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OZET

AMAG: Akut apandisit tanisinda anamnez ve fizik muayene
bulgularinin yani sira laboratuvar tetkikleri ve goriintileme
yontemlerinin kullanilmasi da taniya yardimcidir. Calismamizda
notrofil lenfosit oranimi (NLO) abdominal ultrasonografi (USG)
ve bilgisayarli tomografi (BT) ile kombine ederek akut apandisit
tanisindaki degerini aragtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: Galigmamiz Haziran 2014-Aralik 2016
tarihleri arasinda S.B. Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Genel
Cerrahi Kliniginde akut apandisit tanisiyla opere edilen 1340 hasta
dahil edildi. Tiim hastalarin demografik verileri NLO degerleri
abdominal USG ile BT raporlar1 ve patoloji raporlar: retrospektif
olarak analiz edildi.

BULGULAR: Hastalarin 764’ erkek (%57), 576’s1 kadin (%43),
ortalama yas 34,8 (17-92) idi. Patolojik tanilarm 11281 (%84,2)
akut apandisit, 212’1 (%15,8) normal apendiks olarak raporlandi.
Calismamizda NLO degerinin cut-off degeri 3,17, duyarlilig1 tiim
hastalarda %77,3, erkek hastalarda%84,8, kadin hastalarda %58,4
bulundu. USG’nin duyarliligs tiim hastalarda %60, erkek hastalarda
%61,7, kadin hastalarda %57,7; BT nin duyarlilig1 tim hastalarda
%63,3, erkek hastalarda %69,7, kadin hastalarda %55,1 bulundu.
NLO<3,17+USG duyarlili§1%55,9, NLO<3,17+BT duyarlil181%64,9,
NLO>3,17+USG duyarliigt %60,9, NLO>3,17+BT duyarlilig
%64,9 olarak bulundu.

SONUGC: Yardimc: tani yontemlerinin akut apandisit tanisinda
tanisal degeri ve yol gostericiligi olmakla birlikte gerekli klinik
durumlarda cerrahin tecriibesi 6n plana ¢ikarak karar verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Akut apandisit, tam, notrofil/lenfosit orani,
goriintiileme yontemleri.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of laboratory tests and imaging
methods as well as history of patient and physical examination
findings are helpful in the diagnosis of acute appendicitis. We aimed
to investigate value of combination neutrophyl to lymphocyte ratio
(NLR) with abdominal ultrasonography (USG) and computed
tomography (CT) in the diagnosis of acute appendicitis.

MATERIALS AND METHODS: Our study was conducted on 1340
patients who were underwent appendectomy in the General Surgery
Clinic of Ankara Training and Research Hospital between June 2014
and December 2016. Demographic datas, NLR values, abdominal
USG with CT reports and pathology reports of all patients were
analyzed retrospectively.The data obtained were evaluated in the
IBM SPSS statistical package program.

RESULTS: Of all patients,764 (57%) were male, 576 (43%) were
female and the mean age was 34,8 (17-92). 1128 (84.2%) of the
pathologic diagnoses were reported as acute appendicitis and 212
(15.8%) were normal appendicitis. In our study, the cut-off value of
NLR was 3.17, sensitivity was 77.3% in all patients, 84.8% in male
patients and 58.4% in female patients. The sensitivity of USG is 60%
in all patients, 61.7% in male patients, 57.7% in female patients; The
sensitivity of CT was 63.3% in all patients, 69.7% in male patients
and 55.1% in female patients. NLR & amp;lt;3,17 + USG sensitivity
55,9%, NLR &amp;lt;3,17 + BT sensitivity 64,9%, NLR 3,17 + USG
sensitivity 60,9%, NLR 3,17 + BT sensitivity 64,9% was found.

CONCLUSION: The combination of NLR values with imaging
methods in the diagnosis of acute appendicitis may be helpful but
the surgeon should determine in doubtful cases by experience.

GIRIS

Akut apandisit (AA), apendiks liimeninin cesitli
nedenlerle tikanmasi sonucu apendiks dokusunda
gelisen akut iltihabi bir durumdur (1). Apendektomi
diinya genelinde tim cerrahi kliniklerinde en sik
yapilan acil abdominal cerrahi operasyondur (2,3).

AA tanisinda hastanin anamnezi ve fizik muayene bulgu-
lar1 disinda farkl skorlama sistemleri gelistirilmistir (4).
Taniya spesifik bir laboratuvar parametresi yoktur. AA
siphesi olan vakalarda lokositoz varlig1 ve C-reaktif
protein (CRP) yiiksekligi anlamlidir(5). Son zamanlar-
da NLO’nun AA tanisindaki degeri ¢alisilmaya baglan-
mis ve AA i¢in tek basina CRP ve l6kosit sayimindan
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daha iyi bir belirteg olabilecegi vurgulanmustir (6,7,8).
Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar testlerine rag-
men tani konulamayan durumlarda tani koymak igin
goriintiileme yontemleri de faydal olabilir. Abdominal
USG, BT’ye gore daha ucuz, non-invaziv, radyasyonsuz
ve kolay ulagilabilir olmasindan dolay1 daha sik kulla-
nilan bir goriintiileme yontemidir. Ancak yapilan galis-
malarda AA tanisinda BT nin USG'ye uistiinliigii goste-
rilmistir (9,10).

AA tanisindaki gecikme perforasyon olasiligini arttirir-
ken siipheli vakalarda erken operasyon karar1 vermek
negatif apendektomi dedigimiz ameliyat sirasinda nor-
mal bir apendiks vermiformis ile karsilasma olasiligini
arttirmaktadir. Negatif apendektomi oranlar1 %13-36
arasinda iken perforasyon oranlar1 %12-21 arasindadir
(11,12,13). Tamu yontemlerindeki tiim gelismelere rag-
men negatif apendektomi ve perforasyon oranlarinda bir
azalma goriilmemektedir. Bu ylizden ¢aligmamizda NLO
ile goriintiileme yontemlerini birlikte kullanarak, akut
apandisitteki tanisal degerini sorgulamay1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Haziran 2014 ile Aralik 2016 tarihleri arasinda S.B. An-
kara Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine karin
agris1 sikayeti ile bagvuran ve genel cerrahi kliniginde
akut apandisit 6n tanisi ile ameliyat edilen 1340 hasta
degerlendirildi. Yas1 18’in altindaki hastalar, gebeler ve
akut apandisit siiphesiyle genel cerrahi klinigine yati-
rilip, takiplerinde klinik ve laboratuvar bulgularinda
diizelme goriilerek taburcu edilen hastalar ¢alisma dist
birakilmistir.

Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri,
NLO’lar1, USG ve BT raporlari ile patoloji sonuglari has-
tane veri tabanindan retrospektif olarak analiz edildi.
Aragtirma verilerinin istatistiksel analizi IBM SPSS ista-
tistik paket programinda degerlendirildi. Kategorik de-
giskenlerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare testi
ve Fisher’s exact testi karsilastirildi. Siirekli degiskenlere
sahip olan tani testlerinin AA olgularini saptamasinda-
ki basaris1t ROC (Receiver Operating Characteristics)
testi ile degerlendirildi. Elde edilen esik degerler baz
alinarak sensitivite, spesifite, pozitif prediktif ve negatif
prediktif degerleri hesaplandi. Kategorik verilere sahip
tani testleri kappa testi ile degerlendirildi.

Bu galigmada p<0,005 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

BULGULAR
Caligmadaki 1340 hastanin 7640 erkek (%57), 576’1
kadin (%43), ortalama yas 34.9+12.9 olarak bulundu. En

kiiiik hasta 18 yasinda, en biiytik hasta 92 yasinda idi
(Tablo 1).

Hastalarin patolojik tanilar1 incelendiginde hastalarin
1128’inin (%84,2) apandisit, 212’sinin (%15,8) normal
apendiks seklinde tan1 aldig1 goriildii. Kadin hastalarin
467’si (%81,1) apandisit, 109’u (%18,9) normal apendiks;

erkek hastalarin ise 661’1 (%86,5) apandisit, 103’1
(%13,5) normal apendiks seklinde idi (Tablo 2).

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri

Cinsiyet Hasta Ortalama S.td.
Sayisi Yas Deviasyon
Erkek 764 33,9 11,7
Kadin 576 36,2 14,2
Toplam 1340 34,9 12,9

Tablo 2: Hastalarin patoloji sonuglari

Akut Normal
. Apandisit Apendiks
SREDEL (Pozitif (Negatif Lgpplin
Apendektomi) Apendektomi)
Erkek 661 (86,5) 103 (%13,5) 764

Kadin 467 (%81,1)
1128 (%84,2)

109 (18,9) 576

Toplam 212 (%15,8) 1340

NLO cut-oft degeri 3,17, duyarliligi tiim hastalarda
%77,3, erkek hastalarda %84,8, kadin hastalarda %58,4
bulundu. NLO’nun her iki cinste de AA tanisinda tanisal
degeri yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,005).

Caligmaya dahil edilen 1340 hastanin 1211’ineabdominal
USG, 533’iine ise abdominal BT tetkiki yapilmistir.
USG yapilan toplam 1211 hastanin 669'unun (%55,2)
USGsi apandisit olarak, 542" sinin (%44,8) USG raporu
normal apendiks olarak raporlandi. USG ¢alismasinin
sensitivitesi %60, spesifitesi %71,4 ve p degeri <0,001
olarak hesaplandi. BT yapilan toplam 533 hastanin
305’inin (%57,2) BT raporu apandisit, 228’inin (%42,8)
BT raporu ise normal apendiks olarak raporlandi. BT
calismasinin sensitivitesi %63,3, spesifitesi %68,6 ve
p degeri <0,001 olarak hesaplandi. USG yapilan 1211
hastanin 185’inin patoloji raporu normal apendiks
olarak raporlandi. Bu 185 hastadan da 132’sinin (%71,4)
USG’si normal apendiks, 53’tiimiin de (%28,6) USG’si
apandisit olarak raporlandi. Patolojisi apandisit olarak
raporlanan 1026 hastanin ise 616smin (%60) USG'si
apandisit 410’unun (%40) ise USG’si ise normal olarak
raporlandi. BT yapilan 533 hastanin 102sinin raporu
normal apendiks olarak raporlandi. Bu 102 hastanin
70’inin ’(%68,6) BT’si normal apendiks, 32’sinin (%31,4)
BT’SI apandisit olarak raporlandi. Patolojisi apandisit
olan 431 hastanin 273’tiniin (%63,3) BT’si apandisit,
158’inin (%36,7) ise BT raporu normal olarak raporland:
(Tablo 3).

Notrofil/Lenfosit orani ile goriintiileme yontemleri-
ni (USG, CT) birlestirerek yaptigimiz ¢aligmada NLO
+/- oranini 3,17 olarak kabul edip hastalar1 NLO + ve
NLO - olarak ikiye ayirip USG ve BT sonuglari ile kar-
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Tablo 3: Hastalarin USG ve BT lerinin patoloji sonuglari ile karsilastirilmasi.

USG (1211)
Apandisit Normal
669 (%55,2) 542 (%44,8)
Patoloji Patoloji Patoloji Patoloji
(+) (-) (+) (-)
616 53 410 132

silastirdik. NLO - (<3,17) toplam 127 BT tetkiki yapi-
lan hastalarin 65’inin (%51,2) BT’si normal apendiks,
62’sinin (%48,8) ise BT’si apandisit olarak raporlandu.
(Sensitivite %56,4, spesifite %63,3) NLO - toplam 259
USG tetkiki yapilan hastanin 137’sinin (%52,9) normal
apendiks, 122 ‘sinin (%47,1) USG'si ise apandisit olarak
raporlandi. (Sensitivite %55,9, spesifite %72)

NLO + (>3,17) toplam 406 BT tetkiki yapilan hasta-
nin 163’iniin (%40,1) BT’si normal apendiks, 243’tiniin
BT’si apandisit olarak raporlandi. (Sensitivite %64,9,
spesifite %73,6) NLO + toplam 952 USG tetkiki yapi1-
lan hastanin 405’inin (%42,5) USG’si normal apendiks,
547’sinin USG’si apandisit olarak raporland: (Sensitivite
%60,9, spesifite %70,9)(Tablo 4).

TARTISMA

AA acil cerrahi miidahale gerektiren akut karin agri-
sinin en stk sebebidir ve apendektomi diinya genelin-
de cerrahi kliniklerinde en sik yapilan acil ameliyattir
(2,3). Batili iilkelerde popiilasyonun %8’i hayatinin bir
evresinde bu hastalikla karsilasir (3,4). AA siklikla 20-
40 yaslar1 arasinda goriilmektedir. Ortalama goriilme
yas1 31,3 iken en sik goriildiigii yas 22'dir (15). Erkekler-
de kadinlara gore daha sik gortlmektedir ve erkek/ka-
din orani 1,4:1 olarak saptanmustir (16). Acar ve arkKlar1
yas araligini 31,6+12,7, Naci ve ark'lar1 ise yas araligin
34,7+14,1 bulmuslardir (17,18). Bizim c¢alismamizda
erkek/kadin orani 1,3:1 en sik goriilen yas tiim hasta-
larda 34,9+12,9, kadinlarda 36,2+14,2, erkeklerde ise
33.9+11.7 olarak tespit edilmistir.

AA tanisinda hastalarin klinigi ve fizik muayene digin-
da, laboratuvar testleri, skorlama sistemleri ve goriin-
tilleme yontemleri gibi birgok yardimci tan1 yontemleri
kullanilmaktadir (4,19,20). Tum bu tani yontemlerine

CT (533)
Apandisit Normal
305 (%57,2) 228 (%42,8)
Patoloji Patoloji Patoloji Patoloji
(+) () (+) (-)
273 32 158 70

ragmen ayirici tanida goriilen hastaliklarin ¢ok olma-
s1 nedeniyle AA tanis1 koymak her zaman kolay olma-
yabilir. Giiniimiizde halen cerrahi teknik, perioperatif
bakim ve uygun antibiyoterapi ile morbidite ve mor-
talite biiylik oranda azalmasina ragmen negatif apen-
dektomi ve komplikasyonlarin sikliginda bir azalma
olmamaktadir. Ameliyat sirasinda hastaliksiz bir apen-
diksle karsilagsma olasilig1 %13-36 arasinda bildirilmek-
tedir (11,21). Calismamizda negatif apendektomi orani
%15,8 iken bu oran erkeklerde %13,5, kadinlarda %18,9
olarak tespit edildi. Literatiirle uyumlu olarak, klinigi-
mizde de kadinlarda negatif apendektominin daha yiik-
sek olmasinin sebebinin jinekolojik hastaliklarin ayirt
edilmesindeki yetersizlikler oldugunu diisinmekteyiz.

AA tanmisindaki gecikme perforasyon olasiligini dolayi-
siyla morbidite ve mortalite riskini arttirmaktadir. Per-
forasyon oranlar1 %12-21 arasinda degismekte iken, bu
oran yashlarda %50’ye kadar ¢ikabilmektedir (21,22).

AA tanisinda 16kositoz varligi ve CRP yiiksekligi an-
laml fakat diagnostik degildir (5). Bu sebeple AA tanisi
i¢in aragtirmacilar anlamli olabilecek parametreler ara-
yisina girmistir (7,8). Dolagimdaki 16kositlerin strese
kars1 verdikleri fizyolojik yanit notrofil sayisindaki ar-
tisa ve lenfosit sayisinda diisiise neden oldugundan bu
iki alt grubun birbirine oran1 bir inflamasyon belirteci
olarak kullanilmaktadir (8,23). Yapilan ¢aligmalarda
NLO’nun g¢esitli klinik durumlarla iligkili olabilecegi ve
akut apandisit tanisinda tek basina lokosit, notrofil ve
CRPden daha iyi bir belirteg olabilecegi diisiiniilmiistiir
(6,7,8,24).

Kahramanca ve arklari ile Acar ve arKlari, yaptiklari
¢alismalarda kontrol grubuna gore, AA saptanan hasta-
larda NLO ortalama degerlerini anlamli derecede yiik-

Tablo 4: NLO ve goriintiileme yontemlerinin karsilastirilmasi

USG + USG - Toplam BT + BT - Toplam
NLO - 122 137 259 62 65 127
(<3.17) (%47,1) (%52,9) (%48,8) (%51,2)
NLO + 547 405 952 243 163 406
(>3,17) (%57,5) (%42,5) (%59,9) (%40,1)
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sek saptamislardir (8,17). Shimizu ve ark'larinin yaptik-
lar1 bir ¢alisgmada NLO’nin hem AA tanisinda hem de
perfore apandisiti 6ngormede degerli bir belirteg olarak
saptanmustir (24). Yaptigimiz caligmada literatiir ile
uyumlu olarak NLO ortalama degerleri, histopatolo-
jisi AA tespit edilen hastalarda, histopatolojisi normal
apendiks olarak tespit edilen hastalara gore anlamli ola-
rak daha yiiksek bulunmustur.

Fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri ile AA oldu-
guna karar verilen hastalar vakit kaybetmeden ameli-
yat edilmelidir. AA i¢in uygun hikaye vermeyen, fizik
muayene ve laboratuvar bulgular1 AA’i desteklemeyen
hastalar i¢in karar vermede acele edilmemeli, siipheye
diisiilen bu hasta grubunda negatif apendektomiye se-
bebiyet vermemek i¢in goriintilleme yontemlerinden
yardim alinmalidir.

USG ucuz, non-invaziv, kolay ulasilabilir bir goriintiile-
me yontemidir. Radyasyon etkisinin olmamas: nedeni
ile gebelerde kullanilabilir. Ancak kisi bagimli bir go-
riintiileme oldugu i¢in tecriibe gerektirir. Tathi ve ark’la-
rinin yaptig1 ¢aligmada 148 hastaya yapilan USG’nin
100’ AA olarak raporlanmis, bu 100 hastanin 93’{iniin
patolojisi AA, 7’si normal apendiks olarak bulunmustur
(25). Tarjan ve ark’larinin yaptiklar bir ¢calismada pato-
loji sonucu AA ile uyumlu 99 hastanin cerrahi girisim
oncesi USG raporu irdelendiginde 94’iiniin USG’sinin
AA olarak raporlandig1 gortlmiis ve ayni ¢alismada
USG tetkikinin negatif laparotomi oranlarini diistirdii-
glinil ve hastaya erken donemde cerrahi girisim plan-
lanmasina olanak sagladig: bildirilmistir (26).

Bizim ¢aliyjmamizda USG’nin tanisal degeri olmakla
birlikte sensitivite (%60) ve spesifite (%71,4) degerleri
diistik bulunmustur. Bu degerlerin disikligi USGYyi
yapan ekibin tecriibesi ve deneyimi ile ilgili olabilir.

BT, USG ile karsilastirildiginda pahali, zor ulagilan ve
radyasyon etkisi oldugu i¢in kullanimi sinirh bir goriin-
tilleme yontemidir; fakat yapilan ¢aligmalarda BT nin
USG’ye ustiinliigii gosterilmistir (10,27,28). Ergiin ve
ark'lariin yaptig1 ¢calismada ise AA tanisinda opaksiz
spiral BT nin sensitivitesi (%93) ve dogruluk oranlari
(%91), USG’nin sensitivitesi (%88) ve dogruluk oranla-
rindan (%87) daha yiiksek olmasina ragmen aralarinda
istatistiksel fark bulunamamistir (29). Bizim c¢aligma-
mizda ise sensitivitesi %63,3, spesifitesi %68,6, p degeri
<0,001 bulunmustur. Calismamizda BT nin tanisal de-
geri olmakla birlikte, sensitivite ve spesifitesinin diisiik
olmasinin nedeni hastanemiz acil servisinde cekilen
abdominal BT lerde iv opak madde kullanilip oral opak
madde kullanilmamasina bagli olabilir.

BT nin normal veya inflame apendiksi goriintiileme-
deki tstiinliigiine ragmen acil sartlarda siipheli apan-
disit olgularinda ilk olarak radyasyon riski olmayan,
non-invaziv bir yontem olan USG’nin yapilmasi, USG
ile apendiksi vizualize edilemeyen hastalara, abdominal
hassasiyeti fazla olan komplike apandisit diigiiniilen ol-

gularda ise BT tetkikinin ilave edilmesi yararli olacaktir.
Yine klinigi AA ile gok uyumlu olmayip USG’sinde AA
tespit edilen hastalara ve ileri yas grubunda bulunan
hastalara ayirici tani igin BT gekilebilir.

NLO ve goriintiileme yontemlerinin birlestirilerek AA
tanisinda kullanilmas1 konusunda bir ¢alisma bulun-
mamaktadir. Bizim ¢aligmamizda NLO - hastalarla
USG tetkikinin birlestirilmesinin sensitivitesi %55,9,
spesifitesi %72; NLO + ve USG tetkiki yapilan hastala-
rin sensitivitesi %60,9, spesifitesi %70,9 bulunmugtur.
NLO - hastalarla BT tetkikinin birlestirilmesinin sen-
sitivitesi %56,4, spesifitesi %63,3; NLO + ve BT tetkiki
yapilan hastalarin sensitivitesi %64,6, spesifitesi %73,6
olarak bulunmustur.

SONUC

Yardimci tani yontemlerinin AA tanisi koymada tanisal
degeri ve yol gostericiligi olmakla birlikte siipheli du-
rumlarda cerrah tecriibesi ve deneyimini 6n plana ¢i1-
kararak karar vermelidir.
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OZET

AMAG: Bu ¢aligma nazal septal deviasyonu olan bireylerin fiziksel uy-
gunluk seviyelerini saglikl yasitlartyla karsilastirmak amaciyla yapildi.

GEREC VE YONTEM: Arastirma; calismaya katilmaya goniilli
olan ve nazal septal deviasyonu olan 10 kisi ile nazal septal devias-
yonu ve bilinen herhangi bir saglik problemi olmayan 10 kisi olmak
tizere toplam 20 olgunun katilimu ile gergeklestirildi. Caligmaya ka-
tilan bireylerin fiziksel uygunluk seviyeleri; 6 dk yiirtime testi, kas
kuvveti testleri, kassal endurans testleri, esneklik testleri, ceviklik
testleri, hiz testleri ve denge testleri ile degerlendirilmistir.

BULGULAR: Verilerin analizi sonucunda nazal deviasyonlu birey-
lerin fiziksel uygunluk parametrelerinden kassal endurans, hiz, ¢e-
viklik ve denge parametreleri ile abdominal kas kuvveti degerlerinin
saglikli yagitlarina gore daha kotii oldugu belirlendi (p<0,05).

SONUG: Nazal deviasyonlu bireylerin fiziksel uygunluk seviyeleri
saglikli yasitlarina gore daha diigiiktiir. Nazal septal deviasyonun,
kisinin nefes almada zorluk ve efor gerektiren aktivitelerde prob-
lemler ortaya gikarmasi nedeniyle bir kisir déngii olusturmasi ve
ilerleyen zamanlarda kisilerin kardiovaskiiler ve kassal enduran-
sinin azalmasina da neden olabilecegi ve kisilerin giinliik yagam
aktivitelerinde problemler ortaya g¢ikarabilecegi dugiintilmiistiir.
Bu nedenle nazal deviasyonlu kisilerde fiziksel uygunluk seviyesi
etkilemeden 6nce, en erken donemde uygun tedavi protokollerinin
uygulanmasi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Nazal septal deviasyon, Fiziksel uygunluk

ABSTRACT

INTRODUCTION: This study was made to compare the physical
fitness level of the people with and without nasal septal deviation.

MATERIAL and METHOD: The study was carried out with 10
people with nasal septal deviation and 10 people without nasal septal
deviation, totally with 20 people who voluntary to participate. To
evaluate physical fitness level; 6-minute walk test, muscle strength
tests, muscle endurance tests, flexibility tests, agility test, speed tests
and balance tests measures were evaluated.

RESULTS: As a result of data analysis; physical fitness parameters
especially muscular endurance, speed, agility, balance and
abdominal muscle strength of individuals with nasal deviation have
been determined to be worse than their healthy peers (p<0.05).

CONCLUSION: Physical fitness level of the individual with nasal
deviation is lower than their healthy peers. Affected physical fitness
level in the event of nasal deviation could lead to a reduction in
cardiovascular and muscular endurance in the future and we think
that it might will make problems with activities of daily living.
For this reason, before affecting physical fitness level, appropriate
treatment protocols should be applied at an early stage in nasal
septal deviation.

Key words: Nasal septal deviation; Physical fitness.
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Nazal Septal Deviasyonun Kisilerin Fiziksel Uygunluk Seviyesi Uzerine Etkisi: Pilot Galigma

GIRIS

Nazal septum burnun 6nemli fizyolojik ve destek ya-
pilarindan biridir (1). Nazal septal deviasyon (NSD);
nazal septumun saga veya sola kaymasi sonucu burun
deliklerindeki hava pasajinda tikaniklia neden olarak
burnun normal yap1 ve iglevlerini kaybetmesine neden
olur. Travma, dogum aninin uzamasi, dogum aninda-
ki anormal basing ve maksillar kemigin anormal bii-
yiimesi gibi cesitli nedenlerden dolayr meydana gele-
bilmektedir. Literatiirde NSD’nin toplum igerisinde
goriilme sikliginin 18.8-57.6% arasinda oldugu bildir-
mistir (2-4). Kulak burun bogaz (KBB) poliklinigine
yapilan bagvurularin en sik nedenleri arasinda yer alan
NSD’lu hastalarin primer sikayeti burun tikanikligidir
(5,6) Burnun siirekli tikanik olmasi burundan hava al-
may1 zorlastirir. Bu da kisinin agizdan nefes almasina
sebep olur. Agizdan alinan hava, yeterince nemlenip
1sinmadig ve filtre edilmeden akcigerlere girdigi igin
kisilerde hava aglig1 meydana gelerek efor ve spor si-
rasinda nefes darlig1 ortaya c¢ikar. Literatiirde nazal
deviasyonlu hastalarin genel sikayetleri arasinda efor
ve spor esnasinda nefes darlig1 ve genel yorgunluktan
bahsedilmesine ragmen, fiziksel uygunluk seviyeleri-
ni arastiran herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Ancak nazal septal deviasyonlu bireylerle saglikli bi-
reylerin pulmoner arter basinci (PAB) ve sag ventrikiil
fonksiyonlarini karsilastirdigi bir ¢alisgmada; PAB’nin
artmis ve sag ventrikil fonksiyonunun koétiilestigi
gosterilmis ve septoplasti sonrasinda PAB da azalma
ve sag ventrikiil fonksiyonlarinda diizelme meydana
geldigi gosterilmistir (7). Bu arastirmanin sonucunda,
PAB ve sag ventrikiil fonksiyonlarini etkileyen NSD’un
fiziksel uygunluk seviyesinide etkileyebilecegi hipotezi
ile yola ¢ikarak NSD’lu kisilerde fiziksel uygunluk se-
viyesinin saglikli yasitlariyla kiyaslanmasi ve etkilenim
olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla bu pilot ¢alis-
ma planlanmustir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, nazal septal deviasyonlu olgularin fiziksel
uygunluk seviyelerinin nazal deviasyonu olmayan sag-
likl1 yagitlarina gore karsilastirilmasi amaciyla, Ankara
Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
KBB poliklinigine bagvuran, ¢aligma kriterlerine uyan
ve NSD disinda herhangi bir rahatsizlig1 olmayan 10
NSD’lu hasta ile NSD olmayan ve bilinen herhangi bir
hastalig1 olmayan 10 saglikli birey olmak {izere toplam
20 olgu ile gergeklestirildi.

Uzman Kulak Burun Bogaz Doktoru tarafindan, has-
tanin sikayetleri, anterior rinoskopi ve nazal endoskopi
bulgularina gore nazal septal deviasyon tanisi konan
kisilerin ¢alismaya alinma kriterleri; bilinen herhan-
gi ortopedik veya sistemik problemi olmamak, cerra-
hi gecirmemis olmak, nazal septal deviasyon diginda
herhangi bir saglik problemi olmamak ve caligmaya
katilmaya goniillii olmakti. Caligmaya alinan NSD’li ol-
gularin hepsi burun tikaniklig: sikayeti olan (VAS:>7),
tiziksel aktivite ve efor sirasinda nefes almada gtiglitk
geken (VAS>5) ve ameliyat karari verilmis kisilerdi.

Caligmanin yapilabilmesi i¢in Diskap1 Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan gerekli
izin ve onay alind1.

Calisma oncesinde, tiim olgulara c¢aligmanin amaci,
galisma sirasinda uygulanacak degerlendirmeler ve ga-
ligmanin yararlar1 konusunda bilgilendirme yapilarak,
caligmaya goniilli olarak katildiklarina dair bilgilendi-
rilmis onam formu imzalatildi. Degerlendirmeler sira-
sinda kisinin rahat kiyafetler ve spor ayakkabi giymis
olmasina 6zen gosterildi.

Olgularin burun tikaniklig1 sikayeti ve efor sirasinda
nefes almadaki giicliik seviyeleri 100 mm lik bir ¢izgi-
nin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki ug ta-
nimu yazilip hastadan bu ¢izgi tizerinde kendi durumu-
nun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izmesi istenen
VAS ile (Visuel Analog Skalasi) ile degerlendirildi.

Kisilerin fiziksel uygunluk seviyelerini degerlendirmek
amaciyla; kardiovaskiiler endurans, kas kuvveti, kassal en-
durans, esneklik, hiz, ¢eviklik ve denge testleri uygulandu.

Kardiyovaskiiler endurans testi olarak 6 dk. lik yiiriime
testi kullanild1. 6 dakikalik yiiriime testinde; kisilerin 30
metrelik bir koridorda “bagla” ve “dur” komutlari arasin-
da, kosmadan fakat hizli bir sekilde yiirtimeleri istene-
rek 6 dk boyunca yiiriidiikleri mesafe kaydedildi (8-10).
Kisilerin kas kuvveti degerlendirilmesinde sirt ekstan-
sorleri ve {ist abdominaller Dr. Lovett tarafindan gelisti-
rilen manuel kas testi ile degerlendirildi. [11] Kassal en-
durans degerlendirilmesinde abdominal kaslarin ve sirt
ekstansorlerinin enduranst sirastyla mekik testi ve ters
mekik testi ile degerlendirilerek 30 saniyede yapilabilen
hereket say1s1 kaydedildi (11,12). Esneklik degerlendiril-
mesinde lumbal bolge, Hamstring kaslar1 ve Gastrokne-
mius kasinin esnekligini degerlendirmek igin otur-uzan
testi, govde esnekliginin test edilmesi amaciyla da sirt
ekstansiyon hareketi testi kullanild1 (13). Kisilerin hiz
degerlendirmeleri 20 metrelik hizli yiirtime ve hizli mer-
diven ¢ikip inme testi ile yapild1 (10,14). Ceviklik deger-
lendirmesinde10x5 metre kosu testi kullanildi. Toplam
50 metre i¢in zaman tutulup, kaydedildi (15). Kisilerin
fonksiyonel mobilite ve dengelerini degerlendirmek i¢in
6ne dogru fonksiyonel uzanma testi kullanildi ve ulagi-
labilen mesafe cm olarak kaydedildi (16).

Isatistiksel Analiz; Gruplardan tedavi dncesi ve sonra-
sinda elde edilen biitiin veriler “SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences Inc. Chicago, IL, USA) For
Windows Release 16.0” istatistiksel paket programu ile
analiz edildi. Calismamizin istatistiklerinde 6lgiimle be-
lirlenen degiskenler, ortalama+standart sapma (X+SD)
olarak ifade edilmis, sayimla belirlenen degiskenler i¢in
yiizde (%) degeri hesaplandi.

Iki grubun sayisal degiskenler agisindan kargilagtiril-
masinda non-parametrik testler olan Mann-Whitney U
ve Ki-Kare testi kullanildi. Tiim istatistiklerde p anlam-
lilik degeri 0,05 olarak alindi (17).
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BULGULAR

Calismamiz 3 kadin ve 7 erkekten olusan 10 nazal de-
viasyonlu hasta ile 5 kadin 5 erkekten olusan ve bilinen
herhangi bir saglik problemi olmayan 10 saglikli kont-
rol grubu iizerinde toplam 20 kisi ile gerceklestirildi.
Gruplar yas, boy, kilo ve viicut kiitle indeksi degerleri
Tablo 1. de gosterildi.

Tablo 1. Kisilerin Gruplara Gére Tanimlayici
Ozellikleri

Deviasyonlu  Kontrol
Grup Grubu p
(n=10) (n=10)
(xxSD) (xxSD)
Yas (yil)  22,20+2,82  22,50+1,43 0,908*
Boy (m) 1,67+0,06 1,69+0,048 0,237*
Kilo (kg) 56,4+11,2 62,6+8,82 0,140*
VKT (ke/ 19,93+2,76  21,79%2,73 0,174*
m?2)
Cinsiyet Erkek 3 (30) 5 (50) 0650+
n (%) ’

Kadin 7(70) 5(50)

VKI: Viicut Kiitle Indeksi, X+SD: Ortalama + Standart
Sapma, *Mann Whitney U Testi, ** Ki-Kare Testi

Gruplar yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi verileri agi-
sindan degerlendirildiginde gruplar arasinda fark ol-
madig1 ve gruplarin birbirleriyle benzerlik gosterdikleri
belirlendi.

Gruplar fiziksel uygunluk seviyesi parametreleri agi-
sindan karsilastirildiklarinda 6 dk yiiriime testi me-
safesinde gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05).
Gruplarin kas kuvveti degerleri karsilagtirildiginda; sirt
ekstansor kas kuvveti degerleri birbirine benzer bulu-
nurken (p>0,05), abdominal kaslarin kas kuvvetinin
kontrol grubunda daha iyi oldugu belirlendi (p<0,05).
Her ti¢ kassal endurans testi sonuglar1 kontrol grubun-
da daha iyi bulundu (p<0,05). Esneklik testleri a¢isin-
dan gruplar arasinda fark bulunmad: (p>0,05). 10x5
metre mekik testi, hiz testleri ve 6ne dogru fonksiyonel
uzanma testi agisindan kontrol grubu, ¢alisma grubuna
gore daha iyi bulundu (p<0,05) (Tablo 2).

TARTISMA

Nazal septal deviasyon; nazal septumun saga veya
sola kaymast sunucu burun deliklerindeki hava
pasajinda tikanikliga neden olarak burnun normal
yap1 ve islevlerini kaybetmesine neden olan klinik bir
durumdur. Literartiirde nazal deviasyonlu kisilerin
efor ve fiziksel aktivite sirasinda nefes darlig1 ¢ektigi ve
genel yorgunluk hali bulundugu belirtilmektedir (2-
4). Nazal deviasyonlu kisilerde, nefes almadaki zorluk
nedeniyle bu kisilerde; fiziksel inakivite, yliriime gibi
aktiviteler sirasinda yiiksek enerji tiiketimi, kolay
ve erken yorulmanin aktivite diizeyinin ve egzersiz

Tablo 2. Gruplarin Fiziksel Uygunluk Parametreleri Testleri Sonuglar1

Deviasyonlu Grup Kontrol Grubu "
(xtSD) (x+SD) 4
Kardiovaskiler-
Endurans 6 Dk Yuriime Mesafesi 650+88,7 725,5+70,96 0,109
Testi(m)
Sirt Ekstansorleri 3,9+0,73 4,40+0,69 0,132
Abdominal Kaslar 4,1+0,73 540 0,002
Surt Ekstansiyon 24,3+3,77 38,8+6,37 0,000
Enduransi
Fiziksel Mekik 15,7+3,05 22,7+2,75 0,001
Uygunluk ) Otur-Uzan Testi -4,3+8,31 2,1+7,1 0,073
Testleri Esnel.dlk Sirt Bk .

Testleri(cm) SR 15,9+15,45 17,8+4,39 0,269

Esnekligi T T ’
Ceviklik 10x5 Metre Mekik 282449 34 18.74+1.88 0.006

Testi(sn) Testi HEED EED >
) Yirtume Hiz1 8,57+1,24 6,78+0,74 0,002

Hiz Testleri(sn) )
Merdiven Cikma Hizi 4,84+0,57 3,82+0,32 0,001
Denge Fonksiyonel
Testleri(cm) Uzanma Testi 38,4+6,41 44,8+4,82 0,023
X+SD: Ortalama + Standart Sapma , *Mann Withney U Testi
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performansinin azalmasina neden olacag ve fiziksel
uygunlugu olumsuz yonde etkileyecegi diistiniilerek bu
calisma 10 nazal deviasyonlu ve 10 saghkl: kisi tizerinde
gerceklestirildi. Calismaya alinan kisi sayisinin az olmasi
nedeniyle sonuglar etki biiyiikliigli géz 6niine alinarak
tartisildi.

Calismamizda gruplar arasinda fiziksel uygunluk para-
metrelerini etkileyebilecek olan yas, boy, kilo ve viicut
kitle indeksi verileri agisindan fark olmadig: ve grupla-
rin birbirleriyle benzerlik gosterdikleri belirlendi.

Nazal deviasyonlu kisilerin, saglikli yasitlarina gore
fiziksel uygunluk parametrelerinin karsilastirildig: ca-
lismamizda; nazal deviasyonlu bireylerde tiim fiziksel
uygunluk parametrelerinde saglikli yasitlarina gore
klinik bir fark oldugu belirlendi. Ancak vaka sayimizin
az olmasi nedeniyle bu farkin istatistiksel olarak kassal
endurans, ¢eviklik, hiz ve denge ve kas kuvveti sonugla-
rina yansidigi ve nazal devisyonlu kisilerde saglikli ya-
sitlarina gore azaldigi belirlendi.

Literatiirde nazal deviasyonu olan kisilerin fiziksel uy-
gunluk seviyelerini aragtiran ¢aligma bulunamamustir
ancak, son yillarda yapilan ¢alismalarda burun fizyo-
lojisindeki bozuklugun akcigerleri anlamli derecede
etkiledigi, tist solunum yollarindaki bazi patolojilerin
akciger hastaliklariyla birlikte sik¢a goriildiigii ve hatta
bu hastaliklarin patogenezinde rol oynadig1 saptanmis-
tir (18-20). Sape1 ve ark. Nazal obstriiksiyonlu olgular-
da cerrabhi ile tedavi edilmis olan 31 hastanin flow-vo-
lum spirometre ile preoperatif ve postoperatif akciger
fonksiyon testlerini degerlendirerek, tist solunum yolu
obstriiksiyonuna neden olan patolojinin akciger fizyo-
lojisini etkiledigini gostermislerdir (21). Bu bilgilere
paralel olarak yapilan bir ¢alismada nazal deviasyonun
saglik problemleriyle iliskisinin arastirildig: bir ¢alis-
mada, astimla nazal deviasyon arasinda kuvvetli iligki
oldugu belirlenmistir (22). Bu durum kendi igerisinde
bir kisir dongii olusturmaktadir ki astim hastalarinin
siklikla, semptomlarin tetiklenecegi endisesi ile diizenli
egzersiz ve fiziksel aktiviteye katilim1 ve hatta merdiven
¢tkma ve yliriime gibi giinliik fiziksel aktivitelerini ayn1
yastaki saglikli bireylere gore, azalttiklar: ve kisitladik-
lar1 goriilmistiir (23,24). Bu baglamada astimda fizik-
sel aktivite konusunda yapilan sinirl sayida ¢alismada,
astimli bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin distik ol-
dugu da gosterilmistir (25). Kisilerin nazal deviasyon
disinda herhangi bir problemleri olmamasi kriteri ile
yurittigimiiz ¢aliymamizda fiziksel uygunluk sevi-
yesinin diisiik ¢ikmasi kisilerde alt solunum yollar: ile
ilgili bir rahatsizliginda meydana geliyor olabilecegini
disiindiirdi.

Fiziksel uygunluk parametrelerinden kardiyovaskiiler
endurans kisinin giinlitk yasam aktivitelerini zorlanma-
dan yapabilmesi ve sosyal hayata katilabilmesi agisin-
dan 6nemlidir. Egzersiz testleri sonucunda olusan kar-
diovaskiiler cevap hem saglikli hemde hasta kisilerde
egzersiz regetesinde kullanilan temel kriterdir (16). Ca-

lismamizda kardiyovaskiiler enduransi degerlendirmek
amactyla 6 dakikalik yliriime testi yapilmistir. Gruplar
arasinda istatistiksel fark bulunmamasina ragmen sa-
yisal degerlere bakildiginda kontrol grubunun yiiriime
mesafesinin daha fazla oldugu gorilmektedir. Bu so-
nug; Literatiirde ki bir¢ok ¢aligmada tist solunum yolla-
rinda var olan problemlerin akciger fonksiyonlarini et-
kiledigi bilgisine paralellik gostermistir (26-28). Nazal
deviasyonlu kisilerin fiziksel aktivite ve efor sirasinda
nefes almada zorluk gektikleri g6z 6niine alindiginda, 6
dk. ik yiirtime testinin sub-maksimal bir test olmasinin
nedeniyle bu degerlerin istatistiksel analiz sonuglarina
yansimamuis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Saglikli kisilerde kuvvetin, fiziksel aktivite diizeyinin
belirleyicisi oldugu gosterilmistir (29). Kas kuvvetinin
zay1f oldugu bireylerin motor aktivitelerin yapilmasin-
da daha fazla zorlandiklar1 gorilmiistiir (30). Ayrica,
sistemik inflamasyon ve fiziksel aktivite azlig1 gibi fak-
torlerin, kronik solunum sistemi hastaliklarinda iskelet
kaslarinin da kullanilmamasina neden oldugu ve kas
kuvvetini azalttigini gostermektedir (31). Calismamizda
sirt ekstansorlerinin kas kuvveti gruplar arasinda ben-
zer bulunurken, abdominal kaslarin kas kuvveti kontrol
grubunda daha iyi bulundu. Kassal endurans parametre-
leri incelendiginde ise sirt ekstansorlerinin, abdominal
kaslarin ve alt ekstremite kaslarinin endurans: kontrol
grubunda daha iyi bulundu. Saglikli ve hasta gruplarda
yapilan ¢aligmalarda, kas kuvveti ile kassal enduransin
arasinda bir iliski oldugu belirtilmistir (29,30). Calis-
mamizda kontrol grubunda sirt ekstansorlerinin kassal
enduransi nazal deviasyonlu gruba gore daha fazla bu-
lunurken kas kuvvetinin deviasyonlu grupla benzerlik
gostermesinin kullanilan 6lgiim yontemi ile ilgili olabi-
lecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda kullandigimiz
manuel kas kuvveti teknolojik cihazlara gore daha genel
bir sonug vermektedir. Calismamizda izokinetik sistem-
ler gibi daha hassas bir sistem kullanmuis olsaydik belki-
de sonuglarimiz daha farkl: ¢ikabilirdi.

Literatiirde nazal devisyon gibi solunum yollari ile ilgili
patolojilerde kisilerin esnekliklerini arastiran herhangi
bir ¢caligmaya rastlanmamuistir. Ancak esnekligin fiziksel
uygunluk seviyesinin 6nemli bir parametresi oldugu ve
tiziksel uygunlugun kardiovaskiiler enduransla iligki-
si unutulmamalidir. Calismamizda nazal deviasyonlu
grup ile kontrol grubunun esnekliklerini karsilastirdi-
gimizda, otur-uzan testi ve sirt ekstansiyon hareketinin
esnekligi acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark
olmadigi belirlendi ancak sayisal verilerde kontrol gru-
bunun daha esnek oldugu belirlendi.

Kiirkgiioglu ve ark. Nazal deviasyonlu hastalarda ope-
rasyon oOncesi ve sonrast solunum fonksiyon testlerini
karsilagtirdiklar: calismalarinda, nazal septal deviasyo-
nun cerrahi olarak diizeltilmesi sadece burun tikanik-
lig1 sikayetinin ortadan kaldirilmasinda degil, akciger
fonksiyonlarnin diizelmesinde ve buna bagl olarak
olusabilecek sistemik sorunlarin ¢6ziilmesine yardimci
olabilecegi sonucuna varmiglardir (32). Bizim ¢alisma-

87 AKINOGLU ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/2 : 84-89

Nazal Septal Deviasyonun Kisilerin Fiziksel Uygunluk Seviyesi Uzerine Etkisi: Pilot Caligma

miz da nazal deviasyonlu grubun g¢evikliginin kontrol
grubuna gore daha az oldugu, hizinin daha yavas ol-
dugu ve dengelerinin daha kotii oldugu belirlendi. Bu
sonuglarin literatiirdeki bilgilere paralel olarak bizim
olgularimizda da akciger fonksiyonlarinin etkilenmis
olmasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilecegini diisiin-
mekteyiz.

Calismamizin limitasyonlar1 goriilme siklig1 ¢ok fazla
olan nazal deviasyonlu hasta sayimizin ve dolayisiyla
kontrol grubu sayimizin az olmasi ile kas kuvveti 6l¢ii-
miimde manuel kas testi degerlendirmelerinin kulla-
nilmis olmasidir. Ayni zamanda bir diger limitasyonu-
muz olgularin klinigimizde bulunmamasindan dolay:
rinomanometre ile siniflandirilmamis olmasidir. Daha
fazla nazal deviasyonlu hasta ile daha ¢ok sayida kont-
rol grubunu igeren ve esit cinsiyet sayilari ile yapilan ve
rinomanometri gibi daha spesifik 6l¢iim teknikleri kul-
lanilan calismalar arastirilabilir.

Sonug olarak ¢alismamizla nazal septal deviasyonlu ki-
silerin fiziksel uygunluk parametrelerinin birgogunun
saglikli yasitlarina gore azalmis oldugunu gosterilerek,
fiziksel uygunluk seviyesinin sadece alt solunum sis-
temi hastaliklarinda degil ayn1 zamanda st solunum
sistemi patolojilerinde de etkilendigi gosterilmis oldu.
Bu sonuglar bize nazal deviasyonlu kisilerde fiziksel uy-
gunluk seviyesi etkilemeden 6nce, bireysel degerlendir-
melere bagl olarak bu alanda ¢alisan profesyonellerin
uygun gordiigli zamanda uygun goriilen tedavi yakla-
simlarininyapilmasi gerektigini gosterdi.

Caligma daha 6nce herhangi bir yerde yayinlanmamis
olup, ayn1 zamanda su anda herhangi bir dergi
tarafindan inceleme altinda degildir.

Caligmay1 destekleyen herhangi bir kisi, kurum ya da
kurulus yoktur.
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ABSTRACT

BACKGROUND: It has been accepted that vitamin D deficiency
and insufficiency are associated with many chronic diseases. As the
relationship between vitamin D, dyslipidemia and insulin resistance
may provide early diagnosis and treatment of related diseases, in
this study, it was aimed to investigate the relationship between
vitamin D levels and dyslipidemia and insulin resistance.

METHODS: The study was conducted with 249 healthy volunteers
in Kafkas University Departement of Internal Medicine. Laboratory
examinations including Vitamin D were conducted. Insulin
resistance was calculated by homeostasis model assessment-insulin
resistance index. We also searched the relationship between various
Vitamin D levels and age, gender, glucose and lipid parameters and
insulin resistance.

RESULTS: Vitamin D level of the participants was higher in males
than females. Vitamin D levels decreased as age increased. It was
found that 3.6% of the participants had normal vitamin D levels,
14.5% had insufficiency, 45% had deficiency and 36.9 % had severe
deficiency. Insulin resistance was detected in 57.6% of those with
severe deficiency, 22.3% of those with deficiency, and 8.3% of those
with insufficiency. None of those with normal Vitamin D levels
have insulin resistance. No significant difference was found between
vitamin D groups in terms of lipid parameter values. As Vitamin D
decreased, fasting blood glucose and insulin values increased.
Conclusion: We concluded that although there was not a relationship
between vitamin D and dyslipidemia levels, we thought that vitamin
D and insulin resistance can not be considered independent of each
other. Early interventions for those who are found to be deficient by
vitamin D scans may also help dealing with other diseases such as
metabolic syndrome and diabetes.

Keywords Vitamin D, Insulin resistance, Dyslipidemia

OZET

AMAC: D vitamini eksikligi ve yetersizliginin birgok kronik hastalik
ile iligkili oldugu kabul edilmektedir. D vitamini, dislipidemi ve
insiilin direnci arasindaki iligki, ilgili hastaliklarin erken teshisi ve
tedavisini saglayabileceginden, bu ¢alismada D vitamini diizeyleri
ile dislipidemi ve insiilin direnci arasindaki iliskiyi aragtirmayi
amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: Calisma 249 saglikli kisi ile gercekles-
tirilmistir. Vitamin D dahil olmak {izere laboratuvar testleri yapildi.
Insiilin direnci, homeostaz model degerlendirme-insiilin direnci
indeksi ile hesaplandi. Ayrica gesitli vitamin D diizeyleri ile yas,
cinsiyet, glikoz ve lipit parametreleri ile insiilin direnci arasindaki
iligkiyi arastirdik.

BULGULAR: Katilimcilarin D vitamini diizeyi erkeklerde kadinlara
gore daha yiiksekti. Vitamin D seviyeleri yas arttik¢a azaldi
Katilimcilarin %3,6'sinda normal D vitamini diizeyleri, %14,5'inde
yetersizlik, %45'nda eksiklik, %36,9'unda ciddi eksiklik saptandu.
Insiilin direnci, ciddi yetersizligi olanlarin %57,6'sinda, yetersizligi
olanlarin %22,3'iinde ve eksikligi olanlarin %8,3'iinde saptandi.
Normal D vitamini seviyeleri olanlarmn higbiri insiilin direncine
sahip degildir. D vitamini gruplar1 arasinda lipid parametresi
degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi. D vitamini azaldik¢a
aclik kan sekeri ve insiilin degerleri artti.

SONUGC: D vitamini ve dislipidemi diizeyleri arasinda bir iligki
olmamasima ragmen, D vitamini ve insiilin direncinin birbirinden
bagimsiz olarak degerlendirilemeyecegini diisiindiik. D vitamini
taramas! ile eksik oldugu tespit edilenler igin erken miidahaleler,
metabolik sendrom ve diyabet gibi diger hastaliklarla ilgilenirken
yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: Vitamin D, Insiilin rezistansi, Dislipidemi
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INTRODUCTION

Recently, it has been proved that vitamin D deficiency
and insufficiency are associated with many chronic
diseases including cancers, cardiovascular diseases,
metabolic syndrome, infectious and autoimmune
diseases (1). A possible mechanism of action is to
induce insulin secretion and increase insulin sensitivity.
Vitamin D is thought to increase insulin secretion by
affecting nuclear receptors in pancreatic beta cells (2).

Serum 25-OH vitamin D levels are used as an indicator
of body vitamin D stores. Accordingly, vitamin D levels
above 30 ng/mL are considered adequate. Limit values
are as follows: Less than 10 ng/mL= severe vitamin D
deficiency, 10-19 ng/mL = vitamin D deficiency, 20-
29 ng/mL = vitamin D insufficiency and >30 ng/mL is
considered as normal vitamin D level (3). Nowadays,
deficiency of vitamin D is regarded as a global epidemic
(4). In a study conducted by Ucar; 20.7% of population
were found to have vitamin D insufficiency and a high
proportion of population (51.8%) were found to have
vitamin D deficiency in Turkey (5).

Insulin resistance is defined as biological insensitivity to
endogenous or exogenous insulin and is an important
component of type 2 diabetes, metabolic syndrome and
cardiovascular diseases (6). Onat et al. investigated the
prevalence of insulin resistance by using HOMA-IR
(Homeostasis Model Assesment of Insulin Resistance)
formula in their study including 1534 subjects in
Turkey. According to the study, it was found that the
prevalence of the insulin resistance is 21% in adults
without metabolic syndrome in Turkey. However, in
patients with metabolic syndrome, this rate increases
to 32.5% in females and 45.5% in males. Insulin
resistance was found to be high in males from the age
of 30 and not significantly increased with age, but it
was found to be low in females during reproductive
period and significantly increased with aging and
menopause (7). In a study conducted by Cade et al,
a positive correlation was found between vitamin D
levels and insulin sensitivity (8). However, there was
also a positive correlation between vitamin D levels
and insulin sensitivity in subjects with normal glucose
tolerance and body mass index. So, it is considered
that vitamine D is associated with insulin resistance
and a risk factor for diabetes and metabolic syndrome
(9). Insulin secretion from pancreatic beta cells in
vitamin D deficiency is decreasing. Dietary vitamin
D supplementation increases insulin conversion of
proinsulin as well as improves impaired insulin release.
Increasing the vitamin D level from 10 ng/mL to 30
ng/mL increases the insulin sensitivity for about 60%.
A decrease in insulin resistance may correct impaired
glucose tolerance by reducing the load on the pancreatic
beta cells (10).

Potential relationships between vitamin D, dyslipidemia,
and insulin resistance may lead to early diagnosis and
early treatment of related diseases, as well as to reduce
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disease-related complications. Therefore, the relationship
between vitamin D, dyslipidemia and insulin resistance
needs to be clarified. For this purpose, we aimed to
investigate the relationship between vitamin D levels
and dyslipidemia and insulin resistance in our study.
Our study has some novelty as we examined vitamin D
levels of the people in eastern part of Turkey. There are
very few investigations in this area (11,12).

MATERIAL AND METHODS

Patients:

A total of 249 patients were included in the study who
had been applied to the outpatient clinic of Kafkas
University Medical School between January 1 to March
31, 2016, without a known chronic disease, and have
normal liver and kidney function tests.

Our exclusion criteria were patients having type 1 or
2 diabetes mellitus (DM), pregnant women, patients
having heart failure, active infection, acute or chronic
inflammatory disease, uncontrolled hypertension,
history of cardiovascular or cerebrovascular event,
chronic renal disease, thyroid or parathyroid disease
(active or past). Subjects with malignancy, tumor
lysis syndrome, chronic diseases of renal and liver,
skin disorders, malabsorption, inflammatory bowel
or Celiac disease (in history or nowadays), and ones
taking medications that may interfere serum levels of
Vit D were also excluded.

After detailed physical examination, in all subjects body
weight and height were measured. Body mass index
(BMI) was calculated as weight in kilograms divided by
the square of height in meters (kg/m?2).

Blood was drawn after 12 hour of overnight fasting, at
08.30 a.m. for fasting plasma glucose (FPG), serum total
cholesterol (TC) and high density lipoprotein cholesterol
(HDL-C), triglyceride (TG), and hemoglobin Alc
(HbAlc), urea, creatinine, aspartate aminotransferase
(AST), alanine aminotransferase (ALT), alkaline
phosphatase (ALP), calcium, phosphorus, parathormone
(PTH).

Patients were divided into 3 groups in terms of the age,
18 to 35 years, 36 to 50 years and over 50 years old.
Vitamin D values were divided into groups according
to the limit values and 4 groups were formed as normal,
vitamin D insufficiency, vitamin D deficiency and
severe vitamin D deficiency.

In this study, insulin resistance was calculated using the
HOMA-IR formula as Insulin (upU/ml) x Glucose (mg/
dl) /405 and it was accepted as HOMA-IR> 2.5 (13).

Written consent of the study subjects, and ethics
committee approval from our center were obtained.
This study was performed according to the Helsinki
decleration 2008.
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Laboratory methods:

Serum 25-Hydroxvitamin D (25 (OH) D), insulin,
HbAlc, parathormone (PTH) levels were determined
by Cobas e 411 (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim,
Germany). Serum AST, ALT, alkaline phosphatase
(ALP), urea, creatinine, calcium, phosphorus, LDL,
triglyceride, total cholesterol, HDL levels were
determined by a biochemical analyzer Cobas 6000 C501
(Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany).

Statistical Analysis:

Statistical analysis was performed using SPSS 19.0 for
Windows (SPSS, Inc, Chicago, USA) packet program.
Pearson chi-square, Yates corrected Chi-square
and Fisher tests were used to compare categorical
variables. Continuous variables were compared with
nonparametric tests (Mann-Whitney U and Kruskal
Wallis Test). The relationship between variables was
assessed using the Spearman Correlation Test. Statistical
significance level was accepted as p <0.05.

RESULTS

Of the 249 people included in the study, 84 (33.7%)
were male and 165 (66.3%) were female. The mean age
was 46.69 * 13.26 years. Twenty two point five percent
of subjects were 18-35 years, 36.1% were 36-50 years
old and 41.4% were over 50 years old. The distribution
of values of the subjects according to sex and age groups
are given in Table 1.

AST, ALT, urea, creatinine, TG, Ca, vitamin D levels of
men were statistically higher than women and HDL-C
were lower. Among the age groups, urea, creatinin,
FBG, HbAlc and ALP was found to be different and
it was observed that ALP levels increased significantly
with increasing age.

When vitamin D levels of subjects were examined, it
was seen that 3.6% was normal, 14.5% had vitamin D
insufficiency, 45% had vitamin D deficiency and 36.9%
had severe vitamin D deficiency. In men, normal vitamin
D levels, vitamin D insufficiency, vitamin D insufficiency
and severe vitamin D insufficiency rates were found to
be 3.6%, 14.5%, 45% and 36.9%, respectively. While
46.1% of the women had severe deficiency, 37 % had
deficiency and 13.9% had deficiency and 3% had
normal vitamin D levels. The difference between gender
was statistically significant (p <0.001). When vitamin D
levels were compared according to age groups, there was
no significant difference between the groups.

Table 2 compares vitamin D levels of subjects with
TC, LDL-C, HDL-C and TG levels. According to this,
no significant difference was found between vitamin
D groups in terms of lipid parameter values (p> 0,05).
When the correlation between vitamin D and TC,
LDL-C, HDL-C and TG values of subjects was evaluated,
between vitamin D level and LDL-C (r: -0,145, p: 0,022),
TG (r:-0,158, p=0,012) and TC (r: 0,139, p: 0,029)
showed a weak negative correlation (Table 3, Figurel).
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There was a significant difference between the groups
in terms of all of these variables when the vitamin
D groups are compared with HbAlc, fasting blood
glucose, insulin and HOMA-IR levels (p <0,05). The
correlation between the groups was evaluated. While
negative weak correlation was detected between vitamin
D and HbAlc (r=0,230, p<0,001), negative moderate
correlation was found between vitamine D and glucose
(r:-0,355, p<0,001), insulin (r:-0,455, p<0,001) and
HOMA-IR levels (r:-0,482, p<0,001). As vitamin D
decreased, fasting blood glucose, fasting insulin and
HOMA-IR values increased (Table 4, Figure 2).

Subjects’ BMI values were divided into 3 groups; less
than 25kg/m2, 25 to 30 kg/m2 and over 30 kg/m2. When
the relationship between BMI and insulin resistance
was examined, insulin resistance was observed in 17.4%
of the subjects with BMI less than 25 kg/m2, 34.6% in
those with BMI between 25-30 kg/m2 and 59.3% in
those with BMI over 30 kg/m2 (p<0,05).

In our study; insulin resistance was detected in 57.6% of
those with severe vitamin D deficiency, 22.3% of those
with vitamin D deficiency and 8.3% of those with vitamin
D insufficiency. Insulin resistance was not detected in
any of the patients with normal vitamin D levels. As the
degree of vitamin D deficiency increased, the incidence
of insulin resistance also increased (Table 5).

DISCUSSION

The mean vitamin D level of subjects in our study was
13.5 ng/mL. Vitamin D levels were found to be 15 ng/
mL in males and 12,8 ng/mL in females. The difference
of vitamin D levels between gender was statistically
significant. Severe vitamin D deficiency is much more
common in women than in men. This suggests that
vitamin D deficiency is a more serious problem for
women. As age increases, vitamin D deficiency seems
to increase, but there is no significant difference in
terms of vitamin D groups among the ages. There are
few studies specifically investigating VitD levels of the
people who live in Eastern part of our country (11,12)
and also comparing those levels in eastern and western
parts of Turkey. Very low levels of vitamin D levels were
found in children of the eastern part of Turkey as 5.8
ng/mL (11). Giir et al found significantly lower VitD
levels in pregnant women living in Erzurum than those
levels of pregnant women from Izmir (12).

In an English study, more than half of the adults were
found to have vitamin D deficiency in the winter-spring
period and severe vitamin D deficiency was detected in
16% of the adults (14). In a study conducted in South
Korea, the mean level of vitamin D was found to be 25.8
ng/mL (15). In our study, the severity of severe vitamin
D deficiency was twice as much as in the England,
while the average vitamin D level was half the level of
South Korea. In almost all studies, with normal Turkish
individuals, vitamin D levels were found to be below
normal limits (16,17).
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ours we found 14.3 ng/mL and 19 ng/mLvitamin D

The season when the study was performed, genetical
levels in normal people (18,19). Although this suggests

variations, our clothing style, limited intake of food
high in vitamin D, lack of outdoor physical activity that vitamin D deficiency is a serious problem for our
due to the season must be considered as the reason country, the fact that the climate conditions of Kars
of hypovitaminosis D in our country. In 2 studies of province are strenuous and our study was carried out
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Table 1 Characteristics of the subjects according to gender and age groups

Gender p* Age p*
Men Women 18-35 36-50 Above50 Total

AST (U/T) 205465 182457  0.004 200+7.2  187+58 187456 NS 19.046.0
ALT (U/I) 237112 179483 <0.001 20.6+134 201492 191477 NS 19.849.7
UrijL(;ng/ 32.8+7.8 28.8+104 <0.001 24.3+6.4  285+8.0 34.8410.5 <0.001  30.2+9.8
Creatinine 4,07 07101 <0.001 07+0.1  07+0.1  08+0.1  0.027  0.7+0.1
(mg/dL)

K BﬁL(;ng/ 928474  923+7.8 NS  89.6+58  924+85 94075  0.004  92.4+7.7
FI (uu/mL) 9.1#52  102%#55 NS  102+64  95%52  10.0#49 NS 9.9+54
H}’ojj)lc 54403 54404 NS 52403  55+02  55+04  <0.001  5.4%0.3
Bl\r/gg‘g/ 265429 269433 NS 246436  269+25 278429 NS 267432
HOMA-IR 21413  23+12 NS  22+14  22+12  23+l2 NS 22413
T'%I(f)ng/ 187.0432.4 19404357 NS  1705+33.1 1963355 199.9429.9 <0.001 192.0+34.7
&L/(if) 117.7+28.6 119.8430.6 NS 993289 12344300 12604257 <0.001 119.1429.9
HDL-C 55,110 5024122 <0.001 4824122 46.8+109 47.7+138 NS 4754124
(mg/dL)

TG(i(L‘;lg/ 140.1465.1 1202452.8 0.023 1145+59.0 130.6456.0 130.6+58.5 NS  126.9+57.8
Cad(lf;‘g/ 93103 92404  0.005 92403 92403 92404 NS 9.240.3
P(mg/dl) 3.3+04  34%#04 NS 3404  33+04  34:04 NS 3.440.4
PTEL()Pg/ 4724138 54.8+189 0.003 503+16.6 51.5+17.3 540185 NS 5224177
(\:lg/IL)) 150271 128474  0.002 146487 132466 133+72 NS 135474
ALP (U/L) 8504205 8004254 NS 7394212 79.6+223 87.84253  0.001  81.7423.9

*Mann Whitney U Test, **Kruskal Wallis Test

AST: Aspartate aminotransferase, ALT: Alanine aminotransferase, FBG: Fasting blood glucose, FI: Fastinginsulin, HbAlc:
Hemoglobin Alc, HOMA-IR: Homeostasis model assessment- insulin resistance index, TC: Total cholesterol, LDL-C:
Low density lipoprotein cholesterol, HDL-C: High density lipoprotein cholesterol, TG: Triglyceride, Ca: Calcium, P:
Phosphorus, PTH: Parathyroid hormone, VitD: Vitamin D, ALP: Alkaline phosphatase. Data are presented as mean + SD
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Table 2 Comparison of TC, LDL-C, HDL-C, TG, FBG, FI, HbAlc and HOMA-IR values of vitamin D groups
in the subjects

VitD TC LDL-C  HDL-C TG FBG FI  HbAlc HOMA-IR

Severe
deficiency  197.9+30.4 123.1+26.4 47.0+11.9 1384640 952+7.5 127461 55+0.3  2.9+1.4

(n=92)
D(‘;ﬁzcﬁrzfy 190.8+37.6 119.5£32.5 46.5%12.1 123.5¢55.1 92.0+7.3 8.5+45 54403 1911
I“SFIE?S“Y 182.2435.7 108.1#30.5 51.3+14.2 113.9449.8 88.4+6.9 7.4+2.9 54+0.6  1.6+0.6
I\g‘r’lr:n,};ﬂ 185.6425.4 116.5+18.6 482+12.2 104.4+355 86.045.7 7.34#2.9 53402  1.5+0.6
P NS NS NS NS <0.001  <0.001  0.007 <0.001

VitD: Vitamin D, TC: Total cholesterol, LDL-C: Low density lipoprotein cholesterol, HDL-C: High densitylipoprotein cholesterol,
TG: Triglyceride FBG: Fasting blood glucose, FI: Fasting insulin, HbAlc: Hemoglobin Alc, HOMA-IR: Homeostasis model
assessment- insulin resistance index. Data are presented as mean + SD. p: Significance level, *Kruskal Wallis Test

Table 3 Correlation between vitamin D and lipid values of the subjects

VitD TC LDL-C HDL-C TG

. r -0.139 0.145 0.106 0.158

VitD p - 0.029 0.022 NS 0.012

C r 0.139 ) 0.925 0.158 0.396

p 0.029 <0.001 0.012 <0.001

r 0.145 0.925 -0.036 0.269

LDL-C p 0.022 <0.001 - NS <0.001

r 0.106 0.158 -0.036 -0.417

EIDIIAE p 0.094 0.012 NS ; <0.001
G r 0.158 0.396 0.269 0417 ]

p 0.012 <0.001 <0.001 <0.001

VitD: Vitamin D, TC: Total cholesterol, LDL-C: Low density lipoprotein cholesterol, HDL-C: High density lipoprotein cholesterol,
TG: Triglyceride

Table 4 Correlation between Vitamin D values and FBG, FI, HbAlc and HOMA-IR

Vit D FBG FI HbAlc  HOMA-IR

. r -0.355 0.455 10230 0.482

vitD p - <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

FBG r 10.355 ] 0.261 0.319 0.393

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

- " -0.455 0,261 _ 0.192 0.987

p <0.001 <0,001 0.002 <0.001

r 10.230 0.319 0.192 0.233

HbAle P <0.001 <0.001 0.002 ; <0.001
r 10.482 0.393 0.987 0.233

HOMA-IR p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 -

VitD: Vitamin D, FBG: Fasting blood glucose, FI: Fasting insulin, HbAlc: Hemoglobin Alc, HOMA-IR: Homeostasis model
assessment- insulin resistance index.
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Table 5 Comparison of the Vitamin D groups with insulin resistance

Insulin Resistance

Negative Positive
Frequency % Frequency %
Severe deficiency (<10 ng/ml) 39 42.4 53 57.6
Deficiency (10-19 ng/ml) 87 77.7 25 223
Vitamin D
Insufficiency (20-29 ng/ml) 33 91.7 3 8.3
Normal (230 ng/ml) 9 100.0 0 0.0
10,004 Female R? Linear =0,167
8,00 Male R? Linear =0.153
6,00 — ;
4,00 E
o
o 2,00+ =
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Figure 1 Correlation between Vitamin D and LDL-C values of the subjects
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Figure 2 Correlation between Vitamin D and HOMA- IR values of the subjects
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between January and March may be a reason.

A high prevalence of hipovitaminosis D was noted in
diabetics (20-22). In a study of ours we demonstrated
significantly lower vitamin D levels in type 2 DM
patients than the controls (18). It was stated that a
deranged vitamin D status may reflect an increased
risk of type 2 diabetes mellitus (T2DM) in the general
population (21). Moreover data from adults showed that
hypovitaminosis D is correlated with the development
of impaired glucose tolerance (24) and impaired fasting
glucose (25). In concordance with the literature when
we compared all vitamin D groups were with HbAlc,
FBG, insulin and HOMA-IR levels we found that as the
degree of Vitamin D deficiency increased HbAlc, FBG,
insulin and HOMA-IR levels also increased.

Studies support a role for vitamin D in both secretion
and sensitivity of insulin (26,27). Liu and co-workers
found that, compared with the participants in the
lowest tertile category of plasma 25(OH)D, those in
the highest tertile category had 12.7% lower HOMA-IR
score (28). Ford et al. also demonstrated that vitamin D
status was inversely associated with insulin resistance
(29). In our study while insulin resistance was detected
in 57.6% of those with severe vitamin D deficiency,
22.3% of those with vitamin D deficiency and 8.3% of
those with vitamin D insufficiency it was not detected
in any of the patients with normal vitamin D levels.

As the level of vitamin D deficiency increases, the
incidence of insulin resistance also increases. We
examined the correlation between vitamin D, glucose,
insulin and HOMA-IR values. Accordingly, there was
a negative weak correlation between vitamin D and
HbAlc levels and a negative moderate correlation
between vitamin D levels and FBG, insulin and
HOMA-IR levels. As vitamin D decreased, FBG, FI
and HOMA-IR values increased. Unlike our study
Erdénmez and colleagues evaluated serum vitamin
D and insulin resistance where they did not find any
correlation between serum vitamin D levels and insulin
resistance in all groups (30). But there were studies
supporting our findings. In a study conducted in
Chinese with volunteers without glucose intolerance
an inverse relationship between vitamin D and insulin
resistance was found, and they stated that the level of
low vitamin D was a risk factor for many metabolic
diseases (31). In Badawi and colleagues’ study there was
an inverse relationship between plasma vitamin D level
and insulin resistance for both gender (32).

There are conflicting results about the relationship of
hypovitaminosis D and levels of TC, LDL-C, HDL-C,
TG and apoliporotein A-1 (29,33). In another study
of ours in metabolic syndrome patients, TC, LDL-C,
and TG levels were higher and HDL-C levels were
statistically lower than the control group, where vitamin
D levels were lower than the control group (19). In
the present study there was no significant difference
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between vitamin D groups and lipid parameters. In
addition, dyslipidemia was detected in 68.9% of those
with normal vitamin D levels and 80.9% of those with
vitamin D deficiency. The difference is not statistically
significant.

In a study conducted by Chadhuri and colleagues, it was
shown that the incidence of dyslipidemia in those with
vitamin D deficiency was higher than those without
vitamin D deficiency (34). In a study conducted by
Zhang et al. there was a significant reverse relationship
between vitamin D and LDL but not between HDL and
TG (32). Although there are many researches in the
literature showing the relationship between vitamin
D and LDL (31,33,34) , there are also researches that
do not support this relationship (38). Our findings
support that vitamin D levels are not associated with
lipid parameters.

There are a few limitations of this study. One is the
moderate sample size. Second, laboratory values
evaluated in this study represents only one point in
time. Third, we performed the study in winter season,
it is obvious that seasonal variations could have
influenced the results. Fourth, the gold standard for
the measurement of insulin sensitivity is the use of the
euglycemic clamp; we demonstrated insulin resistance
by an indirect method; HOMA-IR. Fifth, although the
effect of vitamin D supplementation on dyslipidemia
and insulin resistance were controversial we did not
have the chance of studying those parameters after
vitamin D was given. Finally, the findings are limited to
our groups, which included only adults from an eastern
part of Turkey, so our results may not be applicable to
all our country or other nationalities.

In conclusion, findings in this study showed that
vitamin D, and insulin resistance can not be considered
independent of each other, but dyslipidemia is related
to vitamin D levels. Further prospective studies are
needed to evaluate the effect of vitamin D on metabolic
parameters in eastern part of Turkey.
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OZET

AMAG: Cocuk yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda cesitli
kiiltiirlerde iireyen Acinetobacter iiremelerini, ayrica hastalarin
6liim ve hastalik i¢in risk faktorlerini degerlendirmek amaglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER: Bu calismada ¢ocuk yogun bakim
Unitesinde 1.1.2016-31.12.2017 tarihleri arasinda yatan, kiiltiirlerinde
Acinetobacter iiremesi olan hastalarin klinik ve mikrobiyolojik
verileri geriye doniik olarak dosyalarindan tarandi. Acinetobacter
izole edilen hastalarin demografik 6zellikleri, altta yatan hastaliklari,
hastanede kalis siireleri, notropeni ve immiinstipresif tedavi varlig,
operasyon varligi, invaziv girisim, genis spektrumlu antibiyotik
kullanimi, bagka hastanede yatig 6ykiisi, total parenteral beslenme
tedavisi alip almadig1 ve 6liim oranlar1 kaydedildi.

BULGULAR: Cocuk yogun bakim {initesinde yatirilan 509
hastadan 15’inde (%2,9) Acinetobacter iiremesi saptand1. Hastalarin
ortanca yas 5 yil (yas araligit 1-17 yil) olup, %53,3’ii erkek idi;
hastalarin hepsinde altta yatan kronik hastalik vardi. Hastalarin
1l’inde ventilasyon iligkili pnomoni, besinde bakteriyemi, iki
hastada menenyjit, ii¢ hastada tirosepsis saptandi. Hastalarin hepsine
kolitsin tedavisi verildi. Hastalarin hepsinde en az bes risk faktorii
(mekanik ventilatér uygulamasi, total parenteral beslenme, genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi, santral venoz kateter ve tiriner
kateter) mevcuttu. Hastalarin %601 (n=9) kaybedildi.

SONUGC: Agir kronik hastalig1 olan, risk faktorleri olan hastalarda
Acinetobacter enfeksiyon gelisimi agisindan dikkatli olunmal,
enfeksiyonun 6liimctl seyredebilecegi unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: Acinetobacter enfeksiyonu, yogun bakim, ¢ocuk

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim was to evaluate the incidence, risk factors,
and mortality of Acinetobacter infection that can proliferate in various
cultures and patients hospitalized in pediatric intensive care units.

MATERIALS AND METHODS: Clinic and microbiological data
of patients hospitalized in a pediatric intensive care unit between
1.1.2016 and 31.12.2017, in whose Acinetobacter isolates were
obtained in cultures were retrospectively scanned in this study. Data
about demographic characteristics, underlying diseases, hospital
stay, neutropenia, presence of immunosuppressive treatment,
operation history, invasive intervention, broad spectrum antibiotic
use, other hospitalization history, total parenteral nutrition therapy,
and mortality rates were recorded, in children whom acinetobacter
were isolated in their cultures.

RESULTS: Acinetobacter isolates were detected in 15 (2.9%) of 509
patients hospitalized in pediatric intensive care unit. The median age
was 5 years (1-17 years) being 53.3% boys. There was an underlying
chronic disease in all of them. Eleven patients had ventilation related
pneumonia, five bacteriemia, two meningitis, and three urosepsis
were observed. All of the patients were treated with colistin. There
were at least five risk factors for each patient (mechanical ventilator,
total parenteral nutrition, broad spectrum antibiotic, central venous
catheter and urinary catheter). Mortalite rate was 60% (n=9).

CONCLUSION: Patients with a severe chronic disease and/or risk
factors should be cautiously monitored against development of
Acinetobacter infection, and it should not be forgotten that such
infections could be mortal.

Key words: Acinetobacter infection, intensive care, child

GIRIS

Hastane enfeksiyonlar1 hastanede kalis siiresini uzatan,
toplum kaynakli enfeksiyonlardan daha agir klinik sey-
ri olan, 6lim ve hastalik oranlar: yiiksek enfeksiyon-
lardir. Yogun bakim iinitesinde (YBU) yatan hastalara
uygulanan invaziv girisimler, hastane enfeksiyonlarina
yatkinliga neden olmaktadir (1).

Acinetobacter enfeksiyonlar1 YBUde giderek artan sik-

likta hastane enfeksiyonuna neden olmaktadir. Solu-
num yolu, orofarinks, deri, tiriner sistem ve gastrointes-
tinal sistemde kolonize olan mikroorganizma, 6zellikle
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ventilasyon
iligkili pndmoni, menenjit, lirosepsis ve sepsise neden
olmaktadir (2, 3). Hastane kaynakli enfeksiyonlarda
uzamis hastane yatisi, cerrahi girisim, gegirilmis en-
feksiyonlar, genis spektrumlu antibiyotik kullanimyi,

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Zahide YALAKI

S.B.U.Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ulucanlar, Ankara, 06340

Tel: +90 506 407 98 66 e-mail: dr_zahide@yahoo.com

YALAKI ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/2 : 98-103

98



Gocuk Yogun Bakim Unitesinde Acinetobacter Enfeksiyonlar

kateter varligi, YBUde yatma, mekanik ventilasyon
uygulanmasi, total parenteral nutrisyon uygulanmasi
(TPN) gibi nedenler Acinetobacter enfeksiyonlarinin
gelisiminde riski arttiran faktorleridir (4, 5). En sik
rastlanan Acinetobacter tiirii Acinetobacter baumannii
olup antimikrobiyal ajanlara yiiksek oranda diren¢ ge-
listirmesi nedeni ile tedavisi gii¢ enfeksiyonlara neden
olmaktadir (6).

Acinetobacter cinsi bakterinin pek ¢ok tiirli saptan-
mistir. Bunlarin tiirlerini fenotipik o6zelliklerine gore
ayirmak zor oldugu i¢in tanimlamada Acinetobacter
calcoaceticus- Acinetobacter baumannii complex terimi
kullanilmaktadir. Acinetobacter baumannii, Acinetoba-
cter calcoaceticus ve Acinetobacter woffii literatiirde en
sik rapor edilen Acinetobacter tiirleridir (6, 7). Acineto-
bacter enfeksiyonlarinda 6lim orani %22-44 arasinda
bildirilmektedir (8).

Bu ¢aligmada ¢ocuk yogun bakim tinitesinde (CYBU)
yatan hastalarda gesitli kiiltiirlerde tireyen Acinetoba-
cter enfeksiyonlarini, 6liim ve hastalik risk faktorlerini,
olum sikligini degerlendirmek amaglanmigtir.

GEREC ve YONTEM

Hastanemizin CYBU, dért yatakli olup yillik yatan has-
ta sayis1 ortalama 300 ve giinliik doluluk orani %90’nin
tizerindedir. Bu ¢alismada SBU Ankara Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi CYBU'de 1.1.2016-31.12.2017 tarihleri
arasinda yatan, steril bolge kiiltiirlerinde Acinetobacter
tiremesi olan hastalarin, klinik ve mikrobiyolojik veri-
leri, geriye doniik olarak dosyalarindan tarandi. Has-
tane kaynakli enfeksiyon tanimi, Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi (CDC) kriterlerine gore yapildi (9).
Enfeksiyonlar hastaneye yatistan 72 saat ve daha sonra-
sinda saptanmigsa hastane kaynakli olarak kabul edildi.
Hastalardan yatist sirasinda alinmis olan tiim kiiltiirle-
rin [beyin-omurilik sivis1 (BOS), kateter ucu, kan, id-
rar, trakeal aspirat sivisi, santral venoz kateter kiltiirii]
taramasi yapildi.

Acinetobacter izole edilen hastalarin demografik 6zel-
likleri, altta yatan hastaliklari, hastanede kalis siireleri,
notropeni varligi, immiinsiipresif tedavi varligi, ope-
rasyon varligl, invaziv girisim (santral venoz kateter,
tiriner kateter, mekanik ventilasyon), genis spektrumlu
antibiyotik kullanimi (3.kusak sefalosporin, aminogli-
kozid veya glikopeptit), bagka hastanede yatis dykiisii,
TPN tedavisi alip almadigi, 6liim oranlari, birden fazla
Acinetobacter tiremeleri kaydedildi.

Calisma icin yerel etik kurulundan izin alindu.

BULGULAR

Hastanemiz CYBUde 1.1.2016-31.12.2017 tarihleri
arasinda yatirilan 509 ¢ocuk hastadan 15’inde (%2,9)
Acinetobacter {iremesi saptandi. Hastalarin demogra-
fik verileri Tablo 1’de verilmistir. Hastalarin % 53,3’
(n=8) erkek ve yas ortancas1 5 yil (1-17) idi. Hastalarin
yatis siiresi ortancasi 48 giin olup 1 ile 202 giin arasinda

929

degismekteydi idi. Ayrica dort hasta dig merkezde uzun
siire tedavi gordiikten sonra hastanemizin CYBU’ne
sevk edilmisti.

Altta yatan hastalik grubuna bakildiginda, ii¢ hastada
metabolik hastalik, ti¢c hastada hidrosefali, iki hastada
beyin tiimori, {i¢ hastada serebral palsi, iki hastada
kalp hastalig1, bir hastada corpus callosum agenezisi ve
epilepsi, bir hastada hipoksik iskemik ensefalopati ve
buna bagli epilepsi vardi.

Enfeksiyon bolgelerine gore dagilimlar: incelendiginde,
11 (%73,3) hastada ventilasyon iliskili pnémoni (VIP),
bes (%33,3) hastada bakteriyemi, iki (%13,3) hastada
menenyjit, {i¢ (%20) hastada iirosepsis saptanmist.

Acinetobacter baumannii 11 (%73,3) hastada gesitli
kultarlerdeirerken, dorthastada(%26,7) da Acinetobacter
calcoaceticus iiremesi saptanmist1. Acinetobacter iireyen
hastalarin hepsinde antibiyogram sonuglarinda beta
laktam/betalaktamaz inhibitorlerine, aminoglikozid,
karbapenem, sefalosporinlere diren¢ saptanmisti. Tiim
tiremelerde duyarli oldugu icin kolistin tedavisi hastalarin
hepsine verilmisti. Ayrica dort hastada ayni yatis siiresi
icerisinde, farkli zamanlarda tekrarlayan Acinetobacter
spp. tremeleri olmustu. Cocuk yogun bakim iinitesinde
Acinetobacter spp. nedeniyle 6lim orani %60 (n=9)
olarak saptandi. Acinetobacter enfeksiyonu nedeni ile
olen hastalarin 6zellikleri Tablo 2'de gosterilmistir.

Hastalarin risk faktorleri incelendiginde hepsinde
mekanik ventilatér uygulamasi, TPN, genis spektrumlu
antibiyotik  kullanimi, santral venoz kateter ve
triner kateter saptanirken {i¢ hastada eksternal
ventrikiiloperitoneal (VP) sant drenaj kateteri, bir
hastada notropeni ve bir hastada da nétropeni ve immiin
yetmezlik de saptand: (Tablo 3).

TARTISMA

Acinetobacter tiirleri, dogada toprak, yiyecek, su gibi
yerlerde yaygin olarak bulunur. Saglikli insanlarda da
deri ve miitké6z membranlarda bulunan, antibiyotik-
lere direngli, gram negatif, hareketsiz kokobasillerdir.
Hastane personelinin cildinde en sik tasidigi mikroor-
ganizmadir (1, 2). Toplumdan kazanilmis enfeksiyon-
larda nadir rastlanmasina ragmen, hastane kaynakli
enfeksiyonlarda siklikla izole edilirler. Acinetobacter
tiirleri, 6zellikle YBU’leri basta olmak iizere hastanede
yatan hastalardaki izolasyonu nazokomiyal enfeksiyon
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (7, 10). Yaklasik
yirmi yil 6ncesine kadar nadir goriilen, bir¢ok antibi-
yotige karst duyarli olan Acinetobacter baumanni en-
teksiyonlari, giiniimiizde diinyanin bir¢ok iilkesinde
yogun bakimlarda en ¢ok rastlanan ve ¢oklu antibiyotik
direncine sahip patojenler haline gelmistir. Bu nedenle
YBU’lerinde yatan hastalarda yiiksek oranda éliimden
sorumlu ajandir (11, 12).

Altta yatan agir kronik hastalig1 olanlarda, ozellikle
cocuklarda, bagisiklik sisteminin daha diisiik olmasi,
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Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

10

11

12

13

14

15

Cinsiyet

Erkek

Erkek

Kiz

Erkek

Kiz

Kiz

Kiz

Kiz

Kiz

Erkek

Erkek

Kiz

Erkek

Erkek

Erkek

Yas
(yi)

17

8

13

14

1.5

10

Altta yatan
hastalik

CP-epilepsi

Hidrosefali,
VP sant,
epilepsi

Opere
medullablastom

Canavan
hastaligi,
Trakeostomi

Metabolik
hastalik

Hidrosefali,
VP sant

Pulmoner
hipoplazi
KKH

Corpus
callosum
agenezisi,

Epilepsi

Opere
medullablastom
CP,
Epilepsi,
kernikterius
sekeli

Cp
Epilepsi

Metabolik
hastalik

HIE sekeli,
Epilepsi

Hidrosefali,
VP sant
Epilepsi

Opere TOF
Epilepsi

Yatis nedeni

Pnémoni

Sant

disfonksiyonu

Epilepsi
Ensefalit
Sepsis

ABY
Sepsis

Pnomoni

Sepsis

Pnomoni

Aspirasyon
pnoémonisi,
Anoksi

Menenjit

Pnomoni

Aspirasyon
pnomonisi

Sepsis

Pnomoni

Menenyjit

Pnomoni

Yatis
siiresi

(giin)

50

129

42

18

48

1
(nrs ybii
22)

2
(D1s
merkezde
26)

162
(dis
merkezde
40)

152

143

14
(D1
merkezde
50)

43

25

42

69

Enfeksiyon
bolgesi

Ventilasyonla
iliskili
pnoémoni
Ventilasyonla
iligkili
pnomoni
Ventilasyonla
iliskili
pnémoni
Ventilasyonla
iligkili
pnoémoni,
Bakteriyemi

Ventilasyonla
iliskili
pnémoni,
Bakteriyemi

Ventilasyonla
iliskili
pnoémoni

Operasyon
skar1

Idrar yolu enf
Sepsis

Sepsis,
menenjit

Ventilasyonla
iliskili
pnoémoni,
Idrar yolu enf

Ventilasyonla
iliskili
pnoémoni

Ventilasyonla
iliskili
pnomoni
Ventilasyonla
iligkili
pnoémoni

Eksternal
BOS dreanji

Ventilasyonla
iliskili
pnémoni,
Idrar yolu enf

Etken

A.baumannii

A.baumannii**

A.baumannii

A.baumannii

A.baumannii

A.baumannii

A.baumannii

A.baumannii**

A.calcoaceticus™

A.calcoaceticus

A.baumannii**

A.baumannii

A.baumannii

A.calcoaceticus

A.calcoaceticus

Kiiltiir
iireme
yeri

Trakeal
aspirat

Trakeal
aspirat

Trakeal
aspirat

Trakeal
aspirat
Kan

Trakeal
aspirat
Kan

Trakeal
aspirat

Yara
yeri

Idrar
Kan

Kan,
BOS

Idrar,
Trakeal
aspirat

Trakeal
aspirat

Trakeal
aspirat

Trakeal
aspirat

BOS

Trakeal
aspirat
Idrar,
kan

Kullanilan

ilag Mortalite
Kolistin -
Kolistin +
Kolistin -
Kolistin +
Kolistin +
Kolistin +
Kolistin +
Kolistin +
Kolistin -
Kolistin -
Kolistin +
Kolistin 4
Kolistin -
Kolistin -
Kolistin +

CP: serabral palsi; VP: ventrikiiloperitoneal; KKH: konjenital kalp hastaligi; HIE: hipoksik iskemik ensefalopati; TOF: Fallot
tetralojisi; ABY: akut bobrek yetmezlig; BOS: beyin omurilik sivisi, nrs ybii: nérosirurji yogunbakim iinitesi.

**: Tekrarlayan Acinetobacter iiremeleri saptanan hastalar
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Tablo 2: Acinetobacter enfeksiyonu nedeni ile kaybedilen hastalarin demografik verileri

No Cinsiyet Yas A}lt;:tz"llltﬁn Yatis nedeni Yatus siiresi (giin) Eli)fieii;sgion
1 Erkek 8 Hidrosefgli, V.P Sant disfonksiyonu 129 . ‘Vel.lt‘ilasxonla .
sant Epilepsi iligkili pnomoni
Canavan ABY Ventilasyonla
2 Erkek 14 hastalig, : 18 iligkili pnomoni,
3 Sepsis - :
Trakeostomi Bakteriyemi
. Ventilasyonla
3 Kiz 2 Metabolik Pnoémoni 48 iligkili pnomoni,
hastalik :
Bakteriyemi
Hidrosefali, VP : 1 (beyin cerrahisi Ventilasyonla
4 Kiz 1 sant S ybii 22) iliskili pnomoni
Pulmoner P
5 Kiz 1.5 hi%?gl_?zi Pnémoni (Dis merkezde 26) Operasyon skar1
Corpus
6 Kiz 5 callosum Aspirasyon 162 idrar yolu enf
agenezisi, pnomonisi, Anoksi (dis merkezde 40) Sepsis
Epilepsi
o Aspirasyon 14 Ventilasyonla
7 Erkek ? CP Epilepsi pnomonisi (D1s merkezde 50)  iligkili pnomoni
Metabolik : Ventilasyonla
8 L 1 hastalik S 43 iligkili pnomoni
Ventilasyonla
9 Erkek 2 OE;feggF Pnémoni 69 iliskili pndmoni,

Idrar yolu enf

CP: serabral palsi; VP: ventrikiiloperitoneal; KKH: konjenital kalp hastaligi;, TOF: Fallot tetralojisi; ABY: akut bébrek

yetmezligi; YBU: Yogun bakim tinitesi;

yatarak tibbi bakim alma ihtiyaglarinin daha fazla olmasi
ve daha uzun siirmesi, invaziv girisimlerin bu hastalarda
daha ¢ok uygulanmasi, hastane enfeksiyon riskini
arttirmaktadir (13-15). Calismamizda Acinetobacter
enfeksiyon sikligt %2,9 olarak bulunmustur. Benzer
sekilde Celebi ve ark (13)’nin yaptig1 ¢alismada bu oran
91,06 olarak saptanmugtir. Ulkemizde yapilmig olan
baska bir ¢alismada ise bu oran %28,2 gibi yiiksek bir
oranda bulunmustur. Bu ¢aligmada, arastirmacilar,
YBU izlenen hastalarin altta yatan hastaliklarinin
(norolojik, kardiyolojik, metabolik, genetik hastalik)
bulundugu, dolayisi ile yatis siirelerinin uzun oldugu
ve tekrarlayan hastane enfeksiyonu gelisimi nedeni ile
oranlarinin yiiksek oldugunu bildirmislerdir (14).

Acinetobacter tireme sikligi, alinan kiiltiir 6rneginin
tipine ve tilkelere gore degiskenlik gosterse de tiim diin-
yada belirgin artis gostermistir (15, 16). Acinetobacter
enfeksiyonlar1 siklikla ventilatrde izlenen olgularda
pnomoni, bakteriyemi ve yara yeri enfeksiyonuna ne-
den olmaktadir (13, 14, 16, 17). Ulkemizde bir {ini-
versite hastanesinin ¢ocuk Klinigi hematoloji-onkoloji
{initesi, yenidogan ve CYBU'deki Acinetobacter {ireme-
lerini kapsayan ¢alismada, Acinetobacter {ireyen hasta-
larda en sik enfeksiyon bolgesi VIP (%50,6), bakteriye-
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mi (%40) olarak, menenjit (%5,2) ve peritonit (%4,2)
daha az siklikta bildirilmistir (13). Literatiirle benzer
§ek11de, bizim ¢aligmamizda da en sik enfeksiyon bol-
gesi VIP (%73,3) olup daha sonra bakteriyemi (%33,3),
uriner sistem enfeksiyonu (%20) ve menenjit (%13,3)
saptanmuistir.

Hastane kokenli enfeksiyonlarda Acinetobacter menen-
jiti sik goriilmez. Ancak beyin-omurilik cerrahisi giri-
simleri, Beyin omurilik stv1 (BOS) kagag, intrakraniyal
hemoraji gibi durumlarda Acinetobactere bagli menen-
jit gelisim riski artmaktadir (14, 18). Bizim hastalarimi-
zin da dérdiinde beyin cerrahisi patolojisi mevcuttu. Bu
hastalarin {iglinde cerrahi girisim nedeni ile eksternal
drenaj kateteri uygulanmuist1 ve ikisinde Acinetobacter
menenjiti gelismisti.

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda Acinetobacter
enfeksiyonlarinin gelisiminde uzamus hastane yatisi, cer-
rahi girisim, altta yatan hastalik, genis spektrumlu antibi-
yotik kullanimy, santral venoz kateter veya iiriner kateter
varligi, TPN kullanimi, mekanik ventilasyon uygulan-
masl, hastanede uygulanan enfeksiyon kontrol progra-
minda eksikliklerin riski arttirdig bildirilmektedir (4, 5).
Yapilan bir ¢alismada Acinetobacter baumannii iiremesi
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Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Acinetobacter Enfeksiyonlar

Tablo 3: Cocuk yogun bakim iinitesinde Acinetobacter iiremesi i¢in saptanan risk faktorleri

Genis Uzamus

e | parenteral sttt

kullanimi giin) nutrisyon
1 + " N .
2 + " 4 s
3 + + N .
4 + o N .
5 + + N .
6 + " N .
7 + " 4 .
8 + " N .
9 + " N N
10 o + " N
11 + " N N
12 & " N .
13 + + + N
14 & " N .
15 + + + N

*VP: ventrikiiloperitoneal

olan hastalarda, hastanede kalis siiresi 14-21 giin, santral
venoz kateter kullanimi %95-99, tiriner kateter %65-87,
mekanik ventilasyon %58-70, antibiyotik kullanim1 %89
olarak b11d1r1lm1§t1r (19). Celebi ve ark (13)’nin hemato-
loji-onkoloji servisi, yenidogan YBU'ni de dahil ettikleri
¢alismalarinda ise santral venéz kateter kullanimi %67,
mekanik ventilasyon uygulanimi %71, genis spektrum-
lu antibiyotik kullanim1 %84, iiriner kateter uygulanimi
%42 olarak bildirilmistir. Bizim ¢aliymamizda ise hasta-
larin tamaminin bilinci kapali, genel durumu koti, altta
yatan kronik hastalig1 olan hastalards; dolayisi ile genis
spektrumlu antibiyotik kullanilmisti ve hepsinin yatis
stiresi mevcut hastaliklarindan dolay1 14 giinden uzundu
(d1s merkezdeki yatiglar da dahil edilmistir); TPN almus,
mekanik ventilator, santral vendz kateter ve uiriner sistem
kateteri uygulanmist1. Ayrica ii¢ hastada altta yatan beyin
cerrahi patolojisi nedeni ile BOS drenajinin saglanmasi
i¢in eksternal VP sant drenaj kateteri uygulanmist1. Tiim
bu uygulamalarin Acinetobacter enfeksiyonu i¢in yiiksek
risk olusturdugu distintilmiistiir.
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Eksternal
Santral L n S
- . . Uriner VP Immiin
venoz Notropeni ] ]
kateter = drenaj  yetmezlik
kateter .
kateteri

+ - + - -

+ - + + -

+ + + - +

+ - + - -

+ - + - -

+ - + - -

+ - + - -

+ - + - -

+ + + + -

+ - + - -

+ - + - -

+ - + - -

+ - + - -

+ - + + -

+ - + - -

Acinetobacter enfeksiyonlarinda en sik iretilen sug
Acinetobacter baumannii'dir (1, 2, 13, 16). Eroglu ve
ark (20)nin yaptigi caligmada 3212 Acinetobacter
tirdi izole edilmis olup bunun %93.61 Acinetobacter
baumannii-  Acinetobacter calcoaceticus kompleks
tiremesi olarak bildirilmistir. Bagka bir ¢aliymada ise bu
oran Acinetobacter baumannii icin %75, Acinetobacter
calcoaceticus igin %11,7 olarak bildirilmigstir (13).
Bizim ¢alismamizda da en sik Acinetobacter baumannii
Uremesi saptanmuigti.

Antibiyotik duyarli Acinetobacterlerin sebep oldugu
enfeksiyonlarda genis spektrumlu sefalosporinler, beta
laktam/beta laktamaz inhibitorleri, karbapenemler tek
basina veya aminoglikozidler ile beraber kullanilabililer
(13, 14, 21). Ancak son zamanlarda bu antibiyotiklere
kars1 artan diren¢ s6z konusudur. Karbapenem direnci,
1998de %0 iken, 2006da %55 olarak bildirilmistir (22).
Direngli olan suglara kars: tigesiklin ve kolistin tedavi-
leri etkili olmaktadir (23).
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Iraz ve ark (23)nin cesitli klinik 6rneklerden ireti-
len Acinetobacter suglarinin antibiyotik direnglerini
arastirdiklar1 ¢alismada penisilin, sefalosporinler, ki-
nolonlar, betalaktamaz inhibitér kombinasyonlu an-
tibiyotiklere %90'nin tizerinde direng saptanirken, en
yiiksek duyarliligi kolistinde bulmuslardir. Eroglu ve ark
(20)’nin yaptigi calismada da 2006-2011 yillar1 arasinda
tiniversite hastanesi bakteriyoloji laboratuarina cesitli
kliniklerden gonderilen 6rneklerden izole edilen Aci-
netobacter tiirlerinin direng oranlarini aragtirilmigtir;
alt1 yil i¢inde seftazidim direncinin %7,2den %82,7%,
sefepim direncinin %26,4den %79,7%¢, imipenem di-
rencinin %27,2den %77,2%, meropenem direncinin ise
%4,5den %77%¢ yiikseldigini bildirmislerdir. Tigesiklin
icin bu oran %5,9, kolistin i¢in ise %0,2 bulunmustur.
Ampisilin-sulbaktam i¢in direng oraninda belirgin bir
degisiklik saptanmamustir. Bizim ¢aliymamizda da an-
tibiyotik duyarliligina bakildiginda tiim hastalarimizda
tireyen Acinetobacter tiiriiniin sadece kolistin duyarl
oldugu, diger antibiyotiklere direngli oldugu saptandi.
Tim hastalar bu nedenle kolistin tedavisi almisti.

Pek ¢ok antibiyotige direngli olabilen agir hastane en-
feksiyonu yapan Acinetobacter enfeksiyonlarinda 6liim
orani %22-44 olarak bildirilmektedir (8). Yaptig1 enfek-
siyon tiiriine gore de bu oran degisebilmektedir. Has-
tane kaynakli Acinetobacter pndmoni enfeksiyonunda
oliim orani %35-70, katetere bagl gelisen bakteriyemi-
de bu oran %4-39 olarak bildirilmektedir (14, 24). Aci-
netobacter gelisim riskinin yiiksek oldugu hastalarda
¢oklu ilag direncinin bulunmasi 6liim sikligini daha da
arttirmaktadir (25, 26). Literatiirde ¢oklu ilag¢ direnci
olan Acinetobacter enfeksiyonlarinda 6liim orani %50
olarak bildirilmektedir (13). Calismamizda da 6lim
orani benzer sekilde %60 olarak bulundu.

Sonug olarak, Acinetobacter enfeksiyonlari, YBUde
ciddi problem olmaktadir. Coklu ilag direncinin de
giderek artmasi tedavi segeneklerini de azaltmakta so-
nugta 6liim ve hastalik siklig1 artmaktadir. Caliymamiz-
da oldugu gibi ¢oklu risk faktorleri olan, cerrahi girisim
gecirmis olan hastalarda Acinetobacter enfeksiyon geli-
simi acisindan dikkatli olunmali, enfeksiyon yayilimini
onlemek icin saglik personelinin enfeksiyon kontrol
tedbirlerine uymasi saglanmali, enfeksiyonun oliimle
sonlanabilecegi unutulmamalidir.

Herhangi bir kongre veya sempozyumda sunulmamistir.
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OZET

AMAG: Dogum travmasi, dogum eylemi sirasinda bebegin mekanik
etkiler nedeniyle fiziksel zarar gérmesidir. Anne Dostu Hastane Prog-
ramr’ dogrultusunda gebelerin kendilerini daha rahat hissedecekleri
bir ortam saglanarak dogum travmasi oraninin azaltilmasi hedeflen-
mistir. Bu ¢aligmada dogum travmalarimin sikligy, klinik 6zellikleri ve
risk faktorleri arastirilarak anne dostu hastane modelinin dogum trav-
malar1 tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

GEREC VE YONTEM: Hastanemizde Ocak 2016- Mart 2018 tarih-
leri arasinda dogan fiziksel dogum travmas tanstyla takip edilen 353
bebek ¢aligmaya alinmugtir. Hastalar anne dostu hastane unvani alin-
masindan once doganlar (Grup 1) ve anne dostu hastane unvani alin-
masindan sonra doganlar (Grup 2) olarak iki gruba ayrildilar. Iki grup
dogum travmasi sikli, tipi, bebeklerin ve annelerinin demografik
verileri ve dogum travmasi igin risk faktorleri agisindan karsilastirildi.

BULGULAR: Anne Dostu Hastane unvani kazanilmadan 6nce, top-
lam 2474 hasta dogum yapt1 ve bu donemde genel travma orani1 % 10,8
olarak saptandi. Anne Dostu Hastane unvani alindiktan sonra toplam
530 canli dogum gergeklesti, bu dénem igin travma oran1 % 16 olarak
saptand1. Gruplar karsilagtirildiginda gestasyon haftasi, dogum agir-
lig1, anne yas1, dogum sekli, primiparite ve gebelik takibi oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken, canlandirma uygu-
lama ve hastaneye yatis oranlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
kaydedildi. Gruplar arasinda yumusak doku travmalari agisindan fark
bulunmazken Grup 2de intrakranial kanama ve kemik kiriklar1 goriil-
me sikliginda azalma kaydedildi.

SONUC: Caliygmamizda Anne Dostu Hastane Programryla genel do-
gum travmalarinda belirgin bir azalma kaydedilemese de yasami teh-
dit eden intrakranial kanama sikliginda ve hastaneye yatis oranlarinda
belirgin azalma kaydedilmistir. Bu nedenle ‘Anne Dostu Hastane Prog-
ramrnn’ yayginlagtirilmasi gerektigini diisinmekteyiz.

Anabhtar kelimeler: Dogum Travmas:, Yenidogan, Anne Dostu Hastane

ABSTRACT

INTRODUCTION:Birth trauma is defined as the structural dest-
ruction of the neonates’ body because of the physical forces expo-
sed during the labor. Mother-Friendly Hospital Program (MFHP)
is a set of precautions to make the labor services more pleasant for
the pregnant women and thus to reduce the birth traumas. In this
study, we aimed to evaluate the frequency, clinical characteristics
and risk factors of birth trauma and then to evaluate the effect of
mother-friendly hospital model on birth traumas.

MATERIAL AND METHOD: 353 newborns diagnosed with birth
trauma retrospectively included in our study. The infants were divi-
ded into two groups; before and after MFHP is executed (Group 1
and Group 2, respectively). Risk factors of two groups were analyzed
with respect to demographic data of infants and their mothers as
well as the frequency and the type of birth trauma.

RESULTS: Before the execution of the program, 2474 babies were
born and overall trauma rate was 10.8%. After the program; trau-
ma rate was 16% among 530 born babies. No statistically significant
difference was found in demographic characteristics between the
groups. Although resuscitation and hospitalization rates and frequ-
ency of intracranial hemorrhage a nd bone fractures were decreased
in group 2.

CONCLUSION: In our study, MFHP was found to be ineffective
on the frequency of birth trauma. On the other hand, there was a
significant decrease in the frequency of life-threatening intracrani-
al hemorrhage and hospitalization rates. Therefore we believe that
MFHP should also be utilized in other similar hospitals.

Key words: Birth trauma, Newborn, Mother Friendly Hospital
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Anne Dostu Hastane Modelinin Dogum Travmalar1 Uzerindeki Etkisinin Degerlendirilmesi

GIRIS

Dogum travmasi, dogum eylemi sirasinda bebegin me-
kanik etkiler nedeniyle fiziksel zarar gormesidir (1).
Goriilme siklig1 1000 canli dogumda % 6,7-8 olarak bil-
dirilmektedir (2, 3). Ulkemizde dogum travmasi sikli-
g1, cesitli caligmalarda % 0,7-2,2 gibi degisen oranlarda
bildirilmistir (4 - 6). Agir dogum travmalari, yenidogan
olimi ve 6lii dogumlarin % 2’sinden sorumlu tutul-
maktadir. Giiniimiizde riskli gebeliklerin yakin takibi,
erken tani ve tedavi yontemlerinin gelismis olmasi,
forseps veya vakum kullaniminin azalmas: ile doguma
bagli travma siklig1 anlamli olarak azalmustir (1, 7).

Dogum travmasi i¢in yatkinlik yaratabilecek risk fak-
torleri gebelik yasina gore biiyiik bebekler, ¢ok diisitk
dogum agirlikli bebek veya asir1 prematiiritelik, ilk
gebelik, sefalopelvik uygunsuzluk, annenin kisa boy-
lu olmasi, annede pelvik anomaliler, uzamis veya hizh
dogum, oligohidramniyoz, anormal yerlesim (makat,
transvers), forseps veya vakum kullanimi (miidahaleli
dogum), bebegin dondiiriilmesi ve ¢ekilmesi, bebegin
kafa yapisinin biiyiik olmasi ve fetal anomaliler olarak
siralanabilir (1, 2, 7-9).

Anne Dostu Hastane Programr’ anne saglig1 hizmetle-
rinin niteligini ve niceligini artirarak anne adaylarinin
giivenli, kaliteli dogum hizmetine ulagmalar1 ve anne-
lerin kendilerini daha rahat hissedecekleri bir ortam
saglanarak dogumlara miidahale oranlarinin azaltil-
mas! amaglayan bir programdir. Bu program ¢erceve-
sinde normal doguma 6zendirilen gebelerde sezeryan
oranlarinin azalacag, ayrica miidahaleli dogum orani
azalarak olas1 dogum travmalarinin azalabilecegi diisii-
nulmektedir (10).

Bu calisjmada dogum travmalarinin sikligi, klinik
ozellikleri ve risk faktorleri degerlendirilerek bu orani
azaltmak igin gerekli onlemlerin alinmasi ve anne dostu
hastane modelinin dogum travmalari tizerindeki etkisi-
nin degerlendirilmesi amaglanmastir.

GEREC VE YONTEM

Hastanemiz Kadin Hastaliklari-Dogum Servisinde
Ocak 2016- Mart 2018 tarihleri arasinda dogan toplam
3004 bebegin dosyas1 dogum travmalari agisindan ge-
riye doniik olarak incelenerek, fiziksel dogum travmasi
olan 353 bebek calismaya alinmistir. Hastalarin kimlik
bilgileri, dogum kilolar1 (> 4000gram olan bebekler iri
bebek olarak kabul edildi), gebelik haftalar1 (< 37 hafta
olan bebekler prematiir olarak kabul edildi), cinsiyetle-
ri, dogum sekli, anne yaslari, annede diabetes mellitus
varligl, annede ek hastalik bulgulari, annelerin gebelik
sayilar1 (primipar; ilk gebelik, multipar; iki ve iizerinde
gebelik), gebelik takip oranlar1 ve hastaneye yatis oran-
lar1 kaydedildi. Hastalar dogumdan hemen sonra ve
24. saatlerinde uzman neonatolog tarafindan muayene
edildi ve fiziksel dogum travmasi tanist konuldu.

Hastalar Anne Dostu Hastane unvani alinmasindan
once doganlar (Ocak 2016- Ekim 2017) (Grup 1) ve

anne dostu hastane unvani alinmasindan sonra dogan-
lar (Kasim 2017- Mart 2018) (Grup 2) olarak iki gruba
ayrildilar. Iki grup dogum travmasi siklig1 ve tipi, be-
beklerin ve annelerinin demografik verileri ve dogum
travmasi icin risk faktorleri acisindan karsilagtirildi.

Dogum travmalar:: 1- Yumusak doku hasar1 ( kaput
suksedanum, petesi-ekimoz, sefal hematom), 2- Kemik
kiriklar1 ( klavikula, kafatasi, femur), 3- Intrakranial
kanama ( subgaleal, subaraknoid, epidural), 4- Diger
travmalar (brakiyal pleksus paralizisi, retinal hemoraji)
olarak siniflandirildi. Kemik kiriklar1 radyografik ola-
rak gosterildi. Intrakranial kanama tanis1 bilgisayarli
tomografi ile kondu.

Dogum travmasi nedeniyle dis merkezden klinigimize
sevk edilen, ¢oklu dogumsal anomaliye sahip olan ve
intrauterin travmaya maruz kalan hastalar ¢alisma dist
birakildi.

Calismanin yiiriitiilmesi i¢in yerel etik komiteden izin
alind1.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 15 (SPSS Inc., St.
Louis, MO) programui kullanildi. Siirekli sayisal verile-
rin dagilim 6zellikleri Kolmogorow- Smirnov uygunluk
testi ile incelendi. Normal dagilim saptanan verilerde
parametrik testler (independent sample t test), nor-
mal dagilim gostermeyenlerde nonparametrik testler
(Mann-Whitney U) kullanildi. Iki grup arasinda trav-
ma alt tiplerinin karsilagtirilmasinda iki yiizde arasin-
daki farkin onemlilik testi kullanildi. P < 0,05 degeri
anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya Ocak 2016 — Mart 2018 tarihleri arasinda
hastanemizde dogup, dogum travmasi nedeniyle takip
ve tedavisi yapilan hastalar alinmistir. Bu déonemde kli-
nigimizde 3004 canli dogum takip edilmis olup, bu has-
talarin 353’tinde (% 11,7) dogum travmasi saptanmuistir.

Dogum travmasi saptanan hastalarin 189’u erkek (%
53,5) ve 189’u kiz (% 46,5) idi. Bu bebeklerin ortalama
dogum agirhiklar1 3272 gr ( + 400 gr) olup, gestasyon
haftasi ortancalar1 39 hafta (aralik: 32-41 hafta) olarak
saptandi. Hastalarin 310’nunun (% 87,8) normal spon-
tan vaginal yol (NSVY) ile dogdugu goriildii.

Dogum travmas: saptanan hastalar risk faktorleri yo-
niinden degerlendirildiginde % 43,6 (n=154) oranin-
da primipar anneden dogduklari, % 2,8 ‘inin (n=10) >
4000 gr dogdugu, % 5,7 ‘sinin (n=20) prematiire oldu-
gu, % 2 (n=7) annenin diabetes mellitus nedeniyle ta-
kipli oldugu 6grenildi.

Dogum travmasi nedeniyle takipli 353 hastanin 34’iinde
(% 9,6) ¢oklu dogum travmas: tespit edildi. Genel do-
gum travmalari agisindan hastalar degerlendirildiginde
318 hastada (% 82,1) yumusak doku travmasi, 57 hasta-
da (% 14,7) kemik kirig1, 4 hastada (% 1,0) intrakranial
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kanama ve 8 hastada (% 2) diger travmalar saptand.
Hastalarin dogum sekillerine gore travma alt tiplerine
bakildiginda klavikula kiriklari, petesi ve intrakranial
kanamalar NSVY ile dogum sonras sik goriliirken (p
<0,05), diger dogum travmalari agisindan NSVY ile se-
zeryan (C/S) arasinda fark bulunmadi (p > 0,05).

Hastanemiz Anne Dostu Hastane unvani almadan 6nce
(Grup 1) 22 ayda toplam 2474 kadin dogum yapt1 ve bu
donemde dogum travma orani % 10,8 olarak saptan-
di. Anne Dostu Hastane unvani aldiktan sonra (Grup
2) 5 ayda toplam 530 canli dogum gergeklesti, bu do-
nem igin travma orani % 16 olarak saptandi. Gruplar
karsilastirildiginda gestasyon haftasi, dogum agirlig,
anne yasi, dogum sekli, primiparite ve gebelik takibi
oranlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlam-
I1 farklilik saptanmazken, canlandirma uygulanma ve
hastaneye yatis oranlarinda istatistiksel olarak anlaml
azalma kaydedildi (p<0,05). Hastalarin demografik ve-
rileri, dogum travmasi agisindan risk faktorleri, hasta-
neye yatis oranlar1 Tablo 1'de belirtildi.

Dogum travma tipleri ile gruplar arasindaki iliski de-
gerlendirildiginde, yumusak doku travmalari agisindan
iki grup arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Grup 1de
intrakranial kanama 4 hastada (% 1,4) gelisirken Grup
2’ de ise hi¢bir hastada saptanmad: (Tablo 2).

TARTISMA

Dogum travmasi, dogum eylemi sirasinda bebegin ma-
ruz kaldig: fiziksel giiler sonucunda bebekte ortaya ¢i-
kan fiziksel kusurlar olarak tanimlanmaktadir (1). Do-
gum siirecinde uygulanan miidahaleler yumusak doku
hasari, kemik kirig1 ve sinir zedelenmesine yol acabil-
mektedir.

Ulkemizde dogum travmasi sikligy, gesitli caligmalarda
% 0,7-2,2 gibi degisen oranlarda bildirilmistir (4 - 6).
Caliymamizda 27 aylik bir siirede hastanemizde dogum
travmasi orani, 100 canli dogumda 11,7 olarak bulun-
du. Calismalarda belirtilen oranlar arasinda 6nemli
farkliliklarin olmasi, hasta gruplarinin farkli olmasin-
dan kaynaklanmaktadir. Baz1 ¢aligmalara, sadece do-

Tablo 1: Hastalarin demografik veriler, travma risk faktorleri ve hastaneye yatis agisindan karsilagtirilmasi

.. Grup 1
Degiskenler (n=268 Il)lasta)
Gestasyon haftasi (ortanca, aralik) 39 (32-41)
Dogum agirhig:
(ortalama + SD) DI SR
Iri bebek
(n, %) 6(2,2)
Prematiirite 18 (6,7)
(n, %)
Cinsiyet
Kiz (n, %) 143 (53,6)
Erkek (n, %) 124 (46,4)
Parite
Primiparite (n, %) 123 (46,1)
Multipartite (n, %) 145 (53,9)
Anne yas1 25 (16-43)
(ortanca, aralik)
Annede Diabetes Mellitus varlig1 8(2,9)
(n, %)
Gebelik takibi (+) 224 (84)
(n, %)
Dogum sekli
NSVY* (n, %) 236 (88,4)
C/S (n, %) 32 (11,6)
Canlandirma (+) 5
(n, %)
Hastaneye yatis (+) 25(9,4)
(n, %)

p<0,05 anlaml:.
*: NSVY: Normal spontan vaginal yol, C/S: Sezaryen
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Grup 2 o
(n= 85 hasta) p
39 (34-41) 0,801
3263 + 456 0,810
4(4,7) 0,416
2(2,4) 0,97
0,928
46 (54,1)
39 (45,9)
0,120
31 (36,5)
54 (63,5)
26 (16-42) 0,372
O -
74 (87,1) 0,615
0,815
74 (87,1)
11 (12,9)
0 R
1(1,2) 0,04
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gum travmast olan term bebekler alinirken; bazilarina
ise yenidogan yogun bakim iinitesinde yatirilarak do-
gum travmasi nedeniyle takip edilen hastalar alinmistir
(3, 5). Bizim galiyjmamizda hastanemizde gerceklesen
tim canli dogumlardaki dogum travmalarinin ince-
lenmesi nedeniyle dogum travmasi oranimizin diger
caligmalarda bildirilen oranlara gore yiiksek oldugunu
diistinmekteyiz. Dogum travmasi oranimizin yiiksek
olmasinin bir diger sebebi de hastanemizin igiincii
basamak merkez olmasi, bu nedenle de riskli gebelerin
hastanemize daha sik yonlendirilmesi ve riskli gebe do-
gumlarinin fazla olmasi olabilecegini diistindiik.

Tablo 2: Dogum travmalarinin gruplara gore dagilimi

Degiskenler (n=§;§ Il)lista)
Dogum Sayisi 2474
Travma say1s1 294
Yumusak doku hasar1
Petesi-ekimoz (n, %) 11 (3,7)
Kaput suksedanum (n, %) 213 (72,4)
Sefal Hematom (n, %) 18 (6,1)
Toplam (n, %) 242 (82,2)
Intrakraniyal Kanamalar
Subgaleal Kanama (n, %) 2(0,7)
Subaraknoid Kanama (n, %) 2 (0,7)
Toplam (n, %) 4(1,4)
Kemik Kiriklari
Klavikula (n, %) 41(13,9)
Kafatasi (n, %) 4(1,4)
Femur (n, %) 1(0,3)
Toplam (n, %) 46 (15,6)
Diger
Retinal Hemoraji (n, %) 1(0,3)
Brakiyal pleksus paralizisi (n, %) 1(0,3)
Toplam (n, %) 2(0,7)

Yumusak doku travmalar1 dogum travmalar: arasinda
en stk goriilen tiptir (3). Bizim de ¢aligmamizda 318 yu-
mugsak doku travmasi tespit edilmis olup, bu travmala-
rin % 87,7’sinin kaput suksedenum oldugu saptanmis-
tir. Bizim caligmamizin aksine Abedzadeh-Kalahrouid
ve arkadaglarinin (9) dogum travmasi siklig1 ve iliskili
faktorler agisindan yaptiklar: ¢caliymada, en sik travma
tirliniin sefal hematom oldugunu belirtmislerdir. Biil-
biil ve arkadaglarinin (6), 2006 yilinda yaptiklar: bir ¢a-
lismada da, 76 dogum travmali bebek degerlendirilmis
ve en sik travma tiirii diger ¢aliymaya benzer olarak se-
fal hematom olarak saptanmustir.

Grup 2
(n= 85 hasta) Toplam
530 3004
93 387
4 (4,3) 15 (3,9)
66 (70,9) 279 (72,1)
6 (6,4) 24 (6,2)
76 (81,6) 318 (82,2)
0 2(0,5)
0 2(0,5)
0 4(1,0)
10 (11,8) 51 (13,2)
1(1,2) 5(1,3)
0 1(0,3)
11 (13,0) 57 (14,8)
5(5,9) 6 (1,6)
1(1,2) 2(0,5)
6 (7,1) 8(2,1)
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Ozellikle kaput suksedenum dogumdan sonra iyiles-
me egiliminde olup, dogum sonrasi 48-72 saat i¢inde
ortadan kalkabilmektedir (1, 11). Yapilan ¢aligmalarda
hastalarin dogum sonras1 muayene zamanlari ile bilgi
bulunmamaktadir. Calismamizdaki tiim hastalar do-
gumdan hemen sonra uzman neonatolog tarafindan
muayene edilerek dogum travmasi tanisi almiglardir.
Dogumdan sonraki ilerleyen saatlerde yapilan muaye-
nelerde iyilesme egiliminde olan yumusak doku trav-
malar1 Ozellikle kaput suksedenum gozden kagabil-
mektedir. Ayrica bilateral olan kaput suksedenumun
tanisinin  konulmasinda zorluklar yasanabilmektedir
(11). Bulbiil ve arkadaslarinin (4), 2013 yilinda yaptik-
lar1 ¢alismada, 2009-2012 yillar1 arasinda takip ettikleri
dogum travmali hastalar1 2001-2004 yillar1 arasindaki
dogum travmali hastalarla karsilastirmislardir. Ikinci
donemde saptanan artmis yumusak doku travma sik-
liginin nedeninin; ilk donemde yumusak doku travma
sikliginin kaydedilmesinde yeterli 6zenin gosterilme-
mesine bagl olabilecegini belirtmislerdir. Hastalarimi-
zin dogumdan hemen sonra uzman neonatalog tarafin-
dan muayene edilmis olmalari, ¢aliymamizda yumusak
doku travma sikliginin diger ¢alismalara oranla bu de-
rece yiiksek olmasina sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Dogum travmasi, hem NSVY hem de C/S ile olan do-
gumlarda ortaya ¢ikabilir. Sezaryen ile dogum, travma-
tik dogum riski tamamen ortadan kalkmaz (12). Calis-
ma grubumuzda dogumlarin % 87,5i NSVY, % 12,5
C/S ile gergeklesmisti. Calismamiza alinan hastalarda
vakum ya da forseps kullanimina ait bilgilere ulagila-
madi. Bu nedenle miidahaleli dogum oranlar1 ortaya
konulamadi. NSVY ile dogum, 6zellikle yumusak doku
travmast ve sinir hasari sikligini artirdig bildirilmekte-
dir (4). Bizim ¢alismamizda ise NSVY ile dogum sonrasi
klavikula kirigy, intrakraniyal kanama ve ekimoz siklig
artmis bulunurken, kaput suksedenum, sefal hematom
ve diger dogum travmalari agisindan fark bulunamadi.
Dogum travmasi bulunan bebeklerin % 12,5'inin C/S
ile dogmasi, dogum travmasi riskinin C/S dogumlarda
tamamen ortadan kalkmadigini, dogum travmasindan
korunmak i¢in C/S dogumun tercih edilmemesi gerek-
tigini diigiindiirmektedir.

Kemik kirig1 gelismesinde iri bebek olma, prematiiri-
te, prezentasyon anomalileri, ¢cogul gebelik, kadin do-
gum uzmaninin deneyimsizligi, forseps uygulamasi,
ileri anne yas1 ve osteoporoz bildirilen risk faktorleri-
dir (9,13,14). Klavikula kirig1 genellikle term yenido-
ganlarda NSVY sonrasi gelisir (13). Femur kirig1 daha
nadir goriilmekle beraber hem C/S hem de NSVY ile
gelistigi bildirilmektedir. Femur kirig1 gelisiminde risk
taktorlerinin ikiz gebelik, prematiirite, ozellikle ayak
gelisi olmak iizere anormal prezantasyon gelisi oldugu
bildirilmektedir (15, 16). Caliymamizda 51 olguda kla-
vikula, 5 olguda kranial kemik, bir olguda femur kirig
saptanmigtir. Klavikula kirig1 olan olgularin 50’sinin
NSVY ile dogdugu, sadece bir olgunun C/S ile dogdugu
saptandi. Klavikula kirig1 nadir de olsa C/S sonras1 do-
gumlarda da ortaya ¢ikabilmektedir (14). Femur kirig:
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gelisen bir olgumuz ise C/S ile dogmustu. Calismamiz-
da kemik kirig1 ve dogum agirligi acisindan istatistiksel
anlamli bir iligki ortaya konulamadi. Bebeklerin higbi-
rinde kemik kirigini kolaylagtiran altta yatan bir kemik
hastalig1 saptanmadi.

Dogum travma oranlarina bakildiginda, hastanemiz
Anne Dostu Hastane iinvani aldiktan sonra dogum
travma sikliginda beklenen azalmanin goriilmedigi
diistiniilse de dogum travma tiplerine baktigimizda do-
gum travmalarinin % 81,7’sini yumusak doku travma-
larinin olusturdugu, intrakranial kanama ve kemik ki-
riklarinda belirgin olarak azalma kaydedildigi saptandi.
Ayrica canlandirma ihtiyaci ve hastaneye yatis oranlari-
nin da belirgin olarak azaldig1 saptand.

‘Anne Dostu Hastane Programr’ ¢ercevesinde anne sag-
l1g1 hizmetlerinin niteligini ve niceligini artirarak anne
adaylarinin gtivenli, kaliteli dogum hizmetine ulagma-
lar1 ve annelerin kendilerini daha rahat hissedecekleri
bir ortam saglanarak dogumlara miidahale oranlarinin
azaltilmasini amaglayan bir olusumdur. Calisgmamizda
gorilmistiir ki genel dogum travmalarinda belirgin bir
azalma kaydedilemese de yasami tehdit eden intrakrani-
yal kanama sikliginda, canlandirma ihtiyacinda ve has-
taneye yatis oranlarinda belirgin azalma kaydedilmistir.

Sonug olarak, annenin gebeligi siiresince yakin takibi-
nin yapilarak bebek i¢in uygun dogum seklinin belir-
lenmesi ve annelere daha konforlu bir gebelik ve dogum
siireci yasatilmasini amaglayan ‘Anne Dostu Hastane
Programrnin’ yayginlastirilmasiyla yitksek o6lim ve
hastalik riski ile giden dogum travma sikliginin azalti-
labilecegini diisiinmekteyiz.

T.C.Saglik Bakanlig1 Ankara Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu'ndan onay alin-
mustir (0042/428).
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Perforated appendicitis (PA) cases are more
common amongst pediatric population. Imaging plays an impor-
tant role in PA diagnosis; clinical distinction can be quietly difficult,
especially in younger children. Unfortunately, PA is defined as a po-
tential pitfall in Ultrasound (US) evaluation, because a perforated
appendix usually decompresses and becomes difficult to identify. In
the current study, we mainly aim to define diagnostic US characte-
ristics of PA, and determine most specific and sensitive US findings.

MATERIALS AND METHODS: We retrospectively evaluated the
medical records and US reports of the children who were referred to
the radiology department with a clinical diagnosis of acute appen-
dicitis. We have recorded sedimentation (ESR), C reactive protein
(CRP), and leukocyte count. We have recorded presence of loculated
fluid in periappendiceal area, appendicolith, presence of complex
fluid, increase in echogenicity of periappendiceal fat, fluid collection
in abdominal recesses, increase in periportal liver echogenicity.

RESULTS: Study population consists of 132 patients. Loculated
fluid collection in periappendiceal area, presence of appendicolith,
fluid collection in 3-4 areas, and in all five areas, ESR, and CRP va-
lues are found to be effective for the differentiation. We define the
combination of loculated fluid collection, presence of ascites in all
five areas, and elevation of CRP levels as the most successful combi-
nation for detecting PA (98.2% specificity, 48.3% sensitivity).

CONCLUSION: Detection of loculated fluid in periappendiceal
area, and fluid collection in all abdominal recesses is the most va-
luable US parameters. Combination of these parameters with CRP
levels can increase diagnostic performance. Keywords: US, perfora-
ted appendicitis, diagnosis

Key Words: Ultrasound, Perforated Appendicitis , Diagnosis

OZET

AMAG: Perfore apandisit (PA) vakalar1 pediyatrik popiilasyonda,
ozellikle 5 yas alt1 cocuklarda daha sik goriilmektedir. Perfore apan-
disit vakalarinda klinik pek ¢ok bagka patoloji ile ortiigebildiginden
goriintiileme yontemleri tanida 6nem kazanmaktadir. Ne yazik ki,
perforasyon sonucu apendiks dekomprese oldugundan, ultrason
incelemesi ile perfore apandisiti tanimlamak gii¢ olabilmektedir.
Giincel ¢aligmada, perfore apandisit tanisi igin en yararl sonografik
parametrelerin belirlenmesi hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEM: Radyoloji béliimiine akut apandisit 6n tani-
stile yonlendirilen ¢ocuklarin medikal kayitlar: geriye doniik olarak
taranmigtir. Eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C reaktif protein
(CRP) duizeyleri, 16kosit sayimlar1 kaydedilmistir. Ayrica sonografik
paramatreler olarak; apendiks ¢evresinde lokule siv1 varligi, apen-
dikolit tespiti, kompleks serbest sivi bulunmasi, periapendisyel yag
dokuda ekojenite artis1 olmasi, abdominal reseslerde asit tespit edil-
mesi ve periportal ekojenite artis1 olmasi belirlenmistir.

BULGULAR: Aragtirma popiilasyonu 132 hastadan olugmaktadir.
Apendiks ¢evresinde lokule koleksiyon tespit edilmesi, apendikolit
varligi, 3-4 abdominal reseste sivi bulunmasi, tiim abdominal reses-
lerde siv1 bulunmasi, ESH, CRP degerlerinde artig olmasi paramet-
releri PA varligini basari ile ongormektedir. Ayrica, apendiks ¢evre-
sinde lokule koleksiyon tespit edilmesi, tiim abdominal reseslerde
swv1 bulunmasi ve CRP degerlerinde artis olmasi paramaterelerinin
kombinasyonu (%98.2 spesifik, %48.3 sensitf), PA tanisinda olduk-
¢a yararli bulunmugtur.

SONUGC: Apendiks ¢evresinde lokule koleksiyon tespit edilmesi ve
tiim abdominal reseslerde sivi bulunmasi en degerli sonografik pa-
rametrelerdir. Bu parametrelere CRP degerinin de eklenmesi tanisal
basar1y1 arttirabilir. Anahtar kelimeler: Ultrason, perfore apandisit,
tani

Anahtar Kelimeler: Ultrason,perfore apandisit, Tan
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INTRODUCTION

Acute appendicitis, being the most common cause
of surgical acute abdomen has an estimated lifetime
prevalence of 7% (1). Despite its high prevalence,
its diagnosis still remains challenging. The clinical
presentation can be atypical and symptoms often
overlap with other conditions (2). For acute appendicitis
diagnosis, Ultrasound (US) is a widely preferred method
of evaluation, especially in pediatric population, because
of lacking ionizing radiation exposure (3).

Acute appendicitis can be divided into two main groups
according to clinical approach: simple appendicitis (SA)
and perforated appendicitis. Sonographically, simple
appendicitis can be defined as presence of a dilated,
noncompressible appendix without evidence of a
phlegmon, abscess, or perforation (4).

Perforated appendicitis (PA) cases are more common
amongst pediatric population, and children younger than
5 years have higher perforation rates (5). Imaging plays
an important role in perforated appendicits diagnosis,
seeing that clinical distinction between perforated and
non-perforated appendicitis can be quietly difficult,
especially in younger children (6). Unfortunately, PA is
defined as a potential pitfall in US evaluation, because a
perforated appendix usually decompresses and becomes
difficult to identify. Nonvisualisation of the appendix
vermiformis is a common condition for normal
appendix cases with a prevalence of 2.4% - 86.2%. This
condition makes the differentiation of PA from normal
appendix cases challenging (7-10).

Sonographic appearances and some more specific US
findings are defined for PA in the literature. However
these studies are generally old ones and defined
parameters are limited. In the current study, we mainly
aim to define diagnostic US characteristics of PA, and
determine most specific and sensitive US findings.

MATERIAL AND METHODS
Local institutional review board approved the study.
Patient informed consent was waived according to
retrospective design of the study.

d

Figure 2: Complex free fluid collections in different patients (5,b,c).
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We retrospectively evaluated the medical records and
US reports of the children who were referred to the
radiology department with a clinical diagnosis of acute
appendicitis between 2014-2017 (445 patients). We
excluded the patients without pathologic diagnosis
and insufficient clinical, laboratory information. Also,
we have excluded the patients whose US examination
reports did not contain all of the parameters examined
in the study (313 patients). 132 patients are included
into the current study.

We have recorded sedimentation (ESR), C reactive
protein (CRP), and leukocytosis presence as laboratory
findings.

As US findings, we have recorded presence of
loculated fluid in periappendiceal area, appendicolith,
presence of complex fluid, increase in echogenicity of
periappendiceal fat (echogenic fat), fluid collection in
abdominal recesses ( four quadrant and pelvis), increase
in periportalliver echogenicity (Figure 1). Complex fluid
is defined as fluid collection containing multiple echoes
in it (Figure 2). For grading degree of fluid collection in
abdominal recesses, we divided abdomen into five areas
as left and right lower and upper quadrants an pelvis.

2 B %
Figure 1: Normal liver parenchima on US (a). Increased

periportal echogenicities in a perforated appendicitis
case (b, arrows).
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Figure 3: A normal appendix (a). Longitudinal view of an acute appendicitis case (b). Axial sonographic picture

of a perforated appendicitis, free fluid (arrows) is seen around the appendix (c).

Patients are divided into three subgroups according
to pathology results: simple appendicitis, perforated
appendicitis, and normal appendix.

STATISTICAL ANALYSIS:

Study information was entered into an Excel (2007,
Microsoft Corp., Redmond, WA) spreadsheet for
analysis. All data entries were double-checked by one of
the investigators. Data were analyzed using Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows 20
(IBM SPSS Inc., Chicago, IL). Normal distribution of
the data was evaluated with the Kolmogorov-Smirnov
test. Numeric variables with normal distribution were
showed as meantstandard deviation. The variables
that did not have a normal distribution were shown as
median (interquartile range). For comparison of the
numeric variables between the two groups student’s
T test and Mann-Whitney U test were used. ANOVA
and Kruskall Wallis H test was utilized for comparison
between three or more groups. For categorical variables,
Chi-Square and Fisher’s Exact Chi- Square tests were
used. Pearson and Spearman correlation analysis was
utilized to evaluate the relationship between numeric
variables. Sensitivity, specificity, positive predictive
value (PPV), negative predictive value (NPV), and
receiver operating characteristic (ROC) analysis were
used to assess the performance of parameters. P < 0.05
was considered statistically significant.

RESULTS

Study population consists of 132 patients (83 (62.8%)
male, 49 (37.1%) female). Mean age of the population is
7.2 = 2.6 years. Distribution of the patients according to
pathological diagnosis is shown in Table 1. Mean age of
PA cases is significantly fewer than the others. There is
no significant difference according to sex between three
groups.

Mean leukocyte count values is higher in SA and PA
groups than normal appendix group, however we cannot
detect any significant difference between SA and PA
groups. Mean ESR and CRP values are significantly
higher in PA group than the others (Table 2).

AYDIN ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/2 : 110-115

The distribution of US findings according to pathological
diagnosis is summarized in Table 3.

We evaluated the parameters success in differentiating PA
from SA and normal appendix. Loculated fluid collection
in periappendiceal area, presence of appendicolith, fluid
collection in 3-4 areas, and in all five areas, ESR, and CRP
values are found to be effective for the differentiation
(Table 4). Also, we define the combination of loculated
fluid collection, presence of ascites in all five areas, and
elevation of CRP levels as the most successful combination
for detecting PA (98.2% specificity, 48.3% sensitivity).

Table 1: Distribution of patients

Normal Simple Perforated
appendix  Appendicitis Appendicitis
Number 42 62 28
Age 8.1+3.0 7.442.4 6.242.8
Male 30 38 15
Female 12 24 13

Table 2: Laboratory results according to pathological
diagnosis
Normal Simple Perforated
appendix Appendicitis Appendicitis
Mean LC
(103/mL)

Mean
ESR level
(mm/h)

Mean
CRP level
(mg/L)

LC: Leukocyte count, ESR: Erythrocyte sedimentation
rate, CRP: C reactive protein

10.5+2.8 13.243.1 13.8+2.7

6.31+2.1 18.9+3.7 25.2+5.1

2.7£1.3 32+5.6 131+10.2
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Table 3: Distribution of US parameters according to pathological results

Normal appendix n (%)

Loculated fluid 0 (0%)
Appendicolith 0 (0%)
Complex fluid 3(7.1%)
Echogenic fat 4 (9.52%)

Fluid in 1-2 areas 23 (54.7%)

Fluid in 3-4 areas 5(11.9%)
Fluid in 5 areas 2 (4.7%)
Periportal echogenicity 5(11.9%)

Simple Appendicitis n Perforated Appendicitis n
(%) (%)
5 (8%) 13 (46.4%)
18 (29%) 11 (39.2%)
9 (14.5%) 15 (53.5%)

57 (91.9%) 25 (89.2%)

Table 4: Performance of the parameters for discriminating perforated appendicitis

Sensitivity (%)
Loculated fluid 25.2
Appendicolith 414
Complex fluid 31.2
Echogenic fat 31.3
Periportal echogenicity 43.8
Fluid in 1-2 areas 38.5
Fluid in 3-4 areas 49.3
Fluid in 5 areas 25.3
ESR levels 40.3
CRP levels 424
LC values 32.7

31(50%) 14 (50%)
15 (24.1%) 8 (28.5%)
4 (6.4%) 4 (14.2%)
36 (58%) 9 (32.1%)
Specificity (%) P value
98.3 <0.01
72.3 <0.01
96.7 <0.01
70.6 0.22
72.5 0.18
68.4 0.20
88.1 <0.01
97.9 <0.01
75.2 <0.01
86.3 <0.01
55.3 0.31

LC: Leukocyte count, ESR: Erythrocyte sedimentation rate, CRP: C reactive protein

DISCUSSION

Appendicitis is a common surgical condition, and
incidence of acute appendicitis is 4 times greater than the
overall population in children. According to literature
approximately 20-35% of pediatric acute appendicitis
cases perforated, and most of the perforations occur
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within 72 hours of symptom onset (11). Despite its
relatively frequent prevalence, PA is still a diagnostic
challenge for both pediatrics and radiologists. CT is often
of greater utility than US in identifying complications
of appendicitis such as phlegmon - abscess formation
or perforation; however ionizing radiation is another
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important concern. Perforation can decompress the
appendix, underscoring the importance of correlating
with the clinical presentation. Appendix vermiformis
can be visualized in only 40 to 60% of patients with
PA (12). Seeing the problem, it is needed to define
more specific sonographic or laboratory parameters to
diagnose PA more promptly, and correctly.

In the literature young age is defined as a risk factor for
appendiceal perforation (13). Our results are consistent
with the literature; mean age of PA group is younger
than the others.

Loculated fluid collection in periappendiceal area is
found to be the most specific (98.3%) sonographic
criteria for PA. Our result is consistent with the
literature (6, 14), as expected appendix contents are
spilled into the peritoneal cavity, and this situation
causes loculated fluid collection/abscess formation. In
addition, consistent with the literature, complex free
fluid collection is also a good predictor for PA (specificity
96.7%). As widely known, infected fluids, like peritoneal
fluids contaminated with appendix content, are seen as
complex fluids on US examination (6, 15).

Any kind of inflammation can cause free fluid presence
in abdominal and pelvic cavities (16). According to our
results, fluid collection in three or more cavities can
discriminate SA from PA. Actually it is an expected
result, as PA cause more severe inflammation, and a
larger amount of fluid. In the literature, there is not so
many studies examining the fluid collection in a similar
way with us. In Tulin-Silver et al. (6) study there is
similar results with ours.

Presence of appendicolith is known to be a risk factor
for perforation (17), and also in some studies it is stated
as a predicting US finding for PA (6). Different from
the literature, in our study, presence of appendicolith is
not successful enough to predict PA. Our appendicolith
presence rate is lower than the literature; this can be the
cause of the mentioned difference.

Increased echogenity around appendix, similar with
other parts of the intraabdominal fat, is a good indicator
of inflammation. Inflammation is a natural component
of both SA, and PA. Consistent with the literature,
the above mentioned US finding is not efficient in
differentiating PA from SA (6, 15).

Multiple causes can create increased periportal
echogenicity, including hepatic congestion, edema,
infiltrative processes and excessive intravenous fluid
administration. There is not enough study about this
finding, according to Tulin-Silver et al. (6); it is useful for
discriminating PA from SA. On the contrary, we cannot
find such a relationship. Further prospective studies
might enlight the exact importance of the finding.

MRI is appeared to be a useful diagnostic tool for
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diagnosis of AP especially in pediatric population and
durin pregnancy (18, 19). It is said in the literature that
the diagnostic accuracy of MRI is very similar to CT
for diagnosing AP (18). However, there is not enough
information about the utility of MRI in PA.

About laboratory results, we showed that ESR and
CRP levels might help differentiation of SA and PA.
In the literature, similar to our results, leucocyte count
(LC), ESR, and CRP are found to be successful in
differentiation of SA and PA (20). We found LC values
inadequate. The difference can occur as a result of the
difference between the designs of the two study. Our
study contains more normal appendix cases than the
mentioned one.

We also found that the best disgnostic combination for
PA diagnosis is seem to be loculated fluid collection,
presence of ascites in all five areas, and elevation of CRP
levels. This is a contribution to the growing literature;
we cannot find a similar combination of US parameters
and laboratory results in the literature.

The study has some limitations. First, we cannot define
a cut-off value for ESR, CRP values. Defining a cut-off
value can increase diagnostic performance. Secondarily,
retrospective nature of the study; a prospective study
with larger populations, and focused on each parameter
specifically might change the diagnostic power. Finally,
we did not create a correlation with our parameters, and
clinical findings. This kind of a correlation can increase
diagnostic power.

To conclude, PA is still a challenging diagnosis.
Detection of loculated fluid in periappendiceal area,
and fluid collection in all abdominal recesses is the most
valuable US parameters, and these findings should raise
concern of PA in a suspected patient. Combination
of these parameters with CRP levels can increase
diagnostic performance.
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OZET

AMAG: Viicut kitle indeksinin subkutan yag doku kalinlig: ile ilis-
kili oldugu bilinmektedir. Spinal kanal i¢indeki epidural yagin spi-
nal kordu koruyucu etkisi vardir. Ancak epidural lipomatozis olarak
bilinen epidural yag doku artis1 myelopati, spinal stenoz-radikiilo-
pati bulgulari olusturmaktadir. Bu ¢aligmada viicut kitle indeksinin
epidural yag dokuda artisa etkisini lomber manyetik rezonans go-
runtiileme (MRG) ile arastirmay1 amagladik.

YONTEM:Herhangi bir nedenle lomber MRG ¢ekilmis hastalarin
goriintileri retrospektif olarak taranarak, sagittal plan T1 agirlikli
goriintiilerden, L5-S1 vertebralar seviyesinden 6n ve arka epidural
yag mesafesi ol¢timleri yapildi. Olgiilen degerler ile inceleme 6n-
cesinde kaydedilen boy ve kilo degerleri ile hesaplanan viicut kitle
indeksi arasinda baglant1 olup olmadigy; ayrica epidural yag mesa-
feleri ile ayn1 diizeyden 6lgiilen cilt alt1 yag doku kalinligy ile baginti
olup olmadig: arastirildi.

BULGULAR: Caligmaya dahil edilen 542 hastanin 342'si (% 63.1)
kadin ve 200 (%36.9) erkek idi. Ortalama yag+SD degeri 45.1+14.5
1l olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksine gore hasta sayilary; zayif
14 (%2.6), normal 150 (%27.7), kilolu 214 (%39.3), obez hasta say1s1
164 (%30.3) idi. Calismada viicut kitle indeksi arttikea cilt alt1 yag
doku, 6n ve arka epidural mesafe artmaktaydi. Ancak 6n ve arka
epidural mesafe artis1 cilt alti yag dokusu kalinligindaki artis kadar
belirgin degildi. Ikili grup karsilastirmalarinda normal kilolu birey-
lere gore obez bireylerin cilt alt1 yag doku, 6n ve arka epidural me-
safesi daha fazla bulundu (sirasiyla p<0,001, p=0,014 ve p=0,015).

SONUC: MRG epidural yag dokusunun degerlendirilmesi ve eslik
eden diger patolojilerin gosterilmesi agisindan oldukea etkin bir
yontemdir. Obezite ile birlikte artan epidural yag doku, dural kese
ve sinir kokii basisina neden olabilir. Ozellikle viicut kitle indeksi
yiiksek, bel agrisi, spinal stenoz ve sinir kokii basisi olan hastalarda
etiyolojide dejeneratif hastaliklar yaninda epidural yag doku artisi
da g6z oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Sozciikler: viicut kitle indeksi, epidural yag mesafesi, epidural
lipomatozis, obezite

ABSTRACT

INTRODUCTION: As it is known that the body mass index is
associated with subcutaneous fat thickness. The epidural fat has
protective effect to spinal cord. However, excessive accumulation of
fat within the spinal canal around the thecal sac called as epidural
lipomatosisis a cause of spinal stenosis, myelopathy and radiculopathy
Herein we aimed to investigate the effect of body mass index on
epidural fat distance with lumbar magnetic resonance imaging.

METHODS: Lumbar MR images of the patients that performed
for any reason were retrospectively reviewed and anterior, posterior
epidural fat distances were measured at the level of L5-S1 vertebrae
in sagittal T1 weighted images. Relation between epidural fat
distances and body mass index obtained from height and weight
values recorded before the examination, and also relation between
epidural fat distances and subcutaneous adipose tissue thickness at
the same level were investigated.

RESULTS: Total number of 542 patients, 342 female (63.1%) and
200 male (36.9%), were included in the study. The mean age+ SD was
calculated as 45.1 + 14.5 years. According to body mass index patients
showed a distribution as 14 (2.6%) underweight, 150 (27.7%) normal,
214 (39.3%) overweight, 164 (%30.3) obese.

With the increase of body mass index, subcutaneous fat tissue, anterior
and posterior epidural distance increased. Obese individuals were
found to have more subcutaneous fat tissue, anterior and posterior
epidural distance than normal individuals (p <0.001, p = 0.014 and p
=0.015, respectively).

CONCLUSION: MRI is a very effective modality for the evaluation
of epidural fat tissue and demonstration of other pathologies
associated with epidural fat. Increased epidural fat with obesity may
cause dural sac and nerve root compression. Especially in patients
with high body mass index who suffer low back pain, spinal stenosis
and nerve root compression, epidural fat tissue increase should be
considered as well as degenerative diseases in the etiology.

Key Words: body mass index, epidural fat distance, epidural
lipomatosis, obesity.
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Viicut Kitle Indeksinin Epidural Yag Mesafesi Uzerine Etkisinin Lomber Manyetik Rezonans Gériintiileme ile Degerlendirilmesi

GIRIS

Obezite, saglig1 bozacak ol¢iide viicutta asir1 yag biri-
kimi olarak tanimlanmaktadir. Obezite tiim diinyada
ve tlilkemizde giderek artma egiliminde olan énemli
bir halk saglig1 sorunudur. Avrupa iilkelerinde niifusun
yaklagik yarist kilolu ve %20'den fazlas1 da obez gru-
bunda yer almaktadir (1). Boy ve kilo degerleri ile he-
saplanan viicut kitle indeksi (VKI) viicutta yag doku ar-
tisinin gosterilmesinde en sik kullanilan yontemdir (2).

Yag doku, viicudun her yerinde cesitli miktarlarda
bulunmakta olup fazla enerjinin depolanmasinda ve
travmalara kars1 viicudun korunmasinda destekleyici
fonksiyonlar1 vardir. Epidural mesafenin de ana kom-
ponenti olan yag doku dural keseyi gevreleyerek verteb-
ranin hizlanma, yavaslama ve rotasyonel kuvvetlerine
kars1 mekanik ve termal koruma saglar. Epidural yag
servikal, torakal ve lomber bolgelerde farkli oranlarda
dagilmis olmakla birlikte bu miktar kaudal lomber se-
viyelerde en fazladir ve bu diizeyde epidural yag 6n ve
arka mesafeler olarak izole iki yap1 i¢indedir (3).

Epidural lipomatosis epidural mesafede asir1 yag doku
artigt ile karakterize bir durum olup spinal kordda, sinir
koklerinde veya her ikisinde birden basi semptomla-
rina neden olabilir (4). Epidural mesafedeki yag doku
artig1 Ozellikle Cushing hastaliginda, steroid tedavisi
alanlarda ve morbid obezlerde goriilen bir durumdur
(5). VKI'nin subkutan yag doku kalinlig: ile iligkili ol-
dugu bilinmekle birlikte biz bu ¢alijmamizda VKI'nin
epidural yag mesafesi tizerine etkisini lomber spinal
manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ile arastirmay1
amagcladik.

MATERYAL VE METOD

Diskapr Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastane-
si Radyoloji Klinigi MRG iinitesine Ocak-Nisan 2014
tarihleri arasinda herhangi bir nedenle lomber MRG
cekilmis hastalarin goriintiileri retrospektif olarak ta-
ranarak, sagittal plan T1 agirhkh gériintiilerden (AG)
L5- S1 vertebralar seviyesinden 6n ve arka epidural yag
mesafesi dlgiimleri yapildi. Olgiilen bu degerler ile in-
celeme 6ncesinde kaydedilen boy ve kilo degerleri ile
hesaplanan VKI arasinda baglanti olup olmadigy; ayrica
epidural yag mesafeleri ile ayn1 diizeyden olgiilen cilt
alt1 yag doku kalinlig ile bagint1 olup olmadig: arasti-
rildi. Calismada 542 hasta degerlendirildi. Enfeksiyon,
ileri derecede kemik ve disk dejenerasyonu, spondilo-
listezis ve operasyon hikayesi olanlar ¢aliyma diginda
birakildi. Ayrica steroid kullanimyi, tiroid hastaligi ve
stirrenal gland problemi olanlar hastane bilgi sistemin-
den aragtirilarak degerlendirmeye alinmada.

Incelemeler Philips Achieva marka 1,5 Tesla MRG ci-
hazi ile ve spine koil kullanilarak gerceklestirildi. In-
celeme protokolii sagittal T1, T2 agirlikli gortintilleme
(AG) ve aksiyel T2 agirlikli yag baskisiz ve kontrastsiz
serileri icermekteydi. Tetkikler inceleme sonrasinda tek
radyolog tarafindan tekrar degerlendirildi ve dl¢timler
yapildi.
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Saglik Bakanligrnin verilerine gore bireyler VKI'ye gore
alt1 gruba ayrilmakta olup formiilii VKI = Boy2 (m2)/
Viicut agirhg (Kg) seklindedir. Bu formiile gore hesap-
lanan VKI <18.5 olan bireyler zayif, 18.5-24.9 olanlar
normal, 25-29.9 olanlar kilolu, 30-34.9 olanlar 1. derece
obez, 35-39.9 olanlar 2. derece obez ve >40 olanlar 3.
derece morbid obez olarak degerlendirilmektedir (6).
Calismamizda morbid obez gruba MRG inceleme yapi-
lamadigindan bu hastalar incelemeye alinamadi. Ana-
lizleri kolaylastirmak amacryla VKI 30-40 arasi olanlar
obez olarak tek grup yapilmaistir.

Caliymamiz retrospektif oldugundan hastalardan ay-
dinlatilmis onam alinmadi. Ancak ¢alisma Oncesinde
"Klinik Arastirmalar Etik Kurulu"ndan onay alind:

Istatistiksel analiz

Anterior ve posterior epidural yag mesafeleri ve cilt
alt1 yag doku kalinlar1 ile VKI arasindaki baglant: Pe-
arson korelasyon testi kullanilarak degerlendirilmistir.
Gruplar arasi karsilastirmalarda ANOVA, normal kilo-
lu/ obez karsilastirmalarinda student t testi kullanildi.
Analizlerde p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya 542 hasta dahil edildi, hastalarin 342'si (%
63.1) kadin ve 200t (%36.9) erkek idi. Bu hastalarin or-
talama yas+ SD degeri 45.1+14.5 yild1. VKI'ye gore za-
yif hasta sayis1 14 (%2.6), normal kilolu hasta sayis1 151
(%27.9), kilolu hasta hasta say1s1213 (%39.3), obez hasta
say1s1 164 (%30.3) idi. Cilt alt1 yag doku kalinlig1 zayf-
larda 16,05+10.91mm, normallerde 21.91+12.10 mm,
kilolularda 28.46+13.34 mm, obezlerde 43,36+19,77
mm olarak bulundu. On epidural mesafe zayiflarda
4.65+1.98 mm, normallerde 4.46+1.62 mm, kilolular-
da 4.794+1.73 mm obezlerde 4,98+1,95 mm olarak 6l-
cilldii. Arka epidural mesafe zayiflarda 3.56+1.14 mm,
normallerde 3.66+1.36 mm, kilolularda 4.08+1.49 mm,
obezlerde 4,07+1,48 mm olarak belirlendi.

VKI'ne gore degerlendirilenlerin cilt alti yag doku kalin-
liklari, 6n ve arka epidural mesafe 6l¢iimleri Tablo 1’de
gosterilmigtir.

Calisma gruplarma bakildiginda VKI artist ile birlikte
cilt alt1 yag kahnhginn giderek arttig1 goriildi. On ve
arka epidural mesafe artis1 cilt alt1 yag dokusu kalinli-
gindaki artig kadar belirgin degildi. ikili grup karsilag-
tirmalarinda normal kilolu bireylere gore obez bireyle-
rin cilt alt1 yag doku, 6n ve arka epidural mesafesi daha
fazla bulundu (sirastyla p<0,001, p=0,014 ve p=0,015).
VK1 ile 6n ve arka epidural yag mesafesi arasinda za-
yif ancak anlamli korelasyon vardi (Sirasiyla r=0,123,
=0,005; r=0,131, p=0,003). Oysa VKI ile cilt alt1 yag
doku kalinlig1 arasinda orta siddette ve anlamli bir ko-
relasyon vardi (r=0,584, p=0,000). Cilt alt1 yag doku
kalinlig: ile 6n ve arka epidural yag mesafesi arasinda
anlamh korelasyon vardi (sirasiyla r=0,098, p=0,027;
r=0,112, p=0,011). On epidural yag mesafesi ile arka
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epidural yag mesafesi arasinda zayif ama anlamli ko-
relasyon vardi (r=0,125, p=0,005). Boy, kilo ve VKI ile
cilt alt1 yag doku, 6n ve arka epidural mesafe arasindaki
korelasyonlar Tablo 2de verilmistir. Cilt alt1 yag doku
kalinhiginda daha belirgin olmakla birlikte kilo ve VKI
arttikga cilt alt1 yag doku, 6n ve arka epidural mesafe-
lerde artig saptandi.

TARTISMA

VKl ile anterior ve posterior epidural yag doku kalinhg:
ve posterior cilt alt1 yag doku kalinhig arasindaki iliski
sagittal plan T1 AG lomber MRGden yapilan 6lgiimlerle
degerlendirildi.

Obezite, diyabet, hipertansiyon, karaciger yaglan—-masi,
baz1 kanser tiirleri, kalp-damar hastaliklar1 ve psikolo-
jik rahatsizliklarin olusumunda etkin rol oynamaktadir
(7). Obezitede fazla yag yiizde, boyun, govde, presakral
paraspinal alanlarda depolanir. Spinal kanal iginde 6zel-
likle lomber ve torakal diizeyde de epidural yag doku
bulunmaktadir. Epidural yag dokunun spinal hareketin
olusturdugu siirtiinmeyi azalttig1 ve kranialden kaudale
dogru arttig1 gosterilmistir(8).

Literatiirde epidural lipomatozis olarak tanimlanan epi-
dural yag mesafesinde artisa lokal veya sistemik steroid
tedavilerinin, Cushing Sendromu ve hipotiroidizm gibi
endokrinopatilerin neden oldugu bildirilmektedir (4,9).
Obezitede epidural lipomatozis nedenleri arasinda sayil-
maktadur. Borre ve ark. epidural lipomatozis olgularmmn
biiyiik bir kisminin obez olup VKT 'lerinin 27,5’in iistiin-
de oldugunu gostermistir (4).

Quint ve arkadaglar1 28 normal bireyde sagittal plan go-

riintiide ortalama epidural yag mesafesi kalinligin1 4,6
mm (3-6 mm) ve epidural lipomatozisi olan 6 hastada
doku kalinligini1 8 mm olarak gostermislerdir (10). Ku-
mar ve ark. obeziteye bagl epidural lipomatozis tanisin-
da ti¢ tam kriteri énermislerdir. Birincisi basi bulgular1-
nin olmasl, ikincisi kompresyon diizeyinde epidural yag
doku kalinliginin 7 mm ustinde olmasi ve titinciisii de
VKI nin 27,5 kg/m2 den fazla olmasi (11). Bu calismada
VKI 30 un iizerinde 164 hasta olmasina ragmen hicbir
hastada epidural yag doku kalinlig1 7 mm™nin iizerine
cikmamisti. Ancak VKI ile cilt alt1 yag doku kalinhg: ile
daha anlamli olmakla birlikte anterior ve posterior yag
doku kalinliklar: arasinda korelasyon vardi. Bizim ¢alis-
mamiz gostermektedir ki obezite her ne kadar epidural
yag doku kalinligini artirsa da cilt alt1 yag doku kadar et-
kilememektedir.

Borre ve ark. epidural yag dokunun spinal kanal icinde
kapladig1 orana gore MRG ile grade 0: %40; grade I: %
50; grade II: % 50-70; gradelll: %75 olarak siniflandirma
yaptilar(4).

Fakat bu caligmalardan ve bizim ¢alismamizdan farkli
olarak daha yakin zamanda 63 hasta {izerinde lomber
MRG ile yapilmis epidural yag ve abdominal obezite ara-
sindaki iligkiyi arastiran bir calismada epidural yag doku
kalinlig1 obez ve obez omayan hastalar arasinda farkli
bulunmamus, VKI ve bel gevresi 6l¢iimiiniin epidural
yag dokuyu etkilemedigi gosterilmistir (2). Yine 111 has-
ta tizerinde yapilan benzer bir ¢aligmada VKT ile epidural
yag doku arasinda korelasyon bulunamamugstir (8).

Epidural lipomatozis nadiren spinal kord veya sinir kokii
basisina neden olabilir. Semptomlar torasik seviyede ise

Tablo 1: Viicut kitle indekslerine gore cilt alt1 yag doku, anterior epidural ve posterior epidural mesafe

dagilimlari.
Zayif Normal
N=14 N=151
Cilt alt1 yag 16,05+10.91 21.91+12.10
kalinlig
On epidural 4.65+1.98 4.46+1.62
mesafe
Arka epidural 3.56+1.14 3.66+1.36
mesafe

Kilolu Obez

N=213 N=164 p
28.46+13.34 43,36+19,77 <0.001
4.79+1.73 4,98+1,95 0.093
4.08+1.49 4,07+1,48 0.026

Tablo 2: Boy, kilo ve viicut kile indeksi ile cilt alt1 yag doku, 6n ve arka epidural mesafe arasindaki

korelasyonlar.

Boy
Cilt alt1 yag doku kalinlig: r=-0,25; p=<0,001
On epidural mesafe r=-0,27,p=0,5
Arka epidural mesafe r=-0,07; p=0,11
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Kilo VKI
r=0,40; p=<0,001 r=0,58; p=<0,001
r=0,12; p=0,007 r=0,12; p=0,005
r= 0,08, p=0,069 r= 0,13, p=0,003
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miyelopati lomber seviyede ise radikiilopati seklindedir.
Pek ¢ok vakada agr1 ve alt ekstremitelerde giigsiizliik ve
parestezi mevcuttur ve disk hernisi ve dejeneratif spinal
stenoz ile karisir (12,13). Hareket giigligii, barsak ve me-
sane kontrol giigliigli olan obez hastalarda akilda tutul-
malidir. Hastanin hikayesi, muayene bulgular1 ve radyo-
lojik bulgular 6zellikle MRG, taninin dogrulanmasinda
yardimci olur. MRG spinal kordun, dural kesenin, yag
dokunun ve sinir koklerinin degerlendirilmesine ola-
nak saglar(11,12,13). MRG spinal epidural lipomatozis
degerlendirilmesi, evrelendirilmesi ve eslik eden diger
patolojilerin gosterilmesi agisindan olduke¢a etkin bir
yontemdir. MRG'de 6zellikle T1 AG'de hipointens dural
kese ¢evresinde yag dokunun degerlendirilmesi kolayca
yapilabilmektedir. T2 AG'de degerlendirme daha zor ol-
maktadir, ¢linkii dural kesede hiperintens oldugundan
yag dokunun ayirt edilmesi giiglesmektedir (14). Bu ne-
denle olgiimler bu calismada da sagittal plan T1 AG yag
baskisiz goriintiilerden yapildi.

Literatiirde MRGde spinal epidural lipomatozise ait tipik
bulgular tanimlanmugtir. Bunlar yag doku tarafindan du-
ral kesenin basilanmast ve ileri olgularda dural kesenin
aksiyal gortintiilerde kii¢iik oval ya da Y seklinde gorii-
niimiiniin olmast tipiktir. Diger bir kriterde yag doku ka-
linliginin 7 mm'den fazla olmasidir (14).

Ayiricl tanida epidural kanama, epidural anjiyolipom,
ekstraadrenal spinal myelolipom, ekstramediiller he-
matopoez, epidural apse, liposarkom yer alir. Ancak
epidural alanda hem T1 hem de T2 AG'de cilt alt1 yag
doku ile benzer sinyal 6zelligindeki dokunun yag baskili
goriintiilerde baskilanmasi ve homojen olmasi septa ve
heterojenite icermemesi taninin konulmasini saglar (4).
Klinik bulgular1 olan hastalarda kilo kayb1 6nerilmekte-
dir, ancak kilo veremeyen hastalarda semptomlar hizla
ilerliyorsa cerrahi de tedavi segenekleri arasinda yer al-
maktadir (15).

Calismamizda bazi sinirliliklar bulunmaktadir. Birincisi
hasta supin pozisyonda oldugundan posteriorda lomber
bolgeden olgiilen cilt alt1 yag doku kalinligr viicudun
agirlig: ile azalmis olabilir. Ikinci olarak MRG'nin teknik
ozellikleri nedeniyle obez 2 ve 3 grubundaki hastalarin
bir kismma MRG yapilamadigindan bu gruba ait veriler
eksik kalmigtir. Diger bir sinirlilik da hastalardaki mev-
cut disk patolojilerinin epidural yag doku kalinliklarini
etkileyebilmesidir. Disk patolojilerine sekonder anterior
epidural yag mesafesindeki venlerin basilanarak genisle-
mesi epidural yag mesafesinde heterojeniteye neden ola-
rak ol¢iimleri giiglestirebilir(16). Sinirlilik olarak deger-
lendirilebilecek bir diger faktorde degerlendirmede yas
ve cinsiyetin goz oniinde bulundurulmamasidir. Oysa
android ve jinekoid olarak iki ayr1 tip obezite tanimlan-
mistir. MenopozIa birlikte kadinlarda totalde ve 6zellik-
le abdominal bolgede yag doku dagiliminin artmasr ile
tanimlanan android tip obezite goriilmeye baglandig1
bildirilmistir(17). Her ne kadar 6nceki bir arastirmada
abdominal yag doku artis1 ile epidural yag mesafesi ara-
sinda iliski gosterilemese de (2) ileriki aragtirmalarda bu
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iki tip obezite ile epidural yag doku kalinlig1 arasindaki
iliski daha genis serilerde arastirilabilir.

Sekil 1: Sagittal plan T1 AG’de epidural yalé mesafeleri
ve cilt alt1 6l¢limii yapilan yerler gosteriliyor.

Sekil 2: Obez hastada cilt alt y dokudaki kalinlik artigi
ve epidural yag doku mesafesindeki artis goriiliiyor.

SONUC

Epidural lipomatozisin 6zellikle son zamanlarda lomber
MRG ¢ekimlerinin artmast ile taninmasi daha kolay ol-
maktadir. Obez olan hastalarda normal hastalarda VKI
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artikqa cilt alt1 yag dokuda daha belirgin olmak iizere 6n
ve arka epidural yag mesafelerinde anlamli artis oldugu
saptand1. VKI’si yiiksek obez grubunda olan hastalarda
bel agrisi, radikiilopati ve spinal stenoz bulgusu varsa,
etiyolojide dejeneratif hastaliklar yaninda epidural yag
doku artis1 da g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Cikar Catigmasi yoktur.

KAYNAKLAR

1.)Controlling the global obesity epidemic. WHO 2014 http://
www.who.int/nutrition/topics/ obesity/en/

2.)Alicioglu B, Sarac A, Tokuc B. Does abdominal obesity cause
increase in the amount of epidural fat? Eur Spine ] 2008; 17(10):1324-8.
3.)Andrés JD, Reina MA, Machés F, Navarro RA, de Sola RG, Oliva
A,et al. Epidural Fat: Considerations for Minimally Invasive Spinal
Injection and Surgical Therapies. JNR 2011;1(1):45-53.

4.)Borre DG, Borre GE, Aude E Palmieri GN. Lumbosacral
epidural lipomatosis: MRI grading. Eur Radiol 2003;13:1709-21
5.)Al-Khawaja D, Seex K,. Eslick GD. Spinal epidural lipomatosis — A
brief review. Journal of Clinical Neuroscience 2008;15:1323-26.

6.)Beden Kitle Indeksi Hesaplama. http://www.sbn.gov.tr/BKindeksi.aspx
7.)Kalan I, Yesil Y. Obezite ile Iliskili Kronik Hastaliklar. Mised
2010;23-24:78-81

8.)Wu HT, Schweitzer ME, Parker L. Is epidural fat associated with
body habitus? ] Comput Assist Tomogr 2005;29(1):99-102.
9.)Akhaddar A, Ennouali H, Gazzaz M, Naama O, Elmostarchid

TURAN ve Ark. Ankara Egt. Arg. Hast. Derg. 2018 ;51/2: 116-120

B, Boucetta M. Idiopathic spinal epidural lipomatosis without
obesity: a case with relapsing and remitting course. Spinal Cord
2008;46(3):243-4.

10.)Quint DJ, Boulos RS, Sanders WP, Mehta BA, Patel SC, Tiel
RL. Epidural lipomatosis. Radiology 1988;169(2):485-90.
11.)Kumar K, Nath RK, Nair CP, Tchang SP. Symptomatic epidural
lipomatosis secondary to obesity. Case report. ] Neurosurg 1996;
85:348-50.

12.)Lopez-Gonzalez A, Resurreccion Giner M. Idiopathic spinal
epidural lipomatosis: urgent decompression in an atypical case.
Eur Spine ] 2008;17Suppl 2:5225-7.

13.)Chan JY, Chang CJ, Jeng CM, Huang SH, Liu YK, Huang
JS. Idiopathic spinal epidural lipomatosis - two cases report and
review of literature. Chang Gung Med J. 2009;32(6):662-7
14.)Sugaya H, Tanaka T, Ogawa T, Mishima H. Spinal Epidural
Lipomatosis in Lumbar Magnetic Resonance Imaging Scans.
Orthopedics 2014;37(4):362-6.

15.)Qasho R, Ramundo OE, Maraglino C, Lunardi P, Ricci G.
Epidural lipomatosis with lumbar radiculopathy in one obese
patient. Case report and review of the literature. Neurosurg Rev
1997;20(3):206-9.

16.)16- Dietemann, J. L., Bogorin, A., Eid, M. A,, Sanda, R., Soares,
I. M., Draghici, S. et al. Tips and traps in neurological imaging:
Imaging the perimedullary spaces. Diagnostic and interventional
imaging, 2012;93(12):985-992

17.)Noroozi, Mahnaz, Zahra Rastegari, and Zamzam Paknahad.
"Type of body fat distribution in postmenopausal women and its
related factors." Iranian journal of nursing and midwifery research.
2010;15(1): 27.

120



Ozgiin Calisma / Original Article

EKLEM DISI TiBIA KIRIKLARI TEDAVISINDE MINIMAL INVAZIV PLAK OSTEOSENTEZ
UYGULAMA SONUGLARINI ETKILEYEN FAKTORLER

FACTORS EFFECTING RESULTS OF MINIMALLY INVASIVE PLATE OSTEOSYNTHESIS FOR

EXTRA-ARTICULAR TIBIA FRACTURES

Kubilay Ugurcan CERITOGLU!, Ali UTKAN?

'Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye
?Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.) Cilt / Volume: 51 Say1/ Number: 2 Yil / Year: 2018 ISSN:1304-6187

Sayfa/Page :121-128

OZET

AMAC: Bu caligmada eklem dig1 tibia kiriklar1 minimal invaziv
plak osteosentezi (MIPO) ile tedavi edilen hastalar degerlendirerek
hasta ve tedavi yontemine ait gesitli faktorlerin; fonksiyonel, klinik
ve radyografik sonuglara olan etkisinin arastirilmasi amaglanmugtir.

GEREC VE YONTEMLER: Ekim 2010 - Nisan 2014 tarihleri
arasinda eklem dis1 tibia kiriklar1t MIPO teknigi ile tedavi edilen 33
hasta degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi hasta faktorleri, fonksiyonel
skor ve ameliyat esnasindaki cerrahi teknikle ilgili faktorler ile
fonksiyonel skor, klinik ve radyolojik sonuglar ile kiyasland.

BULGULAR: Ortalama yas 46,1 (20-70) idi. Kiriklarin %12,1’i
proksimalde, %33,3’ii diafizde, 18 (%54,5)’i distalde olusmustu.
Kiriklarin 4 (%12,1)71 tip 1 aqik, 4 (%12,1)’i tip 2 agik, diger 25
(%75,8) karik ise kapali kirikti. Tim hastalarin kiriklar: ortalama
21,2 haftada kaynadi. Direkt travma sonucu daha sik goriilen
parcali kiriklarin daha ge¢ kaynadig: tespit edildi. Komplikasyon
gelisen alt1 hastanin kirig1 daha ge¢ kaynadi. Dizilim bozuklugu 5
dereceden fazla olan hasta sayisi ameliyat sonrasi 3 (%9,1) iken, 12.
ayda 4 (%12,1) olarak tespit edildi. Fonksiyonel durumlari LEFS
skoru ile degerlendirilen hastalarin LEFS skorundaki ortalama 4,72
puanlik distsii klinik olarak anlaml degildi. Plak kirik uzunluk
oraninin; kaynama siiresi, dizilim ve LEFS skorundaki degisimle
iliskisi olmadig1 goriildi.

SONUGC: MIPO yontemi &zellikle pargali kiriklarda ve metafizer
bolge kiriklarinda goreceli stabilite ve biyolojik kaynamanin
avantajlar1 ile hizli kaynama saglayarak fonksiyonel iyilesmeyi
saglamaktadir. Diafizer boélgenin basit kiriklarinda agisal ve
torsiyonel stabil fiksasyon saglamas: sebebi ile MIPO alternatif bir
tedavi yontemidir.

Anahtar Sozciikler: Tibia kiriklari, minimal invaziv plak osteosentezi,
MIPO

ABSTRACT

INTRODUCTION: In this study we aimed to analyze the
relationships between patient and treatment related factors and
healing time, alignment, LEFS score by evaluating the results of
patients whom were treated with MIPO for extra-articular tibial
fractures.

MATERIAL AND METHOD: Thirty-three patients with extra-
articular tibial fractures that were treated with MIPO between
October 2010- April 2014 in our clinic were included in the study.
Patient related factors and surgical technique details were compared
with functional, clinical and radiological results.

RESULTS: Mean age of 33 patients was 46.1 (20-70). 12.1% of
fractures was proximal, 33.3% was diaphyseal, 54.5% was distal;
4 (12.1%) of them were type 1 open, 4 (12.1%) were type 2 open,
remaining 25 (75.8%) were closed fractures. All fractures were
healed an average of 21.2 weeks. Comminuted fractures which are
result of direct trauma frequently healed later. Also fractures of six
patients with complications healed within longer union times. There
were 3 (9.1%) patients with more than 5 degrees malalignment at
the beginning and 4 (12.1%) at 12th month. Patients’ functional
status which were evaluated with LEFS score showed 4.72 decrease
at an average but this much is clinically not significant. Plate span
ratio was not correlated with union time, malalignment and change
in LEFS score.

CONCLUSION: MIPO method allows rapid functional healing
especially in comminuted fractures and metaphyseal region fractures
with relative stability and advantages of biologically healing. With
torsional and angular stability MIPO is a good treatment option in
simple fractures of diaphyseal region.

Keywords: Tibia fractures, minimally invasive plate ostheosynthesis,
MIPO.
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GIRIS

Tibia kiriklar1 tedavisinde amac en kisa siire icerisinde
uygun pozisyonda kemigin kaynamasini saglayip, eks-
tremitenin fonksiyonunu miimkiin oldugu kadar erken
kazandirmaktir.

Agik rediiksiyonla stabil internal tespit uygulamalarinda
tam anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon saglanmasi-
na kargin kirik pargalari birbirinden ayrilmakta ve kirik
parcalarinin kanlanmalar1 bozulmaktadir. Bu da 6zel-
likle yumusak doku drtiimiiniin zayif oldugu distal tibia
kiriklar1 tedavisinde siklikla komplikasyonlara sebep ola-
bilmektedir.

Kirik biyolojisinin daha iyi anlagilmasi, kirik tespitinde,
yumusak dokularin ve kemigin canliliginin korunmasi-
nin 6nemini gostermistir. Bu amagla periostun korun-
masinin 6nemi anlagilarak implant tasarimlarinda de-
gisimlere gidilmis ve indirekt rediiksiyon tekniklerinin
popiilerlik kazanmasina yol agmustir (1, 2).

Kirik iyilesmesinde yumusak dokularin ve kirik bolge-
sindeki kan dolagiminin uygulanan tedavi ile miimkiin
olan en az zarar1 gérmesi kirik iyilesmesini hizlandir-
makta ve enfeksiyona riskini azaltmaktadir (1). Bu fikir
“minimal invaziv perkiitan plak osteosentezi” yontemiyle
biyolojik fiksasyon tedavisinin gelismesine neden olmus-
tur. Bu yontem yumusak dokularin ve kirik bolgesinin
dolasimina en az seviyede zarar vererek yapilan tespite
imkan saglamaktadir (2). Indirekt rediiksiyon teknigiyle
internal tespitin minimal invaziv yontemle uygulanabil-
mesi, yeterli stabilitede fiksasyon saglamasi, uygulama
kolayligi ile artan siklikta kullanilmaya baglanmistir. Bu
yontem, kemigin iyilesme siirecinde olmasi gereken ev-
relerin dogal gidisatin1 bozmadan, hastanin kisa zaman-
da erken hareketine izin veren ve de ileride fonksiyonel
sonuglarinin iyi, morbiditeninse minimal oldugu tedavi
secenekleri ile oldukga bagarili sonuglara ulagmustir.

Bu ¢alismanin amacy; klinigimizde minimal invaziv plak
osteosentez ile tedavi edilen eklem dis1 tibia kiriklarinin;
klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini retrospektif
olarak incelemek ve bu tedavi yonteminin sonuglari tize-
rinde etkili olan parametreleri tespit etmektir.

GEREC VE YONTEMLER

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji kliniginde Ekim 2010 ve Nisan 2014 tarih-
leri arasinda eklem dis1 tibia kirigr “minimal invaziv plak
osteosentez” ile cerrahi olarak tedavi edilen erigkin hasta-
lara ait klinik ve radyolojik sonuglar geriye yonelik ince-
lendi. Ekleme uzanan kirig1 olanlar, Tip 3 agik kirig1 olan-
lar, 18 yagin altindaki hastalar ¢alisma disi tutularak yaslari
20 ile 70 arasinda degisen toplam 33 hasta déhil edildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, kirik tarafi, ayni tarafh fibula
kirig1 mevcudiyeti, travma mekanizmasi, komorbid has-
taliklari, sigara kullanimi, ek yaralanmalari kaydedildi.
Hastalarin ameliyat oncesi donemde iskelet traksiyonu
uygulanip uygulanmadig, ameliyat esnasinda pnomatik

turnike uygulanip uygulanmadigi, C-kollu skopi cihazi
kullanilip kullanilmadigy, kullanilan cerrahi yaklagim, fi-
bula tespiti uygulamasi incelendi.

Hastalarin fonksiyonel durumlarindaki degisimi belir-
lemek i¢in kirik dncesindeki ve ameliyat sonrast birinci
yildaki alt ekstremite fonksiyonel skalasi skorlar1 (Lower
Extremity Functional Scale-LEFS) incelendi. LEFS eris-
kin hastalarin alt ekstremitelerindeki durumlari incele-
mek i¢in anlik fonksiyonel durumu, seyrini ve sonuglari
6lgmek i¢in kullanilir (3).

Tiim hastalar standart ameliyat masasinda supine po-
zisyonda ameliyat edildiler. Cerrahin tercihi, hastanin
komorbiditeleri ve artmis risk bulunmamasina gore has-
talara ameliyat esnasinda pnomatik turnike uygulandi.
Yirmiii¢ hastanin ameliyatinda C-kollu skopi cihazi kul-
lanilirken kalanlarda ameliyat sirasinda ¢ekilen radyog-
rafilerden yararlanildi. Kirig: tibia distalinde (AO43) ve
diafizinde (AO42) olan hastalarin lateral malleolda Da-
nis-Weber siniflamasina gore tip B ve tip C kirig1 olanla-
ra fibula fiksasyonu yapildu.

Kirig tibia distalinde (AO43) ve diafizinde (AO42) olan
hastalara distalden anteromedial insizyon tercih edilir-
ken; tibia proksimalinde (AO41) kirig1 olan hastalarda
proksimalden lateral curve insizyon tercih edildi. Kapali
olarak rediiksiyon saglandiktan sonra radyolojik deger-
lendirmeyle dizilim ve Krettek'in kablo teknigi, kortikal
basamaklanma ile kortikal ¢ap fark: teknikleri kullani-
larak rotasyon incelendi (4). Uygun rediiksiyon sonra-
s1 anatomik kilitli plaklar kullanilarak kilitli vidalar ile
tespit saglandi. Distal tibia kirigt MIPO ile tespit edilen
olgulardan birinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyografi-
leri Sekil 1’de goriilmektedir.

Erken dénem yara takibi yapildiktan sonra taburcu edi-
len hastalar ameliyat sonrasinda ilk alt1 ay 45 giinde bir,
daha sonra altisar ay ara ile kontrole ¢agirildi. Kontrollerde
hastalarin sikéyetleri, fizik muayene bulgulari, diz ve ayak
bilegi eklem agikliklari, radyografik inceleme ve kayna-
ma siiresi degerlendirildi. Radyografik incelemede erken
postoperatif goriintii ile 12. aydaki goriintii kiyaslanarak
dizilim ve bozulmalar proksimal kiriklar i¢in medial prok-
simal tibial aci (mMPTA); distal ve diafiz kiriklari icin ise
lateral distal tibial ac1 (mLDTA) 6l¢iilerek degerlendirildi.
Plak uzunlugunun kirik uzunluguna orani plagin ve kiri-
gin en proksimalinden en distaline kadar olan mesafe ayr1
ayr1 ol¢tildii. Elde edilen plak boyu kiritk uzunluguna bé-
linerek plak/kirik uzunluk orani elde edildi. Bu oran basit
kiriklarda 6nerilen en az 8 ve parcali kiriklarda en az 2 ise
plak uzunlugu uygun kabul edildi (5).

Bu galismanin protokoliiniin Diinya Tip Birliginin Helsin-
ki Bildirgesine uygunluk onayz etik kuruldan alinmustir.

Istatistiksel Analiz:

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket progra-
minda yapildu. Siirekli degiskenlerin dagiliminin norma-
le yakin olup olmadig1 Shapiro Wilk testi ile arastirildi.
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Tablo 1: Kaynama siiresinin degiskenlerle iliskisi

Kaynama Siiresi

Ortalama + Standart Sapma (Hafta) Ortanca (Aralik) p degeri
Cinsiyet
Kadin 20,4 + 3,78 21 (14-27)
0,479
Erkek 21,57 + 4,49 20 (13-29)
Travma sekli
Direkt travma 23 + 3,74 22 (17-29)
. 0,068
Indirekt travma 20,19 + 4,28 20 (13-28)
Kirik tipi
Basit 20,93 + 4,27 20 (13-28)
Kamali 19,71 + 3,47 20 (13-25) 0,016*
yonlii radyografileri. Parcali 26,2 + 4,26 27 (22-29)
Tanimlayic istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama  Hastalarin 4 (%12,1)’tine ameliyat 6ncesi donemde is- Kirik Bolgesi
+ standart sapma, ortalama * standart sapma (mini- Kkelet traksiyonu uygulands, 11 (%33,3)"ine ameliyat es- Proksimal (AO 41) 2175 + 5,12 20,5 (17-29)
mum-maksimum) veya ortanca (minimum-maksimum) nasinda pnématik turnike uygulandi. C-kollu skopi 23
olarak kategorik degiskenler ise gozlem sayis1 ve (%) bi-  (%69,7) hastanin ameliyatinda kullanildu. Orta (AO 42) 21,54 + 4,23 22(13-27) 0,864
¢iminde gosterildi. Olgiimlerin dagilimlarinin normali- Ameliyat sonras1 donemde iki hastada gelisen yara yeri
tesine bakilarak tekrarlayan ol¢iimlerde parametrik ve- problemleri yara bakimu ile, iki hastadaki sudeck atrofisi Distal (AO 43) 20,89 + 4,34 20 (13-28)
rilerde eslestirilmis 6rneklem t testi; parametrik olmayan  ve bir hastadaki pulmoner tromboemboli medikal teda-
verilerde Mann Whitney U, Wilcoxon ve Kruskal Wallis  vi ile tedavi edildi. Acik kirtk
testleri kullanildi. Testlerde p<0,05 i¢in sonuclar istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi. Ortalama kaynama siiresi 21,2 + 4,2 (13-29) hafta idi. Var 23,62 £ 4,27 23,5 (17-29) 0081
BULGULAR Plak uzunlugu/kirik uzunlugu orani pargali olan kirik- Yok U LA 20 (13-28)
Calismaya dahil edilen olgularl.n.(23‘ grkek, 10 kadin) larda ortalama 3,12 (2,02-4,40) parqalanmam‘m k11.'1klar- Sigara kullanimmi
yaslar1 ortalamasi 46,1 + 13,8 idi. Tibia kiriklarinin 4 da ise ortalama 7,78 (3,84-11,20) olarak tespit edildi ve
(%12,1)’tt proksimalde (AO41), 11 (%33,3)i diafiz- 23 (%69,7) ameliyatta yeterli uzunlukta plak kullanil- Var 21,86 + 4,20 21 (13-28)
de (AO42), 18 (%54,5)’i distalde (AO43) olusmustu. digina karar verildi. Hastalarin 11 (%33,3)’inde 6narka 0,464
Kirik pargalanmasina gore 14 (%42,4)tinlin basit, 14 planda dizilimde degisim saptanirken dizilimde ortala- Yok 20,74 + 4,36 20 (13-29)
(%42,4)’tiniin kamali, 5 (%15,2)’sinin ise par¢ali kirtk ma 0,54 £ 0,9 (0-3) derecelik bir agilanma oldugu tespit
oldugu tespit edildi. Hastalarin 9 (%27,3)’tinde ayni edildi. Ek yaralanma
tarafta fibula kirig1 disinda ek yaralanma varken, 6
(%18,2)’sinde ayni tarafta Danis-Weber tip B fibula kiri-  Direkt travma ile yaralananlarda kamali kirik ve parga- Var 22,33+3,61 22 (17-27) 0.437
&1, 10 (%30,3)’tinde ayni tarafta tip C fibula kirigi vardi. I kirik ytizdeleri indirekt travma ile yaralananlara gore ’
‘- L 1 Y Yok 20,79 + 4,48 20 (13-29)
daha fazla idi (p<0,05). Kaynama siiresinin degiskenler-
Kiriga sebep olan mekanizma incelendiginde kiriklarin le iligkisi Tablo 1’de goriilmektedir. Komplikasyon
12 (%36,4)’sinin direkt travma sonucu, 21 (%63,6)’inin
indirekt travma sonucu gerceklesmisti. Kiriklarin 4 Kaynama siiresinin yas (r: -0,127, p: 0,480)ve dizilimde- Var 20,56 + 4,29 20 (13-29)
(%12,1)’tt Gustillo-Anderson tip 1 agik kirik iken, 4 ki bozulmayla korelasyonu (r: -0,115, p: 0,523) incelen- 0,050%
(%12,1)’0 tip 2 agik kurik, diger 25 (%75,8) kirik ise ka-  di ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Kirik 6ncesi Yok 24,17 £ 2,79 24,5 (20-27)
pal1 kirikt1. ortalama 72 + 10 / 80, birinci yilda ortalama 67 + 10,8 5 5
/ 80 bulunan LEFS skorundaki degisim ortalama 4,72 Plak Uzunlugu Uygunlugu
Hastalarin 14 (%42,4)’iiniin travma 6ncesi donemde ilag  + 3,69 (0-18) olarak istatistiksel olarak anlamli olarak v 21.65 + 4.53 2 (13-29
kullanimi gerektiren kronik rahatsizliklar: vardi. Hasta-  degismis bulundu (p: 0,000) Ancak ortalama degisim ar m = (13-29) 0475
larin 10 (%30,3)’u ameliyat dncesinde aktif sigara icicisi minimum klinik anlaml fark olan 9 puandan azd: (6). Yok 20,20 + 3,58 20 (13-27) ’

iken, 4 (%12,1)’ti sigaray1 birakmus, 19 (%57,6)’u ise hig
sigara kullanmamusti.

LEES degerlerindeki degisimin diger degiskenlerle ilis-
kisi Tablo 2de goriilmektedir.
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Tablo 2: Hastalarin LEFS Skorlarindaki degisimin degiskenlerle iliskisi.

Cinsiyet

Kadin

Erkek

Travma sekli
Direkt travma
Indirekt travma
Kirik tipi

Basit

Kamalt

Parcali

Kirik Bolgesi
Proksimal (AO 41)
Orta (AO 42)
Distal (AO 43)
Acik kirtk

Var

Yok

Sigara kullanimi
Var

Yok

Ek yaralanma
Var

Yok
Komplikasyon
Var

Yok

Plak Uzunlugu Uygunlugu
Var

Yok

125

Ortalama +* Standart Sapma

4,5+222
4,83 + 4,22

6,25 + 4,37
3,86 + 3,01

4,43 + 3,16
4,07 = 2,95
7,40 + 6,15

5+2,16
5,275
4,33 + 3,12

6 +2,39
4,32 + 3,98

5,64 £ 4,67
4,05+ 2,72

6,33 £ 5,22
4,13 + 2,85

7,33 £ 5,99
4,15+ 2,82

4,30 + 3,87
5,7+ 3,23

LEFS DEGISIMI

Ortanca (Aralik)

4,5 (0-7)
5 (0-18)

6 (0-18)
4 (0-18)

4(0-10)
4,5 (0-8)
6 (2-18)

5,5 (2-7)
4(0-18)
4,5 (0-10)

6,5 (2-10)
4(0-18)

5,5 (0-18)
4(0-8)

5(0-18)
4(0-8)

5,5 (1-18)
4(0-8)

4 (0-10)
6,5 (0-18)
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p degeri

0,985

0,113

0,594

0,909

0,117

0,377

0,370

0,281

0,123
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LEFSdeki degisim yas (r: 0,153, p: 0,397), erken (r: -0,074,
p: 0,683) ve gec (r: -0,103, p: 0,569) donemlerde dizilim
bozuklugu ve kaynama siiresi (r: 0,280, p: 0,115) arasinda
istatistiksel olarak anlaml korelasyon saptanmadi. Ameliyat
Oncesi traksiyon uygulanmasi, turnike kullanilmasi ve
C-kollu skopi kullanimmnin erken dénem diziliminde
etkisi bulunmadi (p> 0,05). Weber tip B ve C kirig1 olan
hastalarda fibulay1 tespit etmenin erken ve ge¢ dénemde
dizilim ile dizilimde bozulma iizerine istatistiksel olarak
anlaml etkisi saptanmadi (p>0,05). Onerilen uzunlukta
plak kullanilmasinin erken dénem dizilimi ve dizilimde
degisim tizerine istatistiksel olarak anlamh etkisi saptanmadi
(p>0,05).

TARTISMA

Tibia kiriklar: diistik enerjili basit travma sonucu ola-
bildigi gibi yiiksek enerjili direkt ya da indirekt trav-
ma sonucunda gelisebilir (7). Tibianin yumusak doku
destegi zayif olmasi nedeni ile agik kiriklarin, yumusak
doku sorunlarinin ve kaynama sorunlari sik yaganmak-
tadir. Bu sebeplerle tibia kiriklarinin cerrahi tedavisin-
de zorluklar mevcuttur.

Tibianin proksimal ve distalde metafizer bolgenin ve
metafizer bolgede stabilite saglamanin zorlugu nede-
niyle bu bolgenin intramediiller ¢ivileme ve eksternal
fiksasyonla tespiti giiclesmektedir. MIPO yonteminde
kirik hatti agilmaksizin kirik hatti korunarak indirekt
ya da direkt yontemlerle saglanan rediiksiyon perkiitan
uygulanan plak tespiti ile korunmaktadir (8, 9). Ron-
ga ve ark. (10) tibia distal kiriklarinda kilitli plaklarla
MIPO’nun giivenli ve efektif oldugunu gostermisler-
dir. Distal tibia kiriklarinda plak vida osteosentezi ile
intramediiller ¢ivileme sonuglarnin karsilastirildig
bir ¢aligmada; diz 6nii agris1, yanhs kaynama ve diger
komplikasyonlarin intramediiller ¢ivilemede daha sik
gorildiigi, yara yeri problemlerlmn intramediiller ¢i-
vilemede daha az oldugu, MIPO'nun komplikasyon
oraninin geleneksel plaklamadan daha diigiik oldugu
gosterilmistir (11).

Tibia diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde altin stan-
dart tedavi intramediiller ¢ivileme olmakla beraber
proksimal ve distalde ekleme ¢ok yakin olan kiriklar ve
ekleme uzanan kiriklarda teknik olarak zorlayicidir (8,
9). Diafiz kiriklarinda minimal invaziv plak osteosente-
zi 0zellikle intramediiller givilemenin zorlu oldugu has-
talarda, metafizyel kiriklarda, eklem ¢evresi kiriklarin-
da olmak tizere siklikla tercih edilen bir tedavi yontemi
haline gelmektedir (9).

Bu ¢alismada yumusak dokuda kontiizyonu olan ve
acik kirigr olan hastalarin ameliyatlar1 ekstremitelerin-
de kirigiklik testi alindiktan ve biilleri tamamen kurut-
landiktan sonra planlandi. Yumu§ak dokunun iyilesme-
sinin beklenmesi yara yeri iliskili problemlerin sadece
iki hastada goriilmesi ile benzer ¢aligmalardan daha
iyi sonuglandi (12). Enfeksiyon oranlar1t MiPO tekni-
ginde geleneksel acik rediiksiyon internal fiksasyondan
diisiik, eksternal fiksasyonla benzerdir (13). Caligma

grubumuzda enfeksiyon ve yara yeri oraninin benzer
caligmalara gore dusiikligii ameliyat 6ncesi yumusak
doku iyilesmesinin beklenmesi ve Tip 3 kiriklarin dahil
edilmemesine baglanabilir (13).

Bircok ¢alismada MIPO uygulamasinda safen ven,
safen sinir, yiizeyel ve derin peroneal sinirlerde yara-
lanma riski ve siklig1 bildirilmekle beraber bizim has-
talarimizin higbirinde bu komplikasyonlar izlenmedi
(14-18). Proksimal tibia kiriklarinda MIPO uygulama-
sinda peroneal sinir yaralanmasi on delikten uzun LISS
plak kullaniminda risk altinda oldugu bildirilmektedir
(14, 16). Biz proksimal lateralden MIPO uygulamasin-
da en uzun dokuz delikli LISS plak tercih ettik. Bu has-
talarda peroneal sinir yaralanmasi1 yasamamizin sebebi
buna baglanabilir. Safen ven ve safen sinir medial mal-
leol ile yakin iliskisi nedeniyle anteromedial ve medial
distal tibia yaklasimlarinda risk altindadir (17, 18). Biz
distal tibiaya anteromedial yaklagimda yaklagik 8 cmlik
kesi ile safen ven ve siniri ayirdiktan sonra plag: sub-
miiskiiler olarak ilerlettigimiz i¢in bu komplikasyonla
karsilasmadik.

Hastalarin tiimiiniin kiriklarinin kaynama siiresi orta-
lama 21,2 hafta olarak tespit edildi. Kaynama siireleri
literatiirdeki bazi caligmalarin kaynama siirelerine ben-
zemektedir (13). Agik tibia kiriklarinda kaynamama,
yanlis kaynama ve uzamis kaynama gibi komplikas-
yonlarla siklikla goriildiigii i¢in tedavi yonteminde fikir
birligi saglanamamustir. Kayali ve ark. (19) sinirli oyma-
li ivilerle MIPO yonteminini acik tibia kiriklarinda et-
kinligini ara@tlrdlklarl caligmalarinda MIPO’nun etkili
bir tedavi segenegi oldugu sonucuna ulagmuslardir (19).
Bizim ¢alismamizdaki agik kiriklarda uygulanan MIPO
sonucu gerek kaynama siireleri gerekse komplikasyon-
larin az olmasi nedeni ile tip 1 ve tip 2 tibia agik kirikla-
rinda MIPO kullanimini desteklemektedir.

Basit kiriklarda ortalama kaynama siiresi 20,9 hafta, ka-
mal1 kiriklarda 19,8 hafta, pargali kiriklarda 26,2 hafta
olarak tespit edildi. Kaynama siiresi kirik tiplerine gore
farkli bulundu. Pargali kiriklarin kaynama siiresi hem
basit hem de kamali kiriktan daha uzundur. Bu durum
parcali kiriklarda 6zellikle metafizer bolgede impaksi-
yona bagli kemik kayiplari, yumusak dokuda daha fazla
yaralanmaya bagh kanlanma sorunlar1 ve kiriga sebep
olan travmanin getirdigi ek yaralanmalara baglanabilir.

Kiriklarin kaynama siiresi cinsiyete, direkt travma ile
yaralanmaya, kirik bolgelerine, agik kirik olmasina gore
ve sigara kullanimina gore farkli bulunmadi. Kaynama
stiresi ile yas, erken donem dizilim bozuklugu ge¢ do-
nem dizilim bozuklugu ve dizilim degisikligi arasinda
iliski bulunamadi. Komplikasyon gerceklesmesine gore
kaynama siireleri arasinda sinirda fark bulundu. Bu du-
rum komplikasyon gerceklesen hastalarin daha ge¢ do-
nemde yiik verebilmelerine baglanmustir.

Erken ve ge¢ dénem radyografilerinde dizilimi deger-
lendirilen hastalarin normale gore 5 dereceden fazla
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dizilim bozuklugu olan hasta sayis1 ameliyat sonrasi {i¢
iken, 12. ayda dort olarak tespit edildi. Hastalarimizin
radyografilerindeki dizilim benzer ¢alismalardan daha
iyi bulundu (12, 20, 21). Borg ve ark. (20) ¢alismasin-
daki hastalarin ameliyatlarinda 4,5 mm LC-DCP diiz
plagin ameliyat dncesinde kontiir verilerek kullanilir-
ken, calismamizda metafizer bolgeye anatomik uyumlu
LC-LCP plaklarin kullanilmasina baglanabilir. Anato-
mik 6zellikli plaklarin kullanimi cerrahin normal ana-
tomiye yakin rediiksiyonu sagladigin1 dogrulamasi ve
gerektiginde plak yardimi ile rediiksiyonu saglamasina
yardimci olmaktadir.

Distal tibia kiriklarinda kilitli plak kullaniminin kilitsiz
plaklara gore dizilim bozukluklarini ve tekrar ameli-
yat oranlarini azalttig1 gosterilmistir (22). Serimizdeki
tim ameliyatlarda kilitli plaklar kullanildi. Hastalarin
hi¢birinde dizilim bozuklugu nedeniyle tekrar ameliyat
gerekmedi.

Hastalarin %33,3’inde 6narka planda dizilimde ortala-
mas1 0,54 derece olan bir bozulma oldugu tespit edildi.
Dizilimde degisimin bu kadar az olmas1 MIPO yontemi
ile yeterli bir stabilite saglanabildigini gostermektedir.
Boldin ve ark. (23) ¢alismalarinda proksimal tibia ki-
riklarinin LISS plakla minimal invaziv yontemlerle te-
davisini yaptiklar1 hastalarinin ¢ yillik takibi sonunda
sadece kiriginin eklem i¢i uzanimi olan bir hastada re-
diiksiyon kaybi izlemisler. MIPO yéntemi kilitli plakla-
rin biyomekanik avantajlariyla ekleme yakin kiriklarda
dahi efektif stabil fiksasyona izin vermektedir.

Hastalarin kirik 6ncesindeki ve ameliyattan 12 ay sonra
olciilen LEFS degerlerindeki degisim farkli bulunma-
di. Kirik iyilesmesini etkileyebilecek tedavi faktorleri
ve ameliyat tercihlerinin de LEFS degisiminde farklilik
yapmamasi yine LEFS degisimine 12. ayda bakilmasina
baglanabilir. Sonugcta hastalar 12. ayda tam fonksiyonel
iyilesmeyi sagladiklar: i¢in faktorlere cerrahi tercihler
ve komplikasyonlar etki gostermemistir.

Ameliyat 6ncesi donemde yumusak doku sorunlari-
n1 azaltmak veya onlemek icin iskelet traksiyonu uy-
gulamanin erken donem radyografilerindeki dizilim
tizerine etkisi olmadig: goriildu. Iskelet traksiyonu uy-
gulamanin kimi olgularda yumusak doku sorunlarim
onlemede ve ¢ozmede etkisi yadsinamaz ancak ame-
liyatta saglanacak rediiksiyon icin etkisi gosterileme-
mistir. Yine ameliyat sitiresince pnématik turnike kul-
lanimimin dizilimde olumsuz etkiye sahip olabilecegi
nedeniyle yapilan erken donem dizilim sapmalar1 kar-
silastirmasinda, turnikenin rediiksiyona etkisi olmadig1
gorilmiistiir.

Ameliyatinda C-kollu skopi cihaz ile floroskopik de-
gerlendirme yapilan hastalarla yapilmayan hastalarin
erken donem radyografik incelemelerinde anatomik
dizilimden sapma dereceleri farkli bulunmadi. C-kol-
lu skopi cihazi ile floroskopik degerlendirmenin MIPO
yontemi i¢in gerekli oldugunu savunan ¢aligmalarin (9)

aksine bu yontem ameliyat esnasinda goriilen iki yonli
radyografilerle de tamamlanabilmektedir.

Literatiirde distal tibia kiriklarinda IMN uygulamasin-
da fibula tespitinin rediiksiyonun korunmasindaki et-
kisi rapor edilse de caliymamizda fibulaya cerrahi tespit
yapilmasinin dizilim tzerine etkisi olmadig1 gorildi
(24). Bu farkliligin bu bolge kiriklarinda plak tespitinin
daha stabil olmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda yeterli uzunlukta plak kullanilanlarla
kullanilmayanlarin kaynama siireleri, dizilim bozuk-
lugu ve dizilimde degisim farkli bulunmadi. Giiven ve
ark’da (25) yiiksek plak vida doygunluk oranina ve dii-
stik plak/kirik uzunluk oranina ragmen ¢aligmalarinda
kaynamama, yanlis kaynama, kaynama gecikmesine
rastlamamuglardir (25).

SONUC )
Calismaya dahil edilen eklem disi tibia kirigi MIPO
yontemi ile tedavi edilen tiim kiriklarin ek miidahale
gerekmeksizin ortalama 21,2 haftada kaynadig1 go-
rildii. Komplikasyon gerceklesen hastalarda ortalama
kaynama siireleri daha uzun bulundu. Kaynama siiresi
ile hasta faktorleri, kirik bolgesi, yatis stireleri ve cerrahi
teknik faktorleri arasinda iligski bulunamadi.

Sonug olarak MIPO yonteminin 6zellikle parcali kirik-
larda ve metafizer bolge kiriklarinda goreceli stabilite
ve biyolojik kaynamanin avantajlari ile hizli kaynama
saglayarak fonksiyonel iyilesmeyi saglayan bir tedavi
secenegi oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica diafizer bol-
genin basit kiriklarinda agisal ve torsiyonel stabil fik-
sasyon saglamasi sebebi ile MIPO alternatif bir tedavi
secenegidir.
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OZET

AMAG:Suprakondiler humerus kiriklar1 pediatrik yas grubu
kiriklarinin %10’u olusturur. Cerrahi tedavisinde en segkin yontem
kapali rediiksiyon ve peruktan pinlemedir. Cerrahiye bagh en
6nemli komplikasyonlarindan biri medialden yerlestirilen pin
nedeniyle iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasidir. Caligmamizda,
¢ocuk yas Gartland tip 3 suprakondiler humerus kiriklarmin
tedavisinde, izole lateral pinlerle fiksasyon ve bu osteosenteze ek
stabilite saglamasi igin yerlestirilen medial pin konfigurasyonu
kargilastirilarak, takipteki korreksiyon kaybi ve kaynama sonrasi
pin ¢ikarim siireleri agisindan istiinliiklerinin degerlendirilmesi
amaglanmigtir

GEREC VE YONTEM: 2014-2015 yillarinda Gartland tip 3
suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle ¢apraz pin (iki lateral bir
medial) uygulanan 30 hasta (22 erkek 8 kadin yas ortalamas 8,1 +
2,6) ve lateral pin (iki lateral) uygulanan 10 hasta (5 erkek 5 kadin
ortalama yas 7,1 + 2,1) ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin ameliyat
sonrasi ilk radyografilerindeki ve pin ¢ikarimi esnasinda gekilen
radyografilerinde Baumann agilar1 6lgiildii. Agilardaki degisim, ilk
kallus dokusunun goriiniir olma zamani ve pin ¢ikarimina kadar
gegen siireler karsilastirildi.

BULGULAR: Cerrahi sonrasi ilk doénemde ve tel ¢ikartilmasi
esnasindaki Baumann agilarinda degisim sirasiyla; ¢apraz pin
grubunda 4,7 + 2,2 derece lateral pin grubunda 5,0 + 2,3 derece
idi ve gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. Hastalarin ilk kallus
olusum stireleri sirastyla 19,7 + 3,0 ve 20,0 + 3,1 giin; pin ¢ikartilma
stireleri sirastyla 35,3 + 3,7 ve 35,9 £ 3,6 giin olarak olgiildii ve
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.

SONUGC: Medialden pin yerlestirilmesi korreksiyonu korumak igin
sart degildir, sadece lateral pinler ile uygulanan stablizasyon, yeterli
kirik kaynamasini saglamasi agisindan giivenilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: suprakondiler humerus kirigi; iyatrojenik; ulnar
sinir; peruktan pinleme

ABSTRACT

INTRODUCTION: Supracondylar humerus fractures are 10%
of the fractures in children. The preferred treatment of displaced
supracondylar humerus fractures in hildren is immediate closed
reduction and percutaneous fixation with pins. One of the most
important complications of the surgery is the iatrogenic ulnar
nerve injury due to the pin placed medially. In our study, we aimed
to evaluate Gartland type 3 supracondylar humerus fractures
were treated with isolated lateral pinning and medial pin placed
configuration for additional stability in the osteosynthesis and
superiority of configurations about correction loss and time to pin
removal.

MATERIAL AND METHODS: 30 patients (22 males, 8 females,
mean age 8,1 = 2,6) who applied cross pin ( two lateral one
medial) and 10 patients (5 males, 5 females, mean age 7,1 + 2,1)
who applied lateral pin (two lateral) in pediatric supracondylar
humeral fractures between 2014-2015 were included in the study.
Baumann’s angle was measured on first radiographs after surgery
and the radiographs after pin removal. The differences in the angles,
the time of appearance of the first callus tissue and the time to pin
removal were compared.

RESULTS: The differences in the Baumann’s angles in the cross pin
group was 5.0 £ 2.3 degrees and in the lateral pin group of 4.7 £ 2.2
degrees and there was no significant difference between the groups.
In terms of initial callus formation and times to pin removal there
was no significant difference between the groups.

CONCLUSION: Medial pin placement is not necessary to preserve
the correction, stabilization applied with only lateral pins is a reliable
method for adequate fracture healing.

Keywords: Supracondylar humeral fracture; iatrogenic; ulnar nerve;
percutaneous pinning
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GIRIS

Suprakondiler humerus kiriklar1 pediatrik yas grubu
kiriklarinin %10’u ve dirsek kiriklarinin yaklasik %60-
70’Ini olusturur.[1, 2] En sik 5-8 yaslar1 arasinda gorii-
lir. Ekstansiyon tipi yaralanmalar tim suprakondiler
humerus kiriklarinin %90’1n1 olusturur. en sik kirik me-
kanizmasi agik el tizerine diigme ile olusur.[3] Humerus
alt ug kiriklarinda remodelizasyon kapasitesinin diisiik
olmasi, deformite riskinin nispeten yiiksek olmasi ve
iyatrojenik sinir yaralanma riski gibi potansiyel sorun-
lar mevcuttur. Deplase olmayan kiriklarda alg1 ve atel
ile konservatif tedavi uygulanirken deplase olan supra-
kondiler humerus kiriklarinda agik veya kapali rediiksi-
yon ve pin fiksasyonu yapilmasi konusunda fikir birligi
saglanmustir.[1-4] Bununla birlikte ideal pin konfigii-
rasyonu hakkinda goris birligi bulunmamaktadr.

Suprakondiler humerus kiriklarinin tedavisinde temel
amag¢ fonksiyonel bir dirsek eklemi elde edilmesidir.
Giiniimiizde en sik kullanilan pin ile tespit teknikleri,
medial-lateral kombine (¢apraz) pin tespiti ve izole la-
teral pin tespitidir. Medialden pin yerlesimi, ulnar sinir
yaralanmasi i¢in risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
(5] Deneysel calismalarda ¢apraz K teli ve izole lateral
pinleme konfigiirasyonlarinin biyomekanik olarak bir-
birlerine anlamli dstiin olmadig1 gosterilmistir.[6-9]
Farkli tedavi yontemlerini karsilastiran serilerde, her iki
pin konfigiirasyonunda da fonkisyonel sonuglari etkile-
meyen ¢esitli rediiksiyon kayiplar1 bildirilmistir.[2, 10]

Bu calismada Gartland tip 3 suprakondiler humerus
kirikli ¢ocuklarda, kapali rediiksiyon sonrasi sadece la-
teral pinlerle fiksasyon ve bu osteosenteze ek stabilite
saglamasi igin yerlestirilen medial pin konfigurasyonu
karsilastirilarak, takipteki korreksiyon kaybi ve kayna-
ma sonrast pin ¢ikarim siireleri agisindan tstiinlikle-
rini degerlendirmek amaglanmigtir. Hipotezimiz, me-
dialden yerlestirilen bir pinin kirik stabilizasyonuna
kayda deger bir katki saglamayacag: ve kirik kaynama
siiresinde bir degisiklik olusturmayacagidr.

GEREC VE YONTEM

2014-2015 yillarinda Ankara Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Ortopedi Ve Travmatoloji Klinigine Gartland tip
3 suprakondiler humerus kirig1 nedeniyle bagvuran ve
kapali rediiksiyon peruktan pinleme uygulanan 18 yas
alt1 44 hasta geriye yonelik degerlendirildi. 18 yas tstii
olgular, agik kirigi olan hastalar, ek sistem yaralanmasi
olan olgular, patolojik kirig1 olan hastalar ve agik cerra-
hi uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Geriye
kalan 40 hasta ¢aligma gurubunu olusturdu. Olgular
izole lateral iki pin fiksasyonu (10 hasta) ve ¢apraz (iki
lateral bir medial) pin fiksasyonu (30 hasta) olmak tize-
re iki guruba ayrildi.

Cerrahi teknik

Hastalarin tamami, bagvuru sirasinda 6dem, ekimoz,
norovaskiiler yaralanma ve eslik eden travmalar agi-
sindan degerlendirilerek yaralanmay: takip eden ilk 24
saat icerisinde cerrahi uygulandi. Supin pozisyonda ve
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genel anestezi altinda kapali rediiksiyon yapilarak 100
derece fleksiyon ve 6nkol pronasyonda kirik sabitlendi.
Floroskopi kontroliinde korreksiyon goriintiilendikten
sonra biri lateral epikondil girisli, digeri kapitellar giris-
li iki pin yerlestirilerek fiksasyon saglandi. Medialden
yerlestirilecek pinlerin ulnar sinir yaralanmasina yol
agmamasl i¢in dirsek ekstansiyona 6nkol supinasyona
alindi. Sinir palpasyonu ardindan, cerrah hastanin dir-
segini kavradig1 elinin bagparmagini ulnar oluga yer-
lestirerek sinirin posteriora yonlendirilmesini takiben
medial pin fiksasyonu yapildi. Ameliyat sonrast noro-
vaskiiler muayenesi yapilan hastalar ortalama ii¢ hafta
uzun kol atelde tutuldu.

Radyolojik degerlendirme

Radyografik degerlendirme, hastalarin ameliyat sonrasi
ve takip donemindeki 6n-arka ve lateral dirsek grafile-
ri kullanilarak gerceklestirildi. Dirsek 6n-arka ve late-
ral grafilerinde toplam ii¢ kortekste kallus formasyonu
mevcudiyeti kaynama olarak kabul edildi. Hastalarda
kallus dokusunun olusum zamani kaydedildi. Klinik
ve radyolojik olarak kaynamanin diistiniildiigii kontrol
muayenelerinde pinler ¢ikartildi ve pin ¢ikarim zamani
olarak kaydedildi.

Hastalarin dirsek diziliminin ve tespit kaybinin deger-
lendirilmesi i¢in ameliyat sonrast ilk radyografilerinde-
ki ve pin ¢itkarimi esnasinda gekilen radyografilerinde
Baumann agilar1 dl¢iilerek kaydedildi. Gruplar arasinda
Baumann agilarindaki degisim, ilk kallus dokusunun
goriiniir olma zamani ve pin ¢ikarimina kadar gecen
stireler karsilastirildi. Olgularin tamaminda kaynama
elde edildi ve higbir olguya revizyon cerrahisi uygulan-
madi

BULGULAR

Capraz pin grubunda 30 hasta (22 erkek 8 kadin yas orta-
lamasi1 8,1 + 2,6) lateral pin grubunda ise 10 hasta (5 erkek
5 kadin ortalama yas 7,1 + 2,1) mevcuttu. Gruplar arasin-
da yas, cinsiyet ve taraf olarak fark yoktu. Hasta gruplari-
na ait demografik veriler Tablo 1 de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Hasta gruplarinin demografik verileri
Yas Cinsiyet Taraf

Capraz pin 81+2,6 E:%733 Sag: %46,6
(n:30) (3-14) K:%26,7 Sol: %53,4

Lateral pin 7,1 £2,1 E:%50,0 Sag: %60,0
(n:10) (3-10)  K:%50,0 Sol: %40,0

P degeri P>0.05 P<0.05 P>0.05

Cerrahi sonrasit donemde ve tel ¢cikartilmasi esnasinda-
ki Baumann agilar1 agisindan gruplar arasinda anlaml
bir fark yoktu (p>0.05). Tablo 2 de gruplarin ag1 ve de-
gisim degerleri 6zetlenmistir.

Gruplar arasinda ilk kallus olusum siireleri ve pin ¢ikar-
tilma siireleri anlamli bir fark yoktu (Tablo 3).
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Tablo 2: Baumann agilar ve agilardaki degisim degerleri

Cerrahi K Tell
sonrasi  SLartimast Ag1
B esnasindaki N
aumann “p degisimi
acisr aumann
agist
gﬁ%ﬁz PN 751458 749+48  47+22
(Lr?tf(g;‘l PN 738461 738+86  50+23
P degeri P>0.05 P>0.05 P>0.05

Tablo 3: Kallus dokusu tespiti ve pin ¢ikarma siireleri

[lk kallus tespit  Pin ¢ikarilma
suresi suresi
(Cn'c}%%Z pin 19,7 + 3,0 35,3 +3,7
(Lgﬁf(g;‘l i 20,0 + 3,1 35,9+ 3,6
P degeri P>0.05 P>0.05

Istatistiksel analiz

Istatistiksel degerlendirme i¢in, IBM SPSS (Statistical
Package for Social Sciences for Mac ver.20, IBM Corp,
Armonk, NY) yazilmi kullanilmistir. Gruplar arasi
kiyaslama i¢in Wilcoxon ve Mann Whitney U testleri
kullanilmistir. Kategorik verilerin kiyaslanmasi ki-ka-
re testi ile yapilmistir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 0,05
olarak kabul edilmistir.

TARTISMA

Pediatrik suprakondiler humerus kiriklarinda iatroje-
nik ulnar sinir yaralanmasi ve rediiksiyona bagh po-
tansiyel deformiteler sonucu olusabilecek fonksiyonel
kayiplar en 6nemli komplikasyonlardir. Bu kiriklarin
en segkin tedavi yonteminin kapali rediiksiyon ve pe-
ruktan pinleme oldugu konusunda fikir birligi saglan-
mustir.[2,11,12] Bu teknigin, enfeksiyon riskinin disiik
olmasi, kirtk hematomunun korunarak kaynama tize-
rinde pozitif etki yapmasi ve hastanede yatis siiresini
kisaltmast gibi avantajlar1 vardur.

Cocuk dirsek bolgesinin anatomik 6zellikleri nedeniyle
optimal rediiksiyonu saglamak ve bunu korumak ol-
dukga giictiir. Bu nedenle varus gibi deformitelerden
kaginmak ve fonksiyonel bir dirsek elde etmek igin
anatomik rediiksiyon stabil bir osteosentezle destek-
lenmelidir. Capraz pinleme yapilan olgularda medial-
den yerlestirilen pin nedeniyle %15 e kadar iatrojenik
ulnar sinir yaralanmasi rapor edilmistir.[13-15] Litera-
tiirde1269 olgulu retrospektif bir seride %12 oraninda
ulnar sinir yaralanmasi oldugunu ancak medialden pin
yerlestirilmesiyle iliskili olmadigini ve bunlarin ¢ogu-
nun kapali rediiksiyon yapilan hastalardan olustugunu
belirten caligmalar da vardir.[16]
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Geleneksel olarak stabil bir rediiksiyon sagladig: diisii-
niilen ¢apraz pinleme teknigi, medial pin giris yerinde
ulnar sinir yaralanma riskinden dolay1 ortopedi cer-
rahlarini farkli pin konfigiirasyonlarinin tartigilmasina
ve yeni osteosentez teknigi arayislarina itmistir. Bazi
yazarlar bu komplikasyondan kaginmak i¢in sadece la-
teralden pin yerlestirilmesinin yeterli olacagini savun-
muslardir.[17] Topping ve ark ile yaptiklar1 prospektif
caligmada ¢apraz pinleme ve sadece lateralden pinleme
uygulanan 47 hastanin erken ve ge¢ Bauman agilarini
karsilastirmislardir ve anlaml bir farklilik olmadigini
gostermislerdir.[18] Lee ve ark yaptiklar: biyomekanik
calismada sentetik ¢ocuk dirsegi orneklerinde gapraz
pinleme, lateralden paralel pinleme ve lateralden diver-
jan pinleme konfigurasyonlarini karsilastirmislardir.
Lateralden diverjan yerlestirilen pinlerin, ekstansiyon,
varus ve valgus kuvvetlerine kars1 capraz yerlestirilen
pinlerle ayn1 dayanikliliga sahip olduklarini; lateralden
parallel yerlestirilenlere gore ise varus ve valgus kuvvet-
lerine kars1 daha dayanikli oldugunu gostermislerdir.
[19] Literatiirde ¢apraz pin tekniginin maksimum sta-
bilizasyon i¢in gerekliligini ortaya koyan biyomekanik
caligmalar da vardir.[20]

Lateralden yerlestirilen pinlerin giris noktalar1 konu-
sunda da tartismalar devam etmektedir. Gottschalk ve
ark 20 sentetik dirsek 6rneginde lateral pinin giris nok-
tas1 ve pin kalinhigini degerlendirdikleri biyomekanik
caligmada kapitellar girisin internal ve eksternal rotas-
yonel kuvvetler altinda epikondiler giristen daha stabil
oldugunu ve 2.0 mm pinlerin 1.6 mm olanlara gore
daha dayanikli oldugunu saptamiglardir.[21] Ayrica la-
teral pinlerin kemik icerisindeki seyri ve yonelimi hak-
kinda yapilmis az sayida ¢alisma mevcuttur.[22] Skaggs
ve ark genis bir hasta serisinde sadece lateral yerlesim-
li pinlemenin ¢apraz pinlemeye gore yetersiz stabilite
gostermedigini ve kirik hattindan gegerken maksimum
uzaklagan diverjan yerlesimin stabil bir osteosentez
sagladigini bildirmislerdir.[23]

Giincel veriler 15181nda peruktan pinlerin konfigiiras-
yonu konusunda tam bir fikir birligi olusmamistir ve
literatiirde birbirini desteklemeyen farkli sonuglar bu-
lunmaktadir. Biz ¢aliymamiz sonucunda lateral pin
konfigiirasyonuna ek olarak medialden pin yerlestiril-
mesinin; korreksiyon kaybi sonrasi gelisebilecek her-
hangi bir eklem deformitesi veya kaynama gecikmesi
agisindan osteosenteze pozitif katki saglamadigini dii-
sinmekteyiz. Sadece lateral pinler uygulayarak elde
edilecek osteosentez konfigiirasyonu iyatrojenik ulnar
sinir yaralanmasini en aza indirecektir. Calismamizdaki
olgularin bityiikk kisminda medialden pin yerlestirme-
mize ragmen iyatrojenik ulnar sinir yaralanmasi yasa-
madik. Cerrahi basamaklarda azami dikkat ve tecriibe
ile bu komplikasyondan ka¢inmanin zor olmadig: fik-
rindeyiz. Suprakondiler humerus kiriginin tedavisinde
cerrahin tecriibelerine dayanarak ve hastanin klinigini
degerlendirerek karar vermesinin daha dogru olacagini
diistiniiyoruz. Calismamizin kisithliklary; izole lateral
pin grubundaki olgu sayimizin diistikliigii ve hastalarin
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uzun donem fonksiyonel ve klinik takiplerinin deger-
lendirilmemis olmasidir

SONUC

Medialden pin yerlestirilmesi korreksiyon kaybini en-
gellemek icin sart degildir, sadece lateral pinler ile uy-
gulanan stablizasyon, deformite meydana gelmeden
yeterli kirik kaynamasini saglamasi agisindan giivenilir
bir yontemdir.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Bisphosphonates therapy may be potential
adjunctive therapy agents of synthetic disease modifying antirheumatic
drugs in rheumatoid arthitis patients who have contraindications and
who are intolerant to biologics. The aim of this retrospective study was
to evaluate the effects of adjunctive Bisphosphonates on disease activity
of our patients with rheumatoid arthitis who underwent the synthetic
disease modifying antirheumatic drugs therapy.

MATERIAL AND METHOD: Retrospective data were collected
from patient records of our Rheumatology department outpatient
clinic. Files of 207 patients who are over 45 years old and whose bone
mineral density were evaluated in the previous year were screened for
the study. Patients demographics, medications, disease duration, the
age of disease onset, anti-Cyclic Citrullinated Peptid, Rheumatoid factor
positivily, Disease activity scores positivity were recorded. Bone mineral
densitometry analyses were performed in patients by Dual Energy
X-ray Absorptiometry. 106 patients (89 women, 17 men) who received
bisphosponates therapy for 1 year constituted group1 and 101 patients (81
women 20 men) who did not receive bisphosponates constituted group 2.

RESULTS: The mean age of group 1 was 65.02 + 11.14 years and group
2 was 63.6419.1 years (p > 0.05). There was no statistically significant
difference between groups in terms of age, gender and disease duration
parameters. There were no statistically significant difference according to
disease modifying antirheumatic drugs type and dosages between groups
(p > 0.05) but in group 1, prednisolone users were more than group 2
(p < 0.001). The mean tender joint count changes were -0.64+0.63 in
group 1 and 0.4240.62 in group 2 (p<0.001). There were no significant
difference according to bone mass density values of prednisolone users
and nonusers at baseline and after 1 year.

DISCUSSION: For patients who cannot be treated with biological agents,
effective prevention of focal bone damage and generalized bone loss
will require new treatment strategies, like concomitant administration
of drugs with specific effects on bone metabolism. Bisphosponates can
prevent generalized bone loss and therapies may yield both medical and
economic benefits in patients with rheumatoid arthritis.
CONCLUSION :We think that adjunctive bisphosponates may provide
additional benefits in older rheumatoid arthritis patients with systemic
and regional bone loss. However, further studies are needed to determine
whether bisphosphonate therapies must be administered routinely with the
disease modifying antirheumatic drugs and biologics.

Keywords: rheumatoid arthritis, bisphosphonates, disease activity

OZET

GIRIS: Bifosfonat tedavileri, biyolojik ajanlara intoleranst veya
kontreendike durumu olan romatoid artrit hastalar1 i¢in sentetik
hastalik modifiye edici ajanlarmn etkisini tamamlayan ajanlar olabilir. Bu
retrospektif caligmanin amaci bifosfonat tedavisinin sentetik modifiye
edici ajan kullanan romatoid artrit hastalarindaki hastahik aktivitesi
tizerine etkisini incelemektir.

MATERYAL VE METHOD: Veriler Klinigimizin romatoloji
departmanindaki hasta kayitlarmin retrospektif olarak incelenmesi
ile elde edilmistir. Calisma igin, 45 yas Ustil ve ardigik yillarda kemik
mineral yogunlugu degerlendirilen 207 hasta dosyas: tarandi. Hastalarin
demografik bilgileri, ilaglari, hastalik siireleri, hastaliga yakalandiklar:
yas, anti-siklik sitrullin peptit, romatoid faktor pozitifligi, hastahik aktivite
skorlar1 gibi bilgiler kayit edildi. Kemik mineral dansitesi analizleri dual
enerji x-ray absorptiometri ile yapildi. Bir yildir bifosfonat tedavisi alan
106 hasta (89 kadin, 17 erkek) grupl, bifosfonat tedavisi almayan 101
hasta (81 kadin, 20 erkek) ise grup 2 olarak ayrild.

BULGULAR: Grup 1 hastalarin yas ortalamast 65.02 + 11.14 yil
iken, grup 2 hastalarinki 63.64+9.1 yil idi (p>0.05). Gruplar arasinda
yas, cinsiyet, hastalik siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamh fark
yoktu. Gruplar arasinda kullanilan hastalik modifiye edici ilag tipleri ve
dozajlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05), fakat
grup 1'de prednizolon kullanimi grup 2'den daha fazlayd: (p<0.001).
Ortalama hassas nokta sayisindaki degisimler grup 1'de -0.64+0.63,
grup 2 ise 0.42+0.62 idi (p<0,001). Bir yil sonunda prednizolon kullanan
ve kullanmayan hastalar arasinda kemik mineral dansitesi degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

TARTISMA: Biyolojik ajanlarla tedavi edilemeyen hastalar icin, fokal
kemik hasarmnin ve genel kemik kaybinin etkili bir sekilde onlenmesi,
kemik metabolizmasi tizerinde belirli etkilere sahip ilaglarin eszamanl
uygulanmasi gibi yeni tedavi stratejileri gerekmektedir. Bisfosfonatlar,
jeneralize kemik kaybini 6nleyebilir ve romatoid artritli hastalarda hem
tibbi hem de ekonomik yararlar saglayabilir.

SONUGC: Bifosfonatlarin, sistemik ve bolgesel kemik kaybi olan
daha yash romatoid artritli hastalarda ek yararlar saglayabilecegini
diisiiniiyoruz. Bununla birlikte, bifosfonat tedavilerinin, rutin olarak
antiromatizmal ilaglar ve biyolojik maddeleri modifiye eden hastaliklarla
birlikte uygulanmasinin gerekip gerekmedigini belirlemek i¢in daha ileri
¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: romatoid artrit, bifosfonatlar, hastalik aktivitesi
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INTRODUCTION

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic systemic
inflammatory disease associated with progressive
disability and serious comorbidities [1]. RA is
characterized by multifaceted bone pathology,
specifically generalized and juxtaarticular osteoporosis,
as well as focal bone erosions at the joint [2]. Osteoclasts,
the cell type responsible for bone resorption and
the main target of the potent antiresorptive effect
of bisphosponates (BPs), is responsible not only for
the generalized bone loss, but also for the focal bone
damage seen in RA [2,3,4 ].

Osteoporosis is common in both women and men
with RA. The prevalence of osteoporosis in studies
of RA has ranged from 20% to 30% [5,6]. The many
factors that contribute to cause osteoporosis in patients
with RA include glucocorticoid therapy, which is often
given without prophylactic BP therapy, and disability
related immobility [5]. Current treatment strategies in
RA primarily target suppression of the inflammatory
cascade with varying success in limiting the progression
of focal bone des truction and generalized bone loss.
Thus, therapies targeting osteoclasts need to be used in
combination with effective anti-inflammatory agents [6].
Osteoimmunology, one of the leading new concepts,
emerged from the fact that both the immune system and
bone metabolism are regulated by the same cytokines
(i.e.TNF-a, IL-1 and RANKL). Studies showing a
central role for TNF-a in the inflammation and focal
bone damage seen in RA led to development of TNF-a
antagonists. However, intolerance or contraindications
inhibit the usage of TNF-a antagonist therapy in a
number of patients with severe RA. These limitations,
together with the high cost of TNF-a antagonists,
encourage an active search for treatment alternatives [5].

Through the same mechanism mentioned in
osteoimmunology concept, therapies targeting bone
metabolism may affect the cytokines of immune system
and may act as an anti-inflammatory agents. Thus, BPs
may be potential adjunctive therapy agents of synthetic
disease modifying antirheumatic drugs (DMARDs) in
RA patients who have contraindications and who are
intolerant to biologics. The aim of this retrospective
study was to evaluate the effects of adjunctive BPs on
disease activity of our patients with RA who underwent
the synthetic DMARD therapy.

MATERIAL AND METHODS

Retrospective data were collected from patient records
of our Rheumatology department outpatient clinic. The
study was approved by the research ethics committee
of the Ministry of Health, Ankara Training and
Research Hospital. From the archives of Rheumatology
department, files of 350 RA patients who are over 45
years old and whose bone mineral density (BMD)
were evaluated in the previous year were screened
for the study. Inclusion criteria were as follows: using
synthetic DMARDs on a stable dose for a year, having
clinical synovitis in at least the hand and wrist or
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hand joints and being monitored for at least two years
with a diagnosis of RA. Patients in whom baseline
creatinine clearance was <30 ml/minute, and who had
a disease known to affect bone metabolism, such as
hyperparathyroidism, hyperthroidism, osteomalacia
and hepatic dysfunction were excluded. Other exclusion
criteria were use of anabolic steroids, growth hormone,
raloxifene, or calcitonin within the previous 6 months.
Sixty-five patients who did not meet the inclusion
criteria and 78 patients with exclusion criteria were
excluded from the study. As a result, the study group
comprised 207 patients fulfilling the 2010 ACR/EULAR
RA classification criteria [7].

Patients demographics, medications, disease duration,
the age of disease onset, anti-Cyclic Citrullinated Peptid
(anti-CCP) and Rheumatoid factor (RF) positivity were
recorded. Disease activity scores in 28 joints (DAS28)
within 1 year before the study began were recorded
from the patients’ files. DAS28 values were re-calculated
in patients who completed one year of treatment with
bisphosphonates. Swollen and tender joint counts,
erythrocyte sedimentation rate and C-reactive protein
levels which are calculation parameters of DAS28 were
recorded also separately. Patients subjective assessments
of pain was recorded on a 0-10 visual analogue scale
(VAS) (in a range from 0 (no pain) to 10 (worst pain
one could encounter)) at both baseline and after one
year of BP treatment.

Bone mineral densitometry analyses were performed in
all RA patients by Dual Energy X-ray Absorptiometry
(DEXA; Hologic QDR 4500 SL, Bedford. MA). BMDs
of the lumbar spine (L1-L4 total) and left femoral neck
were recorded from the patient files before starting the
BP therapies. The results were expressed as T scores
and patients were classified as osteopenic for a T score
between -1 and -2,5 and osteoporotic for a T score <-2,5
according to World Health Organization Guidelines.
After BMD analysis, BP therapies were prescribed
to the 106 patients with osteoporosis and osteopenia
including annual zoledronate (5mg/100 ml intravenous
infusion), monthly ibandronate (150 mg oral tablet)
and risedronate (one 75 mg tablet orally, taken on two
consecutive days for a total of two tablets each month)
or weekly alendronate (70 mg oral tablets). 106 patients
(89 women, 17 men) who received BP therapy for 1
year constituted groupl and 101 patients (81 women 20
men) who did not receive BPs constituted group 2.

All patients used stable doses of methotrexate (MTX),
sulphasalazine (SZN) and/or hydroksichloroquine
(HQ) and were allowed to use corticosteroids (<15mg/
day) if stable at least one month before inclusion.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using SPSS 11 (SPSS,
Chicago, IL, USA). The results were expressed as mean
+ SD. Significance was set at a p < 0,05.

In order to compare the baseline values between patients,
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we used Student’s paired 2-tailed t-test for continuous
variables, Mann Whitney U test for ordinal data and Chi-
square test for categorical variables. To compare baseline
and 1 year-after values, Student’s unpaired 2-tailed t-test
for continuous variables and Wilcoxon signed rank test
for categorical variables were used.

RESULTS

The mean age of group 1 was 65,02 + 11,14 years and group
2 was 63,6419,1 years (p > 0,05). There was no statistically
significant difference between groups in terms of age,
gender and disease duration parameters. Initial DAS 28
levels (3,66 + 1,16) of the group 1 was slightly higher than
group 2 (3,07 + 1,08) (p = 0,035). Late onset RA ratio of
the group 1 was 36,8% and group 2 was 37,2% (p >0 .05)
(Table 1).

Baseline mean lumbar spine BMD of group 1 was
0,644+0,106 g/cm2 and group 2 was 0,687+0,05 g/cm2
(p<0,001). Baseline mean femoral neck BMD in group 1
was 0,682+0,112 g/ cm?2and group 2 was 0,783+0,071 g/ cm2
(p<0,001). In group 1, 51 patients (48,1%) had osteoporosis
and 55 patients (51,9%) had osteopenia while in group 2, 4
patients (4%) had osteoporosis and 95 patients (94,1%) had
osteopenia in femur neck and/or spine at baseline (Table 1).

Of the 106 patients who were prescribed BPs, 6 of them
(5.7%) used zoledronate, 65 (61.3%) used alendronate,
17(16,0%) used ibandronate and 18(17,0%) used
risedronate. The characteristics, including dose and
type of DMARD of the two groups at baseline were
similar (Table 2). There were no statistically significant
difference according to DMARD type and dosages
between groups (p > 0,05) but in group 1, prednisolone
users were more than group 2 (p < 0,001).

The mean MTX dose of group 1 was 13,43 + 3,4 mg/week,
group 2 was 12,88 + 2,98 mg/week (p = 0,062). A total
of 77 (72,6%) patients from group 1 used prednisolone
at a mean dose of 5,71 + 2,55 mg/day, and 49 (48,5%)
patients from group 2 used prednisolone at a mean dose
of 4,8+1,57 mg/day (p>0,05 for mean dosages). The
mean doses of other DMARDs were shown in Table 2.

The mean DAS28 score decreased from 3,66+1,16 at
baseline to 2,89+1,1 at month 12 (p<0.001) in group 1 and
from 3,07+1,08 at baseline to 2,92+0,96 in group 2. At month
12 there were 2(1,9%) good, 56 (52,8%) moderate and 48
non-responders in group 1 and 3 (3%) good, 22 (21,8%)
moderate and 76 non-responders in group 2 according to
the EULAR response criteria (p<0,001) (Table 3).
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Table 2: The Bisphosphonates and DM ARDs using by patients.

Group 1 (n=106)

Table 1: Baseline Characteristics of Patients

Age (years)
Gender (Female/Male)
Disease duration (years)
Late Onset RA n(%)
RF positivity n(%)
CCP positivity n(%)
Tender joint count
Swollen Joint Count
Visual Analogue Scale
DAS28
Lumbar Spine BMD (g/cm?2)
Lumbar Spine T Score
Femur Neck BMD (g/cm?2)
Femur Neck T Score

RA: Rheumatoid Arthritis

RF: Rheumatoid Factor

CCP: Cyclic Citrullinated Peptid
*Student T Test statistics

**Mann Whitney U Test statistics

Group 1 (n=106) Group 2 (n=101) p
65,02+11,14 (45-90) 63,64%9,1 (45-90) >0,05
89/17 81/20 >0,05
11,73+8,97 (2-44) 8,73+4,98 (2-25) >0,05
39(36,8) 38(37,2) >0,05
66(62,3) 62(61,4) >0,05
54(50,9) 31(30,7) >0,05
3,08+5,09 (0-22) 1,3£2,84 (0-22) <0,001*
0,55%1,06 (0-4) 0,240,53 (0-4) 0,009*
42,84+18,89 (10-90) 30,58+14,34 (10-80) 0.04**
3,66+1,16 (1,15-6,53) 3,07+1,08 (0,68-6,94) 0,01**
0,644+0,106 (0,32-0,89) 0,687+0,05(0,53-0,87) 0,046*
-2,21+0,88 (-4,5- -0,02) -1,73+0,49 (-3,3-0,5) <0,001*
0,682+0,112 (0,30-0,89) 0,783+0,071 (0,64-0,9) <0,001**
-1,84+0,86 (-4,7- -0,1) -1,09+0,43 (-2,3-0,0) <0,001%*

Values are expressed as mean+SD (range)
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Zoledronate n(%) 6 (5,7)
Ibandronate n(%) 17 (16,0)
Risedronate n(%) 18 (17)
Alendronate n(%) 65 (61,3)
Methotrexate
Dosage (mg) (range) 13,43+3,4 (7,5-20)
Leflunomide
n (%) 16 (15,1)
Dosage (mg) 20
Hydroxychloroquine
n (%) 46 (43,4)
Dosage (mg) 400
Prednisolone
n (%) 77 (72,6)
Dosage (mg) (range) 5,71%+2,55 (2,5-15)
Sulfasalazine
n (%) 8(7,5)
Dosage (gr) 2

*Mann Whitney U

**Student T

***Chi-Square

The mean values of tender joint count decreased from
3,8+5,09 at baseline to 3,16+4.77 at month 12 (p<0.001)
in group 1 and increased from 1,3+2,84 to 1,73+3,29 in
group 2 (p<0.001). The mean tender joint count changes
were -0,64+0,63 in group 1 and 0,42+0,62 in group 2
(p<0,001) (Table 3).

The mean values of swollen joint count decreased from
0,55+1,06 at baseline to 0,25+0,74 at month 12 (p<0.001)
in group 1 and increased from 0,20+0,53 to 0,23+0,69 in
group 2 (p>0,05). The mean swollen joint count changes
were -0,3+0,48 in group 1 and 0,02+0,35 in group 2
(p>0,05) (Table 3).

The mean values of VAS decreased from 54.16+14.98 at
baseline to 42.84+18.89 at month 12 (p<0.001) in group 1
and increased from 30.58+14.34 to 35.98+16.85 in group
2 (p<0.001). The mean VAS changes were -11,31+6,91 in
group 1 and 5,39+6,84 in group 2 (p<0,001) (Table 3).

There were no significant difference according to BMD
values of prednisolone users and nonusers at baseline
and after 1 year (Table 4).

There were no significant differences among BP types
with respect to suppression of disease activity. There
were no correlations between disease activity parameters
and BMD values.
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Group 2 (n=101) p
57(57,4) 0,062
12,88+2,98 (7,5-20) >0,05*
8(7,9)
20 0,081
59 (58)4) 0 021***
400 ’
49 (48,5) 0,008***
4,8+1,57 (2,5-10) >0,05**
69 0,428

DISCUSSION

This retrospective analysis showed that disease activity
and pain could be controlled with BPs as an adjunctive
therapy of synthetic DMARD in RA patients older than
45 years.

Interactions between activated T cells and macrophages
drive the process of bone destruction that occurs in
RA by releasing proinflammatory cytokines, especially
tumor necrosis factor a (INF a), interleukin-1 and
IL-17, which transform myeloid precursor cells and
synovial fibroblasts into tissue destructive effector cells.
TNF a from activated macrophages, in the presence
of permissive levels of RANKL stimulates production
of osteoclasts. The BPs inhibit osteoclast formation,
function, and survival at least in part by inhibiting the
mevalonate pathway enzyme, farnesyl diphosphate
synthase and might be effective in preventing structural
damage in arthritis [8,9]. BPs may also induce
osteoclast apoptosis [10] and suppress osteoclast
function via accessory cells, such as osteoblasts [11].
Besides these physicochemical and antiosteoclastic
effects, BPs have anti-inflammatory activities. These
potent anti-inflammatory activities were first suggested
by their use as adjuvant treatment in RA. Indeed,
clodronate, pamidronate and etidronate were shown
to ameliorate the clinical activity of patients or some
clinical and laboratory parameters of RA [12,13,14].
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Table 3: Absolute changes in VAS, DAS28, tender and swollen joint counts values after 1 year.

Group 1 (n=106) Group 2 (n=101) p
After 1 year Changes After 1 year  Changes
Tender joint count 3,16+4,77 -0,64+0,63 1,73%3,29 0,42+0,62 <0,001*
Swollen Joint Count 0,25+0,74 -0,3+0,48 0,23+0,69 0,02+0,35 <0,001**
Visual 42,84+18,89 -11,3146,91 35,98+16,85  5,39+6,84 <0,001*
Analogue Scale
DAS28 2,89+1,1 -0,76+1,08 2,92+0,92 -0,15+1,09 <0,001*
EULAR
Response n(%)
Good response
2(1,9) 3(3)
Noderat response 0529 250
p 48 (45,3) 76 (75,2)
*Mann Whitney U
**Student T

***Chi-Square

Table 4: Comparisons of BMD values of prednisolone users and nonusers at baseline and after 1 year.

Group 1 (n=106)

Group 2 (n=101)

Prednisolone Prednisolone Prednisolone Prednisolone
Users p non-users p Users non-users
Lumbar Spine
BMD (g/cmZ) 0,636+0,112 0,659+0,094 0,682+0,045 0,691+0,05
Lumbar Splne >0,05 >0,05 0,024* >0,05
BMD (g/cm2) 0,612+0,175 0,662+0,099 0,676+0,039 0,70+0,08
After 1 year
Isfé’;far SpineT 5 5740,92 -2,09+0,8 -1,79+0,42 -1,68+0,54
b e T >0,05 >0,05 0,014% >0,05
Lumbar Spine -2,32+0,81 -2,06+0,83 -1,85+0,4 -1,66+0,66
Score After 1 year
Femur Neck
BMD (g/cmZ) 0,686+0,116 0,673+0,104 0,795+0,071 0,773+0,071
Femnur Neck >0,05 >0,05 0,049* >0,05
BMD (g/cm2) 0,697+0,118 0,682+0,140 0,784+0,065 0,764+0,082
After 1 year
gﬁ(‘)‘;‘c}r Bl 11,82+0,87 -1,88+0,84 -1,02+0,45 11,15+0,41
KT >0,05 >0,05 0,047* >0,05
Femur Nec -1,84+0,88 -1,90+0,85 -1,04+0,33 -1,16+0,42

Score After 1 year
* Wilcoxon Signed Rank Test

These results were not confirmed by all the studies and
thus, the therapeutic use of BPs in RA is not established.
However, these trials were not designed for detecting a
therapeutic effect of the tested drug [15]. In our group
1 patients who underwent BP therapy, DAS28 score,
number of swollen and tender joints and acute phase
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reactants were decreased significantly after one year of
treatment. Thus, our findings suggested that the disease
activity might be controlled with BPs as an adjunctive
therapy of synthetic DMARD.

The effects of BPs on disease activity of RA patients have
been evaluated in several clinical trials [16]. Alendronate
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was shown to selectively act on antigen presenting
cells, but not on T cells. This drug also had the ability
to inhibit cytokine production (IL-1a, IL-6 and TNF-a)
by activated macrophages in a dose dependent fashion
[15]. The use of Zoledronate in RA showed that this BP
had an effect on radiological progression. In a placebo
controlled trial involving 39 patients with early RA
being treated with methotrexate, the reduction of wrist
and hand bone erosions was higher in the zoledronate
group compared with the placebo group after 26 weeks.
This study suggested that zoledronate may provide
structural benefit in RA patients [3]. We prescribed 4
different aminobisphosphonates to our group 1 patients
including zoledronate, alendronate, ibandronate and
risedronate and found that aminobisphosphonate usage
was associated with reduced disease activity. We didn't
observe any differences between BP types with respect to
suppression of disease activity.

Aminobisphosphonates also inhibit angiogenesis in tumor
models. RA is a chronic inflammatory disease associated
with increased synovial vascularity. Angiogenesis is
involved in RA and also in spondyloarthropathies (SpA). It
was reported that both RA and SpA patients elevated serum
vascular endothelial growth factor (VEGF) correlated with
disease activity [17,18]. A number of bisphosphonates,
such as zoledronate, inhibit angiogenesis in tumor models.
Angiogenesis is a key factor in the inflammatory response
[5]. BP therapy may be a new strategy for inhibiting
angiogenic factors in disease models of RA [19]. The
reduction of disease activity as well as tender and swollen
joint count in our study may also be explained with
inhibition of angiogenesis of BPs therapy.

Another property of BPs which could explain their
therapeutic use in RA is the reduction of bone pain in
malignancy. BPsare used in skeletal metastasis and multiple
myeloma in order to reduce the occurrence of skeletal
events, such asbone pain, fractures and hypercalcemia. BPs
(clodronate, pamidronate and zoledronate) demonstrated
their efficacy in such conditions by diminishing bone pain
and improving the quality of life of cancer patients [15].
Another important finding in our study was significant
reduction of VAS values in patients who underwent BPs
therapy. This may be explained with reduced bone pain
due to the BP therapy.

The main perturbation of bone metabolism in RA
is increased osteoclastic bone resorption which is
correlated with high inflammatory disease activity [2].
Forsblad et al. stated that there is a strong relationship
between radiographic joint destruction and generalized
osteoporosis. [21]. But in our study we could not find
any relationship between disease activity and generalized
osteoporosis. This may be due to low mean DAS28 levels
of our patients whose mean ages were over 45 years.

Soejima et al. reported that alendronate monotherapy
was effective against active arthritis and inflammation
associated bone damage in a patient with RA and
hepatitis C. They concluded that alendronate might be an
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effective therapy in patients with early RA who cannot be
treated with DMARD [22]. Sims et al. showed that, single
doses of zoledronic acid effectively suppressed focal bone
erosions and juxtaarticular bone loss in collagen induced
arthritis model. They concluded that targeting osteoclasts
with zoledronate may be an effective adjunctive strategy
for preventing structural joint damage and generalized
osteoporosis in RA [2]. Another inflammatory disease
of bone and joints is ankylosing spondylitis and several
studies show that BPs are also effective on disease activity
and pain of this disease. As a potent BP, Pamidronate
has been shown to have a symptom-modifying effect
in ankylosing spondylitis in one randomized controlled
trial [23], but being less effective than TNF-a inhibitors,
it is used mainly in patients who cannot use anti-
TNF-a treatments [24]. In a case report, a patient with
ankylosing spondylitis, after demonstrating incomplete
clinical response to adalimumab, received three monthly
infusions of pamidronate along with continuing TNF-a
blockade. Complete disappearance of the back pain was
reported after the second pamidronate infusion. This
report suggested that the addition of pamidronate may
be administered in some AS patients with incomplete
clinical response to TNF-a blockade [25]. In the light
of the findings of these reports and according to our
findings, BP therapy may be used as an adjunct therapy
with synthetic DMARD and biologic agent.

We couldn't include patients with severe disease activity.
This may be a drawback of our study. Another drawback
may be that we also couldn’t evaluate the radiographic
joint destruction.

CONCLUSION

For patients who cannot be treated with biological agents,
effective prevention of focal bone damage and generalized
bone loss will require new treatment strategies, like
concomitant administration of drugs with specific effects
on bone metabolism. BPs might prove useful in patients
who have severe RA and have contraindications or
intolerance to TNF-a antagonist therapy. BPs can prevent
generalized bone loss and BP therapies may yield both
medical and economic benefits in patients with RA. We
think that adjunctive BPs may provide additional benefits
in older RA patients with systemic and regional bone
loss. However, further studies are needed to determine
whether bisphosphonate therapies must be administered
routinely with the DMARDs and biologics.
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OZET

AMAGC: Anti-TNF tedavi alan erkek Ankilozan Spondilit (AS)
hastalarinda HLA-B27 pozitifliginin anti-TNF tedavi etkinligi
uzerindeki olasi etkilerini aragtirmaktir.

MATERYAL VE METOD: Bir yildir anti-TNF tedavi alan 30 erkek
AS hastasinin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
kullandigianti-TNF tedaviajanlari, demografik veriler velaboratuvar
aktivite parametreleri kaydedildi. Hastalarin agr1 diizeyleri Viziiel
Analog Skala (VAS), Hastalik aktivitesi Bath ankilozan spondilit
hastalik aktivite indeksi (BASHAI), fonksiyonel durum Bath
ankilozan spondilit fonksiyon indeksi (BASFI) ile degerlendirildi.
Hastalar HLA-B27 (+) (11 hasta) ve HLA-B27 (-) (19 hasta) olmak
tizere 2 gruba ayrild1 ve hastalik aktivite ve fonksiyon parametreleri
karsilagtirildi. BASHAI ve BASFI degerlendirmeleri tedavi 6ncesi ve
1. yil sonunda yapildi.

BULGULAR: Retrospektif analize dahil edilen 30 erkek AS
hastasinin 11’inde HLA-B27 (+)’ti. HLA-B27 (+) hastalarin yas
ortalamalar1 38.18+8.18 y1l, HLA-B27 (-) hastalarin yas ortalamalari
40.57+5.89 yildi. Gruplarin yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel
anlaml fark yoktu (p>0.05). Ortalama hastalik siireleri agisindan
gruplar arasinda fark yoktu (HLA-B27 (+) :15.9+7.4 yil, HLA-B27
(-): 15.89£4.71 yil, p>0.05). Gruplarin baslangi¢ ortalama BASHAI
(HLA-B27 (+):6.15+1 41, negatif: 6.72+1.1) ve BASFI (HLA-B27 (+)
:5.59+1.9, HLA-B27(-) : 5.97£1.49) degerleri arasinda da istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Gruplar BASHAI
ile bakilan hastalik aktivitesi agisindan karsilastirildiginda HLA-B27
pozitifliginin 1. yil anti-TNF etkinligine belirgin etkisi saptanmadi
(p>0.05). Bununla beraber HLA-B27 (+) hastalarda anti-TNF tedavi
ile 1.yilda BASFI ile degerlendirilen fonksiyonel parametrelerin
daha belirgin olarak diizeldigi tespit edildi (p=0.016).

SONUC: HLA-B27 (+) AS hastalarinda anti-TNF tedavi HLA-B27
(-) hastalara gore fonksiyonel parametrelerde 1 yilda belirgin
diizelme sagladig1 gozlendi. Bununla birlikte HLA-B27 pozitifliginin
AS’li hastalarda anti-TNF tedavisi ile elde edilen hastalik aktivite
azalmasi tizerinde belirgin fark yaratmadig: gozlendi.

Anahtar Kelimeler: ankilozan spondilit, anti-tnf, tedavi, HLA B27

ABSTRACT

INTRODUCTION:To evaluate the possible effects of HLA-B27
positivity in male Ankylosing Spondylitis (AS) patients receiving
Anti-TNF treatment on the Anti-TNF treatment effectivity.

MATERIALS AND METHODS: The data of 30 male AS patients
who have been receiving anti-TNF treatment for three years have
been retrospectively inspected. Anti-TNF agents used by the patients,
demographic data and laboratory activity parameters were recorded.
Patients’ levels of pain were evaluated by visual analog scale (VAS)
whereas disease activity was evaluated by Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index (BASDAI) and functional status was evaluated
by Bath Ankylosing Spondylitis Function Index (BASFI). Patients were
separated into two groups as HLA-B27 (+) (11 patients) and HLA-B27 (-)
(19 patients) and disease activity and function parameters were compared.
BASDALI and BASFI were evaluated initially and after 1 year follow up.

RESULTS: 11 out of 30 male AS patients who were included in the
retrospective analysis were HLA_B27 (+). The average age of the
HLA-B27 (+) patients was 38.18+8.18 years whereas the average age
of HLA-B27 (-) patients was 40.57+5.89 years. The groups did not have
statistically significant difference in terms of their average ages (p>0.05).
There was no difference between the groups in terms of the duration
of the disease (HLA-B27 (+): 15.9+7.4 years, HLA-B27 (-): 15.89+4.71
years, p>0.05). There were no significant differences observed in the
initial average BASDAI (HLA-B27 (+): 6.15£1.41, HLA-B27 (-):
6.72+1.1) and BASFI (HLA-B27 (+): 5.59+1.9, (-): 5.97+1.49) values
(p>0.05). No prominent effect of HLA-B27 positivity to first, second
and third year anti-TNF activity was observed when the groups were
compared according to the disease activity evaluated by BASDAI
(p>0.05). On the other hand, functional parameters evaluated by BASFI
on HLA-B27 (+) patients on the first year of Anti-TNF treatment were
inspected to be more significantly recovered (p=0,016), yet there were
no differences between the groups on the second and third years.

CONCLUSION: Compared to the HLA-B27 (-) patients, anti-TNF
treatment in HLA-B27 (+) patients is seen to cause more prominent
improvement in functional parameters. However, HLA-B27 positivity
in AS patients is not observed to create any significant difference on the
disease activity decrease caused by Anti-TNF treatment.

Key Words: ankylosing spondylitis, anti-tnf therapy, HLA B27.
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GIRIS

Spondiloartritler (SpA) major histokompatibilite an-
tijenleri (HLA-B27) ile bityiik oranda iliskili bir grup
hastaliktir. SpAler aksiyal SpA ve periferal SpAler ola-
rak iki ana alt grupta incelenirler (1,2). Aksiyal SpA te-
rimi genellikle kronik inflamatuar bel agrisi ile birlikte
artrit, entezit, tiveit, daktilit, inflamatuar barsak hasta-
l1g1 ve psoriazis gibi diger klinik 6zellikleri tanimlamak
icin kullanilir. Aksiyal SpA, bir de ankilozan spondilit
(AS) ve nonradyografik aksiyal SpA olarak da alt sinif-
lara ayrilir (3,4).

SpA patofizyolojisi romatoid artritten (RA) farkli olsa
da hem SpA hem de RA tiimoér nekrozis faktor (TN-
F)-alfa inhibitorleri gibi biyolojik tedavilerden fayda
goriirler. TNF inhibitorleri, infliksimab, etanercept,
adalimumab, golimumab ve sertolizumab pegol etkin-
ligi AS hastalarinda gosterilmistir (5). Ancak hastala-
rin bir kismi bu tedavilere yanit vermemektedir veya
zaman i¢inde etkinlikleri azalmaktadir. Bir kisminda
da tedaviyi kesmek zorunda birakan yan etkiler ortaya
¢ikmaktadir (6).

Anti-TNF ilaglar inflamatuar artrit tedavileri i¢in ol-
dukga 6nemli bir gelisme ve tedavi segenegidir. Bu ilag-
larin etkinligi ve giivenilirligi cesitli ¢calismalarda gos-
terilmistir (7,8) Anti-TNF ilaglar enfeksiyon risklerini,
ozellikle tiiberkiiloz reaktivasyonu ve diger oportunis-
tik enfeksiyon risklerini artirirlar. Bu ilaglara cevabi
etkileyecek prediktorlerin belirlenmesi, klinik pratik-
te tedavi secimlerini etkileyecek kararlarda hekimlere
fayda saglamasi agisindan onemlidir. RA hastalarinda
biyolojik tedavilere cevabi gosteren ¢esitli klinik ve se-
rolojik belirtegler tanimlanmaistir (9,10). Ancak AS has-
talarinda tedaviye cevab1 dngorecek belirtegler hakkin-
da bilgi azdir (11).

HLA-B27 aleli, AS gelisimiyle iliskili en gii¢lii genetik
faktordiir. AS hastalarinin sadece %10-251 HLA-B27
(-)tir. HLA B27 (+)’liginin anti-TNF tedavisi yanit-
larinda prediktif degeri ile ilgili yayinlar tartigmalidir.
HLA B27 (+)’liginin tedaviye yanita pozitif etkilerinin
olduguna ya da etkisiz olduguna dair yaymlar mevcut-
tur (12,13). Bu calisgmanin amact HLA-B27 (+) ve (-)
hastalar arasinda, anti-TNF tedavisine yanitlarinda,
hastalik aktivitesi ve fonksiyonel durum agisindan fark
olup olmadigini arastirmaktir.

MATERYAL VE METOD

Klinigimiz Romatoloji polikliniginde Mayis 2014 ve
Haziran 2018 tarihleri arasinda diizenli olarak takip
edilen, AS tanist almis, HLA-B27 gen analizi yapilmuis,
anti-TNF tedavisi alan hastalar retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Aksiyal AS tanis1 modifiye New York
kriterleri ve/veya Assessment of SpondyloArthritis In-
ternational Society (ASAS) kriterlerine gore konuldu
(14,13). Hastalarin aldig1 Anti-TNF tedaviler kaydedil-
di. Anti-TNF tedavisi baglanmadan 6nceki demografik
veriler kaydedildi. Cene-sternum mesafesi, Schoeber
testi, parmak-zemin mesafesi kaydedildi. Hastalarda

141

laboratuvar aktivitesi eritrosit sedimantasyon hiz1 ile
belirlendi.

Aktif hastalig1 olan 18 yasini gegmis AS hastalar1 ,yani
en az 3 aydir, en az 1 steroid olmayan antiinflamatu-
ar ila¢ almalarina ragmen Bath Ankilozan Spondilit
Hastalik Aktivite Indeksi (BASHAI) > 4 olan vakalar
anti-TNF tedavi alabiliyordu. Anti-TNF tedaviler, inf-
liksimab 5 mg/kg 6 haftada bir, adalimumab 40 mg 2
haftada bir, etanersept 25 mg haftada 2 veya 50 mg hat-
tada 1, golimumab 50 mg ayda 1 ve sertolizumab pegol
yikleme dozunun ardindan 200 mg 2 haftada 1 veya
400 mg ayda 1 seklinde uygulandi.

Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel Indeks (BASFI)
tiziksel fonksiyonu degerlendirmek i¢in kullanildi ve
0-10 vizuel analog skala (VAS) ile belirlendi (0=en iyi,
10=en kotii). BASFI skoru hasta tarafindan dolduruldu
ve skor 10 sorunun toplami 10’a boliinerek hesaplandi.
Hastalar Tiirkge gecerliligi ve glivenilirligi gosterilmis
versiyonu kullandilar (15).

Hasta tarafindan rapor edilen hastalik aktivitesi 6l¢mek
icin BASHAT'nin Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi gos-
terilmis versiyonu kullanildi (16). Hastalikla ilgili bazi
bulgular 6 soruyla (boyun, bel ve kalga agrisi, yorgun-
luk, eklem ve entesis agrisi, sabah tutuklugunun stire-
si ve ciddiyeti) VAS ile 0-10 iizerinden degerlendirildi
(0=en iyi, 10=en koti).

Istatistiksel analiz

Tiim istatistiksel hesaplamalar SPSS 15.0 paket progra-
mu ile yapildi. Tanimlayic1 veriler icindeki siirekli de-
giskenler ortalama (standart sapma) olarak sunuldu,
nominal degiskenler hasta sayis1 veya yiizde olarak bil-
dirildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Ki-kare
testi ile her iki grup arasinda kullanilan ilaglar arasin-
da fark olup olmadig1 degerlendirildi. Sayisal veriler
icin normal dagiim gostermedikleri belirlendikten
sonra non-parametrik testler yapildi. Gruplarin karsi-
lagtirilmasinda nonparametrik Mann Whitney U testi
kullanildi. Wilcoxon testi grup i¢i karsilastirmalarda
kullanilds. Ilaglarin etkinligi ile degerlendirme one-way
ANOVA ve posthoc Bonferoni diizeltmesiyle yapildi.
Korelasyon analizi nonparametrik Spearman testi ile
yapildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli diizey kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 erkek AS hastasinin 19'u
HLA-B27 (-) (yas ortalamasi 40.57+5.8) ve 11i HLA
B27 (+) (yas ortalamasi 38.18+8.18) idi. Her iki grubun
demografik verileri, klinik 6zellikleri ve kullandig ilag-
lar Tablo 1de gosterilmektedir. Gruplar yas, klinik 6zel-
likleri ve kullandiklari ilaglar agisindan karsilastirildik-
larinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).

HLA B27 (+) ve (-) hastalarin anti-TNF tedavisi bas-
lamadan 6nceki BASHAI ve BASFI degerleri benzerdi
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Tablo 1: Her iki grubun demografik ve klinik karakteristikleri ve kullandig: ilaglar.

HLA B27 (+) HLA B27 (-) P

Yas (y1l) (min-maks) 38.18+8.18(24-50) 40.57+5.89 (28-48) p>0.05
Hastalik Siiresi (y1l) (min-maks) 15.9+7.4 (5-25) 15.89+4.71 (8-22) p>0.05
Shoeber (cm) 3.63+2.05 (1-8) 3.92+1.25 (1-6.5) p>0.05
Cene-sternum mesafesi (cm) 1.81+2.31 (0-7) 1.92+2.09 (0-8) p>0.05
El parmak-zemin mesafesi (cm) 21+14.06 (0-50) 23.36+16.56 (1-50) p>0.05
Jiibiosl ot ihrentsyan e 41.45+30.2 (6-108)  31.36+27.74 (5-112) p>0.05
(mm/sa)
Anti-TNF flag
(n(%))
Etanersept gg;gg gg’égg
Adalimumab ’ : p>0.05
g 2(18.2) 5(26.3)
Infliksimab
Golimumab 1(9.1) 4(21.1)

; 2(10.5)

Sertolizumab pegol

(p>0.05) (Tablo 2). Anti-TNF tedavisinin 12. ayinda ya-
pilan degerlendirmede her iki grupta da hem BASHAI
ile 6lciilen hastalik aktivitesinde, hem de BASFI ile 6l-
giilen fonksiyonel durumda anlamli iyilesme gozlendi.

Gruplararas1 degerlendirmede, anti-TNF tedavisinin
baslangici ile 12 ay sonraki BASHATdeki degisim kar-
silastirildiginda, HLA B27 (+) grupta rakamsal olarak
daha belirgin diizelme oldugu saptansa da, bu yiikseklik
istatistiksel anlaml1 diizeye ulasamadi (p>0.05).

Tablo 2: Her iki grubun baglangictaki BASHAI ve
BASFI degerleri

HLA B27 (+) HLA B27(-) p
BASHAI 6.15+1.41 6.72+1.1 50.05
Baslangig (4.7-8.7) (4.4-8.6) '
BASFi 5.59+1.9 5.97+1.49 50,05
Baslangi¢ (3.1-9.8) (1.9-8.5) )

*BASHALI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi
*BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks

BASFI agisindan ise HLA B27 (+) grupta, HLA B27 (-)
gruba gore iyilesmenin daha belirgin oldugu goriildii
(p=0.016) (Tablo 3).

Mlaglarin etkinligi karsilagtirildiginda infliksimab, eta-
nersept, adalimumab ve golimumab alanlar arasinda,
baslangi¢ ve 1. yil BASHAI ve BASFI degerlerinde fark
bulunamadi (p>0.05).

Yapilan korelasyon analizinde HLA-B27 (+) ve (-) hasta-
larda yas arttika 1. yil BASFI degerleri artiyordu (sira-
styla r=0.630, p=0.038, r=0.475, p=0.40). Ancak baslan-
gi¢ sedimentasyon diizeyi, schoeber testi, cene-sternum
mesafesi ve parmak zemin mesafesi ile baglangi¢ ve 1
yil sonraki BASHAI ve BASFI degerleri arasinda her iki
grupta da anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

TARTISMA

Yapilan bu retrospektif analizde HLA-B27(+)liginin has-
talarin anti-TNF tedavisine verdigi yanitlarinda hastalik
aktivitesi ve fonksiyonel durum agisindan fark olup olma-
dig1 arastirildi. Anti-TNF tedavisinin 12. ayinda yapilan
degerlendirmede her iki grupta da hastalik aktivitesi ve

Tablo 3: Her iki grubun 12. aydaki BASHAI ve BASFI degerleri ve bu siiredeki degisim.

HLA B27 (+)
12. Ay Degisim pa
BASHAT 2.58+1.39  3.57+1.94 0.003
BASFI 2.11+£1.09  3.47+2.03 0.003

*pa: Grup ici tedavi dncesi ve 12. ay kargilagtirma
*pb: Gruplararasi degisimin karsilagtirmasi

*BASHAL: Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi

*BASFI: Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel indeks
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HLA B27 (-)
12. Ay Degisim pa pb
3.08+1.71 3.63£1.91 0.000 >0.05

3.86+1.84  2.11%1.51 0.000 0.016
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fonksiyonel durumda 6nemli oranda iyilesme gozlendi
ancak fonksiyonel durumdaki iyilesme HLA B27(+) grup-
ta daha belirgindi ve istatistiksel anlamli diizeye ulagti.

AS kronik bir hastaliktir. Biyolojik tedaviler son yillarda
AS tedavisinde 6nemli ilerleme saglamistir ancak hasta-
ligin HLA-B27 ile iliskisinden bagka patogenezi hakkin-
da bilinenler ¢ok azdir. HLA-B27 ile AS’nin iliskisi bi-
linmekte ancak patogenezde rol oynadig1 mekanizmalar
tam olarak bilinmemektedir (17,18). Hastalarin %901 bu
geni tasimaktadir, bu geni tastyanlarin %1-6s1 AS hasta-
ligin1 gelistirir ve saglikli bireylerin %5’inde de HLA-B27
(+)’tir (19,20). Chen ve ark. anti-TNF ilaglardan Inflik-
simabin AS hastalarinda HLA-B27 serum diizeylerine
etkisini arastirmslar, infliksimabin CRP, sedim degerleri
yaninda serum HLA-B27 diizeylerini de azalttigini gos-
termisler ve HLA-B27’nin hastalik aktivitesini belirleme-
de kullanish bir belirteg ve anti-TNF ilaglarin etkinligini
gostermede etkin bir parametre olabilecegini bildirmis-
lerdir (19). Biz de HLA-B27 (+) ve (-) hastalar arasinda
anti TNF ilaglarin etkinligini kargilagtirdigimiz bu ¢alis-
mada HLA-B27(+) hastalarin fonksiyonel durum agisin-
dan tedaviye daha etkin yanit verdigini gozledik. AS pa-
togenezinde etkin oldugu bilinen HLA-B27’nin anti TNF
tedavi yanitinda da rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan bir ¢alismada aktif AS’li hastalarin adalimu-
mab tedavisine yanitlar1 incelenmis ve iyi klinik yanit
i¢in prediktor faktorlerin geng yas, CRP yiiksekligi,
HLA-B27 pozitifligi ve daha 6nce anti TNF tedavisi
almamis olmak olarak bildirilmistir (21). Bir baska ca-
lismada 4 genis ¢apli etanersept caligmasi derlenmis ve
tan1 yast, HLA B27 (+) ligi ve baslangictaki CRP diizeyi
anti-TNF tedavisine yanitta prediktif faktorler olarak
degerlendirilmistir (22). Bizim ¢alismamizda HLA-B27
(+) ve (-) hastalarin baslangic BASHAI ve BASFI deger-
leri arasinda fark yoktu ve HLA B27 (+) hastalarin 1 yil
sonraki BASHAI ve BASFI degerleri, HLA-B27 (-) has-
talarin degerlerinden daha fazla diizelme gostermisti.
Biz de HLA B27(+)’liginin anti TNF tedavisine yanitta
prediktif olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bir diger ¢aliymada sadece erkek cinsiyet ve daha 6nce
anti TNF tedavi almamis olmak, remisyonun prediktor-
leri olarak bildirilmistir (13). Bizim ¢alismamiza sadece
TNF tedavisi almamis olan erkek hastalar1 dahil etmis
olmamiz daha diftiiz bir grup olugmasini saglamistir.
Ayrica daha once belirtilen tedavi prediktorlerini ele-
meye ¢alismamiz da ¢alismanin daha az hasta sayisiyla
tamamlanmis olmasina ve diger prediktorlerin etkisin-
den siyrilip HLA B27 etkisine odaklanmamizi saglaya-
rak calismamizin giiclenmesine neden olmustur.

Rudwaleit ve ark. yayinladiklari genisletilmis rapor-
da 99 hastanin etanercept ve infliksimaba yanitini de-
gerlendirmisler ve geng ASlilerin, hastalik siiresi kisa
olanlarin anti-TNF ilaglara daha iyi yanit verdiklerini
bildirmislerdir. Ayrica iyi fonksiyonel diizey, artmis
akut faz reaktanlar: ve yiiksek hastalik aktivitesinin de
iyi tedavi yanitiyla birlikte oldugunu bildirmislerdir
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(23). Bizim ¢alismamizda HLA B27(+) ve (-) hastalarin
yas ve hastalik siireleri, hastalik aktiviteleri ve fonksi-
yonel diizeyleri arasinda tedavi 6ncesinde fark yoktu.
Ancak hem HLA B27 (+) hastalarda hem de HLA B 27
(-) hastalarda yasla 1. Yil BASFI degerleri arasinda iliski
mevcuttu. Biz de Rudwaleit ve arkadaslarinin ¢aligma-
sinda oldugu gibi yas azaldik¢a fonksiyonel durumun
anti TNF tedavisiyle daha iyilesecegi, tedaviye cevabin
artacagini gozlemledik. Ancak sedimentasyon diizeyi
veya omurga mobilitesi ile ilgili iliski tespit edemedik.

Kronik romatolojik hastaliklarda en 6nemli sonug dlge-
gi fiziksel fonksiyondur. Tedavinin de en 6nemli amaci
tiziksel fonksiyonlar: iyilestirmek ve kabul edilebilir bir
diizeyde bu fonksiyonlar1 siirdiirmektir. Fiziksel fonk-
siyonlar1 6l¢meye yonelik en bilinen fiziksel fonksiyon
olgekleri romatoid artrit igin saglik degerlendirme dlge-
gi (SDO), AS i¢in BASFIdir. Hastanin BASHAT'si diisitk
olsa da (hastanin sikayeti olmasa), yapisal hasar nede-
niyle hastanin fiziksel fonksiyonlar1 oldukea kisitlanmig
olabilir (24). Rudwaleit ve ark. fonksiyonel durum (BAS-
FI) ve hastalik aktivitesi (BASHALI) ile ilgili olarak, fonk-
siyonel durumun anti TNF cevabin1 daha iyi yansittig1-
ni, hastalik aktivitesinin ise tedavi cevabindan daha az
etkilendigini bildirmiglerdir (23). Bizim ¢aligmamizda
her iki grupta da anti-TNF tedavisinden sonra ilerleme
kaydedilmis ancak HLA-B27 (+) hastalardaki fonksiyo-
nel durum iyilesmesinin HLA-B27 (-) hastalardan daha
fazla oldugu gozlenmistir. Biz de fonksiyonel durumun
anti TNF tedavisine yanitta, hastalik aktivitesinden daha
hassas oldugunu distinmekteyiz.

Etanersept ve infliksimabin AS’li hastalarda etkinligi-
nin karsilastirildigr calismalarda her iki ila¢ arasinda
fark bulunamamuistir (7,25). 2015 yilinda yayinlanan
bir Cochrane sistematik derlemesinde anti-TNF ilaglar
arasinda etkinlik ya da yan etki agisindan fark bulu-
namadig bildirilmistir (26). Biz de 4 anti-TNF ilacin
etkinligini degerlendirdigimizde, ilaglar arasinda 1. yil
sonunda fark tespit edemedik.

Calismamizin en biiyiik eksikligi retrospektif dizayni ve
vaka sayisinin azlhigidir. Kullanilan, birakilan veya degis-
tirilen steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar degerlen-
dirmeye alinmamustir. Diger 6nemli eksigimiz remis-
yonu ve anti-TNF ilaglarda remisyon nedeniyle yapilan
doz degisikliklerini degerlendirememis olmamizdir.

Sonug olarak anti-TNF tedavilerinin HLA-B27 (+) hasta-
larda, 6zellikle de geng hastalarda daha etkili olabilecegini,
ilaclarin fonksiyonel duruma hastalik aktivitesinden daha
fazla fayda sagladigini diistinmekteyiz. Sonuglarimiz ayri-
ca anti-TNF ilaglarinin birbirlerine tstiinliikleri olmadigi-
ni1 da diisiindiirmektedir. Bulgularimiz daha fazla sayida
hasta ile yapilan prospektif caligmalarla desteklenmelidir.
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OZET

AMAGC: Akne vulgaris tanisiyla izotretinoin tedavisi alan kadin
hastalarin serum hormon ve menstriiel sikluslarinda ortaya ¢ikan
degisikliklerin aragtirilmasi amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEMLER: Retrospektif olarak yapilan bu
¢aligmada, akne vulgaris nedeniyle izotretinoin tedavisi baglanmus,
tedavi Oncesi diizenli menstriiel sikluslara sahip, laboratuvar
parametreleri normal sinirlarda olan, herhangi bir sistemik hastalig
bulunmayan ve bagka ila¢ kullanmayan kadin hastalarin verileri
incelenmistir.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 21 hastanin yas ortalamasi
22+3.87 idi. Hastalara uygulanan izotretinoin kiimiilatif dozu
123.90+4.71 mg/kg idi. Tedavi swrasinda hastalarin %19.1’inde
dehidroepiandrosteron  siilfat (DHEAS), %23.8’inde serbest
testosteron (sT), %33.3’nde total testosteron (tT) serum
seviyelerinin referans araliginin tizerine ¢iktig1 tespit edildi. Ortalama
DHEAS ve sT diizeylerinde tedavi dncesine kiyasla istatistiksel olarak
anlamli olmayan artig saptandi (p>0.05). Tedavi boyunca normal
sinirlar arasinda ortalama tiroid stimiile edici hormon degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) ve ortalama serbest T3
diizeylerinde anlamli olmayan (p>0.05) progresif azalma tespit edildi.
Prolaktin, 17-hidroksiprogesteron, tT, folikiil stimiile edici hormon,
liiteinize edici hormon ve serbest T4 ortalama degerlerinde anlamli
bir fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi sirasinda hastalarin %23.8'inde
menstriiel diizensizlik olustugu saptandi. Bir hastada polimenore,
bir hastada hipomenore ve ii¢ hastada oligomenore ortaya ¢iktigi,
oligomenore gelisen hastalarin birinde de siklus ortasi kanama
olustugu tespit edildi. Menstriiel diizensizlik gelisen hastalarin
hormon degerlerinde herhangi bir degisiklik olmadig: belirlendi.

SONUC: Bu c¢alisma izotretinoinin androjen metabolimasi,
tiroid hormonlar1 ve menstriiel sikluslar tizerinde etkili oldugunu
gostermektedir. Bunedenle uzun siireli tedavilerde hiperandrojenizm
ve hipotiroidi ac¢isindan takip Onerilmektedir. Anormal uterin
kanamalarin hormonal kaynakli olmadig diisiiniilmektedir. Ancak
bu etkilerin hangi mekanizmalarla ortaya ¢iktiginin kanitlanabilmesi
igin ileri seviyede aragtirmalara gerek vardur.

Anahtar Kelimeler: Akne vulgaris; izotretinoin; serum hormonlari;
menstriiel siklus

ABSTRACT

INTRODUCTION: This study aimed at examining the effects of
isotretinoin treatment on menstrual cycle and serum hormones in
women with acne vulgaris.

MATERIALS AND METHODS: In this retrospective study, the
data of female patients who have been treated with isotretinoin for
acne vulgaris, who had regular menstrual cycles before treatment,
had normal laboratory parameters, had no any systemic disease and
did not take any medicine, have been examined.

RESULTS: The meanage of the 21 women included in the study was
22+3.87. The cumulative dose of isotretinoin administered to the
patient was 123.90+4.71 mg/kg. During the treatment, in 19.1% of
the patients dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS), in 23.8% of
free testosterone (fT') and in 33.3% of total testosterone (tT) were
reported to be higher than the reference range of serum levels. There
was a statistically insignificant increase in mean DHEAS and fT
levels (p>0.05) compared to before treatment. During the treatment,
a statistically significant decrease in mean thyroid stimulating
hormone values (p<0.05) and a insignificant decrease in mean free
T3 values (p>0.05) was determined a progressive decrease between
normal limits. There was no significant difference in mean values of
17-hydroxyprogesterone, tT, prolactin, follicle stimulating hormone,
luteinizing hormone and free T4 (p>0.05). During therapy period
we found that 23.8% of the patients had menstrual irregularity. In
one patient with polymenorrhea was observed and hypomenorrhea
in another one. Also, oligomenorrhea was observed in three patient,
with one of them hemorrhage in the middle of her cycle. It has been
determined that there is no change in the hormone levels in patients
with menstrual irregularity.

CONCLUSION: In this study we show that isotretinoin has an effect
on androgen metabolism, on thyroid hormones and on menstrual
cycles. For this reason, were commend follow-up in terms of
hyperandrogenism and hypothyroidism in long-term treatment. As
a result of our data, it can be said that abnormal uterine bleeding is
not with hormonal origin. Further studies are needed to prove what
kind of mechanism cause these effects.

Key Words: Acne vulgaris; isotretinoin; serum hormones; menstrual
cycle
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GIRIS

Izotretinoin (13-cis-retinoik asit), A vitamininin meta-
bolizmast ile olusan dogal, fizyolojik bir bilesiktir. Akne
tedavisinde %70-89 kadar yiiksek remisyon oraniyla gii-
niimiizde kullanilan en etkili tedavi ajanidir (1). Izotreti-
noinin retinoid niikleer reseptorlerine (RAR, RXR) kars1
afinitesi zayif oldugundan etki mekanizmas reseptorle-
rinin molekiiler biyolojisi baz alinarak agiklanamamak-
tadir (2,3). Izotretinoin tedavisi sirasinda goriilen yan
etkiler A hipervitaminozuna benzemektedir (1).

[zotretinoinin yan etkilerinin arastirildigi birkag cals-
mada hormon parametreleri ve menstriiel siklus degisik-
likleri bildirilmistir (4,5,6,7,8,9) . Bu bildiriler nedeniy-
le, poliklinigimizde akne vulgaris tanisiyla izotretinoin
tedavisi baglanmis olan bir grup kadin hastada, tedavi
stiresince rutin tetkiklere ilave olarak serum hormon ve
menstriiel siklus degisiklikleri takip edilmistir. Bu ¢alis-
mada, bu amagla takip ve tedavi edilmis hastalarin ve-
rileri incelenerek izotretinoinin menstritel  siklus ve
serum hormonlar1 Gizerine etkileri arastirildi.

GEREC VE YONTEMLER

Hasta verilerini kullanmaya yonelik Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi etik komite onay1 alindiktan son-
ra akne vulgaris tanisiyla izotretinoin tedavisi baslanip
diizenli olarak takip edilen hastalarin dosyalar1 incelen-
mistir. Calismaya son iki yil i¢inde diizenli menstriiel
sikluslara (menstriiel kanama siiresi: 3-10 giin, menstrii-
elsiklus araligi: 21-35 giin) sahip, hirsutizm, androjenik
alopesi ve android tipte obezitesi olmayan, tedavi 6ncesi
serum folikiil stimiile edici hormon (FSH), liiteinize edici
hormon (LH), dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS),
total testosteron (tT), serbest testosteron (sT), 17-hid-
roksiprogesteron (OHP), prolaktin, tiroid stimiile edici
hormon (TSH), serbest T3 (sT3) ve serbest T4 (sT4) sevi-
yeleri normal sinirlarda olan, herhangi bir ilag kullanma-
yan, hormonal aks etkileyecek bir hastaligi olmayan, te-
davi siiresince aylik menstriiel siklus ve hormon degerleri
takip edilip bulgular1 diizenli kaydedilmis 21 kadin hasta
dahil edildi. Laboratuvar testlerinin midfolikiiler fazda ve
sekiz saatlik aclik sonrasi, sabah 8:30-10:00 saatleri ara-
sinda alinan venoz kan drneklerinde 6l¢iildiigii belirlendi.

Verilerin analizi SPSS programinin 11.5 versiyonu kulla-
nilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama + stan-
dart sapma biciminde gosterildi. Zamana bagl 6l¢iimler
arasindaki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadig1 Friedman Testi ile incelendi. Ol¢timlerin zama-
na bagli degisimlerinin anlamli oldugu yerlerde farka ne-
den olan zaman veya zaman dilimlerini belirlemek i¢in
Friedman Coklu Karsilastirma Testi kullanildi. P<0.05
i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

SONUCLAR

Calisma grubunu olusturan 21 kadin hastanin yas orta-
lamasi 22437 (min:17, max:28) yas idi. Izotretinoin giin-
litk tedavi dozu ortalama 0.82+0.03 (min:0,77, max:0,90)
mg/kg/giin idi. Hastalara uygulanan ortalama kiimiilatif
doz 123.90+4.71 (min:120, max:136) mg/kg idi. Tedavi
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oncesi ve tedavi sirasinda aylik periyotlarla elde edilmis
olan tT, sT, DHEAS, 17-OHP, prolaktin, FSH, LH, TSH,
sT3 ve sT4, degerleri ayr1 ayr1 karsilagtirildi (Tablo 1).
Prolaktin, 17-OHP, tT, FSH, LH ve sT4 degerlerinde an-
lamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Ortalama DHEAS dii-
zeylerinde tedavi 6ncesine gore 6zellikle birinci, ikinci ve
ticlincli aylarda belirgin artis oldugu tespit edildi ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (p>0.05)
(Sekil 1). Ortalama sT diizeylerinde tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli olmayan artis tespit edildi
(p>0.05) (Sekil 2). Tedavi sirasinda dort hastada (%19.1)
DHEAS, bes hastada (%23.8) sT ve yedi hastada (%33.3)
tT diizeylerinin referans araliginin iizerine ¢iktig1 tes-
pit edildi. Ortalama TSH degerlerinde tedavi boyunca
normal sinirlar arasinda istatistiksel olarak anlamli olan
progresif azalma tespit edildi (p<0.05) (Sekil 3).
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Tablo 1. Serum hormonlarinin ortalama degerleri

Tedavi

oncesi Lay 2.ay
TSH
WU/l 190092 193:0:8 1.72+0.79
sT3 3314040  3.24+0.38 3.28+0.34
(pg/ml)
sT4 12040.15  1.18+0.13 1.2140.20
(ng/dl) . L . . —_ . . —_ .
Prolaktin 16.4+8.3 19.948.4 16.3+8.7
(ng/ml)
FSH
(lU/ml) 557078 5.43x0.98 5.28+0.99
LH 5244127  4.99+1.34 5.02+0.96
(mIU/ml) D R e
tT 56.69+19.05 63.95+2428  57.19426.53
(ng/dl)
sT

1.8840.59  2.05+0.80 2.07+0.66
(pg/dl)
DHEAS 53 441112 285141385  290.6+112.6
(mg/dl)
1720HP 001015 0.98+0.17 0.97+0.17
(ng/ml)

3.ay 4.ay 5.ay
1.75+0.76 1.47+0.66 1.33£0.51
3.24+0.43 3.17+0.46 3.03+0.46
1.21+0.18 1.31£0.59 1.19£0.16
18.9+9.0 15.6+8.2 15.1+£7.9
5.04+1.00 5.38+1.30 5.49+0.93
4.95+1.21 4.99+1.15 5.21+1.00
54.20+20.80 49.32+21.05 52.49+26.24
2.18+1.38 2.54+1.28 2.60+1.22
297.8+111.0 267.3£102.0  281.3+109.4
0.95+0.16 0.97+0.17 1.00+0.14

TSH: Tiroid sitimiile edici hormon, sT3: Serbest T3, sT4: Serbest T4, tT: Total testosteron, sT: Serbest testosteron,
DHEAS: Dehidroepiandrosteron stilfat, FSH: Folikiil stimiile edici hormon, LH: Liiteinize edici hormon, 17-OHP:17-hidroksiprogesteron

Ortalama sT3 diizeylerinde normal sinirlar igerisinde
istatistiksel olarak anlamli olmayan progresif azalma tes-
pit edildi (p>0.05). Tedavi 6ncesi menstriiel siklus aralig
ortalama 27.62+1.07 (min:24, max:28) giin ve menstriiel
kanama siireleri ortalama 5.29+1.45 (min:3, max:7) giin
idi. Son ii¢ siklus dikkate alinarak hesaplanan ped kul-
lanma sayis1 ortalama 12.43+5.84 adet (min:4, max:21)
idi. Tedavi sirasinda dokuz (%42.9) hastanin menstrii-
el sikluslarinda sapma oldugu, bu degisikliklerin bes
hastada (%23.8) patolojik oldugu belirlendi. Bir olguda
polimenore, bir olguda hipomenore ve ii¢ olguda oligo-
menore gelistigi ve bu oligomenore goriilen olgulardan
birinde de siklus ortas1 kanama ortaya ¢iktig1 saptandi.
Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sirasindaki verileri bir-
biriyle kiyaslandiginda ortalama menstriiel siklus arali-
g1, menstriiel kanama siireleri ve bir siklus boyunca ped
kullanim miktarinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmadi (P>0.05). Menstriel sikluslarda diizensizlik
gelisen hastalarin serum FSH, LH, TSH, sT3, sT4, pro-
laktin, 17-OHP, DHEAS, sT ve tT seviyelerinde degisik-
lik tespit edilmedi.

TARTISMA

Izotretinoin aknenin bilinen major etyolojik mekaniz-
malarinin dordiine birden etkili olan tek ajandir (1).
Diger retinoidlerin aksine niikleer retinoid reseptorle-
rine zayif baglanma afinitesi gosterdigi igin sebase bez
fonksiyonlari {izerine olan etki mekanizmasi heniiz tam
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olarak bilinmemektedir (2,3). Izotretinoinin retinol me-
tabolizmasinda yer alan retinoldehidrogenaz-4 (RoDH-
4) enzimini baskilayarak sebase bezlerde androjenlerin
metabolizmasini etkiledigi 6ne stirtilmistiir (3,10,11).
RoDH-4'in dihidrotestosteronu (DHT) 3a-adiole do-
niistiiren oksidatif 3a-hidroksisteroid dehidrogenaz
(3a-HSD) aktivitesini artirdig1 tespit edilmistir (10).
Izotretinoin alan kadin hastalarin 3a-adiol serum sevi-
yelerinin azaldig1 gosterilmistir (4).

[zotretinoinin pituiter, adrenal, tiroid ve gonadal hor-
monlar {izerine etkisinin arastirildig1 ¢alisma sayisi
azdir. Bir ¢aliymada Izotretinoine bagl ortalama sT
diizeylerinde anlamli yiikselme ve ortalama DHEAS
diizeylerinde ise anlamli olmayan yiikselme oldugu tes-
pit edilmistir (4). Yiiz bes hasta tizerinde yapilmis bir
calismada DHEAS seviyelerinde artma ve st4 seviyele-
rinde anlamli azalma tespit edilmistir (12). Yirmi hasta
tizerinde yapilmis baska bir ¢alismada izotretinoin teda-
visiyle androjenlerde anlamli degisiklik saptanmamigtir
(13). Marsden ve arkadaglar1 tedaviyle TSH degerlerin-
de degisiklik olmadigini fakat sT4 ve total T3 (tT3) dii-
zeylerinde anlamli diisme oldugunu tespit etmislerdir
(5). O’Leary ve arkadaglar1 ise serum TSH, tT4 ve tT3
degerlerinde degisiklik saptamamuslardir (14). Genis
serilerle yapilmus iki farkli calismada ortalama TSH se-
viyelerinde anlamli artma, ortalama sT3 ve sT4 seviye-
lerinde anlaml1 azalma tespit edilmistir (15,16). Karadag
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ve arkadaslar1 ise TSH ve sT3 seviyelerinde anlamli azal-
ma oldugunu bildirmislerdir (17). Calismamizda TSH
ve sT3 diizeylerinde saptadigimiz sonuglar Karadag ve
arkadaglarinin bu ¢aligmasini desteklemektedir. Yine
calismamizda serum DHEAS (%19,1), tT (%23,8) ve sT
(%33,3) degerlerinin referans aralig1 izerine ¢ikmasi ve
tedavi Oncesine gore ortalama DHEAS ve sT degerlerin-
deki artis izotretinoin tedavisinin androjen metaboliz-
mast iizerine etkileri oldugu yoniindeki ¢aligmalar: des-
teklemektedir.

Deri kadinlarda testosteronun major formasyon alani-
dir. Kadinlarda serum testosteronun yarisi deri ve deri
eklerinde androstenedion, DHEAS, DHEA gibi 17-ke-
tosteroidlerin periferal konversiyonundan derive olur
(18). Serum DHT konsantrasyonu sadece testosteron-
dan 5a-rediiktaz araciligryla degil ayni zamanda 3a-a-
diolden geri doniisime de bagldir (11). Bu nedenledir
ki izotretinoin tarafindan RoDH-4 araciligiyla 3a-HSD
aktivitesinin inhibe edilmesi sonucu DHT nin serum
konsantrasyonunda dramatik bir artma goriilmez. Hat-
ta Lookingbill ve arkadaglar1 izotretinoin tedavisiyle
DHT serum seviyelerinin azaldigini gostermislerdir (4).
Calismamizda hastalarin DHEAS ve tT seviyelerindeki
yiitkselmenin beklenenden az olmasi boyle bir kompan-
zasyon mekanizmasiyla agiklanabilir.

Insanlarda retinoidlerle tiroid aks hormonlarinin siip-
rese oldugu bilinmektedir (19). RAR ve RXR steroid-ti-
roid hormon ailesine ait olan ve ligand bagiml trans-
kripsiyonal faktorlerdir (20,21). RXR selektif agonistler
ile meydana gelen tiroid fonksiyon siipresyonu ile RXR
aktivasyonu arasinda korelasyon kurulmustur (22). Bu
etkiler 6n hipofizdeki tirotrop hiicrelerden salinan ve
RXR-§ eksprese eden tirotropin beta alt tipinin (TSH-P)
siipresyonu ile ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (21,22).
Izotretinoin niikleer retinoid reseptorlerine zayif baglan-
ma afinitesi gosterdigi i¢in ¢alismamizda saptanan TSH
diizeylerindeki anlamli azalma oldukga ilgingtir. Bu so-
nug izotretinoinin RXR tizerine direkt ya da all-trans-re-
tinoik asit ve/veya 9-cis-retinoik asite izomerizasyonuyla
indirekt olarak etki ettigini diisiindiirmektedir.

[zotretinoinin yan etkilerinin arastirildig1 birkag cals-
mada oligomenore, hipermenore ve siklus ortasi ara ka-
nama gibi tedavi kesildikten sonra gerileyen menstriias-
yon bozukluklar: bildirilmistir (6,7,8). Menstriiel siklus
hipotalamik, pituiter ve overyan aks tarafindan koordine
edilen ve reproduktif yasam boyunca goriilen fizyolojik
bir degisikliktir (6). Bir kadin hastada tedavi baslang-
cindan sonraki iki siklus boyunca amenore gelistigi, 17
yasindaki bagka bir kadin hastada ise menoraji gelistigi
bildirilmistir (9, 23). Izotretinoin tedavisi alan kadin has-
talar tizerinde yapilmis ¢alismalarda 39 hastanin altisin-
da (%15), beg hastanin hepsinde, 56 hastanin %28,8'inde
ve 97 hastanin %18,6'sinda menstriiel diizensizlik bil-
dirmigstir (7,8,24,25). Sentetik retinoid olan etretinat ve
vitamin A tedavisi sirasinda ayrica kronik vitamin A
intoksikasyonunda da menstriiel degisikliklerin ortaya
ciktig1 rapor edilmistir (6,26,27). Calismamizda %23.8
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oraninda anormal uterin kanama gelistigi tespit edildi.
Bir hastada polimenore, bir hastada hipomenore ve iig
hastada oligomenore gelistigi ve bu olgulardan birinde
de siklus ortas1 kanama olustugu saptandi. Elde ettigimiz
bu sonuglar izotretinoinin menstriiel siklus iizerine etki
ettigini bildiren ¢alismalar1 desteklemektedir.

Retinoidlerin endometrium biiylime ve sekretuvar di-
feransiasyonunda 6nemli rol oynadig1 6ne siiriilmiis,
saglikli insanlara kiyasla menorajili hastalarda serum
vitamin A degerlerinin diisiik oldugu bulunmustur (27).
Retioidlerin endometriyal fibroblast ve epitelyal hiicre
proliferasyonunu inhibe ettigi gosterilmistir (28). Baska
bir ¢alismada ise insan endometriyal epitelyal ve stro-
mal hiicrelerinde retinoik asit reseptérlerinin eksprese
edildigi gosterilmis olup retinoik asit reseptorlerinin
ekspreyonu serum 0stradiol seviyeleri ve dstrojen resep-
torlerinin ekspresyonuyla iligkili bulunmustur. Ayrica
oOstrojen reseptorii pozitif hiicrelerde, strojen reseptorii
negatif hiicrelerden daha fazla retinoik asit reseptorle-
rinin eksprese edildigi ve niikleuslarda retinoik asit re-
septorlerinin ekspresyonunun endometriumda serum
ostrojen ve ostrojen reseptorii tarafindan giiglii olarak
etkilendigi gosterilmistir (29). Izotretinoinin endomet-
rium {izerine direkt etkisinin arastirildig: bir ¢alismaya
rastlanmadi. Ancak endometrial adenokarsinom hiic-
relerinin izotretinoin tedavisiyle eski haline dondiigii
gosterilmistir (31,32). Oztiirk ve arkadaslar1 izotretinoin
tedavisi alan 32 kadin hastada tedavi 6ncesine kiyasla
FSH, LH ve 6stradiol seviyelerinde anlaml1 azalma tespit
etmislerdir (30). Literatiirde bu ¢aligmay: destekleyen
bagka bir bildiri bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda
ise FSH ve LH seviyelerinde degisiklik olmadig1 saptan-
di. Ayrica menstriiel diizensizlik gelisen olgularin hor-
mon diizeylerinde herhangi bir patoloji tespit edilmedi.
Bu nedenle menstriiel diizensizligin hormonal kaynakli
olmadig: diisiiniilmektedir. Izotretinoin anormal uterin
kanamalara endometriumdaki retinoik ve/veya Gstrojen
reseptorlerleri araciligryla hiicre proliferasyon ya da di-
feransiasyonu iizerine etki ederek neden oluyor olabilir.

SONUC

Bu galisma izotretinoinin androjen metabolizmasi, tiro-
id hormonlar1 ve menstriiel siklus izerine etki ettigini
gostermektedir. Tedavi dncesi diizenli menstriiel siklus-
lara sahip olan hastalarda anormal uterin kanama go-
riilmesi ve bildirilmis olgular nedeni ile diizensizligin
izotretinoin kaynakl oldugu diisiiniilmektedir. Hastalar
tedavi oncesi bu yan etki agisindan uyarilmali, ortaya
¢ikmast durumunda ilacin birakilmasini takiben diize-
lecegi soylenerek hasta kaygilar1 giderilmelidir. Ayrica
oligomenore ve amenore gebelikle karigabilecegi i¢in te-
ratojenite riski agisindan dikkatli olunmalidir. Androjen
ve tiroid hormonlarinda tespit edilen degisiklikler ne-
deniyle uzun siireli tedavilerde hipotiroidi ve hiperand-
rojenizm agisindan takip onerilmektedir. Izotretinoinin
hormonlar ve menstriiel siklus {izerine olan etkilerinin
hangi mekanizmalarla ortaya ¢iktigini kanitlayabilmek
i¢in ileri tetkikler esliginde arastirmalar yapilmas: ge-
reklidir.
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OZET

AMAG: Bu calismanin amaci psoriyazis vulgarisin siddeti ile
viicut kitle indeksi (VKI) ve bel cevresi arasindaki iligkinin
degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEMLER: Bu caligmaya Saghk Bilimleri
Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji
Kliniginde psoriyazis vulgaris tanisi alan toplam 75 hasta dahil
edildi. Hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verildi ve onamlar1 alindi.
Psoriyazis vulgaris hastaliginin siddeti Psoriasis alan ve siddet
indeksi (PASI) kullanilarak belirlendi. Hastalarn yasi, VKI ve
PASI degerleri kaydedildi. Psoriyazis giddeti ile VKI ve bel gevresi
arasindaki iligki kargilagtirildi.

BULGULAR: Caligmaya 47si erkek (62.6%) ve 28’1 kadin (37.4%)
toplam 75 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 38.8+16.5 y1l
idi. Ortalama bel ¢evresi, PASI ve VKI degerleri sirasiyla, 92. 60+20 8
cm, 15.3+11.8 ve 26.5£6.1 kg/m2 olarak bulundu. PA$I ile VKI
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcut degilken; bel
cevresi arttik¢a hastalik siddetinin de (PASI) arttig1 tespit edildi
(p=0.027).

SONUC: Bu calismada, PASI ile VKI arasinda anlamli bir
iliski saptanmazken, psoriyazis vulgaris hastalik siddetinin bel
cevresindeki artis ile dogru orantili olarak arttig1 gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Psoriyazis, viicut kitle indeksi, bel ¢evresi,
psoriyazis alan ve siddet indeksi

ABSTRACT

OBJECTIVE: To investigate the relationship between the severity
of psoriasis disease and body mass index and waist circumference.

MATERIAL AND METHODS: The present prospective study
included 47 male and 28 female patients who were admitted to the
Dermatology Clinic of the University of Health Sciences Ankara
Training and Research Hospital with the diagnosis of psoriasis
vulgaris. Informed consent was obtained from all the patients.
The severity of psoriasis vulgaris disease was determined using the
Psoriasis Area and Severity Index (PASI). The patients' age, body
mass index (BMI) and PASI values were recorded. The relationship
between severity of psoriasis and BMI and waist circumference was
investigated.

RESULTS: Mean age, waist circumference, PASI and BMI values
were 38.8 +£16.5,92.60 +£20.8,15.3 + 11.8 and 26.5 + 6.1, respectively.
While there was no statistically significant relationship between
PASI and BMI in linear regression model, there was a statistically
significant relationship between increase in waist circumference
and PASI (p = 0.027)

CONCLUSIONS: The severity of psoriasis increased in direct
proportion to the increase in waist circumference. No linear
relationship was found for body mass index.

Key words: Psoriasis, body mass index, waist circumference, psoriasis
area and severity index

GIRIS

Psoriyazis vulgaris diinya niifusunun yaklagik olarak
%2-4tni etkileyen kronik, enflamatuvar bir deri has-
taligidir (1). Hastalik eritemli, skuamli, keskin sinirli
plaklarla karakterizedir (2). Lezyonlar siklikla sagh deri,
diz, dirsek, tirnak, govde ve ellerde ortaya ¢ikmaktadir
(1, 2). Hemen hemen her yas grubunda izlenmekle be-
raber 20-30 ve 50-60 yas arasinda iki pik deger gozlen-
mektedir (1, 2). Hastaligin gelisim mekanizmasi heniiz

tam olarak aydinlatilamasa da genetik, ¢evresel ve ya-
sam tarzi gibi faktorlerin patogenezde rolii oldugu dii-
stiniilmektedir (3). Hastaligin siddetini degerlendirmek
amaciyla psoriasis alan ve siddet indeksi (PASI) yaygin
olarak kullanilmaktadir (4).

Psoriyazis vulgarisin son yillarda dikkat ¢eken bir yonii
de kronik enflamasyonun neden oldugu degisiklikler
ve komorbiditeler olmustur (5). Kardiyovaskiiler has-
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taliklar, maligniteler, diyabet, hipertansiyon, metabolik
sendrom ve otoimmiin bozukluklar psoriyazis hasta-
larinda daha sik olarak gelisebilmektedir (6-10). Do-
layisiyla, psoriyazis vulgarisin sadece bir deri hastalig
degil, sistemik enflamatuvar bir hastalik oldugu goriisi
kabul gormektedir (5).

Bu ¢alismada psoriyazis vulgarisli hastalarda hastalik
siddeti ile VKI ve bel ¢evresi arasinda iliski olup olma-
diginin gosterilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM
Bu ¢alismaya Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Dermatoloji Klinigine pso-

riyazis vulgaris tanisi ile bagvuran toplam 75 hasta dahil
edildi.

Psoriyazis vulgaris hastaliginin siddeti PASI kullanilarak
belirlendi (4). Hastalarin yag1, VKI (kg/m2) ve PASI de-
gerleri kaydedildi. Psoriyazis siddeti ile VKI ve bel ¢ev-
resi arasindaki iliski arastirildi.

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, versiyon 22.0, Windows i¢in, Armonk,
NY: IBM Corp.) yazilimi kullanilarak yapildi. Degisken-
lerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogo-
rov-Smirnov testi) incelendi. PASI degerleri ile farkl: pa-
rametreler arasi iligkiler yerine gore Spearman/Pearson
korelasyon testleri ve Student t testi kullanilarak ince-
lendi. Cok degiskenli bir lineer regresyon modeli kul-
lanilarak farkli prediktdrlerin PASI tizerindeki bagimsiz
etkileri incelendi. Tip-1 hata diizeyi %5’in altinda olan
durumlar istatistiksel anlaml olarak yorumlandi.

Calisma igin gerekli olan onay Hastane Egitim Planlama
ve Koordinasyon Kurulundan alindi. Hastalar ¢aligma
hakkinda bilgilendirilip onamlar1 alind1.

BULGULAR

Calismaya 47’si erkek (62.6%) ve 281 kadin (37.4%)
toplam 75 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
38.8+16.5 y1l idi. Ortalama bel gevresi, PASI ve VKI de-
gerleri sirasiyla, 92.60+20.8 cm, 15.3+11.8 ve 26.5+6.1
kg/m2 olarak bulundu (Tablo 1).

Tablo 1: Ortalama yas, bel gevresi, PASI ve VKI degerleri.

Ortalama Standard Min. Max.
sapma

Yas (y1l) 38.8 +16.5 9 88
Bel cevresi o ¢ +208 60 151
(cm)
PASI 15.3 +11.8 230 59
VKI (kg/ 26.5 +6.1 15 45.7
m2)

VKI: Viicut kitle indeksi, PASI: Psoriyazis alan ve siddet indeksi

PASI ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilis-
ki saptanmazken, bel gevresi artis1 ile PASI artis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu tespit edildi
(p=0.027, R2=0.065, y=1.97+0.14*x) (Tablo 2 ve Sekil 1).

Tablo 2: PASI ve bel gevresi arasindaki lineer regresyon
modeli

Model Ozeti®

R Kare Duzeltilmis ~ Ongériiniin

Model R RKare  standart hatas
1 255,065 ,052 11,47668
a. Belirteg: (Sabit), belgevresi
b. Bagimli degisken: PASI
Katsayilar®
Standardize Standardize
edilmemis edilmis
katsayilar  katsayilar
Model B EStd' Beta t Sig.
rror
1 (Sabit) 1,967 6,068 324,747
belcevresi ,144 ,064 ,255 2,255 1,027
a.Bagimli degisken: PASI
b.PASI: Psoriyazis alan ve siddet indeksi
20,00 4 A
0 3 6(')2;0 SObO :}100 00 120,00 140,00 160,00

Sekil 1: PASi ile bel gevresi arasinda beklenen ve gozlenen
kiimiilatif olasiliklarin gésterildigi grafik

TARTISMA

Psoriyazis vulgaris sik goriilen kronik enflamatuvar bir
deri hastaligidir (1). Her ne kadar deri lezyonlar1 6n
planda bulunsa da psoriyazis pek ¢ok komorbidite ile
beraberlik gosterebilmektedir (1).

Psoriyazis vulgarisin obezite ile olan iliskisi merak
uyandiran bir konudur. Yapilan c¢aligmalarda eriskin
ve pediatrik hasta gruplarinda artan hastalik siddeti-
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nin artmig viicut kitle indeksi (VKI) ile iliskili oldu-
gu gosterilmistir (11-14). Onceden, bu iligki psoriyazis
hastalarinda daha sik gozlenen sagliksiz yasam tarzi
ile aciklansa da obezitenin hastalik siddetini arttiran
faktorlerden biri oldugu goriisii de giindeme getiril-
mistir (11-14). Armstrong ve arkadaslarinin sistemik
derlemesi ve meta analizinde, psoriyazis hastalarinda
obezite prevalansi ile insidansinin yiikseldigi, ayrica
siddetli psoriyazis hastalarinda hastaligin hafif sey-
rettigi hasta grubuna gore obezitenin daha sik olarak
izlendigi bulunmustur (14). Meta analiz, 2.1 milyon
hastanin (201 831 psoriyazis hastasi) bilgisini iceren 16
gozlemsel ¢alismay1 icermektedir (14). On dort yillik
zaman dilimini iceren, 78 626 hastanin dahil edildigi
prospektif bir ¢alisma, kilo aliminin ve yag dokusunda-
ki artigin psoriyazis gelisimi agisindan énemli bir risk
faktorii oldugunu ortaya koymustur (11). McGowan
ve arkadaglar1 ise caligmalarinda obezite ve fazla kilolu
olma durumunun psoriyazis hastalarinda kontrol gru-
buna goére daha sik mevcut oldugunu belirtmistir (15).
Pediatrik hasta grubunu igeren Koebnick ve arkadasla-
rinin ¢alismasinda ise yiiksek kilolu olmanin psoriyazis
agisindan tahmini risk oranin arttirdig1 gosterilmistir
(13). Bahsi gecen caligmalarda obezitenin psoriyazis
hastalarinda daha sik olarak gozlenen sagliksiz yasam
tarzina bagli oldugu 6ne siiriilmistiir (15, 16). Henseler
ve arkadaslarinin 40 000den fazla hasta iizerinde ger-
ceklestirdigi calismada psoriyazisli hastalarda kontrol
grubuna gore daha sik olarak diyabet, kalp yetmezligi
ve obezite bulundugu gosterilmistir (16). Bu ¢aliymada
da, psoriyazis hastalik siddeti ile VKI arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli iligki saptanamamuistir. Bu bulgular
hasta sayisinin azligindan ve ¢alisma popiilasyonunda-
ki heterojeniteden kaynaklanabilir.

Setty ve arkadaslarinin ¢ok sayida hastay iceren pros-
pektif kohort ¢alismasinda 14 yillik zaman dilimindeki
kilo artist durumu ile psoriyazis hastaliginin gelisimi
arasindaki iliski aragtirilmigtir (11). Oysa ki, bizim ¢a-
lismamizda psoriyazis tanili hastalarin poliklinik bas-
vurular1 esnasindaki PASI indeksine gore hastalik sid-
deti belirlenmis ve hastalik siddeti ile bel ¢cevresi ve VKI
arasindaki iligki arastirilmistir. Dolayisiyla, galisma
hastalarinin uzun vadeli takiplerinde VKI ve hastalik
siddeti arasinda anlamli bir iligki saptanma olasilig1 da
mevcuttur. Bu yiizden daha net bilgi elde edilmesi ama-
ctyla mevcut hastalarin uzun dénem sonuglarini iceren
bir ¢aligma planlanabilir. McGowan ve arkadaslarinin
calismasinda psoriyazis hastalar1 ile kontrol grubu
fazla kilolu olma ve obezite siklig1 acisindan karsilas-
tirilmustir (15). Calismamizdaki hastalarin tiimii pso-
riyazis tanisi ile izlenmektedir. Caliymamiz bu yoniiy-
le McGowan ve arkadaslarinin ¢alismasindan farklilik
gostermektedir. Koebnick ve arkadaglarinin ¢aligmasi
pediatrik hasta grubunu icermesi ile diger ¢aligmalar-
dan farklilik gostermektedir (13). Calismamizda hem
pediatrik hem de ileri yas hasta grubu bulunmaktadir.
Bu da, ¢alismamizi kuvvetlendirmektedir. Henseler ve
arkadaslarinin ¢aligmasi ise hem yiiksek sayida hastay:
kapsamasi, hem de kalp yetmezligi ve obezite gibi pa-

rametreleri de icermesi nedeniyle dnem tagimaktadir
(16). Calismamiza diyabet, vaskiiler hastaliklar ve kalp
yetmezligi gibi diger komorbidite parametreleri dahil
edilmemistir. Bahsi gecen parametlerin de ilave edile-
cegi daha genis kapsamli bir ¢aligma hastalik siddeti ile
komorbit durumlarin siklig1 arasindaki iliskiyi gozler
ontine sermesi a¢isindan faydali olacaktir.

Obez hastalarda tiimor nekroz faktor alfa (TNF-a) dahil
doku ve serumda artan proinflamatuar sitokin diizey-
leri, psoriyazis ve obezite arasindaki iliskiden sorumlu
tutulmaktadir (11-14). Ozellikle adipozitlerden salinan
proenflamatuar sitokinler olan interlokin (IL) 1, 6 ve
TNF-anin buna yol agabilecegi diisiiniilmektedir (5,
17). Bu caligmada da psoriyazis hastalik siddeti arttikca
bel ¢evresinin artti1 gézlemlenmistir. Bu bulgu, onceki
qah§malarda one siiriilen hipotezleri desteklemektedir.
Santral yag dokusundaki artig VKIde anlaml yiikselme
olusturmadan da psoriyazisi siddetlendiriyor olabilir.
Obezite adipoz dokunun fizyolojik fonksiyonunda bo-
zulmalara yol agarak sessiz ilerleyen sistemik T-helper
17 enflamasyon yanitina neden olabilir. Bu da immun
disregiilasyon ile sonuglanmaktadir (18). Ayrica, obe-
zite durumunda genisleyen adipoz doku enflamatuvar
makrofajlar i¢cin uygun bir mikrogevre olusturmaktadir
(18). Psoriyaziste metabolik ve kardiyovaskiiler hasta-
liklarla ilgili biyolojik ve fonksiyonel yol ortiigmeleri
komorbidite gelisiminde rol almaktadir (5, 17). Psori-
yazis hastalarinda ateroskleroz insidansinda artis izlen-
mektedir. Bu artisin sorumlusu olarak iki temel hipotez
one surilmektedir. Birincisi, uzak hiicre ve dokularin
biyolojisini etkileyen renin ve vaskiiler endotelyal biiyii-
me faktorii gibi dagilabilir hormon benzeri proteinlerin
psoriyatik dokudaki artmuis tiretimidir (19). Ikincisi ise,
ateroskleroz ile iligkili metabolik yollarda gozlenen gen
ekspresyonundaki disregiilasyondur (20).

Sonug olarak, bu ¢alismada, VKI ile PASI arasinda bir
iliski bulunmamasina karsin, bel ¢evresi ile PASI ara-
sinda anlaml iligki bulunmugstur. Obezite prevelansin-
daki hizli artis gz 6niinde bulunduruldugunda, bu ilis-
ki dikkat ¢ekicidir. Saglikl ve bilingli bir yasam tarzinin
psoriyazisli hastalarda hastalik siddetini azaltabilecegi
ve yagsam kalitesini arttirabilecegi sonucuna varilabilir.

Daha genis hasta gruplar1 {izerinde gerceklestirilecek
¢ok merkezli ¢alismalar ile bulgularimizin desteklen-
mesi gerektigini diistinmekteyiz.
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OZET

Ter6rizmle miicadelede yillarini gegiren ve miicadeleye devam eden
tilkemizde,Radyolojik- Niikleer terorist olaylar ile hi¢ karsilagiimamg
olmasina ragmen, sinir giivenliginde bozulma ve kitlesel go¢ tehdidi
altinda, Tibbi Kimyasal Biyolojik Radyolojik Niikleer Savunma
(Tibbi KBRN) agisindan giincelligini kaybetmeyen bir olasilik olmaya
devam etmektedir. Radyoaktif kaynaklar (tip, endiistri, arastirma
ve egitim alanlarinda kullanilan), niikleer santraller, reaktorler ile
meydana gelebilecek kazalar ve terorist saldirilar insan yasamini
etkileyecek 6nemli risk kaynaklaridir. Depolama, {iretim ve dagitim
kontrolstizliigli her an bir tehdit unsurudur. Riski minimum diizeye
indirecek tedbirlerin alinmasi, oncelikli miidahaleyi yapacak
organizasyonun kurulmasi, miidahale ekiplerinin egitilmesi ve
miidahaleye yonelik planlamanin yapilmasi zorunluluktur. Nitelikli
personel istthdami ve kullanilacak ara¢ gereglerde yeterlilik
saglanmalidir. Bu makalede radyolojik- niikleer kaza ve saldirilarda
mildahale eden personelin radyasyondan korunmasi, olay yeri
yonetimi, kurbanlara tibbi yaklagim ozetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: radyolojik ve niikleer terérizm, tibbi savunma,
radyasyondan korunma, KBRN, dekontaminasyon

ABSTRACT

Although never being encountered, nuclear terrorist attacks, remains
a possibility under the threats of border security deterioration and
mass migration in our country, which has spent many years fighting
against terrorism and has been continuing to struggle, in terms of
Chemical Biological Radiological Nuclear (CBRN) Defense .

Radioactive sources used in the fields of medicine, industry,
research and education, nuclear power plants, accidents of reactors
and terrorist attacks are important sources of risk that will affect
human life. Uncontrolled storage, production and distribution are
threats of all times.

Measures for minimizing the risk and establishing the organization
of first responders, training of first responders, planning of
management schemes are musts. The employment of qualified
personnel and adequate equipment should be provided.

In this manuscript we summarized radiation protection of first
responders, management of radiologic nuclear terrorist attacks and
medical management of victims.

Keywords: Radiologic and nuclear terrorism, medical defense,
radiation protection, CBRN, decontamination

GIRIS

Niikleer silahlarin iretilmesine 1940’larda baslandig
bilinmektedir. Ingilterede 1941'de niikleer silah AR-GE
calismalarinin baslatilmasini takiben II. Diinya sava-
sinda Almanya ile birlikte Birlesik Devletler ve miit-
tefiklerinde de niikleer silah projeleri gelistirilmektey-
di. 1945 yilinda Hirosimaya atilan atom bombasi ile
60.000-70.000, 3 giin sonra ise Nagasaki'ye atilan bom-
ba ile 34.000 ani olim ortaya ¢ikmustir (1). Bu iki bom-
ba ile bes yilda toplamda ¢ogu sivil halk olmak tizere
340.000 olim meydana geldigi diisiintilmektedir. Niik-
leer silah felaketi unutulsa da soguk savas yillarindan
bu yana Diinyada niikleer silahlarin denenmesi amagh
2.000den fazla niikleer test patlamasi gergeklestirilmis-
tir. 1968'de 187 iilkenin niikleer silahlanma karsit1 ant-
lagmalariyla bu gelismelere son verilmek istenmesine
ragmen hali hazirda bazi ilkelerin aktif niikleer silah
programlar1 mevcuttur. Bununla birlikte, terérist or-

ganizasyonlarin niikleer silahlari edinebilecegine dair
kaygilar da artarak devam etmektedir.

Her ne kadar niikleer terdrist saldir1 sadece bir varsayim
gibi kabul edilse de, radyoaktif kaynaklar kullanilarak
gerceklestirilen bircok suikast ve terorist saldirtya uyar-
lanabilecek hirsizlik olaylar: da bildirilmektedir. $tiphe-
siz bunlardan en tedirgin edici olanlar1 1983-84 yillar1
arasinda Ciudad Juarez-Meksikada icinde 6.000 adet
1 mm ¢apinda 16.7 TBq, Kobalt-60 bulunan teleterapi
Unitesinin zirhinin bir hurdalikta kirilarak, tabletlerin
hurdaliga yayilmasidir. Bu tabletler dokiimhanelere ka-
dar ulagsmistir. Kontamine hurda malzemeden iiretilen
masa iskeleti, ingaat ¢eligi gibi iirtinlerin sans eseri oto-
matik radyasyon sensorleri tarafindan saptanmasina
kadar bir kaza oldugu fark edilememistir. Kaza sonu-
cunda bir kisi 6lmiis, 4 kisi yaralanmais, 10dan fazla kisi
onemli diizeyde radyasyona maruz kalmistir (2). 1991

Sorumlu Yazar / Corresponding Author:
Asli AYAN

SBU Giilhane Egitim ve Aragtirmaa Hastanesi Niikleer Tip Klinigi 06018 Etlik / ANKARA /TURKEY
Tel: +90 312 30448 12 Gsm:+ 90 532 793 24 64 Faks: +90 312 304 48 00 e-posta: drasliayan@yahoo.com

AYAN ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ; 51/2 : 154-162

154



Radyolojik Niikleer Kaza Ve Terér Olaylarinda Tibbi Yonetim

yilinda Bratsk- Rusyada iki sirket yonetim kurulu ye-
sinin sandalyelerinin altina yerlestirilen Sezyum-137
kaynaklar1 sebebiyle bir kiside radyasyon hastalig
tespit edilmistir (3). 1993 yilinda Moskovada yine bir
sirket yoneticisinin koltugunun altina konulan radyo-
aktif kaynak radyasyon hastalig1 sonucu 6liime neden
olmustur. 1995 yilinda Moskova-Rusyada bir aracin
kapi cebine konan Sezyum-137 kaynak, siiriiciiniin 6li-
mine neden olmustur. 2002 yilinda Guangzhou, Cinde
tavan panelleri arasina yerlestirilen Ir-192 kaynag: 75
kiside radyasyon hastaligi bulgularina neden olmustur.
2016 yilinda Sakaryada kayip Iridyum -192 kaynagini
bulan ve evine gotiiren 16 yasindaki ¢ocukta radyasyon
maruziyetine bagl cilt yaralanmasi saptanmis en az 10
yakini da radyasyondan etkilenmistir (4). 2017 yilinda
yanlis paketlenen Ir-192 kaynagi kargo paketi olarak
Kahire-Ziirih- Briiksel yolcu ugaklar ile taginmais, 26
yolcunun radyasyona izin verilen dozlardan daha yiik-
sek dozda radyasyona maruz kaldig saptanmustir (5).

Ulkemizi etkileyebilecek niikleer tehlikelerin zamanin-
da belirlenebilmesi icin TAEK uzmanlar1 tarafindan
yapilan ve es zamanli ¢alisan 211 istasyon kurulmustur.
Diizenli olarak alinan dogal radyasyon doz hiz1 6l¢iim
sonuglarinin takibi, degerlendirilmesi, giincellenmesi
ve internet iizerinden halkin erisimine sunulmasi sag-
lanmistir. RESAdan (Radyasyon Erken Uyari Sistem
Ag1) alinan veriler Avrupa tilkeleri arasinda radyolojik
bilgilerin toplanmast i¢in hazirlanan Avrupa Radyolo-
jik Veri Degisim Platformuna (European Radiological
Data Exchange Platform-EURDEP) gonderilmekte ve
Avrupa tilkeleri tarafindan EURDEP?e aktarilan veriler
diizenli olarak takip edilmektedir (6). Ger¢ek meteoro-
lojik verilerle niikleer ve radyolojik kaza yonetiminde
karar destek sistemi olarak kullanilan Cevresel ve At-
mosferik Dagilim Modelleme Sistemi (CADMS) TAEK
tarafindan duzenli olarak isletilmektedir (7).

Bir teror olayinda siipheli bombalar, inandirici niikle-
er tehdit mesajlari, bulasa neden olabilecegi diisiiniilen
alet veya muhtemel bulas bulgulari, 6l¢iilen gamma
dozu hizinin siipheli nesneden 1 metreden >100 pSv/
sa iizerinde ol¢iilmesi, radyasyon hasarinin tibbi semp-
tomlarinin bulunmas: veya bir terdrist olayin pargasi
olabilecegi diisiiniilen ¢alinan kaybolan, hasar goren
radyoaktif malzemelerin varlig1 ntikleer saldir1 isaret-
¢isi olabilir (8,9).

Radyolojik ve niikleer tehdit, radyoaktif materyalin ta-
sinmasi, dagitilmasi veya niikleer bir silahin patlatilma-
st olarak karsimiza cikabilir (8-10). Terorist saldirida
niikleer tehdit; kamu alanlarina radyoaktif maddenin
toplumu 1sinlayacak sekilde saklanmasi (radyasyona
maruz birakan diizenekler, RMBD) veya reaktorler ya
daartik kullanilmayan niikleer silahlarin tasinmas sira-
sinda tastyicilara yapilan saldirilar neticesinde gevreye
sagilma (radyolojik madde yayan diizenekler, RMYD)
gibi iki sekilde karsimiza cikabilir. Bir niikleer olayin
RMYD veya RMBD agisindan iyi ayirt edilmesi korun-
ma ve koruma yontemleri ve halk saghgi agisindan 6zel
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onem tagimaktadir. RMYD’lerin en sik teknigi klasik
patlayicilara eklenen radyoaktif maddelerle olusturulan
kirli bombalar oldugu diistiniilmekle birlikte; aerosol
veya sprey ile de cevreye kasten radyoaktif madde sa¢1-
labilir. Bu tip saldirilarda niikleer silahlarin kilotonlarla
Olgiilen infilaki, elektromanyetik enerji, 1s1, basing ve
yiiksek doz radyasyon miktari beklenmez. Ancak gerek
RMBD gerekse RMYD terorizmin amagladig: kitlesel
korkuyu yeterince saglayacak giictedir (8-10).

RMYD’ler en basit teknolojiler ile iiretilebilen, niikleer
kaynak olarak bilimsel arastirmalarda, petrol veya ha-
vacilik mithendisliginde, radyotermal enerjide ve tipta
kullanilan radyoaktif maddelerin eklenmesi ile olustu-
rulabilir (10). Tablo 1de olast RMYD yapiminda kulla-
nilan kaynaklar ve maksimum kaynak radyoaktiviteleri
verilmistir.

Tablo 1: RMYD (Radyoaktif Madde Yayan Diizenekler)
yapiminda kullanilan kaynaklar ve maksimum kaynak
radyoaktiviteleri

Kaynaktaki
Radyoniiklid Kaynak maksimum
radyoaktivite
Becquerel
Tibbi terapotik
ajan - )
Kobalt -60 Endiistriyel ; 5}6()1(1)3 f7
radyografi, Gida )
1sinlamasi
Tibbi tan1 ve
Sezvum-137 tedavi, kan ve 3.7x1014-
Y kan iriinleri 9.25x1015
1sinlamasi
Tibbi tedavi -
. Endiistriyel
Iridyum-192 radyografi, Gida 3.7x1013
1s1nlamasi
. Endiistriyel
Amerisyum-241 radyografi 7.4x1011

RMBD ve RMYD terérist tehditte ilk akla gelen yon-
temlerdir. Eski KGB ajani olan Alexander Litvinen-
ko'nun 2006 yilinda Londra merkezindeki bir otel oda-
sinda 216Po (radyoaktif polonyum) ile zehirlenmesi
RMBD’ye bir 6rnek olarak verilebilir. Bu olayda diisiik
miktarlarda radyoaktivitenin sehrin bir¢ok yerinde bu-
lunmast ve magdura miidahale edenlerin de aldiklar
doz nedeniyle bir tek kisiden ziyade daha genis bir top-
lulugun etkilendigi goriilmektedir (11-13).

Terorist olayin gergeklesmesi halinde miidahale ancak
daha dnce iiretilen senaryolar tizerinden tatbikati yapil-
mis, uygun miidahale eylem planlarinin diizenlenmesi
ile miimkiin olabilir. RMBD veya RMYD gibi durum-

AYAN ve Ark. Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. 2018 ;51/2 : 154-162

Radyolojik Niikleer Kaza Ve Teror Olaylarinda Tibbi Yonetim

larda 6nceden gelistirilmis miidahale eylem planlarinin
basarisi i¢in temel radyasyon biyolojsi hakkinda bilgi-
lendirilmis saglik personeline, uygun tibbi destege, olay
sonrasi tibbi destegin yetistirilebilmesine, akut tedavi
i¢cin bu konuda bilgili ve deneyimli kisilerin merkezle-
re acil yonlendirilmesine ve uzun siireli takibe ihtiyag
vardir (14). Bu nedenle olay 6ncesinde iyi kurgulanmis
ve diizgiin uygulanan planlar hem kazazedelerin, hem
de miidahale edenlerin daha az radyasyon dozu alma-
sin1 saglayacak, olay yerinde ve hastane i¢inde kaosu,
asirt stresi, klinik karar vermede giigliik cekilmesini
azaltacaktir. Olay yerine miidahale edeceklerin radyo-
aktivite magduru olmamas: i¢in dikkat edilmesi gere-
ken ilk prensip, tiim radyoaktif olaylarda oldugu gibi
tibbi yardim esnasinda miimkiin olan en az dozu al-
maya yonelik ALARA (as low as reasonably achievable)
prensibidir. Radyolojik terérizm olayina maruz kalan
kurbanlara dogru miidahaleyi saglamak ve tedaviyi uy-
gulayabilmek i¢in egitilen saglik personelinin radyas-
yon kazasini zamaninda teshis edebilmesi ¢ok biiyiik
kolaylik saglayacaktr.

Radyolojik - Niikleer Kaza Ve Saldirilarda Kaza Alanmina
Miidahale

Radyolojik niikleer kaza ve saldirilarda miidahale ey-
lem planlarinda ilk basamak; radyasyondan korunma-
nin saglanabilmesi i¢in olay yerinin tetkiki ve kontrolli
alan olusturulmasidir. Buna gore niikleer serpinti - teh-
likeli olay zonu, ciddi, orta, hafif hasar zonlar1 olmak
lizere, dort konsantrik halka halinde hasar zonu olustu-
rulmalidir. Buna bazen radyasyon uyar1 bolgesi olarak
adlandirilan besinci bir halka eklenebilir (15) (Sekil 1).

Saha Yonetimi
= Wakprhardy L0
e Radwmegcn Alany 1000 sl Tebskd v
CiReribar' ] Lrtwra
arars erarts g rigimies

Orm Dar 1 Tampen sisn
Eadwripen Raw  [1=5/ua)

Sekil 1: Radyolojik ve niikleer k
(15).

Bu zonda gevresel radyasyon maruziyet hizi 0.1 mR/
sa’in (1 mikroSv/sa) altinda olmalidir. Zonlar kirli bom-
balar gibi gorece diisiik diizey radyoaktif olay tehdidin-
de ise kordon altina alinmis alan ve sinirl gecis izin
alan1 seklinde iki halkadan olusur. Kordona alinacak
alanlarin agik arazide, bina iginde veya yanginla birlikte
olmasi durumunda olay yerine gore kordon mesafeleri
30 ile 400 metre arasinda degisebilir. Bu zonlar ve genis-
likleri yasanan radyolojik- niikleer olayda doz hizlarina
gore belirlenir. Ayrica zonlara ve mesafelerine, kontrol
noktalarinin yerlesimine karar verirken riizgar yoni ve

siddeti hakkinda meteorolojik bilgiye de gereksinim
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duyulur (15,16).

Arindir -Yika -Durula- Olg

Radyolojik ve niikleer terorist olaylarda tiim KBRN
(Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer) olaylarin-
da oldugu gibi arindirma- yikama (dekontaminasyon)
ve triyaj islemleri sirasiyla ve titizlikle yerine getirilme-
lidir. Olay yerinde yapilacak dekontaminasyon islemleri
kazazede veya kurbanlarin ¢evreyi kontamine etmeleri-
ni, ilk yardimda bulunan kisilerin kontamine olmasini
ve kontamine kisi sayisinin sinirlandirilmasini saglaya-
cag1 gibi, kazazedelerin tedavileri sirasinda radyoniik-
lidlerin internal kontaminasyonuna da engel olacaktir.
Kontaminasyon tespit edilen olgularin dekontaminas-
yon islemlerinin hastane igindeki dekontaminasyon
tnitelerine sevkindense, transport oncesinde ilik ve
soguk alan arasina yerlestirilmis dekontaminasyon {ini-
telerinde gergeklestirilmesi tercih edilmelidir. Dekonta-
minasyon salt kisilerin tizerlerindeki aktivitenin uzak-
lastirilmasi alani degil, ayn1 zamanda maruz kalinan
aktivite hakkinda delil toplandig1 ve radyasyonun olasi
etkileri i¢in 6n verilerin saglanabilecegi bir ¢caligma ala-
nidir. Her iki kulak ve burun deliklerinden, yara yer-
lerinden dekontaminasyon oncesi alinacak striintiler
kazazedelerde dahili bulas riski olup olmadig1 hakkinda
fikir verebilir. Alinan 6rnekler ayr1 vial veya kapali tiip-
lere kimlik bilgileri, nereden ve hangi taraftan alindig:
kaydedilerek saklanmalidir. Bu 6rnekler salt klinik in-
celemeler i¢in degil ayn1 zamanda adli incelemeler i¢in
de birer analiz kaynagidir. Bu ¢alisma ve kayit islemleri
yapilmaksizin saglik tesislerine nakil hem radyasyon
konusunda yeterli bilgiye sahip olmayan saglik ¢alisan-
larindaki korkuyu artirabilecegi gibi saglik tesislerinin
kontaminasyonu ile de sonuglanabilir.

Saglarin silkelenmesinin, taranmasinin, kiyafetlerin
ve ayakkabilarin ¢ikartilmasinin bulagi %90dan faz-
la azalttig1 genel bir kabuldiir (14). Dekontaminasyon
tinitesinin girisinde Radyasyon Gorevlileri tarafindan
oOlctilen kazazedelerin tizerindeki doz not edilmelidir.
Kiyafetleri, gozliikleri ve diger aksesuar ya da ortezleri
¢ikarilan kazazedelerin tekrar dl¢iimleri yapilmalidir.
Saglarin taranmast silkelenmesi 6nerilse de tirag etmek
onerilmez ancak saglar uzun ve kazazede sayisi fazla ise
kesilebilir. Arindir, yika durula islemleri bastan ayaga
istikamette yapildiktan sonra olgular tekrar doz hizla-
r1 yoniinden olgiilmelidir. Kontamine olan alanlardaki
doz hizlar1 da kaydedilmelidir. Uzerindeki doz bilinen
zemin aktiviteden yiiksek ise izerindeki dozda azalma
devam ettikge olgular ytkanmalidir. Her dekontaminas-
yon islemi sonrasinda 6l¢iim tekrarlanir. Eger bir 6nce-
ki doza gore 6l¢im sonuglarinda %10dan fazla azalma
saglanmiyor ise yikamaya devam edilmemelidir. A¢ik
yaralanmali olgularda yara yerleri steril serum fizyolo-
jik ile ytkanmalidir. Bu alanlarin tizerindeki olgiimler
ozellikle kaydedilmelidir. Dekontaminasyon sirasinda
acik yaradaki radyoniiklid ile kontamine sarapnellerin
cikartilmas: disiiniilse de bu yaklasimdan zaruriyet
yoksa kaginilmalidir. Kontamine sarapnellerin oldugu
acik yaralar tibbi usiile uygun olarak yikanir, kapatilir,
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zirhlanir ve normal dekontaminasyon prosediirii son-
rasinda hasta transfer edilir. Zirhli ve zirhsiz olarak doz
hiz1 kaydedilir ve saglik kurumuna transport sirasinda
hasta ile birlikte bir niisha gonderilir. Eksternal dekon-
taminasyon islemlerinin bagariyla yerine getirilmesi,
radyoniiklid veya radyoniiklidlerin internalizasyonu
olasiligini da azaltir (8,14,17).

Dekontaminasyonda sicak sudan, siirterek temizlemek-
ten kacinilmalidir. Siirterek yapilan arindirma ve yika-
ma islemleri derideki stratum korneum katmanlari ara-
sina radyoniiklid veya radyoaktif maddenin girmesine
ve maruz kalinan dozun artisina sebep olabilir. Geri
plandan hafif yiiksek 6lgiilen dozlarin ise zaman i¢inde
tizyolojik deskuamasyon ile normale indigi goriilebilir.
Bu kisilere evlerinde giinlitk dus almalari ile i¢ camagir
ve kiyafetlerini giinliik olarak degistirmeleri onerilebi-
lir. Kisilerden ¢ikartilan kiyafetler doz hizlarina gore si-
cak- 1lik alanda depolanmalidir (9,10,15).

Yaralarin debridmani ile elde edilen dokular ve yikama
swvilari ile yaralar1 6rtmede kullanilan spang, pet vb. or-
tiicii malzemelerde de kontaminasyon analizi yapilma-
lidir. Bu materyallerden gevreye bulasin olmasina engel
olacak radyasyondan korunma personeli gorevlendiril-
melidir (10,18).

Triyaj

Triyaj kitlesel yaralanmalarda olgularin tibbi tedavi alma
onceliginin belirlenmesi olarak tanimlansa da aslinda
KBRN olaylarinda sadece tedavinin degil dekontami-
nasyon onceliginin de belirlendigi dinamik bir siirectir.

Radyolojik-Niikleer olaylarda ve teror saldirilarinda ka-
zazedelerin triyaji en hasta olanin en 6nce saglik kurum-
larina gonderilmesi seklinde olmayip imkanlarin azami
tasarrufla kullanildigr durumlarda azami fayda goérecek
olanlarin tedavi dnceligi seklinde siralandirilir.

Olay alaninda genellikle fiziksel hasar durumuna gore
basit triaj ve hizl tedavi (simple triage and rapid treat-
ment-START), pediatrik hastalar igin basit triaj ve hizl
tedavi (jumpSTART) veya 0zellikle askeri alanda uygu-
lanan DIME (delayed, immediate, minimal, expectant-
geciktirilebilir, acil, minimal ve bekletilebilir) siniflama-
lar1 kullanilabilir. Triyajda en ¢ok sayida hastaya, en iyi
yardim amaci giidiilerek, her tiirlii miidahaleye ragmen
kaybedilecegi bilinenler bekletilebilir. Primer triaj alisil-
mis mekanik travma veya yaniga gore yapilmalidir. Triaj
sirasinda maruz kaldig varsayilan doz miktarlar1 hesaba
katilmaz. Ornek olarak; hipotansiyonu olan bir hastada
masif radyasyon hasar1 degil travmaya bagli hipovole-
mi 6n planda tutulmalidir. Hemoraji gibi diizeltilebilir
nedenlerle hipotansif olan hastalarin erken transportu
sag kalim oranlarini artiracaktir (8,10,16). Tablo 2’de
goriildiigi gibi radyasyona maruz kalindig1 diistiniilen
olgular, dozlar1 Akut Radyasyon Sendromuna (ARS)
sebep olacak kadar yiiksek olsa bile triaj 6ncelikle kon-
vansiyonel yaralanmalara gore yapilir. Konvansiyonel
yaralanmasi olmayan ancak radyasyona maruz kaldig
bilinen olgular ise mindr yaralanma grubundadir.
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Tablo 2: Olgu miidahale Onceligi sistemi DIME
siniflamas1 ile tibbi acillerde kurbana miidahale
onceliginin belirlenmesi.

Tanim Klinik Durum Miidahale
Acil hastalarin
tamamina
) Havayolu agik miidahale
Olu olmasina ragmen,  edilmedikge
nefes almayan bu hastalara
miidahale
edilmez
Solunum hiz1>30/
dk Acil transport ,
erken miidahale
Radial nabiz yok  (START, jump
Acil , kapiller dolma START ile
zamani >2 sn ikincil triaj
sistemlerine
Basit komutlar1  uygun olarak )
takip edemiyor
Olii kabul Geciktirilebilir
Geciktirilebilir  edilenler ve acil ve minor
disindaki hastalar ~ grubundaki
olgularin genel
durumunda
degisim olmasi
o L halinde tekrar
Mindr Yiiriiyen yaralilar degerlendirme
yapilarak,
miidahale sirasi
degistirilir.

Radyolojik - Niikleer Saldir1 Ve Terorist Olayda Kazazedeye
Tibbi Yaklasim

Termal yaniklar ve mekanik travma olaydan sonra sa-
atler i¢inde gergeklesen dliimlerin ¢ogundan sorumlu-
dur. Salt radyasyon hasari olan olguda uygun tedaviye
ragmen ilk hafta icinde 6lim yiiksek doza bagl gast-
rointestinal sendrom veya kardiovaskiiler/santral sinir
sistemi sendromuna neden olabilir. Bu nedenle niikleer
terorist saldirida miidaheleye karisan klinikler sadece
radyasyonla ugrasan klinikler degil, hastanin ihtiyacina
gore genel cerrahi, hematoloji, infeksiyon hastaliklari,
ortopedi, plastik cerrahi ve yogun bakim servisleri ol-
malidir. Yaralilarin triaji sonrasinda yasami tehdit eden
yanik ve yaralanmalarin hizli tedavisi, varsa eksternal
bulasin temizlenmesi, internal bulagin 6nlenmesi icin
gerekli onlemleri almak, saglik calisanlarinin radyas-
yon maruziyetini asgariye indirmek, olas1 internal bu-
las1 arastirmak amaciyla idrar ve gaitada radyoaktif
madde aragtirmasi yapmak, hasta taburculugunda veya
ayaktan magdurlarda ileriye yonelik danigma hizmeti
vermek deneyimli ve bilgili kliniklerde yapilmalidir.

Radyasyon hastaliklar: tip fakiiltelerinde ¢ok seyrek ola-
rak okutulmakta ve bu nedenle hekimler ve diger sag-
lik personeli kargilastiklar1 bazi yaygin 6n belirtilerin
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(bulanti, kusma ve ishal) radyasyona bagl bir sorundan
kaynaklanmis olabilecegini bilmemektedir. Bu nedenle
radyasyon hastaliklarini en azindan teorik olarak bilen
Niikleer Tip ve Radyasyon Onkolojisi hekimlerinin niik-
leer kaza ve terdrist atakta hastanin, hastaligin gidisatini
ve sagaltimini 6ngérmede sorumlulugu mevcuttur.

Radyasyon tedavilerinin ge¢misi analiz edildiginde bir-
cok olayda teshisin ge¢ yapildig1 goriilmektedir. Geg-
miste olan 4 biiyiik radyasyon kazasinin irdelendiginde
kazanin gergeklestigi andan nihai teshisin konulmasi-
na kadar gegen siire ortalamasinin 22 giin oldugu be-
lirtilmistir. Bangkok-Tayland Subat 2000, Meet Hal-
fa-Misir Mayis 2000, Tammiku-Estonya Ekim 1994,
Goiania-Brezilya Eylil 1987de bilinen radyasyon ka-
zalarinin tamami kaybolan radyoaktif kaynaklar nede-
niyle ortaya ¢ikmistir (19). Diger yandan Japonyadaki
Tokaimurada kritik ve biiytik kazada, olay bir sanayi
bolgesinde gergeklestigi icin kazadan ¢ok ¢abuk ha-
berdar olunmus ve tedbir alinmistir. Kazalar bir sanayi
bolgesinde ya da bir saglik kurulusunda gerceklesmisse
hemen kaza sonrasinda, kayip ya da ¢alinan bir radyo-
aktif kaynaktan meydana gelmisse olaydan 2-4 hafta
sonra yani bazi hastalar ikincil olarak maruz kaldiktan
ve radyasyon belirtileri goriilmeye baglandiktan sonra
haberdar olunabilmektedir (8,19,20).

Kazazede ile hekimin yaptig1 ilk goriismede eger hasta
harici olarak radyasyona maruz kaldigini biliyorsa, ne
sekilde 1sinlandigini, hastalik belirtilerinin olugma za-
mani ve belirtilerin ciddiyeti hakkinda erken yorum ya-
pilabilir ve erken dénemde riskler belirlenerek, gerekli
onlemler alinabilir. Kazazedelerin ilk degerlendirilme-
sinde, oncelikli olarak tam kan sayimi yaptirilmali ve
ayni giin icerisinde tam kan sayimi 4-6 saat araliklarla
tekrarlanmali ve lenfosit sayisindaki erken azalma mik-
tar1 arastirilmalidir. Doz tespitini saglayacak biyodozi-
metre sitogenetik calisma i¢in gerekli olan kan 6rnekleri
de es zamanli ve kan transfiizyon ncesinde alinmalidir.

Hastanin tibbi tablosundaki radyasyon yaralanmasina
maruz kaldigina dair ipuglary;

1) Radyasyon igeren bilinen bir kazanin gerceklesmis
olmasi (hastanin boyle bir kazaya yakin yerden gelmesi)
2) Bilinmeyen metal bir obje bulmus olmasi ( 6rnegin
floresan spektroskopi ile ¢alisan, endiistriyel radyogra-
fide kullanilan ya da hurda metal yiginlarinin atildig:
yerde bulunan bir metal pargasi gibi),

3) Aile yakinlarinda veya yakin arkadaslarinda deri lez-
yonlar1 bulunanlar ve bulanti, kusma ve yorgunluk gibi
belirtilere sahip olanlar,

4) Kusma, bulant1 ve yorgunluk gibi belirtilerden sika-
yetci olan ve bunlarla beraber bagka bir agiklamas: ol-
mayan deri kizarikliklar1 bulunanlar,

Bir niikleer kazadan sonra hastalarin tibbi tedavileri i¢in
gorev yapacak doktorlar, saglik personeli, cok az miktar-
da klinik bulgular gosteren ya da agiklanamayan bulanti,
kusma veya agiklanamayan deri lezyonu belirtileri bulu-
nan normal goriiniimlii hastalar ile ARSnin biitiin belir-
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tilerini ve bulgularini gosteren agir hastalar olmak tizere
birbirinden farkl: iki hasta tipi ile karsilasacaklardir.

Radyolojik terérizm kurbanlary; dogru zamanda tibbi
tedaviye, radyasyona maruz kalma oranlarinin dogru
degerlendirilmesine ihtiyag duyarlar. Teshis koyacak
konumda olan saglik personeli bu ¢ok farkl: hasta du-
rumlarinin bilincinde olmalidirlar.

Radyasyona bagli hastaliklarin klinik olarak ortaya ¢ik-
mas! saatler veya giinler alabileceginden, hastanelerin
acil servis gorevlileri radyolojik terdérizm olaylarinin
magdurlarini geleneksel tibbi yontemler ve travma kri-
terlerini kullanarak aciliyetine gore siralama kabiliyetine
sahip olmalidirlar. Hastalarin o6nce tibbi anlamda stabil
hale gelmeleri saglanmal, klinik bulgular, maruz kali-
nan doz miktar1 ve radyoniiklid cinsi ve internal kirlen-
menin mevcut olup olmadig1 kriterleri dikkate alinmak
suretiyle radyasyon yaralanmalar1 degerlendirilmelidir
(2,20,21).

Radyasyon almig bir hastanin tedavisi; maruz kalinan
radyasyon tiiriine (gama, ndtron), radyoniiklid tipine
(sezyum, pliitonyum, vs), maruz kalinan doza, maruzi-
yet diizeyine (tam veya kismi viicut), maruz kalma lo-
kasyonuna (dahili veya harici), es zamanli travma veya
yanik yaralarinin olup olmamasia gore degisebilir.
Ayrica, bir radyolojik niikleer olay veya terdrist saldir1
ortaminda, bireylerin, diabet, hipertansiyon, kalp yet-
mezligi gibi eslik eden hastaliklar1 olmasi kaginilmaz-
dir. Bunlarin i¢inde daha savunmasiz bir niifus, gebeler,
yaslilar, ¢ocuk ve gengler bulunabilir.

Kitlesel etkilenmenin oldugu olaylarda kaynak sinirla-
malar1 hasta bakiminda bazi degisikliklerin yapilmasini
gerekli kilabilir. Altin saat (travma-kaza olayindan son-
raki ilk saat) travma cerrahlari tarafindan genel olarak
bir firsat saati olarak tanimlanir. Bu zaman diliminde
acil miidahale personelinin dogru siniflandirma ve son-
raki tedaviye gore hastalarin 6nceliklerini belirlemedeki
hizli hareket etme yetenekleri ciddi sekilde yaralanmis
olan kurbanlarin hayatlarinin kurtarilmasini saglayabi-
lir. Kaza nedeniyle sok geciren veya soka girmeye cok
yakin olan hastalar eger bu altin saat icinde tedavi edil-
mezlerse olebilirler. Radyasyonla kirlenmis yaralardaki
radyasyon hizi nadir olarak birkag¢ onluk pSv/sa’i gege-
bilir, bu yiizden hastane personeli bu yarali hastalar se-
bebiyle maruz kalabilecekleri radyasyon dozunun gok
diisitk seviyede ve 6nemsiz olacagini bilmelidir.

Bir terdrizm olayinda hastada ARS olusmasi kesin olarak;
kaybolan ya da ¢alinan bir radyoaktif kaynaktan niikleer bir
cihazdan 1ginlanmaya, radyoaktif maddelerin solunma ya
da sindirim yoluyla viicuda girmesiyle miimkiin olur (18).

Akut Radyasyon Sendromu

ARS, radyasyon hastalig1 olarak da bilinir ve radyasyo-
na maruz kaldiktan sonra olusan belirti ve semptomlar
olarak tanimlanir. Bu semptomlar, viicudun tamaminin
veya bir kisminin yiiksek dozda 1s1nlanmasi sonucu or-
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taya ¢ikar. Radyasyonun etkileri 6zellikle hizli ¢ogalan
hiicreler i¢in daha belirgindir. En hassas doku ve organ-
lar deri, hematopoietik sistem ve bagirsaklardir. Klinik
sendromlar deri, hematopoietik sistem, sindirim siste-
mi ve serebrovaskiiler sistemi kapsar (9,18,21).

ARS seviyesi; 1sinlanan alana, doz oranina, radyasyon
tipine (alfa, beta, gamma, nétronlar vs.), bunlara eslik
eden travma ve yaniklara baglidir. Travma ve yaniklar,
ARSnin klinik etkilerini arttirir ve daha diigitk dozlar-
da bile 6liimciil sonuglara sebep olabilir.

ARS Prodromal (6nci, ilk satha), Latent (gizli, belirti
gostermeyen), Manifest (agik¢a goriilen), Recovery or
death (iyilesme yada 6liim) olarak adlandirilan dort
evreden olusmaktadir. Oliimciil dozda radyasyon alan
hastalar, bu sathalari birkag saat gibi ok kisa siirede ge-
cirebilir ve erken bir 6liime maruz kalabilirler.

Akut radyasyon sendromunun alt sendromlar1 olan
kutanoz sendromda 0.3-0.5 Gy dozlarda 1sinlanmadan
sonra birkag¢ saat i¢inde kagintinin eslik ettigi gecici eri-
tem meydana gelebilir. Maruziyet alaninda vezikiiller
ve 1sinlanma bolgesinde iilserasyon gozlenebilir. Cok
yiiksek cilt dozlar ile alopesi, salg1 bezlerinde hasar, at-
rofi, fibrozis, artmis ya da azalmis pigmentasyon, iilse-
rasyonlar ve nekroz ortaya ¢ikabilir.

Hematolojik Sendrom 2-3 Gy dozlarda ortaya ¢ikar.
Tam kan sayimi ve diger tetkiklerle tan1 konulmasini ta-
kiben ozellikle olay anindan sonraki 24 saat icinde mi-
yeloid sitokinlerin (graniilosit koloni stimiilan faktor)
uygulanmasi 6nem tagir. Hematolojik hasar semptom
ve bulgu vermeden 1-3 haftalik latent faz sonrasi da
ortaya ¢ikabilir. Gerek erken dénemde, gerekse agikar
hematolojik sendromda kan ve kan iiriinlerinin agresif
kullanim1 gerekebilir.

Gastrointestinal sendrom 5-6 Gy doza maruziyetten 5-6

Tablo 3: Maruz kalinan dozlara gore tedavi planlamasi.

Maruz Kalinan Doz

glin sonra gelisebilir ve agresif tedaviye gereksinim duyar.

Norovaskiiler sendrom ise 10 Gy’lik dozlarda ortaya ¢1-
kar ve genel olarak 6liimciil seyreder. Olgularin konforu
i¢in palyatif ve/veya destekleyici tedavi uygulanmalidir.

Kombine yaralanmadan; belirgin fiziksel travma veya vii-
cudun %20sinden fazlasinin yandig1 durumlara eslik eden
2 Gy veya daha fazla radyasyon dozu maruziyeti durumun-
da soz edilir. Bu durumda prognoz her bir travmanin tek
bagina goriildiigii durumlardan ¢ok daha ciddidir (21,22).

ARS’nin tedavisi genel olarak akut, orta ve ge¢ faza gore
degisir. Travma, yanik, radyoaktif sarapnellerin cerra-
hi olarak ¢ikarilmas1 ve psikolojik destek ile ilgili acil
tip ihtiyaglar1 ilk 72 saat iginde yerine getirilmelidir. Bu
hastalarda agr1 yonetimi, antiemetikler, antidiareik ilag-
lar ve yakin klinik takip gerekir.

Notropenik hastalarda tedavinin ana bileseni hemato-
poietik biiyiime faktorleri, kan tirtinleri ve antibiyotik-
ler ile destek tedavisidir. Bu durumda olan ve radyas-
yona bagli yaniklar1 ve yaralanmalari olan hastalardaki
yaralar daha zor iyilesir. Kanamalar ve firsat¢1 enfek-
siyonlar goriiliir. ARS’nin patofizyolojisini tek bir or-
gan yetmezligine baglamak eski bir yaklasimken yeni
yaklasim bu olgular1 ¢oklu organ yetmezligi adaylar:
olarak kabul etmektir. Buna ¢oklu organ disfonksiyonu
sendromu (multipl organ dysfunction syndrome-MO-
DS) adi verilmistir. Birden ¢ok hedef organdaki hasar,
sistemik inflamatuar yanit ile iliskilidir (9,16,22).

Salt ciddi radyasyon maruziyeti varhginda REAC/TS
(Radiation Emergency Assistance Center/Training Site)
hastaneye yatirilan olgular: hafif, orta, ciddi ve lethal ol-
mak iizere dorde ayirmaktadir (Tablo 3). Klinik kaynak-
larin kullanilmasinda mekanik travma olmamasina rag-
men DIME triyaj siniflamasindaki gibi orta (2-5 Gy) ve
ciddi (5-10 Gy) gruba girenlere sirastyla 6ncelik taninir.

Uygulanacak Tedavi

Erken sitokin tedavisi diisiintilmeli, Barsak dekontaminasyonu diisiiniilmeli (oral
antibiyotik ), Viral profilaksi, Erken antifungal tedavi diisintilmeli, Febril nétropeni

Grup 1 Semptomatik triaj, Yakin takip ve Tam kan sayimlar1
Hafif >2 Gy Yanik /travma yoksa ayaktan takip
Yatakli Tedavi, Tersine izolasyon
Grup 2
Orta 2-5 Gy
i¢in antibiyotik
Grup 3 Yatakli Tedavi, Tersine izolasyon

Ciddi (5-10 Gy)

Erken sitokin tedavisi, Barsak dekontaminasyonu, Viral profilaksi, Erken antifungal

tedavi, Beklenen ciddi febril notropeni i¢in erken antibiotik

Grup 4

Lethal>10 Gy Diizelme olursa Grup 3% aktar

Semptoma yonelik veya destekleyici tedavi,

Agiklama: Grup 2 ve 3 pansitopeni hakkinda deneyimli hematolog ve direngli firsat¢1 infeksiyonlar hakkinda
deneyimli infeksiyon hastaliklar1 uzmanina ihtiyag duyar.
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Kazazedenin olay sirasinda, olay merkezine uzakligy,
imkan bulunur bulunmaz yapilan kan tahlilleri ve cilt-
te radyasyon yaniklarinin saptanmasi alinan radyasyon
dozunu ve sag kalimi tayin etmekte faydalidir. Olaydan
24 saat sonra lenfosit sayis1 normalin %10’u ise, teda-
viye ragmen olimciildiir. Lenfosit sayim1 %90'n {ize-
rindeyse tedavi olmasa da bu olgularda 6liim beklen-
mez. Alinan doz ne kadar fazla ise istahsizlik, bulanti,
kusma, abdominal agri, eritem, ates, hiperestezi, oligiiri
gibi akut radyasyon sendromuna bagli prodromal be-
lirtilerin ortaya ¢ikmasi o kadar hizli ve siddetlidir (21).

Yaralilarin ne kadar radyoaktivite dozu aldig1 sag ka-
lim1 ve uygulanmasi gereken tedavileri belirleyebile-
ceginden maruziyet dozunun tahmini 6nemlidir. Bir
hastanin isinlanma miktarini tahmin etmede kullanilan
klinik biyodozimetri, radyasyon maruziyeti ile kusma
arasindaki siire, kusma sikligi, lenfosit azalma kinetik-
leri, kromozomal aberasyon analizidir.

ARSnin en erken belirtileri bulanti ve kusmadir. Alinan
doz miktari ile kusma siklig1 linear bir uyum gosterir.
Bunun diginda kaza ile kusma baglangi¢ zamani arasin-
daki stire azaldik¢a maruz kalinan dozun yiiksek oldu-
gu degerlendirilir.

Maruziyetten sonra 1 ile 2 saat i¢inde kusma gézlem-
lendiginde tiim viicudu etkilemis olan etkin radyasyon
dozu en az 3 Gydir. Eger 1 saatten 6nce kusma mevcut-
sa doz oraninin 4 Gy’i asmis oldugu anlagilir (10,21).

Bir¢ok kisinin maruz kaldig: bir toplu kaza olay1 ger-
ceklestiginde 4 saatten 6nce kusmasi olan hastalar pro-
tesyonel tibbi bakim i¢in siiflandirilirken, 4 saatten
daha sonra kusmasi olanlar acil kabul edilmeyip (ikin-
cil olarak siniflandirilir) minimal yaralanmasi olan has-
talarin tedavi edildigi daha az tesekkiillii saglik merkez-
lerine (saglik ocag1 vb.) yonlendirilebilir. 3 Gy ve daha
az doz miktarlarinda hastalarin sadece %50si bulanti ve
kusma semptomlar1 gosterir. Radyasyon maruziyeti ile
kusma arasindaki siire kusma etiyolojisinin ¢ok ¢esit-
li sebeplere dayanmasi nedeniyle kisinin ne kadar doz
aldigini belirlemede ¢ok da giivenilir olmayan basit bir
belirtectir (22).

Tahmini olarak bulunan doz miktar1 hastanin rahat-
sizliginin seyrini 6ngormek, ARS olusmasi riskinin
var olup olmadigini anlamakta ve 6zellikle hematolo-
jik destege ihtiya¢ duyup duymayacagini belirtmekte
ise yarar. Alinan doz ile ilgili en iyi baglanti sitogene-
tik yontemlerin kullanilmasidir. Sitogenetik ¢alismalar
gostermistir ki lenfositlerdeki disentrikler ve halka kro-
mozom say1s1 radyasyon dozu ile direkt iliski sergiler.
Bu kromozomal degisiklikler ya radyasyonun direkt so-
nucudur ya da radyasyondan kaynaklanan hasarin dii-
zeltilmesi tesebbiisiiniin sonucudur. Sitogenetik ¢alig-
malar biyodozimetre i¢in “Altin Standart” olarak kabul
edilir (9,18,22). Bu yontemde lenfositlerin inkiibasyo-
nu, kiiltiirii ve karyotiplerinin okunmasi ise giinler alir.
Bu nedenle de akut biyodozimetre olarak kullanilmala-
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rini yarali sayisinin fazla oldugu durumlarda, pratikte
imkansiz kilar.

Viicudun aldig1 toplam radyasyon dozunu belirlemede
lenfosit azalma kinetikleri ¢ok iyi bir biyodozimetrik
yontem olarak kullanilmaktadir. Ancak lenfosit azal-
ma kinetikleri ¢alismalarindan 6nce yapilan tam kan
transfiizyonlari, lenfosit azalma kinetiklerinin dogru
calisilmasini engeller. Ayrica, kentsel alanda meydana
gelen bir niikleer patlamada biiyiik olasilikla alinan doz
miktar1 homojen olmayacaktir. Duvarlarin ya da mo-
bilyalarin saglayacagi kismi koruma bazi organlardaki
kok hiicrelerde daha az etki olmasini saglayacaktir. Bu
durumda viicudun bazi anotomik kisimlar yiiksek doz
alirken, diger bazi organlar korunmus olacaktir.

Internal Kontaminasyon, Dekorporasyon

Bir niikleer terorist olayda ilk akla gelen durum alinan
radyasyon ve ona ait etkiler olsa da Radyoaktif madde-
nin inhalasyonu, yutulmasi, ciltten veya yara yerinden
emilimi ile tarif edilen internal kontaminasyon, yarali-
ya yaklasimi degistirir.

Internal bulasta, bulagin kendisinden daha fazla zarar
vermemek iizere oral/nazofarengeal aspirasyon, mide
lavaji, laksatifler, hidrasyon ve diiirezin saglanmasi,
potasyum iyodiir, amonyum klorid ve dietilentriamin-
pentaasetik asit (DTPA) gibi kontaminant ajana 6zgii
selasyon ajanlarinin kullanimi giindeme gelebilir.

Internal dekontaminasyonun saptanmas! i¢in gaita ve
idrar 6rneklerinin alinmasi gerekir. Dekorporasyon te-
davileri bulasmis radyoniiklide 6zgii olarak verilir. Or-
nek olarak, radyoaktif iyot bulasinda potasyum iyodiir
(KI) verilmesini hatirlamak 6nemli ve zamana bagim-
lidir. Maruziyetten 24 saat sonra KI verilmesi yararli
degildir. Bulasan radyoniiklid Sezyum-137 ise Prusya
Mavisi, Plitonyum-238 ve Amerikyum-241 igin DTPA
selator olarak verilmektedir (10,23,24).

Radyolojik- Niikleer Kaza Ve Saldirilarda Miidahele
Eylem Planlamas

Radyolojik- niikleer kaza ve terdrist atak 6ncesinde her
zaman alarm durumunda olarak olas1 kazazade /kur-
ban sayisinin azaltilmasina yonelik ¢aligmalarin giincel
ve el altinda tutulmasi gereklidir (7,9,23,25). Buna gore:
1-Oncelikle olast kaza durumuna yo6nelik miidahale ey-
lem planlarinin yapilmast,

2- Miidahale eylem planlarina uygun tatbikatlarin ya-
pilmasi,

3-Kaynak gereksinimlerinin dogru ve uygun tanimlan-
masl,

4-Radyasyon kurbanlarinin degerlendirilmesi,
5-Desteklenmesi

6-Tedavi igin gerekli olan saglik personelinin egitilmesi
7-Kaza alan1 doz hiz1 dlgiimlerine gore giivenli yaklas-
ma sinirlarinin ve kontaminasyon riski olup olmadigi-
nin belirlenmesi igin ihtiya¢ duyulabilecek gerekli ci-
haz, tasit, koruyucu giysi ve donanimin temin edilmesi
8-Sahada insan saglig1 icin olasi olumsuz sonuglarin
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onlenmesi veya azaltilmasi

9-Beklenen (deterministik) saglik etkilerinin olusma
olasiiginin azaltilmasi

10-Tahmini/olas1 (stokastik) saglik etkilerinin olusma
olasiliginin azaltilmasi

11-Olas1 yeni olaylar i¢in kontrol ve giivenlik tedbirleri-
nin gozden gecirilmesi

12-Cevrenin ve canli varliklarin korunmast igin gerekli
6nlemlerin alinmasi.

Niikleer Tip Hekimi Ve Niikleer — Radyolojik Kaza Ve
Saldirilar

TAEK, AFAD ve TSK’ya ait KBRN uzmanlarinin ha-
zirliklar1 disinda Niikleer Tip hekimleri ile radyasyonla
ugrasan branslarin da bilgi sahibi olmas1 bir gerekli-
liktir. Bu nedenle radyoaktif hasta odalarinin salt elek-
tif hastalar (I-131, Lutesyum-177, vs) disinda niikleer
terdrist atak ve radyolojik- niikleer kazalarda travma
ve yanigin eslik ettigi izole yogun bakim odalar1 ola-
bilecegi de gbz ontinde bulundurularak bu odalarin
tefrisinin bu olgulara yaklagimi kolaylastirabilecegi de
diisiintilmelidir. Internal bulas halinde verilmesi ge-
reken selator ajanlar, bunlarin temin yerleri, dozlari,
infiizyon siireleri ile kontamine organlardaki dozlar,
gaita ve idrar dozlari ile bunlarin azalma grafiklerinin
olusturulmasinda Niikleer Tip hekimleri ve radyasyon
giivenligi danigmanlarinin aktif rol oynamak zorunda
kalabilecegi akilda tutulmalidir. Niikleer Tip hekimi
termal yanikli ve blastik yaralanmali olgularin triajin-
da radyasyon miktarinin 6l¢iilmesi ve hangi hastalarin
kursun korumali odalarda saglik hizmeti almasi gerek-
tigine karar vermek zorunda kalabilir. Hangi hastalarin
diisiik doz radyoaktivite tasidigina karar verecek hekim
oldugu kadar, radyasyon giivenligi danigmanlariyla
birlikte idrar ve diger atiklarin saklanma gerekliligi ve
diger kliniklerdeki saglik personellerine radyasyondan
korunma ve giivenligini saglamak konusunda yonlen-
dirici saglik personeli olabilirler.

SONUC:

Olasi radyasyon igeren terdr olaylarina miidahalede ba-
sar1y1 olay oncesi hazirlik, radyolojik ve niikleer olaylara
miidahalede profesyonel organizasyon ve hizli haberles-
me belirler. Kisa siire i¢inde olaya miidahale edecekler
arasindaki iletisim, halkin dogru bilgilendirilmesi ve
yapilacaklar hakkinda hizli uyarida bulunulmasi niikleer
olay yaralilarinda 6liim, yaralanma sayilari, hasar mikta-
r1 ile psikolojik yikimi azaltacaktir. Giiniimiizde radyolo-
jik- niikleer kaza ve niikleer terdrist olaylarda iletisimin
ve halkin bilgilendirilmesinin en kisa siirede nasil sagla-
nabilecegi konusunda ¢aligmalar devam etmektedir.

Bu makale daha 6nce bagka bir dergide yaymlanmamis
olup,¢ikar ¢atismasi yoktur.
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Olgu Sunumu / Case Report

ORAL KAVITEDE LIiPOM
ORAL CAVITY LIPOMA

Hatice CELIK!, Ozlem AKKOCA'!

!SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.) Cilt / Volume: 51 Say1/ Number: 2 Yil / Year: 2018 ISSN:1304-6187

Sayfa/Page :163-164

OZET

Lipom yumusak dokularin en sik goriilen benign timoridiir.
Olgularin yaklagik 9%15-20’si bas-boyun bolgesinde yerlesim
gostermekte olup, %1-4’li ise oral kavitede yerlesim gostermektedir.
Etyolojide enfeksiyon, travma, kronik irritasyon gibi faktorler
su¢lanmig olmakla birlikte kesin nedeni tam olarak bilinememektedir.
Genellikle asemptomatik, submukozal, mobil Kkitleler olarak
karsimiza ¢ikmakta olup, 6zellikle yiizeyel lipomlar travmaya bagl
enfekte olduklarinda agriya neden olabilirler. Bu olgu sunumunda
asemptomatik, bukkal mukozada derin yerlesimli lipomu ile tiroid
karsinomu birlikte olan 46 yasindaki bayan hasta, literatiir esliginde
ayiric tani ve tedavisi agisindan tartigilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Bukkal mukoza, Lipom, Oral kavite

ABSTRACT

Lipoma is the most common benign tumor of soft tissue.
Approximately 15-20% of the cases are located in the head and
neck region and 1-4% are located in the oral cavity. In etiology,
factors such as infection, trauma, chronic irritation are accused
but the precise cause is not fully known. They usually appear as
asymptomatic, submucosal, and mobile masses. In particular,
superficial lipomas can cause pain when they are infected due
to trauma. In this case report, a 46-year-old female patient with
asymptomatic, buccal mucosa deeply located lipomas and thyroid
carcinoma was discussed in terms of differential diagnosis and
treatment in the light of literature.

Key Words: Buccal mucosa, Lipom, Oral cavity

GIRIS

Lipomlar, ince fibroz bir kapsiille cevrili ve olgun yag
hiicreleri igceren, yumusak dokularin en sik goriilen be-
nign timoradir. Tim viicutta ¢ok yaygin goriilen bu
yumusak doku tiimérlerinin  %1-4’tintin oral kavitede
yerlesim gosterirler(1-3). Oral lipom en sik besinci ve
altinc1 dekatlarda ve erkeklerde kadinlardan daha sik
olarak goriilmektedir(4,5). Etyolojisi kesin olarak bi-
linmemekle birlikte travma, enfeksiyon, kronik irritas-
yon gibi faktorler su¢lanmaktadir(1). Bu yazida 42 ya-
sindaki bayan hastada sag mandibuler bolgede goriilen
konusma ve yutma fonksiyonlarini bozmayan yaklasik
4x2 cm boyutlarindaki derin yerlesimli lipom olgusu li-
teratiir egliginde tartisilmigtar.

OLGU SUNUMU

Nodiiler guatr 6n tanistyla genel cerrahi kliniginde cer-
rahi planlanan 42 yasindaki bayan hasta, preoperatif
sag yanakta sislik nedeniyle klinigimize konsiilte edildi.
Ozge¢misinde travma, enfeksiyon, kronik irritasyon ve
bagska bir 6zellik olmayan hastanin yapilan fizik muaye-
nesinde palpasyonla sagda mandibiiler kosede yaklasik
4x2 cm boyutlarinda yumugak kivamli, mobil ve agrisiz
kitle tespit edildi. Tiroid sag lobunda da yaklagik 4cm

boyutlarinda inspeksiyonda farkedilebilen nodiiler lez-
yon disinda diger fizik muayene ve laboratuar bulgular:
normaldi.

Boynun ultrasonografisinde(USG); tiroid sag lob or-
ta-inferior kesimini tamamiyla dolduran 47x33 mm
boyutlarinda, icersinde genis nekrotik alanlar ve kaba
kalsifikasyonlar bulunan izoekoik solid nodiil, sol lob-
da en biiyiigli inferior kesim posteriorunda 13x9 mm
boyutlarinda olmak iizere 4-5 adet izo-hipoekoik so-
lid nodiil gozlenmistir. Sol lob siiperior kesimindeki
10mm ¢apindaki nodiil icersinde kaba kalsifikasyon
izlenmistir. Sagda mandibula diizeyinde palpasyon ile
tanimlanan alanda yaklagik 30x9 mm boyutunda he-
terojen ekojenitede nonspesifik doku alani izlenmistir.
Boynun manyetik rezonans(MR) goriintillenmesinde
sagda mandibuler kosede cilt alt1 yumusak doku igeri-
sinde tiim sekanslarda yag ile izointens, yag baskilamali
goriintiilerde baskilanmanin izlendigi IV. Gad enjek-
siyonu sonrasi patolojik kontrastlanma gostermeyen
yaklagik 20x42x14 mm boyutlarinda diizgiin konturlu
lipomla uyumlu lezyon goriilmiistiir.

Hastanin Kkitlesi tiroidektomi ile e zamanli olarak agiz
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icinden yapilan insizyonla ¢evre dokulara zarar verme-
den kiint diseksiyonla ¢ikarildi(Resim 1). Patoloji so-
nucu sol tiroid papiller karsinom, agiz igindeki kitle de
basit lipom olarak raporlandi. Hastanin postoperatif 3
aylik takibi normaldi.

N
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Resim 1. Oral kaviteden ¢ikarilan lipomum goriintiisii

TARTISMA

Lipomlar, tiim viicutta en sik goriillen mezenkimal doku
timorleridir(1-3). Siklikla ekstremitelerin proksima-
linde, ¢ok nadir olarakta oral kavite ve maksillofasiyal
bolgede goriilmektedir. Oral kavitede goriilenlerde en
¢ok yanak mukozasinda bunu takiben dil, agiz tabani
ve dudakta ortaya ¢ikmaktadir. Oral lipom literatiirde
6 haftadan 75 yasa kadar her yasta bildirilmis olmakla
birlikte en sik besinci ve altinci dekatlarda goriilmekte-
dir(4,5). Tim lipomlarin kadinlarda erkeklerden 2 kat
fazla goriildiigi, oral lipomlarin ise erkeklerde kadin-
lardan 1.5 kat daha fazla goriildiigii bildirilmistir (5).

Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte kalitim,
yag dokusu dejenerasyonu, hormonal dengesizlik, trav-
ma, enfeksiyon ve kronik irritasyon gibi faktorlerin rol
oynadig1 disiiniilmektedir(1). Genellikle submukozal
yavas biiyliyen, tistii normal mukoza ile kapli, mobil,
tibrotik doku miktarina ve lipomun derinligine gore
yumusak veya sert kivamli, yuvarlak veya oval, asemp-
tomatik nodiiler sislik olarak ortaya ¢ikarlar. Lipomlar
yavag biiyliyen agresif olmayan tiimorler olmalarina
ragmen biiyiik boyutlara ulastiklarinda ¢igneme ve ko-
nusma bozukluklar1 ve olusturduklar: basinca bagl de-
formiteler olusturabilmektedirler(6). Tek veya multipl
lezyonlar halinde goriilebilirler. Multipl bas boyun li-
pomlar1 karsimiza Gardner sendromu, nérofibromato-
zis, multipl ailesel lipomatozis, ensefalokraniokutanéz
lipomatozis gibi durumlarda ¢ikabilmektedirler(4).

Lipomlar siklikla biiyiik boyutlara ulasmadik¢a belirti
vermezler. Derin yerlesimli lipomlar genellikle klinik
bulgu vermezken yiizeyel yerlesimli lipomlar travmaya
bagl enfekte olduklarnda agriya neden olabilirler. Na-
diren ¢igneme ve konugma problemleri olusturacak bo-
yutlara ulagirlar(6). Bu olguda lipom izole, soliter, derin
yerlesimli ve asemptomatikti.
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Ayiricr tanida pleomorfik adenom, mukoepidermoid
karsinom, mukosel gibi tiikriik bezi lezyonlari, ranula,
dermo epidermoid kistler, lenfoepitelyal kistler, tyrog-
lossal kanal kisti, graniiler hiicreli tiimor, nérofibroma,
travmatik fibrom ve diger bag doku lezyonlar: diisiiniil-
melidir. Ozellikle derin doku yerlesimi oldugunda en
sik kistik lezyonlar ile ayirici tanis1 yapilmalidir(6,7).
Tiroid malignitesi ile birlikte oldugunda bizim olguda
oldugu gibi metastatik boyun Kkitlelerinden de ayirici
tanisinin yapilmasi gereklidir.

Ozellikle yiizeyel lipomlarda tani palpabl olabilmeleri
sebebiyle kolaylikla klinik olarak konulabilmektedir.
Derin yerlesimli lipomlarda ultrasonografi hizli, kolay
bir yontem olarak siklikla bagvurulan yararli bir tani
yontemi olmakla birlikte daha spesifik olan bilgisayarli
tomografi ve MR goriintiilemeden de yararlanilmakta-
dir. Ince igne aspirasyon biyopsisi de tanida kullanilan
diger bir yontemdir(5). Kesin tan1 histopatolojik incele-
me ile konulmaktadir. Bu olguda preoperatif tani, ultra-
sonografi ve MR ile desteklenmistir.

Lipomlar mikroskopik olarak, basit lipomlar ve lipom
cesitleri (igsi hiicreli lipomlar, intramiiskiiler lipomlar,
anjiolipom, pleomorfik lipom, osteolipom, fibrolipom,
miksoid lipomlar ve atipik lipomlar) olarak iki grupta
degerendirilmektedir(1-6). Olgumuz patolojik agidan
basit lipom olarak raporlanmustir.

Tedavisi cerrahi eksizyondur. Prognozu oldukga iyidir.
Tam bir cerrahi rezeksiyon sonrasi niiks oldukga na-
dirdir(5). Lipomlar bening kitle olmalarina ragmen bu
olgudaki gibi boyunda bagka malignite ile birlikte oldu-
gunda metaztatik kitle olarak yanilgilara neden olabilir.
Ayirici tanisinin yapilmasi planlanacak primer maligni-
tenin tedavisinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir.

Bu olgu sunumu daha 6nce herhangi bir dergiye yayin-
lanmak iizere gonderilmemistir.
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YAYIN KURALLARI

GENEL BILGILER

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi; Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nin siireli bilimsel yayin organidir ve
yilda ii¢ say1 olarak yayimlanir. Tibbin her dali ile ilgili olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, derleme, olgu
sunumu, editoryal yorum / tartisma, editére mektup, tibbi kitap degerlendirmeleri ve tip giindemini belirleyen giincel konular:
yayimlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina ulasmay1 hedefleyen bilimsel dergidir.

Dergi yayimladig1 makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilar olmamasi sartini
gozetmektedir. Editorler ve yaym kurulu, reklam amaci ile verilen ticari tiriinlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda higbir
garanti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir.

Yayimlanmak i¢in gonderilen makalelerin daha 6nce bagka bir yerde yayimlanmamis veya yayimlanmak iizere gonderilmemis
olmas: gerekir. Eger makalede daha 6nce yayimlanmug; alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yaym hakki sahibi ve
yazarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek zorundadr.

Dergiye gonderilen makale bigimsel esaslara uygun ise editor ve en az iki danismanin incelemesinden gegip gerek goriildiigii
takdirde, istenen degisiklikler yazarlarca yapildiktan sonra yayimlanir.

BILIMSEL SORUMLULUK

Yayimlanmak {izere gonderilen makalelerde ismi yer alan tiim yazarlarin akademik-bilimsel olarak dogrudan katkist olmalidir.
Yazar olarak belirlenen isim asagidaki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidur.

eMakaledeki ¢caligmayi planlamali veya yapmaly,

eMakaleyi yazmali veya revize etmeli,

«Son halini kabul etmelidir.

Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorunlulugundadr.

ETIK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin i¢inde bulundugu tiim ¢aliymalarda Helsinki Deklarasyonu Prensiplerine uygunluk (https://www.wma.
net/policies-post/wma-dedaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving- human-subjects/) ilkesini
kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda yazarlar, makalenin “Gere¢ ve Yontemler" boliimiinde bu prensiplere uygun olarak
calismay1 yaptiklarini, etik kurul onay1 ve ¢alismaya katilmis insanlardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)" aldiklarini
belirtmek zorundadirlar.

Calismada ‘hayvan’ 6gesi kullanilmus ise yazarlar, makalenin Gereg ve Yontemler béliimiinde, Guide for the Care and Use of La-
boratory Animals (https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory- animals) prensipleri dogrultu-
sunda ¢aligmalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve hayvan deneyleri etik kurulu onayi aldiklarini belirtmek zorundadirlar.
Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ikmasina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)"
alinmali ve makale icinde bu durum belirtilmelidir. Kisisel Verilerin Korunmasi1 Hakkinda Kanun Cercevesinde onam alinmasi
ve yetkili merciiler tarafindan talep edilmesi halinde sunulmasi, yazarlarin sorumlulugundadir.

Eger makalede dogrudan veya dolayl: ticari baglant: veya ¢aligma i¢in maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan
ticari iirlin, ilag, firma ile hi¢bir ticari iligkilerinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlagmalar,
vb), editére sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Calisma i¢in Etik Kurul Onay1 alinmas: gerekli ise; makalenin “Gereg ve
Yontemler" boliimiinde onay alinan etik kurulun ismi, onay tarih ve sayisi agik olarak belirtilmelidir. Makalelerin etik kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

EPIDEMIiY OLOJIK VE ISTATISTiKSEL DEGERLENDIiRME

Istatistiksel inceleme yapilan tiim retrospektif, prospektif ve deneysel aragtirma makaleleri dergiye gonderilmeden 6nce biyoista-
tistik incelemelerin gegerliligi ve giicii agisindan degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve raporlama ile belirtilmelidir. Edit6r-
ler, gerekli gordiikleri takdirde istatistiksel incelemeye ait ham verileri isteme haklarini sakli tutarlar.
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YAZIM PiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tiirkce ve Ingilizcedir. Tiirkge makalelerde Tiirk Dil Kurumu'nun Tiirkge sozliigii veya “www.tdk.org.tf” adresi
aynca Tiirk Tibbi Demeklerinin kendi branglarina ait terimler sézliigii esas almmahdir.

Ingilizce makaleler ve Ingilizce 6zetler, dergiye génderilmeden once Ingilizce dil uzman ve/veya ana dili Ingilizce olan (native spea-
ker) bir kisi tarafindan degerlendirilmelidir. Makaleyi, Ingilizce yoniinden degerlendiren kisi yazarlardan biri degil ise bu kisinin ismi
makalenin sonunda bulunan “Tesekkiir (Acknowledgement)” boliimiinde belirtilmelidir.

Dergimize yayimlanmak tizere génderilen ve degerlendirme sonucunda yayima kabul edilen makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatala-

r1, makalenin icerigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan ayrica diizeltilmektedir. Yazarlar bu diizeltmeleri kabul etmis
sayilirlar.

YAYIN PLATFORMU

Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi, TUBITAK-DERGIPARK online bilimsel dergi yayincilik platformu iizerinden
elektronik ortamda yayimlanmaktadir (www.dergipark.gov.tr). Dergiye makale gonderimi ve siireg takibi DERGIPARK sistemi iize-
rinden yiiriitilmektedir. Makale gonderebilmek icin dncelikle DERGIPARK platformuna iiye olunmalidir. Derginin yaymn kuralla-
rina http://dergipark.gov.tr/iournal/965/announcement adresinden elektronik olarak ulagilabilir. Makalenin DERGIPARK a yiiklen-
mesini takiben, Derginin e-posta adresine de makalenin DERGIPARK ID numarasi ve bashgimi da igeren bir bilgilendirme e-postast
gonderilmesi gerekmektedir. E-posta adresine yayin kurallarinin son kismindan ulagilabilir.

YAYIN HAKKI

Yayimlanmak tizere kabul edilen yazilarin her tiirlii yayin hakki dergiyi yayimlayan kuruma aittir. Yazilardaki diistince ve oneriler tii-
miiyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar, “Yayin Haklar1 Devir Formu” nu doldurup, makale ile birlikte gondermelidirler. Yayin
Haklar1 Devir Formu olmadan gonderilen makaleler degerlendirmeye alinmayacaktr.

YAZT TESITLERI

Dergiye yayimlanmak {izere gonderilecek yazi gesitleri su sekildedir.

Edit6ryel Yorum/Tartisma (Editorial):

Yayimlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlar1 disindaki, o konunun uzman tarafindan yapilan degerlen-
dirmedir. Dergide makalelerden 6nce yayimlanir.

Ozgiin Galigma (Original Article):

Prospektif, retrospektif her tiirlii deneysel ve klinik caligmalar yayimlanabilmektedir. Ozgiin ¢alismalar agagidaki béliimlerden olug-
malidur:

«Ozet (Abstract): Tiirkge ve Ingilizce olarak ayr1 ayr1 en fazla 250 kelime igermelidir. Amag (purpose), gere ve yéntem (material and
method), bulgular (results) ve sonug (conclusion) béliimlerinden olugmalidir.

«Anahtar Kelimeler (Keywords): Tiirkge ve Ingilizce olmak iizere en az 3, en fazla 5 kelimeden olusmal, ‘Medical Subject Headings
(MeSH)’ e uygun olarak verilmelidir.

«Giris (Purpose): Calismanin kisa ve anlagilir sekilde amacinin agiklandigi kisimdir.

+Gere¢ ve Yontem (Material and Method): Calismada kullanilan gereg, yontem, istatistik degerlendirme vb nin detayh sekilde agik-
landig1 kisimdir. Bilgilendirilmis riza ve/veya etik kurul onay: alinmus ise yukarida agiklandigs iizere agik bir sekilde bu kisimda be-
lirtilmelidir.

+Bulgular (Results): Calismada elde edilen bulgularin detayh sekilde agiklandig: kisimdir

«Tartisma (Discussion): Elde edilen bulgularin giincel literatiir esliginde tartigildigs kisimdir.

«Sonug (Conclusion): Elde edilen bulgular ve tartisma sonunda yazarlarin vardigi sonucun agiklandigi kisimdir.

oTesekkiir (Acknowledgements): Calismaya katkida bulunmakla beraber yazarlar iginde yer almayan kisilerle ¢alismada katkis1 olan
kurum ve kuruluglarin agiklandig: ve kendilerine tesekkiir edilen kisimdur.
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Caligmada herhangi bir kisi, kurum ya da kurulugtan maddi destek saglanmus ise bu boliimde belirtilmelidir.
Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi olup olmadigr da bu béliimde agiklanmalidir.
«Kaynaklar (References): Makale icinde gegis sirasina gore tiim kaynaklarin verildigi kisimdr.

Derleme (Review Article):

Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan hazirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirlii konu i¢in son tip literatiiriinii de igine
alacak sekilde hazirlanir. Yazarin derleme konusu ile ilgili basilmis yaymlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir. Derleme maka-
lelerinin yapis1 asagidaki boliimlerden olusmalidur:

+Ozet (Abstract): Tiirkce ve Ingilizce olarak ayr1 ayr1 en fazla 250 kelime icermelidir. Derleme makalelerin 6zetlerinde boliim
olmasi zorunlu degildir)

+Anahtar Kelimeler (Keywords): Tiirkce ve Ingilizce olmak iizere en az 3, en fazla 5 kelimeden olugmali, MeSH Indeksine uygun
olarak verilmelidir.

Temel boliimler ardisik olarak numaralandirilmalidir. Alt boliimler 1.1, 1.2 gibi alt bagliklarla belirtilmelidir. Derlemelerin bas-
liklar1 icerdikleri konuyu agiklayici olmalidir.

«Kaynaklar (References): Makale icinde gegis sirasina gore tiim kaynaklarin verildigi kisimdr.

Olgu Sunumu (Case Report):

Nadir goriilen, tan: ve tedavide farklilik ya da yenilik gosteren olgularin sunuldugu makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve
semalarla desteklenmis olmalidir. Olgu sunumlarinin yapisi asagidaki gibi olmalidir:

«Ozet (Abstract): Tiirke ve Ingilizce olarak ayr1 ayr1 en fazla 150 kelime igermelidir. Boliimsiiz olmalidur.

s Anahtar Kelimeler (Keywords): Tiirkge ve Ingilizce olmak iizere en az 3, en fazla 5 kelimeden olugmali, MeSH Indeksine uygun
olarak verilmelidir.

+Giris (Introduction): Olgunun sunum gerekgesinin kisaca belirtildigi kisimdir.

+Olgu (Case): Olgunun, tani, tedavi, laboratuvar verilerinin detayli olarak agiklandig1 kisimdr.

oTartigma (Discussion): Olgunun tartisildig: kisimdir.

«Kaynaklar (References): En fazla 12 tane olmalidir.

Olgu sunumunda sunulan hastalardan “Bilgilendirilmis riza (informed consent)” alinmali ve makale icinde, kaynaklar kismin-
dan 6nce bu durum belirtilmelidir.

Editore Mektup (Letter to Editor):

Son bir y1l icinde dergide yayimlanan makaleler ile ilgili olarak, okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve sorularini iceren en fazla
500 kelimelik yazilardir. Baslik ve 6zet boliimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye (sayy, tarih verilerek) ithaf
olundugu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya makalenin yazar(lar)1
tarafindan, yine dergide yayimlanarak verilir.

Tibbi Egitim (Medical Education):

Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel makalelerdir.
Yapisi asagidaki gibi olmalidir:

+Ozet (Abstract): Tiirkge ve Ingilizce olarak ayr1 ayri en fazla 150 kelime igermelidir.

Temel boliimler ardisik olarak numaralandirilmalidir. Alt bolimler 1.1, 1.2 gibi alt bagliklarla belirtilmelidir.

«Kaynaklar (References)

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri (Book Reviews):
Giincel degeri olan ulusal veya uluslararasi kabul gormiis kitaplarin degerlendirmeleridir.

S.B. ANKARA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI TIP DERGISI
MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Ankara Egt. Ars. Hast. Derg. (Med. J. Ankara Tr. Res. Hosp.)

YAYIN KURALLARI

YAZTM KURALLARI

Dergiye yaymlanmasi i¢in gonderilen makalelerde asagidaki bicimsel esaslara uyulmalidir.

Makale, PC uyumlu bilgisayarlarda Microsoft Word Programu ile “Times New Roman” yazi formatinda, 11 punto bityiikligiinde ve
tek satir aralify verilerek yazilmalidur.

Edit6re Sunum Sayfasi:

Makaleden ayr1 bir sayfa olarak “editére sunum” baslig: ile gonderilmelidir. Gonderilen makalenin kategorisi, daha 6nce baska bir
dergiye gonderilmemis oldugu, varsa calismay: maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve bu kuruluslarin yazarlarla olan iligkileri,
makale Ingilizce ise Ingilizce yoniinden kontroliiniin, aragtirma makalesi ise biyoistatiksel kontroliiniin yapildig1 belirtilmelidir.

Kapak Sayfas::

Makaleden ayr1 bir sayfa olarak “kapak sayfasi” bashg ile gonderilmelidir. Makalenin baglig1 (Tiirkge ve Ingilizce), kisa baghgs, tiim
yazarlarin ad-soyadlari, akademik iinvanlari, kurumlan, sorumlu yazarin ek olarak; is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazigma adresi
belirtilmelidir. Daha 6nce herhangi bir bilimsel toplantida sunulmus ise teblig yeri ve tarihi belirtilmelidir.

Ozetler:
Yazi gesitleri boliimiinde belirtilen sekilde hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler:
Enaz 3, en fazla 5 adet, Tiirkge ve Ingilizce yazilmalidir. Anahtar kelimeler ‘Medical Subject Headings (MeSH)’ e uygun olarak veril-
melidir (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Anahtar kelimeler 6zet sayfasinin en alt kisminda yer almahdir.

Kisaltmalar:

Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde verilir ve tiim metin boyunca ayni kisaltmalar kullanilir. Uluslararasi kullanilan kisaltmalar
icin “Bilimsel Yazim Kurallar1” kaynagina bagvurulabilir.

Ozet kisminda kisaltma kullanilamaz.

Herkes tarafindan genel kabul gérmiis ve kisaltma hali ile kullamilan kelimeler (DNA, RNA vb.) agik hali verilmeden de kullanilabilir.

Sekil, Resim, Tablo ve Grafikler:

Sekil, resim, tablo ve grafikler makalede islenis sirasima uygun olarak numara verilip, kaynaklar kismindan sonra her biri ayr1 sayfada
olmak tizere gonderilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gectigi yerler ilgili cimlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil
ve resimler i¢in altinda, tablo ve grafikler icin iistiinde olacak sekilde agiklamalari eklenmelidir.

Makalenin Word dosyasina eklenecek sekil, resim, tablo ve grafik, 1 MB dan biiyiik ise, ayr1 bir jpg veya gif dosyasi olarak da sisteme
eklenebilir. Bu durumda, jpg veya gif dosyasina, makalenin word seklinin i¢inde gegen numaralara gore isim verilmelidir. Bask: kali-
tesinde standardin saglanabilmesi i¢in sekil, resim, tablo ya da grafiklerin en az 300 dpi ¢oziiniirlilkte hazirlanarak sisteme eklenmesi
gerekmektedir.

Sekil, resim, tablo ve grafiklerde kullanilan kisaltmalar ilgili gorselin agiklamasinda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo ve grafikler, en
fazla 16*20 cm, en az 8 cm biyiiklitkte olmali ve biiyiitiilerek ya da kiigtiltiilerek deforme edilmemis olarak génderilmelidir.

Daha 6nce bagka bir yerde basilmis ya da yayimlanmis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmus ise yazili izin alinmalidir. Bu izin sekil,
resim, tablo ve grafik agiklamasinda belirtilmelidir.

Makale icerisinde ve eklerinde gecen uzunluk, yiikseklik, hacim 6l¢iimleri metrik tinitelerle (metre, kilogram ya da litre) ve bunlarin
ast ve iist katlar1 seklinde verilmelidir. Sicaklik l¢iimleri derece santigrad (0C), kan basinci 6l¢timleri milimetre civa olarak (mmHG)
belirtilmelidir. Laboratuvar degerleri International System of Units’ e (SI) uygun olarak belirtilmelidir. SI karsilig1 olmayan

degerler metin i¢cinde agiklanmak kaydiyla kullanilabilir.
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Kaynaklar:

Makalede yer ali§ sirasina gore yazilmal ve metinde ctimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen 6nce parantez icinde belir-
tilmelidir. Makalede bulunan yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 3 isim yazilip Tiirkce
kaynaklarda “ve ark, Ingilizce makalelerde “et al” eklenmelidir.

Kaynak yazimu i¢in kullanilan format Index Medicus'ta belirtilen sekilde olmalidir (www.icmie.orgl. Yazarlar, kaynaklarin giincellik
ve gecerliliginden sorumludur. Kongre bildirileri ve tezler ancak ¢ok zorunlu ise kaynak olarak gosterilebilir. Kisisel deneyimler ve
basilmamuis yaynlar ancak tartisma kisminda kullamilabilir. Kaynak olarak gosterilemez. Internet adresleri tek bagina kaynak olarak
gosterilemez (www.hurriyet.com.tr gibi).

Elektronik ortamda yayimlanmis makaleler ilgili makalenin web adresi ve alint1 yapildig: tarih belirtilerek kaynak gosterilebilir. Elekt-
ronik ortamdaki kaynak kitaplar i¢cin de ayni kurallar gegerlidir.

Kaynaklarin yazimi i¢in 6rnekler (Noktalama isaretlerine liitfen dikkat ediniz):

Makale i¢in;

Yazar (lar) 1n soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin bagharf (ler) i, makale ismi, dergi ismi, yl, cilt, sayfa numaras: belirtilmelidir.

Ozcan NN, Oz¢am G, Kosar P, Ozcan A, Bagar H, Kaymak C. Correlation of computed tomography, magnetic resonance imaging
and clinical outcome in acute carbon monoxide poisonining. Braz ] Anesthesiol. 2016; 66(5): 529-32. doi: 10.1016/j.bjane.2014.05.006

Kitap icin;

Yazar (lar) in soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin basharf (ler) i, boliim baghigy, Kitap ismi, edit6riin (lerin) ismi, kaginci bask: oldugu, sehir,
yayinevi, yil ve sayfalar.

Sézen TH. Bruselloz. Topgu AW, Séyletir G, Doganay M, editorler. Infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere Gore
Infeksiyonlar.1. Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.5.636-42

Yabanc dilde yayinlanan kitaplar i¢in;
Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Yazar ve editoriin ayn1 oldugu kitaplar icin;

Yazar (lar) m /editoriin soyad (lar) 1 ve isim (ler) inin bagharf (ler) i, boliim baghgy, edit6riin (lerin) ismi, kitap ismi, kaginc1 baska
oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C,

Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2nd ed.Washington: Armed Forces Institute of Pathology. 1997.p.145-210.

Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V; editérler.

Biyoistatik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yaymnevi;1998.5.76-156.

Kongre bildirileri igin:

Ozsoy MH, Koca G, Dincel E, Yigit H, Fakioglu O, Cavusoglu AT, Sakaogullari A, Korkmaz M. “Surgery and Adjuvant Yttrium-90
Radiosynovectomy in The Treatment of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis (DPVNS) of The Knee”. 5th Meeting of the Euro-
pean Federation of Associations of Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26-30, 2008, Antalya/Turkey

Tezler i¢in:
Karaca G. Kolon Anastomozlannda, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanilarak Yapilan Rezeksiyon Sonrasi
Anastomozlarda, Bu Araglarin Anastomoz Saglig: ve Iyilesmesi Uzerine Etkileri. T.C. Saghk Bakanlig1 Ankara Egitim ve Aragtirma
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Hastanesi, Tipta Uzmanlk Tezi, Ankara, Tiirkiye, 2010.

Elektronik ortamda yayimlanan makaleler icin:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan- Mar (cited 1996 June 5) : 1(1):
(24 screens). Available from: URL:http:/www.cdc. gov/ncidodIEID/cid.htm. Erigim tarihi: 25.09.2018 (Accessed September 25,2018)

Elektronik ortamda yayimlanan kaynak kitaplar icin:
Musculoskeletal MRI Atlas. Available at: http://www.gla.med.va.gov/mriatlas/Index.html. Erigsim tarihi 25.09.2018. (Accessed Sep-
tember 25,2018.)

Tletigim: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Adres: Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ulucanlar Cad. No: 89 06340 Altindag / Ankara / TURKIYE
Tel: +90 312 595 3099

Faks: +90 312 363 3396

www.ankarahastanesi.gov.tr

e-posta: ankarahastanesidergisi@gmail.com
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INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

GENERAL INSTRUCTIONS
The Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is the scientific periodical of Ankara Training and Research

Hospital which is published thrice a year in order to reach both local and global medical circle.
Retrospective, prospective or experimental trials, reviews, case reports, editorials, commentaries, letters to the editor, medical
book reviews relevant to hot topics of medicine are all welcome.

The journal pays regard to the highest ethical and scientific standards and absence of commercial concerns among the articles.
Neither the editor (s) nor the publisher guarantees, warrants or endorses any product or service advertized in this publication.

Articles are accepted for publication on the condition that they are original, are not under consideration by another journal, or
have not been previously published. Direct quotations, tables, or illustrations that have appeared in copyrighted material must
be accompanied by written permission for their use from the copyright owner and authors.

All articles are subject to review by the editor and two or more referees if they are convenient to stylistic rules
and published following the revisions made by the authors if needed.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All authors should have contributed to the article directly either academically or scientifically. All persons designated as authors

should meet all of the following criteria:

Planned or performed the study,

«Wrote the paper or reviewed the study,

«Approved the final version

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets scientific criteria.

ETHICAL RESPONSIBILITY
TheJournal adheresto the principles set forth in the Helsinki Declaration (https://www.wma.net/policies- post/wma-declaration-

of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-involving-human-subjects/) and holds that all reported research involving
‘Human beings’ conducted in accordance with such principles. Reports describing data obtained from research conducted in
human participants must contain a statement in the “Material and Methods” section indicating approval by the ethical review
board and affirmation that “Informed Consent” was obtained from each participant.

All papers reporting experiments using animals must include a statement in the “Material 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
(https://www.nap.edu/catalog/5140/guide-for-the-care-and-use-of-laboratory-animals) and indicate approval by the animal
experiment ethical review board.

Case reports should be accompanied by “Informed Consent” whether the identity of the patient is disclosed or not. It is the
authors’ responsibility to obtain and present the consent to the authorities if requested in accordance with the Personal Data
Preservation code.

If the proposed publication has a commercial interest or a funder directly or indirectly, the author must include in the cover
letter a statement indicating that the author(s) has (have) no financial or other interest in the product or explain the nature of
any relation (including consultancies) between the author(s) and the manufacturer or distributor of the product. Name of the
ethical review board, approval date and number should be indicated in the “Materials and Methods” section if needed for that
type of article. It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
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EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS
All manuscripts (retrospective, prospective or experimental) with statistical analysis are required to undergo biostatistical

review in terms of validity and power analysis to ensure appropriate study design, analysis, interpretation and reporting.

LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and English. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or online
dictionary which belongs to Turkish Medical Foundations must be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts
and abstracts in English must be checked for language by an expert or a native speaker prior to submission and his/her name
should be indicated in the “Acknowledgements” section in case he/she is not one of the authors. All writing and grammatical
mistakes in the articles, which are sent, are corrected by our redaction committee without changing the data presented. Authors
are deemed to have accepted these corrections.

PUBLICATION PLATFORM

Medical Journal of Ankara Training and Research Hospital is published in electronic form via TUBITAK - DERGIPARK online
scientific journal publishing platform (www.dergipark.gov.tr). Manuscript submission and process follow-up are carried out
through DERGIPARK system. In order to submit an article, you must first to be a member of DERGIPARK platform. The
publication rules of the journal are available electronically at http://dergipark.gov.tr/journal/965/announcement. Following the
upload of the manuscript to DERGIPARK, an e-mail including the DERGIPARK ID number and title of the article should be
sent to the journal's e-mail address. The e-mail address can be found at the end of the publication rules.

COPYRIGHT STATEMENT
The publisher owns the copyright of all accepted articles. Statements and opinions expressed in the published material herein are

those of the author(s). All manuscripts submitted must be accompanied by the “Copyright Transfer Form” and peer reviewing
will proceed thereafter.

ARTICLE TYPES
The Journal publishes the following types of articles:

Editorial Commentary/Discussion: Usually written by experts other than the authors of a published original article manuscript
and published before the manuscripts.

Original Research Articles: Original prospective or retrospective studies of basic or clinical investigations are welcome. They
should be composed of the following sections:

eAbstract: Maximum 250 words (in Turkish and English respectively); the structured abstract should contain the following
sections: purpose, material and methods, results, conclusion.

«Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English, respectively.
sPurpose: Brief and clear explanation of the purpose of the study.

«Material and Method: Material, methods and statistical analyses are explained in detail. Informed consent and ethical approval
should be clearly indicated in this section as mentioned above.

+Results: Findings of the study are presented in detail.

Discussion: Findings of the study are discussed in light of the recent literature.

« Conclusions are presented according to the results and discussion sections.
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COVER LETTER
Cover letter should include statements about manuscript category designation, single-journal submission affirmation,

conflict of interest statement, sources of outside funding, equipments (if so), approval for language for articles in English
and approval for statistical analysis for original research articles.

TITLE PAGE

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

The abstract should be prepared in accordance with the instructions in the ‘Categories of Articles’ and placed in the
article file.

KEY WORDS

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

MINI-ABSTRACT

These should be prepared in accordance with the instructions in the “Categories of Articles” secton. For original research

articles and reviews only.

REFERENCES

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

Format for journal articles: Last name(s) and initial(s), title of article, journal name, date, volume number and inclusive
pages.

Example: Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung cancer and mesothelioma in towns with
environmental exposure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health. 2006; 79:89-91.

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

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

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

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

Correspondence: THE MEDICAL JOURNAL OF ANKARA TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
Address: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Cebeci-06534 Ankara-TURKIYE

Phone:+90 (312) 595 30 99

www.ankarahastanesi.gov.tr

aeah.tipdergisi@gmail.com
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eAcknowledgements: Individuals other than authors or institutions with contributions to the study are presented.
Funding information and conflicts of interest should be indicated if present.
«References: List of references cited by the order in the text.

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

eAbstract: Maximum 250 words (in Turkish and English respectively); need not to be structured.

«Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English,
respectively.

«Principal sections should be numbered consecutively. Subsections should be indicated with subheadings as 1.1, 1.2 etc.
Title should be explanatory.

«References: List of references cited by the order in the text.

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

following sections:

eAbstract: Maximum 150words (in Turkish and English respectively); should not be structured.

«Keywords: Three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)”, Turkish and English,
respectively.

«Introduction: Brief description of the purpose of the case report.

+Case: The diagnostic and therapeutic progress of the case and laboratory data are presented here.

«Discussion: Case is discussed in the light of previous reports.

+References: A maximum of 12 citations are allowed.

“Informed Consent” should be obtained from the patient and explained in the main text before the references section.

Letter to the Editor: Readers are encouraged to submit commentary on articles published in the Journal within the last
year. It does not include a title and abstract and it should be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 5. Submitted letters should include a note indicating the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the end. Letters may be published together with a reply from the
original author or the editor.

Medical Education: Articles about hot topics supported by latest clinical and laboratory practice which give a medical
message to the readers. They should be composed of the following sections:

eAbstract: Maximum 150 words (in Turkish and English respectively);

«Principal sections should be numbered consecutively. Subsections should be indicated with subheadings as 1.1, 1.2 etc.
«References: List of references cited by the order in the text.

Book reviews: Reviews of up-to-date well-known local and global medical books.
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MANUSCRIPT PREPARATION
Authors are encouraged to follow the following principles before submitting their material. The article should be written

in PC compatible computers with Microsoft Word; “Times New Roman” font with 11 puntos and single spacing is
essential.

Cover Letter:

Cover letter should include statements about manuscript category designation, single-journal submission affirmation,
conflict of interest statement, sources of outside funding, approval for language for articles in English and approval for
statistical analysis for original research articles and be submitted separately from the main text.

Title Page:

A brief running head should be provided in addition to a concise, informative title (Turkish and English). All authors
should be listed with academic degrees and affiliations. In addition, office and mobile phone numbers, e-mail and postal
addresses of the corresponding author should be added. If the study was presented in a congress, the author (s) should
identify the date/place of the congress of the study presented.

Abstracts:
The abstract should be prepared in accordance with the instructions in the “Article Types” and placed in the article file.

Keywords:

Located at the bottom of the “Abstract” page, three to five words in accordance with “Medical Subject Headings (MeSH)
in Turkish and English should be added.

Abbreviations:

Abbreviations that are used should be defined in parenthesis where the full word is first mentioned. The same abbreviation
is used in the entire text. “Scientific Style and Format” can be referred for international abbreviations. Abbreviations
should not be used in the “Abstract” section. Commonly accepted abbreviations (DNA, RNA etc.) can be used as it is.
Figures, Photos, Tables and Graphics: Figures, photos, tables and graphics should be numbered in the order of
mentioning in the text and placed after “References” section each on a different page. Citations to figures, photos, tables
and graphics should be at the end of the relevant sentence. All figures (at the bottom), photos (at the bottom), tables
(at the top) and graphics (at the top) should have explanatory legends. If the figures, photos, tables and graphics to be
included in the Word document are larger than 1 MB, they may be submitted as an additional jpg or gif file. In this case,
the jpg or gif file should be numbered in accordance with the number of the figure, photo, table or graphic in the text.

In order to ensure standardization of the print quality; figures, photos, tables and graphics should be prepared with at
least 300 dpi resolution and submitted separately to the system. Abbreviations used in the figures, photos, tables and
graphics should be defined at the legend of the relevant image.

Dimensions of the figures, photos, tables and graphics should be between 8cm x 8cm and 16cm x 20cm without any
deformations due to resizing. If an illustration has been previously published, it should be accompanied with permission
from the original source and this should be mentioned in the legend.

Length, height, and volume measurements given in the article should be indicated as metric (meter, kilogram, liters) units
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or their multiples/submultiples. Temperature and blood pressure readings should be given as °C and mmHg respectively.
Laboratory data should be presented according to International System of Units (SI). Other values can be given provided that
it is explained in the text.

References:

References in the text should be numbered and listed serially according to the order of mentioning before the full comma at the
end of the sentence in parenthesis. All authors should be listed if six or fewer, otherwise list the first three then add the “ve ark”
or ‘et al” for Turkish and English references respectively. Format of references should conform to the style used in the Index
Medicus (www.icmje.org). Authors are responsible for the up-to-dateness and availability of the references.

Oral/poster presentations and thesis can be cited as a last resort. Personal experiments and unpublished papers can not be given
asreferences, however they can be used in discussion section. Web pages (www.hurriyet.com.tr etc.) can not be cited solely.
Online articles can be cited if the web page and date is added.

Examples for writing references (please give attention to punctuation).

Format for journal articles;

Last name(s) and initial(s), title of article, journal name, date, volume number and inclusive pages.

Ozcan NN, Ozgam G, Kosar P, Ozcan A, Bagar H, Kaymak C. Correlation of computed tomography, magnetic resonance
imaging and clinical outcome in acute carbon monoxide poisonining. Braz ] Anesthesiol. 2016; 66(5): 529-32. doi: 10.1016/j.
bjane.2014.05.006

Format for books;

Last name(s) and initial(s), chapter title, book title, editor’s name, edition, city, publisher, date and pages.

Sézen TH. Bruselloz. Topcu AW, Séyletir G, Doganay M, editorler. Infeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sistemlere
Gore Infeksiyonlar.1. Basks, Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2002.5.636-42

Format for books which are published other languages than in Turkish;
Philips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM; eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;1995.p.466-78

Format for books if the editor and author are the same person;

Last name(s) and initial(s), chapter title, editor’s name, book title, edition, city, publisher, date and pages.

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas.
2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of Pathology. 1997.p.145-210.

Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Siimbiiloglu K, Siimbiiloglu V; editérler.
Biyoistatik. 8. Baski. Ankara: Hatipoglu Yayievi;1998.5.76-156.

Format for conference papers;
Ozsoy MH, Koca G, Dincel E, Yigit H, Fakioglu O, Cavusoglu AT, Sakaogullari A, Korkmaz M. “Surgery and Adjuvant
Yttrium-90 Radiosynovectomy in The Treatment of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis (DPVNS) of The Knee”
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5 th Meeting of the European
Federation of Associations of Orthopaedic Sports Traumatology (EFOST); 67pp, November 26-30, 2008, Antalya/Turkey

Format for theses;

Karaca G. Kolon Anastomozlannda, Harmonic Scalpel, Bisturi ve Monopolar Elektrokoter Kullanilarak Yapilan
Rezeksiyon Sonrasi Anastomozlarda, Bu Araglarin Anastomoz Saghg ve lyilesmesi Uzerine Etkileri. T.C. Saglik
Bakanlig1 Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara, Tiirkiye, 2010.

Format for online articles;

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996
June 5): 1(1): (24 screens). Available from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm. Erigim tarihi: 25.09.2018
(Accessed September 25,2018)

Format for e-books;
Musculoskeletal MRI Atlas. Available at: http ://www. gla. med.va. gov/mriatlas/Index.html.
Erisim tarihi 25.09.2018. (Accessed September 25,2018.)
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