic lesion
(Figure2). Transthoracic fine needle
aspiration of the nodule was non-
diagnostic. The patient was referred to
our institution for surgical resection of
the nodule.

The patient underwent right thoracotomy.
The nodule which was detected in the
middle lobe was excised with wedge
resection and sent for frozen section.
Frozen section was considered as
choriocarcinoma metastasis. During
follow-up, on postoperative 8th hour Figure 1: Nodule in the right middle lobe (white arrow).
the patient’s level of consciousness was
decreased and the respiration pattern
became irregular. Physical examination
revealed unclear consciousness, motor
and  sensorial  disturbances  and
anisocotia which are associated with
increased intracranial pressure.
Emergent MRI of the brain showed
two hemorrhagic metastatic lesions on
the left side with surrounding edema
one in the level of basal ganglions
(Figure 3) and the other in the
cerebellar hemisphere (Figure 4).

Medical —anti-edema  treatment  was
performed and the patient improved
clinically. Whole-brain irradiation was
planned and began with 300 cGy/day
subsequently. The patient recovered
well and scheduled for chemotherapy.

Discussion

GTN include a spectrum of interrelated
tumors including complete (CHM)
and partial  hydatidiform  mole
(PHM), invasive mole (IM),
choriocarcinoma (CCA) and placental
site trophoblastic tumor (PSTT), that
have varying propensities for local
invasion and spread (4). 'The
incidence of this disease varies
dramatically in different regions
being highest in Asian countries with
an incidence rate of one per every
2,000 pregnancies (5).

Figure 2: PET scan image — nodule in the lung (white arrow).

258 Gestational Trophoblastic Disease with Pulmonary and Cerebral Metastasis
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GTN usually metastasizes as CCA

because of its propensity for eatly
vascular invasion with widespread
dissemination. Because trophoblastic
tumors are perfused by fragile
vessels,  metastases are  often
hemorrhagic. Patients with
pulmonary metastases commonly
have asymptomatic lesions on chest
radiography or may present with
dyspnea, chest pain, cough or
hemoptysis (4,6). Intracranial
metastases are relatively uncommon
having an incidence of 3-28 % in
patients with GTN. Most patients
with ~ cerebral  metastases  are
symptomatic and  present with
symptoms  usually  result  from
increased intracranial pressure or
intracerebral bleeding (7).

The optimal management of GTN

requires a throughout assessment of
the extent of the disease. History and
physical exam, measurement of hCG
level, hepatic-renal functions should
be included in this assessment (8).
Several imaging modalities have been
proposed to localize both the primary
tumor and metastases. As for primary
tumor detection, computed tomography
(CT) or magnetic resonance (MR)
imaging of the abdomen is
considered useful and more specific
than ultrasound. As for metastases,
conventional imaging modalities may
not show the foci of viable tumor.
Newer modalites such as 18-
fluorodeoxyglucose  positron  emission
tomography (FDG-PET) scans may
accurately identify sites of metastases
and help determine resectability
(9,10). PET is a noninvasive method
for  studying  biochemical and
metabolic changes in cancer tissue, as
they reflect growth or regression of
tumors. Yet, there are limited data on
the efficacy of PET in the evaluation
of metastatic GTN, with studies
limited to case reports and small case
series (11-14). Sironi et al (15).
showed the usefulness of FDG-PET
as an indicator of metastatic GTN in
three patients. However, in that study
the metastates were all located either
in the lung or in the liver. None of

them were cranial metastasis. In our
case the cranial metastases could not
be detected with PET-scan. The
important reason for excluding brain
is the intense FDG distribution
normally seen in the brain tissue (16).

Management to metastatic GTN disease

includes primary combination
chemoteraphy with the selective use
of radiation and surgical treatment.

irradiation and systemic
chemoteraphy should be instituted to
reduce the risk of  cerebral
hemorrhage (4).

In conclusion, GTN disease should be

evaluated in detail for posssible
metastatic sites with appropriate
diagnostic methods. We think that
PET-scan does not seem convenient
in GTN patients with suspected

Figure 3: Hemorrhagic metastatic lesion with surrounding edema in the level of left basal
ganglions (black arrow).

Surgery is performed either to treat
complications or to excise sites of
resistant  tumor. When  cranial
metastases are identified whole-brain

Figure 4: Metastatic lesion in the left cerebellar .iemisphere (black arrow).

metastatic disease and further studies
comparing PET and conventional
imaging techniques are needed to
clarify the potential role of PET-scan.
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