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AIMS AND SCOPE

Journal of Contemporary Medicine is published
quarterly for four issues. Its purpose is to publish high-
quality original clinical and experimental studies, case
reports and letters to the editor.

Journal of Contemporary Medicine provides open
access for academic publications. The journal provides
free access to the full texts of all articles immediately
upon publication.

The Journal will not consider manuscripts any that have
been published elsewhere, or manuscripts that are being
considered for another publication, or are in press.
Studies previously announced in the congresses are
accepted if this condition is stated. If any part of a
manuscript by the same author(s) contains any
information that was previously published, a reprint or a
copy of the previous article should be submitted to the
Editorial Office with an explanation by the authors.

All manuscripts are reviewed by the Editor, Associate
Editor or a member of the Editorial Board. The Editor,
Associate Editor and the member of the Editorial Board
have right not to publish or send back to author(s) to be
amended, edit or reject the manuscript. For further
review, the Associate Editor or Editorial Board member
sends the article to the refree(s). If necessary, author(s)
may be invited to submit a revised version of the
manuscript. This invitation does not imply that the
manuscript will be accepted for publication. Revised
manuscripts must be sent to the Editorial Office within 21
days, otherwise they will be considered as a new
application. The corresponding author will be notified of
the decision to accept or reject the manuscript for
publication.

Statements and suggestions published in manuscripts
are the authors’ responsibility and do not reflect the
opinions of the Editor, Associate Editors and the Editorial
Board members.

The manuscript will not be returned to the authors
whether the article is accepted or not. Copyright fee is not
paid for the articles published in the journal. A copy of
the journal will be sent to the corresponding author.

Language of the Journal

The official languages of the Journal are Turkish and
English. The manuscripts that are written in Turkish have
abstracts in English, which makes the abstracts available
to a broader audience.

Authorship Criteria

After accepted for publication, all the authors will be
asked to sign “Coyright Transfer Form” which states the
following: “ This work is not under active consideration
for publication, has not been accepted for publication,
nor has it been published, in full or in part (except in
abstract form). | confirm that the study has been
approved by the ethics committee. ” All authors should
agree to the conditions outlined in the form.

Journal of Contemporary Medicine has agreed to use
the standards of the International Committee of Medical
Journal Editors. The author(s) should meet the criteria for
authorship according to the "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing
and Editing for Biomedical Publication. It is available at
Www.icmje.org.

Ethical Responsibility

Patient anonymity should be preserved and all studies
on patients must include a statement that informed
consent and approval of ethical committee were obtained.
Written permission from identifiable patients appearing

Informations For Authors

in photographs (as in case reports) must be obtained by
the author(s) and must be surface mailed or faxed to the
Editorial Office.

Any experiments involving animals must include a
statement in the Materials and Methods section giving
assurance that all animals have received humane care in
compliance with the Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html)
and indicating approval by the institutional ethical review
board.

Note also that for publishing purposes, the Journal
requires acknowledgement of any potential conflicts of
interest. This should involve acknowledgement of grants
and other sources of funds that support reported research
and a declaration of any relevant industrial links or
affiliations that the authors may have.

TYPES OF MANUSCRIPT

Manuscripts  should be submitted online via
Www. jcontempmed.com

Original Articles should not exceed 3000 words and
should be arranged under the headings of Abstract (not
more than 250 words), Introduction, Materials and
Methods, Results, Discussion,  Conclusion and
References.

Case Reports should not exceed 1000 words and 10
references, and should be arranged as follows: Abstract,
Introduction, Case Report, Discussion and References. It
may be accompanied by only one figure or table.

Letter to the Editor should not exceed 500 words. Short
relevant comments on medical and scientific issues,
particularly controversies, having no more than five
references and one table or figure are encouraged. Where
letters refer to an earlier published paper, authors will be
offered right of reply.

Reviews are not accepted unless written on the
invitation of the Editorial Board.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

All articles submitted to the Journal must comply with
the following instructions:

a) Submissions should be doubled-spaced and typed in
Arial 10 points.

b) All pages should be numbered consecutively in the
top right-hand corner, beginning with the title page.

c) The title page should not include the names and
institutions of the authors.

d) The manuscript should be presented in the following
order: Title page, Abstract (English, Turkish), Keywords
(English, Turkish), Introduction, Materials and Methods,
Results, Discussion, Conclusion, Acknowledgements (if
present), References, Figure Legends, Tables (each table,
complete with title and foot-notes, on a separate page)
and Appendices (if present) presented each on a separate

page.

Title
The title should be short, easy to understand and must
define the contents of the article.

Abstract

Abstract should be in both English and Turkish and
should consist “Aim, Materials and Methods, Results and
Conclusion”. The purpose of the study, the setting for the
study, the subjects, the treatment or intervention,
principal outcomes measured, the type of statistical
analysis and the outcome of the study should be stated in
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this section (up to 250 words). Abstract should not
include reference. No abstract is required for the letters to
the Editor.

Keywords

Not more than five keywords in order of importance for
indexing purposes should be supplied below the abstract
and should be selected from Index Medicus Medical
Subject Headings (MeSH), available at
www.nlm.nih.gov/meshhome.html.

Text

Authors should use subheadings to divide sections
regarding the type of the manuscript as described above.
Statistical methods used should be specified in the
Materials and Methods section.

References

In the text, references should be cited using Arabic
numerals in parenthesis in the order in which they appear.
If cited only in tables or figure legends, they should be
numbered according to the first identification of the table
or figure in the text. Names of the journals should be
abbreviated in the style used in Index Medicus. The
names of all authors should be cited when there are six or
fewer; when seven or more, the first three should be
followed by et al. The issue and volume numbers of the
referenced journal should be added.

References should be listed in the following form:

Journal article

Teke Z, Kabay B, Aytekin FO et al. Pyrrolidine
dithiocarbamate prevents 60 minutes of warm mesenteric
ischemia/reperfusion injury in rats. Am J Surg 2007;194(6):255-
62.

Supplement
Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new
advances in pain management. Eur J Anaesthesiol 2002;
19(Suppl 25): 3-10.

Online article not yet published in an issue

Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-label
use of rituximab in a tertiary Queensland hospital. Intern Med J
doi: 10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x

Book
Samplel: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Sample 2: Stimbiiloglu K, Akdag B. Regresyon Y 6ntemleri ve
Korelasyon Analizi. Hatiboglu Yayinevi: Ankara; 2007.

Chapter in a book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations
in human solid tumors. | n: Vogelstein B, Kinzler KW, editors.
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill;
2002. p. 93113.

Journal article on the Internet

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes:
The ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the
Internet] 2002 [cited 12 Aug 2002]; 102. Available from:

www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm

Website
Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources [updated 16 May 2002;
cited 9 Jul 2002]. Available from: www.cancer-pain.org

An organization as an author

The Intensive Care Society of Australia and New Zealand.
Mechanical ventilation strategy in ARDS: Guidelines. Int Care J
Aust 1996;164:282-4.

Acknowledgements
The source of financial grants and the contribution of

Informations For Authors

colleagues or institutions should be acknowledged.

Tables

Tables should be complementary, but not duplicate
information contained in the text. Tables should be
numbered consecutively in Arabic numbers, with a
descriptive, self-explanatory title above the table. All
abbreviations should be explained in a footnote.
Footnotes should be designated by symbols in the
following order: *,}, 1, §, 9.

Figures

All illustrations  (including line drawings and
photographs) are classified as figures. Figures must be
added to the system as separate .jpg or .gif files
(approximately 500x400 pixels, 8 cm in width and at
least 300 dpi resolution). Figures should be numbered
consecutively in Arabic numbers and should be cited in
parenthesis in consecutive order in the text.

Figure Legends

Legends should be self-explanatory and positioned on a
separate page. The legend should incorporate definitions
of any symbols used and all abbreviations and units of
measurements should be explained. A letter should be
provided stating copyright authorization if figures have
been reproduced from another source.

Measurements and Abbreviations

All measurements must be given in metric system
(Systeme International d'Unités, SI). Example: mg/kg,
png/’kg, mL, mL/kg, mL/kg/h, mL/kg/min, L/min, mmHg,
etc. Statistics and measurements should always be given
in numerals, except where the number begins a sentence.
When a number does not refer to a unit of measurement,
it is spelt out, except where the number is greater than
nine.

Abbreviations that are used should be defined in
parenthesis where the full word is first mentioned. Some
common abbreviations can be used, such as iv, im, po,
and sc.

Drugs should be referred to by their generic names,
rather than brand names.

Editorial Correspondence

Dog. Dr. Resul YILMAZ

Gaziosmanpasa Universitesi, Tip Fakiiltesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi (Universite Hastanesi)
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 AD.

60000 Tokat-TURKIYE

Tel: 0090 356 2129500-1056

Faks: 0090 356 213 3179

Cagdas Tip Dergisi

(Journal of Contemporary Medicine)
http://www.jcontempmed.com
e-posta: cagdastipdergisi @gmail.com

Checklist for Manuscripts
Review guide for authors and instructions for submitting
manuscripts through the electronic submission, website at
http://www.jcontempmed.com
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AMAC ve KAPSAM

Cagdas Tip Dergisi, ii¢ ayda bir yayimlanir ve dort say1
ile bir cilt tamamlanir. Dergi; tiim tip alanlariyla ilgili
nitelikli  klinik ve deneysel arastirmalari, olgu
sunumlarini ve editére mektuplari yayimlar.

Cagdas Tip Dergisi, bilimsel yaymlara agik erisim
saglar. Dergi basimindan hemen sonra, makalelerin tam
metinlerine ticretsiz ulasilabilir.

Dergide yayimlanmak {izere gonderilen yazilarin daha
once bagka bir yerde yayimlanmamis veya yayimlanmak
iizere gonderilmemis olmast gerekir. Daha Once
kongrelerde sunulmus ¢aligmalar, bu durum belirtilmek
kosuluyla kabul edilir. Makale, yazar(lar)in daha 6nce
yayimlanmis bir yazisindaki konularin  bir kismim
iceriyorsa bu durum belirtilmeli ve yeni yazi ile birlikte
onceki makalenin bir kopyast da Yaym Biirosu’na
gonderilmelidir.

Gonderilen yazilar, Editor, Editér Yardimcisi ya da
Yaymn Kurulu Uyesi tarafindan incelenir. Editér, Editor
Yardimcist ya da Yaym Kurulu Uyesi, yaym kosullarina
uymayan yazilari yaymlamamak, diizeltmek {izere
yazar(lar)a geri gondermek, bicimce diizenlemek veya
reddetmek yetkisine sahiptir. Editor, Editor Yardimcisi ya
da Yaym Kurulu Uyesi, uygun gordiigii yaziy1
incelenmek iizere danigsman(lar)a gonderir. Gerekli
oldugu durumlarda, yazar(lar)dan diizeltme istenebilir.
Yazardan diizeltme istenmesi, yazinin yayimlanacagi
anlamma gelmez. Bu diizeltmelerin en ge¢ 21 giin i¢inde
tamamlanip dergiye gonderilmesi gereklidir. Aksi halde
yeni bagvuru olarak degerlendirilir. Sorumlu yazara
yazinin kabul veya reddedildigine dair bilgi verilir.

Dergide yayimlanan yazilarin etik, bilimsel ve hukuki
sorumlulugu yazar(lar)a ait olup Editér, Editor
Yardimcisit ve Yaym Kurulu’nun goriislerini yansitmaz.

Dergide yayimlanmasi kabul edilse de edilmese de,
yazi materyali yazarlara geri verilmez. Dergide
yayimlanan yazilar i¢in telif hakki 6denmez. Bir adet
dergi, sorumlu yazara gonderilir.

Derginin Yaz Dili

Derginin yazi dili Tiirkce ve Ingilizcedir. Dili Tiirkge
olan yazlar, Ingilizce ozetleri ile yer alrr. Yaziin
hazirlanmasi sirasinda, Tiirkge kelimeler i¢in Tiirk Dil
Kurumundan (www.tdk.gov.tr), teknik terimler igin Tiirk
Tip Terminolojisinden (www.tipterimleri.com)
yararlanilabilir.

Yazarhk Kriterleri

Dergide yayinlanmasi uygun bulunan tiim yazilarmn
aragtirma ve yayin etigine uygun hazirlandigi, varsa
saglanan fonun kaynagiin tanmimlandigi, baska yerde
yayimlanmadig1 veya yayimlanmak ilizere
gonderilmedigi, caligmaya katilan tiim yazarlar tarafindan
yazinin son halinin onaylandigi, yayimlanacak yazi ile
ilgili telif haklarmin dergiye devredildigi, tiim yazarlarin
imzalari ile “Yayin Hakki Devir Formu”nda belirtilmesi
gerekir.

Cagdas Tip Dergisi, Uluslararasi Tip Dergileri
Editorleri Kurulu’nun (International Committee of
Medical Journal Editors) “Biyomedikal Dergilere
Gonderilen Makalelerin Uymas1 Gereken Standartlar:
Biyomedikal Yayinlarin Yazimi ve Baskiya Hazirlanmasi
(Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical
Publication)” standartlarin1 kullanmay1 kabul etmektedir.
Bu konudaki bilgiye www.icmje.org adresinden
ulasilabilir.

Etik Sorumluluk

eissn:21u6-6009  Yazarlar I(;in Bllgl

Hastalarin  gizlilik haklarma saygi gosterilmeli,
aydmlatilmis onamlart mutlaka alinmali, aydinlatilmig
onam ile Etik Kurul onay1 alindig1 bilimsel yazinin iginde
belirtilmelidir. Fotograflarda yiizii belli olan hastalardan
yazili izin almmali ve Dergi Editorliigiine posta ya da
faks yoluyla iletilmelidir.

Cagdas Tip Dergisi, deney hayvanlari ile yapilan
caligmalarda, genel kabul goren ilgili etik kurallara
uyulmasi zorunlulugunu hatirlatir. Alinmus Etik Kurul
Onay1, makale ile birlikte sisteme yiiklenmelidir.

Yazar(lar), ticari baglanti veya c¢alisma igin maddi
destek veren kurum varliginda; kullanilan ticari iiriin,
ilag, firma vb. ile nasil bir iliskisi oldugunu sunum
sayfasinda Editére bildirmelidir. Boyle bir durumun
yoklugu da yine ayri bir sayfada belirtilmelidir.

YAZI TURLERI

Yazilar, elektronik ortamda www.cagdastipdergisi.com
adresine gonderilir.

Orijinal makaleler , 3000 sozciik sayisini agmamali,
“Oz (250 sozciikten fazla olmamali), Giris, Gereg ve
Yontem, Bulgular, Tartisma, Sonug, Kaynaklar”
boéliimlerinden olugmalidir.

Olgu Sunumu , “Oz, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma,
Kaynaklar” seklinde diizenlenmelidir. En fazla 1000
sozciik ve 10 kaynak ile sinirhidir. Sadece bir tablo veya
sekil ile desteklenebilir.

Editore Mektup , yayimlanan metinlerle veya mesleki
konularla ilgili olarak 500 sozciigii asmayan ve bes
kaynak ile bir tablo veya sekil icerecek sekilde
yazilabilir. Ayrica daha o&nce dergide yaymlanmig
metinlerle iligkili mektuplara cevap hakki verilir.

Yaym Kurulu'nun daveti {izerine yazilanlar diginda
derleme kabul edilmez.

MAKALENIN HAZIRLANMASI

Dergide yaymlanmasi istenilen yazi ig¢in asagidaki
kurallara uyulmalidir.

a) Yazi; iki satir aralikli olarak, Arial 10 punto ile
yazilmalidir. b) Sayfalar baglik sayfasindan baslamak
iizere, sag list kosesinde numaralandiriimalidir.

¢) Online makale sistemine yiiklenen word dosyasinin
baslik sayfasinda (makalenin adin1 igeren baglik sayfasi),
yazarlara ait isim ve kurum bilgileri yer almamalidir.

d) Makale, su boliimleri igermelidir: Her biri ayr
sayfada yazilmak iizere; Tiirkge ve Ingilizce Baslk
Sayfasi, Oz, Abstract, Anahtar Sozciikler, Keywords,
Girig, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma, Sonug,
Agciklamalar (varsa), Kaynaklar, Sekil Alt Yazilari,
Tablolar (bagliklar1 ve agiklamalartyla beraber), Ekler
(varsa).

Yazinin Bashgi

Kisa, kolay anlagilir ve yazimin igerigini tanimlar
ozellikte olmalidir.

Ozetler

Tiirkge (Oz) ve Ingilizce (Abstract) olarak yazilmali,
Amag, Gere¢ ve Yontem, Bulgular ve Sonug¢ (Aim,
Materials and Methods, Results, Conclusion) olmak
lizere dort bolimden olusmali, en fazla 250 sozciik
icermelidir. Arastirmanin amaci, yapilan islemler,
gozlemsel ve analitik yontemler, temel bulgular ve ana
sonuglar belirtilmelidir. Ozette kaynak kullanilmamahdir.
Editore mektup igin 6zet gerekmemektedir.

Anahtar Soézciikler

Tiitkge Oz ve Ingilizce Abstract béliimiiniin sonunda,
Anahtar Sozciikler ve Keywords bagligi altinda, bilimsel
yazinin ana bagliklarin1 yakalayan, Index Medicus
Medical Subject Headings (MeSH)’e uygun olarak
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yazilmis en fazla bes anahtar sdzciik olmalidir. Anahtar

sozctiklerin, Tiirkiye Bilim Terimleri’nden
(www.bilimterimleri.com) secilmesine Ozen
gosterilmelidir.

Metin

Yazi metni, yazinin tiliriine gore yukarida tanimlanan
boliimlerden olusmalidir. Uygulanan istatistiksel yontem,
Gereg ve Yontem boliimiinde belirtilmelidir.

Kaynaklar

Cagdas Tip Dergisi, Tiirk¢e kaynaklardan yararlanmaya
6zel onem verdigini belirtir ve yazarlarin bu konuda
duyarli olmasini bekler.

Kaynaklar metinde yer aldiklari sirayla, climle iginde
atifta bulunulan ad veya ozelligi belirten kelimenin
hemen bittigi yerde ya da ciimle bitiminde noktadan 6nce
parantez iginde Arabik rakamlarla numaralandiriimalidir.
Metinde, tablolarda ve sekil alt yazilarinda kaynaklar,
parantez iginde Arabik numaralarla nitelendirilir. Sadece
tablo veya sekil alt yazilarinda kullanilan kaynaklar, tablo
ya da seklin metindeki ilk yer aldig: siraya uygun olarak
numaralandirilmalidir. Dergi basliklari, Index Medicus’ta
kullanilan tarza uygun olarak kisaltilmalidir. Kisaltilmisg
yazar ve dergi adlarindan sonra nokta olmamalidir. Yazar
sayist alt1 veya daha az olan kaynaklarda tiim yazarlarin
ad1 yazilmali, yedi veya daha fazla olan kaynaklarda ise
li¢ yazar adindan sonra et al. veya ve ark. yazilmalidir.
Kaynak gosterilen derginin say1 ve cilt numaras1 mutlaka
yazilmalidir.

Kaynaklar, yazinin alindigi dilde ve asagidaki
orneklerde goriildigii sekilde diizenlenmelidir.

Dergilerdeki vazilar
Teke Z, Kabay B, Aytekin FO et al. Pyrrolidine
dithiocarbamate prevents 60 minutes of warm mesenteric
ischemia/reperfusion injury in rats. Am J Surg
2007;194(6):255-62.

Ek sayt (Supplement)
Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new
advances in pain management. Eur J Anaesthesiol
2002;19(Suppl 25):3-10.

Heniiz yayinlanmamug online makale
Butterly SJ, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant J. Off-
label use of rituximab in a tertiary Queensland hospital.
Intern Med J doi: 10.1111/j.1445-5994.2009.01988.x

Kitap
Omek 1: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS,
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.

Ormek 2: Siimbiiloglu K, Akdag B. Regresyon
Yontemleri ve Korelasyon Analizi. Hatiboglu Yayinevi:
Ankara; 2007.

Kitap boliimii
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. | n: Vogelstein B,
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Evaluation of Kidney Functions in Chronic Renal Disease with Diffusion
Weighted Magnetic Resonance Imaging

Kronik Bobrek Hastali@inda Bobrek Fonksiyonlarimin Difiizyon Agirhikh
Manyetik Rezonans Goriintiilleme ile Degerlendirilmesi

Eda Albayrak’, Aysegiil Altunkas®
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Amag: Calismamizin amact kronik bobrek hastaliginda (KBH),
bobrek fonksiyonlarinin tespitinde difiizyon agirlikli manyetik
rezonans goriintiilemenin (DAG) tanisal etkinligini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 74 kronik bobrek hastas1 ve 50 saglikli birey
olmak iizere toplam 124 kisi ¢aligmaya dahil edildi. Hasta ve kontrol
grubunda her iki bobrekten, DAG kullanilarak gortiniirdeki difiizyon
katsayis1 degerleri (GDK) o6lgiildii. Ortalama GDK degerleri hasta ve
saglikli grup arasinda karsilastirldi. Ayrica KBH’nin evrelerine gore
GDK degerlerinde meydana gelebilecek degisiklikler ve glomeriiler
filtrasyon hizi (GFH) ile GDK degerleri arasindaki iliski
degerlendirildi. KBH’nm1 belirlemede, farkli esik GDK degerlerinin
tanisal etkinligini arastirmak ig¢in ROC egrisi diizenlendi.

Bulgular: GDK degerleri KBH’li grupta, saglikli gruba gore
belirgin oranda diisiik bulundu ve KBH’nin evresi ilerledikce GDK
degerlerinde anlamli bir diisiis tespit edildi. Ayrica GDK ve GFH
degerleri arasinda kuvvetli pozitif korelasyon saptand: (1= 0.746, p <
0.001). ROC analizine gore, KBH’n1 belirlemek i¢in ortalama esik
GDK degeri <1.88 (x10°mm?/sn) olarak belirlendi (Egri Alti Alan
(EAA): 0,766, %95 Giiven Araligi: 0.685-0.848, Duyarlilik: 0.500,
Segicilik: 0.960, p: <0.001).

Sonug: Sonug olarak DAG ile elde edilmis olan GDK degerleri
bobrek fonksiyonlarinin belirlenmesinde etkilidir ve noninvaziv bir
goriintiileme  yontemi  olmasi1  sebebiyle KBH’da  bobrek
fonksiyonlarinin takibinde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Bobrek Hastaligi, Difiizyon
Agirlikli Manyetik Rezonans Goriintiilleme, Goriiniirdeki Diflizyon
Katsayis1
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ABSTRACT

Objective: To investigate the diagnostic efficiency of diffusion
weighted-magnetic resonance imaging (DWI) for evaluation of
functional changes that can occur in kidneys in patients with chronic
kidney disease (CKD).

Materials and Methods: A total of 124 patients, 74 chronic
kidney patients and 50 healthy individuals were included in the study.
Measurement of apparent diffusion coefficient (ADC) was performed
using DWI sections obtained from each kidneys both in patient and
control groups. Mean ADC values were compared between patient and
control groups. In addition, the relationship between the glomerular
filtration rate (GFR) and ADC values and the changes that could
occur in the ADC values according to the stages of CKD were
evaluated. A receiver operating characteristic (ROC) curve was
constructed to investigate the diagnostic efficacy of different cut-off
ADC values in determining CKD.

Results: ADC values were significantly lower in the CKD group
than in the healthy group, and ADC values showed decrease with more
severe stages of the disease (p < 0.001). There was a strong positive
correlation between GFR and ADC values (r = 0.746, p <0.001).
According to the ROC analysis, the mean cutoff ADC value was
determined to be <1.88 (x10-3mm? sec) to determine the CKD (Area
Under Curve (AUC): 0,766, 95% Confidence Interval: 0.685-0.848,
Sensitivity: 0.500, Specificity: 0.960, p<0.001).

Conclusion: ADC values obtained with DWI are effective in
determining renal function and can be used as a non-invasive and
useful method to follow-up renal functions in CKD.

Keywords: chronic kidney disease, diffusion weighted-
magnetic resonance imaging, apparent diffusion coefficient
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Giris

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), tiibiiler
atrofi, interstisyel fibrozis ve azalms kan
akimi sebebiyle meydana gelen, insidansi her
gegen yil giderek artan, bobrek
fonksiyonlarinin ilerleyici kaybi ile karakterize
kronik bir hastaliktir. KBH kontrol altina
almmadig1 takdirde, bobrek doku kaybi ve
bobrek fonksiyonlarmin  dereceli  diisiisii
sonucunda son donem bobrek yetmezligi ve
fibrozis ile sonug¢lanabilmektedir (1). KBH’da
tedavinin planlanmasi i¢in hastaligin tani1 ve
tiplendirmesi gerekmektedir ve bu amagla
kullanilan en gecerli yontem renal biyopsidir
(2). Ancak biyopsi hematiiri, perirenal
hematom, arteriovendz fistiil, enfeksiyon ve
hatta oliim riski tasimaktadir ve hastaligin
takibi amaciyla tekrarlayic1 biyopsilerden
kac¢imilmalidir (3).

Fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) teknikleri erken renal
doku hasarinin noninvaziv ve sayisal yolla
degerlendirilmesine ~ imkan  tanimaktadir.
Diflizyon agirhikli  goriintileme  (DAG)
fonksiyonel MRG yontemlerinden biridir ve
kan mikrosirkiilasyonunun ve doku i¢indeki su
protonlarmin Brownian hareketinin kombine
etkilerini tespit etmeye duyarl bir goriintiileme
yontemidir. DAG, Goriinlirdeki Diflizyon
Katsayist1 (GDK) adi verilen bir yontem ile
sayisal olarak ifade edilir (4-6). Literatiirde
bdbrek fonksiyonlarinin DAG ile
degerlendirilmesine yonelik birtakim
caligmalar yer almakta olup (6-15), bu
calismalarin az bir kisminda KBH’m
belirlemek i¢in uygun bir esik GDK degeri
belirlenmistir (12, 13).

Calismamizin amaci DAG ile dlgiilen
GDK degerleri ile KBH’ nin evreleri ve bobrek
fonksiyonlarim gdsteren temel parametre olan
glomertiler filtrasyon hizi (GFH) arasindaki
iliskiyi degerlendirmek ve KBH’n1 belirlemede
uygun bir esik GDK degeri saptamaktir.

Albayrak et Altunkas

GEREC VE YONTEM

Calisma protokolii etik kurul tarafindan
onaylandi. Klinigimizde mayis 2012- agustos
2014 wyillar1 arasinda ¢esitli sebeplerlerle iist
abdominal MRG tetkiki uygulanan ve ayni
donemde serum kreatinin degerleri elde olunan
hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin, yas cinsiyet ve serum kreatinin
diizeyleri hastanenin veri tabanindan elde
edildi. GFH degerleri MDRD (The
Modification of Diet in Renal Disease)
formiiline (GFH= 186 X ([Serum kretinin]-
1.154) X ([Yas] -0.203) X (0.742 kadin ise)
gore hesaplandi ve National Kidney
Foundation kilavuzuna gore smiflandirildi.
GFH>90 ml/dk evre 1, GFH=60-89 ml/dk evre
2, GFH = 30-59 ml/dk evre 3, GFH = 15-29
mil/dk evre 4 ve GFH <15 ml/dk evre 5 KBH
olarak tanimlandi (16). Bobrekte solid veya
kistik lezyon saptanan ve Olg¢iim igin yeterli
parankimin  bulunamadigi hastalar, ciddi
derecede parankimal skar1 bulunan veya
artefakt sebebiyle 6l¢iim yapilamayan hastalar,
ayrica kreatinin degerleri hastane otomasyon
sisteminde bulunmayanlar c¢alismaya dahil
edilmedi.

Calisma, 1.5T GE Signa Hispeed Excite
MR sistemi (General Electric, Signa EXCITE
14.0 Waukesha, WI) kullanilarak yapildi. DAG
kesitleri aksiyal planda, difiizyon agirlikli eko
planar  goriintileme (DW-EPI)  sekansi
kullanilarak, b=500, and b=1000 s/mm’ ile
nefes tutmasiz olarak elde edildi. Bu sekansi
elde etmek icin kullanilan parametreler
sirastyla; TR 3000 ms, TE 90,4 ms, matriks
boyutu 128x128 mm, FOV 230 mm,
goriintiileme siiresi 32 sn, kesit kalinlig1 7 mm
kesit araligr 1.5 mm idi. GDK haritas1 cihaz
tarafindan es zamanli ve otomatik olarak
hesaplandi.

DAG kesitleri bir i istasyonuna
(Advantage Windows, software version 2.0,
General Electric Medical Systems, Milwaukee,
WI, USA) aktarildi. Olgiimler tek radyolog
tarafindan gerceklestirldi. Bobrek parankimine
kortikomediiller alani icerecek sekilde sirkiiler
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bir ilgi bolgesi (region of interst-ROI)
yerlestirildi. ROI’ler yerlestirilmeden 6nce her
iki bobrek T2 agirhikli MRG kesitleri
iizerinden morfolojik olarak degerlendirildi ve
bu sayede 6l¢lim yapilan alanin artefakt, Kist,
kitle yabanci cisim ve damar igermemesi
saglandi. ROI’lerin yerlestirilmesinin ardindan
GDK degerleri cihaz tarafindan otomatik
olarak mm?/s cinsinden hesaplandi. Bobrek
medial kesimde, On, arka ve orta boliime
ROT’ler yerlestirilmek suretiyle b=500 ve
b=1000 s/mm? degerleri igin ayri ayr iiger
6l¢iim olmak tiizere her bir bobrekten toplam 6
Ol¢iim yapildi. Bu 6 degerin ortalamasi ilgili
bobrek i¢in ortalama GDK degeri olarak kabul
edildi.

istatistiksel Analiz:

Calismada nicel degiskenler aritmetik
ortalama =+ standart sapma ve nitel degiskenler
sayl ve ylizde bi¢iminde gosterildi. Siirekli
degiskenler yoniinden iki grup arasinda
farklihk arandiginda, iki Ortalama Arasindaki
Farkin Onemlilik testi kullanildi. Siirekli
degiskenler yoniinden ikiden fazla grup
arasinda farklilik arandiginda, Tek Yonli
Varyans Analizi kullanildi. Anlaml Tek Yonli
Varyans Analizi sonrasi ikili karsilastirma igin

Tablo 1. Sayisal Degiskenlerin Gruplara Gore Dagilim

Albayrak et Altunkas

Tukey HSD testi kullanildi. Nitel degiskenler
arasindaki iliski olup olmadig1 Ki-Kare testleri
ile incelendi. GDK ve GFH arasindaki
dogrusal iligkinin kuvveti ve yonii icin pearson
korelasyon katsayist1  kullanildi. KBH’mi
belirlemede, farkli esik GDK degerlerinin
tanisal etkinligini arastirmak igin receiver
operating  characteristic ~ (ROC)  egrisi
diizenlendi. p degerleri 0.05’den kiiciik olarak
hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik
yazilimi ile yapildi (IBM SPSS Statistics 19,
SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).

BULGULAR:

Calisgmaya 74 KBH ve 50 saglikli birey
olmak iizere toplam 124 kisi (60 erkek, 64
kadmn; yas ortalamasi 55.3+11.8, yas araligt:
18-67) dahil edildi. Sag ve sol bobregin GDK
degerleri arasinda istatistiksel acidan anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.139). Tablo 1’de
demografik veriler ve laboratuvar bulgularinin
hasta ve saglikli gruba gore dagilimi
gosterilmektedir. Buna gore ortalama GDK
degerleri KBH’li grupta, saglikli gruba gore
belirgin oranda diisiik bulundu (p < 0.001).

Grup p
Kontrol (n=50) KBH (n=74)
Yas 54.94+14.14 55.54£10.02 0.782
GFH 102.15+10.7 44.78431.71 <0.001
GDK gz bobrek 2.24+0.29 1.7940.5 <0.001
GDKGo1 bsbrek 2.27+0.28 1.81£0.53 <0.001
GDK ortalama 2.25+0.27 1.840.5 <0.001

GFH: glomeriiler filtrasyon hizi, GDK: Gériiniirdeki Difiizyon Katsayisi(x10-3mm?%/s) (lki Ortalama Arasindaki Farkin

Onemlilik Testi kullanildi)

Tablo 2 ve Cubuk Grafiginde (Sekil 1)
degiskenlerin kontrol grubu ve hasta grubun alt
gruplart arasindaki dagilimi  gosterilmistir.
Buna gore GDK KBH’nin evresi ilerledikge

istatistiksel ag¢idan anlamli  bir  diisis
gostermektedir ve kontrol grubu ile KBH nin
alt gruplar1 arasindaki farkliliklar istatistiksel
acidan anlamlidir (p < 0.001).
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Tablo 2. Sayisal Degiskenlerin Kontrol Grubu ve KBH’nin Alt Gruplari Arasindaki Dagilimi

Stage p
Kontrol Evrel Evre2 Evre3 Evred Evre5
Yas 54.94+14.14  56+7.14 53.46+14.47 59.07+7.35 52.88+11.65 56.35+8.12 0.761
GFH 102.15+10.7°  93.49+3.16° 69.93+6.62° 41.64+9.87% 21.84+4.45° 9.61+3.31" <0.001
GDK g bisbrek 224+029%  224+02%  22+038%°  1.924044° 1.54+026°  1.22+0.14% <0.001
GDKeol bsbrek 2.27+0.28? 221+£039%®  2.25+037%  1.99+0.51°  1.55+£0.25°  1.22+0.14° <0.001
GDK ytatama 2.25+0.27° 223+£025%  223+036% 1.95:047° 1.54+025°  1.2240.14° <0.001

Satir olarak farkl iist indisler istatistiksel anlaml farkliigi gostermektedir (Tek Yonlii ANOVA kullanildi). GFH: glomeriiler

Sfiltrasyon hizi, GDK: Géridiniirdeki Difiizyon Katsayisi(x10-3mm?/s)

Pearson Korelasyon Katsayisina gore
GDK ve GFH arasinda kuvvetli pozitif
korelasyon saptand1 (r= 0.746, p < 0.001).

e
o]
R
oo

——
e

Her iki ortalama +/- 1 SD

T T T T T T
Kontrol Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evie 4 Evie 5

Sekil 1. Ortalama GDK Degerinin Kontrol Grubu
ve KBH’nin Evrelerine Gore Dagilimimi Gosteren
Cubuk Grafigi

ROC analizine gore, ortalama KBH’ni
belirlemek icin ortalama esik GDK degeri
<1.88 (x10°mm?%sn) olarak belirlendi (Sekil 2)
(Egri Alt1 Alan (EAA): 0,766, %95 Giiven
Araligi:  0.685-0.848, Duyarlilik:  0.500,
Secicilik: 0.960, p: <0.001).

TARTISMA:

Mevcut calismada GDK degerlerinin
KBH’l1 grupta, saglikli gruba gore belirgin
oranda diisiik oldugu ve KBH’nin evresi
ilerledikce GDK degerlerinde anlamli bir
disiis  saptandigi  gosterilmektedir.  Ayrica
GDK ve GFH degerleri arasinda kuvvetli
pozitif korelasyon saptanmigtir. Bu sonuglar
bobrek  fonksiyonlarmin  saptanmasi  ve
takibinde DAG’nin
gostermektedir.

kullanilabilecegini

ROC Egrisi

Duyarhhk

0,01 T T T T
0,0 0.2 04 06 08 1,0

Secicilik

Sekil 2: Ortalama GDK Degerini Gosteren
ROC Egrisi

DAG erken serebral iskemi, serebral
tiimor ve enfeksiyonlarin karakterizasyonu igin
cogunlukla nororadyoloji alaninda
kullanilmaktadir (17). Son yillarda, teknolojik
ilerlemeler ve MRG tekniginde 6zel ylizey
bobinleri ve yiiksek amplitiid gradiyentleri
gelisimi  gibi uygulamalar, ekstrakraniyal
organlarin  noninvaziv  degerlendirmesinde
DAG’nin etkinligini ve kullanim alanini
giderek arttirmustir (18). Bobrekler yiiksek kan
akimi ve yogun su filtrasyonu icerdikleri i¢in
ve DAG dokulardaki su molekiillerinin
difiizyon  oOzelliklerindeki ~ degisikliklerin
tespitine dayali bir goriintiileme yontemi
oldugundan bobrek parankiminin
degerlendirilmesi i¢in uygun bir goriintiileme
yontemidir (12, 15, 19). Dahasi DAG,
noninvaziv bir goriintiileme yontemi olmasi
sebebiyle, KBH’da bobrek fonksiyonlarinin
tespiti ve takibine tekrarlayici Ol¢limlere
olanak  saglar. Son yillarda  bobrek

fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde
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GDK’nin rolii ile ilgili birtakim c¢aligmalar
yapilmistir (6-15). Li ve ark. (7) 12 saglikli ve
71 hasta bireyi dahil ettikleri ¢alismalarinda
renal GDK degerleri, renal biyopsi ve GFH
sonuclarini karsilastirmiglardir ve daha yogun
histolojik degisiklikler ile GDK arasinda
korelasyon saptamiglardir. Ancak GDK
degerleri ile GFH arasinda anlaml bir iligki
saptamamislardir. Bu ¢alismanin aksine, bizim
calismamizda oldugu gibi, daha bir¢ok giincel
calismada da GFH ve GDK degerleri arasinda
pozitif yonlii anlaml1 bir iliski saptanmistir (8-
14). Bu calismalarin bir kisminda, KBH’ nin
evresi ile GDK arasindaki iligki incelenmistir
(10-13). Xu ve ark. (10) 0 ila 500 s / mm?
arasinda degisen b degerlerini kullanarak elde
ettikleri renal GDK degerleri ile KBH evreleri
arasinda (r = -0.492, P = 0.000) negatif yonlii
korelasyon bulmuslardir. Yazarlar bobreklerin
GDK degerlerinin, KBH evre 1 disindaki ¢cogu
evresinde normalden anlamli derecede diisiik
oldugunu belirtmislerdir. Toya ve ark. (11), 50
ve 1000 s/mm® b-degerlerini uyguladiklari
calismalarinda, evre 4 ve evre 5 KBH arasinda
anlamlt bir fark bulmuslardir. Goyal ve ark.
(12), KBH'nin farkli evrelerinin ortalama GDK
degerlerinin birbirinden belirgin olarak farkl
oldugunu ve GDK degerlerinin, artan evre ile
azalma egilimi  gosterdigini  bildirdiler.
Ortalama GDK degerlerini evre 3, evre 4 ve
evre 5 i¢in sirasiyla, 2.2964 + 0.1243 (x 10
mm?/s), 1.8413 + 0.2117 (x 10-3mm?/ s) ve
1.5218 + 0.1853 (x 10-3mm? / s) buldular.
Safak ve ark (13) ise yukarida bahsedilen
calismalarin biiyiikk kismindan farkli olarak,
evre 1 ve evre 2 KBH’n1 ¢alismalarina dahil
etmislerdir. Biz de evre 1 ve evre 2 KBHm1
calismamiza dahil ettik ve bu calismada da
(13), bizim c¢alismamizla benzer sekilde
KBH’nm evresi ilerledikge GDK degerlerinde
kademeli bir azalma ve GDK degerleri ile
GFH arasinda pozitif yonlii bir korelasyon
saptanmigtir.

Bobrek  fonksiyonlarmin  DAG  ile
degerlendirildigi yukarida bahsedilen
calismalarin ¢ok azinda KBH’mi1 belirlemede
ROC analizi ile elde edilmis, esik GDK

Albayrak et Altunkas

kestirim degeri ifade edilmistir (12, 13). Goyal
ve ark (12) 0 ile 500 s/mm? arasinda degisen b
degerlerini  kullandiklar1  ¢aligmalarinda,
KBH’n1 belirlemek i¢in esik GDK degerini
<2.0354 x10-3 mm%s olarak belirlemislerdir.
Safak ve ark (13) ise O ve 400 s / mm® b
degerleri kullanilarak yapilan calismalarinda,
kontrol grubu, evre 1 ve evre 2 KBH’ m1 evre 3,
evre 4, ve evre 5 KBH’dan ayirt etmek igin
<1.151x10-3 mm%*s esik GDK degeri
bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda 500 vel000
s/mm? olmak iizere 2 farkli b degeri kullanildik
ve KBH’n1 belirlemede ortalama esik renal
GDK degerini <1.88 (x10° mm?s) olarak
belirledik. Bu c¢alismalarda birbirinden farkli
esik degerler elde edilmistir. Bunun sebebi,
kullanilan b degerine bagh olarak elde edilen
GDK degerlerinin degismesi olabilir. Cesitli
calismalarda degisik b degerleri kullanilmakta
olup bu konuda ortak bir uygulama
bulunmamaktadir (12). Buna bagh olarak da
hastaligin belirlenmesinde ortak ve standart bir
GDK degeri elde edilememektedir. Gelecekte
efektif b degerlerinin kullanildigi, ortak bir
fikir mutabakatinin uygulandigi c¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizin bazi kistliliklar1  vardir.
Birincisi; GDK degerleri tek arastirmaci
tarafindan  Ol¢lilmiis olup, bu sebeple
aragtirmacilar aras1 farklilik degerlendirlmesi
yaptlamamistir. Ancak c¢alismamizda tek bir
Olciim ile yetinilmemis olup, her bir bobrekten
en az 6 GDK degeri elde edilmistir. Ikincisi;
calismamizda GDK degerleri biyopsi sonuglar
ile karsilastirilmadigindan, fibrozis derecesi ve
KBH’na sebep olan histopatolojik bulgular ile
GDK arasindaki iliski kargilastirilamamigtir.

SONUC

DAG ile elde edilmis olan GDK degerleri
bobrek  fonksiyonlarinin  belirlenmesinde
etkilidir ve noninvaziv bir goriintiileme
yontemi olmas1 sebebiyle KBH’da bdbrek
takibinde

fonksiyonlarinin laboratuvar
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testlerini destekleyici, alternatif bir yontem
olarak kullanilabilir.

KAYNAKLAR

1. Nangaku M Chronic hypoxia and
tubulointerstitial injury: A final common pathway
to end-stage renal failure. J Am Soc Nephrol
2006;17(1): 17-25

2. Cagnoli L Instructions and implementations
for percutaneous renal biopsy.Guidelines for the
therapy of glomerular nephropaties. G Ital Nefrol
2003;20(Suppl. 24):3-47.

3. Parrish AE Complications of percutaneous
renal biopsy: a review of 37 years’experience. Clin
Nephrol 1992;38(3):135-41.

4. Chandarana H, Lee VS Renal functional
MRI: are we ready for clinical application? AJR
Am J Roentgenol 2009;192(6):1550-7.

5. Kim S, Naik M, Sigmund E, Taouli B
Diffusion-weighted MR imaging of the kidneys and
the urinary tract. Magn Reson Imaging Clin N Am
2008;16(4):585-96.

6. Thoeny HC, De Keyzer F, Oyen RH,
Peeters RR Diffusion-weighted MR imaging of
kidneys in healthy volunteers and patients with
parenchymal diseases:initial experience. Radiology
2005;235(3):911-7.

7. Li QH, Li JN, Zhang L, Chen Y, Zhang M,
Yan F Diffusion-weighted imaging in assessing
renal pathology of chronic kidney disease: a
preliminary clinical study. Eur J Radiol 2014;
83(5):756-62.

8. Zhao J, Wang ZJ, Liu M, et al. Assessment
of renal fibrosis in chronic kidney disease using
diffusion-weighted MRI. Clin Radiol 2014;
69(11):1117-22.

9. Y. Xu, X. Wang, X. Jiang X Relationship
between the renal apparent diffusion coefficient and
glomerular filtration rate: preliminary experience, J.
Magn.Reson. Imaging 2007 Sep;26(3):678-81

Albayrak et Altunkas

10. X. Xu, W. Fang, H. Ling, W. Chai, K.
Chen K  Diffusion-weighted MR imaging of
kidneys in patients with chronic kidney disease:
initial study, Eur. Radiol 20(4):978-83.

11. Toya R, Naganawa S, Kawai H, lkeda M
Correlation between estimatedglomerular filtration
rate (eGFR) and apparent diffusion coefficient
(ADC)values of the kidneys, Magn. Reson. Med.
Sci 2010;9(2):59-64.

12. Goyal A, Sharma R, Bhalla AS,
Gamanagatti S, Seth A Diffusion-weighted MRI in
assessment of renal dysfunction, Indian J.Radiol.
Imaging 2012;22(3):155-9.

13. Yalgin-Safak K, Ayyildiz M, Unel SY,
Umarusman-Tanju N, Akca A, Baysal T The
relationship of ADC values of renal parenchyma
with CKD stage and serum creatinine levels. Eur J
Radiol Open 2015;3:8-11.

14. Carbone SF, Gaggioli E, Ricci V, Mazzei
F, Mazzei MA, Volterrani L Diffusion-weighted
magnetic resonance imaging in the evaluation of
renal function: a preliminary study. Radiol Med
2007;112(8):1201-10.

15. Namimoto T, Yamashita Y, Mitsuzaki K,
Nakayama Y, Tang Y, Takahashi M Measurement
of the apparent diffusion coefficient in diffuse renal
disease bydiffusion-weighted echo-planar MR
imaging, J. Magn. Reson. Imaging 1999;9(6):832-7.

16. National Kidney Foundation. K/DOQI
clinical practice guidelines for chronic Kkidney
disease: Evaluation, classification and stratification.
Am J Kidney Dis 2002;39 (2 Suppl 1):1-266.

17. Bammer R Basic principles of diffusion-
weighted imaging, Eur. J. Radiol. 2003;45(3):169-
84.

18. Koh DM, Collins DJ Diffusion-weighted
MRI in the body: applications and challenges in
oncology, Am. J. Roentgenol 2007;188(6):1622-35.

19. Mahmoud H, Buchanan C, Francis ST,
Selby NM Imaging the kidney using magnetic
resonance techniques: structure to function. Curr
Opin Nephrol Hypertens 2016;25(6):487-93.

305



J Contemp Med 2017; 7(4): 306-315
<2 25001 10.16899/gopctd. 343178
dbs

o=

2
¥

ORIGINAL ARTICLE
ORIJINAL ARASTIRMA

Diagnostic Value Of Dynamic Magnetic Resonance Urography In
Childhood Obstructive Kidney Diseases

Cocukluk Donemi Obstriiktif Bobrek Hastaliklarinda Dinamik Manyetik
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0z

Amag¢: Bu g¢aligmanin  amaci, pediatrik driner sistem
hastaliklarinin  tanisinda dinamik manyetik rezonans iirografi
(MRU)’nin fonksiyonel olarak tani degerini arastirmak ve obstriiktif
patolojilerde obstriiksiyonun derecesinin belirlenmesinde dinamik
MRU’nin dogrulugunu ortaya koymaktir.

Materyal ve Metod: Calismaya diiiretik renal sintigrafi
(DRS)’den 6nce veya sonra dinamik MRU ile degerlendirilen toplam
33 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslari 1 ay ile 18 yil (ortalama
yag=7.03 yil) arasinda degismekteydi. Obstriiksiyonun tanisinda
standart  test olarak DRS  kabul edilerek, dinamik
MRU’nin sensitivite, spesifite, pozitif prediktif degeri ve negatif
prediktif degeri hesaplandi.

Bulgular: Dinamik MRU ve DRS sonuglari arasinda
fonksiyonel olarak farklilik bulunup bulunmadigini arastirmak igin
bagimh gruplarda t testi yapildi. Split renal fonksiyon agisindan
dinamik MRU ve DRS sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi (p=0.978).

Sonu¢: Calismamizda dinamik MRU ve DRS sonuglar1 arasinda
renal fonksiyonlarin degerlendirilmesi bakimindan ¢ok giiclii ve
yiiksek bir tutarlilik ve uyum saptadik. Dinamik MRU’nin eksresyon
acisindan normal ve anormal bdobrekleri ayirtetmedeki etkinligini
%100 olarak saptadik.

Anahtar Kelimeler: Dinamik manyetik rezonans {iirografi,
diiiretik renal sintigrafi, bobrek, obstriiksiyon
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the functional
value of dynamic magnetic resonance urography (MRU) for the
diagnosis of pediatric urinary system diseases, to establish the
accuracy of dynamic MRU in determination of  obstructive
pathologies.

Materials and methods: A Total of 33 patients that were
evaluated with diuretic renal scintigraphy (DRS) either before or after
dynamic MRU examination were included in the study. Their age
varied from 1 month to 18 years (mean age was 7.03 years).
Accepting DRS as the standard test for diagnosis of obstruction,
sensitivity, specificity, and positive predictive and negative predictive
values of dynamic MRU were calculated.

Results: In order to find whether there was a functional difference
between dynamic MRU and DRS measurement results, dependent t-
test for paired samples was used .There was no statistically significant
difference between (p = 0.978) in split renal function(SRF) results
which calculated from dynamic MRU and DRS examinations.

Conclusions: We found a very strong and highly significant
correlation and consistency between dynamic MRU and DRS methods
in terms of evaluation of renal functions. Dynamic MRU is 100%
effective for discrimination of normal and abnormal kidneys in terms
of excretion.

Keywords: Dynamic magnetic resonance urography, diuretic
renal scintigraphy, kidney, obstruction
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INTRODUCTION

Diagnostic methods used in the evaluation
of childhood urinary system diseases include
excretory urography (EV), voiding
cystourethrography (VCUG), ultrasonography
(USG), contrast/non-contrast computed
tomography (CT) and diuretic renal
scintigraphy (DRS). However, the diagnosis of
urinary system diseases is generally not made
based on a single method, and additional
examinations lead to increased cost and time
loss. Magnetic resonance urography (MRU)
has become one of the most frequently used
imaging methods, due to its problem solving
and non-invasive evaluation of kidney
structure, lack of ionized radiation or iodinated
contrast material usage, ability to detect
urinary system obstructions and diagnose
congenital anomalies of the urinary system and
other renal diseases (1,2,3,4,5,6,7). Currently,
two different techniques are being used in
MRU. The first technique, T2 weighted (W)
MRU (also known as static-fluid MRU) is
generally used for anatomical evaluation of the
urinary system. The second technique, T1W
MRU (known as contrast excretory MRU or
dynamic MRU) provides both anatomical and
functional evaluation of the kidneys (2,3,4).

The aim of this study was to investigate
the functional value of dynamic MRU for: 1)
the diagnosis of pediatric urinary system
diseases, 2) the detection of obstructive
pathologies of the urinary system, and 3) to
establish the accuracy of dynamic MRU in
determination of the degree of obstruction in
obstructive pathologies.

MATERIALS AND METHODS
Patients

Dynamic MRU  examination  was
performed in a total of 96 patients who were
referred to Radiodiagnostic Department. These
patients had a preliminary diagnosis of urinary
system diseases such as ureteropelvic junction
obstruction, hypoplastic kidney, and
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vesicoureteral  reflux (VUR).  Sixty-three
patients that were not evaluated by DRS, either
before or after dynamic MRU examination,
were not included the study. A Total of 33
patients that were evaluated with DRS by the
Nuclear Medicine Department either before or
after dynamic MRU examination (interval
between the two examinations varying from 1
day to 1 week) were included in the study.

Age, sex, complaints, and the age at
disease onset were recorded in all patients.
Seventeen (51%) patients were female and 16
(49%) were male. Their age varied from 1
month to 18 years (mean age was 7.03 years).
The distribution of sex and mean age among
patients are given in Table 1. Patient consent
forms were obtained from relatives of patients.
However, no ethics committee approval was
required because no additional treatment was
performed and / or no contrast agent was used
except for the contrast agent used routinely.

Table 1. Distribution of sex and mean age among patients

Number of Age Range Mean Age
Patients (n)

Female 16 (%49) 1 month - 8,6 years
16 years
Male 17 (%51) 3 month -18 5,46 years

years

Total 33 (%100) 1 month -18 7,03 years
years

Patient preparation

In order to hydrate the patients,
intravenous normal saline infusion (0.5-1
mg/kg) was performed at least 30 minutes
prior to examination. Because low dose
furosemide (0.3 mg/kg) was to be
administered, those who could cooperate were
asked to urinate before the examination.
Laxatives and anti-peristaltic agents were not
used.

For optimum patient cooperation during
breath-holding  protocol, 18 patients at
childhood or adolescent periods between the
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ages of 7-18 years were informed about the
procedure before the examination. However,
sedation was required in 15 patients (aged 1
month and 6 years) before initiating dynamic
MRU examination since they were not able to
comply with  breath-holding  procedure.
Sedation was provided with oral or rectal
chloral hydrate (5 mg/kg), which was
administered 30 minutes before dynamic
MRU. Sedated patients were monitored for
tissue oxygenation and cardiac rhythm
throughout the examination.

MRU procedure

Examinations were performed in the
supine position using a phase aligned body coil
in a device with 1.5 T magnetic field power
(Magnetom, Symphony—Quantum, Siemens,
Erlangen, GERMANY). The examination was
initiated with a 2 dimensional (D) T2W steady
state free precession (SSFP) axial and coronal
sequence using FOV sufficient to include all
abdomen. Subsequently, FOV wide enough to
cover the entire urinary system was used and

Table 2. Sequence parameters used in dynamic MRU

Ozmen et al.

coronal 3D T1W fast low angle shot (flash)
sequence was obtained. The thickness of the
examination plan was set to include 1 cm back
of the posterior border of the kidney and 1 cm
front of the aorta. Then, furosemide (0.3
mg/kg) was administered intravenously with a
maximum dose of 20 mg. Three minutes after
administration of the diuretic substance, 0.1
mmol/kg Gd-DTPA (Magnevist, Schering,
Berlin, Germany) was administered at 0.8
mlt/sec.from the antecubital vein using a pump
injector (Misissipi, Ulrich Medizintechnik,
Germany). Then, coronal 3D T1W flash
sequence was repeated 4 times, consecutively.
Scan time for each sequence was
approximately 18 seconds. These sequences
were repeated at 120", 300", 420" and 540"
seconds. If the excretion of contrast material
through kidneys was delayed, the procedure
was extended and the sequences were repeated
with 2 minutes intervals. Maximum duration of
the procedure was 25 minutes. Parameters of
the sequences used during the examination are
given in Table 2.

TR/ TE Flip FOV Avarage Slice Slice Matrix Examination
Angle (cm) number thickness time (sec)
(mm)
Coronal
/Axial 4,3/2,1 78 30-35 1 14 3 256x256 22
2D T2wW
SSFP
Coronal 3D 3.0/1.2 40 28-30 1 60 0,75 256x256 18
T1W flash

Determination of renal functions and
excretion degree

All flash 3D sequences transferred to
Siemens  Leonardo  (Siemens  Medical
Solutions, Forchheim, Germany) workstation.
Mean Curve program, one of the special
computer software, was used for the image
analysis. In all coronal 3D T1W flash series,

ROIs were drawn to cover both kidney
parenchyma and whole kidney (Fig 1).

Fig 1. a) Renal parenchyma, and b) ROI areas covering
whole kidney volume in normal kidneys.
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Average ROI area and pixel count
calculated from parenchyma and the whole
kidney were recorded separately at both
kidneys. For each kidney, signal intensities at
the ROI area from the sequences obtained at
18", 36", 54" 72" 120" 300", 420", and
540™ seconds were recorded.

By plotting the signal intensities at the
ROI areas against time, the average intensity-
time curves were created for both.

ROI areas calculated at both kidneys,
and the average signal intensities at each
sequence were entered in Microsoft Office
Excel program and a standardized relative
intensity-time curve was created similar to
average intensity-time curvein order to
eliminate possible confounders originating
from coil position and parenchymal intensity
differences between both kidneys. A
standardized relative intensity-time curve was
obtained for each sequence by calculating the
proportion of renal parenchyma intensity after
contrast injection (Si) to parenchyma intensity
before contrast injection (So) (Si-So/So).

In our study, we only used standardized
relative intensity-time curvescreated from
ROI’s drawn to parenchyma in order to
calculate split renal function (SRF) as
mentioned in previous reports (8,9,10).

In dynamic MRU intensity-time curves, a
normal kidney has three phases similar to the
activity-time curves in DRS. These phases
correspond to the first (vascular), second
(parankimal) and third (excretory) segments in
dynamic MRU curves (Fig 2).

The vasculature phase begins 20-25
seconds after the contrast agent injection and
reaches a maximum peak with a very steep
incline. The parenchymal phase begins at 40-
60th seconds after the vasculature phase and
reaches a maximum peak at 130-150th seconds
with a slower curve (11). The parenchymal
phase forms the second segment of the
intensity-time curve. This segment is used to
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calculate the renal function in dynamic MRU
and DRS (12,13,14). With the end of the
parenchymal phase, excretion phase forming
the third segment starts. In intensity-time
curves, the maximum peak point of the second
segment is considered to be the beginning of
the third segment. The third segment falls
suddenly and concavely below the starting
point of the second segment. This segment is
used to calculate the excretion of the kidneys
in the dynamic MRU (12) and DRS (11).
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Fig 2. a) First (vascular), b) Second (parenchymal) and c)
Third (excretory) segments in standardized relative
intensity-time curves in normal kidneys.

SRF was calculated by determining the ratio
of two parameters between the right and left
kidneys. These parameters were the ‘area
under the second segment of the standardized
intensity over the time curve’ and the ‘volume
of functional tissue’ (15). Functional tissue
volume corresponds to the volume of tissue
remaining in the ROIs we have drawn on both
kidney parenchyma. Then, the ‘functional
tissue volume’ and the ‘area under the second
segment of standardized intensity over time
curve’ were proportioned to the contralateral
kidney to calculate SRF for each kidney. Thus,
the percentage of each kidney’s contribution in
total renal function was determined. In order to
create standardized relative intensity-time
curve that is required to evaluate urinary
excretion with dynamic MRU, ROI area
covering whole kidney (renal parenchyma +
renal pelvis) was used as described in previous
reports (8,9,10). Presence of obstruction to
urinary  excretion was determined via
demonstration of presence or absence of the
decline that is expected to occur at the third
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segment of standardized relative intensity-time
curve after furosemide administration. The
excretion level of the kidneys by the shape of
the third segment curve is shown in Table 3
(15).

Table 3. Classification of kidneys according to excretion grades

Grade | Sudden and concave fall of the third segment
(normal)
Grade Il Progressive increasing occurs in the third

segment curve and there is no diuretic
response (obstructive pattern)

Grade Illa The third segment curve initially rises, then
provides adequate diuretic response and falls to
its normal level. Completely emptied dilate,
non-obstructive  pattern  (functional agent

stasis)

Grade Illb The third segment curve initially rises, then
provides adequate diuretic response and falls to
its normal level. Completely emptied dilate,
non-obstructive  pattern  (functional agent

stasis)

Grade IV Very little or no contrast agent in the collecting
system due to significant decrease in the
concentration ability of the kidneys (Kidneys
are weak or nonfunctional)

Patients” DRS  examinations  were
evaluated by Nuclear Medicine Department in
independent and blind fashion. Dynamic
renography was obtained after an intravenous
injection of 7.4 MBa/kg Technesium-99m
mercapto-acetyltriglycine (Tc-99m MAG-3)
with a minimum dose of 15MBqg and a
maximum dose of 100 MBg. Images were
acquired at 2 s/frame for 24 frames, 15 s/frame
for 16 frames and 30 s/frame for 40 frames
(64x64 matrix) with a large field of gamma
camera equipped with a low-energy all-
purpose parallel-hole collimator. Energy
setting was done according to a photopeak of
140 keV with a 20% symmetric window.
MAG-3 SRF was calculated using 2 different
time intervals (1-2 and 2-3 min). SRF values
were obtained on a manually drawn kidney
ROI over the kidney. A bean-shaped renal ROI
was used to exclude the collecting system. A
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perirenal C-type region of background activity
was used for background subtraction. SRF
values were obtained using an area under the
curve method. Present dynamic MRU results
were compared with DRS, which is referred as
the standard method.

Statistical evaluation

Accepting DRS as the standard test for
diagnosis  of  obstruction,  sensitivity,
specificity, and positive predictive and
negative predictive values of dynamic MRI
were calculated.

In order to find whether there was a
functional difference between dynamic MRU
and DRS measurement results, dependent t-test
for paired samples was used. To evaluate the
correlation between two applications, Pearson
correlation analysis was performed. Statistical
analyses were carried out on Statistical
Package for Social Science for Windows 11.5
(SPSS - 11.5) software program.

RESULTS

Dynamic MRU was evaluated in a total of
33 patients and 64 kidneys. Two patients had a
single kidney. 12 of the renal pathologies were
bilateral while 21 were unilateral. 27 of the
kidneys had pelvicalyceal ectasia and in 14 of
them, pelvicalyceal ectasia was accompanied
by ureter dilatation. The duplex collecting
system was present in five kidneys, and in 1 of
these, the duplex collecting system ended in
the ureteropelvic junction. Renal pelvis
duplication was also accompanied by ureter
duplication in the other 4 kidneys. Atrophy-
hypoplasia was detected in five kidneys. 3
kidneys had multiple cysts. One of the kidneys
with cysts was also atrophic. In one kidney,
malrotation was detected along with ectasia.

Evaluation of SRF results

Dependent t-test for paired samples was
performed in order to determine the difference
in SRF results calculated from dynamic MRU
and DRS examinations. There was no
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statistically significant difference between
measurements (p = 0.978). It was found that
dynamic MRI was safe for determination of
SRF.

Pearson  correlation  analysis  was
performed to determine the association
between  dynamic MRU and DRS
measurements. There was a very strong and
highly  significant  correlation  between
measurement results (r=0.99, p=0.000). SRF
from dynamic MRU showed highly significant
correlation with SRF from DRS (r=0.99,
p=0.000). Despite this high correlation, the
variation between the results of dynamic MRU
and DRS in 4 patients was more evident than
in the other patients. There was a 6-11%
variation in the SRF values calculated in
dynamic MRU and DRS in these patients.
Three of these cases had unilateral atrophy,
and one of them had atrophy of the left kidney
accompanied with grade Ill ectasia of
pelvicalyceal structures of the right kidney and
right ureter dilatation. Distribution of age, sex,
and SRF based on dynamic MRU and DRS
among these four patients are given in Table 4.

Table 4. Distribution of age and sex, and split renal functions
based on dynamic MRU and DRS among four patients.

SRF (%) SRF (%)
Patient Age Sex Dynamic DRS (%)
no (Years) MRU (%)
Right || Left || Right || Left
2 6 F 88,5 || 115 97 3
10 5 M 43 57 36 64
18 5 F 714 || 286 || 77 23
24 14 M 72 28 78 22

The results were pretty similar in the
remaining 56 kidneys of 29 patients (Fig 3).

Ozmen et al.

Fig 3. In normal flash 3D MIP coronal images of a 7
years old male patient (a,b). Right kidney parenchyma is
observed thinner, and pelvicalyceal structures have grade
IV ectasia. Right ureter is not observed as there is no
sufficient contrast material passage. Left pelvicalyceal
structures have grade Il ectasia, and left ureter is
observed to have normal width. Contrast material passage
in to the ureter is seen. In functional evaluation, SRF
calculated with dynamic MRU are (c) 24% for right
kidney and 76% for left kidney; and SRF calculated with
DRS are (e) 29% for right kidney and 71% for left
kidney. In evaluation of excretion, right Kidney is
determined to have obstruction (grade IlI) in dynamic
MRU (d) and DRS (e). Excretion at left kidney is
evaluated as functional stasis (grade Illa) in dynamic
MRU (d) and DRS (e).

Evaluation of renal excretion

Kidneys were classified in terms of degree
of excretion from grade | to grade IV.
According to this classification, 33 kidneys
(52%) were grade I, 16 kidneys (25%) were
grade Il, 6 kidneys (9.4%) were grade llla, 3
kidneys (4.6%) were grade Illb, and 6 kidneys
(9.4%) were Grade IV. These results obtained
from dynamic MRU were compared to DRS,
which is regarded as the standard method.
Table 5 shows percentage distribution of
excretion grades based on dynamic MRU and
DRS methods.
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When DRS was accepted as the
standard method, dynamic MRU could
discriminate normal and pathological kidneys
by 100%. Therefore, sensitivity, specificity,
and positive and negative predictive values of
dynamic MRU for discrimination of normal
and pathological kidneys were all 100%.

Table 5. Percentage distribution of excretion types based on
dynamic MRU and DRS

Dynamic MRU DRS
Number % Number %
of of

kidney kidney
Grade |
(Normal) 33 51,6 33 51,6
Grade Il
(Obstruction) 16 25 13 20,3
Grade Illa
(Functional 6 94 9 14,1
stasis)
Grade Illb 3
(Borderline 3 4,6 4,6
obstruction)
Grade IV
(Atrophy) 6 9,4 6 9,4
Total 64 100.0 64 100.0

DRS method could correctly identify 13
of the 16 kidneys that were shown to have
obstruction with dynamic MRU method. For
the remaining 3 kidneys, DRS showed
functional stasis in 2 kidneys and borderline
obstruction in 1 kidney. Regarding obstruction,
sensitivity of dynamic MRU was 100%,
specificity was 94%, positive predictive value
was 81%, and negative predictive value was
100%. Since the number of cases was not
sufficient regarding borderline obstruction,
statistical analysis was not performed. Table 6
shows sensitivity, specificity, positive and
negative predictive value of dynamic MRU for
detection of obstruction.

Based on dynamic MRU, functional stasis
was detected in 6 kidneys. All of them were
confirmed with DRS. However, 9 kidneys
were reported to have functional stasis based
on DRS. Based on the dynamic MRU, two of
them were defined as obstruction and one of
them was defined as borderline obstruction.
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Table 6. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive
value of dynamic MRU

Sensitivity | Specificity Positive
(%) (%) predictive
value (%)

Grade |
(Normal) 100 100 100
Grade Il
(Obstruction) 100 94 81
Grade Illa
(Functional 67 100 100
stasis)
Grade Illb
(Borderline
obstruction)
Grade IV
(Atrophy) 100 100 100

Sensitivity of MRU regarding detection of
functional stasis was 67%, specificity was
100%, positive predictive value was 100%, and
negative predictive was 95%. Six kidneys were
determined to be atrophic based on dynamic
MRU, and they were confirmed with DRS.
Sensitivity, specificity, and positive and
negative predictive values of dynamic MRU
for detection of atrophy was all found as
100%.

DISCUSSION

Dynamic MRU is one the best known
methods for morphological and functional
evaluation of urinary system (8,16). It is
especially very helpful in the follow-up of
patients with ureteropelvic junction obstruction
(17). Correct calculation of renal functions in
dynamic MRU depends on several factors. The
most important of these factors are renal
parenchymal volume and voxel function (11).
Inaccurate measurement of any of these
components might lead to inaccurately
calculated SRF. In our study, we used ROI’s
that covered all parenchyma in coronal plane,
as mentioned in previous reports. By adjusting
these ROI to match localization of kidney at
the same section in all sequences, we
calculated renal functional tissue area.
Utilization of this method is significant, since
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the Kkidney has an irregular surface. A
shortcoming of this method is its dependence
on the operator, as it is performed manually
and is time consuming. Furthermore, accurate
calculation of the volume might be difficult in
case of large space-occupying lesions within
the parenchyma (e.g. polycystic kidney
disease). In our study, we did not find
significant difference between SRF results
calculated from dynamic MRU and DRS in
one having multiple cysts in both kidneys and
one having multiple cysts at left kidney.
Studies that are related to evaluation of renal
functions and excretion with dynamic MRU
have found very similar results to evaluation
with DRS (18). Rohrschneider et al. (19) had
similar results with both dynamic MRU and
DRS for determination of SRF and excretion
of kidneys in their study with 62 pediatric
patients using 0.5T MR and 0.1 mmol/kg Gd
administration.

Our study showed a very strong and
highly significant correlation between dynamic
MRU and DRS for measurement of SRF
(r=0.99, p=0.00). Nonetheless, the difference
in SRF measurement was more prominent in 4
patients. In one of these patients, dynamic
MRU showed normal right kidney and right
ureter but grade Ill ectasia at left kidney. Left
ureter was normal. There were unilateral
atrophy in the remaining three patients, and
both ureters were normal. In the case with
ectasia, the reason why SRF was calculated
different based on dynamic MRU compared to
DRS was thought to be inaccurate positioning
of ROI area due to large hydronephraotic areas.
For atrophic kidneys, the deviation in SRF was
thought to originate from the difficulty in
measurement of ROI area in atrophic kidneys
and also due to the fact that small changes in
measurement of ROI area lead to great changes
in SRF.

When evaluated in terms of renal
excretion, dynamic MRU and DRS results
were inconsistent in 4 cases in our study.
Dynamic MRU showed greater obstruction
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than the actual in these cases. In three
individual cases, dynamic MRU showed
obstruction, whereas DRS showed functional
stasis in two of them and borderline
obstruction in one of them. The other case was
determined to have borderline obstruction with
dynamic MRU, but reported as functional
stasis with DRS. In our study, we think higher
grades detected in 4 patients, which were
observed greater than the actual with dynamic
MRU, are due to elevated baseline in dynamic
MRU because of differences in contrast
materials used in both examinations and
limitation in examination time in dynamic
MRU.

Recommended approach for comparison
of renal functions and urinary system
obstruction with DRS is to calculate renal
function quantitatively and to determine the
difference between obstruction grades. We
calculated renal functions quantitatively in our
study, and obstruction was graded using both
methods. SRF can be evaluated precisely and
accurately with dynamic MRU (12). Grattan-
Smith et al.(20) and Perez-Brayfield et al.(21)
showed correlation between DRS and dynamic
MRU methods in terms of evaluation of SRF.

Dynamic MRU gives the ability to
evaluate the urinary system in anatomical,
functional and excretional terms in a single
examination (22,23). One of its most important
features is that it does not make use of ionized
radiation. As it enables vascular, anatomical
and functional evaluation without using
ionized radiation, dynamic MRU examination
is necessary especially in infants and children
(19). When patients with definite urinary
system stenosis are treated conservatively, they
are followed up with consecutive examinations
to evaluate renal function and structure until
the end of the treatment or until operation time.
Follow-up of these patients is generally
performed at least once in a year using USG
and DRS. Therefore, it is thought that dynamic
MRU can take the place of DRS for complete
imaging of the urinary system in young
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patients when consecutive examinations are
necessary, as it does not make use of ionized
radiation.

However, despite all its advantages, there
are some limitations of dynamic MRU. The
major one is determination of ROI area. Proper
determination of ROI area can be difficult due
to presence of motion artifacts. Determination
of ROI area is important regarding evaluation
of excretion and function, and it requires
experience. Furosemide administration
together with sedation creates a high risk for
bladder distention. An extremely full bladder
can inhibit urinary drainage. This inhibition
can lead to obstruction being observed
inaccurately greater than the actual. This
inhibition is also well known for DRS (24).
Another potential handicap in the evaluation of
SRF arises from the time intervals in MR
images of the patient. MR images with short
time intervals are preferred for SRF
measurement, because critical information can
be overlooked with long time intervals. Real
intensity peaks may be overlooked, leading to
falsely low SRF calculations. In our study, the
sequences were obtained at 18" 36", 54"
72", 120", 300", 420", and 540" seconds. In
case there was a suspicion of obstruction, the
procedure time was extended. For patients who
were suspected to have obstruction, the
scanning procedure was extended until 24"
minute maximum, with 120 seconds intervals.
The time interval between the initial four
sequences was 18 seconds, and the interval
between the sequences were adequate and
consistent with the literature (25). Another
limitation of dynamic MRU depends on the
contrast agent used. The gadolinium-based
contrast agent is preferred to evaluate renal
function. The reason for this is that these
substances are filtered through the glomerulus.
They are not exposed to significant tubular
secretion or reabsorption and are minimally
bound to plasma proteins. Two particular
contrast agents that meet these criteria are
Gadopentetate  dimeglumine  (Magnevist;
Bayer HealthCare, Whippany, NJ) and
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gadoteridol (Prohance; Bracco Diagnostics,
Monroe Township, NJ). That's why we used
Gadopentetate dimeglumine as a contrast agent
in our study. However, children with acute
kidney injury or chronic kidney disease and
patients with an estimated glomerular filtration
rate less than 30 mL/min/1.73 m2 have a
potential risk for nephrogenic systemic fibrosis
(NSF), a disease associated with gadolinium-
based contrast agents (26,27,28,29). NSF is
defined as a systemic, sclerosing skin disease
that resembles scleredema in patients with
renal insufficiency. For this reason, it is
advisable to evaluate the rate of serum
creatinine  concentration and glomerular
filtration before application of contrast agent
(30). Fortunately, pediatric nephrogenic
systemic fibrosis is very rare, with only 23
documented cases of September 2012
(19,21b). Some institutions recommend the use
of macrocyclic contrasting agents to minimize
NSF risk (29,30).

In conclusion, we found a very strong and
highly significant correlation and consistency
between dynamic MRU and DRS methods in
terms of evaluation of renal functions.
Dynamic MRU is 100% effective for
discrimination of normal and abnormal
kidneys in terms of excretion. However, with
regard to classification of abnormal kidneys
within themselves, dynamic MRU might cause
the degree of obstruction to be evaluated
greater than actual in some patients, when
compared DRS. Dynamic MRU has
revolutionized imaging of urinary system in
children by providing good quality anatomical
information, quantitative functional evaluation
and determination of degree of excretion
without making use of ionized radiation. It has
a great potential owing to these properties.
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Clinical and Laboratory Findings in Various Reasons of Thrombocytopenia
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Amag: Trombositopeni onemli bir kanama nedenidir. Bu
calismada farkli nedenlere bagli trombositopeniler ve onlarin
hemostatik tabloya klinik ve laboratuar agisindan yansimalari
irdelenmistir.

Metod: Caligmaya 1993 ile 2013 yillar1 arasinda Hacetttepe
Universitesi Eriskin Hematoloji Béliimii’'nde takip edilen 29
trombotik  trombositopenik  purpura  (TTP), 36  immiin
trombositopenik purpura (ITP) ve 35 aplastik anemi (AA) hastasi
olmak iizere toplam 100 trombositopenik hasta dahil edildi. Klinik
ozellikler ve laboratuvar sonuglar1 degerlendirildi.

Sonugclar: Hastalarin ortalama yaglari TTP grubunda 42.2 + 19.5
yil, ITP grubunda 40.1 + 16.3 y1l ve AA grubunda 34.4 + 14.7 y1l idi.
AA grubunda kadm erkek orani benzer iken TTP ve ITP grubunda
kadinlar ¢ogunlukta idi. Tromboz, ates ve sepsis TTP hastalarinda
daha fazla izlenirken, kanama ise tiim AA hastalarinda izlendi. Tiim
hasta gruplarinda en fazla derialti kanamas: gorildi. TTP
hastalarinin tiimiinde mikroanjiyopatik hemolitik anemi (MAHA) ve
trombositopeni mevcut iken 25 (%86.2) hastada ates, 26 (%89.7)
hastada nérolojik bozukluk, 16 (%55.1) hastada ise bobrek
fonksiyonlarinda bozukluk goriildii. TTP tanist koyarken 5 kriteri de
saglayan 13 (%44.8) hasta; 4 kriteri saglayan 12 (%41.4) hasta; 3
kriteri saglayan 4 (%13.8) hasta bulunmaktaydi.

Sonug¢: Trombositopenili hastaya yaklasimda en onemli noktalar
basvuru anindaki klinik ciddiyet ve altta yatan hastaliklardir.
Trombositopeninin nedenini saptamada klinik yansimalar yardimci
olmakla beraber tan1 koydurmakta yeterli degildir.

Anahtar Kelimeler: Trombotik Trombositopenik Purpura,

Immiin Trombositopeni, Kazanilmig Aplastik Anemi,

Trombositopeni
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ABSTRACT

Aim: Thrombocytopenia is an important cause of bleeding.
Different clinical conditions associated with thrombocytopenia and
their reflections to the hemostatic table will be examined in this study.

Methods: A total of 100 patients with thrombocytopenia who
were treated in Hacettepe University between 1993 and 2013, 29 with
thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP), 36 with immune
thrombocytopenic purpura (ITP), and 35 with aplastic anemia (AA),
were included in the study. Clinical features and laboratory values
were reviewed.

Results: The median ages were 42.2 £ 19.5 years, 40.1 + 16.3
years, and 34.4 + 14.7 years in patients with TTP, ITP, and AA,
respectively. The majority of patients were female in the TTP and ITP
groups, but the female to male ratio was nearly equal in the AA group.
Thrombosis, fever, and sepsis were more frequently seen in TTP. The
most common bleeding type was subcutaneous bleeding in all patient
groups. Among patients with TTP, twenty-five patients (86, 2%) had
fever, 26 patients (89, 7%) had a neurologic disorder, and 16 patients
(55, 1%) had renal dysfunction. Regarding the diagnostic criteria of
TTP, 13 patients (44, 8%) met five, 12 (41, 4%) patients met four and
4 (13, 8%) patients met three criteria.

Conclusion: The severity of clinical presentation and underlying
disorders are the most important points with which to approach
patients with thrombocytopenia. Clinical reflections may help to
identify the cause of thrombocytopenia but not sufficiently
demonstrative for diagnosis.

Keywords: Thrombotic Thrombocytopenic Purpura, Immune
Thrombocytopenia, Acquired Aplastic Anemia,
Thrombocytopenia
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INTRODUCTION

Thrombocytopenia is defined as a platelet
count of lower than 150 000 per micro liter of
blood. The degree of thrombocytopenia may
be subdivided into mild (100 000 - 150 000
/microL), moderate (50 000 — 99 000 /microL)
or severe (<50 000 /microL) due to the platelet
count (1). Various conditions could be
associated with thrombocytopenia, which have
risks ranging from life-threatening to no risk at
all. Physicians should focus on probable causes
and weigh up the consequences of
thrombocytopenia such as risk of bleeding,
thrombosis, and  other  complications.
Outpatients may be asymptomatic and a
common diagnosis is immune
thrombocytopenic  purpura (ITP). Certain
conditions have medical emergency. In some
disorders such as thrombocytopenic purpura
(TTP) or heparin-induced thrombocytopenia,
immediate action is essential (2). The first
approach to patients with thrombocytopenia
must be the severity of disease. Bleeding
among its clinical features is the most
important complication. Control of bleeding is
crucial in patients with thrombocytopenia.
However, bleeding has a direct proportion with
platelet count. Secondly, underlying disorders
should be determined. Many diagnostic tests
should be performed. Accurate and rapid
identification of cause is essential in terms of
thrombocytopenia, especially in conditions
such as TTP and disseminated intravascular
coagulation  (DIC), because life-saving
procedures should be started promptly in these
conditions. The most important example is
plasmapheresis in TTP. It does not come in to
mind easily if the patient has no demonstrative
features. The diagnosis of TTP is as easy if the
classic pentad is present. Plasmapheresis
should be initiated immediately in the presence
of clinical suspicion (3).

Generally, three distinct mechanisms or
combinations of these mechanisms cause
thrombocytopenia (4). First, bone marrow
could be insufficient to make platelets. Cancer
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infiltrating marrow and aplastic anemia (AA)
are the most common examples of paucity of
bone marrow. Secondly, damage of platelets
via autoimmune pathways or non-autoimmune
pathways such as infections, medicines,
mechanical devices or clotting. Lastly,
enlargement of the spleen may lead it to
withhold many platelets, which is also called
sequestration. For example, thrombocytopenia
would be seen in cirrhosis and myelofibrosis
due to splenic enlargement.

Two of the common causes of
thrombocytopenia are AA and ITP. AA is not
just anemia. It is characterized by marrow
failure due to stem cell disorder and peripheral
pancytopenia. It may be congenital but is most
commonly acquired. All three cell lines could
be decreased; however, thrombocytopenia and
neutropenia would be more problematic.
Supportive treatments such as transfusions or
stimulating factors are essential. Substantially,
the exact treatment is hematopoietic cell
transplantation if age is appropriate and a
compatible donor has been found (5). Unlike
AA, ITP is an autoimmune destruction of
platelets. The diagnosis of ITP should be made
by excluding other causes of
thrombocytopenia.  Treatment  is  not
recommended even if the platelet count does
not fall below 10 thousand per micro liter in
cases of non-bleeding table. If there is
bleeding, replacement of thrombocytes and
treatment is essential regardless of the number
of platelets. Intravenous immunoglobulin and
steroids have been main therapies (6).
Thrombotic thrombocytopenic purpura is a
rare cause of thrombocytopenia, which is
characterized by microangiopathic hemolytic
anemia (MAHA), thrombocytopenia, fever,
neurologic disorder, and renal dysfunction.
The criteria for diagnosis was revised in 2006
(7). If a patient has MAHA and
thrombocytopenia with or without organ
involvement (i.e. renal, neurologic) and
without any apparent cause, TTP should be
suspected. If there is a mutation in ADAMTS-
13 (a disintegrin and metalloproteinase with a
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thrombospondin type 1 motif, member 13),
von Willebrand factor (VWf) cleaving enzyme,
congenital TTP will occur. Antibodies to
ADAMTS-13 will result in acquired TTP (8).
After plasma exchange in these kinds of
disorders, survival improved to 80% from 10%

9).

In this study, we aimed to evaluate the
importance of thrombocytopenia and clinical
reflections of thrombocytopenia due to ITP,
AA, and TTP.

MATERIALS AND METHODS
Study Design and Patient Selection

We retrospectively analyzed 100 patients
with thrombocytopenia who were diagnosed as
having ITP, AA or TTP and were treated in the
Department of Hematology of Hacettepe
University Hospital between 1993 and 2012.
Age, sex, detailed physical examination, and
history including the last medical history was
recorded after reviewing the patients’ files.
Clinical features such as bleeding, thrombosis,
fever, neurologic findings, and sepsis;
laboratory values such as hemoglobin, platelet
count, urea, creatinine, lactate dehydrogenase
(LDH) and mean platelet volume (MPV) were
noted. For each group, laboratory findings
were compared at the time of admission to the
hospital and at the time of discharge. Diagnosis
of TTP is made clinically and only requires
thrombocytopenia and MAHA without another
clinically apparent etiology. Absence of
neurologic signs or platelet count being greater
than 150 000 /mm? on two consecutive days is
adequate to consider a response in patients
with TTP. Remission means normal platelet
count for 30 days after the last plasmapheresis.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using
the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS v. 20.0). The analysis of categorical
variables was performed using Fisher’s exact
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test or Chi-square test. The non-parametric
Mann-Whitney U or Kruskal-Wallis test were
performed for continuous variables, if
applicable. In all statistical analyses, p<0.05
was considered statistically significant.

RESULTS
Demographic Characteristics

A total of 100 patients with
thrombocytopenia, 29 with TTP, 36 with ITP,
and 35 with AA were included in the study.
The median ages were 42.2 + 19.5 years, 40.1
+ 16.3 years, and 34.4 + 14.7 years in patients
with TTP, ITP, and AA, respectively. In terms
of age, there were no statistical differences
between all groups (p= 0.21). The majority of
patients were female in the TTP and ITP
groups, but the female to male ratio was nearly
equal in the AA group.

Clinical and Laboratory Features

Thrombosis, neurologic findings, fever
and sepsis were seen more frequently in TTP.
Bleeding was seen all AA patients. There was
no sepsis or neurologic findings with ITP. No
patients in the AA group had neurologic
findings. Six of 29 patients with TTP had
thrombosis in multiple sites. In TTP patients,
pulmonary thromboemboli, cranial thrombosis,
portal vein thrombosis, deep vein thrombosis,
thrombosis in descending aorta and hepatic
vein thrombosis were detected in 2, 3, 1, 1, 1,
and 1 patients, respectively. Clinical
reflections of all three conditions were seen in
Table 1. The most common bleeding was
subcutaneous bleeding in all patient groups.
The classification of bleeding sites is shown in
Table 2. Values at admission to hospital and
the last values were noted in each group. Some
of the changes of these values were statistically
significantly different. Laboratory findings are
reported in Table 3.

Thrombocytopenia and MAHA  was
present in all patients with TTP.
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Table 1. Clinical features of ITP, AA, and TTP groups
ITP AA TTP P

(n=36) | (n=35) (n=29)
Thrombosis (n, | 2(5.6) | 1(2.9) 6 (20.7) 0.03
%)

Bleeding (n, 23 35(100) | 19 (65.5) | <0.001

%) (63.9)

Fever (n, %) 1(2.8) | 23 25(86.2) | <0.001
(65.7)

Sepsis (N, %) | 0(0) | 4(11.4) | 12 (41.4) | <0.001

Neurologic 0(0) 0(0)
findings (n, %)

26 (89.7) | <0.001

Table 2. Bleeding sites of all three groups

ITP TTP AA (n=35)
(n=36) (n=29)
Subcutaneous 18 (50) 14(48.3) 29 (82.9)
(n,%)
Gastrointestinal 0(0) 2(6.9) 4(11.4)
(n,%)
Pulmonary (n,%) 0(0) 1(3.4) 0(0)
Genitourinary 0(0) 2(6.9) 2(5.7)
(n,%)
Intracranial (n,%) | 0 (0) 2(6.9) 4(11.4)
Mucosal (n,%)
Vaginal 4(11.1) | 4(13.8) 6 (17.1)
Epistaxis 0(0) 0(0) 5(14.3)
Mouth-gum | 3(8.3) 1(3.4) 5(14.3)
Multiple 2 (5.6) 2(6.9) 8 (22.9)
mucosal

Additionally, 25 (86.2%) patients had
fever, 26 (89.7%) patients had neurologic
findings, and 16 (55.1%) patients had renal
dysfunction. Thirteen (44.8%) patients met
five criteria for the diagnosis of TTP, 12
(41.4%) patients met four, and 4 (13.8%)
patients met three criteria. Eleven of 29
patients had an underlying disorder that lead to
TTP and 18 of 29 patients had none, thus the
latter were considered as idiopathic TTP.
Among the patients with secondary TTP, 4 had
systemic lupus erythematosus (SLE), 3 had
hemolysis, elevated liver enzyme levels, and
low platelet levels (HELLP) syndrome, 1
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patient had gastric adenocarcinoma with bone
marrow metastasis, and 1 patient had Burkitt's
lymphoma. Apart from these, one case was
dependent upon the use of cyclosporine after
renal transplantation, and another patient
underwent bone marrow transplantation with a
diagnosis of acute lymphoblastic lymphoma
and was also using cyclosporine.

Table 3. Laboratory findings of the three groups

ITP TTP AA
Hemoglobin | Admission | 13.4 8.6 7.3
(g/L) Last 126 10.2 95

p=0.01 p=0.009 | p<0.001
Platelet Admission | 17 25 13
count
(x10%/uL) Last 222 186 68

p<0.001 | p<0.001 | p<0.001
Creatinine Admission | 0.6 1.2 0.8
(mg/dL)

Last 0.7 0.8 0.9
p=0.03
LDH Admission | 499 1641 444
(L) Last 381 614 428
p<0,001
MPV Admission | 8.8 8.3 7.3
(fL)
Last 8.5 7.9 7.4
Treatment

The median number of plasmapheresis
sessions was 17 (range; 2-127) in patients with
TTP. There was no relation between session
count and remission. Twenty-one of 29
patients showed response; 8 patients did not
respond (72%). Two patients died of relapsing
disease despite initially responding to
plasmapheresis, along with 8 (34%)
unresponsive patients. In these patients, a
median of 7 (range; 0-100) units of platelets
and 6 (range; 0-25) RBC replacement units
were administered. Other therapeutics used in
patients with TTP in our study are represented
in Table 4. Patients with ITP and AA were
treated with appropriate treatment protocols.
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Table 4. Treatment modalities in patients with TTP
Remission Unresponsive
n=21 n=8

Number of 2-127 7-44

plasmapheresis session

(range)

Steroid (n/%) 21(72.4) 7(24.1)

Pulsed steroid (n/%) 2 (6.9) 1(3.4)

Cyclosporine (n/%) 4(13.8) 0 (0)

Cyclophosphamide 4(13.8) 1(3.4)

(n/%)

IVIG (n/%) 6 (20.6) 1(3.4)

Vincristine (n/%) 5(17.2) 3(10.3)

Rituximab (n/%) 1(3.4) 0(0)

Splenectomy (n/%) 2 (6.9) 0(0)

DISCUSSION

The clinical presentation and first
laboratory findings help in the differential
diagnosis of thrombocytopenia. In addition, the
differential diagnosis may sometimes be
compulsive. For example, thrombosis is not
unique to TTP and thrombotic risk is not
associated with the platelet count. It might be
seen in the course of other thrombocytopenic
conditions. Disseminated intravascular
coagulation, heparin-induced
thrombocytopenia, antiphospholipid syndrome,
and TTP are the best known conditions
concurrently associated with thrombocytopenia
and thrombosis. Occasionally it looks like a
double-edged sword and can be very difficult
to manage (10). Although it is not
demonstrative, neurologic findings  with
thrombocytopenia should indicate TTP. There
were no neurologic findings in the ITP and AA
groups in our study. Fever and sepsis might be
seen in many conditions, especially infectious
conditions. Bleeding is directly proportional to
platelet count (11). Patients with AA had
lowest platelet count and it is ordinarily
expected that all of patients with AA had
bleeding.

Changes in laboratory values were as
expected. However, in the case of MPV, if
there is destruction of platelets such as ITP or
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TTP, MPV could be found to increase,
whereas if there is a production defect such as
in AA, MPV could be found to decrease or be
unchanged (12). In a study, among 175
patients with thrombocytopenia of unknown
cause, 84 had bleeding (13). MPV values in
these patients with bleeding symptoms were
found significantly lower. MPV values of
fewer than 8 fL identified a 7-fold increased
risk of bleeding. In our study, patients with AA
had lower MPV than in the other two groups,
and it was found statistically different. This
result is similar to findings in the literature.

We highlight a curious cause of
thrombocytopenia, TTP. MAHA and
thrombocytopenia is sufficient for a diagnosis
of TTP. The frequency of criteria for diagnosis
of TTP was similar to the literature in this
study (14). ADAMTS 13 activity and inhibitor
testing was not used because of the
retrospective study design. These tests may be
useful for diagnosis today. The immediate
commencement of plasmapheresis is crucial
and the response to plasmapheresis is generally
good. The response rate to plasmapheresis and
mortality in the present study were similar to
other studies conducted in our country (15). As
in the literature, other agents were used in our
study and response rates were in line with the
literature. However, antibodies such as
rituximab were rarely used in our retrospective
analysis. Recent studies have shown that
rituximab has high response rates in refractory
cases (16). New diagnostic tools such as
ADAMTS13 activity and inhibitor testing and
novel agents for treatment such as rituximab
are promising in TTP (17).

Our study has some limitations. The
retrospective nature is the first limitation of our
study. Due to the retrospective analysis,
survival results were not ideal and the
correlation between time of diagnosis and
onset of treatment was unapparent. The
selection of patients might be a second
limitation of our study. Our hospital is a third-
line health institution, so the time for patients
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with uncommon diagnosis to reach our hospital
could be long. In total, 29 patients with TTP
were found between 1993 and 2012. Therefore,
the number of patients with TTP was low for
our institution. There were many patients with
ITP and AA in the period during which the
study was conducted. However, patients in the
ITP and AA groups were selected according to
the accessibility of patient files. Selection bias
of these groups may have occurred. Although
distinct causes of thrombocytopenia should not
be compared, they might be evaluated in terms
of clinical reflections. There was no direct
comparison between groups in our study.
Demographic data were revealed simply. On
the other hand, the number of patients was not
sufficient to display characteristics of diseases.
The low number of patients was another
limitation of our study.

Herein, in the context of clinical and
laboratory parameters, we aimed to evaluate
two commonly seen thrombocytopenic
conditions, ITP and AA, and also a rare
disorder, TTP. Physicians should not focus on
only one cause of thrombocytopenia, the cause
may sometimes be hard to identify, as in TTP.
Generally, but not always, patients with ITP
are asymptomatic. Bleeding is seen in patients
with AA. Patients with TTP may present with
diverse clinical pictures such as fever,
thrombosis, and organ failure. This rare cause
of thrombocytopenia has to be kept in mind
because if therapeutic plasma exchange is
initiated promptly, the disorder would probably
resolve.

The severity of clinical presentation and
underlying disorders are the most important
points with which to approach patients with
thrombocytopenia. Clinical reflections may
help to identify the cause of thrombocytopenia
but not sufficiently demonstrative for
diagnosis.
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Amag: Kuduz asis1 1885 yilinda gelistirilmesine ragmen diinya
saglik oOrgiitii verilerine gore hala diinya genelinde her yil 30.000-
70.000 kisi kuduz enfeksiyonundan 6lmektedir. Ulkemizde kuduz
siipheli temas vakalar1 enfeksiyon hastaliklari agisindan en 6nemli
sorunlardan biridir. Kuduz riski agisindan degerlendirilen hastalarin
ozelliklerinin belirlenmesinin bu halk sagligi sorununun ¢oziimii i¢in
bize yol gosterici olmasi agisindan faydali olacag: kanisindayiz.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda, Haziran 2014 - Mayis 2016
tarihleri arasinda DPU Evliya Celebi Egitim Arastirma Hastanesi acil
servisine basvuran 862 vaka verileri yas, cinsiyet, ikamet ettikleri yer
(kirsal alan/ kent merkezi), temas sekli veya yara bilgileri (derin/
yiizeysel), as1 ya da immiinglobulin uygulanip uygulanmadigi, kuduz
stipheli hayvanin tiirii, cinsi, sahipli olup olmadig:1 seklinde
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Veriler ortalama + standart
hata (SEM) ve % ile ifade edildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamas1 29.5+0.65 yil, 566’ s1 erkek,
296’ s1 kadin, 772 olgunun kentsel, 90 olgunun kirsal kesimden
bagvurdugu gozlendi. Hayvanlarin 350’si sahipli, 512’si sahipsiz
oldugu belirlendi. Hayvan 1siriklarinin 492” ini kopek, 340 ini kedi,
10’unu fare, 9’ unu inek ve 4’ iini at 1siriklart olusturmaktaydi. 399
olgu 1sirilma, 273 olgu tirmalama, 166 olgu 1sirilma ve tirmalama, 16
olgu agik yaraya temas, 9 olgu ise diger nedenlerle profilaktik asi
programina alinmustir.

Sonug: Calismamizda kuduz siipheli temas vakalarinin blgemiz
ve bu baglamda iilkemiz i¢in hala ciddi bir halk saghgi sorunu
olmaya devam ettigini gostermekteyiz. Yapilan profilaksiler
sonrasinda bolgemizde ¢aliyma yaptigimiz donemde hi¢ kuduz
enfeksiyonuna rastlanmamistir. Bu da yapilan takip ve proflaksilerin
uygun oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Kuduz, Proflaksi, Kiitahya, Acil Servis,
Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi.
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ABSTRACT

Aim: Despite the development of rabies vaccine in 1885, 30,000
to 70,000 people worldwide die from rabies infection every year,
according to the World Health Organization. Suspicious contact with
rabies in our country is one of the most important problems in terms of
infectious diseases. We believe that the determination of the
characteristics of the patients evaluated in terms of rabies will be
useful in helping us to solve this popular problem.

Materials and Methods: In our study, 862 cases who applied to
Emergency Department of DPU Evliya Celebi Training and Research
Hospital between June 2014 and May 2016 were analyzed by age,
gender, place of residence (rural / urban center), contact pattern or
wound information (deep /  Superficial), vaccination or
immunoglobulin application, rabies suspected animal species, sex, and
whether or not they are owned retrospectively. Data were expressed as
mean + standard error (SEM) and%.
Results: The mean age of the cases was 29.5 + 0.65 years, 566 males,
296 females, 772 males and 90 females from rural areas. It was
determined that 350 animals were owned, and 512 animals were not
owned. Of the animal bites, 492 were dogs, 340 were cats, 10 were
mice, 9 were cows and 4 were horse bites. 399 cases were bite, 273
cases were scratching, 166 cases were biting and scratching, 16 cases
were open wound contact and 9 cases were taken for prophylactic
vaccination program for other reasons.

Conclusion: We have shown that rape suspicious contacts are a
part of our work and in this context we remain a serious public health
problem for our country. After the prophylaxis done, there was no
rabies infection at the time when we were studying in our region. This
shows that the follow-up and prophyllines are appropriate.

Keywords: Rabies, Prophylaxis, Kiitahya, Emergency
Service, Dumlupinar University Faculty of Medicine.
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GIRIS

Kuduz (Rabies) Rhabdoviridea ailesinden
Lyssa wvirlis cinsi viriisler ile bulasan
onlenebilir zoonotik bir enfeksiyon
hastaligidir(1,2). insanlara
bulagmasi evcil ve yabani hayvanlarin viicut
stvilart ile temas sonrasinda olmaktadir. Tiim

Hastaligin

enfeksiyon kaynakli hastaliklar igerisinde en
yiiksek mortalite oranina sahip olanidir(3).
Kuduz asis1 1885 yilinda gelistirilmesine
ragmen diinya saglik Orgiitii verilerine gore
hala diinya genelinde her yil 30.000- 70.000
kisi kuduz enfeksiyonundan oOlmektedir(4).
Ulkemizde kuduz siipheli temas vakalari
enfeksiyon hastaliklar1 agisindan en Onemli
sorunlardan biridir(5). Tiirkiye’de kopeklerin
ilk sirada yer aldigi evcil hayvan kaynakli
yillik yaklagik 180.000 kuduz riskli temas
vakast mevcut olup bunlarm 1-2 si kuduz
vakasi olarak bildirilmektedir(6, 7).

Kuduz as1 ile engellenebilir bir hastalik
olmas1 nedeniyle uygulanacak olan kuduz
temas proflaksisi(KTP) c¢ok oOnemlidir. Bu
proflaksi de yara temizligi, kuduz asisi, kuduz
immiinglobulin(IG) ve gerekli ise
antibiyoterapi uygulamalarin1 kapsar(3, 4, 8-
10).

Ulkemizde yapilan bircok calismadan
goriildigli tizere bu vakalarin ilk bagvuru
yaptiklari yer hastanelerde acil servislerdir. Bu
temas vakalarina miidahale edecek ve
proflaksiyi uygulayacak saglik personelinin de
bu konuda bilgilendirilmesi ve gerekli
egitimlerinin periyodik araliklarla verilmesi
gerekmektedir. Dolayisiyla gelen hastalarin
ozelliklerinin  belirlenmesi gerek basvuru
yapilan saglik kurulusundaki gerekse ilgili
kuruluslarla isbirligi icerisinde bu halk saglig1
sorununun ¢Oziimil i¢in bize yol gosterici
olmasi agisindan faydali olacagi kanisinday1z.

GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda, Haziran 2014- Mayis 2016
tarihleri arasinda DPU Evliya Celebi Egitim
Aragtirma Hastanesi acil servisine bagvuran

Kadioglu et al.

862 vaka wverileri retrospektif olarak de-
gerlendirilmistir. Kuduz stipheli olgular bir
hayvan ile herhangi bir temas sonrasi hastane
acil servisine basvuranlar olarak tanimlandi.
Hastanemiz acil servisine basvuran olgularin
yas, cinsiyet, ikamet ettikleri yer (kirsal alan/
kent merkezi), temas sekli veya yara bilgileri
(derin/ yiizeysel), as1 ya da immiinglobulin
uygulanip uygulanmadigi, kuduz siipheli
hayvanin tiiri, cinsi, sahipli olup olmadig:
kayit altina alindi. Kuduz siipheli hayvan
temas1 olan olgular iic veya bes doz as1 ve
gerekli oldugunda kuduz immiin globiilini
uygulamasi sonrasi siipheli hayvanda kuduz
belirtisi olmadigindan emin oluncaya kadar
takip edildi. Temas sonrasi (1sirik, tirmalama,
vb.) uygulanan proflakside T.C. Saglik
Bakanligt Temel Saglik Hizmetleri Genel
Midiirligii 09.05.2001 tarihli ve
B100TSHO01/0002/7755 sayili Kuduz koruma
ve kontrol yoOnergesinde belirtilen esaslar
uygulandi. Veriler ortalama =+ standart hata
(SEM) ve % ile ifade edildi.

BULGULAR

Caligmamizda Kiitahya’ da bulunan
Dumlupmar Evliya Celebi Hastanesi Acil
Servis boliimiine Haziran 2014 - Mayis 2016
tarihleri arasinda hayvan 1siriklar1 ve temaslari
nedeniyle basvuran 862 kuduz vakasini
degerlendirmis bulunmaktay1z.
Degerlendirdigimiz ~ olgularin  demografik
ozellikleri Tablo 1° de verilmektedir.

Bagvuran olgularin  566’s1  (%65.66)
erkek, 296’s1 (%34.34) kadin vakalar
olusturmaktaydi. Vakalarimizin yas ortalamasi
29,5+0.65 (minl - max 92 yas) (ortalama =+
SEM) yil olarak tespit edildi. Bagvuran
vakalarin  261(%30.27)’1 16-30 yas arasinda
en fazla temas eden grubu olusturdu . Yerlesim
alanlarina gore yapmis oldugumuz
degerlendirmede vakalarin 772’si (%89.55)
kentsel, 90’ 1 (%10.45) kirsal bolgeden oldugu
gozlemlendi. Temas vakalarinin 492’sini
(%57.07) kopek, 340°sin1  (%39.44) kedi,
10’unu (%1.16) fare, 9’unu (%1.04) inek ve
4’iinli (%0.46) at 1siriklart olusturmaktaydi. 8
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vakanin (% 0.92) ise diger hayvanlar tarafinda
isirildign  tespit edildi.  Calismamizda, 399
(%46.28) olgu 1sirilma, 273 (%31.67) olgu
tirmalama, 166 (%19.25) olgu 1sirilma ve
tirmalama, 16 (%1.85) olgu acik yaraya temas
nedeni ve 9 (%1.04) olgu ise diger sikayet
nedenleri ile profilaksi programina alindi.
Vakalara temas edilen hayvanlar agisindan
bakildiginda, temas edilmis hayvanlarin 350’si
(%40.60) sahipli, 512’si (%59.40) sahipsiz
oldugu tespit edildi. Sahipli hayvanlarin 141’1
(%40.28) asiliydi. Vakalarin mevsimsel olarak
Ozelilerine  bakildiginda 171’1 (%19.83)
ilkbahar, 205’1 (%23.78) yaz, 259’u (%30.04)
sonbahar ve 227’si (%26.33) kis mevsiminde
oldugu tespit edilmistir. Vakalarin yara
durumu degerlendirildiginde, meydana gelen
yaralanmalarin 545’ (%63.22) yiizeysel ve
317’si (%36.77) derin olarak bulundu.

Tablo 1. Degerlendirilen olgularin demografik 6zellikleri

Kuduz Riskli Temas Olgulari Sayi (%)
Yas 0-5 52 6.05
'G'“"'ar 6-15 19 227
16-30 261 30.27
31-45 155 17.98
46 ve lizeri 202 23.43
Cinsiyet Kadin 296 3335
Erkek 566 66.65
Yerlesi Kirsal 90 10.45
e Kentsel m 86.55
Hayvan Sahipli 350 40.60
Sahipsiz 512 59.40
Hayvan At 4 0.43
Tord Fare 10 113
Kedi 340 39.44
Kopek 492 57.04
inek 9 1.04
Diger 7 0.92
Temas Acik Yaraya Temas 16 1.80
o Isinima 399 46.82
Tirmalama 273 31.62
Isirilma ve Tirmalama 166 19.22
Diger 8 1.04
Profilaksi 3 Doz 404 46.86
5 Doz 400 46.40
HRIG* 255 29.58
Takip 58 6.72

*Human rabies immune globulin-insan kuduz immunoglobulini
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Profilaksi programina alinan olgularin
404’iine (% 46.86) 3 doz, 400’tine (%46.40) 5
doz olarak insan diploid hiicre kiiltiirii asist
(Human diploid cell vaccine-HDCV), 255’ine
(% 29.58) de ek olarak insan kuduz
immiinglobulini (Human rabies immune
globulin-HRIG) uygulanmistir. Olgularin 58’1
(%6.72) ise herhangi bir profilaksi programi
uygulanmadan takibe alinmistir. Calismay1
yaptigimiz dénemde, gdzetim altina almis
olunan hayvanlarda kuduz enfeksiyonu
acisindan pozitiflik saptanmamistir. Buna ek
olarak proflaksi programina alinan olgularin
hig¢birinde kuduz
edilmemistir.

enfeksiyonu  tespit

TARTISMA

Oliimciil zoonotik enfeksiyonlardan biri
olan kuduz (rabies) engellenebilir bir hastalik
olmasina ragmen Onemini tiim diinyada halen
korumaktadir(4). Enfeksiyon Asya ve Afrika
iilkeleri gibi gelismekte olan {ilkelerde ciddi
sorun olmaya devam ederken, olgularinin
goriildiigii tek Avrupa tilkesi olan Tiirkiye i¢in
de «ciddi bir halk saghgt problemidir.
Ulkemizde alman oOnlemlere ve asilama
protokollerine bagli olarak goriilme sikligt
azalsa da ozellikle Dogu ve Giineydogu
bolgeleri gibi gecim kaynaginin hayvancilik
oldugu ve batiya gore sosyoekonomik diizeyin
diisiik oldugu illerde sorun olmaya devam
etmektedir(11).

Diinyada her 15 dakikada 300°den fazla
kisi de kuduz ile karsilasilmakta ve bir Kkisi
kuduzdan o6lmektedir. Dolayisiyla etkenle
temas sonrasinda uygulanacak olan yara yeri
temizligi, hiicre kiiltiir asilar1 ve insan kuduz
immiinglobulin (HRIG) uygulamas1 seklindeki
bir acil profilaktik yaklasim yasam kurtarici
olabilir(12).

Yapilan c¢aligmalarda basvuran kuduz
riskli temas vakalar1 en ¢ok erkek cinsiyette
gorildigi tespit edilmistir(11, 13, 14). Elde
etmis oldugumuz sonuglar dogrultunda biz de
yapmis oldugumuz c¢alismamizda benzer
durum ile karsilasmis bulunmaktayiz. Erkek
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niifusun kadin niifusa oranla arazi de bulunma
sikliginin fazla olmasi nedeniyle, hayvanlarla
kargilasma olasiliginin artmasinin, bagvurular
arasinda kuduz riskli temas vakalarinin en ¢ok
erkek cinsiyette goriilme nedeni olabilecegini
diistinmekteyiz.

Kuduz her yas grubunda goriilebilmesine
ragmen bizim caligmamizda kuduz siipheli
temas vakalarimin %30,2’ini 16-30 yas grubu
olusturmaktadir. =~ Hem  Diinya  Saglhk
Orgiitii’'niin  (WHO) verilerinde hem de
iilkemizde yapilan calismalarda kuduz siipheli
temas vakalarinin en fazla goriildiigli yas grubu
6-15 yas grubudur (%28,4-43,7) (15-16).
Literatiiriin aksine bizim calismamizda yas
grubu oraninin farklilik gostermesi Tiirkiye
Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2013 verilerine
gore ilin faal niifusunun % 70’1 tarim,
hayvancilik ve ormancilik gibi is alanlarinda
ugrasmasi olarak agiklanabilir(17).

Glinlimiize kadar yapilmis olan ¢alismalar
siipheli temas vakalarin kentsel alanda daha
yaygin  oldugunu  gostermistir.  Bizim
calismamizda da benzer caligmalarda oldugu
gibi siipheli temas vakalarinin kentsel alanda
daha fazla olmasinin nedeni, sokak hayvanlarin
kontroliiniin il merkezinde daha zor olmasi ile
aciklanabilir(18,19).

Hayvanlar arasindaki kuduz hastaliginin
yayilis1 cografik bolgelere gore degisiklik
gostermektedir. Avrupa’ da hayvan kuduzunun
kopeklerde nadir olarak goriildiigii ve en
onemli kaynak olarak %50-75 oraninda kirmizi
tilkiler ~ oldugu  bildirilmistir(20).  Biz
calismamizda, kuduz riskli temas vakalarinin
%57.07° sinin kdpek kaynakli oldugu ve
%49.28’ inin 1sirilma sonucu olustugunu tespit
ettik. Asya, Afrika ve iilkemizde yapilan
bir¢cok calismada da arastirmamizdaki verilere
benzer sonuglar elde edilmistir(8,21). Yine
iilkemizde 1992-2007 yillar1 arasinda kuduz
tanis1 almig vakalarinda da en ¢ok kopek ile
temas oldugu saptanmistir(22). Bu bilgiler
1s1iginda  iilkemizde goriilen hem kuduz
vakalarinin hem de kuduz siipheli temas
vakalarmin siklikla kopek kaynakli olmasi,
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enfeksiyonlardan koruma onlemleri alinirken
ozellikle sokak kopeklerine yonelik
uygulamalarin  yapilmasmi  zorunlu hale
getirmektedir.

Bernardo ve arkadaglarinin  yapmig
olduklar1 bir calismada, kuduz riskli temasa
neden olan hayvanlarin yaklasik olarak
yarisinin sahipsiz oldugunu bildirmistir(23).
Ulkemizde 6zellikle Giineydogu Anadolu
Bolgesi’nde yapilan caligmalarda kdpeklerin
sahiplilik diizeyi %68.7-75.4 arasinda iken,
kent merkezinde yapilan  c¢alismalarda
sahiplilik  diizeyi  %23,6-46,2  arasinda
degismektedir(16,24). Bizim calismamizda ise
temas olunan hayvanlarin %40.60°1 sahipli
%359,40°1 sahipsizdi. Ulkemizde yapilan diger
calismalarda da asili hayvan oranin diisiik
oldugu bildirilmektedir(6,25). Caligmamizda
temas eden hayvan grubunun sadece %16,35’1
asil1 olarak tespit edildi. Dolayisiyla sahipsiz
olan hayvanlarin  kontrolii igin alman
Onlemlerin yetersizligi bu bilgide de oOne
¢ikmaktadir.

Ulkemizde yapilan calismalarda kuduz
riskli temas en sik yaz mevsiminde meydana
geldigi  tespit edilmistir. Karadag ve
arkadaglarinin yapmis olduklar1 bir
calismada(13), kuduz riskli temasin % 39.8
orant ile en stk yaz mevsiminde, Giilagt1 ve
arkadaglar1 ise yaptiklar1 g¢aligmada(26) ise
ilkbahar ve yaz aylarinda temas vakalarinin
artis  gosterdigini  bildirmiglerdir.  Bizim
caligmamizda ise kuduz riskli temasin en sik
sonbahar ve kis mevsimlerinde  (%30.04-
%26.33) oldugu  bulunmustur. Bu
mevsimlerde sikligin  artmasi, boélgemizin
karasal iklim sartlarina bagli olarak sokak
hayvanlarinin aglik durumlarindan kaynakli
saldirganliklarinin  artmasina bagli  olarak
aciklanabilir.

Kuduz siipheli temas sonrasi vakalara
erken donemde yapilacak olan proflaksi hayati
Onem tagimaktadir. Olusan yaranin su ve sabun
ile erken donemde yikanmasi kuduzdan
yontemdir(27).
Olgularmmzin hepsinde, acil servise bagvuru

korunmada en etkili
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aninda virlislin dokulara invazyonunu 6nlemek
amaciyla lokal yara yeri temizligi yapildi
Sonra ki onemli asama ise
immunizasyondur(28). Bagvuru yapan
vakalarimizin ii¢lii ve besli as1 programlarina
almmigtir. Vakalarin % 46.86° sma temas
edilen hayvanin izlemi yapildig1 icin {ig
dozluk, %46.40’1na ise izlem sansi olmamasi
nedeniyle bes doz as1 uygulanmis olup %6.84
vakaya ise diinya saglik oOrgiitiiniin proflaksi
uygulama talimatina gdre herhangi bir
miidahaleye gerek duyulmamistir. Temiz ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calismada(16)
temas vakalarinin %75,4’un de hayvanin
sahipli oldugunun tespit edilmesine ragmen
basvuru yapan tiim vakalar asilama programina
alindig1 saptanmistir. Goktas ve arkadaglarinin
yaptig1 diger bir calismada ise(6) %9 vakada
proflaksiye ihtiya¢ duyulmadig: ifade etmistir.
Evcil veya sahipli hayvan temas vakalarinda
kuduz enfeksiyonunun kontrol altina alindig:
iilkelerde yapilan serilere bakildiginda, 1sirik
vakalarimin sadece %6,7’sine asilama yapilmis
olup, kopek 1siriklariin %5,9’unda ve kedi
isiriklarmim - %7,8’inde asilamaya  gerek
duyulmadig bildirilmistir(17).

Kuduz riskli temas vakalarinin sikliginin
yilksek olmast ve c¢ogulunun profilaksi
programina alinmasi bu sorunun halk sagligi
boyutunu ile birlikte ekonomik boyutunun da
diistiniilmesi gerekliligini ortaya
cikarmaktadir(7). Her bir asilama programinin
50-100 dolar arasinda bir maliyete sahip
olamsi gerceginden hareketle, hem toplum
sagligl acgisindan hem de ekonomik agidan
ozellikle sokak hayvanlarinin kontorlii bolgesel
saglik politikalarinin diizenlenmesi agisindan
onemlidir. Aym zamanda gerek ekonomik
yonden ve gerekse toplum sagligi acisindan
evcil hayvan kuduzu ve bagibos hayvanlarin
kontrol altmma alinmasi biiyilk Onem arz
etmektedir(7).

Sonug olarak ¢alismamiz kuduz siipheli
temas vakalarmim iilkemiz ve bolgemiz igin
hala ciddi bir halk sagligi sorunu olmaya
devam ettigini  gOstermektedir.  Gelismis
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ilkelere kiyasla kuduz siipheli hayvan
takiplerinin yetersiz oldugu ve bunun gerek
saglik  uygulamalari  agisindan  gerekse
ekonomik boyut agisindan ciddi 6nem arz
etmektedir. Yapilan profilaksiler sonrasinda
bolgemizde calisma yaptigimiz dénemde hig
kuduz enfeksiyonuna rastlanmamistir. Buda
yapilan takip ve proflaksilerin uygun
oldugunu gostermektedir. Onlenebilir bir halk
sagligi sorunu olan kuduz enfeksiyonu ve
temas olgulariyla  micadelede  basarili
olabilmek icin temas vakalarmin kayitlarin
diizenli tutulmasi, miidahale ve takip edecek
olan saglik ekibinin egitimi ¢ok Onemlidir.
Ayrica, toplum saghg acisindan halki
bilinglendirmek  amaciyla  basin  yayin

kanallarindan yararlanarak egitim

caligmalarima agirlik verilmeli ve kuduzla
miicadele surecinde ilgili kurumlar arasinda
igbirligi  saglanmasi  biliylk Onem arz
etmektedir.
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Evaluating the Methods for Postvoiding Residual Volume Assesment and Factors

That May Influence the Results

iseme Sonrasi Rezidii idrar Hacminin Olgiimiinde Kullanilan Yontemlerin

Karsilastirilmasi ve Bunlar Uzerine Etkili Olabilecek Parametrelerin
Degerlendirilmesi

Unal Bigakgi

Ondokuz Mayis University, Department of Paediatric Surgery and Division of Paediatric Urology, Samsun, Turkey

(074

Amag: iseme sonrasi rezidii (ISR) alt iriner semptomlarinin
degerlendirilmesinin  parcasidir. ISR; (retralkateterizasyon ve
Ultrason (USG) ile belirlenir. USG, invazif olmayan bir yontemdir.
iSR’nin &lglimiinde kullanilan metodlari ve etkileyebilecek faktérleri
degerlendirdik.

Hastalar ve Metod: Otuziki hasta degerlendirildi; 18 spinabifidali
(SB grubu) (10 kiz, 8 erkek: ortalama 6.2+0.83 yil) ve 14 asiri aktif
mesane tanisi (AAM grubu) (5 kiz, 9 erkek:ortalama 7.4+ 0.6 yil)

iSR’nin &lciimiinde, Uretralkateterizsayon, Caresono® PadScan
HD 5 USG ve miksiyonsistoliretrogram (MCUG) teknikleri kullanildi.
Vezikoureteralrefli (VUR), renalskar ve mesane trabekilasyon
mevcudiyeti arastirildi.

Bulgular: SB grubunda katater iSR; 144.4+40.7 ml veAAM
grubunda katater ISR; 60.7+18.4 ml (p>0.05). SB grubunda USG ISR
146.2+41.2 mlve AAM grubunda USG ISR 60.6+20.4 ml (p>0.05). SB
grubunda MCUG ISR 100+27.1 ml veAAM grubunda MCUG ISR
25.448.7 ml'dir (p>0.05). AAM grubunda ISR agisindan katater ile USG
korelasyon katsayisi (r degeri); 0.96 (p<0.01), katater ile MCUG r
degeri; 0.58 (p<0.05) ve USG ile MCUG r degeri; 0.486 (p>0.05). SB
grubunda ISR agisindan katater ile USG korelasyon katsayisi (r degeri);
0.948 (p<0.01), katater ile MCUG r degeri; 0.540 (p<0.05) ve USG ile
MCUG r degeri;0.018(p<0.05). Bobrek skar mevcudiyetinin, iSR
degerleri lizerine etkisi bulunamadi (p>0.05).VUR ile iSR arasinda
istatistiksel anlamlilik bulunamadi. VUR ile her iki gruptaki iSR
acisindan korelasyon katsayilarinda anlamlilik yoktu (p>0.05).
Mesane trabekilasyonu agisindan AAM ve SB gruplarindafark
bulunmadi(P>0.05).

Sonug: Ultrason ile rezidi 6lgimu Uretralkataterizasyon kadar
dogru sonug vermektedir. Miksiyonsistoliretrogram ile rezidii lgimu
en az guvenilir metoddur.

Anahtar Kelimeler: Plazminojenaktivator inhibitor-1, papillertiroid
kanseri, Urokinazplazminojenaktivatoru
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ABSTRACT

Aim: Postvoiding residual (PVR) urine is measured by urethral
catheterization (UC), portable ultrasonography (USG) or voiding
cystourethrogram (VCUG) images. We evaluated those three
different PVR assessment methods and parameters that may
interfere with the results.

Patients and Methods: Eighteen patients with spinal bifida (SB)
(10 female and 8 male, mean 6.2+0.83 years old) (Group 1) Fourteen
patients with lower urinary tract symptoms (LUTS) (5 female and 9
male, mean 7.4+ 0.6)(Group Il). PVR measurements were performed
by urethral catheterization (UC), portable Caresono PadScan HD 5°
USG and on voiding cystourethrogram (VCUG) images. Relation with
vesicourethral reflux (VUR), renal scaring (on DMSA), bladder
trabeculation (BT) is evaluated.

Results: Mean PVR volumes approximately same in the catheter
and ultrasound groups (p>0.05). PVR is less in the VCUG grup when
compare other groups but statistically not significant (p>0.05).
Significant correlation between catheter PVR and USG PVR group
(p<0 .01, r: 0.94 and r:0.96) . Although no significant difference is
demonstrated for VUR in both groups (p>0.05), PVR values are
higher in patients with higher VUR degrees. There was no statistical
difference according to existing of scaring in both groups (p>0.05).
There was no statistical difference according to existing bladder
trabeculation in both groups (p>0.05)

Conclusion: Measurement of PVR by portable ultrasonography
yields comparable results with urethral catheterization. Although
PVR measurement on VCUG images is a less reliable method, it can
provide additional information in certain conditions (ie. VUR,
diverticulum..). Although statistical significance could not be
demonstrated, we believe that VUR, renal scaring and bladder
trabeculation may interfere with the results of PVR assessments.

Keywords: Postvoiding residual volume, Portable ultrasound,
Urethral catheterization, children
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Introduction

The postvoid residual volume (PVR) is
defined as the quantity of urine left in the
bladder after voiding (1). The PVR is
essential component in the assessment of
patients with lower wurinary tract
symptoms (LUTS) or neuropathic bladder
(2). Urethral catheterization (UC) s
reliable and standard method for
measurement of PVR. But it has
disadvantages such as; being invasive,
comfortless and risk of wurinary tract
infection (3). Portable bladder scanner
(PBS) is noninvasive and alternative
method for PVR measurement (4, 5). But
reliability of PBS in children is not proven.
We aimed correlate UC, PBS and VCUG
residual volume and assess the factors
may effect the results.

Material and Methods

Group |; Eighteen patients with spina
bifida (SB) (10 female and 8 male, mean
6.2+0.83 years old)

Group ll; Fourteen patients with lower
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We evaluated the effects of
vesicoureteral reflux (VUR), renal scaring
(on DMSA),bladder trabeculation (BT)
parameters on PVR results.

Results

Mean PVR volumes in the groups with each
method (p>0.05) are shown in Table 1.

Significant correlation between catheter
PVR and USG PVR group (p<0 .01, r:0.94 and
r:0.96) (Table 2).

Although no significant difference is
demonstrated for VUR in the groups
(p>0.05), PVR values are higher in patients
with higher VUR degrees (Table 3).

There was no statistical difference
according to existing of scaring in the
groups (p>0.05) (Table 4).

There was no statistical difference
according to existing bladder trabeculation
in the groups (p>0.05) (Table 5).

Table 1: SB: Spinal bifid, OAB; Overactive bladder, PVR:
Postvoiding residual volume

PVR (ml) Catheter UsG VCUG
urinary tract symptoms (LUTS) (5 female
B 144%40.7 146.2+41.2 100£27.1
and 9 male, mean 7.4+ 0.6 years old).
PVR measurements were performed 0AB 60.718.4 60.6+20.4 25.448.7
by urethral catheterization (UC), portable
®
Caresono PadScan HD 5 USG and on
voiding cystourethrogram (VCUG) images.
Table 2: Correlation analysis is shown. r = Correlation coefficient
Catheter& USG Catheter &VCUG USG&VCUG
SB r:0.948 p <0.01 r :0.540 <0.05 r:0.549 p<0.05
OAB r:0.96 p<0.01 r:0.58 p<0.05 r:0.486 p >0.05
Table 3: Manipulations compared to VUR evaluations is shown.
PVR(ml) | Catheter& VUR (+) | USG&VUR (+) | VCUG& VUR (+) | Catheter & VUR (-) | USG & VUR (-) VCUG& VUR (-)
B 194.8+90.5 178.5£94.2 131.462.9 112.334.9 126.8+35 80+20.8
0AB 75.4+29.2 74.5£30.7 23.5+14.0 46.0£23.5 46.7+28.4 27.1+11.2

VUR: Vesicoureteral reflux
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Table 4: Residue according to scar formation.
PVR (ml) Catheter& Scar (+) USG& Scar (+) VCUG& Scar (+) Catheter& Scar (-) USG& Scar (-) VCUG & Scar (-)
SB 279.2+121.8 255+133.2 192486.5 92.6123.4 104+22.8 64.6£10.4
AAM 88.61£31.5 91.5+36.8 39.3+14.8 32.8+15.2 29.7+11.5 11.4+7.4
SB: Spinal bifid, OAB; Overactive bladder
Table 5: Residue measurement compared to trabeculations.
PVR (ml) Catheter& Trb (+) USG & Trb (+) VCUG& Trb (+) Catheter& Trb (-) USG & Trb (-) MCUG& Trb (-)
SB 206+73.9 218+74.5 138450.9 82.2+27.2 74.3+19.3 61.1+12.4
OAB 74.2427.3 70.8436.7 5117.6 53.2425.2 55+25.8 11.145.6
SB: Spinal bifid, OAB; Overactive bladder, Trb.: Trabeculation
Discussion statistical significance could not be

The measurement of PVR volume is
valuable information in evaluating patients
with lower urinary tract symptoms. True PVR
measurement provides appropriate
management in those patients (6). Urethral
catheterization has been considered gold
standard for PVR measurement. Although UC
is reliable method, it is invasive and cause
distress in children. UC has also cause urethral
trauma and urinary tract infection (7).
Rosseland et all (8) found that the bladder
emptying with catheter was in complete in 30
% of patients and cause wrong measurement
of PVR. Huang Stoller ML et all (9) also
reported that single catheterization is not
sufficient method for PVR and may not make
therapeutic decision.

Measurement of PVR by portable USG
yields comparable results with urethral
catheterization, provides non-invasive method
and faster (10, 11). In our groups, PVR
measurement results is similar between
catheter and portable Caresono PadScan HD
5° USG methods. PVR volume on VCUG images
is a less reliable method according to our
results. However VCUG can provide additional
information in certain conditions (ie.VUR,
diverticulum).

We believe that VUR , renal scaring and
bladder trabeculation may interfere with the
results of PVR assessments, although

demostrated in our groups.

In conclusion, portable Caresono PadScan
HD 5  USG is as reliable as catheter to
measure postvoid residue in paediatric
patients with lower urinary tract symptoms or
neuropathic  bladder. In the future,
measurement of PVR with portable USG will
take the place of catheter with the less
morbidity and more accuracy.
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Amag¢: Colyak hastaligi, genetik olarak duyarli bireylerde
gliitenin beslenme ile alinmasi sonucunda ortaya ¢ikan immun aracili
bir sistemik bozukluktur. Gliitensiz diyet, tedavinin temelini
olusturmaktadir. Caliymamizda, ¢olyak hastalarimizin gliitensiz diyet
tedavisi oncesi ve sonrast klinik bulgularmin degerlendirilmesi
amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Seclguk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Gastroenterolojisi Poliklinigi tarafindan Ekim 2012-Ekim 2017
arasinda izlenen ¢Olyak hastaligi tanili hastalarin  dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin glitensiz diyet oncesi ve
sonras1 klinik 6zellikleri (yakinmalar, bulgular, viicut agirligi-boy
6lgiimleri ve laboratuvar sonuglari) kaydedildi. Hastalarin glutensiz
diyet 6ncesi ve sonrast doneme ait klinik ve laboratuvar bulgular
karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 80 olgunun yas ortalamasi 7.4+4.3
yil ve 49'u (% 61.3) kiz idi. 80 hastanin 6'sinin (% 7.5) ailesinde
¢olyak hastaligi oykiisii vardi. Hastalarimiz arasinda 4 aydan daha
kisa bir siire anne siitii alma oran1 % 13.8 idi. Glutenin diyete giris
zamani hastalarin % 12.1'inde 17 haftadan erken ve % 15.2’sinde 12
aydan daha ge¢ idi. Hastalarimiz arasinda en sik (% 55) gozlenen
bagvuru yakinmasi biiyiime geriligiydi. Ancak hastalardan 6's1 (%
7.5) kilolu ve 2’si (% 2.5) ise obezdi. Glutensiz diyet tedavisi dncesi
hastalarin 25'inde (% 31.3) kronik malniitriisyon vardi. Colyak
hastaliginin tan1 yasi ile malniitrisyon (hafif, orta, agir) derecesi
arasinda anlamli bir bagint1 saptanmadi. Bagvuru sirasinda hastalarin
36’sinda (% 45) istahsizlik, 35’inde (% 43.8) karin agrisi, 25’ inde (%
31.3) dispeptik yakinmalar, 21'inde (% 26.3) kronik ishal, 18’inde (%
22.5) karn sisligi, 17’sinde (% 21.3) kabizlik ve 12’sinde (% 15)
kusma yakinmasi vardi. Bagvuru sirasindaki laboratuvar bulgularinda
ferritin disikligi 32 (% 40) hastada ve hemoglobin diisiikligi 26
(% 32.5) hastada saptandi. Glutensiz diyet sonrasi klinik ve
laboratuvar bulgular1 anlaml diizeylerde diizeldi.

Sonug: Gliitenin diyete giris yasi1 ¢6lyak hastaligi gelisme riski
acisindan Onemlidir. Gluten verilmesi sirasinda emzirme, ¢6lyak
hastaligi gelistirme riskini azaltabilir. Biiyliime geriligi ve kronik
ishal ¢6lyak hastaligini diisiindiiren klasik bulgulardir. Ancak ¢olyak
hastalarinin kilolu, sisman, kabizlik veya gesitli diger bulgular ile de
bagvurabilecegi  hatirlanmahidir.  Glutensiz ~ diyet  tedavisine
uyuldugunda  ¢olyak  hastaligi ile iliskili tim  bulgular
diizelebilmektedir. Hastaligin tedavisi yasam boyu glutensiz diyettir.

Anahtar Kelimeler: Colyak hastaligi, cocuklar, belirti ve
bulgular, antropometri, diyet tedavisi
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Anabilim Dali Konya/Tiirkiye.
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ABSTRACT

Aim: Celiac disease is an immune-mediated systemic disorder
elicited by the ingestion of gluten in genetically susceptible
individuals. Gluten-free diet is the basis of treatment. In our study, it
was aimed to evaluate the clinical findings of our patients with celiac
disease before and after gluten-free diet therapy.

Materials and Methods: The files of patients with celiac disease
followed by Selcuk University Faculty of Medicine Pediatric
Gastroenterology Outpatient Clinic between October 2012-October
2017 were reviewed retrospectively. Before and after gluten-free diet
clinical characteristics (complaints, findings, body weight-height
measurements and laboratory results) of patients were recorded.
Before and after gluten-free diet clinical and laboratory findings of
patients were compared.

Results: The mean age of the 80 patients who were included in
the study was 7.4 + 4.3 years and 49 (61.3%) were girls. Six of the 80
patients (7.5%) had a family history of celiac disease. The rate of
breastfeeding was 13.8% in less than 4 months of age in our patients.
Timing of gluten introduction into the diet was 12.1% of the patients
at 17 weeks earlier and 15.2% of the patients at 12 months later. The
most common (55%) complaint among our patients was growth
failure. However, 6 patients (7.5%) were overweight and 2 patients
(2.5%) were obese. Chronic malnutrition was present in 25 (31.3%) of
the patients before gluten-free diet treatment. There was no significant
correlation between diagnosis age of celiac disease and grades of
malnutrition (mild, moderate, severe). At the time of admission, 36
(45%) patients had loss of appetite, 35 (43.8%) patients had abdominal
pain, 25 (31.3%) patients had dispeptic complaints, 21 (26.3%)
patients had chronic diarrhea, 18 (22.5%) patients had abdominal
swelling, 17 (21.3%) patients had constipation, and 12 (15%) patients
had vomiting. In the laboratory findings, 32 (40%) patients had low
ferritin and 26 (32.5%) patients had low hemoglobin levels. After
gluten-free diet clinical and laboratory findings were improved at
significant levels.

Conclusion: The age of gluten introduction to the diet is
important to the risk of developing celiac disease. Breast-feeding at
the time of gluten introduction may reduce the risk of developing
celiac disease. Growth retardation and chronic diarrhea are classic
findings suggestive of celiac disease. However, it should be
remembered that the patients with celiac disease may also be exposed
to overweight, obese, constipation, or various other findings. When the
gluten-free diet is followed, all symptoms associated with celiac
disease are resolved. The treatment of the disease is a lifelong gluten-
free diet.

Keywords: Celiac disease, children, signs and symptoms,
anthropometry, diet therapy
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GIRIS

Colyak hastalign (CH) genetik olarak
duyarli bireylerde bugday, arpa ve cavdar
gliadini ve bazi prolaminlerin besinler yolu ile
alimmasi sonucu ortaya ¢ikan immiin aracili bir
sistemik bozukluktur. Hastalarda gliitene bagl
cesitli klinik bulgularin eslik ettigi enteropati
ile birlikte CH’a 0zgli antikorlar ve insan
lokosit antijeninin (HLA) DQ2 ve/veya DQS8
haplotipleri pozitif olarak saptanir (1). CH,
Avrupa ilkelerinde % 1 siklikta olup
iilkemizde 2006-2008 yillar1 arasinda 20190
saglikli okul ¢ocugunu kapsayan bir ¢alismada
prevalans % 0.47 olarak bulunmustur (1,2).
Enteropati ile iliskili olarak CH ¢ocuklarda sik
goriilen bir biiyiime-gelisme geriligi nedenidir.
Bazen biiyiime-gelisme geriligi olmaksizin
otoimmun hastaliklar (tip 1 diabetes mellitus,
otoimmun  hemolitik anemi, romatolojik
hastaliklar, vb) ile de  karakterize
olabildiginden klinik bulgular degiskenlik
gosterebilmektedir. Gliitensiz diyet, tedavinin
temelini olugturmaktadir (1,3,4).

Calismamizda, CH tanis1 ile izlemekte
oldugumuz hastalarimizin  gliitensiz ~ diyet
tedavisi Oncesi ve sonrast klinik bulgularmin
degerlendirilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Calismanuzda Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Gastroenterolojisi
Poliklinigi’nde Ekim 2012- Ekim 2017
arasinda CH tanisi ile izlenen hastalarin dos-
yalar1 ve hastanemiz otomasyon sistemindeki
kayith bilgileri retrospektif olarak incelendi.
Her hasta icin yas, cinsiyet bilgilerine ek
olarak dosyalarda yer alan anne siitii ile
beslenme siiresi, unlu gidalara baslanma yas1
ve gliitensiz diyet dncesi ile sonrasina ait klinik
ozellikler (yakinmalar, bulgular, viicut agirligi-
boy oOlclimleri ve laboratuvar sonuglari)
kaydedildi. Hastalarin basvuru sirasindaki
gliitensiz diyet Oncesi ve tani sonrasi gliitensiz
diyet altindaki en son poliklinik kontrollerine
ait donemlerdeki viicut agirh@ ve boy
Olglimleri esas alinarak Gomez, Waterlow ve

Emiroglu et al.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
siniflandirmalarina goére beslenme durumlari
degerlendirildikten sonra her iki donem igin
malniitrisyon  varligt  arastirildi.  Gomez
simiflamasi i¢in % olarak yasa gore agirhik
(YGA), Waterlow siniflamasi i¢in % olarak
yasa gore boy (YGB) ile boya gore agirlik
(BGA) ve DSO siniflamasi igin ise standart
sapma skorlar1 (SDS) (Z skoru) hesaplandi.
Malniitrisyon saptanan hastalarda tip (akut,
kronik, kronik zeminde akut) ve dereceleri
(hafif, orta, agir) belirlendi. YGA’s1 referans
grubun ortanca degerinden eksi iki standart
sapma gosteren ¢ocuklar diisiik kilolu, YGB’si
referans grubun ortanca degerinden eksi iki
standart sapma gosteren c¢ocuklar yaslarina
gore kisa (bodur) ve BGA’s1 referans grubun
ortanca degerinden eksi iki standart sapma
gosteren  ¢ocuklar  ise  zayif  olarak
tanimlandilar. Waterlow siniflamasinin BGA
degerlendirmesine gore ideal viicut agirliginin
yiizdesi % 110-120 olan olgular kilolu ve %
120°den daha fazla bulunanlar ise sisman
olarak kabul edildiler. Hastalarn tiim klinik
Ozellikleri tedavi Oncesi ve en az 3 aydir
gliitensiz diyet altinda olmak kaydi ile en son
poliklinik kontroliine ait veriler esas alinarak
karsilastirildi.

Istatistiksel ~ degerlendirmede  normal
dagilimin test edilmesinde verilerin hata
kontrolleri yapildiktan sonra Shapiro-Wilk testi
kullanildi. Olgiilebilir degiskenlerin dagilimi
ortalama, standart sapma, ortanca ve ylzde
olarak belirlendi. Normal dagilima sahip
olduklar1 goriildiikten sonra bagimsiz ve
bagimli (gliitensiz diyet Oncesi ve sonrasi
Olciimler) 2 6rnek gruplarinin ortalamalarinin
kargilagtirilmasinda t testi, korelasyon analizi
icin Spearman sira korelasyon analizi, 2
kategorili bagimh grup oranlarinin
karsilagtirilmasinda McNemar ve 2’den fazla
kategorili grup oranlarimin karsilastirilmasinda
ise marjinal homojenite testi kullanildi.
Anlamlilik diizeyi olarak 0.05’in altindaki p
degerleri alindi. Tim istatistiksel testler
“Scientific Package for Social Sciences”
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(SPSS 21.0) (IBM-SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) programi kullanilarak degerlendirildi.

BULGULAR

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Gastroenterolojisi Poliklinigi’nde Ekim 2012-
Ekim 2017 arasinda CH tanis1 ile izlenen 80
hastanin 49’u kiz (% 61.3) ve tam yasi
ortalamas1 7.4+4.3 yil (1-16 yil) idi. Tam
sirasinda kiz (7.5+4.6 yil) ve erkek g¢ocuklarin
(7.243.9 yil) yas ortalamalar1 arasinda fark
yoktu.

Tablo 1. Bagvuru yakinmalarinin dagilim

Emiroglu et al.

Hastalardan 27’sinin (% 33.8) ebeveynleri
arasinda akrabalik ve 6’siin (% 7.5) ailesinde
ise CH Oykiisii saptandi. Hastalarin ortalama
anne siitii ile beslenme siiresi 15.9+7.8 ay
(ortanca 18 ay, 9 giin-30 ay) olup ortalama
unlu gidalara baglama yasi ise 8.9+5.6 ay
(ortanca 6 ay, 3-24 ay) idi.

Tan1 Oncesi ortalama yakinma siiresinin
19.2430.3 ay (ortanca 12 ay, 1 ay-11 yil)
oldugu belirlendi. Bagvuru yakinmalarinin
oransal sikliklarmin gliitensiz diyet tedavisi
baglandiktan sonra anlamli diizeyde azaldiklari
dikkati ¢ekti (Tablo 1).

Yakinmalar Hasta sayis1 (%) p
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi
Biiyiime geriligi 44 (55) 22 (27.5) <0.001
Istahsizlik 36 (45) 11 (13.8) <0.001
Karin agrisi 35 (43.8) 0/80 (0) <0.001
Dispeptik yakinmalar 25(31.3) 1(1.3) <0.001
Kronik ishal 21(26.3) 1(1.3) <0.001
Karin sigligi 18 (22.5) 0(0) <0.001
Kabizlik 17 (21.3) 2 (2.5) 0.001
Kusma 12 (15) 0 (0) <0.001
Tam1 sirasinda siklik  sirasina  gore hastaliklara 6zgii baslanan tedavilerin yani sira

hastalarin 8’inde (% 10) tip 1 diabetes mellitus,
2’sinde (% 2.5) selektif immunglobulin A
eksikligi, 1’inde (% 1.3) Hashimoto tiroiditi ve
I’inde (% 1.3) ise konjenital hipotiroidi CH’a
eslik etmekte idi. Daha 6nce CH tanisi almus
olup gliitensiz diyet tedavisine uymayan 1 (%
1.3) hasta daha sonra sistemik lupus
eritematozus ve otoimmun hemolitik anemi
tablosunda basvurmustu. Bu hastada gliitensiz
diyete uyum sirasinda iyilesme goriilmesinin
ardindan diyetin yeniden uygulanmamasi
sonucu 1 yil sonra otoimmun hepatit, tip 1
diabetes mellitus ve Hashimoto tiroiditi de
gelismisti. CH tablosuna eklenen diger

gliitensiz diyete siki bir sekilde uyum sonrasi
yaklasik 1 yil i¢inde tiim hastalik bulgular
gerileyerek iyilesmisti. CH tanisina ragmen
gliitensiz diyet tedavisi yerine alternatif tip
(biorezonans)  uygulamasina  bagvurdugu
Ogrenilen 1 (% 1.3) hastada ise dermatitis
herpetiformis gelistigi ve gliitensiz diyete
uyum sonrast iyilestigi gortldii.

Hastalarin  antropometrik  Olc¢limlerine
gore Gomez ve Waterlow simniflamalari ile
yapilan  degerlendirmede tedavi  Oncesi
saptanan malniitrisyon oranlarin gliitensiz
diyet tedavisi sonrasi azaldig1 saptandi (Tablo

2).

Tablo 2. Hastalarin Gomez ve Waterlow simflamalarina gore sayisal (%) dagilim

Antropometrik Tedavi 6ncesi say1 (%) Tedavi sonrasi say1 (%) P
simflama

Malniitre Malniitre Malniitre Malniitre

degil Hafif Orta Agir degil Hafif Orta Agir
Gomez (YGA) 33(41.3) 28 (35) 16 (20) 3(3.8) 44 (55) 28 (35) 7 (8.8) 1(1.3) 0.001
Waterlow (YGB) | 39 (48.8) 31 (38.8) 7 (8.8) 2 (3.8) 60 (75) 16 (20) 4 (5) 0 (0) <0.001
Waterlow (BGA) | 49 (61.3) 29 (36.3) 2 (2.5) 0 (0) 64 (80) 15 (18.8) 1(1.3) 0 (0) 0.002

335



Ayrica hastalarin  bagvuru sirasindaki
antropometrik  Olclimlerine  gdre yapilan
Waterlow siniflamasinin BGA degerlendirmesi
sonucu 6 (% 7.5) ¢ocugun kilolu ve 2’sinin (%
2.5) ise sisman oldugu da dikkati ¢ekti. Tedavi
oncesi hastalarin 20’si (% 25) diisiik kilolu
iken gliitensiz diyet tedavisi sonrasi belirgin
diizeyde azalma gostererek 8’1 (% 10) diisiik
kilolu bulundu (p=0.008). Tedavi 6ncesi zayif
hasta sayisinin 4’den (% 5) tedavi sonrasi 1’e
(% 1.3) diismesi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degil iken bodur hasta sayisindaki
14’den (% 17.5) 4’e (% 5) olan azalma ise
anlamli diizeyde idi (p=0.013). Kronik
malniitrisyonlu hasta sayisi1 tedavi dncesi 25
(% 31.3) iken tedavi sonrasi anlamli diizeyde
azalarak 13’e (% 16.3) distii (0.031). Ancak
kronik zeminde akut malniitrisyonlu hasta
sayisindaki 16’dan (% 20) 9’a (% 11.3) ve akut
malniitrisyonlu hasta sayisindaki 11°den (%
13.8) 9’a (% 11.3) olan diisiislerin ise anlamli
diizeylerde olmadiklar1 goriildii.

CH tani yags1 ile malniitrisyon (hafif, orta,
agir) derecesi arasinda anlamli bir bagintt
saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Tam yas1 ile malniitrisyon derecesi arasindaki
baginti

Malniitrisyon derecesi Tam yas1
r degeri p degeri

YGA-Tedavi oncesi -0.033 0.794
YGB-Tedavi 6ncesi 0.146 0.245
BGA-Tedavi oncesi -0.174 0.167
YGA-Tedavi sonrast 0.095 0.402
YGB-Tedavi sonrast 0.138 0.222
BGA-Tedavi sonrasi 0.088 0.436

CH tanmis1 konulduktan sonra gliitensiz
diyet tedavisi baglanan hastalarin ortalama
izlem siiresi 4.7+3.3 yil (3 ay-14 yil, ortanca
4.0 y1l) idi. Hastalarimizin 70’inin (% 87.5)
gliitensiz diyete tam olarak uymaya Ozen
gosterdigi ve 10’unun (% 12.5) ise bir donem
gliitensiz diyet tedavisini keserek halk arasinda
alternatif tip olarak isimlendirilen ve CH
tedavisinde bilimsel yeri olmayan akupunktur
veya biorezonans gibi yontemlere bagvurdugu,
ancak daha sonra CH ile iligkili semptomlarin

diizelmemesi  iizerine  diyete  uymaya

Emiroglu et al.

basladiklari da ogrenildi. Izlemde doku
transglutaminaz IgA antikorlar1 pozitif bulunan
hasta sayisinin 74’den (% 92.5) 11’¢ (% 13.8)
distiigii goruldii (p<0.001).

CH tanili 80 ¢ocuktan sadece 21’inde (%
26.3) HLA doku gruplart calisilmis olup
bunlarin 14’tinde (% 66.7) yalnizca HLA DQ2
pozitifligi, 5’inde (% 23.8) yalmizca HLA DQS
pozitifligi ve 2’sinde (% 9.5) ise HLA DQ?2 ile
HLA DQ8’in birlikte pozitifligi
bulunmaktaydi.

Bagvuru sirasinda olgularin siklik sirasina
gore 32’sinde (% 40) ferritin dusikligi,
27’sinde (% 33.8) ¢inko eksikligi, 26’sinda (%
32.5) hemoglobin diisiikligi, 20’sinde (% 25)
vitamin D eksikligi ve 3’linde (% 3.8) ise
vitamin B12 eksikligi saptandi. Gliitensiz diyet
tedavisi baslandiktan sonra diisiik
hemoglobinli hasta sayisi (15 hasta, % 18.8)
(p=0.035) ve serum ferritin diizeyi diisiik hasta
sayisinda (20 hasta, % 25) belirgin diizeyde
azalma (p=0.052) goriildii. Istatistiksel olarak
anlamli  diizeylerde olmamakla birlikte
gliitensiz diyet tedavisi sonrasi ¢inko eksikligi
(24 hasta, % 30), vitamin D eksikligi (16 hasta,
% 20) ve vitamin B12 eksikligi (1 hasta, %
1.3) olan hasta oranlarinda da diisme dikkati
cekti.

TARTISMA

CH etyopatogenezinde genetik yatkinlik
onemli olup birinci derecede akrabalarda
rastlanma oram1 % 10 dizeylerindedir (5).
Bizim hastalarimizdan 27’sinin (% 33.8)
ebeveynleri arasinda akrabalik ve 6’smin (%
7.5) ailesinde ise CH Oykiisii saptanmasi
literatiir ~ bilgileri ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir.

CH icin genetik yatkinligin baslica
belirleyicileri, altinct kromozomun kisa kolu
iizerinde bulunan major histokompatibilite
kompleksi (MHC) tarafindan kodlanan HLA
DQA ve DQB genleridir. Hastalarin %
95'inden fazlasinda HLA-DQ2 ve geri kalan

kisminda ise  HLA-DQ8  heterodimeri
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bulunmaktadir (6). Bizim c¢aligmamizdaki
hastalarimizin 21’inde (% 26.3) HLA doku
gruplarma bakilmis olup bunlarin 14’iinde (%
66.7) yalmizca HLA DQ2, 5’inde (% 23.8)
yalnizca HLA DQS8 ve 2’sinde (% 9.5) ise hem
HLA DQ2 hem de HLA DQ8 pozitif olarak
bulunmustur.

HLA-DQ2 veya HLA-DQ8
molekiillerinin ekspresyonu CH’nin ortaya
cikmasi i¢in gerekli bir faktor olmakla birlikte
tek basma yeterli degildir. Beyaz irkta HLA-
DQ2 haplotipi yaklasik % 30-% 40 siklikta
bulunmasma karsin sadece % 1’inde CH
gelismektedir. Bu nedenle multigenetik bir
bozukluk sorumlu tutulmaktadir (6). CH
patogenezinde immun sistem ve c¢evresel
faktorlerin de roli Onemlidir. Anne siiti
bebegin bagisiklik sisteminin sekillenmesine
katkida bulunmakta ve ileride immun aracilt
bir hastalik gelisimini onlemede anahtar rol
oynadig1 diistiniilmektedir (5). Her ne kadar
kanit diizeyinin diisiikliigii nedeniyle anne siitii
alirken bebegin unlu gidalar ile tanigmasi
durumunda CH gelisme riskinin azalacagi
goriigii tamamen dogru olarak kabul edilemese
de anne siitiiniin diger bircok faydali yonleri
dikkate alinarak anne siitii ile beslenme tesvik
edilmektedir (7). Calisgmamizda hastalarimizin
ortalama anne siiti ile beslenme siiresi
15.9+7.8 ay (ortanca 18 ay, 9 giin-30 ay)
olarak bulunmugstur. Bebekler arasinda 6 aydan
daha az anne siitli alanlarin oraninin % 15.4 ve
4 aydan daha kisa siire anne siitii alanlarin
oraninin ise % 13.8 oldugu gorilmistiir.
Hastalarimizin 6nemli bir kisminda anne siitii
ile besleme siiresinin az olusu, CH gelisiminde
yetersiz silire anne siitii verilmesinin roli
olabilecegini  diisiindiirmektedir. =~ Ayrica
gliitenin bebegin diyetine girmeye baglama
zamaninin da CH’nin ortaya ¢ikmasinda rol
aldigr goriisii  benimsenmekte ve bebegin
yasinin 17 hafta-12 ay arasi oldugu donemde
gliitenin ~ diyette yer almasi  tavsiye
edilmektedir (7). Bizim  ¢alismamizda
hastalarimizin ortalama unlu gidalara baslama
yasinin 8.9+5.6 ay (ortanca 6 ay, 3-24 ay)
oldugu goriilmiistiir. Hastalarimiz arasinda 17
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haftadan daha 6nce unlu gidalar ile tanmisanlarin
orant % 12.1 bulunurken, 12 aydan daha ge¢
unlu gidalara baglanilan bebeklerin oraninin ise
% 152 oldugu goriilmistir. Bu durum
hastalarirmizda CH  gelisiminde  genetik
yatkinlik ve immiinolojik 6zelliklere ilaveten
unlu gidalarin basglanma yaslariin erken veya
gec olmasinin Oonemli olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ozellikle 17 hafta oncesi
unlu gida verilmeye baslanan hastalarimizin
oraninin % 12.1 olmasi ile birlikte 4 aydan
daha kisa slire anne siitii verilme oranmin
yiiksekligi (% 13.8) etyolojik agidan dikkat
cekici olarak degerlendirilmistir.

Tip 1 diabetes mellitus, Down sendromu,
otoimmiin tiroid hastaligi, Turner sendromu,
Williams sendromu, selektif Ig A eksikligi
veya otoimmiin karaciger hastalig1 olan ¢ocuk
ve ergenler yapilan klinik degerlendirmede
asemptomatik  bulunsalar da  saglikh
popiilasyona gore CH yoniinden artmus bir risk
tasidiklar1 hatirlanarak tetkik edilmelidirler (6).
CH bulunan hastalarin % 10’unda tip 1
diabetes mellitus (8) ve % 2’sinde ise selektif
IgA eksikligi (9) bulundugu bildirilmis olup
calismamizda sirasi ile % 10 ve % 2.5 olarak
destekler

saptanan literatiirii

niteliktedir.

sonuglar

Istahsizlik, kusma, kronik veya
tekrarlayan ishal ve bagirsaklardan emilim
bozuklugu sonucu tart1 kaybi, biliylime geriligi
ile birlikte ozellikle siitgocugu veya kiigiik
cocuklarda olmak iizere tanis1t gecikmis
olgularda  agir  derecede
gelisebilmektedir. CH’da ishal, karin agrisi ve
malniitrisyon  gibi  bagirsaklardan emilim

bozuklugu ile iliskili semptom ve bulgular

malniitrisyon

hatirlanmasi
cogunlukla daha kolay olmakta ve tanisal
degerlendirmeye yonelik tetkikler
istenebilmektedir %). Calismamizda
hastalarimizdan % 45’inde istahsizlik, %
15’inde kusma, % 26.3’iinde ise kronik ishal
saptanmistir. Ancak CH’nin semptom ve
bulgularinin ¢ok degisken olabildigi igin

bulundugunda hastaligin

hastalarn  ishal yerine kabizlik ile de
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basvurabilecegi unutulmamahdir (5). Ust
gastrointestinal motor fonksiyon bozukluguna
bagli gelisen orocekal gegis siiresindeki
uzamanin (CH’da goriilen kabizligin nedeni
oldugu disliniilmektedir (10, 11). Kabizlik
CH’da % 4-12 siklikta bildirilmistir (12).
Hastalarimizda basvuru sirasinda saptanan %
21.3 oranmindaki kabizlik siklig1 literatiire gore
yiiksek olup etyolojisinde CH disindaki olasi
diger nedenlerin roliinii diistindlirmiistiir.
Biiyiime geriligi CH’nda sik rastlanan bir
bulgu olup % 48-89 siklikta bildirilmistir (5,
12). Calismamizda saptanan biiylime geriligi
olan hasta orant (% 55) literatiir ile uyumlu
bulunmustur. Biiyiime geriligi CH icin klasik
bir bulgu olmakla birlikte yetersiz beslenme
bulgusu bulunmayan, hatta kilolu veya sisman
olan ¢ocuklarda da CH tanisinin yalnizca
klinik bulgulara dayanarak diglanmamasi
gerektigi bildirilmistir (13). Nitekim basvuru
sirasinda hastalarimiz arasindan 6’smmin (%
7.5) kilolu ve 2’sinin (% 2.5) ise sisman olmasi
dikkat cekicidir. Karin agrist ve karmn sisligi
tim diinyada en yaygin semptomlar olarak
sayilmakta olup farkli caligmalarin sonuglarina
gore % 8-90 siklikta bildirilmistir (6,14).
Ulkemizde Izmir’de yapilan benzer bir
calismada (15) bagvuru yakinmalar1 arasinda
karin agris1 ve karin sigligi sirasi ile % 62.2 ve
% 59.5 siklikta bulunmustur. Calismamizda da
basgvuru yakinmalar olarak hastalarimizin %
43.8’inde karin agrisi, % 31.3’linde dispeptik
yakinmalar ve % 22.5’unda ise karin sisligi
bildirilmistir.

CH’nin tedavisi yasam boyu devam
edilmesi gereken gliitensiz  diyettir  (5).
Hastalarimiza  gliitensiz ~ diyet  tedavisi
baslandiktan sonra bagvuru yakinmalan ile
antropometrik degerlendirmelerin tiimiinde ve
hastalarimiz arasinda hemoglobin, ferritin,
¢inko, vitamin D ve vitamin B12 eksikligi
saptanma oranlarinin 6nemli bir bdliimiinde
belirgin diizeyde azalma olmustur. Tedavi
sonrasi diizelen bulgular hastalarimizin yiiksek
bir oranda (% 87.5) gliitensiz diyete uyum
gostermeleri ile iligkilendirilebilir. Ancak
calismamizda hastalarimizin % 12.5’unun
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glitensiz  diyet yerine akupunktur veya
biorezonans gibi CH tedavisinde yeri olmayan
yontemleri denemesi gliitensiz diyete uyumun
her hasta  i¢in kolay olmadigin
diisiindiirmektedir. Bu nedenle hastalarin
diizenli olarak belirli araliklar ile poliklinik
kontrollerine  ¢agirilarak
kontroller sirasinda gliitensiz diyete uyumun

1zlenmesi ve

Onemini vurgulamaya yonelik hasta ve ailesine
egitim verilmesi yararli bir yaklasimdir.

SONUC

Biiyiime geriligi ve kronik ishal CH i¢in
uyarict olmakla birlikte hastalarin  kilolu,
sisman, kabizlik veya cesitli diger bulgular ile
de bagvurabilecegi hatirlanmalidir.
Asemptomatik olsalar da genetik yatkinlik
nedeni ile birinci derece akrabalarinda CH
saptanan veya saglikli popiilasyona gore artmis
bir risk tagidigi bilinen hastaligi olan kisilerin
tetkik edilmesi Onerilmelidir. Anne siitii ile
beslenme ve bebegin yasmin 17 hafta-12 ay
arast oldugu donemde gliitenin diyette yer
almasi korunmada 6nemlidir. Tedavi gliitensiz
diyetten ibaret oldugundan diyete uyumun
stirdiiriilebilmesi i¢in poliklinik kontrollerinde
hasta ve ailesine egitim verilmesi gereklidir.
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Parapneumonic effusions in children: five years’ experience

Cocuklarda Parapnomonik Efiizyonlar: Bes Yillik Deneyim

Atilla Cifci', Samil Hizh!, Aysel Yéney?
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Amag: Cocuklarda solunum yolu enfeksiyonlarinin morbidite ve
mortaliteye neden olan en o6nemli komplikasyonlarinin basinda
parapnomonik efiizyonlar gelmektedir. Parapnémonik efiizyon, altta
yatan pnoémoni ile iliskili plevral boslukta gelisen eksiida
ozelligindeki sivi  birikimidir. Hastada parapndomonik efiizyon
diisiiniildigiinde  tedavinin erken ve uygun antibiyotiklerle
baslanmasi hayat kurtaricidir. Klinik ve laboratuvar bulgularinda
yeterli diizelme olmayan hastalarda girisimsel ve cerrahi tedavilerin
uygun zamanda baslanmasi morbidite ve mortalitenin azalmasinda
onemli yer tutmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu ¢aligmada tek bir merkeze bes yillik siire
iginde solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle basvuran hastalardan
parapndmonik eflizyon gelisen 100 ¢ocugun klinik ve laboratuvar
bulgulari irdelenmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 52 ay (1,5-156 ay), 52si
(%52) erkek, %71’ bes yas altinda idi. Hastane kalis siireleri
ortalama 19,6+7,6 giin (1-45 giin) idi. En sik bagvuru semptomu ates,
en sik bulgu tasikardi ve retraksiyonlar, en sik laboratuvar bulgusu
ise beyaz kiire yiiksekligiydi. Plevral sivi kiiltiiriinde en sik iireyen
mikroorganizma Staphylococcus aureus idi.

Sonug¢: Bu galisma sayesinde, enfeksiyona yol agan patojenlerin
belirlenmesi ile spesifik tedavilerin daha erken donemde
baslanmasinin morbidite ve mortalitenin dnlenmesine yonelik g¢ok
o6nemli katkilar saglayacagini vurgulamak istedik.

Anahtar  Kelimeler: Parapnémonik eflizyon, ampiyem,
¢ocuklar, kiiltiir, tedavi
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ABSTRACT

Aim: Most severe complication of respiratory tract infections that
causing morbidity and mortality in children is parapneumonic
effusion(PPE). PPE is a pleural exudate that is related with primary
pneumonia. The early and appropriate antibiotic treatment is very
important in follow-up of patients who are diagnosed as
parapneumonic effusion and also the timing of interventional and
surgical treatment is important to decrease morbidity and mortalitiy in
whom clinical and laboratory findings are not cured enough.

Materials and Methods: In this study, the clinical and laboratory
findings of parapneumonic effusion one hundred patients applied to
one center in five years time are discussed.

Results: The mean age of patients were 52 months(1.5-156), 52
were male(52%).The 71% of patients were smaller than five years old.
The mean duration of hospitalization of patients were 19.6 days(1-45
days). Most frequent spymptom in application was fever, most
frequent sign were tachycardia and retractions, most frequent
laboratory anormality was high white blood count. The most frequent
microorganism in pleural fluid culture was S.aureus.

Conclusion:  The determination of pathogens causing
parapneumonic effusions in our country is very important for starting
most suitable treatment early and to decrease morbidity and mortality.

Keywords: Parapneumonic effusion, empyema, children,
culture, treatment
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GIRIS

Solunum yolu enfeksiyonlar1 g¢ocukluk
yas grubunun en Onemli hastaliklar
arasindadir. Solunum yolu enfeksiyonlarinin
morbidite ve mortaliteye neden olan en ciddi
komplikasyonu parapnémonik efiizyon /
ampiyemdir. Parapnomonik eflizyon, altta
yatan pnomoni ile iligkili plevral boslukta
gelisen ekslida 6zelligindeki sivi birikimidir.
Alt solunum yolu enfeksiyonlarmin %10-
50'sini bakteriyel pndmoni olusturmakta ve
bunlarin da %40'imdan fazlasinda
parapndmonik efiizyon gelismektedir. Atipik
bakteriyel ve viral pnomonilerde de sikligi
daha diisiik olmakla birlikte parapnémonik
eflizyon  gelisebilmektedir.  Parapndmonik
efiizyonlar komplike, unkomplike ve ampiyem
olarak simiflanabilir. Ampiyem torasentez
esnasinda tamamen pily gelmesi durumudur ki
parapnomonik efiizyonlarin  son evresidir
denebilir. Malniitrisyon, taninin gec
konulmasi, antibiyotik tedavisinde gecikme,
uygunsuz antibiyotik se¢imi, yetersiz tedavi,
diger girisimsel ve cerrahi tedavinin gecikmeli
uygulamas1 gibi nedenler, parapnomonik
efiizyonlu hastalarin morbidite ve mortalitesini
artirmaktadir.

Son yillarda wuygun antibiyotiklerin
yaninda tekrarlayan torasentez, kapali tiip
drenaji (KTD), fibrinoliz, video yardimli
torakoskopik cerrahi (VATS) ve acik
torakotomi girisimleriyle tedaviyle plevral
sivinin ~ bosaltilmast  sayesinde mortalitede
belirgin diisiisler gozlenmigse de; halen
parapnomonik efiizyonlarda tedavi yaklagimi
hakkinda tam bir uzlasma bulunmamaktadir
(2). Son dénemde parapndémonik efiizyonlarin
pnomonilerden bir miktar farkli etioloji
icerdigi, anerob enfeksiyonlarin daha agirliklt
oldugu bildirilmektedir(2-4). Caligmamizin
amaci, parapnomonik efiizyon tanist konmus
vakalarin, klinik ve radyolojik goriintimleri,
laboratuvar bulgulari, tedavi yontemleri ve
prognozlarinin retrospektif incelenerek
hastalifa en uygun yaklasim ve tedavi
yonteminin belirlenmesidir.

METOD

Bu calismada T.C. Saglik Bakanlig
Dr. Sami Ulus Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Egitim ve Arastirina Hastanesine Ocak 1995-
Haziran 2000 tarihleri arasinda parapndmonik
eflizyon tanis1 alarak yatan sadece antibiyotik

Cifcietal.

veya antibiyotik + KTD uygulanan 100
hastanin dosya kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin anemnez verileri, klinik
belirtiler ve bulgulari, laboratuar bulgulari,
torasentez bulgulari, kullanilan antibiyotikler
kaydedildi. Caligmaya tiiberkiiloz oykiisii veya
klinigi olan, PPD (+) olan, malign hastalig1
olan, kistik fibrozis ve diger kronik akciger
hastalig1 olan, perikardit ve diger kalp hastalig1
olan, immiin yetmezligi olan hastalar ile
torakostomi ve diger cerrahi girisimleri gegiren
hastalarn  bu islemlerden sonraki verileri
degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin viicut sicakligi, solunum sayisi,
kalp tepe atimi, kan basinci dlglimleri,
hemoglobin degerleri, beyaz kiire, trombosit
sayilari, sedimastasyon ve CRP degerleri,
posteroanterior, lateral dekiibit akciger grafisi
bulgulari, toraks ultrasonografisi var ise PPD
testi sonuglar1 ve toraks komputerize tomografi
bulgulart dosyalarindan kaydedildi.
Parapnomonik efiizyon/ampiyem tanist; dykii-
fizik muayene, radyolojik olarak sivinin
gosterilmesi, torasentez ile plevral sivi
alinmasi ile konulmustu.

Anemi yasa gore hemoglobin degerinin -
2SD altinda olmasi; lokositoz beyaz kiire
sayiminin 10.000/mm3 iizerinde olmasi olarak
kabul edildi. Trombosit sayist 150.000-
450.000/mm3 aras1 normal degerler olarak
alindi. C reaktif proteininin 20 mg/L ve
iizerinde, eritrosit sedimantasyonun hizinin 20
mm/saat iizerinde olmasi anlamli olarak kabul
edildi.

Torasentez ile alinan sivilarda; pH,
protein, glukoz, pandy, gram Gram boyama
(frotty) sonuglar1 ile spesifik ve nonspesifik
vasatlar1 ekilen torasentez mayii kiiltiir
sonuglari, es zamanli kan Kkiiltiirii sonuglari
kaydedildi. Hastanin yasina, klinik durumuna,
radyolojik durumuna gore verilmis olan
ampirik IV antibiyotikler kaydedildi.

Calismamizda sadece antibiyotik alan,
antibiyotik + kapali gdgiis tiipii uygulanan,
torasentez yapilan ve yapilmayan, hastaneye
gelmeden Once antibiyotik kullanan ve
kullanmayan, malniitre olan ve olmayan
olgularin; antibiyotik kullanimi, ates, beyaz
kiire, CRP, sedimantasyon, plevral sivi glukoz,
protein, pH degerleri Student t testiyle
karsilastirildi. Mikroorganizmalara  gore
hastanede yatis ve tiip kalis siireleri, Kruskal
Wallis tek yonlii varyans analiziyle
degerlendirildi. P degeri < 0.05 istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin yas ortalamast 52 ay (1,5-156
ay) idi. Olgularin 52'si erkek (%52), 48'1 kizdi
(%48), cogunlugu (%71) 5 yas ve altinda idi.
Hastaliktan daha sik etkilenen yas grubu (3 yas
alt1) vakalari %59'unu olusturmaktaydi.

Parapnomonik efiizyon tanisi
merkezimize yatistan Once 100 hastanin
50’sine (%50) antibiyotik tedavisi baglanmisti.
Bu 50 hastanin 14’1 (%28) ayaktan oral veya
IM antibiyotik (6 hasta penisilin ve tiirevi, 4
hasta ampisilin-sulbaktam, 1 hasta
aminoglikozid, 1 hasta TMP-SMX, 1 hasta
metronidazol, 1 hasta sefalosporin grubu)
almisti.  Geri kalan 36 (%72) vakanin
hastanede (bunlardan 4 hasta iki farkl
hastanede yatmust1) yatarak takip-tedavisi
yapilmis. Hastanede yatanlardan 10 tanesi tekli
antibiyotik, 21 tanesi ikili antibiyotik, 5 tanesi
iiclii antibiyotik almislardi. Bunlardan 19 vaka
penisilin ve tiirevi (en sik penisilin-G), 15 vaka
sefalosporin grubu (en sik seftriakson), 14
vaka aminoglikozit, 10 vaka kloramfenikol, 3
vaka ampisilin-sulbaktam., 3 vaka
metronidazol, 2 vaka nafsillin, 1 vaka
teikoplanin almislardi. Hastanede yatanlardan
7 hastaya tiip takilmis, 2 hastaya tekrarlayan
torasentez (4’er kez) yapilmisti.

Hastalarin yatig siiresi 1-45 giin arasinda
degismekteydi (ortalama 19,6+7,6 giin) ve
perifer hastanelerinde yatis en az bir en ¢ok 28
giin olmustu.

Bagvurudan onceki semptomlarin siiresi
2-50 giin (ortalama 8,8+4,2 giin) idi. Hastalarin
%72'si 5 yas altinda, %59u ise 3 yas
altindaydi.  Hastaneye  gelmeden  oOnce
semptomlarin  siliresi ¢ogunlukla (%44) 7
giinden azdi. Antibiyotik alanlarin ¢ogunlugu
(%56 ) 7 giinden daha az siire ilag kullanmuisti.
Kullanilan ilaglarin ¢ogunlugu ( %48) tekli
antibiyotik, daha az kismu ise (%42) ikili
antibiyotikti (Tablo 1).

En sik goriilen semptom %94 ile ates
olarak saptandi. Viicut sicakligi ortalama
37,4+0.8 (36-39,6 arasinda) °C oOlciildi.
Oksiiriik, nefes darligi da ates kadar sik
gorillen semptomlardi. Karmn agrisi, gogiis
agrisi, halsizlik nadir goriilmekteydi. Kusma,
ishal, sirt agrisi, istahsizlik, kulak akintisi, kilo
kayb1 ve viicutta sisligin daha nadir oldugu
goriildii (Tablo 2).

Hastalarin ¢ogunda (%92) solunum sesi
azalmasi Unilateral veya bilateral olarak

Cifcietal.

saptanmigsti. Takipne ve yiiksek ates hastalarin
biiyiik bir kisminda (%70-80) vardi ve en
yiiksek solunum sayis1 112/dk idi. Tasikardi ve
retraksiyon (subkostal, interkostal,
suprasternal) hastalarin %46’sinda,
hepatosplenomegali ise %40’ inda tespit edildi.
Krepitan ral, malniitrisyon, siyanoz, matite,
brongiyal ses, solunum seslerinde kabalagma,
tiber sufl, hemitoraksin solunuma katilmamasi
saptanan diger fizik muayene bulgular idi
(Tablo 3).

Tablo 1. Hastalarin Bagvuru Ozellikleri

| Sayin=) | Yiizde (%)
Yas
<2yas 40 40
3-4 yas 32 32
> 5 yas 28 28
Cinsiyet
Kiz 48 48
Erkek 52 52
Semptomlarin Siiresi (giin)
<7 44 44
8-14 29 29
>15 27 27
Daha once
Antibiyotik alanlar
<7giin 28 56
> 7 giin 22 44
Tedavi almayanlar 50 50
Antibiyotik sayisi
Tek Ab. (oral, IM, IV) | 24 48
Ikili Ab.(IV) 21 42
Uclii Ab.(IV) 5 10

Tablo 2. Hastalarin Bagvuru Semptomlart

Semptomlar Hasta Sayisi (n=) | Yiizde(%)
Ates 94 94
Oksiiriik 92 92
Nefes darlig 85 85
Karn agrisi 28 28
Gogiis agrisi 19 19
Halsizlik 17 17
Kusma 9 9
Ishal 9 9
Kusma+Halsizlik 7 7
Sirtagrisi+Halsizlik 6 6
Istahsizlik 5 5
Kusma+istahsizlik 5 5
Kulak Akintisi 2 2
Kilo kayb1 1 1
Viicutta Siglik 1 1

Ampiyem gelismis hastalarin 53 {inde
(%53) sag, 42 ‘sinde (%42) sol hemitoraksda
lokalize iken 5 hastada (%5) ise bilateraldi.
Hastalarin bagvurudaki PA akciger grafi
bulgularinda; ampiyem / eflizyon disinda en
stk unilateral  hemitoraksin  kapanmasi
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(homojen dansite artis1) (%24) ve pnoémonik
infiltrasyon (%24) idi. Diger radyolojik
bulgular Tablo 4’de belirtilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Bagvurudaki Fizik Muayene Bulgulart

Hasta  Sayisi
Bulgular (n=) Yiizde(%)
Solunum sesi azalmasi 92 92
Takipne 79 79
Yiiksek ates 71 71
Tagikardi 46 46
Retraksiyon 46 46
Hepatosplenomegali 40 40
Krepitan Ral 29 29
Malnutrisyon 27 27
Siyanoz 24 24
Matite 12 12
Brongsiyal ses 8 8
Solunum sesinde
kabalagsma 7 7
Tubersufl 6 6
Hemitoraksin  solunuma
katilmamast 12 12

Tablo 4. Parapnémonik Efiizyon/Lokalizasyonu ve Akciger
Grafi Bulgular

Cifcietal.

selliilit 1, konstriktif perikardit 1, konjestif kalp
yetmezligi 1, hipokalsemi 1, febril konviilzyon
1, giardiazis 1, Letessier Meige Hastalig1
(konjenital lenfodem) 1, menenjit sekeli 1
hasta.

Hastalarin beyaz kiiresi (BK) 4100 -
48200/mm3 arasinda degismekteydi (ortalama
20100 = 1021). Hemoglobin diizeyi 6,2 — 14,3
gr/dl (ortalama 9,5 + 1,8). Trombosit sayimi
74.000 - 1.000.000/mm3 arasindaydi (ortalama
481950 +  236.000). CRP  2-450
mg/dl(ortalama 117,8 4+ 103) arasindayd.
Sedimantasyon 76 hastada bakilmisti; 20-135
mm/saat(ortalamas1 81,4 + 30). arasindaydi
(Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin Laboratuvar Degerleri

Hematolojik Bulgular | Hasta Sayist Yiizde (%)
Lokositoz
(>10.000/mm3) 87 87
Anemi 84 84
Trombositoz
(>450.000/mma3) 50 50
Trombositopeni
(<150.000/mma3) 6 6
CRP (>20mg/dl) 86 88
Sedimantasyon
(>26mm/saat) 74 74

Tablo 6. Plevral Sivi Kiiltiirin de Ureme Olan Vakalarin
Yaglara Gore Dagilimi

*Akciger
Grafi
Lokalizasyon Say1 Bulgular: Say1
Hemitoraks
Sag 53 kapanmasi 24
Solunum sesinde Pnémonik
kabalagma 42 inflitrasyon 24
Bilateral 5 Pnomatosel 5
Plevral
Toplam 100 kalinlagma 5
Pnoémotoraks | 4
Hava-sivi
seviyesi 2
Hava Kisti 1
Normal 1
Parapnémonik
eflizyon 99

*Veriler birden fazla
kullanilmistir.

Hastanede yatan parapnomonik efiizyonlu
hastalarin diger tanilar1 ve sayilari su sekilde
siralanmistt; Su ¢icegi 6, stafilokok sepsisi 1,
influenza sepsisi 1, Hepatit A enfeksiyonu 1,
EBV enfeksiyonu 1, periorbital abse 1, orbital

0-6 6-12 |12-24 |2-5 |Syas| Top
Mikroorganizma | ay ay ay yasg |iistii | lam
S.aureus 1 2 1 } 1 5
S.pneumoniae ! ! ) ! 8
S.viridans ] ] 1 1 ] 2
Klebsiella - - - -t
Mixt
(Klebsiella + |- - - - 1 1
Pseudomanas)
Enterokok ) ) ) 1 ) 1
E.coli 1 ] ] } ] 1
Uremeyen 4
Toplam 2 3 3 2 4 88

BCG sakar durumu kayit edilen 75
hastanin 21’inde BGG skar1 yoktu. Bunlarin 20
tanesinin  PPD deri testi menfi olarak
saptanmisti. 53 hastanin 1 BCG skari
mevcuttu, 1 hastamin 2 BCG skar1 vardi.
Toplam 74 hastaya PPD deri testi uygulanmas;
2 hastanin 10 mm, 2 hastanin 13 mm
saptanmisti. Bu hastalarin aglik mide suyunda
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ARB Dbakilmis ve sonu¢ menfi olarak
degerlendirilmisti.

Hastalarin bir tanesine plevra biyopsisi
yapilmig, fibrindz siipiiratif plorit olarak
degerlendirilmisti. Bir vaka yatisinin 6.
saatinde eksitus olmus ve kan Kkiiltiiriinde
S.aureus liremisti.

Torasentez 94 vakaya yapilmisti. 6
vakanin torasentez ile mayisi alinamamis ve iki
vakaya tekrarlayici torasentez yapilmisti (4'er
kez). 6 vakada akciger grafisinde ve toraks
ultrasonografisinde minimal mayi
saptandigindan torasentez yapilmamist.

Plevral mayi kiiltlirii 88 hastadan alinmig
ve 14’linde ireme (en sik S. aureus)
goriilmiistii. S. aureus iireyen hastalarin yaglari
2‘den kiigliktii. S. pneumoniae 0-5 yag arasinda
stk goriilen (n=2) etken olmakla birlikte, 5
yasindan biiyiik 1 vakada saptanmisti.
Hastanede en uzun yatis ve tiip kalis siiresi
klebsiella iireyen olguya aitti. Nozokomiyal
enfeksiyon oldugu diisliniilen bir vakada
klebsiella + pseudomonas iiremisti. Plevral
mayi kiiltiriinde iireyen etkenlerin dagilimi
Tablo 6’da verilmistir.

Kan kiiltiiriinde iireme saptanan 10 hasta
vardi. S. aureus Ureyen 3 hastanin 2’si 1 yasin
altinda, digeri 11 yasindaydi. S. pneumoniae
genelde 2 yasin lzerindeki vakalarda; S.
viridans ise 1 yas iizerindeki hastalarda
saptanmig, 37 gilinlik bir hastada ise kan
kiiltiirinde B-D grubu streptokok {iremisti
(Tablo 7).

Cifcietal.

orant %16 iken, kan kiiltiriinde tireme orani
%10 olarak saptanmisti.

Hastalarin gram boyamasinda 5 vakada
Gram (+) kok, 2 vakada Gram (-) basil
goriilmiistil.

Vakalarin 14 tanesi ti¢lli, 27 tanesi ikili,
57 tanesi tekli antibiyotik almigti. Tekli
antibiyotik  tedavisinde en stk (n=53)
seftiriakson; ikili antibiyotik tedavisinde ise en
sik (n=19) 3. kusak sefalosporin + vankomisin
kombinasyonu kullanilmisti.

Torasentezle plevral mayi alinan 88
hastanin pH, protein ve glukoz degerlerine
bakilmisti. Plevral mayi pH degeri 5,2 ile 8
arasinda idi (ortalama 6,8 + 0,82). Glukoz
degerleri 1-117 mg/dl arasinda(ortalama 37,8 +
3.9), protein degeri 0,38 ile 7,5 gr/dl arasinda
degismekteydi (ortalama 4,42 + 1,94 g/dl).

Malniitre olanlarin hastanede yatis siiresi,
malniitre olmayanlara gore daha uzun saptandi
(p<0.05). Semptomlarin diizelme siiresi, BK
yiiksekligi, CRP yiiksekligi, ates, pH ve glukoz
acisindan istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 8).

Tablo 8. Malniitre Olanlarla Olmayanlarin Parametrelerinin
Karsilagtirilmasi

Malniitre Malniitre
Parametre Olanlar Olmayanlar
Ort (n) Ort (n)

Yatis Siiresi (giin) 21.6+£8.2(n=27) 19+£8.7 (n=73)

Semptomlarin diizelme
.. siiresi (giin) 8.8+£5.1 n=27) 8.4+4.5 (n=73)
Tablo 7.Kan Kiiltiiriiniin Ureme Saptanan Vakalarin Yaglara
Gore Dagilimt — Glukoz (mg/dI) 36 (n=25) 385 (n=63)
6.84+0.55
06 [12 |24 |25 |5 yas B &
Mikroorganizma ay |ay |ay |yas |iisti | Toplam PH 6.77+0.53 (n=25) | (n=63)
37.4+0.73
S.aureus oy - - |1 3 Ates © 37.5£0.75 (n=27) | (n=73)
] 1 11 - - ) 21.392+12.333 | 19.623+9.431
S.pneumoniae BK Yiiksekligi (mm3) (n=27) (n=73)
o A I K T 2 115.2422.7
S.viridans CRP Yiiksekligi (mg/dl) | (n=27) 118£11.5 (n=73)
Enterekok 2 ) 2
B-D streptokok 1 ) ) ] ] 1 Tiip Kalis Siiresi (giin) 15.946.6 (n=16) 14.2+5.8 (n=40)
Uremeyen - 8 En uzun yatis siiresi (30 giin); plevral sivi
Toplam 2 |3 |1 |3 |1 88 kiiltiirtinde Klebsiella ireyen olguya aitti. S.

Hastaneye gelmeden once oral / IM
antibiyotik alanlarin plevral sivisinda %17
iireme belirlenirken, V. Antibiyotik alanlarin
sadece %4'linde tireme saptanmuistl.
Calismamizda plevral sivi kiiltliriinde iireme

aureus iireyen hastalarin hastanede yatis siiresi
(25,2 £ 7,7 giin) ile tiip kahs siiresi (14,2 +
6,1glin)  diger mikroorganizma  iireyen
hastalardan uzundu (p<0.05). Giinlik gelen
mayi 10-200 cc arasinda (ortalama 56 + 5,8 cc)
tip kalis siiresi ise 1-30 giin arasinda
degismekteydi (ortalama 15,1 + 9,1 giin)
(Tablo 9).
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Tablo 9. Etkenlere Gore Hastanede Yatis ve Tiip Kalig Siiresi

Etken Hastanede Tip  Kals
Yatis Siiresi(giin)
Siiresi(giin)

S. aureus (n=5) 25.247.7 14.246.1

S. pneumoniae (n=3) 22.1+6.8 12.842.4

S. viridans (n=2) 17.8+11 10.8+8.2

Klebsiella(n=1) 30 30

Mixt(Klebsiella +(27 25

Pseuidomanas) (n=1)

Enterekok (n=1) 28 19

Ecoli(n=1) 18 16

Ureme Olmayan (n=42) 19.217.2 14.6+9.8

Tiim Olgular* (n=56) 20.9+12.8 15.149.1

Hastalarim %75'1 kontrole gelmemis, 25
hasta 7-35 giin arasinda kontrole gelmis
(ortalama 22,1 + 8,9 giin) oldugu gorildii, 2.
ve 3. kontrolleri hakkinda giivenilir ve dogru
veri elde edilemedi.

Hastalarin  akciger grafisinden sonra
ultrasonografi ¢ekilmesinin amaci; az miktarda
stviyr  tespit etmek, septali / komplike
goriinlimlii ampiyemi lokalize etmek olarak
belirtilmisti. Toraks BT ¢ekilmesi ise; plevral
tutulumun yayginligini, lokiile sivinin varligini
ve yerini ayirt etmek, bronkoplevral fistiil
ihtimalini ve hava siv1 seviyesini tespit etmek
amaciyla yapilmisti. Hastalarin yatigta (ilk 7-
10 giinliik siire) ve kontroldeki BT bulgulart
Tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10. Hastalarin Yatig ve Kontrol CT Bulgulari

=
N
=
[N

Plevral

lealial

[
N

Atelektazi

Kollaps

Fibrotik bant

Wl B NN

Hava kisti

Pnémotoraks

Hava

1 1

Hava-sivi

Plevral ¢ekinti

Paratrakeal

1 AD

Kaviter lezyon

Hacim kaybi1

RN N NN w0 o o

Brongektazi

Eflizyon/Ampiy |42 5 (minimal)

* Verilen birden fazla kullanilmigtir

Cifcietal.

Ilk yatista 50 hastaya, kontrolde 25
hastaya toraks BT cekilmisti. 1 hastada kistik
adenoid malformasyon, 1 hastada sol ana brong
tikanmast saptanmisti. Bunlarin ileri donem
takiplerinde prognozu etkileyecek problem
olmamist1 (Tablo 10). Komplike ve septali
ampiyem, pndmotoraks (piyopnomotoraks,
hidropnomotoraks) olan, antibiyotik + kapali
tiip drenajina yanit vermeyen 20 hasta Atatiirk
Goglis  Hastaliklar1  Hastanesi’ne  sevk
edilmisti. Bu  hastalara  dekortikasyon,
torakostomi ve diger cerrahi girisimler
yapildig1 6grenildi.

TARTISMA

Parapnomonik eflizyon viral ve bakteriyel
pnémoninin mortaliteye neden olan ciddi bir
komplikasyonudur. Cocuklarda ampiyem en
stk okul Oncesi donemde gorilir (1-6). Bu
calismada da ampiyem tanis1 konan ¢ocuklarin
%74'iniin alt1 yas ve altinda, %59'unun ise ii¢
yas ve altinda oldugunu saptadik. Bu oranlar
literatiirdeki ~ ¢aligmalarla  ile  benzerlik
gostermekteydi.

Ampiyemden en sik etkilenen grubun
1 ay-3 yas arasi cocuklar olmakla beraber
mortalitenin 6zellikle 1 yas altinda sik oldugu
bildirilmistir(7). Bizim ¢alismamizda bir vaka
eksitus olmustu, vaka bir yasindan kiiciiktii.
Nijerya'da yapilan ¢alismada ise, gastroenterit,
malnutrisyon ve kizamigin  predispozan
oldugu, ancak anemi ve tiiberkiilozun ise
predispozan olmadig1 bildirilmistir(8). Bizim
caligmamizda kizamik enfeksiyonu
saptanmamakla birlikte 6 olguda sugicegi
enfeksiyonu mevcuttu.

Mahalu ve ark. Afrika'da yaptigi
calismada semptomlar bagladiktan sonra
hastaneye basvurma siiresi ortalama 9,2 giin
olarak bildirilmistir(9). Bizim ¢aligmamizda
semptomlar basladiktan sonra antibiyotik
almadan hastaneye basvurma siiresini ortalama
7,2 giin olarak bulduk.

Daha  once  yapilan  caligmalarda
parapnomonik efiizyonlu hastalarin  %70-
90'inda ates ve Oksiiriigiin bulundugu, ancak
nefes darligi, gdgiis-yan agrisi, karmn agrisi,
halsizlik gibi semptomlarin ise daha az siklikla
bulunabilecegi bildirilmistir. Bizim
calismamizda ates hastalarin  %94'liinde,
oksiiriik %92'sinde, nefes darligi %85'inde
saptandi. Bu oranlar literatiir ile benzerlik
gosteriyordu. Ates ve Oksiirik nonspesifik
semptomlar olmakla birlikte, nefes darlii
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daima akciger kaynakli enfeksiyonlar1 akla
getirmektedir (1,2).

Hindistan'da yapilan bir calismada anemi
olgularin %77'sinde bildirilmistir(10). Bizim
calismamizda anemi olgularin %84'iinde tespit
edilmistir. Bu oranin yiiksekligi; iilkemizde en
yaygin olan anemi tiirii olmasi, yetersiz ve

dengesiz beslenme, gelir dagilimin
diizensizligi ile baglantili olarak
degerlendirilmistir.

Lokositoz, eritrosit sedimantasyon hizi ve
CRP parapndmonik eflizyonlarda olagan
olarak yiikselir. Toikka ve arkadaglarinin
yaptigi caligmada bakteriyel —pndmonide
CRP'nin 60 mg/dl iistiinde olmasi, hastaligin
ciddi seyredecegi anlamina gelir
denilmistir(11). Yine bu 1ii¢ parametre
nonspesifik olmakla birlikte hastalarimizin
%90"'1nda yiiksek degerlerde seyretmisti.

Fontanet ve ark. yaptig1 calismalarda %56
oraninda  parapnomonik efiizyonun  sag
hemitoraksta lokalize oldugu belirtilmistir(12).
Bizim c¢aligmamizda %53 sag, %42 sol
hemitoraksta ve %5 hastada da bilateral olarak
saptanmigtir.

Calismamizda 4 hastada pnomotoraks, 5
hastada pnomatosel saptandi. Literatiirdeki
yayinlarda parapnomonik efiizyonlu vakalarin
%10-30'unda  pnomotoraks  gelisebilecegi
bildirilmistir(6,12). Bizim c¢alismamizda bu
oranin diisiik ¢ikmasiin nedeni; hastaneye
gelmeden hastalarin  perifer hastanelerde
yatarak antistafilokok tedavi almalan ile ilgili
olabilecegini diistiniildi.

Literatiir c¢alismalarinda plevral sivi
kiltirinde treme oram1 %]16-42 olarak
bildirilmistir(5,7). Hastaneye basvurmadan
once antibiyotik alanlarin  plevral sivi
kiiltiiriinde %71 oraninda {ireme olmadigi
bildirilmistir(7). Kiiltiir ireme oraninin diigiik
olmasmin diger nedenleri ise; yetersiz ve
uygunsuz bakteriyolojik tetkikler ve piiriilan
s1v1 i¢inde bakterilerin 6lmesidir. Ancak bizim
calismamizda plevral sivi kiiltiiriinde liremeyi
%16 olarak saptadik. Calismamizda bu oranin
farkli ¢ikmasinin nedeni; hastanemizin referans
hastane olmas1 sebebiyle vakalarin daha once
perifer hastanelerde yatarak tedavi gormiis
olmalar1, ayrica hastaneye gelmeden vakalarin
yarisinin antibiyotik almalar1 olabilir.

ABD'de yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk
cagindaki parapndmonik ampiyemlerde plevral
stvi  kiiltiiriinde antibiyotik Oncesi en sik
pnomokok ve streptokoklar tespit
edilmekteyken son zamanlarda metisilin

Cifcietal.

rezistans stafilokoklarinin artmasi, hastalara
antistafilokok tedavi verilmemesi nedeniyle,
hastalarda (antibiyotik alan veya almayan)
S.aureus tireme sikliginin arttigi
bildirilmistir(3,4). Asilamanin artmasiyla H.
influenzae goriilme sikligi azalmistir. Bizim
caligmamizda en sik (%36) S.aureus, daha az
siklikla (%21) S.pneumaniae iiremistir. Bu
oranlar gelismis iilkelerle benzerlik
gostermektedir(7). Calismamizda anaerobik
etkenler i¢in kiiltiire ekim yapilmamisti. Bir
olguda klebsiella + pseudomonas iiremisti.
Bunun hastane florasindan kaynaklandigi
diistintildii.

Parapnomonik ampiyemli olgularda kan
kiiltiirtinde iireme degisik  oranlarda
bildirilmigtir.  Pndmonili  hastalarin ~ kan
kiiltiirinde treme %7-15 olarak bulunurken,
parapnomonik eflizyonu bulunanlarda ise %40-
50 olarak  bildirilmistir(3,6,12).  Bizim
calismamizda kan Kkiiltiiriinde iireme %10
olarak bulundu. Bu oranin diisilk olmasinin
nedeni; olgularin yarisinin hastaneye gelmeden
once  antibiyotik  almasi, ayrica  S.
pneumaniae'nin kan kiiltiirlinde az liremesinin,
bakterinin immiin kompleks olusturmasi
sonucu parapndmonik efiizyon gelistirmesi ile
iligkili olabilecegidir.

Fontanet ve ark. yaptig1 calismada ise tiip
kalig siiresi 12 giin olarak bildirilmistir(12).
Bizim calismamizda olgularin 56'sina (%56)
KTD uygulandi. Bunlarin tip kalis siiresi
ortalama 15,1 gilin olarak bulundu. Bizim
calisgmamizda olgularin %55'inde KTD 16
giinden fazla kalmigtir. Yapilan ¢aligmalarda 7-
10 giinii gecen gOgls tipii drenajt
uygulamalarinin yerine torakostomi,
torakoskopik debridman gibi cerrahi yontemler
uygulamanin daha yararlt olacagi
bildirilmistir(13). Yapilan ¢alismalarda diisiik
pH ve glukoz diizeyinin ampiyemin siddetini
gosterdigini ve bu olgularda dekortikasyona
daha stk ihtiyag duyuldugu
bildirilmektedir(13). Berger ve ark. yaptigi
calismada sadece antibiyotik alan ampiyemli
olgularin, antibiyotik + KTD yapilan olgularla
yaklagik aynmi oranda plevral sivi glukozu
icerdigi bildirilmistir(14). Bizim ¢alismamizda
sadece antibiyotik alanlarin plevral sivi glukoz
seviyesini ortalama 44,5 + 28 mg/dl,
antibiyotik + KTD yapilanlarin plevral sivi
glukoz seviyesini ortalama 31.9 + 26 mg/dl
olarak bulduk. Bu oranlar istatistiksel olarak
farkliydi (p>0.05). Bizim yaptigimiz ¢aligmada
pH<7 olanlarin hastanede kalis siiresinin pH>7
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olanlara gore daha uzun oldugunu saptadik.
Ancak tiip kalis siiresi acisindan fark
saptamadik. Yine yaptigimiz ¢alismada glukoz
<40 mg/dl olanlarla glukoz >40 mg/dl olan
vakalarin hastanede yatis siiresi ve tiip kalig
stiresi agisindan bir fark olmadigin1 bulduk. Bu
bulgu pH degerlerinin glukozdan daha &nce
etkilendigini  diisiindiirdi.  Yine ¢aligma
sonucglarina goére pH <7 olanlarin hastanede
daha uzun kaldig1 saptandi. Fontanet ve ark.
yaptig1 calismada hastanede yatis siiresi
ortalama 29,7 giin idi(12). Bizim ¢alismamizda
Fontanet ve ark. degerlerine yakin olarak
hastanede yatis siiresi ortalama 22,9 giin olarak
bulundu.

Ayrica malniitre olan hastalarin hastanede
yatig siiresinin

malniitre  olmayanlardan daha uzun
oldugu saptandi (p<0.05). Ancak ates,
lokositoz, CRP yiiksekliginin hastanede kalig
stiresi ile iligkili olmadig1 saptandi (p>0.05).
Literatiirde en uzun tiip kalis siiresinin S.
aureus'a ait oldugunu bildirilmistir(14). Bizim
calismamizda S. aureus iireyen olgularin tiip
kalig siiresi ortalama 15,2 giin idi ve diger
bakteriyel etkenlerden daha uzundu (p>0.05).
Ancak istisnai olarak plevral mayi kiiltiiriinde
klebsiella {ireyen olgu 30 giin hastanede yatmis
ve 30 gilin gogiis tlipt takili kalmistt. S. aureus
ireyen hastalarin daha wuzun siire tiipli
kalmalarinin nedeni; S. aureus'un piriilan
karakterde ampiyem olusturmasi ile ilgiliydi.
S. pneumaniae'ye bagli ampiyemlerin daha iyi
seyirli oldugu ve cerrahi girigsimlere daha az
ihtiya¢ duydugu bilinmektedir (6,7).

SONUC

Sonug olarak; son yillarda parapndomonik
eflizyon insidansinda belirgin artig
goriilmektedir. Hekimin pnoémoni teshisi
koyarken parapndmonik eflizyon olasiligini
aklina getirmesi ve klinik seyirde diisiinmesi
cok oOnemlidir. Son yillarda plevral mayi
orneklerinde S .aureus etkeninin artmasi
nedeniyle bu etkene bagli ampiyemin daha sik
gelistigi  gorlilmektedir. Ancak zamaninda
teshis, uygun IV antibiyotik, zamaninda ve
efektif gogiis tiipii takilmasiyla mortalitenin
belirgin derecede diismesi beklenen bir sonug
olacaktir. Hastalarimizdaki morbidite ve
mortalitenin literatiirdeki oranlardan fazla
olmamas1 antibiyotik se¢cimi ile baslanma
zamanlamasinin ~ uygun, ayrica  islem

Cifci et al.
zamanlamasinin  da  uygun  oldugunu
diistindiirmiistiir.
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Investigation of Risky Behaviors and Some Sociodemographic Factors in
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Universite Ogrenc1ler1nde Riskli Davranislarin ve Bazi Sosyodemografik
Faktorlerin incelenmesi: Bir Devlet Universitesi Ornegi
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Amag: Kisisel, sosyal veya gelisimsel olarak istenmeyen
sonuglara neden olan ve bireyin yasamini birgok alanda tehlikeye
atan riskli davraniglarin anlagilmast ve bunlarin altinda yatan
faktorlerin ortaya ¢ikarilmasi oOnemlidir. Bu ¢aligmanin amaci
tiniversite Ogrencilerinde goriilen riskli davranislarin  ve bazi
sosyodemografik faktorlerin incelenmesidir.

Gere¢-Yontem:  Arastirmanin  Orneklemini  Dumlupinar
Universitesinde 6grenim gormekte olan rastgele ornekleme yéntemi
kullanilarak segilen fakiiltelerin ilk ve son smif ogrencileri
olusturmustur. Mart-Haziran 2015 tarihinde yapilan kesitsel tipte
olan caligmaya 2261 6grenci katilmistir. Veri toplama araci olarak
sosyodemografik bilgiler formu ve Riskli Davranislar Olgegi
Universite Formu (RDOUF) kullanilmistir. Olgegin her bir alt boyut
puanlart ve etkili olan degiskenler t testi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Ogrencilerin %41.7’si (942) erkek, %58.3%i (1319)
kiz, %57.1°i l.sif, %42,9’u son smif Ogrencisi idi. Erkek
ogrencilerin 6lgegin tiim alanlarindan aldigi puanlarin  (intihar
egilimi puani disinda) kiz Ogrencilere gore daha yiiksek oldugu
bulundu. Sigara, alkol ve uyusturucu madde kullanma ve antisosyal
davranig puani; son smifta okuyanlarda, geliri yiiksek olanlarda,
okudugu béliimden memnun olmayanlarda, daha onceden gegirilmis
depresyon oykiisii, ailesi ile sorunu olanlarda ve obez olanlarda daha
yiksek bulundu. Sagliksiz beslenme aligkanliklari puani;  geliri
yiiksek olanlarda, onceden gegirilmis depresyon Oykiisii ve obez
olmayanlarda daha yiiksek bulundu.

Sonu¢: Calismamizda, genglerde riskli davranislarin erkeklerde
yiiksek oldugu ve farkli sosyodemografik faktorlerden etkilendigi
goriilmektedir. Bu caligmadan elde edilecek verilerin, yapilacak
saglik egitimleri igin yol gosterici olacagini iimit etmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Universite, o6grenci, riskli davrans,
sosyodemografik faktorler

Corresponding Author:Yrd Dog Dr inci ARIKAN
Address Dumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saghg AD.
Kiitahya./Tiirkiye.

E-mail: iciarikan@hotmail.com

ABSTRACT

Aim: It is important to understand the risky behaviors that lead to
personally, socially or develepmentally undesired results and put an
individual's life in danger in many areas and to reveal the factors
underlying these behaviors. The aim of this research is investigation of
risky behaviors and some sociodemographic factors in tniversity
students.

Method: The sampling is composed of 1st and 4th class students
at six faculties of Dumlupinar University chosen according to random
sampling method. Total 2261 students participated in this descriptive
and cross-sectional study conducted between March and June 2015.
The data collection tools were as "Sociodemographic Characteristics
Form" and "University Form of Risky Behaviors Scale". For each
scale, subscale scores and effective variables were assessed by t test.

Results: 41.7% of the students were male (942) whlile 58.3%
(1319) were female. 57.1% of them were 1st class while 42.9% were
4th class students. It was found that the scores of male students
(Except suicidal tendency score) in every area of the scale were higher
than those of female students. Smoking, alcohol and drug use and
antisocial behavior score higher in those; being at senior year, those
with high income, not being satisfied with his/her department of
study, and had a history of previous depression, higher in those with
family problems and obese.

Conclusion: Accordingly, it is seen that in youth, risky behavior
is seen more in males and affected by various socio-demographic
factors.We hope that the data obtained from this work will be a guide
for health education to be done.

Keywords: university,
sociodemographic factors

student, risky behavior,
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GIRIS

Universiteye baslamak genclerin
hayatinda O6nemli bir gecis noktasidir.
Ogrencilerin iginde bulundugu ergenlik ve
geng yetiskinlik donemi riskli davraniglar
acgisindan 6nem arz etmektedir. Bu donemdeki
gercek yasami 6grenme ve tecrilbe etme, bazi
tehlikeleri gormezden gelme gibi davramslar
riskli davranislara egilimi artirmaktadir (1,2).
Aym zamanda Ogrencilerin sosyal cevresinin
ve arkadag ortaminin  degismesi, aile
kontroliinden ayrilip daha 6zgiir bir duruma
gegmesi riskli davranislarin artiginda Snemli
bir role sahiptir. Bu riskli davranislar iginde;
sigara igme, alkol kullanma, uyusturucu madde
kullanimi,  intihar  egilimi,  anti-sosyal
davraniglar, evden-okuldan kagma, okulu
birakma, toplumsal becerilerde yetersizlik gibi
davraniglar yer almaktadir. Ayni zamanda
sedanter yasam, sagliksiz beslenme gibi
egilimler de bu riskli davranislardan sayilabilir
(3). Bazi ¢aligmalarda tiniversiteye baslamanin,
ogrencilerin saglikli yasam tarzin1 olumsuz
sekilde etkiledigi goriilmiistiir (4,5). Bu agidan
bakildiginda riskli davraniglarin altinda yatan
nedenlerin aragtirilmasi 6nem arz etmektedir.

Cogu epidemiyolojik calismada; 6zellikle
addlesan ve iiniversite Ogrencilerinde riskli
davraniglarin sosyodemografik
belirleyicilerinin {izerinde durulmas: gerektigi
bildirilmektedir. Bu davranislar1 belirlemek ve
yonetmek, hem girisimlerin gelistirilmesi hem
de degerlendirilmesi igin gerekli olacak
miidahalelere yon verecektir. Bdylece, iilke
capinda birey, aile, okul veya niifus diizeyinde
politika ve mevzuat olusturulabilecektir (6,7).

Bu  c¢alismanin  amaci  Universite
ogrencilerinde goriilen riskli davraniglar ve
iligkili ~ olabilecek baz1 sosyodemografik

faktorlerin incelenmesidir.
GEREC - YONTEM
Calisma Grubu:

Calisma, Mart-Haziran 2015 6gretim yili
icinde Kiitahya Dumlupmar Universitesi
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merkez kampiis i¢inde 6grenim gérmekte olan
ilk ve son smf {iniversite oOgrencilerinde
yapilan  kesitsel tipte bir c¢aligmadir.
Calismanin uygulanmast icin gerekli idari
izinler ve Dumlupmar Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul onayr (karar no:2015-
KAEK-86-06) almmustir. Orneklem grubu
biiyiikliigliniin hesaplanmasinda evren
biiyiikliigiiniin  bilindigi (Universite toplam
Ogrenci say1s1:30389), incelenecek olayin
goriiliis sikliginin bilinmedigi (p:%50 kabul
edilir) durumlarda kullanilan formiil kullanildi.
Orneklem biiyiikliigii; %95 giiven araliginda,
%2 hata pay1 ile 2400 olarak hesaplandi.
Universite merkez kampiisiinden rastgele 7
fakiilte secildi, her bir fakiilteden alinacak
Ogrenci  sayist  fakiiltelerin ~ kontenjan
agirliklarina gore belirlendi. Siiflar kura
yontemiyle secildi. Belirlenen randevu tarih ve
saatlerinde fakiiltelere gidilerek arastirmacilar
tarafindan Ogrencilere c¢alisma hakkinda bilgi
verildi ve isim belirtmeksizin anket formunu
doldurmalar1 saglandi. Calismaya katilmay1
kabul etmeyenler, anketin uygulanacagi
giinlerde yerinde bulunmayanlar ve sorulari
%90 oraninda cevaplamayanlar ¢aligma
kapsami disinda birakildi. Toplam 2261
Ogrencinin katilimi ile ¢aligma tamamlandi.

Anket formu:

Caligmada  kullanilan  anket formu,
tanimlayici  ve sosyodemografik bilgileri
sorgulayan sorular ile “RDOUF” sorularindan
olugsmaktaydi.

RDOUF; 6grencilerin riskli davranislarim
belirlemek amaciyla, Gengtanirim tarafindan
2014 yilinda gelistirilen (Cronbach alfa: 0,68 -
0,93) likert tipi bir dlgektir (9). “Her zaman=
57, “genellikle= 4”, “bazen= 3”, “nadiren=2"
ve “hi¢cbir zaman=1" seklinde puanlama
yapilmaktadir. Olgek; anti-sosyal davraniglar
(10 madde; min:10-max:50 puan), alkol
kullanimi (9 madde; min:9-max:45 puan),
sigara kullanim (8 madde; min:8-max:40
puan), intihar egilimi (12 madde; min:12-
max:60 puan), sagliksiz beslenme
aligkanliklar1 (8 madde; min:8-max:40 puan),
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okul terki (4 madde; min:4-max:20 puan) ve
uyusturucu madde kullanimi (9 madde; min:9-
max:45 puan) olmak {izere yedi alt boyuttan ve
toplamda 60 maddeden olusmaktadir. Her bir
boyuttan alian puanlar ayri
degerlendirilmektedir ve yiiksek puan almak o
boyuttaki risk diizeyinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir.

Tammlar:

Anket formunda yer alan sorulara verilen
cevaplara gore;

Her giin bir adet sigara ictiklerini belirten
Ogrenciler “sigara iciyor” olarak, yasamlari
boyunca diizenli olarak alkol tiiketenler “alkol
kullanryor” olarak kabul edildi. Ogrencilerin
yasamlar1 boyunca uyusturucu madde deneyip
denemedikleri sorgulandi, Ogrencilerin boy ve
kilo degerleri bilgisayar ortamina aktarilarak
her bir &grencinin “Viicut Kitle Indeksi”
hesaplandi. Viicut Kitle indeksi 30 kg/m® ve
iizeri olanlar obez olarak degerlendirildi (8).
Ogrencilerin ~ hane  gelir  diizeyi ve
har¢liklarinin ihtiyaglarini karsilayip
karsilamadigi sorgulandi. Ihtiyaglarini
karsilayabilenlerin ~ geliri  “yeterli” olarak
degerlendirildi. Ogrencilerin dgrenim gordiigii
fakiilte ve boliimden memnuniyet durumlari,
daha onceden hekim tanili depresyon gecirip
gecirmedikleri, aileleri ile bir problem yasama
durumlar1 anket formu ile sorgulandi.

Istatiksel Analiz:

Calismada elde edilen veriler, bilgisayar
ortamina aktarilarak IBM SPSS (versiyon
20.0) paket programinda degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler say1 (n) ve yilizde (%)
olarak wverildi, gruplar arasi ortalamalarin
karsilastirmasinda t testi kullanildi. Istatistiki
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alindu.

BULGULAR

Calismaya katilan Ogrencilerin %41.7’si
(N:942) erkek, %58.31i (N:1319) kiz, %57.1°1
(N:1292) 1.smif, %42,9’u (N:969) son sinif
Ogrencisi, yas ortalamasi 21,02+2,16 (min:17,
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max:29) idi. Ogrencilerin %24.3’niin sigara
(N:550), %15.3’nilin (N:347) alkol kullandigi,
%6.1°’nin ~ (N:138)  uyusturucu  madde
denedikleri saptandi (Tablo 1).

Tablol. Arastirmaya Katilan  Ogrencilerin  Bazi
Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilim

n %
Cinsiyet
Erkek 942 41.7
Kiz 1319 58.3
Aliskanliklar
Sigara kullanma 550 24.3
Alkol kullanma 347 15.3
Uyusturucu madde deneme 138 6.1
Siuf
L.simf 1292 57.1
4.smuf 969 429
Hane geliri
Yetersiz 1435 63.5
Yeterli 826 36.5
Boliim memnuniyeti
Hayir 937 414
Evet 1324 58.6
Gegirilmis depresyon dykiisii
Yok
Var 1889 83.5
372 16.5
Obezite
Yok 1873 82.8
Var 388 17.2
Aile sorunu
Yok 2056 91.5
Var 192 8.5

Olgegin alt boyutlarindan olan, sigara
kullanim  puani, alkol kullanim puani,
uyusturucu madde kullamm  puanm ile
antisosyal davranis puani; erkek Ogrenciler,
son sinifta okuyanlar, geliri yiiksek olanlar,
okudugu boliimden memnun olmayanlar, daha
onceden gecirilmis depresyon dykiisi, ailesi ile
sorunu olanlar ve obez olan 6grenciler arasinda
yiiksek olup, bu farkin istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli oldugu bulundu (p<0,001).

Sagliksiz beslenme aligkanliklar1 puani;
erkeklerde, geliri yiiksek olanlarda, onceden
gecirilmis depresyon Oykiisii olan ve obez
olmayan Ogrencilerde yiikksek bulunurken,
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptandi  (p<0,001). Ogrencilerin, bdliim
memnuniyeti, aile ile sorunu olma ve okudugu
smif ile sagliksiz beslenme aligkanliklari puam
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 2. Arastirmaya Katilan Ogrencilerin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Riskli Davramslar Olgegi Alt Boyut Puanlarinim

Degerlendirilmesi
Riskli Davranislar Olgegi Alt Boyut Puan Ortalamasi +£SS
Sigara Alkol Uyusturucu Sagliksiz Antisosyal Intihar Okul Terki
Olgek Alt Kullanim Kullanimi Madde Beslenme Davranig Egilimi
Boyut Kullanim Davranist
Toplam 15.26+8.85 12.09+6.30 10.97+5.09 19.58+7.20 16.73+6.46 21.90+8.94 7.73£3.60
Puanlari
Cinsiyet
Erkek | 19.04+9.91 14.08+7.97 12.27+6.16 20.18+7.53 19.14+7.34 21.40+8.22 8.57+3.99
Kiz | 12.56+6.82 10.67+4.24 10.05+3.92 19.15+6.92 15.01+5.05 22.59+49.82 7.13£3.16
p 0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 0,002 <0,001
Sinif
Lsif | 14.7848.62 11.79+5.90 10.79+5.02 19.94+7.29 16.49+6.38 21.06+9.02 8.114+3.10
4.smmf | 15.90£9.11 12.50+6.70 11.21+5.18 19.10+7.05 18.09+6.97 21.6748.82 7.45+3.05
p 0,003 0,007 0,053 0,206 <0,001 0,300 <0,001
Gelir
Yetersiz | 14.39+8.39 11.58+5.66 10.73+4.67 19.17+7.12 16.40+6.18 22.1249.01 7.66+3.55
Yeterli | 16.78+9.45 12.98+7.22 11.39+5.73 20.29+7.29 17.30+6.88 21.50+8.81 7.87+3.67
p <0,001 <0,001 0,005 <0,001 0,002 0,110 0,178
Bolim
memnuniyeti
Hayir | 16.29+9.39 13.02+7.29 11.57+5.58 19.51+7.17 17.58+7.37 23.40+9.70 8.28+3.90
Evet | 14.43+£8.37 11.44+5.41 10.55+4.47 19.95+7.31 16.13+5.66 20.83+8.19 7.35+£3.32
p <0,001 <0,001 <0,001 0, 268 <0,001 <0,001 <0,001
Gegirilmis
depresyon
oykiist
Yok | 14.94+8.73 11.79£5.98 10.85+4.92 19.39+7.11 16.47+6.33 20.97+8.44 7.59+3.53
Var | 16.90£9.27 13.63£7.57 11.59+5.87 20.51+7.59 18.06+6.92 26.58+9.88 8.45+3.84
p <0,001 <0,001 0,023 0,009 <0,001 <0,001 <0,001
Obezite
Yok | 14.88+8.61 11.80+5.93 10.79+4.77 20.20+7.65 16.48+6.20 21.81+8.80 7.61+£3.49
Var | 17.10£9.71 13.5147.71 11.85+6.38 19.13+6.83 17.96+7.49 22.32+49.59 7.32+4.04
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,304 0,172
Aile sorunu
Yok | 15.04+8.67 11.95+6.13 10.84+4.91 19.45£7.10 16.53+6.30 21.47+8.61 7.64+3.53
Var | 17.36+10.01 13.7247.95 12.13+6.23 19.934+8.05 18.99+7.63 26.27+10.72 8.79+4.13
p 0,002 0,003 0,006 0,214 <0,001 <0,001 <0,001
bolimden memnun olmayanlarda, daha

Intihar egilimi puani; kiz dgrencilerde,
okudugu boliimden memnun olmayanlarda,
daha Onceden gegirilmis depresyon dykiisii ve
ailesi ile sorunu olan ogrencilerde yiiksek
bulunurken, farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptandi (p<0,001).
okudugu simif, gelir durumu ve obez olma
durumu ile intihar egilimi puanmi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,05).

Ogrencilerin

Okul terki puani; erkek Ogrencilerde,
birinci  smifta  okuyanlarda, okudugu

onceden gecirilmis depresyon Oykiisii ve ailesi
ile sorunu olan &grenciler arasinda yiiksek
olup, farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p<0,001). Ogrencilerin gelir durumu
ve obez olma durumu ile okul terki puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05) (Tablo 2). Fakiiltelere
gore Olcek alt boyut puan ortalamalarmin
dagilim Sekil 1’ de sunuldu.
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TARTISMA

Universite gencligi, toplumun
sosyokiiltiirel yapisinda énemli bir bilesendir.
Geng; 15-25 yas arasinda Ogrenim goren,
hayatin1 kazanmak i¢in calismayan kisi,
genglik donemi ise “yasaminda cesaretin ve
heyecanin daha {istlin bastigi bir doénem”
olarak tamimlanmaktadir. Hayatinin diger
donemlerini etkileyecek birgok karar bu
donemde alinmakta ve yasam aligkanliklart bu
stirecte kazanilmaktadir. Baz1 saglik sorunlari
ve riskli davraniglar gencler arasinda yaygin
goriilmektedir. Bu  donemde  genclerin
duygular1 hizli degismekte, riskli davraniglara
meyil ise artmaktadir (1-3,7,10-12).

Universite Ogrencilerindeki riskli
davraniglart  ve bu davraniglarla iligkili
olabilecek bazi sosyodemografik faktorleri
arastirmayr  amagladifimiz ~ calismamizda,
RDOUF kullanilarak bazi davranislara egilim
puanlar1 degerlendirildi.

Calismamizda Olgek alt boyutlarindan
olan sigara kullanim, alkol kullamim ve
uyusturucu  madde  kullanim

erkeklerde yiiksek idi. Bununla birlikte

puanlari

Ogrencilerin %24.3°u sigara, %15.3’t alkolu
diizenli  olarak  kullandiklarmi,  %6.1°1
uyusturucu maddeyi denediklerini (uyusturucu
maddenin tiirii sorgulanmamuistir) belirtmig

Arikan et al.

olup bu oranlar erkek Ogrencilerde daha
yiiksekti.

Yapilan  bircok  calismada  riskli
davranislarin ¢ogunun erkeklerde daha yiiksek
oldugu saptanmigtir (1,3,6,13). Bu
davraniglardan  birisi  de  sigara-alkol-
uyusturucu gibi bagimlilik yapici maddelerin
kullanilmasidir. Bazi galigmalarda son siifta
okumanin ve 20 yasindan biiyiik olmanin
sigara kullamminda etkili oldugu tespit
edilmistir (14).

Gengleri uyusturucu madde kullanimina
ya da denemesine yonelten sorunlarin basinda
ruhsal durum bozukluklar1 ve aile iginde
yasanan sikintilar gelmektedir. Bunun yaninda
ailenin gelir diizeyinin yiiksek olmas1
bagimlilik yapan maddelere erigimi
kolaylastirdigi igin diger bir risk faktori olarak
sayilabilir (15). Kirklareli’'nde yapilan bir
caligma da bu bulgular1 desteklemektedir (16).

Universite déneminde &grenciler igin ilk
yillar yeni bir ¢evreye alisma, okudugu boliime
uyum, yetigkinligini ispat etme siirecini
icerirken, son yillar is bulmaya iliskin
belirsizlikler, ailenin yanina donme gibi
sorunlarin oldugu yillardir. Bu sorunlara bagl
gelisen asinn kaygi ve stresin, Ogrencilerde
sigara, alkol ve madde kullanimini artirdigi
bildirilmektedir (17,18).

Gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde
intihar hizlarn ozellikle gengler arasinda
giderek  yilikselmektedir. Bazi cevresel ve
sosyo-kiiltiirel faktorlerin yaninda gelecek
kaygisi, bozuk ikili iligkiler intihara tesebbiisii
Ozellikle
kadinlarda intihara egilim erkeklere gore daha

artiran  etmenler  arasindadir.
yiiksek oranda goriilmektedir (19). Benzer bir
calismada Springer ve arkadaslari, intihar
egiliminin kiz &grencilerde daha yiiksek
oranda oldugunu gostermistir (20). Baska bir
calismada ise farkli olarak ruhsal sorunlar1 olan
erkeklerde  intihar egilimi artmig olarak
bulunmustur (21) Diinya Mental Saglik
Arastirmasinda genglerde, kadinlar arasinda ve
ruhsal problemleri olanlarda intihar oranlarinin
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daha yiiksek oldugu bildirilmig, Nijeryanin
Lagos eyaletinde yapilan genis capli bir
calisgmada da benzer sonuglar bulunmustur
(22).

Calismamizda intihar egilimi puaninin,
okudugu bolimden memnun olmayan, daha
onceden gecirilmis depresyon Oykiisii olan,
ailesi ile sorun yasayan Ogrencilerde ve
ozellikle kizlarda yiiksek saptanmasi yukarida
bahsedilen calismalarin sonuglarini
desteklemektedir.

Universite ortaminda gengler arasinda
oglin atlama ve tek tip besinlerle beslenme
aligkanlig1 yiiksek olup, sagliksiz beslenme
aligkanliklar1  hizla  artmaktadir.  Birgok
calismada, sonuglarimizla benzer olarak
kizlarin erkeklere gore daha saglikli beslenme
aliskanliklarina sahip olduklar1 saptansa da
(23,24), baz1 caligmalarda erkeklerin beslenme
aligkanliklar1  kizlara gore daha saglikh

bulunmustur  (25) Bu  uyumsuzlugun
aragtirmalarda  kullanilan  &lgeklerin  ve
popiilasyonlarin farkll olmasindan
kaynaklandigin1  sOyleyebiliriz.  Sagliksiz
beslenme davraniginin diistik gelir

ortalamasina sahip olanlarda daha yiiksek
oldugunu saptayan c¢aligmalar da mevcuttur
(26).

Gengler genellikle beden yapilarmin ve
dis goriiniiglerinin begenilmesini
istediklerinden bu konu hakkinda kaygilar
yiiksektir. Geng kizlarda bu kaygi daha fazla
oldugundan beslenmelerine dikkat
etmektedirler. Bu ylzden ¢alismamizda
sagliksiz beslenme puani, kizlarda erkeklere

gore diisiik bulunmus olabilir.

Riskli davraniglar arasinda, genclerin
icinde bulunduklar1 sosyal ortamlar ve
buralarda gosterdikleri olumsuz davraniglar ile
kisilik bozukluklarindan bahsetmek gerekir.
Bunlardan Dbiri olan, antisosyal kisilik
bozuklugunda sorumsuzluk, kavgacilik,
hirsizlik, psikoaktif madde kullanimi gibi
belirtiler goriillmekte ve erkeklerde daha
yaygin  oldugu  bildirilmektedir  (27).

Arikan et al.

Aragtirmamizda da  benzer bulgular s6z
konusudur. Bu nedenle aile ve arkadas
ortamindaki iligkilerin, genglerin  sosyal
davranislarim1  etkiledigi  unutulmamalidir.
Ruhsal, toplumsal ve c¢evre gibi birgok

faktoriin ~ gdz  Oniinde  bulundurularak
iyilestirme calismalarinin yapilmasi
Onerilebilir.

Okul terki, bireysel ve toplumsal bir
sorundur. Bir yandan &grencinin gelisimine ve
uyumuna olumsuz etkileri olurken, bir yandan
topluma ekonomik ve kiiltiirel zararlar
vermektedir. Diger riskli  davramislarda
oldugu gibi erkeklerin kizlara gore daha fazla
okulu terk etme egilimi gdsterdikleri
belirtilmektedir. Ogrencinin okul basarisinin
diisiik olmasi, birinci simiftaki uyum ve alisma
sorunlar1  beraberinde okul devamsizligini
getirmektedir. Icinde bulunulan ailesel ve
ruhsal sorunlar ise bu tabloyu daha da
agirlastirmaktadir (28,29). Caligmamizda okul
terki puaninin yiiksek bulundugu faktorler ise
bu bulgular1 destekler niteliktedir.

Sonug olarak, bu calisma ile bolgemizde
egitimlerine devam eden
Ogrencilerinin bazi sosyodemografik
ozelliklerine gére RDOUF ile riskli davranis
degerlendirilmistir. Erkek
Ogrencilerde puan ortalamalarinin  yiiksek
oldugu ve farkli sosyodemografik faktorlerden

universite

puanlari

etkilendigi saptanmigtir. Bu sosyodemografik
faktorler; okudugu bolimden memnun
olmama, yeterli gelir diizeyine sahip olma,
gecirilmis depresyon Oykiisiine sahip olma,
ailesi ile sorun yasama ve obez olma idi.
Bulgularimizda riskli davranislar igerisinde,
intihar  egilimi, sagliksiz beslenme ve
antisosyal davramig puani, yilksek puan
ortalamasina, okul terki puami ise diisiik
ortalamaya sahipti ve birinci smifta okuyan
Ogrencilerde  istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksekti. Ilimizin sosyokiiltiirel
yapisi, {liniversite ortamindaki sosyal iliskiler
ve Ogrencilerin kaygilar1 dikkate alinarak bu
sonuglarin yorumlanmasi daha dogru olacaktir.
Ancak calismamizin kesitsel tipte bir arastirma
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oldugunu, ve ileri donemlerde nedenselligi

aciklayacak analitik calismalarin
planlanmasinin ~ daha  yararh  olacagimi
sOylebiliriz.

Gengler arasinda riskli  davraniglar
konusunda farkindaligin artirilmasi i¢in konu
ile ilgili egitimlerin devamliligi 6nemlidir.
Universitemizde riskli davranislar ile ilgili
durum tespitinin yapilmasina ve gelecekte
planlanacak saglikli kampiis projelerine bu
sonuglarin katki saglayacagi diigiiniilmektedir.

Cikar Catigmasi: Yazarlar bu makale ile
ilgili olarak herhangi bir c¢ikar catigmasi
bildirmemistir.
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Nurses’ views about parent participation in the care of hospitalized
children

Hemsirelerin Hastanede Yatan Cocugun Bakimina Ebeveyn Katilimi
Hakkinda Goriisleri
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Amag: Cocuk kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin hastanede yatan
¢ocugun bakimma ebeveyn katilimi hakkinda  goriislerinin
belirlenmesidir.

Yontem: Tanimlayict tipte yapilan arastirma Konya sehir
merkezinde bulunan dort hastanenin pediyatri kliniklerinde galisan
155 hemsire ile Mart-Mayis 2014 tarihleri arasinda yapildi. Veriler
literatiir  bilgisine dayali gelistirilen anket formuyla toplandi.
Verilerin analizi SPSS 20 programiyla sayi, yiizde, ortalama, standart
sapma seklinde yapildi.

Bulgular: Arastirmada hemgirelerin %81,9’u ebeveynin bakima
katiliminin “gocugun korku ve anksiyetesini giderme” ve “cocugun
ac1 veren uygulamalar ile bag etmesini kolaylastirmaya sebep
olabilir” gorislerine katildi. “Ebeveynin, ¢ocugun bakim ve tedavisi
ile ilgili her seyi bilmesini saglar” (%74,8) ve “hemsire ve aile
arasindaki profesyonel iletisimi sosyal iletisim sekline dondiirebilir”
(%81,3) goriislerine hemsirelerin  ¢ogunlukla katildigi bulundu.
Ebeveynin cinsiyeti, iletisim becerisi, egitimi, ¢ocugun bakimini
bilmesi, ¢ocugun hastalik siireci, yasi, ebeveynin bakima katilimiyla
ilgili doktor isteminin olmas1 ebeveynin bakima katilimini etkileyen
ozellikler olarak belirlendi.

Sonu¢: Hemsirelerin ebeveynin bakima katilimmin g¢ocuga
etkileri hakkinda ki goriislerinin ¢ogunlukla olumlu yonde olmasina
ragmen, ebeveyne ve hemsirelige etkileri hakkinda hemgirelerin
olumsuz goriisleri de bulunmaktaydi.

Anahtar Kelimeler: ebeveynin bakima katihmi, goriisler,
hastanede yatan ¢ocuk, hemsirelik
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ABSTRACT

Aim: To determine views of nurses’, who worked at pediatric
clinics, about parent participation in the care of hospitalized children.

Methods: This descriptive research was performed with 155
nurses who worked at pediatric clinics of four hospitals located in the
city center of Konya, in March-May, 2014. Data were collected using
a questionaire which was developed according to literature. Data were
evaluated in terms of number, percentage, mean, standard deviation
via SPSS 20 programme.

Results: In study, 81.9% of nurses agreed to views about parent
participation can result “reduce fear and anxiety of child" and
"facilitation child's coping with painful practices". It was found that
most of nurses agreed “it provides that parents know everything about
child's care and treatment” (74.8%) and “professional communication
between nurses and families can return social communication style"
(81.3). Gender of parents, comunication style, education levels,
knowing caring process of children, children's disease process, age and
doctor's order about parent participation were determined effective
factors in parent participation.

Conclusion: It was found that nurses’ views about effect of parent
participation on children were mostly positive but they also had
negative views about its effects on parents and nursing.

Keywords: parent participation, views, hospitalized children,
nursing,
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GIRIS

Hemsirelige 6zgiin bir kavram olan bakim
aynt  zamanda  hemsirelik = mesleginin
baslangici, meslegin asil ilgi noktasi, gerekli
kosullardaysa degerlendirme kriteridir (1,2).
Hemsirelik, insanin bakim gereksinimine
dayanir, bu dogrultudaki uygulamalar {izerine
temellenir (2). Tiirkge Sozlikte bakim;
“Bakma isi, istenen iyi durumda olmast icin
gerekeni yapma, ¢ocuk, hasta ve yasl bireyin
ihtiyaglarimi  karsilama, gegimini saglama”
olarak agiklanmaktadir (3). Bakim, Ingilizce
“Care” kelimesiyle ifade edilir, “dert, kayg,
tasa; bakim; dikkat, oOzen, itina; umurunda
olmak, umursamak” anlamlarini tasir (4).

Cocugun fiziksel, fizyolojik, davranigsal
ve psikolojik olarak farkli olmasi, minyatiir
eriskin olmamasi, biiyiime gelismesinin devam
etmesi, saglikli oldugunda bile temel
gereksinimlerini karsilanmasinda bir yetigkine
ihtiyag¢  duymasi gibi  durumlar ¢ocuk
hemsireliginde  bakima  verilen  Gnemi
arttirmaktadir  (5-8). Cocugun bakimindan
temelde ailesi sorumludur ve  ¢ocuk
hastalandiginda verilecek hemsirelik bakiminin
planlanmasinda farkli yaklagimlar (primer
hemsirelik, vaka yonetimi, aile merkezli bakim
gibi) sergilense bile ebeveynin ¢ocugun
bakiminda her zaman yer almasi istenmekte ve
literatiirde de vurgulanmaktadir (6-10).

Ebeveynin  bakima katilimi  ifadesi,
hemsire ve ebeveynin bakimi igbirligi
icerisinde yapmalarim1  ve/veya girisimsel
uygulamalarda ebeveynin ¢ocugun yaninda
bulunmasini ifade eder (9-11). Konu ile ilgili
literatiirde ebeveynin bakima katiliminin son
derece Oonemli ve istendik bir durum oldugu;
cocugu, ebeveyni ve saglik hizmetlerinin
sunumunu etkiledigi (12-15), birgok durumdan
(prosediir varligi, ebeveyn tutumu vb.)
etkilendigi  bildirilmektedir. Hemysirenin
konuyla ilgili sahip oldugu goriislerde
ebeveynin  bakima katiliminda  etkilidir.
Ornegin hemsirenin kontrol/gii¢ kayb1 yasama
korkusu (16-18), c¢ocuk hastaya ‘benim
cocugum” seklinde hizmet sunmasi (13,19),
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ebeveyni “iyli anne, problemli baba gibi”
etiketlemesi  (20,21) ebeveynin  bakima
katilimin1 olumsuz etkiler. Bu durumun tam
tersi de miimkiindiir. Cocugun hastaneye
yatmasiyla  “anne/baba-cocuk” iliskisine
“hasta-ziyaretci/refakatci” iliskisi sekli olarak
bakmayan (22), ik, dil, din, etnik yap,
sosyoekonomik durum gibi 6zellikler agisindan
cocuk ve ailesine saygi duyan (23,24)
hemsireler ise ebeveynin bakima katilimini
desteklemektedir.

Bu arastirmanin amaci ¢ocuk kliniklerinde
calisgan hemsirelerin hastanede yatan ¢ocugun
bakimma ebeveyn katilmi  konusundaki
goriislerinin  belirlenmesidir. Konu ile ilgili
iilkemizde sinirli sayida calismaya ulagilmasi
(14,15) ve calismamizdan elde edilen verilerin
konunun sistematik sekilde irdelenmesine izin

vermesi bu arastirmanin Onemini
arttirmaktadir.
GEREC ve YONTEM

Tammlayic1 tipte arastirma, Konya Ili
kent merkezinde yer alan kamu hastaneleriyle
bir tiniversite hastanesinin ¢ocuk kliniklerinde
yapildi. Arastirmanin evrenini ilgili kliniklerde
hemsire olarak ¢alisan 212 saglik profesyoneli
olusturdu. Resmi Gazetede yayimlanan
Hemsirelik Kanunu’nda Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanun’da (02 Mayis 2007
tarih ve 26510 sayi) belirlenen hemsire
unvanint almaya hak kazanmis saglk
profesyonelleri arastirmanin evrenini olugturdu
(25). Arastirmaya ilgili yasa ¢ikmadan oOnce
hemsire olarak c¢alisma yetkisi olanlar,
hemsirelik programi mezunlari, hemsirelik
egitimine  esdeger  saghk  memurlugu
programindan mezun olanlar ile yasanin
belirledigi smirlarda hemsire olma yetkisi
kazanan ebeler dahil edildi. Doktor ve diger
saglik meslek gruplart arastirma disinda
birakildi.

Arastirma evrenin ulagsilabilirligi dikkate
alinarak Orneklem se¢imine gidilmedi ve
arastirmaya katilmayir gonillii olarak kabul
eden hemsireler arasgtirmaya alindi. Veriler
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ilgili hastanelerden kurum izinleri ve arastirma
etik kurul izni alindiktan sonra, Mart-Mayis
2014 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan
cocuk kliniklerinde yiiz yilize goriisme
yontemiyle toplandi. Verilerin toplandigi
tarihlerde 17 hemsirenin izinde olmasi, 40
hemsirenin  arastirmaya katilmayr  kabul
etmemesi nedeniyle arastirmanin 6rneklemini
155 hemsire olusturdu. Evrenin %73,1’ine
ulasilabildi.

Veriler iki boliimden olusan, arastirmaci
tarafindan literatiir  bilgisi dogrultusunda
gelistirilen anket formu ile topland:
(10,14,15,24,26-29). Hemsirelerin
sosyodemografik (yas, cinsiyet, medeni durum,
cocuk sahibi olma durumu, egitim diizeyi) ve
mesleki Ozelliklerine (hemsirelik meslegi ve
cocuk kliniklerinde ¢aligma siiresi, caligtigl
cocuk klinigi, caligma sekli) yonelik sekiz soru
anket formunun ilk boliimiinde yer aldi.

Hemsirelerin hastanede yatan c¢ocugun
bakimma  ebeveyn  katillmma  yonelik
goriiglerinin  belirlenmesine yonelik iki alt
baslik anket formunun ikinci bdoliimiinde
bulunmaktaydi. “Ebeveynin bakima
katilminin ¢ocuga, ebeveyne ve hemsirelik
hizmetlerinin sunumuna etkileri” ile ilgili
hemsirelerin goriiglerinin belirlenmesi
amactyla 21 farkli ifade verildi. Ornegin;
“Ebeveynin bakima katilimi, ¢ocugun korku ve
anksiyetesini  giderebilir” (cocuga etkileri),
“Ebeveynin  bakima  katilimi,  ebeveynin
anksiyete  yasamasina  neden  olabilir”
(ebeveyne etkileri), “Ebeveynin  bakima
katilimi, hemgirenin iy yiikiinii azaltabilir”
(hemsirelik hizmetlerinin sunumu ile etkileri).
Katimcilara  ilgili  ifadeleri  onaylama
(“Katiliyorum”, “Katilmiyorum™) durumlari
soruldu. Tkinci konu baslig1 olarak, hemsirelere
gore ebeveynin bakima katilimimi etkileyen
Ozellikler (ebeveynin cinsiyeti, yasi, egitim
durumu, iletisim becerisi, bakim konusunda
gerekli bilgi ve beceriye sahip olmasi, gocugun
yasi, ¢ocugun hastaligi, doktorun konu ile ilgili
istemi) incelendi.
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Veri toplama formlar1  arastirmact
tarafindan arastirmanin evreninde yer alan
hastanelerden birinin ilgili kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerin  altisina  uygulandi.  Anketin
uygulanmas1 15 dakikalik stireyi kapsadi.
Anket sorularinin agik ve anlasilir oldugu
belirlendi, anket formlarinda herhangi bir
diizeltmeye gidilmedi. On uygulamada yapilan
anketler arastirma kapsamina alindi.

Verilerin istatistiksel olarak analizi SPSS
20 programinda yapildi. Tanimlayict verilerde

sayl, yiizde, ortalama, standart sapma
kullanildi.

Aragtirmanin etik izni SU Saglik Bilimleri
Fakiiltesi  Girigsimsel = Olmayan  Klinik
Aragtirmalar1 Etik Kurulu’ndan 26 Subat 2014
tarihli ve 2014/11 sayili karar ile alindi.
Arastirmanin ylritiilebilmesi i¢in, TC Saglik
Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Konya ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterliginden ve SU Tip Fakiiltesi
Dekanligindan yazili kurum izinleri alindi.
Ayrica ilgili ¢ocuk kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerden arastirmanin amact ve igerigi
aciklandiktan sonra, arastirmaya katilmay1
kabul ettiklerine yonelik “Gontlli
Bilgilendirme Formu” imzalatilarak yazili
onamlart alind1.

BULGULAR

Aragtirmaya katilan 155 hemsirenin yas
ortalamasinin  30,20+6,21 (minimum: 19,
maksimum:  45) oldugu, hemsirelerin
%386,5’inin kadin, %64,5’inin evli, %56,1’inin
ise ¢ocuk  sahibi oldugu  belirlendi.
Hemsirelerin  %43,2’si lisans mezunuyken,
hemsirelik mesleginde ortalama 8,83+6,43 yil
ve ¢ocuk kliniklerinde ise ortalama 4,54+3,76
yil calistiklart bulundu. Hemsirelerin %44,5’1
g¢ocuk dahili kliniklerinde ¢aligmakta ve
%78,7’si ise nobet usuli calismaktaydi (Tablo
1). Ebeveynin bakima katilimmin etkileri ile
ilgili  hemsirelerin  goriisleri  incelendi.
“Cocuga etkileri” hakkinda hemsirelerin
cogunlugunun (%81,9) “cocugun korku ve
anksiyetesini giderebilir” ve “cocugun aci
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veren uygulamalar ile bas etmesini
kolaylastirabilir” ifadelerine katildigi bulundu.

Tablo 1. Hemsirelerin tanitic1 6zellikleri (n=155).

Ozellikler n %

Yas (ortalamax standart sapma: 30,20+6,21

i)

19-32 91 58,7
33 ve lizeri 64 41,3
Cinsiyet
Kadin 134 86,5
Erkek 21 13,5
Medeni durum
Evli 100 64,5
Bekar 55 35,5
Cocuk sahibi olma durumu
Evet 87 56,1
Hayir 68 43,9
Egitim diizeyi
Lise 39 25,2
On lisans 49 31,6
Lisans 67 43,2

Hemsirelik mesleginde calisma siiresi (ortalama+ standart
sapma: 8,83+6,43y1l)
0-4 yil 56 36,1

5 yil ve tizeri 99 63,9

Cocuk kliniklerinde ¢alisma siiresi (ortalama+ standart
sapma: 4,54+3,76)

0-4 yil 97 62,6
5 yil ve tizeri 58 37,4
Calisilan ¢ocuk klinigi

Acil ve cerrahi Kklinikler 45 29,0
Dahili Klinikler 69 445
CYBU ve YYBU 41 26,5
Calisma sekli

Sadece giindiiz 33 21,3
Nobet usulii 122 78,7

“Yanlis uygulamalar ve sorunlara neden
olabilir” ise hemsirelerin en diisikk oranda
(%59,4) katildigr ifadeydi. Bakima katilimin
“ebeveyne  etkileri”  degerlendirildiginde;
“ebeveynin, ¢ocugun bakim ve tedavisi ile
ilgili her seyi bilmesini saglar’” hemsirelerin en
yiiksek oranda (%74,8) katildigi ifadeyken;
“ebeveynin gocugun savunuculugunu
yapmasini saglayabilir” ise en diisiik oranda
(%355,5) katildigr ifadeydi. “Hemsirelik
hizmetlerinin sunumuna etkileri” ile ilgili
goriisler incelendiginde; “hemsire ve aile
arasindaki profesyonel iletisimi sosyal iletisim
sekline dondiirebilir” hemsirelerin en yiiksek
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oranda (%81,3) katildig1 ifadeyken;
“ebeveynin, hemsirenin mesleki rollerini
elinden almasina neden olabilir” ise en diisiik
oranda (%45,8) katildig1 ifadeydi (Tablo 2).

Hemsirelere gore ebeveynin bakima
katilmin1  etkileyen  ozellikler incelendi.
Ebeveynin “cinsiyeti” (%89,7), ¢ocugun
“hastalik siireci” (%85,2), ebeveynin “iletisim
becerisi” (%81,9), “cocugun yas1” (%81,9),
“ebeveynin  egitim  diizeyi”  (%75,5),
“ebeveynin hasta ¢ocugun bakimina katilim
konusunda gerekli bilgi ve beceriye sahip
olmas1” (%68,4) ve “ebeveynin bakima
katilmi konusunda doktor isteminin olmasi1”
(%56,8) bu siirecte etkiliydi. Kadin (%85,2),
lise (%41,3) ve ilkogretim (%38,7) mezunu
ebeveyn olma ozellikleri ile 0-8 yas arasi
(75,5), akut (%53,5) ve kronik hastaliga
(%52,9) sahip cocuk olma durumlarmin,
ebeveynin bakima katilimini yiiksek oranda
belirleyen 6zellikler oldugu saptandi (Tablo 3).

TARTISMA

Cocuk kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin,
hastanede yatan c¢ocugun bakimina ebeveyn
katilmina yonelik goriislerinin belirlenmesi
amaciyla bu c¢alisma 155 hemsirenin
katilimiyla gergeklestirilmistir.

Hemgirelerin ebeveynin bakima
katihminin ~ “cocuga etkileri” hakkindaki
goriigleri incelendiginde; cocugun “korku ve
anksiyetesini  giderebilir’,  “act  veren
uygulamalar ile bag etmesini kolaylastirabilir”
ifadeleri en yiiksek oranda kabul edilmistir.
“Ebeveynin bakima katilimu, yanlig
uygulamalar ve sorunlara neden olabilir”
ifadesine ise hemsirelerin diisik oranda
katildigi  bulunmustur. Ebeveynin bakima
katilminin “cocuga etkileri” olumlu ya da

olumsuz yonde olabilmektedir (14,15).
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Tablo 2. Hemsirelerin ebeveynin bakima katilimma yo6nelik
gorisleri (n=155).

Katiliyor Katilmiyor

Ebeveynin bakima katilimi; * ; o . %
Cocuga etkileri ile ilgili goriigler:
Cocugun ac1 veren uygulamalar ile bas etmesini kolaylastirabilir. 127 81,9 28 18,1
Cocugun korku ve anksiyetesini giderebilir. 127 81,9 28 18,1
Cocugun iyilesme siirecini hizlandirabilir. 126 81,3 29 18,7
Cocugun hastaneye yatmaya uyumunu arttirabilir. 126 81,3 29 18,7
Cocugun temel gereksinimlerinin (beslenme, hijyen, uyku vb.) daha iyi karsilanmasini saglayabilir. 124 80,0 31 20,0
Cocugun hastalig1 kabullenme siirecine uyumunu arttirabilir. 124 80,0 31 20,0
Cocugun giivenliginin saglanmasini kolaylastirabilir. 123 79,4 32 20,6
Yanlis uygulamalar ve sorunlara neden olabilir. 92 59,4 63 40,6
Ebeveyne etkileri ile ilgili goriigler:
Ebeveynin; ¢ocugun bakim ve tedavisi ile ilgili her seyi bilmesini saglar. 116 74,8 39 25,2
Ebeveynin, saglik personelinin ¢ocugu i¢in gerekeni yaptigini anlamasina yardim edebilir. 105 67,7 50 32,3
Ebeveynin anksiyete yasamasina neden olabilir. 97 62,6 58 374
Ebeveynin ¢ocugun savunuculugunu yapmasini saglayabilir. 86 55,5 69 44,5
Hemgsirelik hizmetlerinin sunumuna etkileri ile ilgili goriisler:
Hemsire ve aile arasindaki profesyonel iletisimi sosyal iletisim sekline dondiirebilir. 126 81,3 29 18,7
Hemsirenin, ¢ocugun bakiminin devamliligi konusunda, ebeveyne giivenmesini saglayabilir. 106 68,4 49 31,6
Hemygirelik hizmeti sunumu sirasinda hemsirelerde denetlenme hissine neden olabilir. 103 66,5 52 33,5
Hemsirenin herhangi bir sorunda dava agilma, yasal islem baslatilma vb. korkular yagamasina 102 65,8 53 34,2
neden olabilir.
Hemsirenin ¢ocugun bakimina yonelik siiregleri yonetmesinde aksakliklara neden olabilir. 99 63,9 56 36,1
Hemsirenin is yiikiinii azaltabilir. 98 63,2 57 36,8
Hemsirelerde mevcut is yiikiinii hafifletmek amaciyla, bilingli bir sekilde sorumluluklarim 98 63,2 57 36,8
ebeveynlere devretmeye neden olabilir.
Saglik ekibi igerisindeki iletisimi olumlu yonde etkileyebilir. 90 58,1 65 41,9
Ebeveynin, hemsirenin mesleki rollerini elinden almasina neden olabilir. 71 45,8 84 54,2
*: Tabloda satir yiizdesi alind1.

Girisimsel  uygulamalarda  ebeveynin bakima katilimint destekleyebilecegi
ortamda olmasinin yararlar1 “cocugun korku ve disiiniilmektedir.
anksiyetesini giderme” (%72,6) ve “gocuk ) _ )
hakkinda gerekli bilgiyi ekibe verme” (%65,3) Hemsirelerin ebeveynin bakima

katihminin  “ebeveyne etkileri” hakkindaki
goriisleri ele alindiginda hemsirelerin bilyiik

seklinde hemsireler tarafindan ifade edilmistir

(14). Bir arastirmada hemsirelerin  %93,0’1
bir oranmin “cocugun bakim ve tedavisi ile

hastane ortaminda c¢ocuk ile ebeveyninin
ilgili her seyi bilmesini saglar” ifadesine

birlikte olmasini destekledigi bdylece “cocuga

psikolojik destek olma, cocugun duygusal katildig1 bulunmustur. Hemsirelerin yarisindan

fazlasi “ebeveynin cocugun savunuculugunu

gereksinimlerini kargilama” (%75,0),
yapmasini saglayabilir” ifadesine katildigini

“cocuklarin tedaviye ve hastaneye uyumunu
bildirmistir. ~ Hemsirelerin bu  konudaki

arttirma” (%57,5) ve “giivenligini saglama”
gorisleri bir¢ok calismada farklilik

(%12,5) durumlarinin olabilecegi bildirilmistir . . : R
(15). Bu aragtirmada hemsirelerin ebeveynin gostermektedir  (12-15). Aile  iiyesinin
savunuculugunu yapma, duygusal ve spiritiiel

bakima katiliminin ¢ocuga etkileri hakkindaki
destek saglama, keder siirecinin paylagma”

goriiglerinin ¢ogunlukla olumlu y6énde oldugu
(12), “cocukta bulunan semptomlar1 goriip

yorumlamada destek olma” ve “cocuga
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uygulanan tedaviyi daha yakindan gorme”
ebeveynin  bakima  katiliminin  yararlari
arasinda ifade edilmektedir (15).

Tablo 3. Hemsirelere gore ebeveynin bakima katilimim etkileyen
ozellikler.

Ozellikler n %

Cinsiyet

Etkilemez 16 10,3

Etkiler 139 89,7

Kadin* 132 85,2

Erkek* 17 10,9

Egitim diizeyi

Etkilemez 38 24,5

Etkiler 117 75,5
Lise* 64 41,3
flko"g'retim* 60 38,7
Lisans* 43 21,7

letisim becerisi

Etkilemez 28 18,1

Etkiler 127 81,9

Hasta ¢ocugun bakiminda gerekli bilgi ve beceriye sahip
olma

Etkilemez 49 31,6
Etkiler 106 68,4

Cocugun hastalik siireci
Etkilemez 23 14,8
Etkiler 132 85,2
Akut hastalik* 83 53,5
Kronik hastalik* 82 52,9
Yataga bagimli ¢ocuk* 61 39,4
Terminal donem* 46 29,7

Cocugun yast

Etkilemez 28 18,1
Etkiler 127 81,9
0-8 yas arasi* 117 75,5
9 yas ve iistii* 36 23,2

Ebeveynin bakima katilimi konusunda doktor isteminin
olmast

Etkilemez 67 43,2

Etkiler 88 56,8

*:Her bir durum i¢in birden fazla se¢enek isaretlenmis olup
satir yiizdesi alinmigtir.

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde
(YYBU) calisan hemsirelerin “ebeveynlerin
hemsire ile birlikte, YYBU’de bebeklerinin
bakiminda daha fazla yer almasinin, ebeveynin
bebegin durumunu daha iyi anlamasma ve
taburculuk sonrasi evlerinde bebeklerine daha
iyi bakim vermesine yol agtigi” goriisiine
katildiklar1 bildirilmistir (13). Hemsirelerin
ebeveynin bakima katiliminin, ebeveyne
etkileri hakkinda olumsuz gorisleri de
mevcuttur (14,15). Ornegin agrili islemlerde
annenin ortamda bulunmasinin annenin stresini
arttiracagi (15) ve ailenin duygusal tepki verme
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riskinin oldugu (14) hemsireler tarafindan
belirtilmektedir. Bu arastirmada, hemsirelerin
¢ogunlugunun ebeveynin bakima katiliminin,
ebeveyne olumlu etkileri oldugunu ifade
ettikleri belirlenmistir. Ancak hemsirelerin
yarisindan fazlasinin “ebeveynin anksiyete
yasamasina neden olabilecegini” belirtmesi,
cocuga  yapilan  girisimsel  islemlerde
ebeveynleri ve ¢ocuk hastayr korumak amagli,
ebeveyni bakima katiliminin
engellenebilecegini akla getirmektedir.

Ebeveynin bakima katiliminin “hemsirelik
hizmetlerinin sunumuna etkileri” hakkinda
goriigler incelendiginde; hemsirelerin biiyiik
¢ogunlugu “hemsire ve aile arasindaki
profesyonel iletisimi sosyal iletisim sekline
dondiirebilir” ifadesine; yaklasik yaris1 ise
“ebeveynin  hemsirenin mesleki  rollerini
elinden almasmma neden olur” ifadesine
katildigim bildirilmistir. Literatiirde ebeveynin
bakima katilimmin hemsirelik hizmetleri
sunumunu  farkli  yOnlerde etkiledigi
bildirilmektedir ~ (10,15,30,31).  Ebeveynin
hastanede c¢ocugu ile birlikte olmasinin
hemgirelere  yonelik en Onemli yaran
“ebeveynin ¢ocuklarin fiziksel bakiminda
yardimc1 olmasi, is yiikiinii azaltmasi” (%42,5)
olarak belirtirken (15); bir baska c¢alismada,
ebeveynler hastanede bulunma amaglarini
“hemsireler i¢cin  calismak  olmadigini”
bildirmistir (30). Cocuk Yogun Bakim Unitesi
(CYBU) ve YYBU de ¢alisan doktor ve
hemsirelerin Kardiyopulmoner Resiisitasyon
(CPR) ya da invazif girisimlerde ebeveynin
ortamda olmasimnin “saglik personeline stres
yaratacagini”  (%81,0), “konsantre olmay1
giiclestirecegini” (%79,3), “ileride ekibe dava
acilma olasiligini1 artacagimi” (%74,4) ifade
ettikleri bildirilmistir (10). Intravendz (IV)
girisim sirasinda ebeveyni yaninda bulunan
cocugun iglem sirasinda diger ¢ocuklara gore
daha fazla huzursuz oldugu, bu duruma bagh
olarak ebeveynin sinirlendigi sonucta da
hemsirenin agirt baski yasadigi ifade edilmistir
(31). Ebeveynlerin  girisimsel islemlere
katilimin1 engelleyen diger goriisler ise ailenin
islem sirasinda karigikliga yol acabilecegi ve
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aile-hekim/hemsire  arasindaki iletisimin
ebeveynin  bakima  katilimiyla  olumsuz
etkilenebilecegi seklindedir (14). Literatiirde
konu ile ilgili = olumlu  goriislerde
bildirilmektedir. Acil serviste c¢alisan saglik
profesyonellerinin ebeveynin ¢ocugun
bakimina katilimiyla “saglik personelinin
profesyonel iletisime yonelik farkindaliginin
arttigi, girisimler sirasinda ekip i¢i sakalagma
ve gililmelerin olmadig1” bir ¢alismada
belirtilmistir (32). Bu aragtirmada, ebeveynin
bakima katiliminin  hemsirelik  hizmetleri
sunumuna  etkileriyle ilgili  hemsirelerin
olumsuz  goriislere de sahip oldugu
bulunmustur. Mevcut olumsuz gorisler,
ebeveynlerin saglik ekibinin bir liyesi olarak
algilanmasin1  zorlastiracagi  ve  Ozellikle
girisimsel iglemlerde ebeveynlerin tehdit ya da
engel olarak algilanmalaria yol agabilecegini
diisiindiirmektedir.

Hemgireler, ebeveynin cinsiyetini bakima
katilimda etkili 6zellikler arasinda bildirmistir.
Cocugun bakiminda annelerin babalara oranla
fazla yer aldig1 belirtilmektedir (27,28). Bir
calismada annenin (%89,0), ¢ocugun kiz
kardesi ve biiyiikannesine (%11,0) gore
hastanede yatan ¢ocugun bakimina daha fazla
katildigini belirlemis; sadece bir babanin belirli
saatlerde cocugunun bakimina katilimina izin
verildigi saptanmistir (27). Ayrica ebeveynin
bakima katilim ifadesinin gerek konuyla ilgili
literatiirde  gerekse uygulama alaninda,
genellikle anneleri ifade etmekte (15,28,33),
babalarin, ¢ocuklari ile birlikte olma ve onlarin
bakimlarinda yer alma haklar1 siirecin baginda
goz ardi edilmektedir. Babanin bakima
katitlimmin azalmasi, ¢ocuk-baba arasindaki
iligkinin zarar gormesine, annenin c¢ocugun
bakiminda tek basina kalmasina ve asirt
sorumluluk almasina yol agmaktadir (28,33).
Bu aragtirmada ebeveynin cinsiyeti ve 6zellikle
kadin olmasi bakima katilmada etkili 6zellikler
arasinda ifade edilmistir.  Hemsirelerin
¢ogunlugunun kadin olmasi, Tirk toplumunda
cocugun bakiminin annelik ile
Ozdeslestirilmesi, babalarin hastanede
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kalmalarimin desteklenmemesi gibi nedenlerin
bu sonuca yo agtig1 diistiniilmektedir.

Ebeveynin egitim diizeyi (6zellikle
ilkdgretim ve lise mezunu olma) ebeveynin
bakima katiliminda etkili 6zellikler arasinda
bildirilmistir. Konu ile ilgili yapilan
caligmalarda egitimin etkisi farkli boyutlarda
gosterilmektedir (12,34,35). Egitimsiz aile
iiyesinin kendi korkusunu hastaya yansittigi,
girisimsel uygulamalarda ise bu kisinin
hastanin neye ihtiyaci oldugunu anlayamadigi
bildirilmistir  (12). Ayrica  hemsireler
“problemli ebeveyni” tanimlarken “egitimsiz
veya egitim diizeyi yiiksek ebeveynleri”
belirtmistir (34). Ebeveynin egitim diizeyi
iletisim ve bakima katilimi1
etkileyebilmektedir. Bir aragtirmada annelerin
gocugun bakim ve tedavisi hakkinda
hemsirelere %80 oraninda soru sorabildigi;
okuryazar olmayan annelerin, diger egitim
diizeyinde ki annelere gore hemsirelere daha az
soru sordugu ve annelerin egitim diizeyine
gore olusan farkliligim anlamli oldugu
bulunmustur (35).

Ebeveynin iletisim becerisi bakima
katilimda etkili 6zellikler arasinda belirlenmis
olup, literatiir  bilgisi ile benzerlik
gostermektedir (26,30).
kendilerini otorite olarak

Hemsirelerin

gormeleri,
ebeveynlerin goriiglerini mesleklerine hakaret
olarak algilamalari, ebeveyn ile gecirilen
zamani  Onemsememeleri  gibi  iletisim
sirecindeki  sorunlar  ebeveynin  bakima
katilimini olumsuz etkilemektedir
(26,30,36,37). Ornegin, hemsireler cok
konusan ve soru soran ebeveynleri problemli
ebeveyn olarak adlandirilabilmekte (12)
sonucta ebeveynler soru sormaya ve bakimda
yer almaya ¢ekinmektedir (38).

Hemsirelerin yarisindan fazlasi
“cocugunun bakimi hakkinda bilgi ve beceriye
sahip olmanin” ebeveynin bakima katilimim
etkiledigini belirtmistir. Literatiirde benzer
yonde bilgilere sahiptir (39). Ancak bakim
gereksinimi fazla olan (bilingsiz veya hareket

ile 1ilgili sorunu bulunan vb.) ¢ocuklarin
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ebeveynlerinin bakima silirekli katilmasinin
yarattig1 yorgunluk, halsizlik, depresyon, bel
agrist gibi ¢esitli semptomlarin goz ardi
edildigi bildirilmektedir (20,38). Katilimcilarin
konuyla ilgili goriisleri, hemsireler tarafindan
ebeveynin  bakima  katihmunin  suistimal
edilebilecegi (is yiikiinii azaltma kaygisi ile
ebeveyni bakima katma, ebeveyne mesleki rol
ve gorevleri devretme vb.) veya deneyimsiz
ebeveynlerin bakim aninda diglanmasi gibi
olumsuzluklara neden olabilecegi
diistiniilmektedir.

Hemgirelerin biiylik bir orant ¢ocugun
hastalik stirecini (0zellikle akut ve kronik
hastalik) ve yasmni (6zellikle 0-8 yas arasi)
ebeveynin bakima katiliminda etkili 6zellikler
arasinda ifade etmistir. Cocuga 0Ozgii
faktorlerin  ebeveynin  bakima  katilimini
etkiledigi ve c¢ocukta ani gelisen hayati
durumlarin, ¢ocugun kisisel gereksinimlerinin
fazlaligimin, ¢ocugun ebeveyne asiri bagimli
olmasinin, kronik hastalik varliginin bu siiregte
oldukga etkili oldugu bildirilmektedir (7,19,39-
42). Sekiz yas ve alt1 cocugun stresle bas etme
mekanizmasinin ~ zayif olmasi, kaza ve
yaralanmalara yatkin olmasi, gereksinimlerini
karsilamada ebeveynlerine daha fazla bagiml
olmasi gibi durumlarin  bu ¢ocuklarin
ebeveynlerinin destegine daha fazla gereksinim
duymasina yol agar (7,41,42). Ancak
bagimsizligi giderek artan dokuz yas ve lizeri
cocuklarin da ebeveynleri mutlaka bakima
katilma konusunda desteklenmeli ve gocugun
destekleyecek sekilde
planlanmalidir (19). Bu arastirmada yataga
bagimli ¢ocuk ve terminal donemdeki ¢ocuk

bagimsizligini

hasta olma Ozellikleri hemsireler tarafindan
daha az oranda etkili 6zellikler arasinda ifade
edilmistir. Bu c¢ocuklarin bakim ve tedavi
stireclerinin diger hasta cocuklara gore daha
riskli ve zor olmasi, hemsirelerin konu ile ilgili
sahip oldugu goriislerin bu sonuca yol
acabilecegi dustiniilmektedir.

Arastirmada ebeveynin bakima
katilimiyla ilgili doktor isteminin olmasi
hemsireler tarafindan etkili 6zellikler arasinda

Ozkan et Tas Aslan

bildirilmistir. Konu ile ilgili literatiir de benzer
bilgilere sahiptir (32,43,44). Bir calismada,
hemsgireler “ebeveynin CPR sirasinda ortamda
bulunmasi kararini” sirastyla CPR ekibinin
(%70,4), doktorun (%37,8) ve hemsirenin
(%32,7) vermesi gerektigini bildirmistir (43).
Baska bir arastirmada “doktorun izin vermesi,
ebeveyn i¢in uygun olmast ve ebeveynin
bakimi  engellememesi  sartlarim1  yerine
getirildiginde” acil serviste ¢ocugu izlenen
ebeveynin  ortamda  bulunmasina  izin
verilebilecegi saglik personelinin ¢ogunlugu
tarafindan ifade edilmistir (32). Oysaki bakim
hemsirenin temel mesleki gorevidir (2) ve
hemsire tek basina karar verebilmelidir. Ancak
hemsirenin kigisel 6zellikleri, konu ile ilgili
deneyimleri ve bilgi diizeyi, ¢alisilan kurumun
kiiltiiri  gibi durumlar ebeveynin bakima
katiliminda  hemsirenin ~ bagimsiz  karar
vermesini etkileyebilir (32,43,44).

SONUC

Arastirmada, ebeveynin bakima
katiliminin ¢ocugu c¢ogunlukla olumlu yonde,
ebeveyn ve hemsirelik hizmetlerinin sunumunu
ise ¢ogunlukla olumsuz yonde etkiledigi
hemsireler tarafindan bildirilmistir. Ayrica
ebeveynin bakima katilimmi etkileyen bazi
Ozelliklerin  (ebeveynin cinsiyeti, iletisim
becerisi, egitim durumu, ¢ocugun yasi, hastalik
siireci gibi) oldugu saptanmigtir. Bu sonuglar,
hemsirelerin ebeveynin bakima katiliminin
cocuk i¢in olumlu etkilere sahip olabilecegini
diisiinmesine ragmen; var olan olumsuz
goriigler ve etkili oldugunu ifade ettikleri
Ozelliklere gore ebeveynin bakima katiliminin
planlanan sekilde desteklenmeyebilecegini
diistindiirtmektedir.
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Clinical Practices and School-Hospital Collaboration Through The Eyes
of Midwifery and Nursing Students

Ebelik ve Hemsirelik Ogrencileri Goziiyle Klinik Uygulamalar, Okul-
Hastane Isbirligi

Ozgiir Alparslan®
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Amag: Arastirmanin amaci, ebelik ve hemsirelik 6grencilerinin
klinik uygulamalar ve okul-hastane isbirligine iliskin goriislerini
belirlemektir.

Metod: Tanimlayici ve kesitsel nitelikteki ¢aligmanin evrenini,
Saglik Bilimleri Fakiiltesi’nde 6grenim goren ebelik ve hemsirelik
bolimlerinin  3.ve 4. smf Ogrencileri olusturmustur (N=277).
Orneklem segimine gidilmemis, ¢alismaya katilmayr kabul eden
toplam 267 (Hemsirelik=149, Ebelik=118) o6grenciye ulagiimistir.
Veriler arastirmacilar tarafindan gelistirilen soru formu kullanilarak
toplanmis ve say1, yiizdelikler ve ki-kare onemlilik testi kullanilarak
degerlendirilmistir ( % 95 giiven aralig1, 6nem diizeyi p<0,05).

Bulgular: Ogrencilerin %50.97u klinikteki ekibin kendilerini
benimsemedigini, %44.6’smin ekip ile iletisim kuramadiklarini ve
%62.2’sinin ise olusan olumsuz durumlardan etkilendigini ifade
etmislerdir. Hemsirelik boliimii  6grencilerinin  (%56.4), ebelik
bolimii ogrencilerine oranla daha fazla benimsendiklerini ifade
ettikleri belirlenmistir (X?=7.213, p=0.007) (p<0.05) Calismada
ogrenciler okul-hastane isbirligi ile yapilan klinik uygulamalarin el
becerilerini arttirdigini (%89.5), meslege olan sevgilerini arttirdigini
(%63.7) belirtirken, biiyiik bir kismi vaka sayisinin yetersiz (%76)
oldugunu, uygulama alanlarinin gereksinime cevap vermedigini
(%85) belirtmistir.

Sonu¢ : Sonug olarak, ogrencilerin teorik egitimin her iki
tarafta yeterli olmas1 gerektigini, uygulama alaninda desteklenmeleri
gerektigini ve uygulama alanina ulasilabilirligin kolay olmasi
gerektigini digtindiikleri saptanmustir. Bu dogrultuda okul-hastane
isbirligini giliglendirecek parametrelerle ilgili daha derinlemesine
arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Ebelik 6grencisi, Hemsirelik 6grencisi,
okul-hastane isbirligi, klinik uygulamalar
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ABSTRACT

Aim:: This study aims to determine the opinions of midwifery and
nursing students on clinical practices and school-hospital
collaboration.

Materials and Method: The universe of this descriptive and
cross-sectional study was made up of 3" and 4" grade midwifery and
nursing students from Health Sciences Faculty (N=277). No sampling
process was employed; instead, a total of 267 students (nursing=149,
midwifery=118) accepting to participate in the study were involved.
The data were collected through a questionnaire form developed by the
researchers and evaluated medium using number, percentages, and chi-
square significance test (95 % confidence interval, p<0.05 significance
level).

Results: It was determined that 50.9 % of the students stated the
team in the clinic did not welcome them, 44.6 % said they could not
communicate with the team, and that 62.2 % reported they were
affected by the arising negative atmosphere. Nursing students were
found to state that they received (56.4 %) more positive responses in
comparison to midwifery students (X?=7.213, p=0.007) (p<0.05).
While the students in the study reported the school-hospital
collaboration and clinical practices improved their hand-skills (89.5
%) and increased their passion for the profession (63.7 %), majority
stated that the number of cases was unsatisfactory (76 %), and that the
application areas did not meet the needs (85 %).

Conclusion: In conclusion, the students were determined to think
that theoretical education should be satisfactory at both sides, they
should be supported in application areas, and that accessibility of the
application area should be easy. In line with the findings of the study,
there is a need for further research into the parameters that will
strengthen school-hospital collaboration.

Key words: midwifery student, nursing student, school-hospital
collaboration, clinical practices
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GIRIS

Ebelik ve hemsirelik egitiminde klinik
uygulama, egitimin O6nemli bir pargasidir ve
egitimden ayr1 diisliniilemez. Egitimin amact
yerine getirilirken Ogrencilerin  uygulama
gereksinimini  glivenli ve etkin olarak
kargilamak, bilgi ve becerilerine katki
saglamak  6nemlidir. Klinik  deneyim,
Ogrenciye teoriyi uygulamaya aktarma olanagi
veren bir firsattir. Klinik uygulamalar ayni
zamanda Ogrencilerin profesyonellik
kazanmasina, ekiple yeterli iletisim kurmasina,
yeterli sayida vaka gormesine ve kendi
yeteneklerini gelistirmesine olanak saglar (1-
3).

Egitim atmosferi iginde egiticiler,
hemsire, ebe yoneticiler, klinisyen ebe-
hemsireler ve Ogrenciler basarili egitimin
planlamasi igerisinde 6nemli rollere sahiptirler
(4-6). Ogrencilerin kliniklerdeki egitimleri
sirasinda  6gretim  elemanlarinin klinik
calisanlar1  ile  isbirligi  Onemlidir ve
klinisyenler 6grencilere rol model olurlar (7-
10).  Ogrenciler klinisyen  meslektaslari
tarafindan desteklendikleri ve kabul gordiikleri
oranda egitim ortamindan doyum saglamakta,
mesleki sevgi ve bagliligi artmakta, kendilerini
ekibin bir {iiyesi olarak algilamakta ve
motivasyonlari, 6grenme istekleri artmaktadir
(7,8,10).

Hemgirelik boliimiinde &grenim  goren
ogrencilerin klinik uygulamalarda
karsilastiklar1 giicliikleri ve klinik hemsireler
hakkindaki  goriiglerinin  belirlendigi  bir
calismada Ogrenciler, sorun yasamalarinin en
onemli nedeninin okulda aldiklar1 teorik
bilgileri uygulama alanma yansitamamalar1
(%33,8) oldugu, uygulama alaminda ise
yasadiklar1 herhangi bir sorunda hemsirelerden
destek gormemelerini  (%53)  belirttikleri
saptanmistir  (11).  Oztirck ve ark.(12)
yaptiklar1 c¢alismada Ggrenci  hemsirelerin
kliniklerde iletisim sorunlar1 yasadiklarini
belirlemistir.

Ozgur Alparslan

Baska  bir c¢alismanin  sonucunda,
ogrenciler okul hastane isbirliginde klinik
uygulamalarin ~ Ogrenilenleri  pekistirdigini
(%60.9), meslege
kolaylastirdigini (%22.2),
gelistirmeyi  sagladigimi  (%15.6).  Ancak
kliniklerde daha c¢ok wvaka ile c¢alismay1
(%42.3), ekip iletisiminin 1iyi olmasim
(%30.5), fiziksel ihtiyaclarin1  hastanede
karsilayabilmeyi  (%18.3)  beklediklerini
belirtmislerdir (13). Giimral ve Cosar (14)
yaptiklar1 ¢alismada Ogrencilerin hastanedeki
uygulamalar yetersiz bulduklarini (%32.2) ve

adaptasyonu
kendilerini

ozellikle ebelik boliimii dgrencilerinin dogum
stajini yetersiz buldugunu (%40.8)
belirlemigtir.  Klinik  6gretim  sirasinda
ogrenciler ile klinisyenler arasinda beklenen
igbirligi ve uyumun zaman zaman aksadigi
arastirmalarda goriilmektedir. (8,10-17). Klinik
uygulamalar sirasinda ortaya ¢ikan bu olumsuz
durumlarin  6grenci  goriislerinin  alinarak
belirlenmesine ve okul-hastane, klinisyenler
arasi iletisim ve igbirligine, klinik ortamlarin
optimum diizeyde iyilestirilmesine ihtiyag
vardir. Olumlu egitim ortaminin saglanmasi
egitimden elde edilen ¢iktilarin daha olumlu ve
iyi olmasina katki saglayacaktir.

Bu arastirma ebelik ve hemsirelik
Ogrencilerinin klinikte ¢alisan ebe-hemsirelerin
egitimlerine katkilar1 ve okul hastane isbirligi
konusundaki goriislerini belirlemek amaci ile
tanimlayici olarak planlanmistir.

GEREC ve YONTEM

Tanmmlayic1 ve kesitsel (20 Kasim-20
Aralik 2012) olan aragtirmanin evrenini, Orta
Karadeniz Bolgesinde bir saglik bilimleri
fakiiltesinde uygulamali meslek derslerini alan
3.- 4. sinif ebelik (3. Smif=61,4. Sini1f=61) ve
hemsirelik (3. Siif= 81, 4.simif= 73) boliimii
ogrencileri (277 kisi) olusturmustur. Calismada
ormeklem secimine gidilmeden tiim evrene
ulagilmaya calisilmistir (Ebelik=118,
Hemsirelik=149). Arastirmaya katilmay1 kabul
eden toplam 267 Ogrenci  Orneklemi
olusturmustur. Arastirmaya katilhm oram
%96.4’tlir. Caligmaya 3. ve 4. smf
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Ogrencilerinin se¢ilmesinin ~ nedeni,bu iki
sinifta  okuyan ebelik ve  hemsirelik
ogrencilerinin klinik uygulama siirelerinin ve
ders sayilarinin, dolayist ile deneyimlerinin
daha fazla olmasidir.

Arastirmanin verileri literatiir taranarak
aragtirmacilar  tarafindan olusturulan  soru
formu ile toplanmis ve katilimcilara goriisme
yontemi ile uygulanmistir. Soru formu
ogrencilerin klinik uygulama deneyimleri,
uygulama sirasinda yasadiklart giicliikler ve
¢oziim yollar1 ve okul-hastane isbirligine
iligkin goriislerini sorgulayan 4 agik uglu ve 23
kapali uglu soru olmak {izere toplam 27

sorudan olusmustur. Soru formunda
Ogrencilerin okul-hastane igbirligine iliskin
goriiglerini  Olgen soru  disinda bir

degerlendirme araci kullanilmamis sadece
konu ile ilgili goriis bildiren 4 soru
sorulmustur. Formda yer alan sorular
hazirlandiktan ~ sonra kapsam  gecerliligi
acisindan uzman goriisiine (Hemsirelik,ebelik
boliimiinde iki 6gretim iiyesi ve biyoistatistik
anabilim dalindan bir Ogretim iiyesi)
basvurulmustur. Arastirma i¢in ilgili kurumdan
gerekli yazili izinler alinmustir. Ogrencilere
arastirma ile ilgili aciklama yapildiktan sonra
sozel olarak onamlar1 alinmig, arastirmada yer
almayr kabul edenler c¢alismaya dahil
edilmistir. Ayrica, katilimcilarin kimliklerinin
gizli tutulacagi, toplanan verilerin yalnizca
bilimsel amagla kullanilacagi, c¢alismadan
istedikleri  taktirde ¢ekilebilecekleri  gibi
aciklamalar  yapilmistir.  Formlar1  sif
ortaminda doldurmalar1 istenmis ve formlarin
doldurulmas1  katihmcilarin 15 dakikasim
almustir.

Arastirmadan  elde edilen verilerin
degerlendirmesinde SPSS-16 programi
kullanilmistir.  Istatistiksel ~degerlendirmede,
say1 ve yiizdelik hesabi, iki oran arasindaki
farkin Onemlilik testi ve ki- Kkare testi
kullanilmistir. %95 giiven araliginda, yanilma
diizeyi 0.05 'tir.

Ozgur Alparslan

BULGULAR

Aragtirmaya katilan yiiksekokul
Ogrencilerinin % 44.2’si ebelik (n=118),
%55.8’1 (n=149)  hemsirelik  bolimi
Ogrencisidir ve "yas ortalamas1 22'dir."
Calismaya katilan  Ogrencilerin = %48.3’i
(n=129) 3. Sinif, %51.7’si (n=138) ise 4. Simuf
ogrencisinden  olusmaktadir.  Ogrencilerin
%66.3'W (n=177) diiz lise, %29.2’si (n=78)
Anadolu lisesi-6zel liselerden ve %45' (n=12)
saglik meslek lisesinden mezun olmustur.

Ogrencilere hastanedeki saglik  ekibi
tarafindan benimsenme durumu soruldugunda,
ogrencilerin  %49.1’1 (n=131) kliniklerdeki
calisanlarin kendilerini benimsedigini,
%50.9’u ise benimsemedigini ifade etmislerdir.
Hemsirelik  boliimii  6grencilerinin =~ %56.4
(n=84) oraninda ebelik Ogrencilerine oranla
kliniklerdeki g¢aliganlar tarafindan daha fazla
benimsendiklerini ifade ettikleri belirlenmistir
(X?=7.213, p=0.007) (p<0.05) (Tablo 1).

Tablol. Ebelik ve Hemsirelik Ogrencilerine Gore Hastanedeki
Saglik Ekibi Tarafindan Benimsenme Durumlari (n=267)

BOLUMLER | Ogrencilere hastanedeki saghk ekibi | X?
tarafindan benimsenme durum P
Evet Benimsenivor Havir Benimsenmivor
S % S %
EBELIK 47 579 71 60.1 X=7.213*
HEMSIRELIK | 84 73.1 65 75.9 p=0.007
TOPLAM 131 49.1 136 50.9

* Pearson Chi-Square testi kullarldr.

Ogrencilerin %55.4’i (n=148) hastanede
ekip ile iletisim kurabildigini ifade ederken,
%44.6’s1t  (n=119) iletisim  kuramadigini
belirtmistir (X*=5.441, p=0.025, p<0.05). Ekip
tiyeleri arasinda olusan olumsuz durumlardan
%62.2’si (n=166) etkilendigini ifade etmistir.

Ogrencilere  uygulama  alanindaki
vakalarmn yeterli olup olmadig1 soruldugunda;
%76’smin (n=205) (Ebelik %27.4, hemsirelik
%34 ) vakalar1 yetersiz buldugu, %23.2’sinin
ise (n=62) yeterli buldugu ve gruplar arasi
farkin anlaml oldugu belirlenmistir (X°=6.011,
p=0.014, p<0.05). Hemsirelik Ogrencilerinin
%851 (n=227)

uygulama  alanlarinin
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gereksinime cevap vermedigini, %15.0°1 ise
(n=40) gereksinime cevap verdigini belirtirken;
ebelik Ogrencilerinin uygulama alanlarmin
gereksinime yeterli olarak cevap veremedigini
belirttikleri saptanmistir  (X?=11.11167,
p=0.001, p<0.05) (Tablo 2). Klinikteki
olumsuz olay ve durumlardan etkilenme
durumlarinin her iki grupta da yiiksek oranda
oldugu (Ebelik %66.9, n=79; Hemsirelik
%58.4, n=87 ); hemsirelik &grencilerinde
(%58.4, n=87 ), gruplar aras: farkin anlaml
olmadigi belirlenmistir (X2=2.052, p= 0.152,
p> 0.05).

Tablo 2. Ebelik ve Hemsirelik Ogrencilerine Gére Kliniklerin
Gereksinime Cevap Verme Durumu (n=267)

BOLUMLER Kliniklerin Gereksinime Cevap Verme Durumu | N?
P
Evet Cevap Verivor  Havir Cevap Vermivor
S Yo S %o
EBELIK 8 17.7 62 526
HEMSIRELIK 32 223 57 66.4 X*=11.116%
TOPLAM 40 15.0 227 85.0 p=0.001

* Pearson Chi-Square testi kullamilds,

“Size gore okul hastane igbirligi nasil
olmali ?”’sorusuna % 74.9’u teorik egitimin
yeterli olmas1 gerektigini, %97.8’inin (n=261)
Ogrencinin uygulama alaninda desteklenmesi
gerektigini; %97.4’nlin  (n=260) uygulama
alanina  ulagilabilirligin ~ kolay  olmasi
(Ebelik  %97.5;
Hemsirelik %97.4) ve gruplar arasi1 farkin
anlamli olmadigi (X°=0005, p=0.942, p>0.05)
saptanmistir. Uygulama alanlarindan neler
beklendigi soruldugunda % 90.3’4 (n=241)

gerektigini ifade ettigi

arastirma yapma olanaklarina sahip
olmadigini, 9%97.4’4  Ogrencilerin  saglik
giivencelerinin  saglanmas1  gerektigini  ve

iicretlendirilmelerin yapilmadigini ifade etmis
ve gruplar arasindaki farkin anlamli olmadigi
(p<0.05) belirlenmistir. Ebelik 6grencilerinin
hemsirelik  6grencilerine (%96.6,
n=114) hastanelerin &grencilerin  fiziksel
ihtiyaclarma cevap vermedigini belirttikleri
gbzlenmistir (X?=4.442, p=0.035, p<0.05).

oranla

Ogrencilerin %89.51  (n=239) hastane
uygulamalar1  sirasinda el  becerilerinin
arttigin, %86.1°1 (n=230) kendilerine olan
giivenin arttigini; %63.7°si (n=170) meslege
olan sevgisinin arttigini; %89.9 (n=240)

Ozgur Alparslan

bilgisini ve sorumluluk duygusunun arttigini
ifade etmiglerdir. Hemsirelik O6grencilerinin
ebelik 0grencilerine oranla anlamli derecede el
becerilerinin (X?=5.119, p=0.24, p<0.05), bilgi

ve sorumluluk duygularmm  (X%=4.290,
p=0.038, p<0.05) artigimt  belirttikleri
saptanmigtir.

Tablo3. Ebelik ve Hemsirelik Ogrencilerinde Kurumlar arasinda
yasanan zorluk durumu (n=267)

o Dogum ve Universite Devlet ASM** X?
BOLUMLER | Cocuk Hastanesi Hastanesi P
Hastanesi
S % |S % |8 % | S %

3 2 *
EBELIK T8 66l [28 237 [7 59 [5 ap | SO
HEMSIRELIK |42 28,2 |26 174 80 53,7 |1 0.7 p=0-
TOPLAM 120 943 |54 41.1 87 59 5 4.9

* Pearson Chi-Square testi kullanildi.
F*ASM: Aile Saghg Merkezi

Hemsirelik 6grencilerinin %53.7’si Devlet
Hastanesinde, ebelik 0Ogrencilerinin %66.1°1
Dogum Hastanesinde ve %23.7’si Universite
Hastanesinde  zorluk  yasadiklarim1  ifade
ederken; gruplar arasindaki farkin anlaml
oldugu belirlenmistir (X?=72.162, p=0.000,
p<0.01) (Tablo 3). Arastirmaya katilan 3. Sinif
ve 4. Sinif 6grencilerinin genel olarak kadin
hastaliklar1 servisinde sorunlar ve zorluklar
yasadiklari saptanmuistir.

Ebelik oOgrencilerinin en ¢ok Kadin
Hastaliklar1  Servisinde c¢alisirken zorluklar
yasadiklar1 ve sorunlarla karsilastiklart %53.4
(n=63), daha sonra %17.2 (n=20) oraninda
cocuk servisinde, %5.1 (n=6) oraninda da
dogumhanede, en az ise dahiliye servisinde
(%3.4) zorluklar yasadiklar1 belirlenmistir.
Hemsirelik 6grencilerinin genel olarak noroloji
servisinde (%23.5, n=35), cocuk servisinde
(%21.8, n=19), yogun bakimda (%9.4, n=14)
zorluk yasadigi, en az ise acil (%1.1, n=2) ve
kardiyoloji servisinde zorluk yasadigi (%]1.3,
n=1) sonucuna ulasilmigtir.  Servislerde
yasanan zorluk ile ilgili olarak ise ebelik ve

hemsirelik ~ 6grencileri  arasinda  anlaml
derecede fark oldugu belirlenmistir
(X?=113.553, p=0.000, p<0.01).

Arastirmaya katilan ogrencilerin

bulunduklar1 siniflarda hastane elemanlari
tarafindan benimsenme durumlar1 (X?=0.100,
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p=0.75) ile iletisim kurabilme durumlar
(X?=3.420, p=0.06) bakimindan gruplar arast
fark  bulunmazken; olumsuzluklardan
etkilenme oraninin 4. Sinif 6grencilerde %72.5
olarak daha fazla oldugu ve farkin anlaml
oldugu belirlenmistir (X°= 12.863, p= 0.000,
p<0.01). 4. smiflarin olumsuz durumlardan
daha fazla etkilendikleri belirlenmistir.

3. smif dgrencileri %70.5 (n=91) oran ile
meslege olan sevgilerinin kliniklerde arttigini
belirtirken, 4. smflarla aralarindaki fark
anlamli derecede 6nemli bulunmustur (X°=
5.09, p=0.02, p<0.05). Yine 3. Swf
ogrencilerinin %93.8 orani ile bilgilerinin 4.
Siiflara oranla daha fazla arttigini belirttikleri
ve aralarinda fakin énemli oldugu saptanmistir
(X?=4.20, p=0.04, p<0.05).Yine 3. Simflarda
sorumluluk  duygusunun artma oraninin
anlamlt derecede 4. Smiflardan daha fazla
oldugu belirlenmistir (X?=6.029, p=0.01,
p<0.05).

Kurumlar arasinda yasanan zorluk
durumu bakimindan 3. ve 4. Siniflar arasinda
bir fark bulunmazken ( X?=1.628, p=0.06,
p>0.05). ); servisler bakimindan anlaml
derecede fark oldugu belirlenmistir
(X?=27.502, p=0.01, p<0.05). 3. simfta Kadin
Hastaliklar1  Servisinde (%35.7), 4. smifta
cocuk servisinde (%23.2) zorluk yasama
durumunun arttig1 belirlenmistir.

Diiz liseden mezun olan 6grencilerin diger
lise mezunlarina oranla (%94.4, n=167)
hastane uygulamalarinin bilgilerini 6nemli
derecede arttirdigini ifade ettikleri
belirlenmistir (X?= 11.580, p= 0.003, p<0.05).
Mezun olunan lise ile el becerilerinde artma
olma durumu arasinda anlamhi bir fark
olmadigr saptanmistir (X?=4.485,p=0.0106,
p>0.05).

TARTISMA

Ebelik ve hemsirelik egitiminde klinik
uygulamalar ogrencilerin mesleki
kimliklerinin, karar verme becerilerinin

gelismesine,  teorik  bilginin  pratigini

Ozgur Alparslan

yapmasma ve uygulama  becerilerinin
artmasina katki saglar (1-3). Baslangicta
Ogrencilerin  tiimii mesleki uygulamalarda
acemidir ve gercek uygulamalara yabancidir.
Klinikte yer alan hemsire ve ebeler
Ogrencilerin meslegi anlamasinda, mesleki
bakis agisinin gelismesinde temel ve onemli
rollere sahiptirler (4,5). Kliniklerdeki ebe ve
hemgirelerin Ogrencilere O6rnek olmalar1 ve
Ogrencilerle isbirligi yapmalari, destekleyici
tavir sergilemeleri dgrencilerin kendilerini iyi
hissetmelerine ve kaygilarinin azalmasina katki
saglarken, egitimdeki etkinliklerden olumlu
deneyim ¢ikarmalarina ve doyum
saglamalarina neden olmaktadir (6-9).

Calismada  Ogrencilerin =~ %50.9’unun
klinikteki ekip tarafindan benimsenmemeleri,
ebelik 6grencilerinde hemsirelik 6grencilerine
gore bu oranin daha yiiksek olmasi klinikte
uygun duygusal ortamin
saglanamamis olmasini gostermesi agisindan

yeterince
iizlinti vericidir. Bu olumsuzluklar
ogrencilerin, kendisini ekibin bir {iyesi olarak
hissetmemelerine ve ogrenme isteksizligine
neden olabilir (8,9). 4. siuf Ggrencilerinin
kliniklerdeki olumsuzluklardan daha fazla
etkilendiklerini belirtmeleri onemlidir.
Caligmanin  bulgularin1  destekler nitelikte,
Keser ve arkadaslarmin  (13) c¢alismasi da
Ogrencilerin ekip tarafindan benimsenmedigini,
ekip iyeleri arasindaki iletisimin yetersiz

oldugunu gostermistir.

Aragtirmalar klinik deneyimin 6grenciler
icin bir stres kaynagi oldugunu gosterirken (5)
bu kaynaklardan birisinin de hemsire davranisi
oldugunu  gostermistir (7). Bu  durum
ogrencileri kabul etmek ve iyi iletisim kurma,
rol  modeli olma yoOniinden olumsuz
etkilemektedir. Ogrencilerin %44.6’s1
hastane/klinik  uygulamalardaki  ekip ile
iletisim kuramadiklarini; klinikteki ekip tiyeleri
arasinda olusan olumsuz durumlardan (%62.2)
etkilendiklerini ifade etmislerdir. Literatiirde
iletisim bozuklugunun G&grencilerde en ¢ok
stres yaratan durumlardan Dbiri oldugu
belirtilmektedir (7). Bu durum klinikte ¢alisan
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hemsire, ebe ve diger ekip tiyelerinin dgrenci
egitiminde Onemli bir konumda olmalarina
ragmen, bazilarimin Ogrencilere egitimlerinde
destek olmanin kendi mesleki sorumlulugu
olarak gormemesi ve O&grencilerin varligini
kendi islerinin engelleyicisi olarak
diisiinmelerinden kaynaklanmis olabilir. Bu da
ogrencileri kabul etmek ve iyi iletisim kurma,
rol modeli olma yoOniinden olumsuz
etkilemektedir. Karadz’iin de (7) belirttigi gibi
Ogrenciler uygulama alanlarinda  pozitif
O0grenme cevrelerini tercih etmektedirler.
Calismamizda literatliire benzer Dbigimde
Klinikteki olumsuz durum ve olaylarin
ogrencileri olumsuz etkiledigi belirlenmistir.
Akgiin Kostak ve ark. (8) yaptigi ¢aligmada
Ogrenciler hemsirelerin  klinik  egitimlere
katilimlarmin az oldugunu, iyi rol model
olmadiklarim1 ve klinik egitimde sorumluluk
almadiklarin1 ifade etmis olup, bu sonug
calismamizi destekler niteliktedir.

Calismada uygulama alanlarmin
Ogrencilerin  biiyiik  ¢ogunlugu  (%76.8)
tarafindan vaka yeterliligi acisindan uygun
bulunmadigi, yine %85’inin  uygulama
alanlarinin  gereksinime cevap vermedigini
belirttikleri ve ebelik ogrencilerinin de bu
konuda yliksek oranda ayni goriisii savundugu
goriilmektedir. Ogrencilerin el becerilerinin
artmasi, kendine olan giivenin ve meslege olan
sevginin artmasi yeterli vaka inceleme ile
saglanabilir (7,9). Ayrica ebelik egitiminde
temel mezuniyet yeterliliklerinin
saglanabilmesi (9) 6nemlidir. Vaka yetersizligi
Ogrencilerin  bu  yeterlilikleri ~ saglama
giicligiinii ortaya cikarmakta, bu da egitim
ortaminda stres yaratmaktadir (5,6 ).

Yukaridaki tiim olumsuzluklara ragmen
Ogrenciler hastane uygulamalar1 sirasinda el
becerilerinin (%86.5), kendilerine olan giivenin
(%86.1), meslege olan sevgilerinin, mesleki
bilgilerinin ve sorumluluk duygularinin
(%89.9) arttigim1  belirtmistir.  Hemsgirelik
Ogrencilerinde bu oranlarin daha fazla olmasi
ebelik Ogrencilerinde diisiik ¢ikmasi yukarida
belirtildigi lizere vakalarin yetersizliginden ve
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olumsuz egitim ortamidan kaynaklaniyor
olabilir.  Literatiir = bilgisi de  bunu
desteklemektedir (7). Giimral ve Cosar (14)
yaptiklari calismada  benzer  bicimde
ogrencilerin hastanedeki uygulamalar1 yetersiz
buldugu (%32.2) ve ozellikle ebelikte dogum
stajinin yetersiz oldugunu (%40.8) belirttikleri
saptanmuigtir.

Ayrica  bu  calismada  hemsirelik
ogrencilerinin Devlet Hastanesi kliniklerinde,
ebelik Ogrencilerinin de Dogum Hastanesi
kliniklerinde sorunlar ve zorluklar yasadiklari
belirlenmistir. Yasadiklar1 bu zorluklar ve
sorunlart daha fazla oranda kadin hastaliklar
kliniklerinde yasadiklarini belirtmislerdir. Bu
durum kliniklerin egitime katkisinin az
olmasina ve sorumluluk alma sorunlarina
neden olurken, bekledikleri yardimi alamayan
Ogrencilerin {imitsizlik ve hayal kiriklig
yasamasina, doyumsuzluga neden olabilir.
Cogu calismalar (11-17) caligmamiza benzer
bicimde Ogrencilerin klinik ¢alisanlardan
yeterince destek alamadiklart belirtilmistir.

Uygulama yerindeki ebe ve hemsireler,
Ogrencilerin  egitiminde ve denetiminde,
egitimcilere yardimcit olmalidirlar.  Klinik
caliganlarinin 6grencilere rol model olmalari,
ogrencilerin 6zellikle kendi meslektaslarindan
kabul  ve  destek  gormeleri  egitim
etkinliklerinden daha fazla doyum almalarina
yardim eder. Ogrencilerin  dgrencilikleri
sirasinda meslegi sevme, siirdiirme konusunda
olumsuz etkilenmeleri, hemsire ve ebe olarak
mesleklerini icra etmeleri siirecine de olumsuz
yansimaktadir ve bu kisir dongii olarak devam
etmektedir. Ogrencilerin yasadiklar1 zorluklar
ve olumsuzluklar gelecege iliskin beklentileri
olumsuz etkilerken, hayal kirikligt ve
meslekten vazgecme gibi olumsuz duygulara
neden olabilmektedir (7,8,10,15,19). Jakson ve
Mannix'in (16) dgrenciye klinikte
olmalarindan dolayr hosnutsuz olduklarmin
hissettirilmesini ve Ogrencilerin egitimlerinde
negatif olmayi, yardimci olmamay1 segen
klinik c¢alisanlarinin  davraniglarin1  egitime
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yardimc1  olmayan  davramiglar  olarak
tanimladig1 goriilmektedir.

Kliniklerde &grencilerin teorik olarak
bilgilerle donanmalarinin yant sira,
uygulamalarin izlenmesini saglamakta
onemlidir. Bu amagcla uygulamaya c¢ikan
Ogrenciler yaptiklar1 her uygulamada rehberlik
ve destege ihtiya¢ duyarlar. Yaptiklar1 dogru
uygulamalarin  pekistirilmesi, onaylanmasi,
yanlis uygulama ve  hatalarmin  geri
bildirimlerle diizeltilmesi G6grencinin daha
sonraki mesleki yasaminda sifir hata ile
calismasina Onemli Ol¢lide destek verecektir
7).

Ebelik ve hemsirelik dgrencilerinin sorun
ve zorluklar yasadiklarmi ifade ettikleri
kliniklerde daha detayli nedensel aragtirmalara
ihtiyac  oldugu sOylenebilir.  Nedenlerin
belirlenerek okul hastane, klinisyen igbirliginin
giiglendirilmesine ihtiyag vardir. Ogrencilere
okul hastane igbirliginin nasil olmas1 gerektigi
soruldugunda, biiyiik gogunlugu (%74.9) teorik
egitimin sadece okulda degil hastane/klinik
ortamda da yeterli diizeyde olmas1 gerektigini,
%97.8’nin  Ogrencilerin uygulama alaninda
desteklenmesi  gerektigini  belirtmislerdir.
Keser ve arkadaglarinin (13) ¢alisma sonuglari
ile Karadag ve ark.'nin (11) ¢alisma sonuglar1
calismamizin sonuglar1 ile benzerdir. Ayrica
Ogrenciler uygulama alanlarmin arastirma
yapma  olanaklarina  sahip  olmadigini
belirtitken  bu  olanaklarin  artirilmast
gerektigini ifade etmislerdir. Zaman zaman
calismanin  yapildigi  fakiiltede  Ogretim
elemanlar1 Ggrencilerin klinik beklentilerine
yonelik sozlii paylagimlarda bulunmaktadirlar.
Klinik uygulama hazirliklarimin daha planh
yapilmasina gereksinim agiktir.

Ebelik  6grencilerinin  hastanelerdeki
klinik ortamlarin fiziksel ihtiyaclara cevap
veremediginin belirtmeleri 6nemlidir. Keser ve
ark. (13) yaptiklar1 g¢alismada, &grencilerin
fiziksel ihtiyaglarinin karsilanmasi, stajlarin
iicretlendirilmesi oOnerilerini de dile
getirmiglerdir. Bu c¢alismada da &grenciler
benzer ihtiyaglarin okul hastane isbirliginde
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¢oziilmesi Onerisinde bulunmustur. Ozcan da
(19) calismasinda okul hastane isbirliginin
egitime katki saglayacagimi  belirtmistir.
Yapilan bu calismada &grenciler tarafindan
okul hastane igbirliginin 6grencilerin giivenini
olumlu yonde etkiledigi, klinik ebe ve
hemsirelerinin ogrencileri daha cok
benimseyecegi ve  destekleyecegi ifade
edilmistir.

SONUCVE ONERILER

Ogrencilerin goriislerine gore, ozellikle
mesleki gelisimin saglanabilmesi i¢in okul-
hastane isbirliginin gerekli oldugu
belirtilmigtir. Ebelik ve hemsirelik 6grencileri
mesleki gelismeleri aktarma, meslektaglari
tarafindan benimsenme, iletisim, hastanede
sorunlar yasama, yardim alma konusunda bazi
kliniklerin ve dolayist ile bazi kurumlarin
desteginin az oldugunu ifade etmislerdir. Etkili
klinik ortamin saglanmasi igin; uygulama
oncesi  kurumlar arasinda  beklentilerin
protokollere dayandirilmasi, klinik g¢alisanlar
ile akademisyenlerin bir araya gelerek bu
protokolleri belirlemesi, karsilikli beklentilerin
ve sorunlarin paylasilmasi, yetkili birimler ve
klinik  ¢alisanlariin Ogrenci egitimi
konusundaki yasal sorumluluklari hakkinda
bilgilendirilmesi, 6grenci egitimleri konusunda
klinik  calisanlarinin yoneticiler tarafindan
denetlenmesi  gerekmektedir.  Yapilacak
sonraki ¢aligmalarda belirtilmis olan Ogrenci
goriislerinin nedensel olarak daha detayh
ortaya konmasina ihtiya¢ vardir. Okul hastane
isbirligini gili¢lendirecek parametrelerle ilgili
aragtirmalarin yapilmasi ve sonuglarinin egitim
siirecinde kullanilmasina ihtiyag¢ vardir.
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Assessment of sharp object injuries in Health Care Workers at a Second-
Stage Hospital

Ikinci Basamak Bir Hastanede Saghk Cahsanlarinda Kesici-Delici
Alet Yaralanmalarinin Degerlendirilmesi
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Amag: Bu ¢alismada hastane personelimizin delici-kesici alet
yaralanma sikliginin, yaralanma bigiminin, yaralanma sonras1 Hepatit
B, Hepatit C ve HIV seroprevalansinin arastirilmas: ve Hepatit B” ye
yonelik uygulanan profilaksi  6nlemlerinin  degerlendirilmesi
amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: 2014-2017 tarihleri arasinda Erzurum
Palandoken Devlet Hastanesinde meydana gelen 105 kesici delici
alet yaralanmalari Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan
diizenlenen formlardan retrospektif olarak degerlendirildi. Formda
yaralanma giinii, birinci ay, tgiincii ay ve altinci ayda yapilan
HBsAg, Anti-HBS, Anti-HCV ve Anti HIV sonuglar1 mevcuttur.

Bulgular: Kesici-delici alet yaralanmasi goriilen 105 saglik
calisaninda meslek gruplarina gore ayrim yapildiginda; 6 (%5,7)’s1
hekim, 37 (%35,2)’si hemsire, 18 (%17,1)’i saglik teknisyeni, 8
(%7,6)’1 temizlik personeli, 34 (%32,3)’li stajyer Ogrenci ve 2
(%1,9)’sinin  giivenlik gorevlisi oldugu goriildi. Olgularin 27
(%25,7)’si mukoza temasi, 78 (%74,2)’inin perkiitan yaralama
seklinde meydana geldigi kaydedildi. Yaralanmaya maruz kalan
personelin 95 (%90,4)’i Hepatit B virlisiine karsi asili olup, 10
(%9,5)’u ise Hepatit B as1 programina alinmistir. Personelin 6 aylik
takiplerinin hi¢ birinde HBsAg, Anti-HBS, Anti-HCV ve Anti HIV
pozitifligi gelismemistir.

Sonu¢: Caliymamizda goriildii ki egitim ve takiplerin diizenli
oldugu meslek gruplarinda yaralanma oranlar1 diisiik, bildirim
oranlar1 yiiksekken, meslege yeni baslayanlarin gogunlukta oldugu
hemsirelerde ve heniiz egitimleri devam eden stajyer dgrencilerde
yaralanma orani yiiksek, bildirim orani diisiiktiir. Hastane personeline
diizenli saghk taramalarinin yapilmasi, eksik olan asilarin
tamamlanmasi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan tibbi atik
yonetmeligi, koruyucu ekipman kullanimi, el hijyeni kesici-delici
alet yaralanmasi halinde uygulanacak yolu kapsayan egitimlerin
diizenli  verilmesi yaralanmalar1 azaltip, yaralanma sonrasi
bildirimleri arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Saglik Calisanlari, Delici Kesici Alet
Yaralanmalari, Koruyucu Onlemler, Egitim.
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ABSTRACT

Aim: In this study, the frequency of hospital staff our stab injuries
form of injury, after injury, Hepatitis B, Hepatitis C and Hepatitis B
and HIV seroprevalence investigate the 'Assessment of prophylactic
measures have been implemented in order to purpose.

Method: 105 cutter drill injuries that occurred at the State
Hospital of Erzurum Palandoken between 2014-2017 were evaluated
retrospectively from the forms organized by the Infection Control
Committee. Form injury days, one month, three months and six
months made HBsAg, anti-HBs, anti-HCV and anti-HIV results are
available.

Results: Stab injuries seen by 105 health workers distinction is
made between occupational groups; 6 (5.7%) were physicians, 37
(35.2%) were nurses, 18 (17.14%) were health technicians, 8 (7.61%)
were cleaning personnel, 34 (32.38%) were trainees and 2 (1.9%) were
security officers. It was noted that 27 (25.7%) of the cases were
mucosa-associated and 78 (74.2%) were in the form of percutaneous
injuries. Of the personnel exposed to injury, 95 (90.4%) were
vaccinated against Hepatitis B virus and 10 (9.5%) were taken to
hepatitis B vaccination program. Staff in any of the 6-month follow-
HBsAg, anti-HBs, Anti-HCV and anti-HIV positivity was developed.

Conclusions: Was observed in our study that education and low
injury rates in professions that follow a regular group, reporting rates
are high, occupational nurses with a majority of beginners and yet
educational ongoing trainees in the injury rate is high, the notification
rate is low. Regular health screening of hospital personnel, completion
of incomplete vaccinations, medical waste management by the
Infection Control Committee, use of protective equipment, regular
training of the way to be applied in case of hand hygiene breaker-drill
injury will reduce injuries and increase post-injury reports.

Keywords: Health Workers, Sharp Object Injuries, Protective
Measures, Education.
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GIRIS

Saglik c¢alisanlart  girisimsel islemler
esnasinda kesici-delici aletlerle yaralanmak
suretiyle kan ve viicut sivilariyla bulagan
enfeksiyonlar agisindan yiiksek risk altindadir.
Koruyucu 6nlemler alinmasina ragmen mesleki
temaslar ve bulas devam etmektedir (1-2).
Bildirilen c¢alismalarda bu etkenlerden ilk
siray1 viriislerin aldigi; giincel olarak siklikla
hepatit B virlisii (HBV), hepatit C viriisii
(HCV) ve human immunodeficiency viriis
(HIV) bulas1 goriilmektedir. Bulasma esas
olarak perkiitan yol ya da mukozal yolla
meydana gelmektedir. Perkiitan yolla bulas;
saglam derinin sivri uglu aletle, kesilerek,
yanarak ya da soyularak biitiinliigiiniin
bozulmasiyla meydana gelmektedir. Mukozal
yolla bulas ise goz, burun, agiz mukozasina
kan ya da viicut sivilarmin temasi sonucu
gerceklesmektedir (2). Konuyla ilgili yapilan
caligmalar perkiitan yaralanmalarin %30-70
arasinda degistigi ve yaralanmalarin en ¢ok
enjektor ignesi ile yasandigini
gostermektedir.(3) Cogunlukla Saglik
calisanlarimin  kullandiklar1 ~ kesici  delici
aletlerin  agilmasi, kapatilmasi, atilmast
esnasinda ve ameliyatlarda pansuman vb.
durumlarda yaralanmalar olugmaktadir ancak
bu temaslarin cogu enfeksiyonla
sonuglanmamaktadir (1-4).

Temas sonrasi enfeksiyonun olusumunda;
etkenin ¢esidi, patojenitesi, temasin tipi, maruz
kalinan kan miktar1 ve kaynak vakanin viral
yiikii belirleyici olmaktadir. HIV ile infekte
kanla perkiitan yaralanma sonras1 HIV bulag
riski yaklasik %0,3, mukozal temas sonrasi
9%0,09°dur (3). Perkiitan yaralanmay1 takiben
HBsAg pozitif temasta ise risk %1-6
arasindadir. HCV pozitif kaynak ile perkiitan
temas sonrasi risk ise % 3 civarindadir ( 5-6).

Bu caligmanin amaci, hastane
personelinde Ocak 2014-2017 yillar1 arasinda
¢ yillik doénemde kesici-delici aletlerle
yaralanma sekli, yaralanmaya maruz kalan
saglik  personelinin  mesleki  smiflamasi,
yaralanma sonrasi hepatit B, hepatit C ve HIV
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seroprevalansi; hepatit B yonelik uygulanan
profilaksi dnlemlerinin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

2014-2017 tarihleri arasinda Erzurum
Palandoken Devlet Hastanesinde meydana
gelen vakalarin kaydedildigi Enfeksiyon
Kontrol Komitesi (EKK) tarafindan
diizenlenmis olan formlar ve enfeksiyon
kontrol hemsirelerinin ayni tarihler arasinda
diizenlemis oldugu konuyla ilgili egitime
katilim kayitlar1 retrospektif olarak incelenerek
105 vakanin meslek gruplar, yaralanma
sekilleri, Hepatit B’ye karsi asilanma
durumlar1 ve diizenlenen egitimlere katilim
oranlari yiizdelik olarak degerlendirilmistir.

Degerlendirilen  formlarda yaralanma
giinii, birinci ay, iiclincli ay ve altinci ayda
yapilan HBsAg, Anti-HBS, Anti-HCV ve Anti
HIV  sonuglar1  incelemistir.  Calismada
kullanilacak personel verileri icin
(31.5.2017/76997168-157) kurum izni
alinmustir.

BULGULAR

Belirlenen tarihler arasinda hastanemizde
delici-kesici aletle yaralanan 105 saglk
personeli calismaya dahil edilmistir. Toplam
personel sayist 767 olan hastanemizde meslek
gruplarina gore incelendiginde yaralanmaya
maruz kalan; hekim sayist 6(%5,71), hemsire
sayist 37(%35,23), saglik teknisyeni sayisi 18
(%17,14), temizlik personeli sayisi 8(%7,61),
ogrenci sayist 34(%32,38), giivenlik personeli
sayist 2(%1,90) olarak belirlenmistir (Grafik1).
Temasa maruz kalan c¢alisanlarin 68 i kadin,
37°si erkek olup yas ortalamast 34.1 olarak
hesaplandi (Tablo 1).

Yaralanma sekilleri incelendiginde serum-
kan sigcramasiyla gerceklesen maruziyet sayisi
toplamda 27(%25,71) iken meslek gruplarina
gore bu oran hekim 2(%1.9), hemsire 6(%5.7),
saglik  teknisyeni  14(%13.3), Temizlik
Personeli 1(%0.9), ogrenci 4(%3.8)
seklindedir. Igne batmas1 ile gerceklesen
maruziyet sayisi toplamda 78(%74,2) iken
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meslek gruplarina gore bu oran hekim 4(%3.8),
hemsire  31(%29.5), Saglik  Teknisyeni
4(%3.8), Temizlik Personeli 7(%6.6), Ogrenci
30(%28.5),  Giivenlik  2(%1.9)  olarak
belirlenmistir (Tablo2). igne batmasma maruz
kalan 3 saglik personelinde (hemsire) kaynak
hastanin hepatit C pozitif oldugu tespit
edilmistir. Personelin 6 aylik takipleri yapilmisg
olup, sonucunda anti HCV pozitifligi
geligmemistir.

Yaralanmaya Maruz Kalan Personelin Meslek
Gruplarina Gore Dagilimi

® HEKIM WHEMSIRE ® SAGLIK TEKNISYENI m TEMIZLIK PERSONELI = OGRENCI GUVENLIK

Grafik 1. Yaralanmaya Maruz Kalan Personelin Meslek
Gruplarina Gore Dagilimi

Tablo 1. Yaralanmaya Maruz Kalan Personelin Yas ve
Cinsiyet Dagilimi
Yaralanmaya Maruz Kalan Personelin yasve

Yas

17 Kadm Erkek ortalamasi

" 6 42
i 37 - 36
8 10 34
1 7 41
22 12 17
- 2 35

68 37 34.1

Yaralanmaya Maruz Kalan Personelin Yaralanma
Sekilleri

20142017 EEE TN igne TOPLAM
Sicramast  Batmasi(%)
(%)
Hekim 2(1.9) 4(3.8) 6(5.7)

emsire 6(5.7) 31(29.5) 37(35.2)
Saghk 14(13.3) 4(3.8) 18(17.1)
teknisyeni

Temizlik 1(0.9) 7(6.6) 8(7.6)
Personeli
[ 4(3.8) 30(28.5) 34(32.3)
Giivenlik - 2(1.9) 2(1.9)
TOPLAM [¥(¢~%))] 78(74.2) 105
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Delici-kesici alet yaralanmasina maruz
kalan hastane personelinin Hepatit B as1
durumu degerlendirildiginde toplamda
95(%90,4)’inin Hepatit B bagisiklig1 olup
meslek gruplarma gore ayrildiginda; hekim
2(%1.9), hemsire 35(%33.3), saglik teknisyeni
18(%17.1), temizlik personeli 8(%7.6), 6grenci
32(%30.4) seklindedir. Hepatit B bagisikligi
olmayip as1 programina alinan toplam saglik
personeli  sayist  10(%9.5) iken meslek
gruplarina gore bakildiginda; hekim 4(%3.8),
hemsire 2(%1.9), 6grenci 2(%1.9), giivenlik
personeli 2(%1.9) seklindedir (Tablo 3).

Tablo 3. Yaralanmaya Maruz Kalan Personelin Hepatit B
As1 Durumu

Yaralanmaya Maruz Kalan Personelin Hepatit B
Asi Durumu

2/1U %/ /| HepatitB Programma TQPLAM
Ash Alman

21.9) 4(3.8) 6(5.7)
35(333)  2(1.9) 37(35.2)
Saghk 18(17.1) . 18(17.1)
Teknisyeni

Temizhk 8(7.6) - 8(7.6)
Personeli

[l 32(304)  2(1.9) 34(32.3)
- 2(1.9) 2(1.9)
95(904)  10(9.5) 105

Hastanemiz c¢alisanlarina  yonelik; el
hijyeni, kesici-delici alet yaralanmasi halinde
yapilmas1 gerekenler, tibbi atik yonetimi ve
dezenfektan kullanimi konulu egitimler her yil
diizenli olarak EKK tarafindan verilmektedir.
Verilen son egitim rakamlar1 incelendiginde
722 (%94,1) calisana mevcut egitimlerin

verildigi gorilmiistiir.
TARTISMA

Saglik personeli meslekleri sebebiyle kan
ve vilcut sivilarina maruziyet sonrasinda
Hepatit B, hepatit C ve HIV viriisiine bagl
enfeksiyonlara yakalanma agisindan yiiksek
risk altindadir. Glinlimiizde hepatit C ye karsi
kullanilacak spesifik as1 yada immiingulobulin
yoktur. Bu nedenle korunma bulasma
kaynaklarina ve bulas yollarina kars1 olacak
onlemlerle sinirhidir.  Hepatit C  pozitif
kaynakla temas sonrasi saglik personeline;
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temastan sonraki ikinci haftada PCR ile HCV
RNA, dordiincii haftada Anti HCV ve ALT
testi calisilmalidir yine takipte {iglincii ve
altinci ayda bu testler tekrarlanmalidir. Temast
takiben antiviral kullanimu ile ilgili veri yoktur
akut enfeksiyon gelisirse kullanilabilir (7).
Hepatit B enfeksiyonu agisindan risk tasiyan
ve HBV ile infekte olmamis kisilere aktif
imminoproflaxi Onerilir. Saglik ¢alisanlarida
bu gruba girmektedir. Hepatit B (+) kaynaktan
olusan delici kesici alet yaralanmalarinda kisi
onceden HBV ye karsi bagisik degilse ilk 24-
48 saat icinde as1 ile birlikte 0.06 ml/kg
dozunda HBIG yapilmas1 onerilir (7). HIV
pozitif kaynakla temas sonrasi; temas sekli
ayrintili  bigimde sorgulanir, uygun anti-
retroviral profilaksi baglanir. Bulas riskini
temas sonrasi profilaksi en az %80
azaltmaktadir. Yaralanan kisinin bazal, 4- 6
hafta, 3-6. ay ELISA testleri tekrarlanir.
Bunlarda pozitiflik tespit edilirse PCR ile HIV
RNA testi yapilir ve sonucglara gore uygun
yaklasim planlanir (8). Bu enfeksiyonlarin
bulagsma riski, perkiitan yaralanmalarda
mukokiitandz yaralanmalardan daha yiiksektir

Q).

Calismamizda meslek gruplarina gore
yaralanmaya  maruz  kalan  personele
bakildiginda sirasiyla hemsire 37(%35.23),
O0grenci  34(%32.38), saglik teknisyeni
18(%17.14), temizlik personeli 8(%7.61),
hekim 6(%5.71) ve giivenlik personeli
2(%1.90) oldugu goriilmistir. Konuyla ilgili
yapilan diger ¢aligmalar incelendiginde Altiok
ve ark. Caligmalarinda delici ve kesici aletle
yaralanmanin en ¢ok hemsire/ebelerde
yasandig1 goriildiigiinii (ebe/hemsirelerde %
83,0, laborantlarda % 74,3, hekimlerde %
66,2) ayrica yaralanmalarin  ¢ogunlukla
enjektdr ignesi ile gerceklestigi (% 89,2)
bildirmistir (9). Yine Bozkurt ve ark. Bu
konuda  hazirlamis  olduklari  g¢aligmada
yaralanma Olgulariin %90’1 igne batmasi,
%51 kesici alet yaralanmasi ve %5’i de
mukozal temas sonucu oldugunu
bildirmislerdir (10). Meslek grubu bakimindan
yalnizca hemsirelerin yer aldig1 bir ¢alismada
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Omag ve ark. Arastirma kapsamindaki 860
hemsireden 578 (%67.2)’inin son ii¢ ay
icerisinde kesici delici alet yaralanmasina
maruz kaldigini rapor etmislerdir (11).

Bizim c¢aligmamizda da yaralanmalarin
siklikla ele igne batmasi ile gerceklestigi
yaralanmaya maruz kalan personelin 6zellikle
hemsireler ve hemsirelik Ogrencileri oldugu
belirlenmistir. Altiok ve ark, Tarantola ve ark.,
Bozkurt ve ark, Ozyigit ve ark., da
calismalarinda bulgularimiza benzer sekilde en
fazla yaralanmaya maruz kalanlarin ebeler/
hemsireler oldugunu ifade etmistirler (9, 10,
12). Kesici-delici alet yaralanmasi konusunda
literatiir ~ verileri taranarak elde edilen
sonuclarin ¢ogunda maruziyette hemsire grubu
ilk sirada yer almaktadir (13). Bu durum
Ogrencilerin tecriibesizligi ve hemsirelerin
invaziv iglem sikliginin fazla olmasi (damar
yolu agilmasi, enjeksiyon, kan alma, kan sekeri
Olciimii vb.) is yogunlugu ve bu alandaki
personel sayisinin yetersizligi; dikkati ve
standart ~ koruyucu  Onlemlere  uyumu
azalmasindan kaynaklanmaktadir (14)
Perkutan temas degerlendirilirken, igi delikli
olmayan ignelerin batmast ile olusan riske gore
ici delikli igne veya kaniil batmasi ile olusan
risk daha yiiksektir. Ici delikli igneler veya
kaniillerin iginde kan kalma ihtimali daha
yiiksektir (7). Kaya ve ark.’1 yaralanmalarin
%51’inin  enjektér  kapagi  kapatilirken,
%18’inin damar yolu acarken, %16’simnin tibb1
atiklar bertaraf edilirken oldugunu bildirmistir
(15). Bizim ¢aligmamizda %25.7 serum ve kan
sigramasi ile mukozal temas , %74.3 oraninda
ise igne batmasi sonucu penetran yaralanma
mevcuttur  ancak  yaralanmalarin  nasil
gerceklestigi  ile ilgili alt  gruplar
olusturulmamustir.

Merih ve ark.’ 1 yaptiklar1 ¢calismada %72
temizlik gorevlilerinin, Giiciik ve ark.’nin
caligmasinda ise %56 ile doktorlarin ilk sirada
oldugu tespit edilmistir (16,17). Yaralanmaya
maruz kalan diger saglik personeliyle ilgili
bulgular calismanin yapildigi saglik kurulusu,
caligmaya katilan saglik personeli sayis1 ve
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kurum i¢i egitim sikligmma gore degiskenlik
gosterdigi anlagilmaktadir.

CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) ‘i 1991 de saglik calisanlarini kan
ve benzeri viicut stvilariyla bulasan viriislerden
korumak i¢in  Onerilerini  yayinlamistir.
Standart  Onlemler; Duyarli  personelin
asilanmasi, primer korunma &nlemlerinin
uygulanmasi, standart enfeksiyon kontrol
Onlemlerinin  alinmasi, gilivenli arag ve
ekipmanin kullanilmasi, c¢aligma sirasinda
kurallara uyulmas: (igne kapagi kapatmama
gibi) ile yaralanmalarin 6nlenmesinde korunma
saglanmaktadir (6).

Sonu¢ olarak saglik caliganlar1 kan ve
viicut sivilartyla olan temaslarinin risklerini
uygulanmas1 gereken koruyucu Onlemleri,
temas sonrasi izlemesi gereken yolu bilmelidir,
konuyla ilgili egitimler kurumlar tarafindan
verilmelidir.
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Amag:  Ulkemizde niifusun giderek yaslanmasi kronik
hastaliklar1 artirmistir. Bu artisla birlikte hem yogun bakim (YB)
ihtiyact hem de saglik harcamalar1 artmistir. Bu ¢aliymanin amac;
Ulkemizde uzun siireli YB’de (USYB) yatan hastalar igin,
siirdiiriilebilir  saglik politikalarinin  hazirlanmasina  ve saglik
hizmetleri planlamasina katki saglamaktir.

Yontem: 2. Basamak Hastane (BH) 3. Seviye YB iinitesinde (3.
SYBU)’de yatan hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.
Caligmaya alinan 717 hastanin her biri igin, yas, cinsiyet, klinik
durumlari, YBU’de yatis siiresi, prognozlari ve Saglik Uygulama
Tebligi (SUT) ilkelerine gore 2. BH olusan fatura bedelleri
kaydedildi. Daha sonra her bir hasta i¢in bire bir aym kosullar
altinda, ayn1 hizmetler 3. BH> 3.SYBU’de verilmis olsaydi, fatura
edilebilecek bedeli belirlemek i¢in teorik hesaplamalar yapildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortancasi 76.0 yil, 2. BH 3.SYBU’de
yatis giin ortancast 28.0 giindii. Bu hastalarin % 84.4 3.SYBU’de
yatarken Olmistiir. Verilen hizmetler i¢in Sosyal Giivenlik
Kurumu’na (SGK) fatura edilebilecek tutarlar 1.156,90-569.590,66
TL olarak belirlenmistir. Ayni hastalarin, 3. BH’de yer alan 3.
SYBU’de kaldiklar1 varsayildiginda SGK’ya fatura edilebilecek
tutarlarin ise 1.250,02 — 624.333,35 TL olacagi hesaplanmistir.
Hastalarin 2. BH 3.SYBU tedavi edilmeleri hasta basina ortalama
1.932,29 TL az édemeye ve toplam 717 hastada, 2.721.225,27 TL az
ddemeye neden olabilecegini gosterilmistir.

Sonug: 3. BH deki hastalarm 2. BH 3.SYBU’ne nakledilmesi, bu
yataklarin akut bakim ihtiyact olan ve prognozu iyi olabilecek
hastalara ayrilmasina ve bu sayede bu hizmetlere ayrilan kaynaklarin
daha etkin ve verimli kullanilmasina olanak saglayacaktir. Bu
nedenlerle USYB hastanelerinin kavramsal olarak, tartigilmali ve
hayata gegirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik Kritik Hastalik, Uzun Siireli Yogun
Bakim, Saglik Harcamasi
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ABSTRACT

Aim: As the ageing population of Turkey increases, so there is an
increase in chronic diseases, resulting in an increase in both the need
for intensive care (IC) and healthcare expenditure. The aim of this
study was to contribute to the preparation of sustainable healthcare
policies for long-term IC patients and to the planning of healthcare
services.

Method: A retrospective examination was made of the records of
patients in a level 3 IC unit (ICU) in a level 2 hospital. For each of the
717 patients included in the study, a record was made of the age,
gender, clinical status, length of stay in ICU, prognosis and the
hospital bill according to the principles of the Healthcare Application
Declaration. Then a theoretical calculation was made for each patient
of the same services under the same conditions in a level 3 ICU in a
level 3 hospital.

Results: The mean age of patients was 76.0 years and mean length
of stay in the level 3 ICU of the level 2 hospital was 28.0 days. The
mortality rate in ICU of these patients was 84.4%. The costs of the
healthcare services which could be billed to the National Social
Services were 1,156.90 TL — 569,590.66 TL. If the same patients had
been admitted and treated in a level 3 ICU of a level 3 hospital, the
charges which could be billed to Social Services were calculated as
1,250.02 TL — 624,333.35 TL. The treatment of patients in a level 3
ICU in level 2 hospitals showed a mean lower cost of 1,932.29 TL per
patient and a total saving of 2,721,225.27 for the total 717 patients.

Conclusion: The transfer of patients in a level 3 hospital to a
level 3 ICU in a level 2 hospital allows those beds to be used for those
in need of acute care and differentiates patients who could have a good
prognosis, and the resources allocated for these services can be used in
a more effective and productive way. Therefore, the concept of long-
term, intensive care hospitals should be discussed and implemented.

Keywords: Chronic Critical illness, Long Term Intensive Care,
Health Expenditure
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Giris

“Diinya niifusu giderek yaslanmaktadir” (1)
climlesi giinlimiizde saglikla ilgili pek ¢ok
yaymnda yer almaktadir. Ancak siirdiiriilebilir
saglik hizmeti flretimi agisindan yaslanan
niifusla ilgili 6nerilere pek az bilimsel ¢alisma
da rastlanilmaktadir. Ulkemizdeki ekonomik
gelismeler, saglik sektoriinde de gelismelere
neden olmus ve beraberinde yiiksek teknoloji
kullanimint getirmistir (2). Bu gelismelere
bagl olarak, anne oliimii, bebek oliimi gibi,
dogusta beklenen yasam siiresini kisaltan
nedenler ortadan kaldirilmis ve boylece, kronik
hastaliklarin artmasina zemin hazirlanmstir (2,
3). Yogun bakim (YB) ihtiyacini artiran kronik
hastaliklar hem oOliim ve sakatliklarin en
onemli nedenlerinin basinda gelmis hem de
saglik harcamalarini artirmistir (4-7). Tam bu
noktada maliyetleri kontrol altina alabilecegi
diistiniilen uzun siireli yogun bakim (USYB)
tesisleri dikkatleri {izerine toplamaktadir. Bu
calismanin amaci; Ulkemizde uzun siireli
YB’de (USYB) yatan hastalar igin,
stirdiirtilebilir saglik politikalarinin
hazirlanmasina ve saglik hizmetleri
planlamasina katki saglamaktir.

Kritik bakim olarak da bilinen YB;
iilkelerin mevcut kaynaklar1 ve yaklagimlarina
gore degiskenlik gostermekte ve yasami tehdit
altinda olan hastalara karmasik saglik
hizmetlerinin, saglik  sistemi  igerisinde
sunuldugu birimler olarak yer almaktadir ((8,
9). YB’deki gelismeler sayesinde, hayatta
kalan akut kritik hastaligi olan pek c¢ok hasta,
giderek artan sayida kronik kritik hastalig1 olan
hasta grubunu olusturmaktadir (4).

Kronik kritik hastalik (KKH) igin ¢esitli
kavramlar kullanilsa da (4, 10) buradaki
anahtar kelime uzun siire yasam destegine
bagimli olunmasidir (11). KKH’a sahip olan
hastalar igin, akut kritik hastalik sonrasinda
organ islev bozukluklarina gore aylarca ya da
yillarca yiiksek diizeyde ve o0zel bakim
gerektirebilmektedir  (12). KKH’1  olan
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hastalarm, YB iinitesi (YBU)nde kalis
siirelerinin ve mortalitelerinin yiiksek oldugu,
ayrica  maliyelerinin de fazla oldugu
bilinmektedir (11, 12). Bu nedenle saglik
harcamamalarin1  diisiirmek icin, USYB
hastanesi (USYBH) tanimi ilk olarak ABD’de
giindeme getirilmis ve 1980’li yillarin
ortalarinda uygulamaya konulmustur (10)
Sonug¢ olarak karmasik tibbi durumu olan
KKH’l1 hastalarin uzun stireli tibbi bakimlarini
saglamak amaciyla maliyetleri diisiik olan
USYBH’i ortaya ¢ikmustir (10, 13). USYBH
verilen hizmetler mevcut saglik hizmetlerinin
bir pargasidir (13). ABD’de Medicare uzun
siireli saglik hizmetinin verilecegi hastaneleri
[(Long-term care hospital (LTCH)] akut
bakim hastanesi (acute-care hospital) olarak
sertifikalandirmaktadir (14). Medicare
tanimlamasina gore USYBH: Cogunlugu YB
ya da kritik bakim iinitelerinden nakledilen,
ortalamada 25 giinden fazla kalan hastalarin
tedavilerinin saglandig1 akut bakim
hastaneleridir (15).

Burada 6nem olan konu, tesislere verilecek
isimden ziyade o tesislerde verilecek hizmetin
kapsamidir. Ciinkii Medicare O6demelerde
taniya dayali gruplart kullanmakta ve geri
O0demelerde kesintiye gidebilmektedir(10, 16-
18). Benzer yontem iilkemizde Sosyal
Giivenlik Kurumu  (SGK) tarafindan da
kullanilmaktadir(19).

Ulkemizde dogusta beklenen yasam siiresi
2002 yilinda ortalamada 72,5 yil iken, artarak,
2015 de 78,0 yil olmustur (2). Bunula birlikte
2002 yilindan YB yatak sayisi toplamda 2.214
iken, artarak, 2015 yilinda toplamda 31.525’e
yiikselmistir (2). Ulkemizde 1999 yilinda
4.985 milyon TL olan toplam saglik harcamasi,
artarak, 2015 yilinda ise 104. 568 milyon TL
cikmistir(2). Tim bunlar gostermektedir ki,
ilkemizde YB ihtiyacti kademeli olarak
artmigtir ve bu ihtiyag artmaya devam
edecektir. Bu c¢aligmada, Saglik Uygulama
Tebligi (SUT) geri 6deme ilkelerine gore, 2.
Basamak Hastane (2. BH) 3. Seviye YBU
(3.SYBU) ile 3. Basamak Hastane (3. BH)
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3.SYBU’lerinde verilen hizmetlere iliskin
bedellerin arasindaki farki karsilagtirmak ve
sonuglarin1  ortaya  koymak  amaciyla
planlanmustir.

Gerec¢ ve Yontemler

Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun
olarak ve Ankara Numune Egitim Arastirma
Hastanesi Etik Kurulunun 25.05.2017 tarih E-
17-1423 sayili onayiyla yapilan bu ¢aligmada;
01 Ocak 2013 -31 Mayis 2017 tarihleri
arasinda 2.BH 3.SYBU’de takip edilen
hastalarin dosya kayitlar retrospektif olarak
incelendi. Toplam 829 hastanin elektronik
kaydina ulagildi. Bu kayitlardan; bilgileri eksik
olan 12 hasta ve farkli zamanlarda birden fazla
yatisi bulunan 33 hasta ile SUT (EK-1.) fatura
etme ilkelerinde aciklandigi {izere oOzellik
gosteren 1 ve 2 giinliik yatig siiresine sahip
hastalar (sirasiyla 43 ve 22 kisi) da arastirma
disinda birakilarak, 717 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, klinik
durumlari, YBU’de yatis siiresi ve hastalarin
prognozlart (6lim, taburcu ve sevk edilen)
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) veri
tabanindan (Alpdata, Ankara, Turkey) alindi.

HBYS’den alinan bilgiler vasitasi ile her bir
hasta i¢in, SGK tarafindan 2. BH igin verilmesi
ongoriilen toplam fatura bedellerine ulasildi.
Daha sonra bire bir ayn1 kosullar altinda, her
bir hasta i¢in, ayn1 hizmetler 3. BH’
3.SYBU’de verilmis olsaydi SGK’ya fatura
edilebilecek bedeli belirlemek igin teorik
hesaplamalar yapildi. SGK tarafindan 3.
SYBU hizmetleri, gerek 2.BH ve gerekse 3.BH
icin tantya dayali islemler {izerinden
O0denmektedir. Bu nedenle fatura bedelleri EK-
1.’de aciklanan faturalama ilkelerine gore
hesaplandi. Hesaplamada; 2. BH’de 3.
SYBU’de yatan hastalar igin ilk giin ve son
giin hizmet bedelleri ile ilk ve son giin disinda
kalan giinlerin bedelleri taniya dayali islem
iizerinden hesaplandi. Ayrica taniya dayali
islem diginda 6demesi yapilan tibbi sarf, ilag
ve hizmetler de eger var ise ayr1 ayr
hesaplanarak toplama eklendi. 3. BH’nin 3.
SYBU’i igin SUT ile belirlenmis olan fiyat
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artislar1 var ise, bu artislar da ilgili kalemlere
uygulandi.  Elde  edilen  hesaplamalar
sonucunda, HBYS iizerinden fatura bedeli
belirlenen 2. BH 3.SYBU yatan hastanin, bire
bir ayn1 kosullarda 3. BH 3.SYBU’de yatmas1
durumunda ortaya ¢ikacak olan fatura bedeli
hesaplanmis oldu. Boylece 2.BH HBYS veri
tabanina girilmis olan her islem herhangi bir
baskaca isleme tabi tutulmaksizin oldugu gibi
3. BH 6deme ilkelerine uyarlanmis oldu.

istatistiksel Analiz

Hasta  dosyalarindan  alman  bilgiler
bilgisayar ortamina aktarildi. Hata kontrolleri
ve diizeltmeler yapildi. Siirekli degiskenlerin
(vas, kalig gilinli, fatura bedeli gibi) normal
dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve
Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Tim siirekli
degiskenlerin  ¢arpitk  (normal  dagilima
uymadigi) belirlendi. Tanimlayici istatistiklerin
gosteriminde siirekli degiskenler i¢in ortanca
(CAG-Ceyreklikler Arast  Genislik, IQR-
InterQuartile Range), kategorik degiskenler
icin ise say1 ve ylizde kullanildi. Hastalarin
2.BH 3.SYBU tedavi sonucunda olusan fatura
bedelini ayni hastanin, aymi sartlarla 3.BH
3.SYB’de kalmasi durumunda olusacak fatura
ile karsilastirmasi i¢cin Wilcoxon isaretli siralar
(signed rank) testi uygulandi.

Istatistiksel analiz ve hesaplamalar igin
IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp.
Released 2013. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) programi  kullamldi. Istatistiksel
kararlarda p<0.05 diizeyi anlamh farkliligin
gostergesi olarak kabul edildi.

Bulgular

01 Ocak 2013 —31 Mayis 2017 tarihleri
arasinda 2. BH 3.SYBU’de takip edilen ve
calisma kapsamina alinan toplam 717 hastanin
392’si (% 54.7) Erkek, 3251 (% 45.3) Kadin
idi. Yaglart 18 — 102 arasinda degisen
hastalarin yas ortancasi 76.0 (CAG=22.0)
yildir. 3.SYBU’de yatis giin ortancast 28.0
(CAG=52.0) giin olan hastalar en az 3 en ¢ok
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684 giin yatmustir. Hastalarin 384°de (%53.6) Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
Non Travmatik Beyin Hasar1 (NTBH) Cinsiyet™ T )
197’sinde  (%25.1)  hipertansiyon  (HT), Kadm 325 (%45.3)
103’tinde (%13.1) demans saptanmig olup Yas **(Y1l) 18-102, 76.0 (22.0)
hastalarin  klintk durumlar1 Tablo 1.’de YBU Kalis Siiresi** (Giin) 3-684, 28.0 (52.0)
gosterilmistir. YBU'den Nereye Gittigi*
Mortalite 605 (% 84.4)
Incelenen hastalarin hepsinde en az bir Taburu veya Baska Hastaneye Sevk 12 (%156)
kronik hastalik bulunmaktadir. Sadece bir Klinik Durum Ve Komorbiditeler
kronik hastalig1 olan kisi sayis1 276 kisi olarak Hipertansiyon™ Var 189 (%264)
belirlenmistir. En az 2 kronik hastaligi olan _ Yok o 06739
L. . - Diabetes Mellutus* Var 115 (%16.0)
kisi sayist 441, en az 3 kronik hastaligi olan vok 602 (%684.0)
kisi sayis1 ise 226 kisi olarak bulunmustur. 605 Pulmoner Hastallc™ Var 74 %103)
(% 84.4) hasta YB’de oliirken hastalarin 112’si Yok 643 (%89.7)
sevk veya taburcu olmustur (Tablo 1.) Kalp Hastahgr™ Var 195 (%27.2)
Yok 522 (%72.8)
2.BH tarafindan, 3. SYBUde yatan hastalar Travmatik Beyin Hasarr** Var 71 (%9.9)
icin, SGK’ya fatura edilebilecek tutarlar Yok 646 (%90.1)
1.156,90-569.590,66 TL (min-max) ve ortanca Non Travmatik Beyin Hasar* Var 384 (%53.6)
24.784,42 (CAG=46.502,16) TL olarak Yok 33 (%646.4)
belirlenmistir. Ay hastalarin 2. BH yerine 3. Kanser” var 109 (o15.2)
. - Yok 608 (%84.8)
BH’de yer alan 3. SYBU’de kaldigi :

Alzheimer-Demans* Var 97 (%13.5)
varsaylldiginda 3. BH tarafindan SGK’ya Yok 620 (%86.5 )
fatura edilecek tutarlarin ise 1.250,02 - Enfeksiyon® Var T34 %187)
624.333,35 TL arasinda ve bir hasta igin Yok 583 (%81.3)
ortanca 26.798,75 (CAG=50.241,94) TL Diger* Var 123 *%17.2)
olacagi  hesaplanmustir.  Fatura  bedelleri Yok 594 (%82.8)
karsilastirildiginda arastirmanm  yapildign 2. ey e (74) bigiminde, 7 Min-Max, Median (IQRjseklinde
BH 3. SYBU ile 3. BH 3. SYBU arasinda ayni Diger; Parkinson, motor ndron hastaliklar1., bobrek yetmezligi, zehirlenmeler,

endokrin sistem hastaliklari vb

hastalar i¢in en az 91,66 TL, en ¢ok ise

54.742,68 TL, ortanca olarak da 1.932,29 Tablo 2. Hastalarin SGK fatura edilen bedelleri

(CAG=4.075,65) TL tutar farki olusmaktadir.

A 2. BH 3. 3. BH 3 Fatura z p
Incelenen 717 hastanin tamaminin 2. BH fatura BYBU BYBU Tutarlar
bedeli, 3. BH 3.SYBU olas! fatura bedelinden ;itt:f(u) (Fﬁlt_';ra Tutan ?ﬁ_s)' fark
daha diisiiktiir. Fatura bedelleri arasindaki fark Min-Max ;19525%066 ééngéO32-35 gi?ﬁz . 23198 | <0.001
istatistiksel olarak da anlamlhdir (Z=23.198; o o o
Median 24.784,82 26.798,75 193229 | 23198 | <0.001
p<0.001) (Tablo 2). (IQR) (46.502,16) | (50.241,94) (4.075,65)
Hastalarmn 2. BH 3.SYBU tedavi edilmeleri T O YR T T T 3 e Yok e e
ile 3. BH 3.SYBU’de tedavi edilmelerine gore Wilcoxon isaretii siralar (signed rank) i(ullamlmls (Z=23.198;
p<0.001).
hasta basina ortalama 1.932,29 TL daha az
O6deme yapilabilecegini ve toplam 717 hastanin
tamaminda yaklasik olarak 2.721.225,27 TL Tartisma
tasarruf yapilabilecegini ortaya koymustur B o
(Tablo 2.) Yaslanan niifus YB ihtiyacin1 artirarak

zincirleme bir reaksiyonu baglatmaktadir.
YB’deki gelismeler pek ¢ok hastanin akut
kritik hastaliktan kurtulmasini saglamistir(4,
20). Bunun sonucunda akut kritik hastaliktan
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kurtulan hastalarin %5-10’nunda KKH hali
gelismektedir(21). KKH’s1 olan hastalarda
USYBH tedavi edildikleri g6z Oniine
alindiginda hem YB’deki yatis siirelerinde hem
de YB maliyetlerde artis meydana gelmektedir
(4). Ulkemizde USYBH olmadigindan tiim YB
hizmetleri akut hizmetler gibi
diisiintilmektedir.

ABD'deki YBU sonrasinda USYBH
nakledilen KKH sayis1 her gecen giin
artmastyla birlikte USYBH sayis1 1997'de 192
iken 2006'da 408'e c¢ikarken, ayni siire i¢inde,
USYBH kabul edilen hastalarm yillik sayist
13.732'den 40.353'e, yillik maliyeti ise 484
milyon $’dan 1.325 milyar $ a ¢ikmustir (20).
Loss ve ark (11). YBU deki hastalarin sadece
% 11'ini KKH olusturmasina ragmen
kaynaklarin% 40.6's1n1 tiikkettiklerini
bildirmislerdir.

Tiirkiye Kamu  Hastaneleri Kurumu
tarafindan yapilan Yogun Bakim Uniteleri
Aragtirmasinda; Haziran 2014-Mayis 2015
doneminde, YBU’de takibi yapilan toplam
5784 hastanin %41,5’inin (n=2401) 65 yas
{istii oldugu hastalarin yas1 artiginda YBU’nde
kalma siiresinin de arttig1 ve yatis siiresi 30
giinden fazla olanlarda mortalite oraninin daha
fazla (% 59,2) gozlendigini bildirilmistir (22).

Calismamizda da hastalarin yas ortancasi
76.0 yil olup 3.SYBU de yatis siiresi ise
47.54+62.66  giin  olarak  goézlenmigtir.
Hastalarin ¢ogunda 2 ve daha fazla kronik
hastalik tespit edilmis olup en az 2 kronik
hastalig1 olan 441, en az 3 kronik hastalig1 olan
226 hasta gozlenirken sadece bir kronik
hastalig1 olan hasta sayis1 276 dir. 3.SYBU’de
mortalite oranmin yiiksek olup 661 hasta
YB’de oliirken hastalarin sadece 112°si sevk
veya taburcu oldugu belirlenmistir. Mortalite
oraninin % 84.4 olmas1 hastalarm yas
ortalamalarmin yiiksek olmasi, ¢oklu kronik
Klinik durumlarinin = bulunmas1  ve yatis
stirelerinin uzun olmasma bagli oldugunu
disiiniilmektedir. Ayrica mortalite orani ve
yatis siirelerinin yiiksek olmasinda en biiyiik
etken ise 3. BH’lerde ki 3.SYBU de takip
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edilen, taburculugu yapilamayan KKH sahip,
prognozu koétii YB ihtiyaci olan, hastalarin,
yapildigi 3.SYBU’ne
nakledilmesidir. Hastalarin 10 gilinden fazla

calismanin

sirede  YBU kalmalari  mortalitelerinin
artmasina neden olmaktadir (23). Akut YB
ihtiyact kalmayan KKH sahip hastalarin
USYBH’ine transferi, hem  maliyetleri
azaltmakta hem de uzun siire bu yataklarin
isgalini engelleyerek daha g¢ok ihtiyaci olan
diger hastalarin bu yataklar1 kullanimina imkan
saglamaktadir (24).

Yapilan ¢aligmalar USYBH nin saglik
hizmetlerinin maliyetlerini ve hastaneye tekrar
bagvurulan azaltildigimi da gostermistir (10,
13).

Seneff ve ark. (16) Kronik ventilasyon
ihtiyact olan ve UYBH’ne transfer edilen
hastalar ile transfer edilmeyen hastalarin 6
aylik motalite ve maliyetlerini karsilagtirdiklar
calismada: mortalite oranlar1 her iki grupta da
benzer oldugunu, transfer edilmeyen hastalarin
maliyetlerinin  daha  yiiksek  oldugunu
bildirilmislerdir. Bu ¢alismada: 2. BH
tarafindan 3. SYBU’de yatan hastalar igin,
SGK’ya fatura edilebilecek tutarlarin 1.156,90-
569.590,66 TL (min-max) arasinda ve hasta
24.784.42 TL olarak
belirlenmistir. Ayni1 hastalarin 3. BH’de yer
alan 3. SYBU’de kaldig1 varsayildiginda ise
SGK’ya fatura edilebilecek tutarlarin 1.250,02
— 624.333,35 TL arasinda ve bir hasta igin
ortanca 26.798,75 TL olarak hesaplanmistir.
Ancak iilkemizdeki SGK 6deme sistemindeki
kisitlamalar

basi  ortanca

nedeniyle bu degerler

degisebilecegi unutulmamalidir.

Kahn ve ark (25) yaptigi diger bir
calismada KKH olan hastalarin % 20.6 nin
USYBH’ne transfer edildigi, transfer edilen
hastalarin YBU’nde kalan hastalara kiyasla sag
kalimlar1  benzer ve toplam  hastane
maliyetlerinin daha diisiik oldugu ancak daha
uzun siireli yattiklar1 i¢in toplam ddemelerin
arttigi tespit edilmistir. Bu c¢alismada 2. BH
3.SYBU’de tedavi edilen hastalara, 3. BH 3.
SYBU’de tedavi edilmelerine gore, hasta
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basma ortalama 1.932,29 TL daha az 6deme
yapildig1 ve toplam 717 hastanin tamaminda
yaklagik 2.721.225,27 TL tasarruf yapildig:
tespit edildi (Z=23.198; p<0.001).

Votto ve ark. (18)Tarafindan yapilan
¢alismada bir ¢alismada: USYBH grubundaki
hastalarin kontrol grubuna kiyasla daha iyi
klinik sonug¢lar ve daha diisiik maliyetlere
sahip oldugu ve ortalama maliyetler arasindaki
farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

KKH i¢in  bakim  uygulamalarmin
gelistirilmesi sadece YBU klinisyenleri igin
degil, ayn1 zamanda saglik sistemi i¢in de bir
biitlin olarak Onemli bir problem haline
gelmistir  (21).Son yillarda USYBH’lerin
kullaniminin artmasi hastanelerin YBU ayrilan
kaynak yoOnetimini, harcamalar1 ve bakim
kalitesini  gelistirmesine yardimeci olacagi
bildirilmistir (21). Her ne kadar yapilan
calismalar USYBH kullaniminin, 6nemli
tasarruflara yol acgtifini gosteriyor olsa da,
USYBH’nin ABD  saghk  harcamalar
iizerindeki ekonomik etkisi hala belirsiz
oldugu yoniinde goriisler bulunmakta (16, 18)
ise de USYBH’ler saglik harcamalarin
disiirerek  tasarruf  ettirdigi  gercegi de
unutulmamalidir.

Sonu¢

Calismanin yapildigi 2. BH her ne kadar
hizmet planlamasinda adi USYBH olarak
gegmese de  igerik olarak USYBH seklinde
hizmet vermektedir. Ulkemizde USYBH’leri
olmadigt i¢in KKH’li olgularin  bakim
maliyetlerinin halen yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir. 2. BH 3.SYBU’de takip
edilen hastalarin ¢ogu akut YB ihtiyact
kalmayan ancak evde bakimi da miimkiin
olmayan hastalardan olugmaktadir. Dolayisiyla
bu hastalar hayatlarim1 kaybedinceye kadar
3.SYBU de kalmaktadir. 3. BH deki hastalarin
2. BH ‘nin 3.SYBU’ne nakledilmesiyle
3.BH’nin 3.SYBU deki yataklarin akut bakim
ihtiyaci olan, prognozu iyi olabilecek hatta tam
olarak iyilesme goOsterebilecek hastalar igin
kullanilmasina olanak saglanmasi, ¢ok yerinde
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bir uygulama olacaktir. Boylece sagliga ayrilan
kaynaklar daha etkin ve verimli kullanilmis
olacaktir. Calismamiz iilkemizde bu konuda
yapilan ilk c¢alismadir. USYBH modeli
olusturabilmek icin klinik ve maliyet agisindan
bu konuda daha fazla ¢alismanin yapilmasina
ihtiya¢  vardir. Bu nedenle USYBH
kavraminin giindeme getirilmesi ve {izerinde
tartisilmast onemli olup, calismanin yapildigi
2.BH’de oldugu gibi 3.SYBU*lerin agilmas1 ve
tilke geneline yayginlastinnlmasinin gerekli
oldugunu diisiiniiyoruz. KKH hizli artmasi
nedeniyle USYB ihtiyacinin karsilanabilmesi
icin tesislerin sayilari artiritlmalidir. Artmis YB
ihtiyacinin ~ karsilanabilmesi  i¢in  uygun
planlamalara acilen ihtiyag bulunmaktadir.
Mevcut saglik sisteminin siirdiiriilebilmesi i¢in
saglik harcamalar1 ve kaynak yonetimi ile ilgili
projeler  gelistirilmelidir. Bu  ¢alismada
Ozellikle non travmatik beyin hasarli hastalarin
coklugu g6z Oniline alinacak olursa, bu tiir
hastalar icin bir prevalans ¢alismasi yapilmali
ve sonuglarma gore non travmatik beyin
hasarli hastalara 6zel merkezlerin agilmasi
diistintilmelidir.

Konunun kavramsal olarak iilkemizde yeni
olmasi nedeniyle dil birligininim saglanmasi
onemlidir. Bu nedenle, ileri tan1 yontemlerine
gereksinim duymayan ama kritik tibbi
kosullar1 devam eden, yasam destek tedavisi
uzun siire saglanmasi gereken hastalar igin
actlacak YBU’lerine USYBU, yine bu hastalar
icin agilacak hastanelere USYBH adi
verilmesinin uygun olacagini diigiinmekteyiz.
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EK 1(19).

Hastanelerde verilen hizmetlerin bedelleri, Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) tarafindan yayimlanan Saglik Uygulama Teblig (SUT) kurallarina
gore fatura edilmektedir. Bu faturalar, yine SUT kurallar gercevesinde
6denmektedir. Hastaneler tarafindan iiretilen yogun bakim hizmetlerinin,
SUT’a gore geri 6deme ilkeleri su sekildedir:

1- ikinci ve iigiincii basamak saghk kurumlarinda yatarak
verilen saglik hizmetlerinin bedelleri, SUT eki EK-2/C Listesinde yer alan
“tantya dayali iglem tizerinden 6deme yontemi ile faturalandirilmaktadir
(SUT Madde:2.2.2/ (1)).
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2- Hizmet bagina 6demeler SUT eki EK-2/B ve EK-2/C
Listelerine gore yapilmaktadir (SUT Madde:2.2.2.A / (1)).

3- Ugiincii  basamak saglik kurumlari; SUT eki EK-2/C
Listesinde yaninda (*) isareti bulunmayan iglemleri SUT eki EK-2/B
Listesinden de faturalandirabilmektedirler (SUT Madde:2.2.2/ (2)).

4- Kurumla sézlesmeli/protokollii tigiincii basamak resmi saghk
kurumlarinca yapilan SUT eki EK-2/C Listesinde yaninda (¥*) isareti olan
iglemler, listede belirlen  puanlara %10 ilave edilerek
faturalandiriimaktadir (SUT Madde:2.2.2.A/ (5)).

5- Yogun bakimda yatan hastanin, yattig1 ilk giin ile vefat ettigi
veya yogun bakimdan ¢ikarildigi giin ya da baska bir saglik hizmet
sunucusunun yogun bakim servisine sevk edildigi giin verilen saghk
hizmetleri, hizmet basina 6deme yontemiyle faturalandirilmaktadir (SUT
Madde:2.4.4.H/ (8)).

6- Kurumla sdzlesmeli/protokollii tigiincii basamak resmi saglik
kurumlarinca yapilan SUT eki EK-2/B Listesi “8. Radyolojik
Goriintiileme ve Tedavi” ile “9. Laboratuvar Islemleri” bolimlerinde yer
alan islemler, listede belirlen puanlara %10 ilave edilerek
faturalandirilmaktadir (SUT Madde: 2.2.2.A/(6))

7- Her bir islemin karsisinda bir puan bulunmaktadir. Belirli bir
islemin bedeli ise bu igleme ait puaninin 0,593 katsayisi ile ¢arpilmasi ile
hesaplanmaktadir (SUT Madde:2.2 / (16)).

8- Taniya dayal1 islemlerin kapsami ise sunlardan olusmaktadir
(SUT Madde:2.2.2.B-1:

(1) Tantya dayali 6deme listesi islem puanlarina yatarak tedaviler
kapsaminda takip alindiktan sonraki, ozel hiikiimler sakli kalmak
kayduiyla;

a) Yatak bedeli,

b) Muayeneler ve konsiiltasyonlar,

c¢) Operasyon ve girisimler,

¢) Anestezi ilaglar,

d) Yas donemindeki ilaglar (kan driinleri ayrica faturalandirilir,
kanama durdurma,  sizdirmazlik saglama doku yapistirmada kullanilan
ilaglar bu kapsamda degerlendirilmez),

e) Kan bilesenleri (Ancak kan bilesenlerinin taniya dayali islemler
kapsaminda kullanilmasi halinde kan bilesenleri puanlarmin; 705371,
705430 ve 705440 kodlu kan bilesenleri i¢in %30’u, 705372 ve 705373
kodlu kan bilesenleri i¢in %]18’i, 705441 kodlu kan bilesenleri igin
%131, 705442 ve 705443 kodlu kan bilesenleri i¢in %22 si saglik hizmet
sunucusunca ayrica faturalandirilir. Tiim kan bilesenlerinin MEDULA
sistemine kaydedilmesi zorunludur.)

f)  Sarf malzemesi,

g) Anestezi bedeli,

§) Laboratuvar, patoloji ve radyoloji tetkikleri,

h)  Refakatgi bedeli (tibbi zorunluluk halinde), gibi tan1 ve tedavi
kapsaminda yapilan tiim islemler dahil olup ayrica faturalandirilamaz.

(2) SUT eki EK-2/C Listesi “Agiklama” bolimiinde belirlen
istisnalar dikkate alacaktir.

(3) Tantya dayali islemin uygulandig tarih birinci giin kabul edilmek
kaydiyla asagida belirlen siireler igerisinde aym saglik hizmet
sunucusunda bu islemle ilgili olarak verilen saglik hizmetleri tantya dayal:
islem kapsaminda degerlendirilir.

a) A Grubu taniya dayal islemlerde; 15 giin
b) B Grubu taniya dayali islemlerde; 10 giin
¢) C Grubu taniya dayal islemlerde; 8 giin
¢) D Grubu taniya dayali islemlerde; 5 giin
d) E Grubu taniya dayal islemlerde; 3 giin

(4) Ugiincii fikrada belirlen siirelerin asilmas1 halinde verilen saglik
hizmetlerinin bedelleri,  ayrica faturalandirilir.

(5) Tamiya dayali islem kapsaminda olan, ilag ve/veya tibbi
malzemelerin bedellerinin hasta tarafindan 6dendiginin tespiti halinde ilag
ve/veya tibbi malzemelerin fatura tutarlar1 hastaya &denir. Kurumca
Odenen tutar ilgili saglik kurumundan mahsup edilir. Saglik Bakanligina
baglh saglik hizmeti sunuculari igin Bakanlhiga yapilan global biitge
ddemesinden mahsup edilir. Mahsup edilen tutar higbir surette saglk
hizmet sunucusuna iade edilmez.

Bu agiklamalar dogrultusunda 3. seviye yogun bakim (USYB)
hizmetleri EK-2/C listesinde P552003 Koduyla (*) isaretli olarak ve 1350
islem puant ile yer almaktadir. 3. seviye yogun bakimda yatan hastanin ilk
giinli ve son giini hizmet basina ddenirken arada kalan giinler taniya
dayal1 islem tiizerinden yapilmaktadir. Taniya dayali islem olarak ikinci
basamak saglik kurumlarma 800,55 TL (1350*0593) ddenirken tigiincii
basamak saglik kuruluglaria 880,605 TL (1350*1,1*0593) 6denmektedir.

SUT’a gore “Ugiincii basamak resmi saghk kurumu: Saglik
Bakanligina bagl egitim ve arastirma hastaneleri ve 6zel dal egitim ve
arastirma hastaneleri ile bu hastanelere bagli semt poliklinikleri, tiniversite
hastaneleri ile bu hastanelere bagli saglk uygulama ve arastirma
merkezleri, enstitiiler ve semt poliklinikleri, iiniversitelerin dis hekimligi
fakiilteleri olarak tanimlanmaktadir (SUT Madde:4.1.2./(3)) .
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Amag: ilaglar akut pankreatit etiyolojisinin nispeten seyrek
goriilen bir nedenidir. Caliymamizda ilag kullanimina bagli akut
pankreatit gelisen ve N-asetil sistein tedavisi sonrasi iyilegsen 6
hastanin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Gere¢ ve Yontem: 2007-2017 yillart arasinda ilaca baglt akut
pankreatit tanis1 alan ve N-asetil sistein tedavisi uygulanan 6 ¢ocuk
hastanin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Alt1 hastanin akut
pankreatit tanisi "Uluslararasi Cocuk Pankreatit Calisma Grubu"
tarafindan Onerilen kriterlere gore konuldu. Hastaligin siddet derecesi
NASPGHAN kriterlerine gore belirlendi.

Bulgular: Akut pankreatit tedavisi sirasinda N-asetil sistein
uygulanan ilaca bagli akut pankreatitli 6 hastanin tiimi tamamen
iyilesti.

Sonug¢: N-asetil sistein tedavisi, ilaca bagli akut pankreatit
tedavisi igin faydali gibi goriinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pankreatit, N-asetil sistein
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ABSTRACT

Aim: Drugs are relatively rare cause of acute pancreatitis. We
aimed a retrospective evaluation of 6 patients with drug induced acute
pancreatitis, who were recovered after N-acetyl cysteine treatment.

Materials and Methods: . The information in the files of 6
patients with drug induced acute pancreatitis who were improved after
N-acetyl cysteine treatment between 2007 and 2017 was
retrospectively reviewed. The criteria recommended by the
International Study Group of Pediatric Pancreatitis were used for the
diagnosis of acute pancreatitis in 6 patients. The severity of the disease
was determined according to NASPGHAN criteria.

Results: All of the 6 patients with drug induced acute pancreatitis
who underwent N-acetyl cysteine during the treatment of acute
pancreatitis were completely healed.

Conclusion: N-acetyl cysteine treatment seems to be beneficial
for drug induced acute pancreatitis.

Keywords: Pancreatitis, N-acetyl cysteine
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GIRIS

N-asetil sistein (NAC) mukus atilimini
kolaylastirdig1 i¢in bagta akciger hastaliklarinin
tedavisinde olmak tlizere mukolitik amacl
kullanim1 yaygin bir ilagtir (1). Asir1 dozda
almmaya bagh gelisen parasetamol
(asetaminofen) zehirlenmelerinde ise antidot
olarak tedavide onemli bir yer tutmaktadir
(2,3). NAC tedavisinde uygulanmas1 onerilen
doz hastanin yasina bagl olarak 100 — 200
mg/kg/glin arasinda degisebilmektedir  (4).
Ancak parasetamol dist nedenlere bagli gelisen
akut karaciger yetmezliklerinin tedavisi igin de
onerilmektedir  (5-7). Bunlarin  disinda,
gastrointestinal kanaldaki bezoarlarin tedavisi
icin serum fizyolojik ile seyreltilen NAC
solusyonunun nazogastrik tiip yolu ile
verilerek kullanimi tarif edilmistir (8). Kistik
fibrozise bagli mekonyum ileusu gelisen
cocuklarda da laparotomi sirasinda bagirsaga
asetil sistein uygulamasi ile cerrahi rezeksiyon
gereksiniminin azaldigi gosterilmistir (9).

Akut pankreatit, akut yangisal
degisiklikler =~ sonucu ortaya c¢ikan ve
iyilestiginde  pankreas  parenkimi  veya
fonksiyonlar1 {izerinde geri doniisimlii bir
siiregtir. Cogunlukla interstisyel tutulumlu ve
iyi seyirli olmakla birlikte bazen de nekrotizan
tiptedir ve daha agir seyir gosterebilmektedir.
Akut pankreatitin etiyolojisinde ¢ok cesitli
nedenlerin yani sira kullanilan birgok ilag da
neden olabilmektedir (10).

NAC tedavisinin  akut pankreatitli
hastalarda antioksidan etki sonucu pankreas
asiner hiicrelerindeki oksidatif hasar1 azaltarak
akut pankreatitin iyilesmesinde yararli etki
saglayabilecegi diistiniilmektedir (11-13).

Bu retrospektif nitelikteki vaka serimize

dayanan gbzlemsel calismada,
pankreatotoksisite sonucu gelistigi kabul edilen
ve standart tedavi ile diizelme goriilmemesi
iizerine ebeveynlerinden alinan onam sonrasi
uygulanan  NAC  tedavisinin  ardindan

iyilestikleri  gbzlenen ilaca bagh akut
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pankreatit tanili 6 c¢ocuk hastamizin klinik
ozellikleri degerlendirilmektedir.

GEREC VE YONTEM

[laca bagl akut pankreatit tedavisi igin
uygulanan NAC tedavisi sonrasi iyilesen 2007-
2017 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi
Onkoloji  Enstitiisii  ve  Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Hematoloji-Onkoloji Bilim Dal1 ile
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Gastroenterolojisi  Bilim Dali  tarafindan
izlenen 6 c¢ocuk hastanin klinik 6zellikleri
dosyalarindaki kayitli bilgileri incelenerek
retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarimizin tiimiinde akut pankreatit
tanis1 i¢in “Uluslararasi Cocuk Pankreatit
Calisma Grubu” tarafindan Onerilen tani
kriterleri (14) kullanildi (Tablo 1).

Tablo 1: Akut pankreatit tam kriterleri (14)

Asagidaki 3 kriterden en az 2’sinin bulunmas;
1. Akut pankreatit ile uyumlu karin agris

2. Serum amilaz ve/veya lipaz diizeylerinin normalin {ist
smirina gore 3 katindan daha yiiksek bulunmasi

3. Radyolojik incelemelerde (ultrasonografi, manyetik
rezonans gorlintiileme veya bilgisayarli tomografi)
pankreatiti destekleyen bulgularin saptanmasi

llaca bagli akut pankreatit tanisi igin
etiyolojide rolii olabilen tiim diger (infeksiyoz,
obstriiktif, metabolik, otoimmiin, travmatik,
genetik) nedenler diglandi.

Akut pankreatitli 6 hasta pankreatitin
klinik siddetine géore NASPGHAN tarafindan
Onerilen kriterler (15) kullanilarak
siniflandirildi (Tablo 2).

Hastalarin y1l, cinsiyet dagilimi, yas
ortalamasi, yas ortanca degeri ve yas aralifi
belirlendi.

386




Tablo 2. Akut pankreatit siniflamasi (15)

Smif | Ozellikler

Hafif | o En sik goriilen grup
. Herhangi bir organ yetersizligine, lokal
veya sistemik komplikasyona yol agmama
. Cogunlukla 1 hafta i¢inde diizelme

Orta | 48 saatten daha kisa siiren gegici organ
yetersizligi/islev  bozuklugu veya lokal/sistemik
komplikasyonlarin geligimi

. Lokal komplikasyonlar;  peri/pankreatik
s1v1 toplanmasi veya nekroz gelisimi
. Sistemik komplikasyonlar; onceden tani

konmus eslik eden hastaliklarin (akciger hastalif
veya bobrek hastaligi gibi) siddetlenmesi

Agir | 48 saatten uzun siiren organ islev bozuklugu/tek veya
birden fazla organda yetersizlik

BULGULAR

Hastalarimizin 3’1 (% 50) kiz ve 3’4 (%
50) erkek olup yas ortalamasi 13.3+4.6 yil
(ortanca 13.5 yil, dagilim 8-19 yil) idi.

Uluslararas1 tani kriterlerine (14) gore 3
kriterden en az 2’sinin bulunmasi akut
pankreatit tanisi i¢in yeterli iken 6 hastamizin
hepsinde her 3 kriter de mevcuttu.

Akut lenfoblastik 16semi (ALL) tanmili 3
hastanin 3’{inde de polietilen glikol ile konjuge
edilmis L-asparaginaz (PEG-L-Asp ) tedavisi
sonrast akut pankreatit gelismisti. Bu
hastalardan 1’inde cerrahi tedavi uygulanarak
distal pankreatektomi yapilmasi gerekmisti.
Cerrahi tedavi uygulanan hasta da diger
hastalar gibi herhangi bir pankreatik yetersizlik
bulgusu gelismeksizin sekelsiz ve tam olarak
iyilesmisti. Bu hastada sonraki yillarda tip 2
diyabetes mellitus yerlesti. Diger 3 hastadan
I’inde  parasetamol zehirlenmesi, 1’inde
epilepsi tedavisi igin kullandig1 valproik asit ve
I’inde ise iilseratif kolit tedavisinde kullanilan
azathiopurine bagli olarak akut pankreatit
gelistigi diigiiniilmiistii.

PEG-L-Asp sonrast akut pankreatit
gelisen ALL’li 1 hastanin ultrasonografi
(USG) ve bilgisayarli karm tomografisi (BT)
bulgularina gore nekrotizan tip oldugu kanisina
vartlirken diger 5 hasta ise; interstisyel
tutulumlu akut pankreatit olarak

Zulfikar et Emiroglu

degerlendirilmisti. Hastalarin hepsine total
parenteral  beslenme  (TPN)  verilmisti.
Parasetamol zehirlenmesine bagl interstisyel
tip akut pankreatit gelisen hastanin tedavisinde
TPN’ye ek olarak yalnizca NAC kullanilmaist.
Interstisyel tip akut pankreatitli diger 4 hasta
once TPN ve oktreotid tedavisi almus, klinik ve
laboratuvar bulgularinin iyilesmemesi
sonrasinda NAC eklenmisti. Nekrotizan tip
akut pankreatitli hastanin klinik seyri ¢ok hizl
ve siddetli oldugundan baslangicta NAC
tedavisi almamugti. Pankreasinda psodokistler
gelisen bu hastaya TPN, oktreotid ve
karbapenem  (imipenem/silastatin)  tedavisi
sonrast yanit alinamadigindan cerrahi tedavi
uygulanmisti. Cerrahi tedavi sonrasi iyileserek
kemoterapisine kalindigi yerden devam edilen
hastanin ALL tedavisi i¢in gerekli olan PEG-
L-Asp sonrasi akut pankreatite karsi NAC
uygulanmisti.  Akut pankreatitin  siddeti
yoniinden NASPGHAN tarafindan Onerilen
siniflamaya (15) gore hastalarimizin klinik
Ozellikleri 1 hastada (nekrotizan tip) agir
derecede, diger 5’inde ise (interstisyel tip)
hafif derecede akut pankreatit ile uyumlu idi.
flaca bagli akut pankreatit tedavisi sirasinda
uygulanan NAC sonrasi 6 hastamizin hepsi de
tam olarak iyilesmisti (Tablo 3).

TARTISMA

Cocuk yas grubunda biliyer (kolelitiyazis,
koledok kisti, safra c¢amuru), anatomik
(pankreas divisum, annuler pankreas, safra
yolart ve pankreatik kanala ait birlesim
anomalileri), genetik bazi mutasyonlar,
sistemik hastaliklar (sepsis, sok, Kawasaki

hastalifi,  hemolitik  liremik  sendrom),
travmalar (safra yolu yaralanmasi), metabolik
(hiperlipidemi, hiperkalsemi, organik

asidemiler, glikojen depo hastalig1), otoimmiin
nedenler ve ilaglar akut  pankreatit
etiyolojisinde  rol  alabilmektedir.  Ancak
ilaglara bagli akut pankreatitler seyrek
goriilmekte olup sikligi % 0.1-2 arasinda
degismektedir (16).
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Tablo 3. ilaca bagh akut pankreatit gelisen 6 hastanin klinik ozellikleri ve tedavileri

Zulfikar et Emiroglu

Olgu no/ | Cinsiyet/'Y | Primer tam Olasi etiyolojik | Radyolojik tani Tedavi Sonug¢

Yil as (yil) neden

1/ 2007 Erkek/16 YR ALL PEG-L-Asp USG: pankreasta odematdz | Imipenem/silastatin Tam
goriiniim, peripankreatik sivi | Oktreotid iyilesme
BT: psddokistler, nekrotizan | Distal pankreatektomi (cerrahi
pankreatit NAC (diger PEG-L-asp | sonrasi

tedavisi sonrasi) sekelsiz)

2/ 2007 Kiz/8 SR C-ALL PEG-L-Asp USG: pankreasta heterojen | Oktreotid Tam
goriiniim NAC iyilesme
BT: nekrotizan pankreatit
degil

3/ 2010 Erkek/19 YR B-ALL PEG-L-Asp USG: pankreasta normal | Oktreotid Tam
goriiniim (nekrotizan | NAC iyilesme
pankreatit degil)

4/ 2013 Kiz/17 Parasetamol Yiiksek doz | USG: pankreasta heterojen | NAC Tam

zehirlenmesi parasetamol goriinim (nekrotizan iyilesme
(250 mg/kg) pankreatit degil)

5/ 2017 Erkek/9 Epilepsi Valproik asit USG: pankreasta heterojen | Oktreotid Tam
gOriiniim (nekrotizan | NAC iyilesme
pankreatit degil)

6/ 2017 Kiz/11 Ulseratif kolit | Azatiopurin USG: pankreasta heterojen | Oktreotid Tam
gOriiniim NAC iyilesme
MR: nekrotizan pankreatit
degil

YR ALL, Yiiksek riskli akut lenfoblastik 16semi; SR C-ALL, Standart riskli Common-ALL; YR B ALL, Yiiksek riskli prekiirsér B ALL;
PEG-L-Asp, polietilen glikol ile konjuge edilmis L-Asparaginaz; USG, karin ultrasonografisi; BT, bilgisayarli karin tomografisi; MR, karin

manyetik rezonans goriintiilemesi; NAC, n-asetil sistein inflizyonu.

PEG-L-Asp, parasetamol, valproat ve
azatiopurin, akut pankreatite neden olabilen
ilaglar arasinda sayilmaktadir (10,16). ilaca
bagli akut pankreatit olarak degerlendirdigimiz
6 hastamizdan 3’tinde PEG-L-Asp, 1’inde
yiiksek doz parasetamol, 1’inde valproat ve
I’inde ise azatiopurin kullanimi s6z konusu

idi.

NAC’in ¢ok c¢esitli endikasyonlar ile
bircok hastaligin tedavisinde kullaniminin
yararli oldugu bilinmektedir (1-9). Parasetamol
ile iligkili veya iligkisiz nedenlere bagh gelisen
akut karaciger hasarlarinin tedavisinde rutin
olarak kullanilmaktadir (2-7). Akut pankreatitli
hastalarda antioksidan etki sonucu pankreas
asiner hiicrelerindeki oksidatif hasar1 azaltarak

) ) ) ) akut  pankreatitin  iyilesmesinde @ NAC
TedaV1de? opcehlile. tum hastalar}mlth tedavisinin  yararli etki  saglayabilecegi
akut pankreatit etiyolojisinde neden olabilecegi diisiinilmektedir  (11-13).  Hastalarimiza

distintilen ilag kesilerek iyilesinceye kadar oktreotid tedavisi baslandiktan sonraki izleyen

kullanimina ara verilmistir. Oral beslenme 7 giin boyunca karin agrisi yakimasi ve
pankreatik enzimlerdeki yiikseklik azalmayip
artmaya devam ettigi icin NAC’in akut
pankreatit tedavisinde de kullanilabilecegini
destekleyen literatiir bilgisi (11, 12, 13, 21, 22)
dikkate alimarak NAC IV infiizyon (100
mg/kg/glin)
Parasetamol
baglanmig olan hastamizin tedavisine devam
edilmistir. NAC tedavisi basladigimiz 5
hastamizin yakinmalar1 tedavi baslandiktan

kesilerek 1 giin
pankreatik

sonra yapilan kontrolde
enzim diizeylerinin yiikselme
egiliminde oldugu goriilerek total parenteral
beslenme (TPN) baslanmigtir. Karin agrisi
yakinmalarmin ~ ve  serum  amilaz/lipaz
diizeylerinin artmaya devam etmesi iizerine

pankreatik sekresyonlar1 azalttigi i¢in akut

tedavisi de  baslanmustir.

zehirlenmesine  yonelik NAC
pankreatitlerde kullanim1 Onerilen ve ilaca

bagli akut pankreatitlerde yararli oldugunu
destekleyen (17-20)
dayanarak parasetamol zehirlenmesi digindaki
diger 5 hastada intravendz (IV) oktreotid

literatiir ~ bilgisine
sonra 1 hafta icinde azalmis ve amilaz/lipaz

diizeyleri de gerileyerek diizelmistir.
inflizyon tedavisi (1 pg/kg/saat x 3 giin + 0.5

ug/kg/saat x 4 giin) eklenmistir.

NASPGHAN siniflamasma gore hafif

siddette akut pankreatit olan hastalarin
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cogunlugunun 1 hafta icinde iyilestikleri
bildirilmistir (15). NAC tedavisi sonrasi
iyilestigini  diislindiigiimiiz 5 hastamizin
NASPGHAN simiflamasina gore hafif siddetli
akut pankreatit olgusu olmalar1 dikkate
alindiginda bu iyilesmenin NAC tedavisinden
bagimsiz beklenen dogal bir sonu¢ olmast
olasidir. Ayrica agir derecede siddetli
nekrotizan tipte akut pankreatitli hastanin
cerrahi tedaviden 6nce hic NAC almamasi da
NAC’in ilaca bagli agir akut pankreatit
tedavisinde yararli olup olmayacagi yoniinde
fikir vermemektedir. Ancak akut pankreatit
bulgularinin 1 haftalik oktreotid tedavisine
ragmen artarak devam etmesi {izerine
baslanilan NAC tedavisi sonrasi diizelmesi
NAC’in  hastalarimizda yararli  oldugunu
disiindiirmektedir. Ayrica, cerrahi tedavi
uygulanan nekrotizan tip agir akut pankreatitli
ALL hastamiz ile diger 2 ALL’li hastamizin
iyilesmelerinin ~ ardindan  ara  verilen
kemoterapilerini yeniden aldiklar1 donemlerde
ortaya ¢ikan karin agrist ile pankreas
enzimlerinin normalin (st smirina gore 3
katindan daha yiiksek saptanmasinin hemen
sonrasinda NAC tedavisi de uygulanmig ve
ilaca baghh gelisen yeni akut pankreatit
tablolariin ortalama 1-2 giin gibi ¢ok kisa bir
siirede iyilestigi gozlenmistir. Bu durum da
ilaca bagl akut pankreatitli olgularimizda
NAC’in antioksidan etki sonucu pankreas
asiner hiicrelerindeki oksidatif hasar1 azaltarak
yararlt etki

diisiindiirmektedir.

saglamig olabilecegini

SONUC

flaca bagh akut pankreatitli 6 vakalik
serimizin retrospektif gozlemsel sonuglarina
gore NAC, ilaca baghh akut pankreatitte
kullanilabilecek bir tedavi segenegi gibi
goriinmektedir. Bu konuda genis capli ve ileri
diizey caligmalarin yapilmasi ilaca bagli akut
pankreatitli hastalarda NAC’in kullanilabilir
bir tedavi secenegi olup olamayacaginin
degerlendirilmesinde yarar saglayacaktir.
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Cancers that metastases to the thyroid gland: current diagnosis and
treatment approaches in two case studies

Tiroid Bezine Metastaz Yapan Kanserler: iki Vaka Esliginde Giincel Tani ve
Tedavi Yaklagimlan
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Tiroid bezine metastaz yapan kanserlerin sikligi son yillarda
artis gostermektedir. Bu durumla birlikte tani ve tedavi
yaklasimlari da daha 6nemli hale gelmistir. Akciger kanserleri
tiroid bezine metastaz yapan kanserlerin énemli bir kismini
olusturur. Bu derlemede tiroid bezine metastaz yapan iki primer
akciger kanserli hasta egliginde tiroid bezine metastaz yapan
kanserlerin giincel tani ve tedavi vyaklasimlari gozden
gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: tiroid, metastaz, kanser
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ABSTRACT

The incidence of cancers that metastases to the thyroid gland
has increased in recent years. Diagnosis and treatment
approaches have become more important as well. Lung cancer is
an important part of cancers that metastases to the thyroid
gland. In this review, current diagnostic and therapeutic
approaches of cancers metastases to the thyroid gland in patients
with two primer lung cancer metastases to the thyroid gland
were reviewed.
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Girig

Tiroid bezi iyi kanlanan bir organ olmasina
ragmen, tiroide metastaz nadir gorilen bir
durumdur (1). Klinik serilerde insidansinin
%0.1 ile %3 arasinda degisen, olduk¢a genis bir
aralikta oldugu tespit edilmistir (2-4). Cesitli
otopsi calismalarinda ise bilinen primer
kanseri olan hastalarda tiroid metastazlari
%1.9 ile %24 arasinda degisen oranlarda tespit
edilmistir ( 5-7). Ozellikle son 3 dekadda,
ultrason ve ultrason esliginde tiroid ince igne
aspirasyon  biyopsisi  (TIIAB) gibi tani
yontemlerinin gelisimi, kanser hastalarinin
daha uzun yasam sireleri ile birlikte bu
oranlarda da artislar goriilmektedir (2,4,8). Bu
durumla birlikte tiroid bezi sekonder
kanserlerinin tanisi ve tedavi yaklasimlari daha
da 6nem kazanmaktadir.

Bu derlemede tiroid metastazi ile birlikte
seyreden biri akciger squamoz hiicreli kanser
(SHK), digeri ise akciger adenokanser tanili iki
hasta esliginde sekonder tiroid kanserlerinde
tani ve tedavi yaklasimlarindan bahsedilmistir.

oGu 1

Elli alti yasinda erkek hasta bas agrisi, bas
doénmesi, bulanti ve kusma sikayetleri ile acil
servise basvurdu. Yaklasik 3 aydir sikayetleri
devam eden hastanin 6zgecmisinde 80
paket/yil sigara icimi disinda 6nemli bir 6zellik
yoktu. Fizik muayenede; genel gérinimi orta-
iyi, vital bulgulari normal olan hastanin boyun
muayenesinde tiroid bezi grade 2 palpabl idi.
Ayrica sol akciger Ust zonda kaba raller vardi.
Laboratuvar tetkiklerinde  herhangi  bir
anormallik saptanmayan hastanin
posteroanterior (PA) akciger grafisinde sol
akciger Ust lobda yaklasik 10x8 cm’lik bir
alanda opasite artisi vardi (Resim 1). Hastanin
mevcut sikayetleri nedeniyle acil serviste
cekilen beyin bilgisayarli tomografi (BT)
gorintilemesinde multipl hiperdens lezyonlar
saptandi.  Mevcut  klinik  bulgular ve
gorintileme yontemleri sonucunda,
metastatik akciger kanseri 6n tanisi ile hastaya
18-Fluorodeoksiglukoz ~ Pozitron  Emisyon
Tomografisi/Bilgisayarll Tomografi (18 FDG
PET/BT) cekildi. PET/BT’ de sol akciger (st
lobda 15.8x7.6x8.5 cm boyutlu SUVmax
degeri:13.61 olan kitle lezyonu ile birlikte
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bircok organda metastatik goriinimli multipl
patolojik tutulumlar mevcuttu. Akcigerde
primer odak oldugu dislinilen kitleden
yapilan biyopside, atipik squamoz hiicrelerin
solid adalar olusturmasi ile karakterize, tek
hiicre keratinizasyonu igeren timoral yapilar
izlendi. Hastaya akciger squamoz hiicreli
karsinom tanisi konuldu.

Resim 1. PA akciger grafisi; Sol akciger tst ve orta zonda kitle ile uyumiu
opasite izlenmektedir.

PET/BT’ de tiroidde blyGgi sag lobda
yaklastk 2.9x1.7 cm boyutlu ve SUVmax
degeri:11.31 olan multipl hipodens lezyonlar
mevcuttu. Tiroid ultrasonografi (USG) de
blyugl sag lob orta kesimde yerlesen yaklasik
3x1.7x1.5 c¢cm boyutlarinda, hipoekoik, yogun
santral ve periferik kanlanmasi olan nodil
olmak tizere bilateral c¢ok sayida nodiller
mevcuttu. Sag lobdaki nodilden metastatik
veya ikinci primer tiroid kanseri 6n tanilari ile
USG egsliginde TIIAB yapildi. Sitopatolojik
degerlendirmede yer yer (i¢ boyutlu tabakalar
halinde izlenen pleomorfik hiperkromatik iri
oval-poligonal nikleuslu, dar sitoplazmali
nikleolli secilebilen non-keratinize atipik
hicreler, atipik mitotik figlrler, kiicik gruplar
halinde izlenen benign tirositler ve az miktarda
kolloid mevcuttu (Resim 2).
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Resim 2. TiIAB materyalinin PAP boyasi ile x400 bayttmede gérintmi. Siyah yildiz: Benign
hacreler; Kirmizi yildiz: Malign hiicreler (biytk hiperkromatik nikleuslu, dar sitoplazmali, genellikle

g boyutlu gruplar halinde izlenen atipik hiicreler)
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Mevcut bulgular tiroidin primer timori ile
uyumlu degildi. Bulgular metastatik epitelyal
karsinom lehine degerlendirildi. Bu agidan
hastanin kemoterapi tedavi rejimi ile takibi
planlandi.

OLGU 2

Kirk iki yasinda erkek hasta yaklasik 5 aydir
devam eden halsizlik, eforla iliskili nefes darlig
ve Oksirik sikayetleri ile poliklinige basvurdu.
Ozgecmisinde 25 paket/yil sigara igcimi disinda
ozellik olmayan hastanin fizik muayenesinde
tiroid bezi grade 1 palpe edilebiliyordu. PA
akciger grafisinde sag akcigerde diffiiz
asimetrik retikiler patern ve bilateral hiler
dolgunluk mevcuttu (Resim 3).

Resim 3. PA akciger grafisi; Sag akcigerde diffiiz asimetrik retikiler patern ve
bilateral hiler dolgunluk mevcuttur.

Akcigerde kitle 6n tanisi ile gekilen toraks
BT’ de sag akciger Ust lob posterior segmentte
27x17 mm boyutlu dizensiz sinirli  genis
heterojen solid komponenti olan subsolid
nodiler lezyon mevcuttu (Resim 4).

Resim 4. Parankim penceresi aksiyel toraks BT; Sag akciger (st lob posterior
segmentte irregiler konturlu subsolid nodul (dolu ok). Sag akcigerde lenfanjitik yayilim
ile uyumlu diizgiin interlobuler septal kalinlasmalar (bos ok).
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Ayrica  mediastinal ve bilateral hiler
lenfadenopatiler vardi. Tiroid bezi hiperplazik
ve heterojen nodiler goriinimdeydi. Bunun
lizerine yapilan boyun USG’ de tiroid bezinde
bilateral ¢ok sayida sinirlari net olarak ayirt
edilemeyen hipoekoik nodiiller ve bilateral ¢cok
sayida patolojik gériinimli lenf nodlari vardi.
Tim abdomen USG’ de karin iginde multipl
lenfadenopatiler mevcuttu. Primer akciger
timoérd on tanisi ile metastaz taramasi
amaciyla yapilan PET/BT’ de akcigerde, multipl
lenf nodu bolgelerinde, tiroidde ve iskelet
sisteminde yaygin artmis FDG tutulumlari
mevcuttu. Hastaya fiberoptik bronkoskopi
uygulandi. Supheli kitleden alinan biyopsi
sonucu akcigerin primer adenokarsinomu ile
uyumluydu. Tiroid sag lobdan ve sag servikal 3.
kompartmandaki  riskli ~ gorinimla  lenf
nodundan [IAB vyapildi. Patolojide genis
sitoplazmali, nikleer (st liste binme gosteren,
bazilari  makroniikleollu  atipik  hicreler
mevcuttu. Her iki biyopsi sonucu da malign
epitelyal timoér metastazi ile uyumluydu.
Akciger adenokanseri, tiroid basta olmak (lizere
yaygin viicut metastazi tanisi konan hasta
kemoterapi tedavi rejimi verilmek Uzere takibe
alindi.

TARTISMA

Tiroid bezine metastaz ilk defa 1871 yilinda
Rudolph Virchow tarafindan testikiiler timor
metastazi ile tanimlanmistir (9). Daha sonralari
ABD ve Avrupa’ da yapilan klinik ¢alismalarda
tiroid metastazlarinin en sik nedeni olarak
renal hicreli karsinomlar gosterilmistir. Bunu
meme, akciger ve  kolon kanserleri
izlemektedir (10). Asya serilerinde ise 6sefagus
ve oral kavite kanserleri basta olmak (zere
gastrointestinal traktus kanserleri ilk sirayi
almaktadir (4,5,11,12). Otopsi serilerinde ise
en sik akciger ve meme primer kanserlerine
bagli metastazlar tespit edilmistir (13).
Pulmoner maligniteler iginde ise tiroide en sik
metastaz yapan trler sirasiyla
adenokarsinom, SHK, kiclik htcreli, buylk
hicreli ve bronkoalveolar karsinom olarak
bildirilmistir (2,5). Ancak elde edilen oranlar ve
siralamalar farkli  popilasyonlarda etnik,
demografik ve epidemiyolojik farklilklar
sonucunda degisiklikler gosterebilmekte ve bu
durum da farkli calismalarda birbirinden
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olduk¢a farkli rakamlar ortaya c¢ikmasina
neden olabilmektedir.

Tiroid bezi iyi kanlanan bir organ olmasina
ragmen, metastatik kanserleri olduk¢a nadir
gorilir. Rupert Willis, hizli arteriyal kan
akisinin ve hem oksijenin hem de iyotun
ylksek konsantrasyonunun metastatik
hiicrelerin ¢ogalmasina engel olusturdugunu
ileri sirmistir (14). Ancak hematojen yol en
onemli yayillim yolu olmakla beraber, komsu
dokulardan direkt yayihm ve retrograd lenfatik
yaylhm ile de metastaz gelisebilmektedir (15).
Tiroid metastazlarinin %60-80" i metakron
(primer hastaligin tedavisinden sonra ortaya
cikan), %20-40 ' ise senkron ( primer hastalk
ile ayni anda ortaya c¢ikan) olarak ortaya cikar
(16,17). Metastatik hastaligin ortaya c¢ikma
siresi, primer tumore bagh olarak birkag
aydan uzun yillara kadar degisebilir (17,18).
Primer malignitesi olan hastalarda metastatik
veya ikinci primer tiroid kanseri ayrimini
yapmak hem prognozun belirlenmesi hem de
tedavi yaklasimlari acisindan 6nemlidir. Tiroid
bezine metastaz genellikle kot prognoz ile
iliskilidir ~ (5). Hastalarin  %35-80" inde
multiorgan metastazlar mevcuttur (6,19,20).

Goruntileme  yontemleri  (USG, BT,
Magnetik Rezonans Goruntileme, PET/BT)
tiroid nodillerinde benign ve malign ayrimi
icin onemli bulgular verebilir (21,22). Ancak
primer veya metastatik kanser ayriminda
yardimci degildir. Tiroid noddllerinde benign-
malign ayrimi, malign nodillerde primer-
sekonder malignite ayrimi TiiAB ile yapilabilir.
TIIAB pozitif ve negatif prediktif degerleri
sirastyla %89 ve  %93" tir (23-26).
imminohistokimyasal calismalarda tiroide
spesifik  (tiroglobulin, TTF-1) markerlarin
olmamasi sekonder maligniteler icin 6nemli bir
bulgudur (23,27-29). Ancak histokimyasal
boyamada high grade metastaz ile primer
anaplastik tiroid karsinomu ayrimi da zor
olabilir (30). Anaplastik karsinomlarin %20-30’
u tiroid spesifik markerlar yoniinden negatif
olabilir (30,31). Bu nedenle primer timorle
iliskili boyama da yapmak gerekir. Yani hem
tiroid hem de primer timorle iliskili boyamalar
yapilarak kesin tani konulabilir (13). Yine bazi
seyrek goriilen ve morfolojik yapisi tam olarak
bilinmeyen, immiunhistokimyasal olarak
kolayca saptanabilecek hiicresel farklilasma ve
antijen olmayan timorlerde tani koymak zor
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olabilir (9,32). TiiAB ile tani konulamayan bazi
hastalarda core veya acik biyopsi de
disunilebilir (12,33).

Metastatik tiroid hastaliginin  tedavisi
konusunda kesin bir uzlasi bulunmamaktadir.
Yaygin gorls hastalarda palyatif tedavi
yaklasiminin uygulanabilecegi ancak secilmis
hastalarda  cerrahi  karari  alinabilecegi
yonindedir (13). Nitekim izole tiroid
metastazlarinda radikal tiroidektominin kiratif
olabilecegini gosteren c¢alismalar mevcuttur
(34,35). Ancak cerrahi karari, primer kanserin
derecesine ve evresine, hastanin genel
durumuna, tiroid lezyonunun lokal durumuna
gbre her hasta icin bireysel olarak verilmelidir
(13). Yapilacak cerrahi de ekstratiroidal
hastaliga bagl olarak kiratif ya da palyatif
olabilir (36). En ideal cerrahi adayr olan
hastalar, tiroidde minimal lezyonu olan ve
tiroid disi tutulumu olmayan hastalardir. Bu
hastalarda olumlu sonuglar bildirilmistir (37).
Agresif primer hastaligl, multiorgan metastazi
ve invaziv tiroid metastazi olan hastalarda
cerrahi ile daha az iyi sonuglar elde
edilebilmistir (13).

Tiroid metastazli hastalarda cerrahi karari
verildikten sonra belirlenmesi gereken bir
baska durum da uygulanacak cerrahinin
kapsamidir. Minimum komplikasyonla
hastaligin kontrol altina alinabildigi en yaygin
prosedir lobektomidir (1,2,10,16). Chacho ve
ark.  calismalarinda  lobektomi  yapilan
hastalarda 84 aylik hastaliksiz sagkalim sireleri
tespit etmislerdir (38). Bununla birlikte
lobektomi pozitif cerrahi marjine ve lokal
rekirrense neden olabilir (39). Bu nedenle bazi
otorler total tiroidektominin daha gilvenli
olacagini belirtmektedir (13). Radikal cerrahi
uygulanan hastalarda sagkalimin daha uzun
oldugunu goésteren ¢alismalar mevcuttur (40).
Papi ve ark. c¢alismalarinda soliter tiroid
metastazlarinda tiroidektominin primer
timorin yayillmasini azalttigini ancak hastanin
yasam siresinde  anlaml bir  artis
saglamadigini tespit etmislerdir (1). Russell ve
ark. yakin zamanda yayinlandiklari
metaanalizde tiroid metastazlarinda primer
odagin, tani zamaninin ve cerrahi yaklasimin
sagkalim ve rekirrens ile iliskili oldugunu
gostermislerdir. Bu metaanalizde cerrahi ile
daha iyi yasam siresi elde edildigi, total
tiroidektomide parsiyele gore lokal rekirrens
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oranlarinin daha distk oldugu ancak bunun
yasam slresi Uzerinde belirgin bir etkisinin
olmadigi gosterilmistir. Ancak bu metaanalizde
ele alinan c¢alismalarin  segiminde bias
yapildigina  yonelik ciddi elestiriler de
mevcuttur (41). Yapilan calismalar goz 6nlinde
bulunduruldugunda radikal cerrahinin daha
faydali oldugu heniiz tam olarak ortaya
konulabilmis degildir (2,16,27,34,42).

Cerrahi karari alinan hastalarda elektif
boyun diseksiyonu oOnerilmemektedir. Ancak
cerrahi ©6ncesi bitin regional lenf nodu
bolgeleri dikkatlice degerlendirilmelidir.
Yapilan boyun USG’ de nodal tutulumu olan
hastalara boyun lenf nodu diseksiyonu onerilir
(42,43).

Tiroidektomi ciddi lokal basi semptomlari
olan hastalarda palyatif tedavi olarak da
uygulanabilir (10). Cerrahi yapilamayan ancak
lokal basi semptomlari olan hastalarda
radyoterapi ve kemoterapi de
kullanilabilmekle birlikte, etkileri net degildir
(10,39). Cerrahi sinirin  pozitif  oldugu
durumlarda lokal kontroliin  saglanmasi
amaciyla external beam radyoterapi de
kullanilabilir (41).

Akciger kaynakli tiroid metastazlarinin
tedavisinde, temel yaklasim diger kanserlerin
metastazlari ile benzer sekildedir. Cerrahi
karari; primer  timorin karakteristigi,
metastazlarin sayisi, rezektabl olup olmadigi,
primer hastallk ile metastazin tespiti
arasindaki sire gibi faktorler g6z Oniline
alinarak ve  hastalar  bireysel olarak
degerlendirilerek  verilir. ~ Soliter  tiroid
metastazlarinda  rezeksiyonlarin  sagkalimi
uzattigina dair c¢alismalar mevcuttur (25).
Metakron metastazlarda da cerrahinin daha iyi
sonuglar verdigi ile ilgili bazi c¢alismalar
mevcuttur (42). Ancak bunlarla ilgili daha ileri
¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bizim vakalarimiz ilk tani aninda multipl
metastazlari olan ileri evre primer akciger
karsinomlu hastalardi. Bu vakalarda birgok
odakta multipl metastazlarin olmasi tiroide
metastaz olasiligini da arttirmaktaydi. Ancak
yine de gorilme sikligl hi¢ de az olmayan ve de
tedavi planini etkileyebilecek primer tiroid
kanseri ayirici tanisi icin TIIAB yapildi. Tedavide
ise; hastalarin multipl senkron metastazlarinin
olmasi, lokal semptomlarinin olmamasi,
primer hastaliklarinin karakteristigi, hastalarin
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genel durumu ve yasam beklentileri goz
onilinde bulundurularak medikal palyatif
yaklasimin daha uygun olacag distndlda.

SONUC

Tiroid bezine metastaz yapan kanserli
hastalarda tedavi yaklagiminin  sagkalim
Uzerine etkisi oldugu bilinmeli; uygun tedavi
plani primer hastaligin karakteristigi, metastaz
durumu, hastanin genel durumu gibi etkenler
gbz onlnde bulundurularak her hasta igin
bireysel olarak belirlenmelidir. Tam bir uzlasl
olmamakla birlikte ¢cogu calisma sonuglari ve
uzman gorusl rezektabl bir hastaligi ve makul
bir prognozu olan hastalarda cerrahi
rezeksiyon yapilmasi yoniindedir.
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Bu vaka sunumunun amaci akut sentetik kannabinoid (SK)
intoksikasyonu ile acil servise basvuran geng bir hastada, kendi
kendini sinirlayan ve geri dontisimlii abdominal ¢ok dedektorli
bilgisayarli tomografi (CDBT) bulgularinin literature esliginde
sunulmasidir. SK intoksikasyonu, CDBT’de periportal halo isareti,
pankreasin diffiz blytUmesi, intra ve peripankreatik sivi, uzun
segment devam eden ince barsak duvar kalinlagsmalari ve barsak
anslari arasinda serbest sivi seklinde bulgular sergilemektedir.
Kanimiza goére calismamiz, SK intoksikasyonun batin CDBT
bulgularini gosteren ilk ¢galisma olma 6zelligi tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: sentetik kannabinoid, abdomen, ¢ok
dedektorlu bilgisayarl tomografi
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ABSTRACT

The aim of this case report is the description of self-limiting
and completely reversible abdominal findings using multi-
detector computerized tomography (MDCT) in case of acute
Synthetic cannabinoid (SC) intoxication. SC intoxication presents
with findings such as periportal halo sign, diffuse enlargement of
pancreas, intra- and peripancreatic fluid, long segment small
bowel wall thickening and fluid between dilated intestinal loops
at abdominal MDCT. To the best of our knowledge, the study is
the first to report abdominal MDCT findings of SC intoxication.

Keywords: synthetic cannabinoids, abdomen, multi-detector
computerized tomography
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Introduction

Synthetic cannabinoids (SC) are
psychoactive chemical compounds that have
been widely abused in recent years, and have
quite dangerous effects. SC compounds are
called “Spice” in Europe, “K2” in U.S.A,
“Kronic” in Australia (1). The very best known
example of natural cannabinoids is delta 9-
tetrahydrocannabinol (THC) which is the main
active compound of marijuana. SCs are
synthetically made molecules that mimic THC
effects (1). SCs are four to 660 times more
potent than marijuana because of their
specific structure (2). These compounds bind
and activate the cannabinoid receptors CB1
and CB2 with remarkable potency and efficacy.
Serious adverse effects that often require
medical attention, including severe
cardiovascular, gastrointestinal and psychiatric
sequelae, are highly prevalent with SC abuse.
While the high potency and short half-life of
SCs create a strong effect, the heterogeneous
structure of SC compounds causes complex
clinical effects after their usage (3). It is
commonly abused by young adults and the
rate of abuse is rapidly increasing because it is
cheap, easy to reach, and lacks appropriate
control by authorities (1). Recently, increased
abuse rate also increased the number of SC
intoxication cases admitted to the emergency
department. Therefore, we encounter more
and more intoxication cases associated with
SC abuse. To date, there have been no studies
published on the abdominal imaging findings
of SC intoxication. The purpose of this study is
to present abdominal multi-detector
computerized tomography (MDCT) findings of
SC intoxication in combination with clinical
and laboratory results.

Case Report

A 20-year old, otherwise healthy, male
patient was admitted to our emergency
department unconscious. He had a history of
suddenly developed loss of consciousness.
There were no radiologic abnormalities on the
computerized tomography scan of the head.
Upon physical examination, the patient had
tenderness at the upper quadrants and
midline of abdomen as well as extensive

Albayrak et al.

defense and rebound. His laboratory results
were as following: alanine aminotransferase:
103 u/L (10-40 u/L), aspartate
aminotransferase: 129 U/L (10-38 U/L ),
gamma glutamyl transferase: 74 U/L (5-61
U/L), lactate dehydrogenase: 275 U/L ( 135-
225 U/L), magnesium: 2.89 mg/dl (1.58-2.55
mg/dl), troponin T: 379.2 pg/ml (0-100 pg/ml),
d-dimer: 22.82 pg/ml (0-0.5 pg/ml), ammonia:
82.7umol/L (16-60 pmol/L), partial
thromboplastin time (PTT): 20.3 sec (9.4-12.5
sec), partial prothrombin time (PPT)-
international normalized ratio (INR): 2.82 sec
(0.89-1.25 sec), activated partial
thromboplastin time (aPTT): 39.5 sec (25.4-
36.9 sec) and found to be above normal limits.
Serum lipase: 59 U/L (13-60 U/L), amylase 105
U/L (25-115 U/L) was in the normal range. All
lipid and hematologic parameters of the
patient was also within normal limits. Urine
drug screen was positive only for cannabinoid.
Because of the suspicious acute abdomen
findings on the physical examination, the
patient underwent an abdominal
ultrasonography scan. The ultrasonography
revealed enlarged pancreas, diffuse moderate
dilatation of small intestinal loops, thickening
of gallbladder wall, normal choledoc and
intrahepatic biliary tract and fluid collection at
perihepatic, pericholecystic area and the area
between intestinal loops. Since the clinical
condition of the patient could not be cleared
up, the patient underwent a MDCT scan with
intravenous contrast. The MDCT revealed
significantly diffuse enlargement of pancreas,
multiple linear hypodensities throughout
pancreas which had the appearance of
prominent pancreatic folds, and intra- and
peripancreatic fluid in the lesser sac, anterior
pararenal space, perivascular space (around
the mesenteric root) (Figure 1). No signs of
pancreatic trauma were observed, such as
local changes in size, attenuation, or
discontinuity of the pancreatic structure.

The jejunal and ileal intestinal loops had
dilatation, long segment bowel wall
thickening, regular thickened mucosal fols,
bowel wall enhancement, and free fluid
accumulation in the perihepatic space and
between dilated intestinal loops (Figure 2).
There was no fatty infiltration of the bowel
wall, skip lesions, mesenteric adenopathy to
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suggest an inflammatory bowel process such
as Crohn's disease.

Figure 1: Axial MDCT Images (GE Light Speed Ultra 8 Slice CT,
230 kVp, 3 mm axial slices) of a 20-year-old male with acute SC
intoxication at the time of initial presentation. Images shows
peripancreatic fluid (arrowheads), multiple linear hypodensities
throughout pancreas which had the appearance of prominent
pancreatic folds (arrows) and diffuse enlargement of pancreas.

Imaging demonstrated patent vessels without
mesenteric atherosclerotic calcification.
Calibration and lumen potency of abdominal
aorta, celiac trunk, superior mesenteric artery,
and inferior mesenteric artery were found
normal at axial images and coronal-sagittal
reformat images.

Figure 2: Axial MDCT Images (GE Light Speed Ultra 8 Slice CT,
230 kVp, 3 mm axial slices) of a 20-year-old male with acute SC
intoxication at the time of initial presentation. Images
demonstrate the dilatation and long segment intestinal wall
thickening of jejunal and ileal intestinal loops, small bowel wall
enhancement and regular thickened mucosal fols (arrows).

MDCT revealed also periportal halo sign
which were consistent with periportal
hypodense areas observed adjacent to the
portal vein and its branches (Figure 3). There
was also thickened gallbladder wall on MDCT.
Findings of extravasation, free air, solid organ
laceration, or space occupying lesion-causing
ileus were absent in the abdomen. The patient
was admitted to the intensive care unit and
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received supportive medical treatment. During
the follow-up of the patient, he presented
with improvements of consciousness and
acute abdomen findings. When he regained
consciousness, he admitted to being a regular
and excessive user of cannabis, and to having
done so 2 hours before the loss of
consciousness started. A whole abdominal
MDCT after 1 week reported completely
regression of his findings.

Figure 3: Axial MDCT Images (GE Light Speed Ultra 8 Slice CT,
230 kVp, 3 mm axial slices) of a 20-year-old male with acute SC
intoxication at the time of initial presentation. Images shows
periportal halo sign consistent with hypodense areas adjacent
to the portal vein and its distal branches (arrows).

Discussion

This case presentation is the first to
showcase abdominal effects of SC abuse
alongside with abdominal MDCT findings.
Obvious abdominal MDCT findings were:
pancreatitis-like condition characterized with
diffuse enlargement of pancreas, intra- and
peripancreatic fluid in the lesser sac,
periportal  halo  sign, cholecystitis-like
gallbladder wall thickening, and edema with
wall thickening at the small intestine
presenting like the ischemic changes.

There are only a few numbers of clinical
studies available on the physical and
psychopathologic effects of SCs. Most of the
clinical information on toxicity of SCs could be
learned from case presentations, including
small case series, animal studies and forensic
medicine journals (4). Tanei et al. reported a
case of rhabdomyolysis, intracranial
hemorrhage, and acute kidney failure
associated with SC abuse (5). In addition to
that, various acute stroke cases are reported
associated with SC abuse (6, 7).
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There are several studies on imaging
findings of SC associated effects. Most of these
studies are limited only with the respiratory
system (4, 8). We came across only one study
including abdominal imaging findings of
chronic SC abuse in the literature. That study
reported acute gastric dilatation and portal
venous gas findings associated with chronic
abuse (9). Our case report was an acute
intoxication of SCs and there were no gastric
dilatation and portal venous gas findings in our
patient.

Enlarged edematous pancreas and
pancreatic and peripancreatic fluids are most
frequently caused by mild acute pancreatitis
(10). Several acute pancreatitis cases have also
been reported in the literature associated with
marijuana THC usage (11). Since SCs are
synthetic THC compounds and cause THC-like
effect over CB1 and CB2 receptors, we might
consider the pancreatic enlargement and
peripancreatic free fluid appearance of our
case as the acute mild pancreatitis-like
condition. The serum level of amylase and
lipase were within normal limits in our case.
However acute pancreatitis in the setting of
normal amylase and lipase were reported in
previous studys (12).

Continuous long segment bowel wall
thickening without skip segments, small bowel
dilatation and mesenteric free fluid which was
seen in our patient may the result of
mesenteric ischemia due to SC intoxication.
These findings are similar with cocaine
enteropathy like ischemic bowel imaging
characteristics (13). Cocaine enteropathy is a
phenomenon that has been described in the
medical literature along with other causes of
reversible ischemic bowel disease (14).
However, there have been no reports of the
imaging findings of SC-induced enteritis.

A variety of diseases and conditions can
cause periportal halo (15). Periportal halos
due to blood or elevated venous pressure are
commonly seen in patients with blunt liver
trauma. Periportal edema may cause this sign
in patients with congestive heart failure and
secondary liver congesion, hepatitis, or
enlarged lymph nodes and tumors in the porta
hepatis which obstruct lymphatic drainage.
We excluded other causes of periportal halo
sign in our patient with a thorough history,
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laboratory test, and imaging apart from
hepatitis. We think that the elevated serum
liver enzymes of our patient may support
hepatitis-like condition.

The aim of this case report is the
description of self-limiting and completely
reversible abdominal findings using MDCT
scan in case of acute SC intoxication. SC abuse
should be considered in otherwise healthy
young adults who present without underlying
systemic disease and suspicion of intoxication
with similar findings at abdominal imaging.
This study is the first to describe abdominal
MDCT signs of SC intoxication. Future studies
are required to understand the effects of SC
intoxication on intra-abdominal organs and
their mechanisms.
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Teratoma That Making Aganglionic Colon Loop in an Infant: A Case
Report
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[0y / ABSTRACT

A case of an unsual occurrence of mature teratoma in ovary
and sacrococcygeal region is reported with a review of the
literature. Retroperitoneal teratomas are rare in children.
Teratomas are composed of multiple tissues foreign to the organ
or site in which they arise. Teratomas showing organoid
development of intestine are extremely rare. We described the
macroscopic and histopathology findings of an unusual case of
teratoma with aganglionic colonic loops in a three months old
child in retroperitoneal region.

Over ve sakrokoksigeal bolgede nadiren goriilen matiir
teratom literatir gozden gegirilerek sunuldu. Reteoperitoneal
teratomlar ¢ocuklarda ender olarak goriiliir. Teratomlar, ortaya
ciktiklart organa veya bdlgeye yabanci birgok dokudan olusur.
Barsaklarin organoid geligimini gosteren teratomlar ¢ok nadirdir.
Retroperitoneal bolgede aganglionik kolonik loplara sahip
teratomasi olan {i¢ aylik hastanin makroskopik ve histopatolojik
bulgularmi tanimladik.
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Introduction

The overall incidence of germ cell tumors
has been estimated at about 0.9/100,000
population and of these, teratoma has been
reported as the leading neonatal and infant
neoplasm (1). Teratoma is a tumor composed
of parenchymal cell types representative of
more than one germ layer, usually all three (2).
Extragonadal teratomas arise from totipotent
cells in sequestered primitive cell rests. Only a
few cases of rectal teratoma have previously
been reported in the English literature (3).
Histologically they show varying proportions
of elements derived from ectoderm, mesoderm
and endoderm, including neural tissue, teeth,
cartilage, respiratory and gastiointestinal tract
epithelium etc(4).

However, it is extremely rare to see
complete segments of gastrointestinal tract
including its total intestinal walls. We report a
hitherto undescribed case of a mature teratoma
harboring aganglionic loop of colon in
retroperitoneal location.

Case report

A three months old female child presented
with chronic constipation, abdominal swelling
and restlessness since birth. On examination, it
was a left abdominal mass measuring 20 cm in
diameter was found. No congenital anomaly
was detected. The laboratory findings,
including haematological, biochemical and
urine examinations, were within normal limits.
Serum  alpha-fetoproteins, measured by
radioimmunometric assay, was 10 ng/ml
(normal < 15 ng/ml). Ultrasonography of the
abdomen revealed a round hypoechoic lesion
measuring 20x15 cm in the retroperitoneum,
located just below and close to the left kidney,
along with moderate hydronephrosis of the left
kidney. Contrast-enhanced computed
tomography (CT) imaging showed a large
cystic mass measuring 20x15x15 cm in close
approximation and anterior to the lower half of
the left kidney, with small areas of solid
components present toward the iner peripheral
portion of the mass. Radiologically, the
possibility of a retroperitoneal teratoma
compressing the left ureter leading to
hydronephrosis of the left kidney was
suggested.

Operation was made with supraumbilical
transverse incision and revealed retroperitoneal
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area. Per operatively, the retroperitoneal mass
was found to be adherent to the outer. The
surgically resected specimen revealed a thin-
walled globular cystic mass that measured
20x15x15cm. , with smooth, mildly transparent
capsule showing engorged prominent blood
vessels and colon loop on its outer surface
(Figurel).

Figure 1. The mass revealed smooth, mildly
transparent capsule showing engorged prominent blood
vessels and colon loop on its outer surface (Arrow)

Histopathological finding: The mass was
composed of mature adipose tissue, cartilage,
neural tissue and blood vessels; and full-layer
of colonic wall. No ganglion cell in the area of
between muscular layers. Histopathological
diagnosis of mature teratoma with segments of
aganglionic colon was given.

We followed up 4 years. Patient has no
problem, and not given chemotherapy.

Discussion

Germ cell tumors are a varied group of
benign and malignant neoplasms occurring in
the perinatal period. They are found in various
sites, both gonadal and extragonadal, the latter
in midline locations such as the sacrococcygeal
area, retroperitoneum, mediastinum, neck, and
intracranial region (1). Teratomas are relatively
uncommon tumors, representing only 3% of
childhood malignancies. They arise in the
midline or paraaxial regions such as at the
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sacrococcygeal area 57%, gonads 29%,
mediastinum 7%, retroperitoneum 4%, and
cervix 3% (5). Retroperitoneal teratomas
comprise 1% to 11% of primary retroperitoneal
neoplasms and are the third most common
retroperitoneal tumor in children after
neuroblastoma and Wilms' tumor (6). These
tumors consist of maturely differentiated
derivatives of all three germ cell layers, the
ectodermal layer being most prominent.

In mature teratomas, skin with dermal
appendages,  bronchial  structures  with
bronchial glands and cartilage, neuroglial
tissue, and teeth are commonly present and
regarded as evidence of organogenesis (7).
Organogenesis is extremely rare to find highly
organized structures. The tumors consisting of
many organized tissues such as small bowel,
limbs or beating heart are called fetiform
teratomas (homunculus).

The clinical and histologic features of a
benign cystic teratoma with histologic
evidence of almost full gastrointestinal tract
development are presented in adult. This case
is the first report of almost complete
development of the gastrointestinal tract in a
benign cystic teratoma. In this teratoma, the
entire gastrointestinal tract from esophagus to
colon is represented histologically (8). The
literature has previously described only bowel
epithelium, segments of bowel, appendix, and
esophagus separately(4). In 2007 Agarwal et
al. describe a benign cystic teratoma in a three
month old child harboring multiple colonic
loops in an unusual location. This is the first
case report of a teratoma showing organoid
development of a part of intestine in
retroperitoneal location (9).

Treatment of pediatric GCT is based on a
multimodal strategy that includes surgery,
chemo- and radiotherapy. In these tumors the
complete surgery represents the mainstay of
treatment. Tumor resection is considered
complete, if it is performed as en bloc
resection of the tumor including the adjacent
organ of origin (10). The paraaortic and other
lymph nodes were checked, and evaluated
normally.

We have presented a case of a teratoma
with aganglionic colon loop that, even as a rare
entity, presented atypically. The presence of
this entity, with both an retroperitoneal
location, aganglionic colon loop and in a 3
month old boy, is unusual.
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Oz ABSTRACT

Sebat eden amino transferaz(AT) yiiksekligi etiolojisinde Prolonged elevation of serum aminotransferase activity in an

karaciger hastaliklari ilk akla gelen etiyolojidir. Bu nedenle AT asymptomatic child is usually thought to be secondary to hepatic

yiiksekligi saptanan hastalarda etiolojiye yonelik kan tetkikleri disease. These enzymes also originate from skeletal muscle. Here

yaplimaktadir. Kan tetkiklerinin yeterli olmadig hastalarda ise a case with persistent elevation of serum aminotransferase levels

karaciger biyopsisi yapiimaktadir. Ancak karacigeri saglam olan who were diagnosed as alpha-sarcoglycanopathy in the group of

kas hastalarinda da AT vyiksekligi bulunabilmektedir. Kas
hastaliginin  etiolojide duslinilmesi ise kas hastaliklarinin

limb girdle disease. Patients with persistent
hypertransaminasemia should be evaluated for muscle disease

tanisinin konulmasinda en dnemli basamaktir. AT yiiksekligi ile should be considered in the differential diagnosis especially if

bagvuran hastalarda kreatin fosfo kinaz (CPK) degerinin de comes with high creatinine phosphokinase level.
yuksek olmasi durumunda kas hastaliklari akla gelmelidir. Kas
hastaliklarinin  nadir bir form olan Limb girdle hastaligi
grubundan alfa sarkoglikanopati tanisi biyopsi sonucu konulan

bu vaka konudaki farkindaligin arttirilmasi igin sunulmaktadir. Keywords: elevated transaminases, liver, children, limb gridle

disease

Anahtar Kelimeler: aminotransferaz yuksekligi, gocuk, limb
girdle hastaligi, karaciger
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Sebat eden amino transferaz(AT) yliksekligi
ile basvuran hastalarda ilk akla gelen neden
karaciger patolojileridir (2). Amino
transferazlar olarak bilinen alanin amino
transferaz(ALT) ve aspartat amino
transferaz(AST) karaciger fonksiyon testleri
olarak  bilindiklerinden ilgili uzmanlarca
genellikle karaciger fonksiyon bozuklugu yapan
hastaliklari iceren uzunca bir nedenler listesi
Gzerinde durulur ve hastada karacigere yonelik
bircok laboratuvar testi yapilir. Karacigere
yonelik tim kan tetkikleri yapildigi halde
normal bulunan ve karaciger biyopsisi
yapilabilen hastalar oldugu bildiriimektedir.
Ancak c¢ocuklarda aminotransferazlarin sebat
eden yulksekligi karaciger hastaliklarina bagli
olabilecegi gibi bu enzimlerin kaynaklari
arasinda iskelet kasi da bulunmaktadir (2,3).
Soyle ki hastamiz sebat eden aminotransferaz
enzim ylksekligi ile basvurdugu uzmanlarca
gorilip bir cok kan tetkiki ile degerlendirilmis
ve cocuk gastroenterolojisi poliklinigine ALT ve
AST yiksekliginin ileri tetkiklerle arastiriimasi
icin yonlendirilmisti. Bu hasta daha once
tarafimizdan gorulip vyapilan tetkiklerde
karaciger hastaligi  duslindirecek bulgu
olmadigindan karaciger hastaligi ekarte
edildikten sonra kas hastaliklari testleri ve kas
biyopsisi yapilarak Limb Girdle hastaliginin
nadir bir alt grubu olan Alfa-sarkoglikanopati
tanisi almisti (4). Bu hasta sebat eden serum
aminotransferaz yuksekliginin karaciger disi
nedenlerinin olabileceginin akilda tutulmasi ve
karacigere vyonelik ileri ve invaziv testler
yapilmadan 6nce kas hastaliklarinin etiolojide
disinidlmesi gerektigini hatirlatmak amaciyla
sunulmaktadir.

Olgu sunumu

Bes yasinda erkek hasta, ates yuksekligi
nedeniyle basvurdugunda saptanan
aminotransaminaz yuksekligi nedeniyle
klinigimize ¢ocuk saghg ve hastaliklar
nitesinden konsiilte edildi. ilk kez ti¢ yil 6nce
farkedilen aminotransaminaz yuksekligi
nedeniyle farkh merkezlerde etiolojik agidan
incelenmisti. Oz ve soygecmisinde o&zellik
olmayan hastanin fizik incelemesinde; viicut
agirhgr 15,5 kg(10-25p), boy 96 cm(3-10p),
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karaciger kot altinda 2 cm ele geliyordu,
gastroknemius kaslari hafif hipertrofik, hafif
mental retardasyon saptandi. Laboratuvar
incelemesinde AST: 323 U/L(normali:10-37
U/L), ALT: 608 U/L (normali:10-37 U/L), kreatin
fosfo kinaz(CPK) 13796 U/L(normali:0-149 U/L)
olup, diger biyokimyasal parametreleri
normaldi. Laboratuvar tetkiklerinde Hepatit A,
B, C, Human Immunodeficiency Virls I-Il,
Ebstein Barr Virls, Sitomegalo Virls, Rubella,
Toxoplasma, Herpes tip I-1l serolojileri, anti-ds
DNA, Anti Nikleer Antikor, otoimmiin hepatit
belirtecleri negatif, imminglobulin G, A, M,
kompleman, seruloplazmin, alfa-1 antitripsin,
¢inko, selenyum, tiroid fonksiyon testleri, idrar
kan aminoasitleri ve tandem mass analizi,
hepatobilier ultrasonografisi normaldi.
Klinigimizde karacigere yonelik testler normal
oldugundan muskuler distrofi 6n tanisi ile
yonlendirilerek kas biyopsisi sonrasi Limb
Girdle hastaligi-alfa sarkoglikanopati tanisi
almisti.

Tartisma

Aminotransferaz yuksekliginin nedenleri
arasinda karaciger fonksiyon bozuklugu basta
gelmekle beraber kas hastaliklari da listede yer
almaktadir (1). Muskiler distrofi alt motor
néronda yapisal anormallik olmaksizin, iskelet
kaslarinin ~ progresif  dejenerasyonu ile
karakterize, kaslarda gligstizlik ve atrofiyle
giden genetik hastaliktir. Muskdler distrofilerin
bazi tiplerinde serum  aminotransferaz
ylksekligi literatlirde de bildirilmistir (5).
Sarkoglikonopatiler progresif muskdiler
distrofilerin nadir gorialen bir tipi olup
otozomal resesif gecisli Limb Girdle hastalig
denilen grupta yer almaktadir. Limb girdle
hastaligi  grubunun alt tipleri arasinda
sarkoglikanopatiler disinda kalpainopatiler,
disferlinopatiler distroglikonopatiler de yer alir.
Bu gruptaki hastaliklarin ortak 6zelligi omuz ve
pelvik kemer kaslarinin zayifligi ve siireg icinde
atrofiye ilerlemeleridir. Limb Girdle
Hastaliginin  tanisal  degerdeki  bulgular
arasinda proksimal kaslarda ozellikle gluteus
maksimus, gluteus medius, biseps femoris
kaslarinda zayiflik yer alir. Limb girdle hastaligi-
alfa-sarkoglikonopati hastalarinda ilk yaslarda
kas atrofisi cok belirgin degildir ayrica kas giici
azalmasi da her hastada baslangicta
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bulunmayabilir ~ (3-5). AT  yiksekliginin
karaciger disi  nedenlerinin  arastirildig
hastalarda bizim hastamizda oldugu gibi serum
kreatin fosfakinaz(CPK) aktivitelerinin de
ylksek bulunmasi durumunda kas tutulumu ile
giden norolojik hastaliklar akla gelmelidir (6).
Bizim hastamiz AT yiliksekligi nedeniyle pek ¢cok
merkezde arastirilan ancak en son CPK
yuksekliginin saptanmasiyla baslayan tanisal
surecte kas biyopsisi ile Limb Girdle hastaligi-
alfa-sarkoglikanopati tanisi alan bir hastadr.
Ancak kas tutulumu akilda tutulmadigindan
cok fazla karacigere yonelik test tekrar tekrar
yapilmis ve dogru taninin  konulmasi
gecikmistir.

Bu hasta nedeniyle sebat eden
aminotransferaz yiksekliginin sadece karaciger
hastaliklarinin bulgusu olmayip kas kaynakli da
olabileceginin akilda tutulmasi gerektigi
hatirlatilmak istenmistir. Sebat eden AT
ylksekligi olan hastalarda ileri veya invaziv
karaciger testleri yapilmadan dnce bu taninin
akla gelmesi ve bu hastalarda mutlaka CPK
diizeyinin bakilmasi gerekliligi hatirlanmalidir.
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