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Amac ve Kapsam

Haseki Tip Bulteni, S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin sreli yayin organi olup, genel tip icerikli, yayin dili Tirkce ve Ingilizce olan,
bagimsiz ve 6nyargisiz hakemlik ilkelerine dayanan uluslararasi periyodik bir dergidir. Haseki Tip Bulteni Mart, Haziran, Eylol, Aralik aylarinda

olmak Uzere yllda dort sayi ckmaktadir.

Haseki Tip Bulteni'nin hedefi uluslararasi duozeyde nitelikli, surekli ve genel tip konusunda 6zgin, periyodik olarak klinik ve bilimsel agidan en
Ust duzeyde orijinal arastirmalari yayinlamaktir. Bununla birlikte egitim ile ilgili temel yenilikleri kapsayan derlemeler, editére mektuplar, olgu

sunumlari da yayinlar.

Haseki Tip BUlteni, Gale/Cengage Learning, Index Copernicus, EBSCO Database, Turkish Medline-National Citation Index, Excerpta Medica/
EMBASE, SCOPUS, Reaxys, Engineering Village, Emerging Sources Citation Index (ESCI), TUBITAK/ULAKBIM Tiirk Tip Dizini, CINAHL, DOAJ

ve Turkiye Atf Dizini tarafindan indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikas
Dergide agk erisim politikasi  uygulanmaktadir.  Agik  erisim
politikasi  Budapest Open Access Initiative(BOAI)  http://www.

budapestopenaccessinitiative.org/  kurallan  esas  alinarak
uygulanmaktadir.

Aclk Erisim, “lhakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel literatron],
internet araciigyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagtilabilir, basilabilir,
taranabili, tam metinlere baglant verilebilir, dizinlenebilir, yaziima veri
olarak aktarlabilir ve her t0rld yasal amag icin kullanilabilir olmasi“dir.
Cogaltma ve dagitim Uzerindeki tek kistlama yetkisi ve bu alandaki tek
telif hakki rol; kendi ¢alismalarinin butunlogu Uzerinde kontrol sahibi
olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi

icin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri

Haseki Tip BUlteni, SB. Haseki Egitim ve Arastrma Hastanesi'ndeki
Uyelerine Ucretsiz gonderilir. Adres degisiklikleri baglh oldugu sube ve
yazi isleri sorumlusuna derhal bildirilmelidir. Ait oldugu donemler icinde
dergi eline ulasmamis aboneler, yazi isleri sorumlusuna miracaat
etmelidirler. Derginin tUm sayilarina Ucretsiz olarak www.hasekidergisi.
com adresinden tam metin ulasilabilir. Dergiye abone olmak isteyen
kisiler SB. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Haseki Tip Bulteni
Sekreterligi'ne basvurmalidir.

Yazisma Adresi

S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Haseki Tip Bulteni Sekreterligi
Adnan Adivar Caddesi 34906 Haseki-Aksaray-istanbul-Torkiye

Tel.: +90 212 529 44 00/1133

Faks: +90 212 530 84 23

internet sayfasi: www hasekidergisi.com

E-posta: hasekidergisi@gmail.com

Dergimizde “acid-free” kagit kullanilmaktadir.

Baski izinleri

Baski izinleri icin basvurular dergi ofisine yapiimalidir.

Editor: Doc. Dr. Savas Oztirk

Haseki Egitim ve Arasfirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi, istanbul, Torkiye
Adnan Adivar Caddesi 34906 Haseki-Aksaray-istanbul-Turkiye

Tel.: +90 212 529 44 00/1133
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Reklam

Reklam ile ilgili basvurular dergi editor yardimcisina yapilmalidir
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Adnan Adivar Caddesi 34906 Haseki-Aksaray-istanbul-Turkiye

Tel.: +90 212 529 44 00/1133

Faks: +90 212 530 84 23

internet Sayfasi: www.hasekidergisi.com
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Aims and Scope

The Medical Bulletin of Haseki is the official scientific journal of the Haseki Training and Research Hospital. It covers subjects on general medicine,
published both in Turkish and English, and is independent, peer-reviewed, international periodical and is published quarterly (March, June,

September and December).

The aim of The Medical Bullefin of Haseki is fo publish original research papers of highest scientific and clinic value on general medicine. Additionally,
educational material reviews on basic developments, editorial short notes and case reports are published.

The Medical Bullefin of Haseki is indexed in Gale/Cengage Learning, Turkish Medline-National Citation Index, Excerpta Medica/EMBASE, SCOPUS,
Reaxys, Engineering Village, Emerging Sources Citation Index (ESCI), TUBITAK/ULAKBIM, CINAHL, DOAJ, and Turkiye Citation Index databases.

Open Access Policy
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Yazarlara Bilgi

Haseki Tip Bulteni, genel tip alanlarini ilgilendiren tm konulardaki yazilar yayinlar. Dergide orijinal
makalelerin disinda derleme yazilan, orijinal olgu sunumlari, editore mektuplar, ve kongre/toplanti
duyurular da yayinlanir.

Dergide yayinlanacak yazilarin segimine temel teskil eden hakem heyeti, dergide belirtilen
danismanlar ve gerekirse yurt ici/disi otorler arasindan segilir.

Yazilarda Tork Dil Kurumunun Torkge S6zI0gU ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir. Ingilizce yazilan
yazilar 6zellikle desteklenmektedir.

Editor veya yardimeilar tarafindan, etik kurul onayr alinmasi zorunlulugu olan Klinik arasfirmalarda
onay belgesi talep edilecektir. Yazilarin iceriginden ve kaynaklann dogrulugundan yazarlar
sorumludur.

Yazarlar, génderdikleri calismanin baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak tzere
incelemede olmadigl konusunda garanti vermelidi. Daha 6nceki bilimsel toplantilarda 200
kelimeyi gegmeyen 6zet sunumlarinin yayinlari, durumu belirtilmek kosulu ile kabul edilebilir. Tom
otorler bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren formu doldurarak yayina katiimalidirlar.

Tom yazilar, editér ve ilgili editér yardimeilari ile en az t¢ danisman hakem tarafindan incelenir.
Yazarlar, yayina kabul edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile editor ve
yardimeilarinin dzeltme yapmalarini kabul etmis olmalidirlar.

Makalelerin formati ‘Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:
Writing and Editing for Biomedical Publication’ (http://www.icmije.org) kurallarina  gére
duzenlenmelidir.

Anahtar kelimelerin Turkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.coml'nden segilmelidir.

Genel Kurallar

Yazilar sadece online olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin makale génderebilmesi icin web
sayfasina (http://hasekitip.dergisi.org) kayit olup sifre almalari gereklidir. Bu sistem on-line yazi
gonderilmesine ve degerlendirilmesine olanak fanimaktadir.

Bu sistem ile foplanan makaleler ICMJE-www.icmije.org, Index Medicus (Medline/PubMed) ve
Ulakbim-Turk Tip Dizini kurallarina uygun olarak sisteme alinmakta ve arsivienmektedir. Yayina
kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler// harig geriye yollanmaz. Dergide yayinlanmak Uzere
editére gonderilen yazilar A4 sayfasinin bir yizine 12 punto, ¢ift aralikla, arial/times new roman
karakteri ve kenarlarda 2,5 cm bosluk birakilarak yazilmalidir. Kullanilan kisaltmalar yazi igerisinde
ilk gectikleri yerde, parantez icinde, agik olarak yazimal, ézel kisaltmalar yapiimamalidir. Yazi
icindeki 1-10 arasi sayisal veriler yaziyla (Her iki tedavi grubunda, ........ ikinci gun ....J, 10 ve
Ust0 rakamla belirtilmelidir. Ancak, yaninda tanimlayici bir takisi olan 1-10 arasi sayilar rakamla
(... 1yl cmle basindaki rakamlar da (Onbes yasinda bir kiz hasta......) yaziyla yazimalidir.
Yazinin t0mGnin 5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir. llk sayfa haric tim yazilann sag Ust
koselerinde sayfa numaralan bulunmalidir. Yazida, konunun anlasimasinda gerekli olan sayida
ve icerikte tablo ve sekil bulunmalidir.

Baslik sayfasi, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar bu dergide basilan tom yayin torleri
icin gegcerlidir.

Hastalar mahremiyet hakkina sahiptirler. Belirleyici bilgiler, hasta isimleri ve fotograflar, bilimsel
olarak gerekli olmayan durumlarda ve hasta (ebeveyn veya koruyucu) tarafindan yayinlanmasina
yazih olarak bilgilendirilmis bir onay verilmedigi surece yayinlanmamalidir.

Bu amacla, bilgilendirilmis onay, hastanin yayinlanacak belirli bir taslagr gormesini gerekfirir.
Eger gerekli degilse hastanin belirleyici detaylan yayinlanmayabilir. Tam bir gizliligi yakalamak
oldukca zordur ancak eger bir siphe varsa, bilgilendirilmis onay alinmalidir. Omegin, hasta
fotograflarinda g6z bolgesini maskelemek, yetersiz bir gizlilik saglanmasidir.

Haseki Tip Bultenine yayinlanmak amaciyla génderilen ve etik kurul onayi alinmasi zorunlulugu
olan deneysel, klinik ve ilag arastirmalan icin uluslararasi anlasmalara ve 2008'de gozden
gegirilmis Helsinki Bildirisine uygun etik kurul onay raporu gereklidir (www.wma.net/e/policy/
b3.htm). Deneysel hayvan calismalarinda ise “Guide for the care and use of laboratory animals
(www.nap.edu/catalog/5140.html) dogrultusunda hayvan haklarini koruduklarnini belirtmeli ve
kurumlarindan etik kurul onay raporu almalidirlar. Etik kurul onayr ve “bilgilendirilmis g6ndlla olur
formu” alindigi arastirmanin “Yéntemler” bélominde belirtilmelidir. Yazarlar, makaleleriyle ilgili
¢ikar ¢atismasi ve maddi destekleri bildirmelidirler.

Orijinal Makaleler

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1): Yazi basliginin, yazar(larin bilgilerinin, anahtar kelimelerin ve kisa
basliklarin yer aldigi ilk sayfadir.

Turkge yazllarda, yazinin Ingilizce basligi da mutlaka yer almalidir; yabanci dildeki yayinlarda ise
yazinin Torkge basligr da bulunmalidir. Tdrkge ve Ingilizce anahtar sézcikler ve kisa baslik da baslik
sayfasinda yer almalidr.

Yazarlann isimleri, hangi kurumda calistiklan ve agik adresleri belirfilmelidir. Yazismalarin
yapillacag! yazarn adresi de ayrica agik olarak belirtilmelidir. Yazarlarla ilefisimde 6ncelikle
e-posta adresi ve mobil telefon kullanilacagindan, yazismalarin yapilacagr yozara ait e-posta
adresi ve mobil telefon mutlaka belirtilmelidir. Buna ek olarak sabit telefon ve faks numaralan da
bildirilmelidir.

Calisma herhangi bir bilimsel toplanfida énceden bildirilen kosullarda teblig edilmis ya da 6zeti
yayinlanmis ise bu sayfada konu ile ilgili agiklama yapilmalidir.

Yine bu sayfada, dergiye goénderilen yazi ile ilgili herhangi bir kurulusun destegi saglanmissa
belirtilmelidir.

2) Ozet (Sayfa 2): Ikinci sayfada yazinin Turkge ve Ingilizce 6zetleri (her biri icin en fazla 200 s6zcok)
ile anahtar szcukler belirtilmelidir.

Ozet BoIImO: Amag, Yontemler, Bulgular, Sonug seklinde alt basliklarla duzenlenir. Derleme, olgu
sunumu ve egifim yazilarinda 6zet b6lumu alt basliklara ayrlmaz. Bunlarda zet bolumu, 200
kelimeyi gegmeyecek sekilde amaglar, bulgular ve sonug cimlelerini icermelidir.

Ozet boluminde kaynaklar gésteriimemelidir. Ozet boluminde kisaltmalardan  mimkin
oldugunca kaginimalidir. Yapilacak kisaltmalar mefindekilerden bagimsiz olarak ele alinmalidir.
3) Metin (Ozetin uzunluguna gére Sayfa 3 veya 4‘den baslayarak)

Metinde ana basliklar sunlardir: Giris, Yontemler, Bulgular, Tartisma, Calismanin Kisithliklari ve
Sonug

Giris bolumU calismanin mantigi ve konunun gegmisi ile ilgili bilgiler icermelidir. Calismanin
sonuglan giris bolumunde tartisimamalidir.

Yontem bolimd ¢alismanin tekrar edilebilmesi icin yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan istatistik
yontemler agik olarak belirtiimelidir.

Bulgular bolimt de calismanin tekrar edilebilmesine yetecek ayrintilan icermelidir.

Tarhisma boluminde, elde edilen bulgularin dogru ve aynintili bir yorumu verilmelidir. Bu bolumde
kullanilacak literattrin, yazarlarin bulgulari ile direkt iliskili olmasina dikkat edilmelidir.
Calismanin Kisithliklan bsluminde galisma surecinde yapilamayanlar ile sinirlar ifade edilmelidir.
Sonug boluminde calismadan elde edilen sonug, gelecek calismalara iliskin Gneriler ile
vurgulanmalidir.

Tesekkir mumkin oldugunca kisa tutulmalidir. Calisma icin bir destek verilmisse bu bolumde s6z
edilmelidir.

Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kaginimalidir. Tm kisaltilacak terimler metinde ilk gectigi
yerde parantez icinde belirtilmelidir. Ozette ve metinde yapilan kisaltmalar birbirinden bagimsiz
olarak ele alinmalidir. Ozet bsliminde kisaltmast yapilan kelimeler, mefinde ilk gegtigi yerde tekrar
uzun sekilleri ile yazilip kisatiimalidirlar.

4) Kaynaklar: Kaynaklarin gergekliginden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde gegis sirasina gére numaralandinimalidir. Kullanilan kaynaklar metinde
parantez icinde belirtiimelidir.

Kisisel gérusmeler, yayinlanmamig veriler ve heniz yayinlanmamig calismalar bu bélimde degil,
metin icinde su sekilde verilmelidir: (isim(ler), yayinlanmamns veri, 19..).

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayri bir sayfaya yazimalidir. Attidan fazla yazarin yer
aldigi kaynaklarda 3. isimden sonraki yazarlar igin “et al” (ve ark’) kisaltmasi kullaniimalidir. Dergi
isimlerinin kisaltmalar Index Medicus'taki stile uygun olarak yapilir. Tum referanslar Vancouver
sistemine gére asagidaki sekilde yazimalidir.

a) Standart Makale: Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso |. Rehabilitation of walking with
electromyographic biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

b) Kitap: Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.
¢) Kitap B6limi: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and
clinical pharmacology. 6th ed. Norwalk, CN: Applefon and Lange; 1995. p. 361-80.

Birden fazla editér varsa: editors.

d) Toplantida Sunulan Makale: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection,
privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P Piemme TE, Reinhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. North-Holland; 1992. p. 1561-5.

e) Elektronik Formatta Makale: Morse SS. Factors in the emergence of infecfious disease. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 1(1:24 screens]. Available from:s URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/
EID/eid.htm. Accessed December 25, 1999.

f) Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis
(MOJ): Washington Univ; 1995.

5) Tablolar-Grafikler-Sekiller-Resimler: Tum tablolar, grafikler veya sekiller ayn bir kagida
basimalidir. Her birine metinde gegis sirasina gére numara verilmeli ve kisa birer baslk
yazimalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda mutlaka agiklanmalidir. Ozellikle tablolar metni
aciklayici ve kolay anlasilir hale getirme amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrar olmamalidir.
Baska bir yayindan alinfi yapilyorsa yazil baski izni birlikte yollanmalidir. Fotograflar parlak kagida
basiimalidir. Cizimler profesyonellerce yapiimali ve gri renkler kullaniimamalidir.

Ozel Bolimler

1) Derlemeler: Derginin ilgi alanina giren tom derlemeler editérlerce degerlendirilir; editérler
ayrica konusunda uzman ve deneyimli otoritelerden dergi icin derleme talebinde bulunabilir.

2) Olgu Sunumlan: Nadir gorulen ve dnemli klinik deneyimler sunulmalidir. Giris, olgu ve tartisma
bolomlerini igerir.

3) Editére Mektuplar: Bu dergide yayinlanmis makaleler hakkinda yapilan degerlendirme
yazilandir. Editér gonderilmis mektuplara yanit isteyebilir. Metnin bslumleri yoktur.

Yazisma

Tum yazismalar dergi editérligunin asagida bulunan posta veya e-posta adresine yapilabilir.
Haseki Tip Bulteni Editorligu

S.B. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi

Adnan Adivar Caddesi 34906 Haseki-Aksaray-Istanbul-Torkiye

Tel.: +90 212 529 44 00/M33

Faks: +90 212 530 84 23

internet Sayfasi: www.hasekidergisi.com

E-posta: hasekidergisi@gmail.com




The Medical Bulletin of Haseki publishes papers on all aspects of general medicine. In addifion
to original articles, review articles, original case reports, letters to the editor and announcements of
congress and meetings are also published. The scientific board guiding the selection of the papers to
be published in the journal consists of elected experts of the journal and if necessary, is selected from
national and international authorities.

Turkish language Institution dictionary and orthography guide should be faken as a basis for the literary
language. Papers written in English language are particularly supported and encouraged.

Ethical committee approval may be requested by the Editor or Associate Editors for clinical research
studies. Authors are responsible for the confents of the manuscripts and for the accuracy of the
references.

The authors should guarantee that the manuscripts have not been previously published and/or are
under consideration for publication elsewhere. Only those data presented at scienfific meetings in
form of abstract which do not exceed 200 words may be accepted for consideration, however, the
date, name and place of the meefing in which the paper was presented should be stated. The signed
statement of scientific contributions and responsibilities of all authors, and statement on the absence of
conflict of interests are required. All manuscripts are reviewed by the editor, related associate editor and
at least three experts/referees. The authors of the accepted for publication manuscripts should agree
that the editor and the associate editors can make corrections on condition that there are no changes in
the main text of the paper. Manuscript format should be in accordance with Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted o Biomedical Journals: Wriing and Editing for Biomedical Publication (available
at http://www.icmie.org/)

The Medical Bullefin of Haseki do not charge any article submission or processing charges.

General Guidelines

Manuscripts are accepted only online and can be submitted electronically through web site (hitp://
hasekitip.dergisi.org) after creating an account. This system allows online submission and review.

The manuscripts gathered with this system are archived according to ICMJE-www.icmie.org, Index
Medicus (Medline/PubMed) and Ulakbim-Turkish Medicine Index Rules. Rejected manuscripts, except
artworks are not returned.

Articles sent to the editor for publication should be written single-sided on A4 pages, double-spaced
in 12-point, arial/times, new roman font and with 2.5 cm margins. Abbreviations must be explained
clearly in parentheses in their first instance within the fext and custom abbreviations should not be
used. Numbers 110 10 should be given as text (In the two freatment groups ... the second day...) and
numbers 11 or bigger given as numbers. However, numbers 1-10 with a descriptive suffix should be
given with numbers |... 1 year) while numbers that start sentences (Fifteen-year-old female patient ....)
should be given as text.

The manuscript should not exceed 5000 words in total. All pages of the manuscript should be
numbered at the top right-hand corner, except for the title page. Papers should include the necessary
number of tables and figures in order to provide better understanding.

The rules for the tile page, references, figures and tables are valid for all types of articles published
inthis journal.

Pafients have a right to privacy. When not essential, idenfifying information, patient names and
photographs should not be published, unless the written informed consent of the patient (parent or
guardian) has been given.

The patient should, therefore, be given a draft of the paper in order to obtain wriften informed consent.
When not necessary, any identifying details of the patient should not be published. Complefe anonymity
is difficult to attain, however, informed consent should be obtained if any doubt exists. For example,
masking the eye region of a pafient's photograph provides incomplete anonymity.

For the experimental, clinical and drug studies having the obligation of being approved by ethical
committee and being sent in order to be published in The Medical Bulletin of Haseki, ethical committee
approval report being in accordance with the international agreements with Helsinki Declarafion
revised 2008 is required (www.wma.net/e/policy/b3.htm). In experimental animal studies, the authors
should indicate that the procedures followed were in accordance with animal rights (Guide for the care
and use of laboratory animals. www.nap.edu/catalog/5140.html) and they should obtain animal ethics
committee approval. The approval of the ethical committee and the fact that the “informed consent” is
given by the patients should be indicated in the “Methods” section. Authors should declare the conflict
of interest concerning their articles and the financial supports.

Original Arficles

1) Title Page (Page 1): This page should include the titles of the manuscripts, information about the
author(s), key words and running titles.

For papers n Turkish language, a fitle in English should be included. Similarly, articles in English should
include a title in Turkish. Key words in English and Turkish, and running titles should also be included
inthe tifle page.

The names, affiliated insfitutions and full addresses of the authors should be given. The author fo whom
correspondence is fo be addressed should be indicated separately. As e-mail addresses will be used
preferentially for communication, the e-mail address of the corresponding author should be stated. In
addition, telephone and fax numbers must be notified.

Ifthe content of the paper has been presented before, and if the summary has been published, the time
and place of the conference should be denoted on this page.

If any grants or other financial support has been given by any institutions or firms for the study,
information must be provided by the authors.

Haseki Tip Bulteni

The Medical Bulletin of Haseki
Instruction to A

2) Summary (Page 2): In the second page, summaries of the manuscripts (maximum 200 words for
each) and the key words in Turkish and English language should be given.

The Summary Should Consist of the Following Sub Secfions: Aim, Methods, Results, Conclusion.
Separate sections are not used in the summaries of the review articles, case reports and educational
articles. For these articles, the summaries should not exceed 200 words and include the scope and
aims of the study, the salient findings and conclusions.

The references should not be cited in the summary section. As far as possible, use of abbreviations
are to be avoided. Any abbreviations used must be taken info considerafion independently of the
abbreviations used in the fext.

3) Text (From the Page 3 or 4, according to the length of the summaries)

Please follow the instructions in “general guidelines.”

The Main Headings of the Text Should be as Follows: Infroduction, Methods, Results, Discussion, Study
Limifations and Conclusion.

The introduction should include the rationale for investigation and the background of the present study.
Results of the study should not be discussed in this part.

“Materials and methods” section should be presented in sufficient details fo permit the repetition of the
work. The statistical methods used should be clearly indicated.

Results should also be given in detail to allow the reproduction of the study.

The Discussion section should provide a correct and thorough interpretation of the results. The
references should be directly related to the findings of the authors.

Study Limitation should be defailed in the section.

Conclusion section should provide highlighted and interpreted with the study’s new and important
findings.

Acknowledgements should be as brief as possible. Any support should be acknowledged in this
section.

The excessive use of abbreviations is to be avoided. All abbreviations should be defined when first
used by placing them in brackets after the full ferm. Abbreviations made in the abstract and in the fext
are taken info consideration separately. Abbreviations of the full terms stated in the abstract must be
re-abbreviated after the same full term in the fext.

4) References: Accuracy of reference data is the author's responsibility.

References should be numbered according to the consecutive citation in the text. References should be
indicated in brackets in the text.

Personal communications, unpublished data and submitted manuscripts must be cited, not in this
section, but in the text as “(namels], unpublished data, 19..).”

The reference list should be typed on a separate page at the end of the manuscript. If there are more
than 6 authors, abbreviation of “et al.” should be used for the authors out of the first three. Journal itles
should be abbreviated according to the style used in the Index Medicus. All the references should be
written according to the Vancouver system as follows:

a) Standard Journal Article: Intiso D, Santilli \, Grasso MG, Rossi R, Caruso |. Rehabilitation of walking
with elecfromyographic biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

b) Book: Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.

) Chapter of a Book: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and
clinical pharmacology. 6th ed. Norwalk, CN: Applefon and Lange; 1995. p. 361-80.

If more than one editor: editors.

d) Conference Papers: Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security
in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet R Piemme TE, Reinhoff O, edifors. MEDINFO 92. Proceedings
of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;Geneva, Switzerland: North-Holland;
1992. p.1561-5.

€) Journal on the Internet: Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect
Dis [serial online] 1995 1(1):124 screens]. Available from:s URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm.
Accessed December 25,1999,

f) Thesis: Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis
(MO): Washington Univ; 1995.

5) Tables, Graphics, Figures and Pictures: Al tables, graphics or figures should be presented on a
separate sheet. All should be numbered consecutively according to their place in the text and a brief
descriptive captfion should be given. Abbreviations used should be explained further in the figure's
legend. The text of fables especially should be easily understandable and should not repeat the data
of the main fext. lllustrations already published are acceptable if supplied by permission of the authors
for publication. Photographs should be prinfed on glossy paper. Figures should be done professionally
and no grey colors should be used.

Special Sections

1) Reviews: All reviews within the scope of the journal will be taken into consideration by the editors; also
the editors may solicit a review related to the scope of the journal from any specialist and experienced
authority in the field.

2) Case Reports: Case reports should present important and rare clinical experiences. They should
consist of the following parts: infroduction, case, discussion.

3) Letters to the Editor: These are views about articles published in this journal. The editor may request
responses to the letters. There are no separate sections in the text.

Correspondence

For all correspondence with the editorial board, mail or e-mail addresses given below may be used.
Editor of The Medical Bulletin of Haseki
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Abstract

Gebeligin sonlandirimasi, anne-baba adayinin istemleri ile ya da
istemleri disinda gerceklesen bir olaydir. Ancak endikasyon nedeni ile
gebeligin sonlandirimasina sdylenecek fazla bir s6z bulunmamaktadir.
Burada 6nemli olan konu, anne-baba adayinin istekleri dogrultusunda
gebeligin sonlandinimasidir.  Yasal cercevede dahi olsa gebeligin
sonlandirimasi, temel etik ilkeler olan 6zerklik, zarar vermeme, yararli
olma ve adalet ilkeleri agisindan dnem arz etmektedir. Hekimler icin
de sorun zaten tam da bu noktada ortaya ¢kmakta ve hekimler,
anneye ya da fetiise nasil davranmalari gerektigi konusunda ikileme
dusebilmektedirler. Bu makalede de temel etik ilkeler cercevesinde,
gebeligin sonlandirimasinda karsilasilabilecek olan etik ikilemler kisaca
tartisilacaktir.

Anahtar Sozciikler: Tibbi etik, gebelik, abortus, fetiis

Termination of pregnancy is an event that takes place at the request of
expectant parents or due to reasons beyond their desire. However, in
the presence of appropriate indications, there is no need for abortion
debate. In this case, it is important to terminate the pregnancy with
the request of expectant parents. Even if cessation of the pregnancy
is performed within a legal framework, basic ethical principles, such as
autonomy, do no harm, being useful and fairness should be applied.
Precisely the problem for physicians already emerges at this point and
the physicians can fall in a dilemma about how to behave with the
mother or the fetus. In this article, ethical dilemmas that may arise in
termination of pregnancy will be discussed briefly in accordance with
the basic ethical principles.

Keywords: Medical ethics, pregnancy, abortion, fetus

Giris

Fetlsin uterusun disinda yasama yetenegini
kazanmadan, gebenin yazili iznini muteakip, gebeliginin
kendi istemi ile ya da tibbi bir zorunluluk nedeni ile ¢esitli
yontemler kullanilarak sonlandiriimasi islemi  “kirtaj”
olarak tanimlanir (1). Her ne kadar kirtaj (klretaj) uterus
icerisindeki bir materyalin bosaltilmasi anlaminda kullanilan
cerrahi bir teknik olsa da gebeligin sonlandiriimasi ile ayni
anlamda da kullanildigi okuyucular tarafindan géz 6ntinde
bulundurulmalidir.

Gebeligin  sonlandirimasi,  anne-baba  adayinin
yasalarda da belirtildigi sekilde 10 haftaya kadar istemleri
dogrultusunda ya da endikasyon olmasi durumunda

istemleri disinda yapilan bir dizi tibbi midahale sonucunda
gerceklesen bir olaydir ve tip etiginin en cok tartisilan
konularindan birisidir. istem disi ve/veya tibbi zorunluluk
nedeni ile gebeligin sonlandiriimasina sdylenecek fazla s6z
bulunmamaktadir. Burada onemli olan konu, anne-baba
adayinin istekleri dogrultusunda gebeligin sonlandiriimasi
ve sonlandirma surecindeki etik problemlerdir.

Gebeligin sonlandirilmasi, hem aile hem de hekim icin
zor verilebilen bir karardir. intrauterin dénemde herhangi
bir anomaliya da fetlse ait bir hastalik tanisi konuldugunda,
toplum ve aile genellikle gebeligin sonlandiriimasi
yoninde egilim gostermektedir (2). Bu egilim, gebeligin
sonlandirilmasina yonelik bir uygulamayl amacladig
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icin fetlsin bazi haklarinin ihlal edilmesi anlamina da
gelmektedir. Hekime ve/veya aileye gore dogru olan bu
karar, toplumsal kiltlre ve inanca, Ulkenin yasalarina ve
evrensel hukuk kurallarina ters olabilmektedir (3).

Kaldi ki hukuk kurallari da zamanla degismektedir.
Bilindigi Uzere Hipokrat zamaninda ¢ocuk duslrtilmesine
yardimc  olunmamasi  gerektigi  belirtiimistir. ~ Ancak
glnidmduzde bu durum Ulkeler arasinda farklilik gdstermekle
birlikte bazi Ulkelerde hala yasak iken bazi llkelerde belirli
kurallar dahilinde kirtaja izin verilmektedir (4).

Turkiye Cumhuriyeti'nde de 1983 yilinda kabul edilmis
olan 2827 sayili Nifus Planlamasi Kanunu'nun Gglnci
maddesi ile gebeligi dnleyici yontemleri uygulama yetkisi
hekim, hemsire ve ebelere verilmistir. Ayni kanunun besinci
maddesi; gebeligin 10. haftasi doluncaya kadar annenin
sagligr agisindan tibbi sakinca olmadigdi taktirde, anne-baba
adayinin onami ile rahimin tahliye edilebilecedi, gebelik
siresi 10 haftadan fazla ise rahim ancak gebelik annenin
hayatini tehdit ettigi veya edecegi veya dogacak cocuk ile
onu takip edecek nesiller icin agir maluliyete neden olacagi
hallerde, dogum ve kadin hastaliklari uzmani ve ilgili
daldan bir uzmanin objektif bulgulara dayanan gerekgeli
raporlari ile tahliye edilebilecegi belirtiimistir. Dolayisi ile
gebeligin istek Uzerine sonlandirimasi normal sartlar
altinda herhangi bir anomali yoksa 10. haftaya kadar yasal
olarak kabul edilmektedir. (5).

Bugln ise diUnyanin degisik Ulkelerinde kdirtajla
ilgili  degisik uygulamalarin  oldugu  bilinmektedir.
Ancak vydrdrlikte olan yasalar inceleyenler, tim yasal
dizenlemeleri Gg¢ grup altinda toplayarak incelediklerini
belirtmektedirler. Bunlar gebeligin sonlandiriimasini; ceza
hukuku cercevesinde ele alan Ulkeler, insan haklari ve
sosyal adalet cercevesinde ele alan Ulkeler ve halk saglg
sorunu olarak goérenlerdir (6). Genel olarak bu kapsamda
Ulkelerin - durumlari  deg@erlendirildiginde, 6zellikle son
yillarda gebeligin  sonlandirimasinda  “cezalandirma”
egiliminin etkisini giderek kaybettigi gérilmektedir (7).

Tip etigi, tip alaninda meydana gelen bu tir eylemlerin
dogru ya da yanlis, iyi ya da kot oldugunu ortaya ¢ikarmaya
calisirken temel etik ilkelerden faydalanmaktadir. Konuyu
tip etiginin temel ilkeleri acisindan degerlendirdigimizde,
karsimiza etik birtakim ikilemlerin ¢ktigini  goérariz.
Derleme olarak ele alinmis olan makalenin bundan sonraki
kisminda da temel etik ilkeler cercevesinde bu ikilemlerin
bir kismina deginilecektir.

Gebeligin  Sonlandinimasina  “Ozerklik  ilkesi"

Acisindan Bir Bakis

Gebe kadinin, hekimi tarafindan gebeligi ile ilgili olarak
tam tibbi olasiliklar konusunda bilgilendirilmesinden sonra,
bedeniyle ilgili 6zglrce karar verme hakkinin, &zerklik
ilkesi agisindan var oldugu bilinmektedir (8,9). Ancak
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bazi durumlarda fetlsin lehine olacak sekilde gebe
kadinin davranislarini ya da kararlarini etkilemek, gebe
kadinin 6zerkligini ihlal anlamina geleceginden, sorun
olusturmaktadir (8).

Tip etidi agisindan konuyu irdeledigimizde, gebe kadinin
kendi bedeni lzerinde karar verme hakki (6zerklik hakki)
ile embriyonun yasama potansiyeline sahip bir varlik olarak
tasidigr kimligin niteligi konusunda etik ikilemin ortaya
ciktigini goririz (10). Burada, kisi olma potansiyeli olan
hicreler toplulugundan olusan embriyonun, kisi olmaktan
dogan haklarinin  hangi asamadan itibaren olustugu
sorgulanabilir.  Olustugu varsayllan bu haklar, fetlse
sorulamayacagina gére onun adina karar verilmesi dogru
mudur?

Bir insanin tibbi sinirlar ve gerekgeler dahilinde, kendi
bedeni Uzerinde uygulanacak girisimlere karsi kararlari
kendisinin almasi, en temel 6zgUlrliklerinden birisi olarak
kabul goérmektedir (11). Bu baglamda gebe kadinlarin
isteyerek dlstk yapma olayini dederlendirdigimizde, onlari
bu haklarindan (kdrtaj gibi) yoksun birakmanin birtakim
haklarini (6zerklik gibi) da sinirlamak anlamina geldigini
unutmamaliyiz (12).

Turkiye Cumhuriyeti'nde gebelik strecinde evli bir
annenin bebegdi istememesi ve gebeligi sonlandirabilmesi,
ancak ve ancak gebelik 10. haftanin altinda ve esinin de
rizasi var ise olabilmektedir (5). Bu durum feminist gérise
aykir gibi durmaktadir. Clinki onlara gore fetls kadin
vlcudunun bir parcasidir ve kadinin bu durumla ilgili olarak
karar vermeye hakki vardir. Bu konuda insan haklari, kadin
haklari ile ilgili dlizenlemelerde bu konulari ele almaktadr.
Kadinin kendi dogurganligini kontrol altinda tutabilmesinin
elinden alinmasi temel ahlaki haklarinin sinirlanmasi
anlamina gelmektedir. Burada anne isteminin haklilgi,
kendi sahip oldugu otonomisi ile izah edilmektedir (13).
Ancak akla hemen Délen ve Ozdegirmenci'nin (2) de ifade
ettigi gibi su sorular da gelmektedir; “Anne ka¢ haftaya
kadar gebeligi istemezse haklidir? Sadece cinsiyet nedeni
ile annenin istememesi de bir hak midir?”.

Ahlaki olarak kirtaji savunan gordslerin bir kismi
da kadinin dogurganhidini kontrol altinda tutamadig
durumlarda ortaya cikabilecek olan kétl sonuglar Gzerinde
dururlar. Eger ortaya ¢ikabilecek olan istenmeyen sonuclarin
engellenmesi kirtajla saglanabiliyor ise o zaman kirtajin
ahlaki olarak savunulabilir oldugu ileri strilebilir (14).

Tartisilan bir diger konu da kisisel haklarin nerede baslayip
nerede bittigi ile ilgilidir. Ozellikle de bu haklarin etik boyutlari
ile ilgili tartismalar 6n plandadir. Kirtaja izin verilmemesi
gerektigini savunanlarin temel dayanagi, déllenme anindan
itibaren fetlstin de yetiskin bir insanla ayni degerde oldugu
ve fetlisiin de yasam hakkinin oldugudur. Onlar bu sekilde
fetlsU savunurlarken, kadinin da toplumsal rolliniin tehdit
altinda oldugunu vurgularlar (14).
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Yukarida da deginildigi gibi gebeligin sonlandiriimasinin
s6z konusu oldugu durumlarda kadinin durumu her
zaman 6n planda yer almaktadir. Babanin ise gorisu
genellikle ikinci plandadir. Kaldi ki sadece babanin istemi
ile de gebeligin sonlandirilmasi mimkin degildir. Zaten
bu konuda babayr destekleyen etik tartismalar da yok
denecek kadar azdir. Ancak yine de, anne olmak icin tek
sansi olan bir kadina, esinin karsi ¢cikmasi durumunda ya
da kadinin haklari ile esinin haklarinin gelistigi durumlarda
ne olacagl sorgulanabilir. Burada gebe kadinin kdrtaji
didstinmesi durumunda esinin  rizasinin  da alinacagi
belirtilmis (5) olmasina ragmen, gebe kadinin kdirtaji
distinmemesi durumunda erkegin gorisinin pek de bir
anlami olmayacagi sonucuna varilmaktadir (15). Dolayisiyla
yalnizca bir sperm vericisi olarak gorilen baba adayinin,
cocugun diinyaya gelip gelmemesi konusundaki séz hakki
anne adayina gore daha mi azdir, yoksa esit midir? Sorusu
burada akla gelmektedir (16).

Tum bunlarin yaninda konu hekimin 6zerkligi agisindan
da degerlendiriimelidir. Hekimin etik olmayan ya da kanuna
aykirt olan birtakim istekleri kabul etmemesi, meslegini
genel kabul gdérmus standartlar icerisinde yapmak istemesi
konusundaki duyarliigr da dikkate alinmalidir. Ayrica
hekimin, kendi degerleri acisindan gebeligi sonlandirmayi
reddetmesi de saygi ile karsilanmalidir (8).

Gebeligin Sonlandinimasina “Zarar Vermeme ve
Yararh Olma llkeleri" Acisindan Bir Bakis

Zarar vermeme Hipokrat'tan glinimuze kadar gelmis
tip etiginin temel ilkelerinden birisidir (17). Zarar vermeme
ve yararli olma ilkeleri gebelik stresince surekli olarak var
olan ilkelerdir. Hekim de bu ilkeler dogrultusunda gebe
kadini her tlrlG zarardan koruma yikdmlaligu altindadr.
Ancak gebeligin sonlandiriimasinda bir tarafta anne yarari
ya da gecici olarak yarar gérmesi sz konusu iken, diger
tarafta fetlsin zarar gormesi s6z konusudur (18). Bu
nedenle hekim zarar vermemek ve yararli olmak adina
ayni zamanda fetlst de korumak zorundadir. Tam da bu
noktada zaman zaman hekim, fetlse karsi olan fayda
yUkUumlUligu ile anneye karsi olan fayda yukdmldluga ve
annenin 6zerkligi noktasinda etik ikileme disebilmektedir.
Bu ikilem noktasinda hekim, faydadan en fazla kim
yararlanacak ise o taraf lehine fayda &devini yerine
getirmelidir (8,19). Clnkd etik olarak yararli olmak zarar
vermemenin Uzerinde yer alan bir kuramdir (20). Benzer
sekilde Amerika Birlesik Devletleri Yiksek Mahkemesi'nin
“Roe Wade'e karsi” (1971-1973) davasindan sonra
hekimler, annenin yasaminin degerini fetlsin yasama
hakkinin stiinde tutmuslardir (11).

Bir diger etik ikilem de hekimin, yasatma ve hayati
koruma yUkumluligu ile kirtajin bagdasip bagdasmadig
konusundadir  (21). Baz arastirmacilar  gebeligin
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sonlandiriimasini ancak fetlste hayatla bagdasmayacak bir
anomali varsa kabul ederler. Zarar vermeme ilkesi agisindan
gebeligin sonlandirimasinin  kabul edilebilmesi icin de
oldukca kuvvetli gerekcelere dayandirilmasi gerektigini
savunurlar (22).

Kirtaj uygulamasi ile hekimin, toplumun kendisinden
bekledigi biyoetigin temel ilkelerinden olan zarar
vermeme, vyararll olma ilkelerine aykiri davrandigi
degerlendirilmektedir. Burada annenin istegi ve babanin da
rizasi ile kdrtaj uygulamasini yerine getiren hekimin, 6ldm
yerine yasatmayi secmesi gerekmez miydi? Sorusu, kirtaj
uygulamasini, yararli olma/zarar vermeme kapsaminda,
etik agidan sorgulanan tibbi bir uygulama olarak karsimiza
cikarmaktadir (23).

Bunlarin yaninda hekimin esenligi de géz o6ninde
bulundurularak, hastasi icin alabilecedi yasal riskin bir
sinirnin oldugu unutulmamalidir (8).

Gebeligin  Sonlandinimasina  “Adalet  ilkesi"
Acisindan Bir Bakis
Gebeligin sonlandinimasinda etik tartismalarin  bir

kismini da fetlisin birey olma ¢zelliklerinin olup olmadig
olusturmaktadir (18). Fetis birey midir? Degil midir? Ya
da ne zaman birey olarak kabul edilmesi gerekir? Eger
dogmamis olanlar “insan” ya da “birey” olarak kabul
gorecek olurlarsa, adalet ilkesi her turli kdrtaji yasaklar.
CUnkU boyle bir girisim her zaman icin yanlis bir eylem
olarak algilanmaktadir. Bu durum fetlsiin yasamini sona
erdirme ve ona zarar verme olarak degderlendirilmektedir.
Ancak burada her canlinin bir yasama hakkinin oldugu
unutulmamalidir (8). Avrupa insan Haklari Sozlesmesi'nin
ikinci madde birinci fikrasi yasama hakkindan bahsederken
yasamin basi ve sonu konusunda bir fikir yGritmemistir.
Burada yer alan “herkes” kavraminin fetlstu de kapsayip
kapsamadigi tartisma konusudur. Uluslararasi platformda
olusturulmus bir fikir birligi de olmadigi icin Grnedin bu sorun
Avrupa insan Haklar Komisyonu tarafindan Briiggemen ve
Scheuten (Almanya) davasinin sonug raporunda da herhangi
bir sonuca baglanmamistir (18).

Fetlisiin, annesinin bir parcasi olmasi ve kendisi
hakkinda verilecek olan kararlara katlamamasi, onun
yasam hakkini sinirlandirmamalidir. Bu hak, basta anne
olmak Uzere yasam hakkina en saygili ve duyarli olmasi
gereken hekimler tarafindan da korunmalidir (2). Dogacak
cocugun majoér anomalili olma ihtimali oldugu durumlarda
bile, onun hayatini sonlandirma hakki hekime verilebilir
mi? Hekim olarak yasam hakkini yasam kalitesinden
daha fazla &nemsememiz gerekmez mi? Kirtajda da en
onemli etik sorunlardan birisi yeni baglayan bir yasamin,
yasam sansinin ortadan kaldiriimasi degil midir? Dolayisi ile
embriyonun olasi haklarindan yola ¢ikildiginda burada ona
adaletli davranilip davranilmadigi sorgulanabilir.
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Sonucg

Dunyanin bircok Ulkesinde kirtajin yasal olup olmadigi,
gebeligin hangi safhasina kadar kabul edilebilir oldugu,
yasalarla kirtajin dizenlenip dizenlenemeyecegi, kadinin
kararinin yaninda esinin ya da ebeveynin de rizasinin
olmasi gerektigi, feda edilenin yalnizca bir hiicre mi yoksa
ileride yasama sansi olan bir kisi mi oldugu ve kirtajin bir
kadin hakkr olup olmadigi tartisiimaktadir (24).

Bu tartismalar cercevesinde gebeligin isteyerek
sonlandiriimasi etik agidan pek de kabul edilebilir bir
uygulama degildir. Bununla beraber siradan bir uygulama
ya da aile planlamasi sekline de donustirilmemelidir.
Dinyada bircok Ulkede vyasal cercevede gebeligi
sonlandirma hakkinin  kadina taninmis olmasi bunun
ayni zamanda etik agidan iyi ve dogru oldugu anlamina
gelmemektedir. Brazier'in (25) de ifade ettigi gibi “yasam
ve 6lum ile ilgili son kararlar, sadece basit birer tibbi karar
degildir”. Gebeligin sonlandiriimasi, sonuglari itibariyle
sadece fetlsl ve anne-babayl dedil, devleti, yasanilan
toplumu hatta tim insanhdi ilgilendiren bir konu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak tim bunlara ragmen zaruri
nedenlerden dolayl (majér fetal anomaliler gibi, engelli bir
cocuk dinyaya getirme duslncesinin annenin psikolojisi
Uzerinde yaratacadl olumsuz etki ile anne saghgmnin da
bozularak tehlikeye girebilecegi degerlendirildiginde)
istenmeyen bir gebeligin sonlandirlmasi hakki, her
kadina temel etik ilkeler cercevesinde yalnizca kendisinin
alabilecegi bir karar seklinde taninmalidir (26). "Biyoloji
ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan Haklari ve insan
Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi‘nin” “insanin Onceligi”
baslikli ikinci maddesinde de belirtildigi UGzere; insanin
cikarlart ve refahi, bilim veya toplumun menfaatlerinin
Ustlinde tutulmalidir (27).
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Abstract

Amag: Dogumsal diyafragma hernisi yliksek morbidite ve mortaliteye
sahip dogumsal anomalidir. Calismamizda nitrofen modeli ile
olusturulmus dogumsal diyafragma hernili olgularda trakeal oklizyonun
akcigerlerin gelisimindeki etkisini incelemek amaglanmaktadir.

Yontemler: Ayni yas grubunda Wistar albino tlrl sicanlar ciftlestirildi.
Vajinal smearda sperm gosterilen sicanlar calismaya dahil edildi.
Smearda spermin gosterildigi giin sifirnc gebelik glini kabul edildi.
Gebeligin dokuzuncu ginlinde anne sicana 100 mg nitrofen gavaj
verildi ve 18. glinde laparotomi ve histerotomi yapildi. Her iki fetiisten
birine servikal yaklasimla trakeal okllizyon uygulanirken digerine trakeal
okllizyon yapilmadi. Gebe sicanlara 22. gebelik glnlnde yeniden
laparotomi ve histerotomi yapilarak fetislerin akcigerleri cikarildi.
Akcigerlerinin gelisimi histopatolojik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Nitrofen modeli ile 17 fetlsin 10'unda (%59) dogumsal
diyafragma hernisi gelisti. Deneklerin besi kontrol grubunda,
besi trakeal okllzyon grubunda idi. Bes denekte sag diyafragma
hernisi, U¢ denekte sol diyafragma hernisi gerceklesirken iki
denekte herni bilateraldi. Akciger gelisimi kontrol grubunda iki
denekte psddoglandiler evrede, iki denekte psddoglandller evre
ve erken kanalikiler evrede, bir denekte ise erken kanalikler
evrede duraklamisken; trakeal okllizyon grubunda iki denekte geg
kanalikiler-erken sakkuler evrede, bir denekte sakkdiler ve iki denekte
erken kanalikiiler evrede akciger gelisiminin durakladigr géraldu.

Sonug: Nitrofen modeli dogumsal diyafragma hernisi modeli
olusturmada etkin bir yontemdir ancak Bochdalek hernisini simile
etmede yetersiz kalmaktadir. Trakeal okllizyon deneklerin akcigerlerinin
gelisimlerini arttirmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Dogumsal diyafragmatik herni, 2,4 diklorofenil-p
-nitrofenil eter, trakeal okliizyon

Aim: Congenital daphragmatic hernia is a congenital abnormality with
high morbidity and mortality. In our study, we aimed to analyse the
effect of tracheal occlusion in lung development in nitrofen-induced
congenital daphragmatic hernia.

Method: Wistar albino rats of the same age were mated. The rats,
in whom the presence of sperm in vaginal smear was observed, were
included in the study. It was zero day of pregnancy. At the ninth day
of pregnancy, 100 mg nitrofen was introduced to pregnant rats by
gavage and at the 18th day of pregnancy, laparotomy and hysterotomy
were performed. Tracheal occlusion was performed in one of two
fetuses. At the 22nd day of pregnancy, the lungs of the fetuses were
excised. Lung development was analysed histopathologically.

Results: Ten (59%) of 17 fetuses had congenital daphragmatic hernia.
Five of them were in control group. The defect was right-sided in five of
the subjects, leftsided in three, and bilateral in two. Lung development
was observed to be stopped in pseudoglandular subjects in two of the
fetuses, in pseudoglandular-early canalicular stage in two, and early
canalicular in one of the fetuses in control group while late canalicular-
early saccular in two, saccular in one and early canalicular in two of the
subjects in surgical group.

Conclusion: Nitrofen-induced congenital daphragmatic hernia is an
efficient model, but it cannot simulate Bochdalek’s hernia. Tracheal
occlusion increases lung development.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia, 2,4-dichlorophenyl-p-
nitrophenyl ether, tracheal occlusion
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Giris

Dogumsal diyafragma hernisi her 2,500-5,000 canli
dogumda bir gorilen dogumsal bir hastaliktir (1,2).
Yenidogan Unitelerindeki ciddi ilerlemelere ragmen
dogumsal diyafragma hernisi ile dogan yenidoganlarin
halen %40-50'lere ulasan mortalitesi bulunmaktadir (3).
Konjenital diyafragma hernisine (KDH) bagl &ltmler
siklikla pulmoner hipoplazi ve pulmoner hipertansiyon
nedeni ile meydana gelmektedir. Yapilan calismalarda
alveolar epitelyal hiicreler ve bag dokusunda meydana
gelen kalinlasmalarin gaz degisimini gulclestirdigi ortaya
konulmustur. Bu durumun patofizyolojisini agiklamaya
calisan bir cok teori olmasina ragmen etiyolojiyi ortaya
koyan bir calisma hentiz mevcut degildir.

Akciger hipoplazisi, pulmoner hipertansiyon ve tip iki
hicre disfonksiyonu dogumsal diyafragma hernili olgularda
ana problemlerdir (4). Dogumsal diyafragma hernili
olgularin akcigerlerinde mikroskobik olarak hava yollarinda
dallanmada azalma, azalmis komplians ve pulmoner
arteriollerin kas tabakalarinda kalinlasma gérilmektedir.
Ayrica surfaktan yetersizligi ve hiyelen membran olusumu,
olgular term doneme ulassalar bile durumu daha da
kotllestirmektedir.  Diyafragmada var olan defektten
badimsiz olarak her iki akcigerin de gelisimsel sirecte
genetik veya cevresel faktorlerin etkisi ile zarar gordugu
glnimuzdeki en populer hipotezdir. Diyafragmadaki
defektten karin ici organlarin toraks bosluguna fitiklasmasi
sUrecin ikinci basamagidir. Kas tabakadaki bu defekt
onarilsa bile dogumsal diyafragma hernili cocuklar akciger
problemleri nedeni ile kaybedilmektedirler. Gelisimini
sirdliren fetliste akcigerlerin  gelismesini  etkileyen
bircok faktér bulunmaktadir. Amnion sivisi bunlardan
biridir. Oligohidroamnios ile sonuglanan Uriner sistem
patolojilerinde akciger gelisimi etkilenmistir. ~ Akciger
hipoplazisini geri cevirmeyi hedefleyen trakeal oklizyon fikri
buradan ortaya ¢ikmistir. Literatirde hayvan modellerinde
intrauterin dénemde gerceklestirilen trakeal oklizyonun
akciger hipoplazisini morfolojik olarak geri cevirdigini ve
postnatal donemde akciger fonksiyonlarini ve akciger
kompliansini arttirdigini gésteren calismalar mevcuttur (5-
10). Calismamizda trakeal oklizyona ek olarak biylime
faktorleri, steroid ve surfaktan gibi akciger gelisiminde rol
oynayan etkenleri bir araya getirmeyi amacladik. Bu yaziyi
da trakeal okllizyonun akcigerlerin gelisimi Uzerindeki
etkisini gdsteren 6n calisma olarak hazirladik.

Yontemler

Calismamiz icin istanbul Universitesi Hayvan Deneyleri
Yerel Etik Kurulu'ndan 26.07.2012 tarih ve 2012/108
numarall etik kurul onayr alinmistir. Ayni yas grubundaki
(350 gr) Wistar albino tlrl 20 adet disi sican ile erkek
sicanlarin ¢iftlesmeleri saglandi. Vajinal smearda sperm
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gosterilen 12 adet disi sican ¢alismaya dahil edildi. Vajinal
smearda spermin gordldigd gln sifinna gebelik gind
olarak kabul edildi. Anne sicanlara gebeligin dokuzuncu
glnlnde 6 Fr beslenme sondasi yardimrile 100 mg nitrofen
(2,4-dikloro-fenil-p nitrofenil eter) 1 mL zeytinyad! icinde
¢6zlnmdus olarak verildi. Vajinal smearda sperm gosterilen
alti disi sican takiplerinde gebe olmadigi gorulerek calisma
disi birakildi. Gebeligine saglikli bir sekilde devam eden
alti disi sicana 18. gebelik gliniinde genel anestezi altinda
(Ketamin HCl 25 mg/kg ve Xsilazin HCI 5 mg/kg) orta hat
vertikal insizyon ile laparatomi yapildi. Her bir sicana dort
histerotomi yapildi ve sican basina iki fetis kontrol grubu,
iki fetlis de calisma grubu olarak belirlendi. Cerrahi islem
2,5x binoculer loop ile gerceklestirildi. Trakeal oklizyon
islemi servikal yaklasimla yapildi. Trakea diseke edildikten
sonra trakeaya titanyum mikroklip yerlestirildi. islem
sonrasl plasenta icine 3 cc serum fizyolojik ilave edilerek
6/0 vicryl ile devamli olarak kapatildi. Kontrol grubu olarak
belirlenen fetislerede histerotomi ve servikal insizyon
yapildi ancak trakeal oklizyon yapiimadi. Gebeligi saglikli
bir sekilde devam eden alti disi sicanda toplam 24 fetlse
histerotomi ile muidahale edildi. Cerrahi midahalede
bulunulan tim disi sicanlara antibiyotik (cefadroxil 10
mg/kg) uygulandi. Gebeligin 22. glninde disi sicanlara
laparatomi  yapildi. Cerrahi muidahalede bulunulan
fetlslerden kontrol grubundan doért, trakeal oklizyon
uygulanan gruptan ise (¢ fettstn 6ldtgu gorulda. Yasayan
17 fetlise genel anestezi verilerek torakotomi ve laparatomi
yapildi. Dogumsal diyafragma hernisi saptanan 10 fetisin
akcigerleri incelenmek Uzere eksize edildi. Akcigerlerin
histolopatolojik ¢zellikleri iki patalog tarafindan cift kor
kontrollt sekilde degerlendirildi.

istatiksel incelemeler icin SPSS 21 for Windows
(IBM) programi  kullanildi.  Kategorik  degiskenlerin
degerlendiriimesinde  ki-kare  testi, gruplar  arasi
ortalamalarin  kiyaslanmasinda  Kruskal ~Wallis  testi
kullanilimistir. Bu testin anlamli oldugu durumlarda alt grup
analizlerinde Dunn testi kullanilmistir. istatiksel incelemede
p degerinin 0,05'ten kiicik oldugu durumlar anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Ciftlestirilmek icin bir arada birakilan 20'ser disi ve erkek
sicandan 12 (%60) disi sican vajinal smear incelemesinde
sperm gorllmesi Uzerine calismaya dahil edildi (Sekil).
Calismaya dahil edilen disi sicanlardan altisinin takibinde
gebe olmadiklari gorulerek calismadan c¢ikarildilar. Saglikli
bir sekilde gebeliklerini tamamlayan alti (%30) disi sicanda
24 fetise muidahalede bulunuldu. Cerrahi midahaleler
esnasinda hicbir anne sican dlmedi.

ik laparatomide fetiislerden 12 tanesine trakeal
okliizyon islemi yapildi. ikinci laparatomi esnasinda
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fetlslere yapilan torakotomi ve laparatomide trakeal
okllizyon vyapilan fetUslerin besinde (%42) dogumsal
diyafragma hernisi saptanirken dort (%33) fetlste
diyafragmanin saglam oldugu goérildi. Uc (%25) fetiisiin
ise ilk laparatomi sonrasinda 6ldigiu goraldi. Trakeal
oklizyon vyapllmayan grupta ise bes (%42) fetlste
dogumsal diyafragma hernisi saptanirken Ug (%25) fetlste
diyafragmanin saglam oldugu gorildi. Dort (%3) fetlsln
ise ilk operasyon sonrasinda 6ldugi gorildi. Toplamda
fetlslerden yedisinin (%29) ikinci laparatomi esnasinda 6l
olduklari gérdld. Bu sicanlarin Uil (%43) ilk laparatomide
trakeal okllizyon yapilan grupta iken dordi (%57) trakeal
oklizyon yapilmayan grupta idi. Gruplar arasinda trakeal
oklizyon yapilan fetisler ile trakeal okllizyon yapiimayan
fetUslerin ~ 6lumlerinin  karsilastirimasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Gebeligin 18.
glnilne kadar yasayan 17 fetlsten 10 tanesinde (%59)
anne sicana nitrofen verilmesine bagli olarak dogumsal
diyafragma hernisi saptandi. Dogumsal diyafragma hernisi
saptanan deneklerin besi trakeal okllizyon yapilan grupta
iken besi de trakeal okllizyon yapilmayan grupta idi. Yedi
(%41) sicanda ise diyafragmanin saglam oldugu goérilda.
Bu sicanlarin dordl trakeal oklizyon yapilan grupta iken
Ucl trakeal okllizyon yapilmayan grupta idi.

Gebelik esnasinda anne sicana gavaj ile nitrofen
verilmesinin ardindan 10 fetlste (%59) dogumsal
diyafragma hernisi saptandi. Fetlslerin besinde (%29)
sag diyafragma hernisi, Uglinde (%18) sol diyafragma
hernisi ve ikisinde de (%12) bilateral diyafragma hernisi
gorildi. Yedi denekte ise yapilan laparatomide diyafragma

Disi sigan
n=20

Vajinal smear

sperm (+) sperm (-)
n=12 n=8
Gebe olmayan Gebe Sigan
Caligma dis1
n=6 n=6
Calisma dis1

Vajinal smear

Sekil. Calismaya dahil edilen anne sicanlarin dagilimi
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saglam olarak bulundu. Sag diyafragma hernisi saptanan
bes fetlisin tamaminda toraksa karaciger ve barsaklarin
frtiklasmis oldugu gordilda. Sol diyafragma hernisi saptanan
iki fetlste karaciger ve barsaklar toraksa fitiklasirken, bir
fetlste dalagin da karaciger ve barsaklar ile birlikte toraksa
frtklastigi saptandi. Bilateral diyafragma hernisi saptanan
iki olguda da karaciger, mide, dalak ve barsaklarin toraksa
frtiklastigi goruldd. Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada
diafragmadaki defektin tarafi ile toraksa fitiklasan organlar
arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0,05).
Her iki gruptaki fetUslerin akcigerleri histolojik 6zellikleri
ve gelisim evreleri acgisindan degerlendirildi. Trakeal
oklizyon yapilmayan grubun histolojik incelemesinde iki
fetlslin akcigerlerinin gelisiminin psddoglanduler evrede
durakladigi gorlldi. Ayni grupta iki fetlsln akcigerlerinin
gelisiminin  psddoglandiler ile erken kanalikller evre
arasinda durakladigi gortldi. Bir fetls akcigerinin
gelisiminin ise kanalikiler evrede durakladigi saptandi
(Resim A, B, C). Trakeal oklizyon yapilan grupta ise iki
fetlsln akciger gelisiminin erken kanalikiler evrede
kaldigi, iki fetls akcigerinin gelisiminin gec kanalikller ve
erken sakkdiler evreye ilerledigi ve bir fetlsln akcigerinin
gelisimin ise sakkuler evreye ulastigi gorlldi (Resim D, E,
F). Trakeal okllizyon uygulanan fetislerin akcigerlerinin
gelisim evreleri ile trakeal oklizyon yapilmayan fetlslerin
akcigerlerinin gelisim evreleri karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Tartisma

Kluth ve ark./min (11) sicanlarda KDH modeli
olusturmak icin yaptiklari calismalar diyafragma hernisinin
patogenezinin  ve  patofizyolojisinin - aciklanmasina
yonelik diger calismalara ilham vermistir. Calismamizda
sicanlarin ciftlestiriimesinden sonra 20 sicandan sadece
alti tanesinin gebe oldugu gortlmustdr. Sicanlarda gebelik
tanisi vajinal smearda sperm gosterilmesi ile konulsa
da yanlis pozitiflik orani ylksektir (%50). Bakan kisinin
deneyiminden de etkilenen bu durum ancak zaman
gectikten sonra kesinlestiginden zaman, kaynak ve denek
kaybina yol acmaktadir. Literatlirde yapilan calismalarda
gebe sicanlara nitrofen verilmesinin ardindan dogumsal
diyafragma hernisi gelisme orani yaklasik %52'dir (11).
Ancak Baglaj ve Czernik. (12) yaptiklari calismada bu orani
%82 bulmuslardir. Calismamizda ise nitrofen verilmesi
sonucunda literatdr ile uyumlu olarak 17 fetlstin 10’unda
(%59) dogumsal diyafragma hernisi gerceklesti.

intrauterin dénemde yapilan cerrahi miidahalelerin
en oOnemli komplikasyonlarindan biri fetlstn kaybidir.
Literatlrde bu konuda farkli oranlar verilmekle birlikte
artan tecriibe ve gelisen teknoloji ile tek basamakli sayilara
inmistir  (12).  Calismamizda intrauterin  midahalede
bulunulan 24 fetlsten yedisi (%29) ikinci laporatomi
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esnasinda OlU bulunmustur. Bu sicanlarin Ul trakeal
okllizyon vyapilan grupta iken dordl trakeal oklizyon
yapilmayan grupta idi. Olen fetiislerin her biri ayri gebe
sicanlarda oldugundan enfeksiyon ya da anne sicana bagl
bir sebep dusinilmedi. Gruplar arasinda trakeal oklizyon
yapllan fetusler ile trakeal oklizyon yapilmayan fetuslerin
Olimlerinin karsilastirlmasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05). Literatlire gére daha yiksek
oranda fetlis kaybmin ayni gebe sicanda birden fazla
fetlise midahaleden kaynaklandigr distindldi.

Sicanlarda nitrofen modeli ile olusturulan dogumsal
diyafragma hernisinin en tartisilan noktalarindan biri insan
fetlslntn aksine defektin cogunlukla sag tarafta veya
bilateral gortlmesidir. Defektin tarafinin belirlenmesinde
nitrofenin gebe sicana verilme zamanin énemli oldugunu
bildiren yayinlar olmasi nedeni ile bitin gebe sicanlara

A. Psbdoglandiiler evre
(H&Ex200)

C. Erken kanalikiiler evre
(H&Ex200)

E. Geg kanalikiiler/erken
sakkiiler evre (H&Ex100)

Resim. Akcigerlerin histopatolojik incelemeleri

nitrofen vajinal smearda sperm gosterildikten 216 saat
(dokuz gun) sonra verildi. Calismamizda da iki (%20)
denekte bilateral diyafragma hernisi mevcutken g (%30)
denekte sol, bes (%50) denekte ise sag diyafragma hernisi
mevcuttu. Bu bulgulara bakildiginda nitrofen modelinin
dogumsal diyafragma hernisi olusturmada tutarli ancak
Bochdalek hernisini simile etmede yetersiz oldugu
dasinuldy.

insan fetiisinde meydana gelen sol taraf dogumsal
diyafragma hernisinde karacigerin toraksta yerlesmesi
gorece nadir bir durumdur. Karsilasildiginda ise kot
prognostik faktér olmaktadir. Nitrofen modeliile olusturulan
dogumsal diyafragma hernisi modelinde ise fetlslerin
tamaminda karacigerin toraksa yonlendigi goruldd. Bu
durum “Liver ingrowth” olarak da adlandirilmaktadir (12).
Dogumsal diyafragma hernili fetlslerde defektin boyu

B. Psidoglandiler/erken
kanalikiiler evre (H&Ex200)

D. Erken kanalikililer evre
(H&Ex200)
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ile toraksa yonlenen organlarin sayisi ve miktari arasinda
dogrudan baglanti bulundu. Bilateral defekti olan iki fetliste
karaciger, dalak, barsaklar ve midenin bir bolimundn
toraksa yer degistirdigi gozlendi. Tek tarafli dogumsal
diyafragma hernili fetlslerde ise defektin tarafindan
bagimsiz olarak karaciger ve barsaklarin bir kismi toraksa
yonelirken dalak, mide ve barsaklarin bir bdliminin
batinda kaldigi gorildi. Ancak gruplar arasinda yapilan
karsilastirmada diafragmadaki defektin tarafi ile toraksa
frtiklasan organlar arasinda istatistiksel olarak anlamililik
saptanmadi (p>0,05).

Fetls akcigerlerinin yapilan histolojik incelemesinde
gruplarin kendi icinde akciger gelisim evrelerinin birbirine
yakin oldugu gordldi. Her iki grupta yer alan fetusler
birbiri ile karsilastirldiginda ise trakeal oklizyon yapiimayan
grubun akciger gelisiminin trakeal okllzyon yapilan gruba
gore daha geri kaldigi gorlldi. Ancak trakeal oklizyon
uygulanan fetuslerin akcigerlerinin gelisim evreleri ile trakeal
okltzyon yapilmayan fetlslerin akcigerlerinin gelisim evreleri
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). Calismaya dahil edilen sican
sayisinin sinirli olmasinin bunda etkili oldugu disdnaldd.

Sonug

Nitrofen modeli dogumsal diyafragma hernisi modeli
olusturmada etkin bir yodntemdir. Ancak Bochdalek
hernisini simlle etmede yetersiz kalmaktadir. Nitrofen
modeli ile olusturulan dogumsal diyafragma hernisinde
trakeal okllzyon deneklerin akcigerlerinin gelisimlerini
arttirmaktadir.
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Abstract

Amag: Labial fiizyon, labium minoralarin orta hatta kismi veya tam
yapisikididir ve ¢ocukluk caginin sik gérilen bir jinekolojik sorunudur.
Galismamizin amaci labial flizyon tanisi ile tedavi ettigimiz hastalarda,
medikal tedavi ile mekanik seperasyon sonuclarimizin karsilastirimasidir.
Yontemler: Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi
Poliklinigi'nde Ocak 2012 ile Ocak 2015 tarihleri arasinda, labial fiizyon
nedeni ile tedavi edilmis 25 hasta, tedavi yontemi ve sonuglarina gére
retrospektif olarak degerlendirildi. Topikal Gstrojenli krem kullanilan 10
hasta ile manuel seperasyon yapilan 15 hasta karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarimizin yasi 3-66 ay arasinda ortalama 28,8 ay olarak
bulundu. Toplam rekdrrens orani %28 idi. Topikal Gstrojen ile tedavi
basarisi %60, manuel seperasyon ile tedavi basarisi %73,3 olarak
hesaplandi. Her iki tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi.

Sonug: Labial flzyon tedavisinde, topikal Ostrojen uygulamasinin
noninvaziv ve givenli bir yontem olarak ilk secenek olmasi gerektigini
dustinmekteyiz.

Anahtar Soézciikler: Labial flizyon, topikal 6strojen, manuel seperasyon

Aim: Labial fusion is defined as complete or partial fusion of the
labia minora in the midline. It is a common gynecologic problem in
childhood. The purpose of this study was to compare the outcomes
of our patients we treated either with medical therapy or mechanical
separation.

Methods: \We retrospectively evaluated the treatment outcomes, and
the treatment modality in a total of 25 patients with labial fusion who
were treated between January 2012 and January 2015 in the Pediatric
Surgery Outpatients Clinics at Haseki Training and Research Hospital.

Results: The mean age of the patients was 28.8 months (range:
3-66 months). Recurrence was observed in 28% of patients. The
success rate of estrogen therapy and manual separation was 60% and
73.3%, respectively. No statistically significant difference was found in
treatment success between the treatments.

Conclusion: We assume that for being a non-invasive and safe
method, topical estrogen application should be the first choice for the
treatment of labial fusion.

Keywords: Labial fusion, topical estrogen, manual separation

Giris

Labial flizyon cocukluk caginin sik gorilen bir jinekolojik
problemidir. Labial adezyon, labial aglltinasyon, vulva
sinesisi olarak da isimlendirilir. Labium minoralarin orta
hatta tam veya kismi olarak yapismasi olarak tanimlanir.
Prepubertal kiz cocuklarinin %0,6-3'Un0U etkiler. En sik
gorilme yasi 13-23 aydir. Etiyoloji tam olarak bilinmemekle

birlikte prepubertal disik 6strojen dizeyiyle iliskili oldugu
distunllmektedir.  Hastalarin  ¢cogu  asemptomatiktir.
Lokal enflamasyon, Uriner sistem enfeksiyonlar ve
obstriksiyonlari gibi komplikasyonlar eslik edebilir. Medikal
tedavide topikal strojenli kremler genellikle ilk secenektir.
Medikal tedavi basarisiz olursa manuel seperasyon veya
genel anestezi altinda cerrahi seperasyon uygulanir (1-4).
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Biz de bu calismamizda estriol krem ve manuel seperasyon
ile tedavi ettigimiz hastalarimizin sonuclarini retrospektif
olarak karsilastirdik.

Yontemler
Ocak 2012 ve Ocak 2015 tarihleri arasinda Haseki
Egitim ve Arastrma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi

Poliklinigi'nde labial flizyon tanisi ile tedavi edilen 25 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yaslari en
klglgu Ug ay, en blyligl 66 ay, ortalama 28,8+19,1 ay idi.
Yirmi bes hastanin 10'una topikal dstrojenli krem (Estriol
1 mg) ile medikal tedavi, 15 hastaya da poliklinikte topikal
anestezi (Lidokain HCI) ile manuel seperasyon islemi
uygulandigi gérildi. Ostrojenli krem iki hafta streyle
glnde iki kez olarak uygulandi. Topikal éstrojen tedavisine
yanit alinamayan dort hastaya da daha sonra manuel
seperasyon uygulandi. Gruplar arasi oranlar ki kare testi ve
Student t testi ile hesaplandi.

Bulgular

Topikal &strojenli krem uygulanan 10 hastanin 4’lnde
tedaviye yanit alinmadi ve sonrasinda manuel seperasyon
uygulandi. Manuel seperasyon uygulanan 15 hastanin
dordinde reklrrens gorildi ve tekrar manuel seperasyon
uygulandi. Medikal tedaviye yanit alinamayan 4 hastayla
beraber toplam 19 hastaya manuel seperasyon uygulanip,
toplam 7 hastada rekirrens gorlldi. Hastalar alti ay ile
bir yil arasinda takip edildi. Ostrojenli krem ile basari orani
%60, manuel seperasyon ile basari orani %73,3 olarak
degerlendirildi. iki y®&ntemin basari oranlarl arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,667).
Ostrojenli krem ile acilanlarda rekiirrens goriilmedi (Tablo).
Manuel seperasyon uyguladigimiz hastalarin yas ortalamasi
34,6£20,3 ay; 6strojenli krem uyguladi§imiz hastalarin yas
ortalamasi 20,0+ 13,8 ay olarak bulundu, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,059).

Tartisma

Labial flizyon, labium minoranin orta hatta kismi veya
tam yapisikh@idir.  Yapisiklik posterior forsetten baslar
ve klitorise dogru ilerler. Prepubertal kiz cocuklarinin
yaklasik %2'sinde gorilir. Genellikle U ay-Ug yas arasinda
semptoma yol acar. U¢ aydan 6nce nadiren gériilmesinin
nedeni maternal &strojenin etkisidir (1-3).

Etiyoloji tam olarak bilinmemekle birlikte prepubertal
dastik Ostrojen duzeyi ile iliskili oldugu dustnilmektedir.
DUstk &strojen seviyesine sekonder labial epitelyal
hicrelerin olusturdugu bir plak ile karakterize, orta derecede
enflamatuvar bir durum oldugu belirtiimektedir (1-4).
Hipoostrojenizm ile birlikte bebek bezi kullanimina bagl
deri irritasyonu, enfeksiyonlar, kot hijyen, asiri temizleme
ve travma etiyolojiden sorumlu baslica etkenler olarak kabul
edilmektedir (3,5). Vulva irritasyonu, epitelizasyon artisi ve
labium minoralarin i¢ ylzlerinden salgilanan fibrinéz bir
ekstida, labium minoralarin orta hatta yapismasina neden
olmaktadir. Yapisiklik genellikle alt késeden baslar, klitorise
dogru uzanir. Membran genellikle ince ve transparandir ve
arka kisma dogru kalinlasir. Tekrarlayan olgularda vulvar
irritasyon ve artmis epitelizasyona bagli olarak membran
daha kalindir (5,6).

Hastalarin ¢odu asemptomatiktir. Siklikla baska bir
sikayetle basvuru esnasinda yapillan muayenede labial
flzyon oldugu gorullr. Diziri, labial bdlgede lokal
enflamasyon, Uriner sistem enfeksiyonu ve obstriksiyonu
gibi semptom ve komplikasyonlara yol acabilir (1,2,5,7,8).
Bizim hastalarimizin  tamami asemptomatikti. Birkag
hastada hafif lokal enflamasyon disinda komplikasyon
saptanmadi. Hastalarimizin bir kisminda labial flzyon aile
tarafindan tespit edilip “cocugumun vajinasi kapali” ifadesi
ile direkt cocuk cerrahisi poliklinigine getirilirken, bir kismi
ise cocuk polikliniginde muayene esnasinda saptanarak,
cocuk hekimi tarafindan cocuk cerrahisi poliklinigine
yonlendirilmisti.

Labial flzyonlarin %80'i tani konulduktan sonraki bir
yil icinde kendiliginden acilir. Tedavide ilk basamak ailenin
endisesini gidermektir (1-3). Puberte baslangicinda Ostrojen
seviyesindeki artisla labial adezyonlar spontan acilacag icin,
asemptomatik olgularda beklemeyi 6nerenler oldugdu gibi;
asemptomatik bakteriliri ve Uriner sistem enfeksiyonuna
neden olabilecegi icin beklemeden tedaviyi Onerenler
de vardir (2). Ostrojen krem ile konservatif tedavi cogu
arastirmaciya gore ilk tercihtir. Ostrojen krem kullanma
siklidi ve suresi ile ilgili kesin bir fikir birligi olmamasina
karsin codu calismada glinde bir-iki kez birkag hafta
uygulandigi gordlmustar (1,2,5,6,9). Topikal tedaviye
cevap alinamayan olgularda labial adezyon mekanik
olarak acilir. Bu islem iki sekilde yapilabilir, poliklinikte lokal
anestezi ile manuel agllabilecegi gibi; kalin, sert, fibroz
adezyonlar genel anestezi altinda cerrahi olarak acilirlar
(1-3,6,7,9,10).

Tablo. Ostrojenli krem ve manuel seperasyon sonuclari
Ostrojenli krem Manuel seperasyon Toplam
n % n % n %
Basarili 6 60,0 12 63,2 18 62,1
Basarisiz 4 40,0 7 36,8 11 37,9
Toplam 10 100 19 100 29 100
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Lokal Gstrojenli krem tedavisi ile basari orani %47-100
arasinda degisir. Topikal tedavide Ostrojene alternatif veya
kombine olarak %0,05 betametazon krem kullananlar da
vardir. Yapilan bir calismada betametazon kremin basari
orani %68, rekilrrens %23 olarak bildirilmistir (3). Eroglu
ve ark.'nin (10) bir calismasinda 131 hastaya Ug¢ grup
halinde, Ostrojen krem, betametazon krem ve her ikisi
birlikte dort hafta sireyle uygulanmis. Sadece &strojen
kremle tedavi basarisi %15,5; sadece betametazonla tedavi
basarisi %15,6, kombine tedavinin basarisi %28,5 olarak
bulunmus, sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Soyer’in (11) bir calismasinda hastalar Uc
gruba ayrilmis, bir gruba iki hafta sireyle sadece topikal
Ostrojen, bir gruba manuel seperasyon, bir gruba da
manuel seperasyon ve profilaktik dstrojen tedavisi birlikte
uygulanmis. Sadece 6strojen grubunda basari orani Gglinci
ayda %66,6; dokuzuncu ayda %55,5; sadece manuel
seperasyon uygulanan grupta Uclinci ve dokuzuncu
aylardaki basari orani %85,7; manuel seperasyon ve topikal
Ostrojen birlikte uygulanan grupta basari orani %100
olarak bulunmus (11). Muram’in (12) bir calismasinda labial
adezyon nedeni ile tedavi edilmis 289 hastanin yaklasik
yarisinda topikal Ostrojen tedavisi basarili olmus, geri kalani
ise manuel seperasyon ile agiimis.

Bizim calismamizda 10 hastaya topikal Ostrojenli krem
uygulandidi, 15 hastaya direkt manuel seperasyon yapildig
gorildi. Ostrojenli krem uygulanan hastalarda basar orani
%60, manuel seperasyon yapilan hastalarda basari orani
%73,3 olarak bulundu. Her iki yéntem arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Ostrojene yanit alinamayan
ve manuel seperasyon sonrasi rekirrens gorllen hastalarda
adezyonun daha sert ve yogun oldugu gorildi. Rekdrrens
gorilen hastalarin yaslarinin daha ileri oldugu goéruldu (iki
hasta 66 ay, iki hasta 48 ay, bir hasta 24 ay, bir hasta 18 ay,
bir hasta 6 ay). Anestol ile analjezi saglanmasina ragmen,
Ozellikle tekrarlayan olgularda manuel seperasyonun
cocuklar icin kaygl uyandirici oldugu gézlemlendi.

Sonug

iki haftallk uygulamada herhangi bir yan etki
saptamadigimiz icin noninvaziv, konservatif bir yontem
olan topikal 6strojenli krem kullaniminin, labial flzyonlu
tim olgularda tedavide ilk secenek olabilecegini
dislinmekteyiz. Topikal Ostrojene yanit vermeyen kalin,
sert, fibroz adezyonlarin ise sedasyon ile cerrahi olarak
acllmasi gerektigini dustinmekteyiz.

Etik

Etik Kurul Onayri: Ocak 2012 ve Ocak 2015 tarihleri
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25 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
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Finansal Destek: Calismamiz igin hicbir kurum ya da
kisiden finansal destek alinmamistir.
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Abstract

Amag: Erken cocukluk déneminde tamamlayici beslenme dnemlidir.
Ailelerin bu konuda bilinglendirilmesi gerekmektedir. Bu calisma, 6-24
ay arasinda beslenmeyle ilgili anne ve babalarin bilgi ve deneyimlerini
degerlendirmek amaciyla dlizenlendi.

Yontemler: Bagailar EGitim ve Arastirma Hastanesi'ne 25.09.2012 ve
25.11.2012 tarihleri arasinda basvuran, 250 anne ve 167 baba olmak
Uzere, toplam 417 ebeveyne anket uygulandi. Tamamlayici beslenme
konusundaki bilgileri sorguland.

Bulgular: Annelerin cogunlugunun egitim diizeyi orta ve atindaydi.
Tamamlayici beslenmeye baslama zamani ve gidanin cinsi ile annelerin
editimi ve yaslariyla arasinda anlamli iliski oldugu goruldi. Babalarin
egitim diizeyi durumu ile anne siitl ile beslenme ve tamamlayici gidaya
baslama zamaninin bilinmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardi (p=0,005).

Sonug: Saglikli cocuk gelisimi icin ebeveynlerin tamamlayici beslenmeye
baslama zamani ve gida icerikleri hakkinda egitiimeleri nemlidir.

Anahtar Sozciikler: Anne, baba, tamamlayici beslenme, slit cocugu

Aim: Complementary feeding is important in early childhood.
Therefore, raising awareness of families about complementary feeding
is of importance. In this study, we aimed to evaluate the parents’
knowledge and experience of infant feeding.

Methods: This study was made in the pediatric outpatient clinic at
Bagcilar Training and Research Hospital between 25.09.2012 and
25.11.2012. A questionnaire including questions regarding infant
feeding was administered to 417 parents (250 mothers, 167 fathers).

Results: The mothers had a moderate or low education level. It was
observed that starting complementary feeding and the kind of the
food significantly correlated with the age and the education level of the
mothers. The education level of the fathers was found to be statistically
significantly correlated with the knowledge of breastfeeding duration
and the time of starting complementary feeding (p=0.005).

Conclusion: Education of parents about time to start complementary
feeding and food ingredients is important for healthy growth and
development of children.

Keywords: Mother, father, complementary feeding, infant

Giris

Erken cocukluk gelisimi cocuklarin hayatinin erken
dénemlerindeki (0-8 yas) fiziksel, mental ve sosyal gelisimini
kapsamakta ve beslenme, saglik, zihinsel gelisim ve cocuklarin
sosyal iletisimleri icin gerekli tim girisimleri icermektedir.

Erken cocukluk gelisimini etkileyen Ui¢ ana bilesen beslenme,
cevre ve egitimdir. Saglik bu ¢ faktérden de etkilenmekte,
ayni zamanda bozulan saglik da bu faktorleri etkilemektedir
(1). Ozellikle gelismekte olan ilkelerin yaygin bir sorunu
olan yetersiz ve dengesiz beslenme; bir yandan bireylerin
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fiziksel, sosyal ve zihinsel gelisimlerini, diger yandan da
toplumun ekonomik ve kiltirel gelisimini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Bu olumsuz etkiler en cok bebeklerde ve
cocuklarda gérilmektedir. Onemli 6lclide anne sitiiniin
yeterli sire verilmemesiyle ortaya ¢ikan malnuUtrisyon (kotl
beslenme), gelismekte olan Ulkelerdeki cocuk &limlerinin
yaklasik %50’sinin nedenini olusturmaktadir (2). Dinya
Saglik Orgliti'ntin (DSO) verilerine gore yetersiz ve dengesiz
beslenme, cocuk o&limlerinin %7'sinin birincil, %46'sinin
ise ikincil nedenidir (3). ik 6 ay yalniz anne siitine
devam edilmesi sonrasinda ek besinler takviyesi ile her yil
dinyada 1,3 milyon bebedin 6limden yasama dondidgud
gorilmektedir (4). Bebedin anne sitl ile beslenmeden
eriskin tip beslenme donemine gectigi ve yavas yavas ek
gidalara alistirildigi bu doneme “ek besinlere gecis” (weaning
period) denmektedir. Bu donemde bebedin anne sitlyle
beslenmesi devam etmekte, bunun yani sira sivi, yar kati,
katr gidalar alistirlmak suretiyle verilmektedir. Bu dénemdeki
beslenmeye tamamlayici beslenme de denilmektedir (5,6).
Turkiye Nifus ve Saglik Arastirmalari'na (TNSA) gore bebek
mamas! ve diger sivilara erken baslama pratiklerine sik¢a
rastlanmisti. TNSA-2008"de bebeklerin %8'i 6. aydan 6nce
ek gida alirken bu oran TNSA-2013'te %12 olarak tespit
edilmistir. Diger taraftan bebeklere verilen tamamlayici
gidalarin ayina uygun verilmedigi de saptanmistir. Bu durum
tamamlayici gidaya gecis slrecinin halen 6nemli bir sorun
oldugunu gostermektedir (7).

Bu calismada, bebek beslenmesinde 6zellikle annelerin
tamamlayici beslenme ile ilgili bilgi diizeylerinin 6l¢ilmesi,
anne egitimi, anne yasi ve geleneksel aliskanliklarinin
cocuk  beslenmesindeki  etkilerinin  degerlendirilmesi
amaclanmistir. Ayrica babalarin ¢ocuk beslenmesindeki
bilgilerinin degerlendirilmesi planlanmistir.

Yontemler

Bu calisma, istanbul Bagcilar Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Hastaliklari Poliklinigi ve Cocuk Acil
Servisi'ne 25.09.2012 ve 25.11.2012 tarihleri arasinda
basvuran, 250 anne ve 167 baba olmak Uzere, toplam
417 ebeveyne anket uygulanarak tanimlayici, kesitsel tipte
yaplimistir. Arastirma, 6-24 ay arasinda beslenmeyle ilgili
anne ve babalarin bilgi ve deneyimlerini degerlendirmek
amaciyla yapilmistir.

Veriler, soru formuyla anne ve baba ile ylz ylze
gorisulerek elde edilmistir. Soru formunda; cocuga ait
genel bilgiler, ebeveynin egitim diizeyi, istanbul’da yasama
stresi, memleketi, cinsiyeti, yasi, calisma durumu, cocuk
beslenmesi konusundaki bilgileri ve bu bilgiye ulasma sekli
sorgulanmistir.  Alt-yirmi dort ay arasindaki ¢ocuklarin
tamamlayici gida ile beslenme durumlari, ebeveynlerin
demografik ozellikleri ile iliskilendirilmistir. Gérlismeler tek
kisi tarafindan yapilmistir.
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GCalisma Bagailar Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir ve hastalardan Helsinki
Deklarasyonu’na uygun olarak bilgilendirilmis yazili onam
alinmistir.

istatiksel olarak verilerin karsilastirlmasinda Mann-
Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi uygulanmistir.
Sonuglar %95 glven araliginda, anlamllik p<0,05
dlzeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular

Galismamiza dahil edilen 250 cocugun %62,8'i erkek,
%37,2'si kizdir. Yaslarina gére %27,6'si 6 ay ile 1 yas
arasinda, %72,4'U 1 yas Uzerindedir.

Galismaya katilan annelerin %10'u (25 kisi) hig
okumamis, %50,4'U (126 kisi) ilkdgretim birinci kademe
mezunu, %19,2'si (48 kisi) ilkdgretim ikinci kademe
mezunu, %15,6'si (39 kisi) lise mezunu ve %4,8'i (12 kisi)
yUksekokul mezunudur (Grafik 1).

Annelerin egitim dizeyi ile tamamlayici beslenmeye
baslama ayi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu (p=0,01) saptanmistir. Annelerin egitim durumu
degistikce tamamlayici  beslenmeye basladigi ay da
degismektedir (Tablo 1).

Annelerin egitim dizeyi ile baslanilan tamamlayici
gidanin cinsi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir (p<0,05). Annelerin egitim durumu degistikce
tamamlayici beslenmeye basladigi besin de degismektedir.
Ev yapimi yogurt ile baslayanlarin egitim durumunun daha
yUksek oldugu gortlmektedir (Grafik 2).

Annelerin yasi ile bebegine tamamlayici gida vermeye
basladigi ay arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmistir (p=0,015). Yani annenin vyasi degistikce
tamamlayici gidaya baslama ayi da degismektedir. Yirmi
bes yasin altinda ve 35 yas Uzerindeki annelerde
tamamlayici gidaya erken baslamaya egilim oldugu
gorilmustur (Tablo 2).

Babalarin egitim durumu ile tamamlayici gidaya
baslama zamaninin bilinmesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski vardir (p=0,005). Babalarin egitim durumu
artikca tamamlayici gidaya baslama zamani ile ilgili bilgi
artmaktadir (Tablo 3).

Wikserkobol
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Grafik 1. Annelerin egitim dizeylerinin dagilimi
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Babanin egitim dizeyi ile anne sitine ne kadar
devam edilmesi konusundaki bilgileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p=0,001). Babalarin
egitim dizeyi artik¢a daha bilingli olduklari gérilmastar
(Grafik 3).

Tartisma

Bebeklik donemindeki beslenme blylme ve gelismeyi
saglamakta ve hastaliklardan korunmada da 6nemli
rol oynamaktadir. Bir ¢ok calismada yalnizca anne suti
ile beslenen bebeklerde enfeksiyon hastaliklarinin az
gorildugi gésterilmistir. Bu nedenle DSO tiim bebeklerin
dogumdan baslayarak ilk alti ay boyunca yalnizca anne
stl ile beslenmesini ve anne sttt aliminin iki yasina kadar
strdurdlmesini dnermektedir (8). Anne siitlintin tek basina
st cocugunun enerji ve besin 6deleri gereksinmesini tam
olarak karsilamadigi donemde anne st ile birlikte diger
yiyecek ve iceceklerin verilmesine “tamamlayici beslenme”
adi verilmektedir. Uygun zamanda baslatilan ve kurallara
uygun sekilde slrdirilen tamamlayici beslenme, bebegin
bir yas civarinda aile sofrasindaki yiyecekleri tiketebilecek
olgunluga ulasmasini saglar (5,6). Annelerin tamamlayici
beslenme uygulamalari konusunda bilinglendirilmesi cocuk

|50+
¥ Hars yogurt
&0 ® Ev yigami yodurt
o Ev ylgamigorba
2 + N Harw gorba
o Meyve
0 4
W Hams masa
10 ® Kalvvalis
" Muheallebi
ol | - ‘ll“. Li
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Grafik 2. Annelerin egitim duzeyi ile bebegine bagsladigi tamamlayici
gida arasindaki iliski
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Grafik 3. Babalarin egitim dlizeyi ile anne sttliniin kag yasina kadar
verilmeli sorusuna verilen cevap arasindaki iligki
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saghgl agisindan son derece énemlidir. Her ne kadar
saglik calisanlari yol gosterse de bunu hayata gecirmeden
sorumlu olan annedir ve sonugtaki basari uygun hikimet
politikalari ve sivil toplumun destegiyle mimkandar (9).
Bebek doért-alti ayda yari kati besinleri agiz boslugunun
arka tarafina aktarmayir ve yutmayi basarir. Bas ve boynun
néromuskiler  kontrolinin  tamamlanmasi, el goz
koordinasyonunun gelismesi, bebegdin anne ve cevre ile
iliskiye ge¢cmesi, oturmaya baslamasi, ¢igneme ve yutma
becerisinin gelismesi ek besinlere baslanabilmesi icin gerekli
gelisim basamaklaridir. Bu nedenlerle ve DSO'niin énerisi ile
tamamlayici besinlere baslama zamani altinc aydir (10,11).
Diger taraftan tamamlayici gidaya erken (dordiincl aydan
once) veya geg (altinc aydan sonra) baslamanin Célyak
hastaligi riskini arttirdidi ileri strdlmastir (12). Bilimsel
veriler yaninda geleneksel davranislar ve annelerin inanc
ve gorUslerine gore bebeklerine tamamlayici gida segimleri
de farkl olmaktadir Yapilan calismalarda italya’daki
annelerin %34'Undn ek besinlere dérdinct aydan once
basladigi, Almanya'da %16'sinin G¢lnct ayda basladig,
ingiltere’de %51 oraninda dérdiincii aydan énce ek gidaya
baslandigi bildirilmektedir (13-15). Bazi tlkelerde annelerin
ek gidaya olduk¢a gec basladigi bildirilmistir. Yapilan bir
calismada Almanya’da annelerin %20'sinin alti aydan
uzun slre tek basina anne sutd verdigi saptanmistir (16).
Turkiye'de yapilan calismalarda ise Erddl ve ark.'nin (17)
1996'da Trabzon'da yaptiklari calismada genellikle tG¢-dort
ay civarinda ek gidaya baslandigi, Kayseri'de 2005 yilinda
yapilan bir calismada bebeklerin %80,3'linde altiaydan énce
ek gidaya baslandid bildirilmistir (18). Ki¢lk ve G&¢men’in
(19) 2012'de yapilan calismasinda da ek gidaya baslama
zamani olarak ortalama besinci-altinci ay olarak tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda tim annelerin %71,2'sinde
tamamlayici gidaya baslama doéneminin besinci-altinc
aylarda olmasi DSO'niin 6nerileriyle uyumludur.
Galismamizda tim annelerimizin %71,2’si bes-alti ayda
tamamlayici gidaya baslarken %10,8'i dordlncl aydan
once, %16'sl yedinci aydan sonra, %2'si bir yasindan
sonra baslamaktadir. Anneleri yas gruplarina gore ele
aldigimizda ise yas kucildikce tamamlayici gidaya daha
erken baslamaya egilim gorilmektedir. Yasi 25'ten kiguk
annelerin %14,3'Unln dort ay Oncesinde, %81'inin ise
bes-altl ayda, yani %95,3'Unln alti ay ve Oncesinde
tamamlayici gidaya basladigi saptandi. Carmichael ve
ark. (20) tarafindan 2001'de yapilan bir calismada da
20 yasindan daha gen¢ olmanin ek gidaya baslamayi
etkiledigi gésterilmistir. Yas grubu 25-35 yas olan annelerin
ise %71,1'i bes-altt ayda baslarken, %8,1'i dordinci
aydan once baslamaktadir. Tamamlayici gidanin 5-6 ayda
ek gidaya verildigi grupta anne yaslar dikkate alindiginda
yas blyudikce ylzdenin distigd gozlenmistir (sirasiyla
%81, %71,1, %55,3). Yas grubu 35-45 yas olan annelerde
ise tamamlayici gidaya baslama diger gruplara gore daha
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farklihk gostermekte idi. Yasi kiglk annelerde ¢ogunluk
alti ay ve Oncesinde toplanirken, ileri yas grubundaki
annelerin (35-45) %15,8'inin dort ayin altinda, %28,9'unun
yedi ay ve Uzerinde tamamlayici beslenmeye basladigi
goruldd. Bu duruma annelerin eski deneyimlerinin, eski
beslenme Onerilerinin ve geleneksel aliskanliklarin neden
oldugu dustnulebilir. Anne yaslarina gore bu farkliliklarin
dlzeltilebilmesi icin geleneksel davranislarin saptanmasi
ve beslenme konusunda anne egitimlerinin yas gruplarina
gore dizenlenmesi uygun olacaktir.

Annelerin  tamamlayici  beslenmeye  basladiklari
gidalar farkllik g6stermektedir. Ylcecan ve ark.’nin
(21) 1992'deki calismasinda annelerin ek gida olarak ilk
sectikleri gidalarin meyve suyu, hazir mama, inek suti
ve muhallebi oldugu; Gulrakan ve ark.'nin (22) 1993'te
yapllan calismasinda annelerin ilk seceneklerinin hazir
mama, muhallebi (piring unu ve sit), yogurt ve inek situ
oldugu; Oztirk ve Oktem’in (23) 2000'deki calismasinda
ilk verilen ek gidalarin hazir mama, muhallebi, meyve
suyu ve yogurt oldugu saptanmistir. Bizim calismamizda
ise annelerin tamamlayici gidaya baslarken ilk verdikleri
besin incelendiginde; annelerin %28,4'Unln ev yapmi

corba ile, %24'Gnin hazir yogurt ile, %12,4'Gnldn ev
yapimi yogurt ile, %10'unun meyve ile, %8,8'inin hazir
kasik/kavanoz mamasi ile, %7,6'sinin kahvalti tarzi gidalar
ile (cay ve bisklvi, cay ile birlikte ekmek ici ve peynir, inek
sUtl ve bisklvi vs.), %6,8'inin muhallebi ile, %2’sinin de
hazir corba ile basladidi saptandi. Annelerin egitim dizeyi
ile ilk basladigi besin arasindaki iliskiye bakildiginda,
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. Annelerin egitim
durumu degistikce tamamlayici gidaya basladigr besin
de degismektedir. Tamamlayici beslenmeye okur-yazar
olmayan annelerin %40’ ev yapimi ¢orba ile, %36'sI hazir
yogurt ile baslamaktadir. EGitim dizeyi disiuk anneler
ile ev yapimi corba geleneksel olarak devam etmekte
iken, hazir yogurt tiketimi daha fazladir. Bu annelerin
hazir yogurdun daha kaliteli olduguna inandiklarini
disinmekteyiz. Yiksek okul mezunu anneler ile ise ilk
baslanan gida olarak %50 ile ilk sirayr ev yapimi yogurt
almaktadir. Ev yapimi yogurt ile baslayanlarin oraninin
egitim dizeyi ile arttigr gozlendi. Bunun egitim ile
probiyotik bilincinin artmasina bagl oldugu ddsundldu.
Yine egitim dlzeyi ylksek olan annelerin hazir gida
(yogurt, corba, mama) vermedikleri, hazir gidadan

Tablo 1. Annelerin egitim diizeyi ile tamamlayici gidaya baslama ayi1 arasindaki iliski

Annelerin egitim diizeyi Tamamlayici gidaya baslama zamani
<4 ay 5-6 ay 7-11 ay >1 yas
n % n % n % n %
Okur yazar olmayan 1 4 14 56 9 36 1 4
ilkokul diizeyi 23 13,6 17 69 30 15,7 4 1,6
Lise mezunu 2 5,1 37 94,7 0 0,0 0 0,0
Universite mezunu 1 8,3 10 83,3 1 8,3 0 0,0
Tablo 2. Annelerin yasi ile bebegine tamamlayici gidaya baslama ayi arasindaki iliski
Annelerin yasi Tamamlayici gidaya baslama ayi
<4 ay 5-6 ay 7-11 ay >1 yas
n % n % n % %
<25 yas 9 14,3 51 81,0 2 3,2 1,6
25-35 yas 12 8,1 106 71,1 27 18,1 2,7
35-45 yas 6 15,8 21 55,3 11 28,9 0,0
Tablo 3. Babalarin egitim diizeyi ile tamamlayici gidaya baslama ayi arasindaki iliski
Babalarin egitim diizeyi Tamamlayici gidaya baslama zamani
Bilgisi olmayan <6 ay 6 ay 7-11 ay >1 yas
n % n % n % n % n %
Okuryazar olmayan 1 100 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
ilkokul diizeyi 38 33,7 10 9 39 35,8 7 6,7 16 14,7
Lise mezunu 9 22 1 2,4 26 63,4 2 49 3 7,3
Universite mezunu 0,0 1 6,2 14 87,5 0 0,0 1 6,2
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kacindiklarr gortlmustir. Diger taraftan meyve tercihi de
egitim duzeyi ile artmaktadir.

Sencan ve ark. (24) anne sitd verilme sdresinin
arttinlmasinda babalarin annelerle birlikte egitilmesinin
onemli oldugunu vurgulamistir. Bizim calismamizda da
babalarin egitim durumu arttikca anne sitl verilme
sUresi konusunda daha bilgili olduklari goérildd. Tim
babalara bakildiginda egitim dlzeyleri ile orantili olarak iki
yasina kadar anne st verme bilgisinin %26'dan %81’e
yUkseldigi saptandi. Yine babalarin egitim dizeyi arttikca
altinci ayda tamamlayici gidaya baslanildigini syleyenlerin
sayisinin %32,8'den %87,5'e ylkseldigi gorlldi. Ozluses
ve Celebioglu (25) yaptigi calismada babalar anne sitl
konusunda egitilerek bebeklerin beslenmesi ilerleyen
aylarda izlendiginde, ebeveyn iliskisinin glclendigi ve
emzirme slrecinin olumlu etkilendigi saptanmistir. Bizim
calismamizda babalar tarafimizdan egitiimemis, genel
egitim duzeyleri ile anne sitl ve tamamlayici beslenme
konusundaki  bilgileri arastirilmisti.  Babalarin  egitim
diizeyinin artmasi annelerin emzirme siresini ve bebeklerin
saglikli beslenmesini olumlu yonde etkilemektedir.

Sonucg

Gocuklara yonelik birinci basamak saglik hizmetlerinin
amacl ¢ocugun saglkli durumunun devam etmesine
yardimcr olmak ve sagligini en Ust seviyeye cikarmaktir.
Bu nedenle bu hizmetin tim cocuklara ulasabilmesini
saglamak aile hekimlerinin, ¢ocuk hekimlerinin, ¢ocuklar
ile calisan yardimci saglik personelinin birincil sorumlulugu
olmalidir. Egitimlerde ek gidalarin icerikleri, yararlari,
baslanmalari icin  uygun zaman belirtiimelidir. Birebir
egitimlerde doktor ve hemsireler ailenin olanaklarini
gozeterek en uygulanabilir beslenme dnerilerini vermeye
6zen gdstermelidir ve babalar bu egitimlere dahil edilmelidir.
ilkogretim programlari icerisinde saglikli beslenmenin ve
bebek beslenmesinin ilkelerinin vurgulanmasi gelecedin
anne/babalarinin beslenme ile ilgili bilgi donanimlarini
saglayacaktir. Ayrica medya ve kitle iletisim araclari ile
toplumun dogru ve dengeli beslenmesini 6zendirici
yayinlar yapilmasi, yanls anlamalara neden olacak séylem
ve reklam kampanyalarinda bulunulmamasi da saglikl
beslenmeyi, dolayisiyla bebeklerin sagligini etkileyecektir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calisma igin Bagalar Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay alinmistir.
Hasta Onayi: Calismamiza dahil edilen tim hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disindaki
kisilerce degerlendirilmistir.
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Oz

Amag: Tirkiye'de yasayan eriskinlerde D vitamini yetersizliginin ve
eksikliginin  tanimlari agisindan D vitamini dlzeylerinin paratiroid
hormon ile olan iliskisine ait calismalara ihtiyac vardir. Biz de paratiroid
hormon duizeyinin 25-hidroksi vitamin D dizeyine gére sapma noktasini
saptayip, cografyamizdaki D vitamini yetersizliginin ve eksikliginin sinir
degerleri agisindan literattre katkida bulunmayr amagladik.

01.03.2015 ile
01.06.2015 tarihleri arasinda calisilmis tetkikleri olan hastalar tarandi.

Yontemler: Laboratuvar yazilm  sisteminden
Es zamanli olarak istenmis olan tetkiklerinden; kalsiyum, inorganik
fosfat, kreatinin, intakt paratiroid hormon duzeyleri referans araliklari
icerisinde olup, 25-hidroksi vitamin D dlzeyi <50 ng/mL olan 18

yasindan biylk 803 hasta retrospektif olarak calismaya dahil edildi.

Bulgular: Yirmi bes-hidroksi vitamin D dizeyi 15-10 ile 10-5 ng/mL
olan gruplardaki intakt paratiroid hormon dlzeyleri arasinda anlamli
farklilik tespit edildi (p=0,05). 25-hidroksi vitamin D dizeyleri 30 ile 10
ng/mL arasinda iken, intakt paratiroid hormon duzeyleri arasindaki
anlamli farkliigin 22 ng/mL dlzeyinde yani 50-22 ile 22-10 ng/
mL gruplar arasinda basladigi tespit edildi (p=0,01). Bdylece, azalan
25-hidroksi vitamin D diizeylerine anlamli intakt paratiroid hormon
artisinin ilk olarak 22 ng/mL diizeyinde oldugu ve daha sonra ilk artisa
gore de anlamli ikinci artisin 10 ng/mL dlzeyinde oldugdu tespit edildi.

Sonug: D vitamini yetersizligi ve eksikligi tanilarinin dogru konulabilmesi
icin D vitamini regllasyonunda rol alan paratiroid hormonun da
degerlendirilmesi gerektigini sGyleyebiliriz.

Anahtar Sozciikler: D vitamini eksikligi, paratiroid hormon, kalsiyum

Abstract

Aim: There is lack of studies on the relationship between parathyroid
hormone and vitamin D levels for defining deficiency and insufficiency
of vitamin D in adults living in Turkey. Therefore, we searched for
threshold value of 25-hydroxyvitamin D concentration below which
parathyroid hormone levels would significantly increase.

Methods: Between the dates of 01.03.2015 and 01.06.2015,
the results of patients older than 18 years were scanned from the
laboratory information system. Eight hundred three patients, whose
simultaneously analyzed serum levels of calcium, inorganic phosphate,
creatinine and intact parathyroid hormone were within the reference
ranges and 25-hydroxyvitamin D was <50 ng/mL, were included in
the study.

Results: There was a significant difference in intact parathyroid
hormone levels between subjects with 25-hydroxyvitamin D levels of
15-10 and those with 10-5 ng/mL (p=0.05). A significant increase in
intact parathyroid hormone levels (p=0.01) was found to start with a
25-hydroxyvitamin D level below 22 ng/mL within the range of 30 to
10 ng/mL. Consequently, we determined the first 25-hydroxyvitamin
D threshold in which intact parathyroid hormone levels significantly
increase to be 22 ng/mL and the second threshold as 10 ng/mL.

Conclusion: Evaluation of parathyroid hormone which has a major
role in the regulation of vitamin D should be done to define and
diagnose vitamin D deficiency and insufficiency correctly.

Keywords: Vitamin D deficiency, parathyroid hormone, calcium
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Giris

D vitamininin fizyolojik etkileri ve diger metabolik
yolaklardaki rolleri ile ilgili bilgiler arttikca D vitamini
dizeylerinin belirlenip degerlendirilmesi de daha 6nemli
bir hale gelmistir (1). D vitamini eksikligi ve bu durumun
insan saghgr Uzerine olan etkileri tim dinyanin ilgi
odaginda olup tartisimaya devam edilmektedir (2-7).
Ancak D vitamini eksikliginin tanimi hala tam olarak ortaya
konulabilmis degildir (8). GlnlmUzde bireyin D vitamini
durumunu goésteren en uygun parametrenin 25-hidroksi
vitamin D (25-OH D) oldugu kabul edilmektedir (8).

Geleneksel olarak D vitamini eksikligi, serum 25-
OH D duzeyinin <10 ng/mL (<25 nmol/L) olmasi olarak
tanimlanmaktadir, ¢linkli bu dizeyin altindaki degerler
rikets veya osteomalazi ile iliskilendirilmistir (9-11). Dinya
Saglik Orgiitii'de, 20 ng/mL (50 nmol/L) altindaki D vitamini
dlzeylerini yetersizlik ve 10 ng/mL (25 nmol/L) altindaki D
vitamini dizeylerini de eksiklik olarak tanimlamistir (12).
Bununla birlikte; Pediatrik Endokrin Dernegi, Endokrin
Dernegi ve Amerika Tip Enstitlsu kuruluslari ise 10 ng/mL
(25 nmol/L) ile 30 ng/mL (75 nmol/L) arasinda degismekte
olan farkli D vitamini yetersizlik ve eksiklik sinir degerlerini
benimsemislerdir (13-15).

Bu sinir deg@erler genellikle eriskinlerde yapilmis olan
calismalardaki D vitamini dizeylerinin kirik riski, intestinal
kalsiyum absorpsiyonu veya kemik mineral dansitesi ile
iliskilendirilmesine dayanmaktadir (2,3,16-19). Secilmis
olan sinir degerler, bu calismalara ek olarak; 25-OH D
diizeyi 15-30 ng/mL (37,5-75 nmol/L) araliginda degisen
tanimlamalariyla birlikte bu seviyelerin altina indiginde,
ylUkselen serum paratiroid hormon (PTH) dizeylerinin
g6zlemlenmesi ile de metabolik agidan desteklenmektedir
(17,19-24).

Plazma 25-OH D ve serum PTH dUzeyleri arasinda ters
bir iliski oldugu cok iyi bilinmektedir (25,26). Bu ylzden
PTH dlzeyinin 25-OH D diizeyine gdre sapma noktasi, D
vitaminin yeterlilik ve eksiklik tanimlari agisindan iyi bir bilgi
verecektir. Klinik olarak D vitamini eksiklik ve yetersizlik sinir
degerlerinin tanimlandi§i bazi ¢alismalar, bitin vicuttaki
kalsiyum regulasyonunu saglayan en dnemli sistem oldugu
icin, 25-OH D’nin PTH'yi maksimal stiprese ettigi duzeylere
dayanmaktadir (1).

Turkiye'de yasayan eriskinlerde D vitamini yetersizliginin
ve eksikliginin tanimlari agisindan D vitamini dizeylerinin
PTH ile olan iliskisine ait calismalara ihtiya¢ oldugundan
bu iliskiyi arastirmayi planladik. PTH dlzeyinin 25-OH D
dlzeyine gore sapma noktasini saptayip, cografyamizdaki
D vitamini yetersizliginin ve eksikliginin sinir degerleri
agisindan literatlre katkida bulunmayi amacladik.

Yontemler

istanbul Okmeydani Egitim ve Arastrma Hastanesi
servis ve polikliniklerinden, 01.03.2015 ile 01.06.2015
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tarihleri arasinda, es zamanli olarak istenip Tibbi Biyokimya
laboratuvarinda calisiimis olan kalsiyum (Ca), inorganik
fosfat (P), kreatinin, intakt PTH (iPTH) ve 25-OH D tetkikleri
olan 18 yasindan buytk hastalarin sonuclari laboratuvar
yazilim sisteminden retrospektif olarak tarandi.

D vitamini ile iPTH arasindaki fizyolojik iliskiyi daha
dogru gdsterebilmek adina, sabah aclk kanlarindan es
zamanli olarak istenmis olan tetkiklerinden bu sistemi
etkileyen Ca, P ve kreatinin ile birlikte iPTH dUzeyleri
referans araliklari icerisinde olan ve 25-OH D dizeyleri
toksisite riski olan 80 ng/mL’nin (200 nmol/L) altinda olan
811 hasta retrospektif olarak calismaya dahil edildi. Boylece
D vitamini ile iPTH arasindaki iliskiyi yanlis yorumlamamiza
neden olabilecek olan paratiroid bezi hastaliklari ve/veya
boébrek fonksiyon bozukluklari olan hastalar dislanmis
oldu. Osteopeni/osteoporoz gibi D vitamini yetersizligi
veya eksikliginin sebep oldugu hastaliklar ise, D vitamini
duizeylerini etkileyen birer sebep degdil sonug olduklarindan,
calismaya dahil edildiler.

Ancak 25-OH D dlzeyi 50 ile 80 ng/mL (125-200
nmol/L) arasinda olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
sadece sekiz hasta sistemimizde mevcut oldugundan ve
istatistiksel olarak sayica yetersiz bulundugundan bu sekiz
hasta calismadan cikarildi. Calismaya dahil edilen 803
hastanin da 25-OH D duzeyleri <50 ng/mL (125 nmol/L) idi.

Serum Kalsiyum Diizeyi

CA2 kiti kullanilarak fotometrik olarak Cobas c702
(Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) analizériinde
Olcllmustd. Eriskinler icin referans araligi 8,4-10,2 mg/dL
(2,10-2,55 mmol/L) olarak kabul edildi.

Serum Fosfat Diizeyi

PHOS2 kiti kullanilarak fotometrik olarak Cobas ¢702
(Roche Diagnostics, Mannheim, Germany) analizdriinde
OlcllmUstl. Eriskinler icin referans araligi 2,7-4,5 mg/dL
(0,85-1,45 mmol/L) olarak kabul edildi.

Serum Kreatinin Diizeyi

CREJ2 kiti kullanilarak Jaffe yéntemiile kolorimetrik olarak
Cobas ¢702 (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany)
analizérinde oOlctlmustu. Eriskinler icin referans araligy;
erkeklerde 0,72-1,25 mg/dL (63-110 pymol/L), kadinlarda
0,57-1,11 mg/dL (50-98 umol/L) olarak kabul edildi.

Serum intakt Paratiroid Hormon Diizeyi

iPTH kiti kullanilarak ~ elektrokemiliminesans
immunoassay yontemi ile Cobas e602 (Roche Diagnostics,
Mannheim, Germany) analizdriinde dl¢tlmus idi. Eriskinler
icin referans araligi 15-65 pg/mL (1,6-6,9 pmol/L) olarak
kabul edildi.

Plazma 25-hidroksi Vitamin D Diizeyi

Zivak 25-OH Vitamin D2/D3 likid kromatografi-kitle
spektrometre/kitle spektrometre (LC MS/MS) analiz kiti
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kullanilarak ONH-100A LC MS/MS analizériinde (Zivak
Technologies, Kocaeli, Turkiye) 6lctimis idi.
Plazma 25-OH D dizeyinin 80 ng/mL (200 nmol/L) ve
Uzerinde olmasi toksisite riski olarak kabul edildi.
Kullanilmis olan tim yontemlerin laboratuvar ici
varyasyon katsayilari (%CV) <%3 idi.

istatistiksel Analiz

Plazma 25-OH D duzeylerinin yasa ve cinsiyete gore
farklihk gosterip gdstermediginin tespiti icin, 25-OH D
dizeyleri normal dagdiim gdstermediginden, gruplarin
karsilastirilmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi.

Plazma 25-OH D diizeylerinin 5 ve 10 ng/mL'lik araliklarla
gruplandirilmasina goére iPTH dizeyleri arasindaki anlamli
farkliliklari tespit edebilmek igin, iPTH dUzeyleri normal
dagiim gbsterdiginden, tek-yonli ANOVA testi yapildi.
ANOVA testinde anlamli sonuc¢ ¢ikmasi halinde gruplar
arasinda ikiserli olarak Student-t testi yapilarak bu farklihigin
hangi gruplar arasinda oldugu tespit edildi. Sinir degerlerin
belirlenmesinde ise Student-t testine gdre gruplar arasinda
anlamli farklihgin ilk olarak ortaya ciktigi deger secildi.

Plazma 25-OH D duzeylerine goére gruplarin iPTH
dizeyleri arasindaki iliskiyi g&sterebilmek icin dogrusal
regresyon analizi yapildi, korelasyon katsayisi olarak R
degeri ve belirtme katsayisi olarak da R2 degerleri verildi.
BUtdn istatistiksel testler SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago,
USA) ile yapildi ve tim testlerde anlamlilik dizeyi p<0,05
olarak kabul edildi.

Bulgular

Galismaya dahil edilen kisilerin 714'0 (%89) kadin, 89'u
(%11) erkek olup; tim grubun yas ortalamasi 51+15 (18-
90) idi. On sekiz-altmis bes yas arasinda olan 622 (%77,5)
kisi varken, 65 yas Uzerinde olan 181 (%22,5) kisi vardi
(Tablo 1).

Plazma 25-OH D dlzeyleri arasinda yasa (p=0,38)
ve cinsiyete (p=0,29) gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk tespit edilmedi.

Tdm olgularin 25-OH D dizeylerinin medyan degeri
15,9 ng/mL olarak bulundu (Sekil 1). Tim olgularin serum
iPTH duzeylerinin ortalamasi 42,9+11,9 (15,3-64,9) pg/mL
olarak tespit edildi (Sekil 2).

iPTH duzeylerinin, 25-OH D dlzeylerinin 50-30, 30-
20, 20-10, 10-0 ng/mL olarak gruplandirimasina gore
karsilastiriimasi sonucunda gruplar arasinda anlamli farklilik
(p<0,001) tespit edildi (Sekil 3).

iPTH dlzeylerindeki anlamli farkliliklari tespit etmek
icin D vitamini dlzeyine gdre olusturulmus gruplari
karsilastirdigimizda; 25-OH D dizeyleri 50-30 ile 30-20
ng/mL gruplar arasinda anlaml farkliik olmadigi tespit
edilirken (p=0,39), 20-10 ile 10-0 ng/mL gruplari arasinda
ve 30-20 ile 20-10 ng/mL gruplari arasinda anlamli farklilik
tespit edildi (p=0,009 ve p=0,02) (Tablo 2).

iPTH ortalamalari ile 25-OH D duzeyleri arasinda yapilan
lineer regresyon analizinde, R=-0,89 ve R2=0,80 olarak

il

Sekil 1. 25-OH D ve intakt paratiroid hormon duzeylerinin dagilimi
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Sekil 2. 25-OH D ve intakt paratiroid hormon duzeylerinin dagilimi
iPTH: Intakt paratiroid hormon

Tablo 1. 25-OH D diizeylerinin yasa ve cinsiyete gore
dagilimi

25-OH D (ng/mL) Medyan (25-75. persentil)
Cinsiyet Kadin 16,4 (11,3-23,5)

(n=714)

Erkek (n=89) 15,6 (9,2-23,2)
Yas 1865 15,3 (9,1-23,2)

(n=622)

>65 (n=181) 16,5 (10,2-24,2)

25-hidroksi vitamin D
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bulunup iPTH ortalamalari ile 25-OH D dlzeyleri arasinda
yUksek derecede negatif bir iliski oldugu gosterildi (Sekil 4).

iPTH dUzeylerinin, 25-OH D dlzeylerinin 50-30, 30-
25, 25-20, 20-15, 15-10, 10-5 ve 5-0 ng/mL olarak
gruplandiriimasina  goére karsilastirilmasi icin  yapilan
karsilastirimasinda gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmistir (p=0,001). Plazma; 25-OH D dizeyleri 5-0 ile 10-5
ng/mL gruplari arasinda ve 15-10 ile 20-15 ng/mL gruplari
arasinda anlamli farklilik olmadidi tespit edilirken (p=0,87
ve p=0,70), 10-5 ile 15-10 ng/mL gruplari arasinda anlamli
farklihk tespit edildi (p=0,05). Bdéylece 10 ng/mL 25-OH
D dizeyinde anlamli iPTH artisi gdsterilmis oldu. Yirmi-on
bes ile 25-20, 30-25 ve 50-30 ng/mL gruplari arasindaki
iPTH duzeyleri arasinda anlamli farkhlik olmadigi (sirasiyla
p=0,17, p=0,12 ve p=0,48) tespit edildi (Tablo 3).

Plazma 25-OH D duzeyleri 30 ile 10 ng/mL duzeyleri
arasindaki iPTH artisinin hangi seviyede anlamli olarak
basladigini tespit edebilmek icin anlamli iPTH artisinin
gosterilmis oldugu 10 ng/mL diizeyinin altinda 25-OH D'ye
sahip olan olgular diglandi. Geriye kalan tim olgular dahil
edilerek (50 = 25-OH D = 10 ng/mL), 1 ng/mL araliklarla
sinir deger secilerek yapilan sirali karsilastirmalarda iPTH
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Sekil 3. 25-OH D gruplarina goére intakt paratiroid hormon
ortalamalari
iPTH: Intakt paratiroid hormon

diizeyleri arasindaki anlamli farkliigin 22 ng/mL 25-OH D
dizeyinde yani 50-22 ile 22-10 ng/mL gruplari arasinda
(p=0,01) basladigi tespit edildi. Boylece, azalan 25-OH
D dlzeylerine anlamli iPTH artisinin ilk olarak 22 ng/mL
dlzeyinde oldugunu ve daha sonra ilk artisa gore de
anlamli ikinci artisin 10 ng/mL dlzeyinde oldugu tespit
edildi.

Tartisma

GUnimizde D vitamini yetersizligi ve eksikligi tim
dinyada epidemik olarak kabul edilmektedir (3). 25-OH
D test istemleri, tim dunyada her gecen vyil katlanarak
artmaktadir, dolayisiyla yikselen bir maliyet de s6z konusu
olmaktadir (27). Bu nedenlerle D vitamini yetersizligi ve
eksikligi tanilarinin dogru konulmasi son derece énemlidir.

Kandaki 25-OH D duzeyi, 1,25-dihidroksi vitamin D'ye
(1,25(0OH)2D) gbre daha uzun yari 6mri (~15 giin) ve daha
gevsek regulasyona sahip oldugundan vicuttaki D vitamini
depolarini gosteren en iyi belirtec olarak kabul edilmektedir
(28,29). Plazma 1,25(0OH)2D duzeyleri; iPTH, kalsiyum ve
fosforun uyarici etkileriyle daha siki bir regilasyona sahip
olmakla beraber kanda goreceli olarak daha kisa biyolojik
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Sekil 4. 25-OH D alt gruplarina gore intakt paratiroid hormon
ortalamalari

iPTH: Intakt paratiroid hormon

Tablo 2. 25-OH D gruplarina gore intakt paratiroid hormon diizeyleri
Gruplar 25-OH D (ng/mL) iPTH (pg/mL)
Ortalama + standart sapma Alt sinir-st sinir (%95 gliven araliginda)
I 50-30 (n=103) 41,5¢11,5 39,343,8
Il 30-20 (n=177) 40,3+11,6 38,6-42,0
Il 20-10 (n=304) 42,9+11,9* 41,5-44,2
Y 10-0 (n=219) 45,7+11,8** 44,1-47,2
*: 1. grup ile I1l. grup arasi p=0,02, **: Il grup ile IV. grup arasi p=0,009, iPTH: intakt paratiroid hormon
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yari dmre (~15 saat) sahiptir (28,29). Aslinda bu durum, D
vitamini yetersizligi veya eksikligine fizyolojik iPTH yanrtini
degerlendirirken g6z 06nlnde bulundurulmasi gereken
bir durum olabilir Bu ylzden, yapilacak olan benzeri
calismalarda bulgularin destekleyicisi olarak 1,25(0H)2D
dlzeylerinin de calismalara dahil edilmesi dnerilir.

D vitamini dlizeylerinin; yasa, cinsiyete, irka, mevsimlere
gore degiskenlik gosterdigi bazi calismalarda gosterilmistir
(30-33). Calismamizda sadece ilkbahar mevsimi olarak
Ug aylik sure¢ degerlendiriimisti. Yaz aylarinda ¢ok
artan ve kis aylarinda ¢ok azalan glnes isinlarina bagli
olarak, yart émri ~15 gin olan 25-OH D dzeylerinin
degisebilecedi g6z 6ntnde bulundurulsa da; iPTH yaniti
kan dolasimindaki aktif D vitamini kontrolindeki kalsiyum
absorpsiyonuna bagll olarak kalsiyum algilayici reseptor
Uzerinden gerceklesir (34). Bu durumda onemli olan o
anda vicuttaki D vitamini depolarini gosteren en iyi belirtec
olan 25-OH D duzeylerine es zamanli olarak iPTH'nin
verdigi yanitti. Bu bilgiler cercevesinde calismamizda
25-OH D dlzeylerine verilen iPTH yaniti sadece ilkbahar
aylarinda gosterilmis olsa da diger aylarda da yanit verilen
sinir degerlerin degismeyecedi kanaatini tasimaktayiz. Bu
agidan, mevsimsel olarak iPTH sapma degerlerinin farkli
olup olmadigini ve D vitamini yetersizligi veya eksikliginin
mevsimsel sinir degerlerine gerek olup olmadigini tespit
etmek icin tim mevsimlerde yapilacak karsilastirmali
benzer calismalara da ihtiyag vardir.

Son dénemde, cesitli irksal ve etnik popllasyonlarda
yapilmis olan iki calismada da iPTH duzeylerinin maksimal
stprese oldugu 25-OH D seviyelerinin Afrika asilli Amerikali
grupta beyaz irka gore daha distk oldudu gdsterilmistir
(30,31). Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi (NHANES)
katiimcilarindan yararlanilarak Gutierrez ve ark. (31)
tarafindan; 4,305 beyaz, 2,025 Meksika asilli Amerikali
ve 2,081 Afrika asilli Amerikali olmak Uzere genis
caph bir poptlasyonda 25-OH D ve iPTH dizeylerinin
degerlendiriimesi yapilmistir.  Yas, cinsiyet, vicut kitle

indeksi, kreatinin, kalsiyum alimi ve kan érneginin alindig
mevsim gdz online alinarak yapilan tim gruplarda 20 ng/
mL'nin altindaki 25-OH D duzeylerindeki her bir birimlik
artisa karsi anlamli iPTH azalisi gosterilmis iken, 20 ng/
mL'nin Uzerindeki 25-OH D duzeylerindeki her 1 birimlik
artisa karsl anlamli iPTH azalisinin sadece beyaz irkta
oldugu tespit edilmistir (31). Bu sonuglar da beyaz irkta
anlamli iPTH yanitinin 25-OH D seviyeleri 20 ng/mL’den
buydk olan bir sinir degerin altina distiginde basladigini
ifade etmektedir. Wright ve ark. (1) tarafindan yapiimis
olan baska bir calismada ise 25-OH D dizeyleri yaklasik
sinir degerler olarak Afrika asilli Amerikalilarda 20 ng/
mL’nin ve beyaz irkta ise 30 ng/mL’nin Uzerinde iken iPTH
dizeylerinde anlamli bir degisiklik olmadigi belirtilmistir.

Galismamizda eriskinler arasinda yasa ve cinsiyete gore
25-OH D duzeyleri arasinda, Turkiye'de yapilan benzer
bir calismada oldugu gibi anlamli bir farkliik olmadig
tespit edilmistir (35). Galismamizdaki erkek cinsiyet
popullasyonun sayisinin az oldugunun da unutulmamasi
gerekir ancak bunun sebebi de, kadinlarin ¢cok daha fazla
osteopeni/osteoporoz riski altinda bulunuyor olmalari
dolayisiyla, 25-OH D test istemi yapilan hasta grubunun
cogunlugunu kadinlarin olusturmasidir. Calismamizda elde
ettigimiz sonuglar, eriskinler icin yasa veya cinsiyete gore
ayri referans araliklarin belirlenmesine gerek olmadigini
ortaya koymaktadrr.

Olciillen 25-OH D dizeylerinde calisma metodlari
arasinda da farkliliklar bulundugu ortaya konmus olup;
Sadat-Ali ve ark. (36) tarafindan yapilmis olan calismada
25-OH D vitamini eksikligi veya yetersizligi tanilari; HPLC
LC-MS Olclimi ile konulmus olan tdm olgularin iPTH
seviyeleri ylUksek bulunmusken, CLIA ve RIA oGlcimleri
ile konulmus olan olgularda ise iPTH dizeyleri ylksek
oranda normal olarak tespit edilmistir. Calismamizdaki
25-OH D duzeylerinin dl¢climinde altin standart yéntem
olan LC-MS/MS metodunun kullanilmis olmasi nedeniyle,
calismamizda bulunan sinir degerlerin diger metodlarin

Tablo 3. 25-OH D alt gruplarina gore intakt paratiroid hormon diizeyleri

25-OH D (ng/mL) iPTH (pg/mL)
Gruplar Ortalama * standart sapma %95 gtiven arahigi alt sinir-iist

sinir

| 50-30 (n=103) 41,5+11,5 39,3-43,8
lla 30-25 (n=68) 39,8+£12,6 36,7-42,9
Ilb 25-20 (n=109) 40,6£10,9 38,5-42,7
Illa 20-15 (n=141) 42,6£12,2 40,6-44,6
Illb 15-10 (n=163) 43,1+11,6 41,3-44,9
IVa 10-5 (n=167) 45,6+11,7* 43,8-47,4
IVb 5-0 (n=52) 45,9+12,1 42,5-49,3
*: 1llb. grup ile IVa. grup arasi p=0,05, iPTH: intakt paratiroid hormon
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kullanildigi calismalara gore daha dogru ve glvenilir
oldugu sdylenebilir.

Galismamizin - kisithhigr  gibi  gérinen  bir  durum,
calismaya dahil edilen hastalarin D vitamini takviyesi alip
almadiklarinin bilinmiyor olmasidir. Ancak, hem 25-OH
D dizeyleri <50 ng/mL olan hastalarin calismaya dahil
edilmis olmasi hem de tim hastalarin 25-OH D duzeylerinin
ortalamasinin beklenenden disik olmasi, en azindan cogu
hastanin D vitamini takviyesi almadigini disindirmektedir.
Ayrica hastalarin bir kismi tarafindan D vitamini takviyesi
aliniyor olsa dahi, 25-OH D ve iPTH dlzeyleri es zamanli
olarak olctldigunden; iPTH yaniti 6lctldigi anda, kandaki
dizeyi alinmis olan takviyeye bagl olarak zaten degismis
olan 25-OH D duzeylerine gbre gerceklesmis olacaktir.
Bu durumda hastalar tarafindan D vitamini takviyesi
alinip alinmadidina gore iPTH yaniti verilen 25-OH D sinir
degerlerinin degismeyecedini dislinmekteyiz.

Sonug

Ulkemizde de yaygin olarak kabul edilmekte olan
20 ng/mL D vitamini yetersizlik sinirini, azalan 25-OH
D duzeylerine PTH yanitinin basladigi 22 ng/mL sinirina
cektigimiz zaman, calisma populasyonumuzdaki 20< 25-
OH D <22 ng/mL'ye sahip olan 56 kisilik (%6,9) grubun da
ek olarak tedavi almasi gerekliligi ortaya cikmaktadir.

Sonug olarak D vitamini yetersizligi ve eksikligi tanilarinin
dogru konulabilmesi icin D vitamini regilasyonunda rol
alan PTH'nin de degerlendirilmesi gerektigini sdyleyebiliriz.
Olasi risk faktorleri ve komplikasyonlari degerlendirildikten
sonra hastalara ve saglikli insanlara D vitamini yetersizligi/
eksikligi tanilarinin, 25-OH D dizeyini etkileyen faktorler
g6z 6nline alinarak, dogru sekilde konulmasi ve sadece
gerekli oldugu hallerde uygun dozlarda tedavilerin
verilmesi son derece dnemlidir.

Etik

Etik Kurul Onayr: Calismamiz retrospektif oldugundan
etik kurul onayina gerek duyulmamisti. Hasta Onayi:
Calismamiz retrospektif olarak laboratuvar yazilim sistemi
Uzerinden yapildigindan alinmamistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editérler kurulu tarafinca
degerlendirilmistir.
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Oz

Amag: Bu calismanin amaci klinigimizde dogum yapmak icin bagvuran
gebelerde postpartum depresyon (PPD) sikhigi ile iliskili faktorleri

arastirmaktir.

Yontemler: Bu calisma prospektif kontrolli calisma olup 482 olgu
incelendi. Antenatal dénemde tim olgular Beck depresyon élcegi ile
degerlendirildi. Beck depresyon élcedine gore 17 ve lizerinde puan alan
olgular calismadan ¢ikartildi. Calisma 431 olgu ile tamamlandi. Olgularin
yas, evlilik sireleri ve sayisi, egitim durumlari, ekonomik faktorler, kisisel
faktorler yani sira dogum ve yenidogan ile ilgili faktorlerin PPD ile iligkisi
arastirildi. PPD olan ve olmayan gruplar arasinda bu faktorler Pearson
ki-kare testi ile karsilastirldi. Ayrica multilojistik regresyon analizi ile
PPD ile iliskili faktrler arastirildi. istatistiksel anlamlilik p degerinin 0,05
altinda olmasi seklinde degerlendirildi.

Bulgular: Yiz elli olguda (%34,8) PPD goriildi. Onceki evliligin
yaklasik Uc¢ kat (p=0,003), strekli ilag kullaniminin 2,5 kat (p=0,018),
ve yenidodanin yogun bakima alinmasinin 4,3 kat (p=0,005) PPD'yi
artirdigr gorldu.

Sonug: Ekonomik, kisisel ve dogum ile ilgili faktorler PPD'ye katkida
bulunabilir. Dogum sonrasi bu faktérler géz éninde bulundurularak
postpartum dénemde gerektiginde psikiyatri konsdltasyonu yapilmalidir.

Anahtar Sézciikler: Ekonomik durum, dogum, postpartum depresyon

Abstract

Aim: The aim of this study was to evaluate the incidence of postpartum
depression (PPD) and associated factors in patients who have given
birth in our clinic.

Methods: This was a prospective controlled study including 482
cases. All the subjects were evaluated using the Beck depression
inventory during antenatal period and those with a Beck depression
inventory score of higher than 17 were excluded. Hence, we included
431 subjects. Age, duration and number of marriage, education level,
economic status, personal factors as well as the factors associated with
labor and newborn were investigated. These factors were compared
between women with and without PPD by using Pearson’s chi-square
test. The factors which increased PPD were also investigated by using
multivariate analysis. A p value of less than 0.05 was considered
statistically significant.

Results: PPD was observed in 34.8% of subjects (n=150). Previous
marriage, continuous drug use and newborn taken to intensive care
unit increased the incidence of PPD three times (p=0.003), 2.5 times
(p=0.018), and 4.3 times (p=0.005), respectively.

Conclusion: Economic, personal and labor-associated factors can
increase PPD. These factors should be taken into consideration after
birth and psychiatric consultation should be requested if necessary.

Keywords: Economic status, birth, postpartum depression
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Demir ve ark., Postpartum Depresyon

Giris

Postpartum depresyon (PPD); dogumdan sonraki ilk yil
icinde herhangi bir zamanda baglayabilen bir duygu durum
bozuklugu olup postpartum kadinlarin  %10-15'inde
gordlir (1). PPD'nin morbidite hatta mortalite riski ylksek
olup anneyi, bebedi, anne bebek iliskisini ve tim aileyi
olumsuz ydnde etkileyebilir. Bebegdin duygusal, sosyal ve
bilissel gelisimi Gzerinde olumsuz etkileri olabilir (2).

Ulkemizde dogum sonrasi birinci hafta ile 18. ay
arasinda yapilan calismalarda PPD prevalansi %12,5 ile
%42,7 arasinda degismektedir (3,4). Kiltlrel gelenekler,
inanislar ve ritieller, kisisel faktorler ve 6zgegmis (6rnedin
daha 6nceden PPD gegirmis olmak) PPD gelisimi Uzerine
glclu etki gosterebilirler. En yaygin ritleller olarak, dogum
sonrasl annenin belli bir slre istirahat etmesi, 6zel diyet
ve baz kisitlamalar yapilmasi ve genis ailelerde anne
veya kayin validenin anneye destek ve yardimci olmasi
sayilabilir. Ritlel ve geleneklere gore olusan sosyal destegin
postpartum duygu durumu Uzerine pozitif etkilerinin
oldugu gosterilmistir (5).

Bu calismada PPD orani ile iliskili faktorler arastiriimistir.

Yontemler

Etlik ZUbeyde Hanim Kadin Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan onam alinmistir.
Etik kurul onayindan sonra Etlik Zibeyde Hanim Kadin
Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde takipli
Mayis 2014 - Eylil 2014 tarihleri arasinda canli dogum
yapmis, calisma kriterlerimize uygun ve aydinlatiimis
onamla calismaya katilmaya gondlli olduklarini belirten
hastalar alindi.

Galismaya; klinigimize dogum yapmak Uzere basvuran
18 yasin Uzerinde ve 45 yasin altinda olup 38. ve daha
blylk gebelik haftasinda olan tim olgular alinmistir. On
sekiz yasin altinda veya 45 yasin lzerinde olan, psikiyatrik
bir hastaligi olan, anomalili bebek dogurmus olan ve
antenatal dénemde Beck depresyon 6lcedine gore 17 ve
Uzeri puan alan olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya toplam 482 hasta alindi. Hastalarla dogum
Oncesi son antenatal visitte yani 37. haftada ve dogum
sonrasl altincl haftalarda olmak Uzere iki kez gdrisme
yapildi. ilk gdrismede hastalarin  sosyodemografik
Ozelliklerini iceren anket formu ve Beck depresyon 6&lgedi
(6) doldurtuldu. Hastalarin yas, evlilik stresi ve sayisi, egitim
durumlari, kendilerinin ve kocalarinin calisip calismadiklari,
aylik gelir, kirada oturup oturmadiklari, aliskanliklari, kronik
hastaliklarinin  olup olmadigi, mevcut gebelidi isteyip
istemedikleri sorgulandi. Bunlara ek olarak dogum sekli,
bebek cinsiyeti ve agirligi, dogum haftasi, yenidogan yogun
bakim ihtiyac olup olmadigi kaydedilerek bu faktorlerin
PPD ile iliskili olup olmadigi arastirildi. Calismaya katilan 32
hasta dogum Oncesi uygulanan Beck Depresyon Olcedine
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gore 17 ve Uzerinde puan aldigindan depresif duygu
durumu halinde olduklar kabul edildiginden, 12 hasta
ulasilamadiklarindan, yedi hasta ise hastanemiz disinda
dogum yaptiklarindan calisma disi birakildi ve calisma 431
hasta ile tamamlandi. Hastalarla ikinci gérisme sirasinda
Edinburg Dodum Sonrasi Depresyon Olcedi doldurtuldu.
Turkiye'de yapilan calisma puanina gére 12 ve (zerinde
puan alanlar depresif kabul edildi (7).

Galismayl tamamlayan kadinlardan elde edilen tim
veriler ve hesaplanan test puanlari SPSS versiyon 16.0
paket programi kullanilarak kaydedildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket
programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler kesikli sayisal
degiskenler icin ortalama + standart sapma seklinde,
kategorik degiskenler ise olgu sayisi ve (%) seklinde
gosterildi. Depresyon saptanan ve saptanmayan gruplar
arasinda demografik 6zellikler, egitim ve ekonomik
durumlari ile neonatal sonuclarin karsilastirilmasinda
Pearson’un ki-kare testi kullanildi. Ayrica depresyon ile
iliskili faktorlerin saptanmasi icin multipl regresyon analizi
uygulandi. Istatistik analizinde p degeri <0,05 oldugu
durumlar anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Edinburg skalasina gdre olgularin ortalama puani
8,316,8 olup puanlar 0 ile 27 arasinda degismekteydi.
Dort ylz otuz bir olgunun 150'sinde (%34,8) Edinburg
Olcegine gbre depresyon saptandi.

iki grup arasindaki sosyodemografik ézellikler ile egitim
durumlarn karsilastirldiginda; olgularin ortalama yaslar,
evlilik stireleri, ve 6grenim durumlari benzer iken depresyon
olan grupta birden fazla evlilik orani daha fazla idi (p=0,001)
(Tablo 1). Olgularin ekonomik sartlari incelendiginde;
depresyon olan grup ile olmayan grup arasinda kendisinin
ve esinin calisiyor olmasi ya da olmamasi ve aylik gelir
dizeyi arasinda fark olmamakla beraber depresyon
olmayan olgularda kiralk evde oturanlarin orani daha
fazla idi (p=0,045) (Tablo 2). Lohusalarin tibbi 6zellikleri,
aliskanliklari, simdiki gebeliklerini isteyip istememeleri
ve dogum yapma sekilleri Tablo 3'te karsilastinimistir;
kronik hastaligi olan ve devamli ila¢ kullanan lohusa sayisi
depresyonu olan grupta daha fazla iken (p<0,05) alkol ve
sigara kullanimi, simdiki gebelikleri konusundaki isteklilikleri
ve dogum sekilleri bakimindan her iki grup arsinda benzer
oranlarin oldugu gérildi. Yenidogan Ozelliklerinin PPD
Uzerine olan etkisi incelendiginde; depresyon olan grupta
sadece yenidoganin yogun bakima alinma oranlari daha
fazla idi (p=0,008) (Tablo 4). Yapilan multilojistik regresyon
analizinde daha 6nceki evliligin yaklasik Ug¢ kat (p=0,003),
strekli ilag kullaniminin 2,5 kat (p=0,018), ve yenidoganin
yogun bakima alinmasinin 4,3 kat (p=0,005) oraninda
depresyonu artirdi§i gorildi (Tablo 5).
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Tartisma

Calisma sonucu goOstermistir ki kirada oturmak,
bebedinin yenidodan yodun bakim Unitesine girmesi,
devamliilag kullanmak ve daha dnceden de evli olmak PPD
ile iliskilidir. Sosyoekonomik faktorler ve yenidogan ile ilgili
olumsuz faktorler dnemli etkenlerdir.

Dogum sonrasi depresyonun risk faktorleri arasinda;
prenatal depresyon ve anksiyetenin varligi, gebelik
sirasinda tedavi edilmemis depresyon, gegirilmis depresyon
ve gecirilmis PPD OykusU, ailede depresyon OykisU, genc
yas, zayif aile ve evlilik iliskileri, cocukluk déneminde aile
iliskilerinde bozukluklar, menstirasyon ile ilgili problemler,
cocuk bakimina iliskin yasanan stresler, sosyal destek
eksikligi, stresli yasam olaylari, annelik hiznl, distk
benlik saygisi, bebedin huzursuzlugu, annenin evlilikten
memnuniyetsizligi, sosyoekonomik durum, gebeligin
istenmeme durumu, disik dogum agirhigi ve erken dogum

Bu calismada birden fazla evliligin depresyonu yaklasik
Ug kat artirdigr gorilmistir. Fakat evlilik streleri ile PPD
arasinda herhangi bir iliski saptanmadi. Kakyo ve ark.’nin
(10) 2012 yilinda 202 postpartum kadin Uzerinde yaptiklari
calismada da evlilik sayisi PPD'yi etkileyen faktorler arasinda
bulunmustur. Calismamizda annelerin egitim durumlar
ile elektronik performans destek sistemi (EPDS) puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik olmadig
gorildi. Benzer sekilde, Ulkemizde degisik merkezlerde
yapllan ¢alismalarda lohusanin egitim durumu ile PPD
arasinda iliski saptanmamistir (11-13).

Ekonomik sartlar saglk kurumlarina ulasim, saglik
hizmetlerinden yararlanmada sigorta &demeleri gibi
faktorleri etkileyerek saglik bakim  kalitesini  olumsuz
etkileyebilir ve bu depresyona direkt olarak olumsuz
katkida bulunabilir. Bu calismada gelir diizeyi ile depresyon
arasinda dogrudan bir iliski gorilmemis ve ilging olarak

yer almaktadir (8,9). depresyon olmayan olgularda kirada oturanlarin
Tablo 1. Depresyon olan ve olmayan gruplarin sosyodemografik ozellikleri
Depresyon yok Depresyon var p
n 243 126
18-35
i) % 65,9 34,1
Yas (y! 0,485
n 38 24
3545
% 61,3 38,7
n 266 128
Tek
% 67,5 32,5
Evlilik sayisi 0,001
n 15 22
Birden fazla
% 40,5 59,5
n 48 26
<1yl
% 64,9 35,1
n 104 71
1-5 yil
- . % 59,4 40,6
Evlilik stresi (yil) 0,104
n 79 28
5-10 yil
% 73,8 26,2
n 50 25
>10 yil
% 66,7 33,3
i n 7 2
Okur yazar degil
% 77,8 22,2
. n 68 36
llkokul mezunu
% 65,4 34,6
N n 137 65
Egitim durumu Ortaokul mezunu 0,554
% 67,8 32,2
_ n 27 17
Lise mezunu
% 61,4 38,6
L n 42 30
Universite mezunu
% 58,3 41,7
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oraninin daha fazla oldugu gortlmdstir. Olgularin
buydk bdliminin aylk gelirinin 1000-1500 TL arasinda
olmasi gruplar arasindaki farkliligin daha az gérinmesine
neden olmus olabilir ve bu durum da gelir dizeyinin
depresyon Uzerindeki etkisinin incelenmesinde yetersizlige
neden olmus olabilir. Ulkemizde annenin calismasinin
depresyonla iliskisi farklilik géstermektedir; orta bolgeler
ve doguda annenin calismiyor olmasinin, batida ise
annenin ¢alismasinin PPD sikhi@ini artirdigi bildirilmistir
(14-16). Bu durum kdltdrel, inang, geleneksel faktorlerden
etkilenebilir. Ev kadinhd rolinlin toplumumuzda buyulk
cogunlukla benimsendigi ve olagan kabul edildigi, sosyal
destek sistemlerinin ev kadinlari icin daha gecerli oldugu
gozlenmektedir. Ozellikle aile yakinlar, arkadaslar ve
cocuklari ile daha yakin iliskiler kurabilmeleri ve destek
alabilmeleri 6nemlidir. Ev kadinlarinin klinik olarak yiksek
oranlarda depresif bozukluk gostermemeleri bununla
aciklanabilir (17). Ozellikle ekonomik nedenlerden dolay
is yasamina daha cabuk doénen kadinlarda, daha fazla PPD
oldugu bildirilmistir (16). Calismamizda annelerin calisma
durumlarina gére EPDS puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktur. Ayni sekilde kisilerin eslerinin
calisma durumu da depresif yanitlarda farkl etkiye
neden olmaktadir. Bazi calismalar esin is durumu ile PPD
arasinda iliski saptamazken baz calismalarda ise issiz

eslerin depresyonu artirdigi gorilmustir (11). Tek basina
esin issiz olmasindan ziyade depresyonu etkileyen aile ici
huzursuzluk ya da sosyoekonomik sartlarin bir parcasi
olabilir.

Kisiye has faktorler, aliskanliklar ya da emosyonel
durumlarini etkileyen birtakim &zelllikler de depresyonda
etkili olabilirler. Edirne’de yapilmis bir arastirmada,
istenmeyen  gebeliklerde PPD'nin 2,84 kat fazla
goruldigl tespit edilmistir (18). Yine Aydin'da yapilan
calismada istenen bebek olmamasinin PPD yasama
olasiligini arttirdigr tespit edilmistir (11). Bu calismada da
simdiki gebelidin istemli olup olmamasinin depresyonla
iliskisi  saptanmamistir.  Calismamizda sigara i¢menin
depresyonla iliskisi bulunmamistir. Sigara icen hastalar
ayrintilh sorgulandiginda glnluk ictikleri sigara sayisinin az
oldugu gorilmis ve depresyonla sigara icmek arasinda
iliski olmamasinin  bu sonuctan kaynaklanabilecegi
dlsUnulmUstir. Benzer sekilde kronik hastaliga sahip
olanlar ve bundan &6tiri devamli ila¢ kullanmak zorunda
kalan hastalarda da depresyona egilimin daha fazla oldugu
Ulkemizde yapilan énceki calismalarda bildirilmistir (19). Bu
calismada da kronik hastaligi olan ve devamli ilag kullanan
kisilerde PPD'nin daha fazla oldugu gortlmustir.

Sezaryen ya da travmatik dogumlar anne adayinin
kendisinin  ve cocugunun hayatinin tehlikeye girdigini

Tablo 2. iki grup arasindaki ekonomik durumun karsilastiriimasi

Depresyon yok Depresyon var p
n 239 117
Calismiyor
% 67,1 32,9
Galisma durumu 0,666
n 42 33
Calisiyor
% 56 44
| n 25 9
Calismiyor
o % 73,5 26,5
Esin is durumu 0,288
n 256 141
Calisiyor
% 64,5 35,5
n © 6
500 TL'den az
% 60 40
n 79 38
500-1000 TL arasl
) % 67,5 32,5
Aylik gelir 0,839
n 188 102
1000-1500 TL arasl
% 64,8 35,2
n 5 4
5000 TL'den fazla
% 55,6 44,4
n 137 58
Hayir
) % 70,3 29,7
Kiralik evde kalma 0,045
n 144 92
Evet
% 61 39
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Tablo 3. iki grup arasindaki aliskanliklar, gebeligin istenmesi ve dogum sekli

Depresyon yok Depresyon var p
n 263 132
Hayir
. % 66,6 33,4
Kronik hastalik 0,046
n 18 18
Evet
% 50 50
n 246 128
Hayir
% 65,8 34,2
Alkol/sigara kullanimi 0,519
n 35 22
Evet
% 61,4 38,6
n 267 135
Hayir
) % 66,4 33,6
Devamli ilag kullanimi 0,048
n 14 15
Evet
% 48,3 51,7
n 33 19
Hayir
L N . % 63,5 36,5
Simdiki gebeligin istenmesi 0,779
n 248 131
Evet
% 65,4 34,6
. n 155 85
Vajinal
. % 64,6 33,6
Dogum sekli 0,764
n 126 65
Sezeryan
% 66 34
Tablo 4. iki grup arasindaki yenidogan &zellikleri ilgili parametrelerin kiyaslanmasi
Depresyon yok Depresyon var p
n 11 8
<2500
% 57.9 42,1
D g ( ) 2500-4000 " al 131 0,76
ogum agirhigi (gram 500- ,765
g gIrioreo % 65,7 34,3
n 19 1M
>4000
% 63,3 36,7
n 153 69
Kiz
o % 68,9 31,1
Cinsiyet 0,95
n 128 81
Erkek
% 61,2 38,8
n 275 139
Hayir .
Yogun bakimda kalma % 66,4 33,6 0008
durumu n 5 1 !
Evet
% 35,3 64,7
n 19 18
<37
% 51,4 48,6
n 197 93
Dogum haftasi 37-40 0,110
% 67,9 32,1
n 65 39
>40
% 62,5 37,5

87




Demir ve ark., Postpartum Depresyon

Tablo 5. Depresyonla iliskili faktorler
ODDS orani %95 giiven araligi p
Alt sinir Ust sinir

Daha 6nceki evlilik 2,941 1,460 5,924 0,003
Surekli ilag kullanimi 2,559 1,173 5,585 0,018
Kirada oturmak 1,581 1,036 2,412 0,034
Yenidogan yogun bakim 4,354 1,548 12,250 0,005
ODDS: Tahmini olasilik orani

algilamasina neden olarak psikolojik distress gibi birtakim
negatif sonuclar dogurabilir (20). Bu deneyimi yasayan
kisilerde stres, endise, 6lim korkusu ve sonrasinda post-
travmatik stres bozuklugu ve PPD gorilmektedir (20).
Fakat bu calismamada annelerin %55,7'sinin  normal
dogum, %44,3'nin sezaryen yontemi ile dogum yaptigi
saptanmistir. Normal dogum yapanlarin %35,4'l, sezaryen
yontemi ile dogum yapanlarin %34'tinde EPDS puanlamasi
ylksek olarak saptanmisti.  Dodum sekli ile EPDS
puanlamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli birliktelik
gorlilmemektedir. Bazi arastirmacilar sezaryenle dogum
yapan ve destek gruplarina katilan kadinlar Gzerinde yaptiklari
calismada, postpartum ilk iki ay kadinlarin enerjilerinin
cogunun yeni bir yenidodan bakimiyla birlikte, cerrahi
girisimden iyilesmek icin harcandigini saptamistir. Yine
yapilan bu calismada sezaryenle dogum yapan kadinlarin
%34'lnde, normal dogum yapan kadinlarin ise %72’'sinde
fiziksel enerjilerinin gebelik ve dogum sonrasi alti haftada
geri dondugidnl gostermistir. Tim fonksiyonlara yeniden
doénlstn alti haftadan daha fazla zaman alabildigini, bu
slirenin sezaryenle dogum yapan kadinlarda vajinal dogum
yapanlara oranla ¢ok daha fazla oldugunu ve paritenin bu
duruma bir olmadigi saptanmistir (21).

GCalismamizda bebegin cinsiyeti, dogdugu hafta
ve dogum kilosu ile PPD arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Bir calismada da kiz bebek dogurma risk
faktori olarak belirlenmistir (18). Bebedin cinsiyetinin kiz
olmasi ile cinsiyetten hosnutsuzluk, &nceki ¢ocuklardan
birinin kiz olusu, yoksulluk ve es tarafindan siddet
uygulanmasi durumunda PPD riskinin Ug¢ kata varan
oranlarda arttigindan bahsedilmektedir (22). Bir baska
calismada yine kiz bebek dogdugunda, PPD riskinin 2,6
kat arttig bildirilmektedir (23). Bu bulgularin aksine, Wang
ve ark. (24) yaptiklari ¢calismada cocugun cinsiyetinin PPD
gorilme sikhigini  etkilemedigini  bulmuslardir.  Kirpinar
ve ark.'nin (25) boélgemizde yapti§i calismada PPD ile
bebedin distik dogum agirlikli olmasi arasinda anlamlr iliski
bulunmamistir. Calismamiza goére PPD ile iliskili en énemli
faktor yenidogan yogun bakim orani idi ve depresyonu
yaklasik 4,4 kat artirmaktaydi. Ulkemizdeki calismalarda
bebekteki saglik problemleri ya da yeni dodan yogdun
bakim ihtiyacinin artmasi depresyonla iliskili bulunmustur
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(3,4,13). Gebelik déneminden ebeveynlige gecis, anneler
icin gelisimsel bir adimdir. Annelige gegis, kendi basina
zor bir durum iken bir de aileye yeni katilan Gyenin saglik
sorunlarinin bulunmasi zor bir sitire¢ baslatmis olur. Bu
durum annede sucluluk duygusuna, hastane masraflarinin
olusturdugu ekonomik gugcluklere, yakin arkadaslari
ve cevresindeki insanlardan uzak kalma distincesine,
dolayisiyla olumsuz duygularin gelismesine neden olur.

Sonug

PPD ciddi morbiditenin yani sira sosyal ve ekonomik
acidan da olumsuz katkida bulunarak bir halk saghg
problemi haline gelebilir. Kisisel ve sosyal, ekonomik
faktorler PPD ile iliskili olup dogum sonrasinda tim bu
faktorler dikkate alinmalidir. Hasta postpartum dénemde
iyi degerlendirilmeli ve gerektiginde uzun takipler icin
psikiyatriste yonlendirilmelidir.
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Abstract

Amag: inguinal bélgenin primer onarimlarindan sonra niks herni
insidansi %1-20 arasinda degismektedir. Niiks inguinal hernilerde anterior
ve posterior yaklasim yontemlerinin secilmesi ve uygulanmasinda halen
tartismalar strmektedir. Klinigimizde her iki yontemle opere edilen
hastalarin sonuglari irdelenmistir.

Yontemler: Retrospektif olarak ydriutllen calismaya, 15 yillik sirede
niiks inguinal herni tanisi ile ameliyat edilen 109 hasta dahil edildi.
Bunlarin, 60ina posterior preperitoneal mesh uygulandi, 49'una ise
anterior yaklasimla Lichtenstein teknikleri uygulandi. Greft olarak prolen
polipropilen mesh uygulanan hastalarin haftalik, aylik, alti aylik, bir
yillik kontrolleri takip edilerek karsilastirildi. statistik analizde kikare ve
Student t-testi kullanildi.

Bulgular: Hastane yatis slire ortalamalari posterior yaklasimda 1,9 glin,
anterior yaklasimda bir glin idi. Posterior tamir yapilan olgularin 57’si
erkek Ugl kadin olup, ortalama yas 55,2 (25-80 yil) idi. Anterior tamir
yapilan olgularin 46'si erkek Ucli kadin olup, ortalama yas 56,6 (18-82
yil) idi. Postoperatif komplikasyon posterior yaklasimda %8,3, anterior
yaklasimda ise %6 olarak bulundu.

Sonug: inguinal hernilerin tamirinde anterior prosedirler hizli yapiimasi,
glvenli olmasi ve daha az morbidite oranlarindan dolayi sik tercih edilse
de, niks gelismesi halinde ayni alana daha Onceki operasyona ikincil
enflamasyondan dolayi, ulasmak zor, zaman alici ve kordon elemanlarinin
yaralanmasi bakimindan tehlike olusturabilmektedir.
faktorlerine ragmen yine de anterior yaklasim uygulanabilmekle beraber

Tim bu risk

daha 6nce dokunulmamis salim bir alan olan preperitoneal alana mesh
yerlestirme teknigi de glivenle uygulanabilir.

Anahtar Sézciikler: NUks inguinal herni, anterior herniorafi, posterior
herniorafi

Aim: The incidence of recurrent hernia after primary repair of the inguinal
hernia ranges from 1% to 20%. There is still controversy over the selection
and use of anterior versus posterior approach in the repair of recurrent inguinal
hernias. The present study evaluated the outcomes achieved in patients who
were operated on using the two methods.

Methods: This retrospective study included a total of 109 patients, who
underwent an operation due to recurrent inguinal hernia in a period of 15
years. Posterior preperitoneal mesh repair was performed in 60 patients and
anterior approach using Lichtenstein technique was used in the remaining 49
patients. Polypropylene mesh graft was used in the repair and the patients were
compared after control visits at one week, one month, six moths and one year.
The chisquare test and Student's t-test were used in the statistical analysis.

Results: The mean length of hospital stay was 1.9 days in the posterior
approach group and 1 day in the anterior approach group. Of the patients
who underwent repair using posterior approach, 57 were male and three
were female with a mean age of 55.2 (range 25-80) years. Of the patients
who underwent repair using anterior approach, 46 were male and three were
female with a mean age of 56.6 (18-82) years. The rate of postoperative
complications was 8.3% in the posterior approach group and 6% in the anterior
approach group.

Conclusion: Surgical procedures involving anterior approach are commonly
preferred in the repair of inguinal hernias due to short procedure time,
favorable safety profile and lower morbidity rates, however, these procedures
pose the disadvantages of difficulty of accessing the recurrent hernia area and
being time consuming surgery due to inflammation secondary to previous
surgery as well as the risk of injury to the cord elements. Anterior approach
can be used despite all these risk factors, but placement of mesh into the intact

preperitoneal area can also be used as a safe procedure.
Keywords: Recurrent inguinal hernia, anterior herniorraphy, posterior

herniorraphy
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Giris

Tip literatlrinde fitik; karin i¢ organlarinin bir kisminin
konjenital veya edinsel olusan zayif noktalardan karin
disina ¢cikmasi olarak tarif edilmektedir. Fitik en ¢cok karin
boslugunda gorildiginden genellikle fitik denince karin
duvari fitiklari akla gelmektedir (1,2). insidansi %2-4
olup Amerika'da her yil 700,000 fitik onarimi yapildig
bildirilmistir (3,4). Herni tiplerinden en sik gorileni indirekt
inguinal herni olup tim hernilerin %56'sini olusturur.
Direkt inguinal herni %22, femoral herni %6, umbilikal
herni %3, ventral veya insizyonel herni %1, 6zofageal-
hiatus hernileri %1 ve diger herniler ise %2 oraninda
gorilmektedir (1,3,4). Genel olarak inguinal herniler
erkeklerde daha sik gorilirken (%86) femoral fitiklar
kadinlarda daha sik gorilmektedir (%84) (4). Herni niksu
ve komplikasyon oranlarini distirmek amaciyla cok farkli
operasyon yontemleri gelistirilmis olmasina ragmen halen
bu oranlarin yeterince dusurilemedigi distnilmektedir.
Bu calismada niiks inguinal hernilerde, posterior yaklasimla
preperitoneal mesh ve anterior yaklasimla Lichtenstein
teknigiyle tedavi edilen olgular karsilastiriimistir.

Yontemler

Ocak 2004-Ocak 2014 tarihleri arasinda Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde
niks inguinal herni tanisi ile ameliyat edilen ardisik 120
hasta calismaya dahil edildi. Ancak 11 hastanin takipleri
ile ilgili yeterli kayitlara retrospektif verilerin sagliksiz
olmasi nedeniyle ulasilamadi. Bu hastalar calismaya
dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen 109 hastanin
60'Ina posterior preperitoneal mesh yaklasim, 49'una
anterior yaklasimla Lichtenstein teknigi ile meshli tedavi
uygulandi. Calisma retrospektif olarak hastane kayitlari,
ameliyat notlari, bilgisayar kayitlari ve hastalarla direkt
iletisim kurularak yapilmistir. Hastalarin her birinden klinik
bilgilerinin bilimsel calismalarda kullanilmasi icin ayrintili
onam alinmistir. Retrospektif bir calisma oldugundan ve
hastalara uygulanan tedavi degismediginden etik kurul
onay! alinmasi gerekmemistir.

Hastalarinyas, cinsiyet, taraf bulgusu, yapilan operasyon
teknigi, operasyon slresi, yatis sureleri, postoperatif
komplikasyonlar, birinci hafta, birinci ay, altinci ay ve birinci
yil poliklinik kontrolleri kaydedildi. istatistik analizde ki-kare
ve Student t-testi kullanilmis olup p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Galismaya alinan 109 hastanin 60'ina (%54) posterior
yaklasimla, 49'una (%46) anterior yaklasimla fitik onarimi
yapildigi; posterior yaklasim yapilan hastalarin tamaminin
daha dnce anterior yaklasimla, anterior yaklasim yapilan
hastalarin ise 9'unun (%18) daha &nce posterior
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yaklasimla, 40'inin (%82) ise anterior yaklasimla tedavi
edildigi saptandi. Posterior yaklasimla ameliyat edilen
hastalarin yas ortalamasi 55,2 (minimum-maksimum:
25-80, standart sapma: 10,1) olup anterior yaklasimla
ameliyat edilen hastalarin yas ortalamasi 56,6 (minimum-
maksimum: 18-82, standart sapma: 16,5) olarak saptandi.

Posterior yaklasimla ameliyat edilen hastalarin Ucu
kadin 57'si erkek idi. Anterior yaklasimla ameliyat edilen
hastalarin ¢l kadin 46'si erkek idi. Ameliyat tekniginin
cinsiyete gore yapilan karsilastirmasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p=0,052). Posterior yaklasimla ameliyat
edilen hastalarin 28'inde (%46,6) sag, 19'unda (%31,6)
sol ve 13'linde (%21,6) bilateral niks mevcuttu. Anterior
yaklasimla ameliyat edilen hastalarin ise 31'inde (%63,3)
sag, 18'inde (%36,7) sol tarafta niks mevcuttu.

Posterior yaklasimla ameliyat edilen hastalarin besinde
(%8,3) komplikasyon saptandi. iki hastada (%3,3) yara
enfeksiyonu, bir hastada (%1,6) niks, bir hastada (%1,6)
skrotal 6dem, bir hastada da (%1,6) mesane fistlli
saptandi. Anterior yaklasimla ameliyat edilen hastalarin
Uclinde (%6) komplikasyon gelisti. Bir hastada (%2) yara
enfeksiyonu, bir hastada (%2) niks, bir hastada da (%2)
hematom saptandi. Ameliyat tekniklerinin komplikasyon
gelisimi acisindan karsilastirlmasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,663).

Posterior yaklasimla ameliyat edilen hastalarin ortalama
hastanede yatis streleri 1,9 glin iken anterior yaklasimla
ameliyat edilen hastalarin ortalama hastanede yatis streleri
bir glin olarak hesaplandi. Anterior yaklasimla ameliyat
edilen hastalarin istatiksel olarak anlamli derecede daha
kisa slire hastanede yattiklari saptandi (p<0,0001).

Tartisma

inguinal herni cerrahisi 19. yiizyilin sonlarinda gelisen
antisepsi ve 20. ylzyilin baslarinda tarif edilen farkl tamir
yontemlerinden sonra ivme kazanmis olup, preperitoneal
onarimlar, protez kullanilarak uygulanan yontemler ve
laparoskopik cerrahinin kullanima girmesi ile bircok tamir
yontemi uygulanmaya baslanmistir (5-7). Primer inguinal
hernilerin tamirinde Lichtenstein’in (8) 1986'da tarif
ettigi meshli herniorafi yéntemi ile ilgili yapilan bircok
calisma serileri bulunmaktadir. Bu teknik 6zellikle disuk
morbidite ve dusik nlks (%1-3) oranlarindan dolay
bir cok cerrah tarafindan altin standart olarak kabul
edilmektedir. Primer fitiklardaki bu géris birligine ragmen
niks fitiklar icin nerede ise tek bilinen ortak dislince
kullanilacak yéntemde mutlaka protez kullanimidir. Hangi
yontemin daha ideal oldugu konusunda ise gorls birligi
yoktur. Tarif edilen bir ¢ok cerrahi ydntemden hangisinin
tercih edilecegine; hastaya, daha énce uygulanan tamir
yontemine, hastanin fitik gelisimi icin tasidigi predispozan
faktorlere, cerrahin tercihi ve tecriibesine gore karar verilir
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(9). Bununla birlikte ilk ameliyati anterior yontemle yapilan
olgularin niksinde tercihin posterior yéninde olmasi, ilk
ameliyatl posterior yontemle yapilan olgularin niksiinde
tercihin anterior yoninde olmasi daha uygun olacaktir
(7). Yapmis oldugumuz bu retrospektif calismada nuks
inguinal hernilerde uyguladigimiz posterior yaklasimla
preperitoneal meshli tedavi ile anterior vyaklasimla
Lichtenstein  yonteminin  sonuclarinin  karsilastirilmasi
amaclanmistir.

Bazi calismalarda yaslanmanin niks Uzerinde etkisi
olmadidibelirtilse de Aggarwalve ark.’nin(10) calismasinda,
yaslanmayla birlikte timor nekroz faktorin indikledigi
proliferasyonda ve fibroblastlarin interlokin Gretimindeki
azalmanin sebep oldugu immin cevap, enflamasyon ve
yara iyilesmesinde azalmanin oldugu belirtiimektedir.
Benzer sekilde Ashcroft ve ark. (11) ile Meyer ve Stern’in
(12) cahsmalarinda belirtilen molekiler degisikliklerle
dogal yaslanma sirecinde zayiflayan doku direnci ve
azalan yara iyilesmesi ile ilerleyen yastaki hastalarda daha
fazla fittk gorilmesinin olagan oldugu belirtiimektedir.
Bizim calismamizda da posterior tamir yapilan grupta 43
(%71) hasta, anterior tamir yapilan grupta ise 33 (%67)
hasta 50 yas ve Uzerinde idi ve hastalarin posterior tamir
yapllan grupta %95'ini (57/60), anterior tamir yapilan
grupta %93'UnU (46/49) erkek hastalar olusturmaktaydi.

Beltran ve Cruces'in (13) calismasinda, hastalarin
%29'unda birden fazla niks ameliyati gerceklestigi ve
sekizinci kez nlks olan hastanin dahi mevcut oldugu
belirtiimektedir. Bizim calismamizda da posterior tamir
yapilan grupta en fazla dort kez niiks etmis, anterior tamir
yapilan grupta ise iki kez nlks etmis hasta mevcuttu.
Bu yuksek oranlar gosteriyor ki niks ameliyatlarindan
sonra da ylksek niks oranlari gorilmektedir (%1,5-12).
Calismamizdaki hastalarda ciddi majér komplikasyon
saptanmadi. Posterior tamir grubundaki bir hastada
mesane fistllu gelistigi (%1,6) dren ve mesane sondasi ile
takip edildigi ve 15 glin sonra fistilin kapandidi belirlendi.
Yara yeri enfeksiyonu posterior tamir grubunda iki hastada
(%3,3), anterior tamir grubunda bir hastada (%2) gelisti.
Bu durum literattrde gorilen %?1-5,4 enfeksiyon orani ile
uyumlu idi. Bu komplikasyonlarin hicbiri icin ek bir girisime
gerek duyulmadan iyilesme gozlendi. Ayrica calismada
posterior ve anterior ameliyat tekniklerinin genel
morbiditesi %8,3 ve %6 olmasina karsin komplikasyon
gelisimi agisindan karsilastirilmasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,663). Niks ameliyatlari
sonrasindaki bir sorun da tekrar niiks gérilmesidir. Tekrar
nuks orani primer fitiklar icin uygulanacak ameliyat sonrasi
goriilen tekrar nilks oranlarindan yiiksektir. Ozellikle de
protez kullaniimayan acgik cerrahi sonrasi %39'a kadar
ctkan oranlar bildirilmistir. Nilsson ve ark.’'nin (14) belirttigi
gibi ntiks ameliyati olmasi tekrar nliks icin tek basina bir risk
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faktoradur. Bizim calismamizda da posterior tamir yapilan
grupta bir hastada (%?1,6) niks, anterior yaklasimda bir
hastada (%2) nlks gelisti. Posterior gruptaki niks icin
anterior yaklasimla tedavi, anterior gruptaki niks icin de
posterior yaklasimla tedavi yapiimis olup takiplerinde niiks
tespit edilmedi. Literatlirde yeniden niiks oranlari %1,5-12
olarak belirtiimektedir ki oranlarimiz literatdr ile uyumludur
(3-6). Ayrica posterior grupta tedavi edilen hasta sayisi
anterior gruptan fazla olmasina ragmen niks orani
daha dlslk olarak tespit edildi. Nyhus ve ark. (6) lokal
mezenkimal metabolik defektten kaynaklanan nikslerde
arka duvarin desteklenmesi gerektigini belirtmistir. Arka
duvar destegi icin protez yamalarin kullanilmasi etkili
bir yontemdir. Bizim calismamizda opere edilen butin
hastalarda protez yama kullaniimistir.

Hair ve ark.'nin (15) calismasinda, nuks fitik tamirlerinin
%85 oranda anterior, %15 oranda posterior girisimlerle
yapilldigi ortaya konmustur (2). Bizim calismamizda ise
niks fitiklarin tamirlerinin %46'sina anterior yaklasimla,
%54'lUne posterior yaklasimla fitk onarmi  yapildid!
gorulmustar.

Sonucg

Nuks fitiklarin temelindeki cerrah ve hasta bagimli
faktorlerin artirdigi tekrar niks ihtimali, cerrahin deneyim
kazanmasiyla ve uygun hastaya uygun yontemin
uygulanmasiyla azaltilabilir. inguinal hernilerin tamirinde
anterior proseduirler hizli, gtvenli ve daha az morbidite
oranlarindan dolayr sik tercih edilse de niks gelismesi
halinde, ayni alana daha Onceki operasyona ikincil
enflamasyondan dolayr ulasmak zor, zaman alic ve
kordon elemanlarinin yaralanmasi bakimindan tehlike
olusturabilmektedir. Tim bu risk faktorlerine ragmen yine
de anterior yaklasim uygulanabilmekle beraber daha 6nce
dokunulmamis salim bir alan olan preperitoneal alana
mesh yerlestirme teknigi de glivenle uygulanabilir.

Etik

Etik Kurul Onayr: Calisma icin Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay alinmistir. Hasta Onayi:
Calismamiza dahil edilen tim hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alinmistir.
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Tiroglossal Duktus Kist ve Fistullerindeki Klinik
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Abstract

Amag: Bu calismamizda; tiroglossal duktus kisti tanisi ile ameliyat
edilmis 72 hastanin, klinik &zellikleri, fizik muayene bulgular ve
tedavilerinin ilgili literatirler eslidinde incelenmesi amaglanmaktadir.

Yontemler: Tiroglossal duktus kisti tanisi almis ve ameliyat edilen 72
hastanin dosyalari retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Yetmis iki hastanin 48'i erkek, 24’0 kadindi ve yaglari 10 ile
56 arasinda (ortalama 16,8+15,7 yil) degismekte idi. En sik rastlanan
sikayet boyun orta hattinda siglik idi (%58). Diger sikayetler ise boyun
orta hattinda aralikli akinti veya fistlil agzi olarak gdzlendi. On alti
hastada sislik veya fistiil agzi tirohiyoid bolge icerisinde ve orta hatta idi.
Hastalarin klinik gériiniimleri 38'inde fistdl ve 34'tinde kist seklindeydi.
Hastalarimizin timdne Sistrunk operasyonu uygulanmistir.

Sonug: Boynun orta hattinda bulunan akinti ve sislik sebebiyle
basvurmus hastalarin ayirici tanilarinda tiroglossal duktus kistleri mutlaka
disunulmelidir. Tiroglossal duktus kistlerinin malign transformasyon
riski olmasi sebebiyle tedavisinde cerrahi uygulanmalidir. Tedavide
Sistrunk operasyonu altin standarttir ¢linkii reklrrensin en az oldugu
yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Fistll, kist, sistrunk operasyonu

Aim: In this study, we aimed to discuss the examination findings, clinical
features and treatment methods in 72 patients, who were operated
for thyroglossal duct cyst, in the light of the relevant literature.

Methods: We retrospectively analyzed the medical reports of 72
patients who were operated due to thyroglossal duct cyst in our clinic.

Results: Forty-eight patients were male and 24 were female. The age
at presentation ranged from 10 to 56 years (average age: 16.8+15.7
years). The most common complaint was fistula point at the middle
region of the neck (58%). Rarely, a nodule or intermittent secretion
was being at the middle of the neck in patients. Fistula point or nodule
was settled at the midline of the neck and thyrohyoid zone in 16
patients. Clinic presentation was a fistula in 38 patients and a cyst in
34 patients. Sistrunk operation was performed in all patients.

Conclusion: Thyroglossal duct cyst should be considered in the
differential diagnosis of patients presenting with neck swelling and
discharge from the midline. Thyroglossal duct cysts should be treated
surgically due to the risk of malignant transformation. Sistrunk surgery,
with its low recurrence rate and low risk of complications, is the gold
standard in the treatment of thyroglossal duct cysts.

Keywords: Fistulas, cysts, sistrunk operation

Giris

Boynun orta hattinda en sik gdzlenen konjenital boyun
kitlesi tiroglossal duktus kistleridir. Tiroglossal duktus,
tiroid bezinin embriyonik gelisimini tamamladiktan sonra
kaybolmamasi ve kistik bir hal almasi sebebiyle olusur (1).
Gocukluk caginda gorllen boynun orta hat kitlelerinin

yaklasik %75'ini olustururlar ve diger bir konjenital kitle
sebebi olan brankial kistlere gére cok daha sik goralirler
(2).

Tiroglossal duktus kistleri ¢cogunlukla boynun orta
hattindadir ve yutkunma ile hareket eden agrisiz sisliklerdir,
deriye fistilize olabilirler bu durumda tiroglossal fistil ismini
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alirlar (3). Tiroglossal duktus kistinden bircok maliginite
gelisebilmektedir (papiller, follikiler, anaplastik tiroid
kanserive Hurtle hicreli karsinomlar vb.) (4). Maliginite riski
olmasi sebebiyle tedavisi cerrahidir. Cerrahisinde Sistrunk
operasyonu altin standarttir. Sistrunk operasyonunda
kist traktusunun tamami ile birlikte hiyoid kemik korpusu
cikartiimaktadir. Bu calismamizda tiroglossal duktus kisti
tanisi ile Sistrunk operasyonu yapilmis 72 hastanin verileri
retrospektif olarak incelenmistir.

Yontemler

Hastanemiz kliniginde 2007-2014 vyillari arasinda
tiroglossal duktus kisti tanisi ile opere edilmis 72 hasta
calismamiza dahil edilmistir. Hastalarin dosyalari, cinsiyeti,
yasl, basvuru anindaki sikayet ve bulgulari, kistin boynun
orta hattina gore yerlesimi, tiroglossal duktus kistinin
fistulize olup olmadigi, ultrasonografi bulgulari, uygulanan
operasyon, cerrahi sonrasi niks ve komplikasyonlari,
postoperatif patoloji sonuclari ve hastalarin takip sireleri
agisindan incelenmis ve bulgularmiz literatlr esliginde
degerlendirilmistir.

Bulgular

Ameliyat edilen 72 hastanin; 48'i (%66,6) erkek,
24'0 (%33,4) kadindi. Hastalarin yas araligi 10-56 yas
idi, hastalarimizin %53'U ikinci dekatta, %24'G UGglncl
dekatta, %?23'Unln ise 30 vyasinin Ustinde oldugu
izlenmistir. Hastalarin yaslarinin ortalamasi 18,44" idi. ilk
basvuru anindaki en sik sikayetler; boyunda sislik (%51,1)
ve boyunda ara ara olan akinti (%44,4) olup, daha nadir
olarak da boyunda fistil agzi (%6,6), cenede sislik (%4,4)
ve nefes almada giclik (%2,2) gibi sikayetler olarak
gbzlenmistir. Muayene bulgularinda, 38 hastada fistdl,
34 hastada kist formasyonu oldugu gorilmdstar. Kist
formu olan hastalarda, iyi sinirli, mobil ve agrisiz bir sislik,
fistllize olanlarda ise deri Uzerinde fistll agzi mevcuttu.
Hastalarin tamamina servikal ultrasonografi yapiimis idi.
Ultrasonografide, icerisinde debris ve yodun icerikle beraber
kistik veya fistllize kistik bir lezyon oldugunu gdsteren
bulgular rapor edilmis idi. Hastalarin timine genel
anestezi altinda Sistrunk ameliyati uygulanmistir. Opere
edilmis hastalarin takiplerinde iki adet niks gorilmis ve
bu hastalar ayni insizyon yerinden tekrar opere edilmistir.
Dort hasta daha dnce baska bir merkezde opere edilmis idi.
Ameliyati dis merkezde olmus hastalarin tamaminda hiyoid
kemik mevcut idi. Bu hastalarin timinde hiyoid kemigin
korpusu eksize edilerek Sistrunk operasyonu yapilimistir.

Yetmis iki hastanin birinde ameliyat sonrasi takiplerinde
enfeksiyon gelismistir (%2,7). Bu hasta cerrahi drenaj
gerekmeksizin oral antibiyoterapi ile tedavi edilmistir.
Hasta spesmenlerinin histopatolojik inceleme sonuclari
hastalarin timunde tiroglossal duktus kisti ile uyumlu
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olarak raporlanmistir. Spesmenlerin hicbirinde malignite
bulgusuna rastlanmamistir. Olgular 14 ay ile 60 ay arasinda
ortalama 24 ay takip edilmistir. Takip slresince iki hastada
rekirrens saptanmistir (Tablo).

Tartisma
Tiroglossal duktus kistleri, duktusun kismi veya
tamaminda meydana gelen obliterasyon  eksikligi

nedeniyle olusmaktadir. Genellikle kist formasyonunda
karsimiza ¢ikan bu anomaliler boyun derisinde acilirlarsa
tiroglossal fistll adini almaktadir (5). Bu kistler yasamin
her asamasinda gorilebilmekle birlikte en sik ilk dekatta
ortaya cikarlar ve kadin, erkek sikligi esittir (6). Bizim
calismamizda literatliriin aksine yas araligi 10-56 olup,
hastalarin %530 ikinci dekatta, %24'0 UGglncU dekatta,
%23"Unun ise 30 yas Uzerinde oldugu goérulmus ve en sik
ikinci dekatta oldugu gozlenmistir.

Tiroglossal duktus kisti bulunan hastalarin hekime en sik
basvuru sebebi kistin enfekte olmasi olarak gosterilmistir.
Bu hastalarin yaklasik %50'sinde enfeksiyon gelisir (6).
Bununla birlikte bu hastalar kistin yerlesim yerine gore
farkli klinik prezentasyonlar ile karsimiza gelebilmektedir,
intralingual veya slprahiyoid lokalizasyonda yerlesmis
kistler globusa veya ses degisikliklerine sebep olabilirler (5).

Tiroglossal duktus kistleri, seviye olarak tiroglossal
duktus yolu boyunca tiroid ve dil kokd arasinda herhangi
bir seviyede olabilirler. Boynun éniinde orta hatta ve orta
hatta yakin yerlesim gosterirler (1). Daha dnceden yapiimis
calismalarla belirlenmis oranlar baz alindiginda kistlerin
yerlesim vyerleri olarak en sik, %61 infrahiyoid bdlgede,
%24 suprahiyoid bdlgede, %13 slprasternal bdlgede,
%2 oraninda intralingual bolgede yerlestigi bildirilmistir
(7). Bizim yapmis oldugumuz calismada da literatir ile
uyumlu olarak en sik, infrahiyoid, daha sonra slprahiyoid,
sliprasternal ve intralingual yerlesim oldugu gézlenmistir.

Tiroglossal duktus kistlerinin  tanisinda anamnez,
fizik muayene bulgularinin yani sira ince igne aspirasyon
biyopsisi (1I/AB) ve gériintiilleme yontemleri de kullanilabilir.
iIAB raporu sonuclarinda az miktarda hiicrenin gérilmesi
ve enflamatuvar hicrelerin epitelyal hicrelerden sayisal
olarak fazla izlenmesi tiroglossal duktus kisti tanisini
desteklemektedir (8,9).

Tiroglossal duktus kistlerinde kabul gérmus tedavi
cerrahidir (10,11). Olgularin %50’sinde enfeksiyon gelisme
ve bu hastalarin bir kisminda da malignite riski oldugundan
elektif sartlarda kist eksize edilmelidir (12). Bu hastalarin

Tablo. Cinsiyete gore dagilimlar

Yas Sikayet Takip slresi
Kadin 18-31 Boyunda sislik 24-48
Erkek 10-56 Boyunda sislik 14-60
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takipleri yapilmali maligniteye déndsme ihtimali akilda
tutulmalidir (13). Tiroglossal duktus kistlerinin tedavisinde
en sik kullanilan cerrahi metod sistrunk ameliyatidir. Bu
cerrahi metodta duktus trakti ve hiyoid kemigin korpusu
cikarilmaktadir (14). Bizim olgularimizin timdne sistrunk
operasyonu yapilmistir. Bunlarin ikisinde (%5,5) dil kékinde
olmak Uzere rekirrens gelisti ve ikinci kez opere edildi.

Sonug

BUtln bu bilgiler 1siginda boyunda sislik veya kitle ile
gelen hastalarin ayirici tanisinda tiroglossal duktus kistleri
de akla gelmeli ve tedavisinde sistrunk ameliyatinin altin
standart oldugu unutulmamalidir.
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Abstract

Amag: Calismamizda, yodun bakim Unitelerimizde yatan hastalarin
kan kiltUrlerinde Ureyen mikroorganizmalarin deg@erlendirilmesi ve
tedavi icin uygun antimikrobiyal ajanlarin saptanmasi amaclandi.

Yéntemler: Temmuz 2013-Aralik 2014 tarihleri arasinda istanbul
Universitesi Kardiyoloji Enstitiisii Koroner ve Cerrahi Yogun Bakim
Uniteleri’'nde yatan hastalardan elde edilen kan kiiltirleri retrospektif
olarak incelendi. Butin mikroorganizmalar konvansiyonel metodlarla
identifiye edildi.

Bulgular: Uc yiiz yirmi dért hastadan toplam 1034 kan kiiltirii elde
edildi. Altmis sekiz hastaya ait 174 (%16,8) kan kiltirinde treme
oldu. Ureyen mikroorganizmalarin 113'G (%58,55) gram pozitif
bakteriler, 69'u (%35,75) gram negatif comaklar ve 11'ini (%5,7)
Candida cinsi mayalar olusturmakta idi. En sik treyen mikroorganizma
Staphylococcus aureus (48; %24,87) idi. Bunu koagllaz negatif
stafilokok (35; %18,13), enterokok (30; %15,54), Stenotrophomonas
maltophilia, Escherichia coli, Pseudomonas cinsi gram negatif comaklar
izledi. Staphylococcus aures'ta metisilin direnci %60,4 ve koagilaz
negatif stafilokoklarda ise %65,7 idi. Enterokok ve stafilokoklarda
vankomisin, teikoplanin ve tigesiklin direncine rastlanmadi. Gram
negatif comaklarin hepsi kolitsine ve tigesikline duyarli idi. Bu duyarliigi
imipenem (%71,6) ve meropenem (%70,7) izledi.

Sonug: Yiksek antibiyotik direnci nedeniyle, enfeksiyon kontrol
6nlemlerinin  arttinlmasi ve  antibiyotik  kullanim  politikalarinin
gelistirilmesi gerektigini diisinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Kan kiltlr(, yogun bakim Unitesi, antimikrobiyal
direng

Aim: The aim of this study was to evaluate microorganism growth in
blood cultures of hospitalized patients in our intensive care units and
to determine appropriate antimicrobial agents for treatment.

Methods: We retrospectively investigated the blood cultures obtained
from the patients hospitalized in the Coronary and Surgical Intensive
Care Units at the Institute of Cardiology, istanbul University, between
July 2013 and December 2014. All microorganisms were identified
using the conventional methods.

Results: A total of 1034 blood cultures were obtained from 324
patients. Microbial growth was detected in 174 (16.8%) blood
cultures of 68 patients. Among all microbial growth, 113 (58.55%)
were gram-positive bacteria, 69 (35.75%) were gram-negative rods
and 11 (5.7%) were fungi. Staphylococcus aureus was the most
frequent microorganism (48; 24.87%), followed by coagulasenegative
Staphylococci (35; 18,13%), Enterococcus spp. (30; 15,54%),
Stenotrophomonas maltophilia, Escherichia coli, and Pseudomonas
spp. 60.4% of Staphylococcus aureus were methicillin-resistant and
65.7% of coagulase-negative Staphylococci were also methicillin-
resistant. All Staphylococci and Enterococci were not resistant to
vancomycin, teicoplanin and tigecycline. All the gram-negative rods
were susceptible to colistin and tigecycline, followed by imipenem
(71.6%) and meropenem (70.7%).

Conclusions: We assume that infection control measures must be
increased due to high antibiotic resistance and besides, antibiotic
policies should be improved.

Keywords: Blood cultures, intensive care unit, antimicrobial resistance
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Giris

Hastane enfeksiyonlari ile kazanilan bakteriyemi ciddi
saglik problemleri olusturmaktadir, ylksek morbidite ve
mortalite ile iliskilidir ve yogun bakim Uniteleri gibi yiksek
riskli alanlarda yatan hastalar icin buytk bir risk faktortddr.
Tiptaki gelismelere ragmen hastane enfeksiyonlari halen
tim dlnyayi ilgilendiren dnemli bir sorundur. Kan kdltard,
kan dolasimi enfeksiyonlarinin  tanimlanmasinda ¢ok
O6nemlidir ve kan dolasimi enfeksiyonlari yiksek mortalite
ile seyretmektedir (1-4).

Klinik olarak  6nemli olan bakterilerde muiltipl
antimikrobiyal diren¢ mekanizmalar ortaya c¢ikmaktadir.
Genislemis spektrumlu beta laktamazlar (GSBL) ve
AmpC gram negatif bakteriler arasinda, metisilin direncli
Staphylococcus aureus ve keza vankomisin direngli
enterokok, gram pozitif bakteriler arasinda kullanilan
antibiyotiklerin ¢coguna karsi dirence neden olan major
direngli fenotiplerdir (1-5). Etkenin hizla Uretilmesi,
tanimlanmasi  ve yayilminin engellenmesi hasta icin
hayati dneme sahiptir. Bu nedenle, antibiyotik duyarlilik
testlerinin yapilmasi, tedavinin dogru ydnlendirilmesine
katkida bulunacacagi gibi, tedavinin basarisini arttiracak ve
mortalitenin azaltiimasina katkida bulunacaktir.

Calismamizda, hastanemizde Temmuz 20713-Aralik
2014 tarihleri arasinda koroner ve cerrahi yogun
bakim Unitelerinde yatan hastalarin kan kulturlerinden
Ureyen mikroorganizmalarin  tanimlanmasi ve cesitli
antimikrobiyallere  karsi  duyarliiklarinin  arastirilarak
tedavinin dogru yonlendirilmesi amaclanmistir.

Yontemler

istanbul  Universitesi Kardiyoloji Enstitlisi Koroner
ve Cerrahi Yogun Bakim Uniteleri'nden mikrobiyoloji
laboratuvarina  gdnderilen  kan  kultir  Ornekleri
BACTEC/9050 (Becton Dickinson, Maryland, USA)
otomatize kan kultir sisteminde inklbe edildi. Pozitif
sinyal alinan kan oOrneklerinin %5 koyun kanli agar ve
endo besiyerlerine ekimleri yapilarak aerob sartlarda 37
°C'de inkiibe edildi. Ureyen tim bakteriler makroskopik
gorunumleri, koloni ve gram boyama Ozelliklerine gore
incelendi. Mikroorganizmalarin konvansiyonel metodlarla
identifikasyonu yapildi (6). Antibiyotik duyarlilik Kirby-Bauer
disk diflizyon yontemiyle yapildi ve Klinik ve Laboratuvar
Standartlari Enstitlsu kriterlerine gére yorumlandi (7).

Galismamiz retrospektif oldugu ve in vitro olarak
calisildidr icin etik kurul onayr alinmamistir.

Escherichia coli ve Klebsiella pneumoniae suslari
icin. GSBL varligini saptamak icin cift disk sinerji testi
kullanildi. 0,5 McFarland standardina goére hazirlanmis
bakteri sispansiyonu Mueller Hinton Agara (MHA) yayildi.
Petrinin ortasina amoksilin + klavulanik asit (20+10 ug)
diski kondu. Bu diskin etrafina merkezden merkeze uzaklik
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25-30 mm olacak sekilde sefepim (30 pg), seftazidim (30
ug), sefotaksim (30 pg), seftriakson (30 pg) ve aztreonam
(30 pg) diskleri yerlestirildi. Petriler 35 °C'de 18-24 slreyle
inkiibe edildi. inkiibasyon sonucunda, bu antibiyotik
disklerine ait inhibisyon zonlarinin amoksilin + klavulanik
asit yoénlnde genisleme gostermesi veya diskler arasindaki
bélgede bir inhibisyon alaninin gozlenmesi GSBL varligina
isaret olarak degerlendirildi.

Enterobacter spp.’de indiiklenebilir beta-laktamaz (iBL)
varhiginin belirlenmesi icin ¢ift disk indiksiyon yontemi
kullanildi. Bu ydntemde imipenem diski (10 pg, Oxoid, UK)
indukleyici ajan olarak ve seftazidim diski de (30 ug, Oxoid)
hedef antibiyotik olarak kullanilmistir. Bakteri siispansiyonu
0,5 McFarland standartlarina gore hazirlandiktan sonra
MHA'ya yayildi. imipenem ve seftazidim arasindaki uzaklik
20 mm olacak sekilde besiyerine yerlestirildi. 35 °C’'de 18-
24 saatlik inklibasyon sonucu, seftazidim diski cevresindeki
inhibisyon zonunun indUkleyici ajan olan imipenem diskine
yakin kenarda belirgin bir dizlesme gostermesi ve iki kenar
arasindaki farkin >4 mm olmasi durumunda sonug pozitif
olarak kabul edildi ve susun IBL olusturdugu sonucuna
varildr.

Ayni  anda alinan kan kultdrlerinden  yalnizca
bir tanesinde deri florasina ait bir mikroorganizma
Uretildiginde kontaminasyon olarak degerlendirildi. Tek
kan kultdrd gonderildiginde ise hastanin klinik durumu
ile birlikte degerlendirilerek karar verildi. Kontaminasyon
olarak kabul edilen suslar degerlendirmeye alinmadi.

Bulgular

Temmuz 2013- Aralik 2014 yillari arasinda mikrobiyoloji
laboratuvarina 324 hastadan toplam 1034 kan kalturd
gonderildi. Altmis sekiz hastaya ait 174 kan kdiltirinde
Ureme oldu. Dokuz hastanin kan kulttrinde birden fazla
mikroorganizma Uredi. Ureyen mikroorganizmalarin
113'U (%58,55) gram pozitif bakteriler, 69'u (%35,75)
gram negatif comaklar ve 11'ini (%5,7) Candida cinsi
mayalar olusturmakta idi. En sik Ureyen mikroorganizma
Staphylococcus aureus (48; %24,87) idi. Bunu koagtlaz
negatif stafilokok (35; %?18,13), enterokok (30;
%15,54), Stenotrophomonas maltophilia, Escherichia
coli, Pseudomonas cinsi gram negatif comaklar, Candida
cinsi mayalar, Acinetobacter ve Enterobacter cinsi gram
negatif comaklar izledi (Tablo 1). Kontaminasyon sonucu
Ureyen stafilokok, difteroid c¢omaklar ve mikrokoklar
degerlendirmeye alinmadi.  Staphylococcus aures'ta
metisilin direnci %60,4 ve koagiilaz negatif stafilokoklarda
ise %65,7 idi (Tablo 2). Enterokok ve stafilokoklarda
vankomisin, teikoplanin ve tigesiklin direncine rastlanmadi
(Tablo 2, 3). Gram negatif ¢omaklarin hepsi kolistin ve
tigesikline duyarli idi. Bu duyarliligi imipenem (%71,6) ve
meropenem (%70,7) izledi (Tablo 4). Escherichia coli'de
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GSBL pozitifligi %40, Klebsiella pneumoniae'de GSBL
pozitifligi %60 idi. Kan kultirinde Ureyen Enterobacter
tiirlerinin hepsinde IBL poxzitif idi.

Tartigma

Kan kiltirlerinde etken patojenin en kisa siurede
saptanmasi ve uygun tedaviye baslanmasi mortalite
ve morbiditeyi 6nemli oranda azaltmaktadir. BUtln
nozokomiyal enfeksiyonlarla iliskili predispozan faktorler
dort ana grup altinda toplanir; altta yatan saglik durumu
(ileri yas), akut hastalik slreci (cerrahi, travma, ciddi
skorlar), invaziv prosedirler ve tedavi (yodun bakim
Uniteleri  hastalarinda  antibiyotik tedavisi). Yetersiz
antimikrobiyal tedavi klinik olarak &nemli patojenlerin
antibiyotik direnciyle yakindan iliskilidir. Bu problemin asil
nedeni ise multifaktoriyaldir ve antimikrobiyal ajanlarin
uygunsuz kullanimi sonucu selektif baskiyr icerir, bircok

Tablo 1. Etken mikroorganizmalarin dagilimi
Mikroorganizma Sayi %
Staphylococcus aureus 48 24,87
Koagtlaz negatif stafilokok 35 18,13
Enterokok 30 15,54
Klebsiella pneumoniae 16 8,3
Pseudomonas spp. 11 57

S. maltophilia 11 57
Candida spp. 11 5,7
Escherichia coli 1M 5,7
Acinetobacter spp. 10 52
Enterobacter spp. 6 3,1
Brucella spp. 4 2,06

hastane kullanilan genis spektrumlu antimikrobiyal ajanlar
gereksiz stoklar ve diger bir kisminin ise direncli hastane
florasindan dolayi olusan problemleri mevcuttur (1-5).
Galismamizda kan kiltlrinde treyen mikroorganizmalar
degerlendirildiginde gram pozitif bakterilerin oraninin
%59,6 ve gram negatif comaklarin oraninin %34,7
oldugu gorilmektedir. Calismamizda Staphylococcus
aureus en sik Ureyen mikroorganizma idi (%24,87).
Bunu koaglilaz negatif stafilokoklar izledi (%18,13).
Nozokomiyal kan dolasim enfeksiyonlarinin majér etkeni
olarak Staphylococcus aures'un énemi bircok calismalarda
bildirilmektedir (1-5,8-19). Gram pozitif koklardan &zellikle
de koagulaz negatif stafilokoklar kan kultirlerinden en sik
elde edilen mikroorganizmalardir. Ayrica, koagullaz negatif
stafilokoklar yayinlanan calismalarda en sik kontaminasyon
etkeni olarak bildirilmektedir (8-12). Uygun olmayan
ampirik tedaviler ve antisepsiye dikkat edilmeden kan
klltUrlerinin alinmasi kontaminasyon oranini arttirmaktadir
(8,9,13). Gergek bakteriyemi oranlarini azaltmakla beraber
kontaminasyon oranlarinin azaltimasi icin de cesitli
stratejiler belirlenmelidir.  Calismamizda Staphylococcus
aureus'da metisilin direnci %60,4, koagilaz negatif
stafilokoklarda ise %65,7 olarak saptanmistir, vankomisin
direncine ise  rastlanmamisti.  Ulkemizde  yapilan
calismalarda da metisilin direncli ve duyarli suslarda
vankomisin  direncine  rastlanmamistir  (2,14,15,18).
Stafilokoklarda metisilin direncinin belirlenmesi hastalarin
tedavisinin dogru yonlendirilmesi agisindan ¢cok dnemlidir.
Enfeksiyon kontrol dnlemlerinin arttirilmasi ve antibiyotik
kullanim politikalarinin belirlenmesinin direng oranlarinin
azaltiimasinda yararli olacagi dustindlmektedir (14,15).
Enterokoklar kan dolasimi enfeksiyonlarinda genellikle
stafilokoklardan sonra izole edilen mikroorganizmalardir
(16). Bizim calismamizda ise stafilokoklardan sonra en sik

Tablo 2. Stafilokok izolatlarinin antibiyotik duyarhliklan

Staphylococcus Koagiilaz negatif stafilokok n=35

aureus n=48
Antibiyotik MRSA n=29 (%60,4) MSSA n=19 (%39,6) MRKNS n=23 MSKNS n=12

(%65,7) (%34,3)

Sayi % Sayi % Sayli % Sayi %
Eritromosin 11 23 13 68,4 6 26 7 58,3
Penisilin 12 25 15 78,9 7 30,4 10 83,3
Siprofloksasin 13 27 13 68,4 6 26 8 66,6
Rifampisin 15 31,25 16 84,2 11 47,8 9 75
Trimetoprim- 37 77 15 78,9 12 52,1 8 66,6
sulfametoksazol
Vankomisin 48 100 19 100 23 100 12 100
Teikoplanin 48 100 19 100 23 100 12 100
Tigesiklin 48 100 19 100 23 100 12 100
MRSA: Metisilin direngli Staphylococcus aureus, MSSA: Metisilin duyarli Staphylococcus aureus, MRKNS: Metisilin direngli koagllaz negatif stafilokok,
MSKNS: Metisilin duyarli koagtilaz negatif stafilokok
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izole edilen mikroorganizmadir. Enterokoklarda en énemli
problem glikopeptid direncidir (14,17-19). Calismamizda
kan kdltirlerinden izole edilen enterokoklarin hepsi
endokarditli hastalardanizole edildi ve bunlarda vankomisin
direncine rastlanmadi.

Calismamizda izole edilen gram negatif comaklarda
antimikrobiyal direng oranlari ytksek idi, kolistine ve
tigesikline direnc¢ saptanmadi. Fakat karbapenem direnci
yuksek idi (%36,2). Escherichia colide GSBL pozitifligi
%40, Klebsiella pneumoniae’de GSBL pozitifligi %60 idi.
Kan kiltirinde Ureyen Enterobacter tirlerinin hepsinde
IBL pozitif idi. Beta laktam antibiyotikler, kinolonlar
ve sefalosporinlerin  yaygin  kullanimi ¢cogul direncli
mikroorganizmalarin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir
(4,20). Beta laktam antibiyotiklere karsi genis spektrumlu
diren¢ mekanizmalarinin ¢cok énemli iki nedeni vardrr.
Birinci neden, kromozomal gen, AmpC, sinif C, genellikle
Enterobacter, Citrobacter, Serratia ve Proteus'ta yaygin
olarak gériilen tip 1 indiiklenebilir sefalosporinlerdir. ikinci

Tablo 3. Enterokoklarin antibiyotik duyarliliklar

Antibiyotik Sayli %
Penisilin 25 83,33
Ampisilin 24 80
Gentamisin 23 76,66
Vankomisin 30 100
Teikoplanin 30 100
Tigesiklin 30 100

neden ise, oksimino-beta-laktam antibiyotiklere direncin
plazmitte kodlanmasi sonucu ortaya ¢ikan GSBL'dir. GSBL
Ureten mikroorganizmalardaki direng plazmidleri araciligi ile
diger mikroorganizmalara da direng genlerini tasirlar. Kan
dolasimi sistemi enfeksiyonlarinin tedavisinde ¢cogul direncli
mikroorganizmalardan &zellikle GSBL dretenler sorunlar
olusturmaktadir (4,21-23). Karbapenemler GSBL Ureten
ve ¢ogul direncli mikroorganizmalarin tedavisinde en etkili
antibiyotikler olmasina ragmen sik kullanimlari durumunda
bunlara karsi da direng gelisimi olusmaktadir (22,24,25).
Galismamizda Acinetobacter spp. ve Stenotrophomonas
maltophilia suslarinda yiksek direng oranlari gdzlenmistir.
Acinetobacter spp.’de imipenem direnci %40, meropenem
direnci ise %50 idi. Stenotrophomonas maltophilia
suslarinin hepsi imipenem ve meropeneme direncli idi.

Calismamizda iki hastada endokardit etkeni olarak
Brucella spp. Uredi. Brucella endokarditi brusellozisin nadir
gorulen, fakat 6limcil olan bir komplikasyonudur. Brusellozis
genellikle Akdeniz bélgesi ve Ortadogu (lkelerinde
gorllur. Pastorize edilmemis sut ve sit Grlnlerini kullanan
veya enfekte hayvanlarla temas Oyklsu olanlar mutlaka
sorgulanmalidir (26-28). Bizim hastalarimizin  pastérize
edilmemis sut ve stt Grlnleri kullanma &ykUsu vardi.

GCalismamizda  kan  kultirinde  Ureyen  mikro-
organizmalar yapilan yurt igi ve yurt disi calismalari ile
uyumlu idi. Calismamizdaki diren¢ oranlari ise Avrupa
ve Amerika calismalarindan daha ylksek, Turkiye'den
bildirilen diger merkezlerin direng oranlarindan daha
duslk idi (2-5,29-33).

Tablo 4. Gram negatif comaklarin antibiyotik duyarliliklar
Antibiyotik Klebsiella Pseudomonas Escherichia coli Stenotrophomonas Acinetobacter
pneumoniae spp- (n=11) (n=11) (n=11) spp- (n=10)
(n=16)
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi % Sayi %
Amikasin 12 75 9 81,81 9 81,81 0 0 5 50
Gentamisin 11 68,75 8 72,72 8 72,72 0 0 4 40
Tobramisin 15 93,75 10 90,90 8 72,71 0 0 6 60
imipenem 14 87,50 8 72,72 9 81,81 0 0 6 60
Meropenem 14 87,50 81,81 9 81,81 0 0 5 50
Piperasilin/ 11 68,75 9 81,81 9 81,81 2 18,18 4 40
tazobaktam
Siprofloksasin 9 56,25 9 81,81 5 45,45 5 45,45 3 30
Seftazidim 9 56,25 8 72,72 5 45,45 5 45,45 3 30
Sefepim 7 43,75 8 72,72 6 54,54 3 27,27 3 30
Sefotaksim 6 37,50 9 81,81 4 36,36 2 18,18 2 20
Trimetoprim/ 9 56,25 11 100 4 36,36 10 90,90 6 60
sulfametoksazol
Kolistin 16 100 11 100 11 100 1 100 10 100
Tigesiklin 16 100 11 100 11 100 1 100 10 100
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Sonucg

Yogun bakim Unitelerimizde yatan hastalarin kan
kdltlrlerinde  Ureyen  mikroorganizmalarin  direng
oranlarinin yuksek olmasinda, hastalarin yogun invaziv
islem gormeleri, yatis strelerinin uzun olmasi ve dnceden
genis spektrumlu antibiyotik kullanimi ile yakindan
iliskili oldugunu dustinmekteyiz. Bu nedenle Unitemizde
enfeksiyon kontrol &nlemleri arttirimali ve akilci antibiyotik
kullanimina énem verilmelidir.
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Abstract

Renal hiicreli karsinom ve Ust Uriner sistemin transizyonel hicreli
Urotelyal karsinomu cok nadir gérilen timdrler dedgillerdir, ancak bir
hastada renal hiicreli karsinom ve transizyonel hiicreli karsinomun ayni
anda ayni bébrekte gorilmesi oldukca nadir bir olaydir. Biz bu olgu
sunumunda klinigimizde bobrekte kitle nedeni ile laparoskopik radikal
nefrektomi uygulanan, patoloji sonucunda renal hiicreli karsinom ile
es zamanli transizyonel hdcreli karsinom saptanan ve bunun Uzerine
Ureterektomi ve cuff eksizyonu yapilan olguyu literatlr egsliginde

sunmayl amagladik.

Anahtar Soézciikler: Renal hicreli karsinom, Urotelyal karsinom,

ko-insidental renal timaord

Renal cell carcinoma and urothelial carcinoma of the upper urinary
tract are not rare urological malignancies, however, in a patient with
renal cell carcinoma and urothelial carcinoma seen simultaneously in
the same kidney is a rare event. We present a patient with a renal
mass who underwent laparoscopic radical nephrectomy in our
clinic. Pathology results revealed renal cell carcinoma and urothelial
carcinoma, therefore, ureterectomy and cuff excision were performed.
Pathological investigation of the ureterectomy specimen revealed
urothelial carcinoma of the proximal ureter. We report this rare case
with a literature review.

Keywords: Renal cell carcinoma, urothelial carcinoma, co-incidental
renal tumor

Giris

Renal hicreli karsinom (RHK) yan adrisi, karin agrisi
ve hematiri gibi semptomlarla kendini gdsterirken, Ust
driner sistemin karsinomu [transizyonel hicreli karsinomu
(THK)] daha ¢ok adrili hematuri ile kendini gosterir (1).
RHK ve THK timorlerine ayri ayri bakildiginda cok da
nadir gorllen timorler degildirler. Ancak bir hastada
bu iki timortn ayni anda olusumu son derece nadir bir
olaydir (1). Preoperatif veya intraoperatif olarak dogru
taninin konulmasi radikal nefrektominin yaninda Ureter
rezeksiyonunda vyapilmasi acisindan olduk¢a 6nemlidir.
Klinigimizde bobrekte kitle nedeni ile radikal nefrektomi
uygulanan, patoloji sonucunda es zamanl RHK ve THK

saptanmasi Uzerine Ureterektomi yapilan literatlirde nadir
rapor edilen olgumuzu sunmayi amagladik.

Olgu

Otuz sekiz yasinda kadin hasta hematdri ve sag
yan agrisi sikayetleriyle Uroloji poliklinigine basvurdu.
Hastanin 6zgecmisinde herhangi bir kronik hastalik
bulunmamaktaydi. Travma ve operasyon Gyklsi yoktu.
Hastanin alinan anamnezinde sigara oykdsu ve kimyasal
madde maruziyeti bulunmamaktaydi. Hastanin bakilan
tam idrar tetkikinde +3 eritrosit mevcuttu. Hastanin
kreatinin dlzeyi: 0,9 mg/dL, hemoglobin dizeyi: 11,5 g/
dL idi ve koagulasyon tetkikleri normal sinirlar icindeydi.
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Hastaya yapilan Uriner sistem ultrasonografide sag bdbrek
orta kesimden pelvise basi olusturan 5,5 cm’lik kitle
gorilmesi Gzerine tim batin dinamik manyetik rezonans
(MR) gortntileme istendi. MR'da sag bobrekte parankim
ve renal sinlise uzanimi olan 6 cm boyutunda solid kitle
saptandi (Resim). ilk planda RHK olarak diistinilen hastaya
laparoskopik sag radikal nefrektomi yapildi. Takiplerinde
herhangi bir sikinti saptanmayan hasta postoperatif
besinci glinde taburcu edildi. Nefrektomi materyalinin
patolojik degerlendiriimesinde sag bobrek alt polde 5x4x4
c¢m boyutlarinda kromofob hiicreli RHK (Fhurman grade
2) ve buna ek olarak rezeke edilen Ureterde bir odakta
lamina propria invazyonu olan dlsik dereceli THK (T1
disuk dereceli THK) saptandi. Periferik cerrahi sinir,
Ureter cerrahi sinir ve renal ven salim olarak raporlandi.
Bunun Uzerine hastaya Ureterektomi yapilmasi karari
alindi. Sistoskopisinde herhangi bir patoloji saptanmayan
hastaya sag Ureterektomi uygulandi. Patoloji sonucunda
Ureter proksimal kesiminde bir odakta dustk dereceli
THK saptandi. Bir yildir rutin takipte olan hastanin kontrol
sistoskopilerinde nlks saptanmadi.

Tartisma

RHK yetiskin kanserlerinin %3’Unl olusturmaktadir.
Yetiskinlerde RHK tani aninda %20 oraninda toplayici
sisteme veya renal kapsile invaze oldugu gordlmustur
(2). Ust driner sistem THK ise vyetiskinlerde (retere
gore renal pelviste daha sik gorillr ve tani aninda %60
oraninda invazivdir (3,4). Bobrek timorlerinin %10°u da

Resim. Sag bobrekte parankim ve renal sinlse uzanimi olan 6 cm
boyutunda solid kitle

renal pelvise uzanim gordlirken, renal pelvis timorlerinin
yaklasik %901 THK'dir (5).

Bu iki timorln ayni taraf bobrekte bir arada gorilmesi
cok nadirdir ve bununla ilgili literatlirde ¢ok az sayida seri
ve olgu sunumu vardir. Literatlrde ilk olarak 1921 yilinda
Graves ve Templeton (6) bu olguyu rapor etmislerdir. Bu
glne kadar sunulmus olgulara bakildiginda hastalarda
erkek hakimiyeti oldugunu gérmekteyiz (Erkek/Kadin: 2/1)
(7). Hastalarin yas ortalamasi 65 ve ilk basvuru sikayeti
%90 oraninda hematuri idi (7). Sunulan olgularda RHK ve
THK sol tarafta saga gore Ug kat fazla gortlmustar (7). RHK
ile ilgili bilinen risk faktorleri arasinda sigara iciciligi, obezite
ve hipertansiyon bulunmaktayken; THK'nin risk faktorleri
sigara iciciligi ve aromatik amin maruziyetidir. Yani her iki
kanserinde ortak risk faktoru sigara iciciligidir ve bu bilgiyi
dogrulayan ispanya’da RHK ve THK'nin ayni bdbrekte
gorildigid 47 olgunun derlendigi calisma mevcuttur.
Bu calismada hastalarin %24'Unln sigara icicisi oldugu
saptanmistir (8). Calismada basvuru sikayetleri gdzden
gegirildiginde hastalarin %90’ hematdri ile, %14'0 palpe
edilebilen kitle ile ve %19'u flank agdri ile basvurmusglardir.
Calismadaki  hastalarin = %24'Gnin  basvuru  aninda
hastaliginin metastatik safthada oldugu saptanmustir (1).

Leveridge ve ark. (9) ayni taraf bdébrekte mikroskopik
ven metastazi olan T1b RHK ve renal sinlis yag dokusuna
invaziv T3 yUksek dereceli THK timorlerinin ayni anda
gorildigu olguyu sundular. Bu olgu sonucunda bu iki
agresif timorln bir arada gorllmesiyle prognozun daha
da kotlye gidebilecedi vurgulandi (10). Bizim sundugumuz
olguda ise hastaya metastatik olmayan T1b RHK ve disuk
dereceli T1 THK tanisi konuldu ve bir yildir rutin takipte
olan hastanin kontrol sistoskopilerinde niiks saptanmadi.

Sonucg

Preoperatif gorlntilemede blylk bdbrek timord ve
hematlri sikayeti olan hastada bébrek timorine renal
pelvis timoérinin de eslik edebilecegi akilda tutulmalidir.
Radikal nefrektomi materyalinde her iki tim&rin varliginda
Ureterektomi yapilmasi uygun bir yaklasim olacaktrr.
Renal pelviste THK slphesi bulundugunda operasyonun
seklini degistirebileceginden preoperatif patoloji frozen
degerlendirilmesi yapilabilir.
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Abstract

0z

Acquired immune deficiency syndrome is a clinical condition caused by
human immunodeficiency virus (HIV) which can be transmitted either
vertically or horizontally. More than 90% of children living with HIV
in developing countries have been infected through mother to child
transmission during pregnancy, around the time of birth, or through
breastfeeding. In order to reduce the number of infected children,
increasing emphasis should be placed on preventing mother to child
transmission programs with the use of antiretroviral medications in
the pregnant woman during pregnancy and at delivery and, starting
immediately after birth for the exposed infant. Here, we present the
case of a 60-day-old infant heavily immunocompromised due to an
extremely high viral burden of HIV, which was acquired perinatally
from an undiagnosed and untreated mother, leading to severe
bronchopneumonia, sepsis, septic shock and death.

Keywords: Acquired immune deficiency syndrome, mother-to-child
transmission, immunocompromised

Edinsel badisiklik yetmezIigi sendromu vertikal veya horizontal olarak
bulasabilen insan immun yetmezlik virlisiiniin (HiV) neden oldugu bir
klinik tablodur. Gelismekte olan iilkelerde HiV ile enfekte cocuklarin
%90'indan fazlasi bu virlse gebelik boyunca, dogum esnasinda ya
da emzirmeyle anneden bebege bulas yoluyla maruz kalmis olan
cocuklardir. Enfekte cocuk sayisini azaltmak icin antiretroviral ilag
tedavilerinin enfekte gebelerde gebelik boyunca ve dogum esnasinda
kullanimi, risk altindaki bebeklerde de dogar dodmaz baslanmasi
suretiyle anneden-bebegde-bulas 6nleyici programlarin Ustlinde daha
fazla durulmalidir. Bu olguda; tani almamis ve tedavi olmamis bir
annenin perinatal dénemde enfekte olan, asiri derecede yiksek HiV
viral yUkiine bagl olarak agir immin yetmezlik gelisen ve bunun
sonucunda ciddi bronkopnémoni, sepsis, ve septik sok nedeniyle
eksitus olan 60 giinltk bebedi sunulmaktadir.

Anahtar Soézciikler: Edinsel bagisiklik yetmezligi sendromu, anneden
bebege bulas, immunitesi zayiflamig

Introduction

Acquiredimmune deficiency syndrome (AIDS)is a clinical
condition caused by human immunodeficiency virus (HIV)
which can be transmitted either vertically or horizontally.
Vertical transmission from mother to child, predominantly
seen in perinatal period, is responsible for 70-95% of the
pediatric cases (1,2). Timing of HIV transmission from
mother to child seems to be an important determinant
of disease progression. The infection may be acquired

either via transplacental transmission in antenatal period
or during delivery, by contamination of fetal circulation
with mother’s blood or as a result of contact with blood,
and secretions of infected mother. Breast-feeding, another
route of transmission, might play a significant role (16.2%)
in transmission in the postnatal period (3). Preterm delivery,
low birth weight (less than 2.500 grams), mother with
advanced-stage disease (low CD4 level, high viral load),
vaginal delivery, invasive procedures such as episiotomy,

Address for Correspondence/Yazisma Adresi: Halil Ugur Hatipoglu
Haseki Training and Research Hospital, Clinic of Pediatrics, istanbul, Turkey
Phone.: +90 212 533 34 61 E-mail: huhatipoglu@gmail.com

Received/Gelis Tarihi: 28 November 2015 Accepted/Kabul Tarihi: 07 December 2015

The Medical Bulletin of Haseki Training and Research Hospital,
published by Galenos Publishing.

Haseki Tip Bllteni,

Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.



Hatipoglu et al., Congenital Human Immunodeficiency Virus Infection

prolonged delivery, premature rupture of membranes,
chorioamnionitis, mastitis, cracked or bleeding nipples are
some of the risk factors that can increase transmission
from mother to her sibling (2-6).

Among children, especially in those who have acquired
the infection vertically, there is considerable variability in the
presenting manifestations of HIV infection, progression of
the disease, immunosuppression, and mortality depending
on the time of transmission. Some of the major symptoms
of pediatric AIDS include lymphadenopathy, splenomegaly,
growth retardation, failure to thrive, recurrent
infections, cardiomyopathy, hepatitis, nephropathy, and
neuropathy (1). Here, we report a 60-day-old infant girl
immunocompromised due to an extremely high viral
burden of HIV, which was acquired perinatally, leading to
severe bronchopneumonia, sepsis, septic shock and death.

Case

A 60-day-old girl was admitted to our intensive care
unit (ICU) with a significant respiratory distress which
had started while being treated at another hospital
with the diagnosis of bronchopneumonia, aphthous
ulcers in the mouth and diarrhea. She was born at 39th
gestational week by caesarean section, weighing 4.060
grams from a 32-year-old Moroccan mother. At birth,
she was in well condition and her physical examination
was unremarkable. She was initially breastfed which
was discontinued a few days later for the mother got
cracked and sore nipples. Her mother noticed thrush on
the third day after birth which progressively worsened
in two months. She could only gain 300 grams/month
since birth, started coughing a week before and had
fever (38.5 °C) and diarrhea a day before her previous
hospitalization which was three days before our ICU
admission. On admission to ICU, she had crepitant rales
widespread on both lung areas, 2 cm of splenomegaly,
3 ¢cm of hepatomegaly, and severe candida infection in
oral mucosa. The remaining of physical examination was
unremarkable. Her body temperature was 39.2 °C, blood
pressure-70/35 mmHg and heart rate was 180 beats per
minute. Ampicillin-sulbactam and cefotaxime which were
initiated during her previous hospital stay was changed
to teikoplanin-meropenem. Fluconasole was added to
the therapy. She had severe respiratory distress; chest
x-ray showed patchy infiltration bilaterally, predominantly
scattered around mediastinum (Figure 1). Analysis of
venous blood gas revealed respiratory acidosis (pH: 7.21,
pCOy: 76.3) and hypoxemia which led to mechanical
ventilation. Peripheral blood showed a leukocyte count
of 2600/uL (lymph: 480/uL) and normocytic anemia with
a hemoglobin level of 9.6 g/dL. The blood chemistry was
normal except low total protein and albumin levels which

were 4.2 g/dL and 2.05 g/dL, respectively. C-reactive
protein was also within the normal limits. On the second
day of ICU admission, an erythematous plaque-like skin
eruption developed on the trunk and limbs (Figure 2).
Considering severe infection along with lymphopenia,
an ELISA test for HIV Ab was performed which gave a
positive result. The mother was also tested for HIV and
found to be positive too. The result was confirmed by the
Western blot method. She did not get a proper medical
care during her pregnancy, nor did she know that she
had been infected. Thus, she was not given any treatment
for HIV during her pregnancy and birth. The patient was
considered to be infected vertically as she did not have
a history of blood transfusion or any other contact with
any infected material. Immune profiling of the patient
revealed a total lymphocyte count of 240/uL with a CDy4
level of 72/uL (30%), CDg level of 120/uL (50%). CD4/
CDg ratio was 0.6. A blood sample for viral load (HIV-
1 RNA) detection with the polymerase chain reaction
(PCR) method revealed 8.9 million copies/mL. The patient
was immediately put on lamivudine, zidovudine and
lopinavir/ritonavir [highly active antiretroviral therapy;
(HAART)] therapy on the 14th day of her hospitalization.
She was evaluated to be in the advanced stage of HIV
as she had a significantly high viral burden and a low
percentage of CD,4 T-cell (<15%; immunologic category:
3). Trimethoprime-sulfamethoxazole was started because
of presumed Pneumocystis carinii pneumonia. The skin

Figure 1. Bilateral patchy infiltration, predominantly scattered
around mediastinum
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eruption completely regressed on the 4th day of HAART
treatment (Figure 3). Blood, tracheal aspiration, urine
and stool cultures were all negative for any pathogen
microorganism. Immunoglobulin levels (Ig A: 10.02 mg/
dL, IgG: 467.89 mg/dL, IgM: 43.00 mg/dL) were normal
for the age-matched range. Chest x-ray on the 10th day
of antiretroviral (ARV) treatment showed a significant
improvement. Five days later, on the 29th day of ICU
admission, the patient’s clinical and laboratory status
suddenly got worse. She was still being ventilated when
a respiratory and metabolic acidosis developed. She
became hypotensive and febrile again. Diffuse bilateral
ground glass opacities were evident on chest x-ray (Figure
4). Blood analysis revealed elevated liver enzymes (AST:
2840.30 U/L, ALT: 682.73 U/L), a high level of LDH
(4383.76 U/L) and low levels of total protein (3.59 gr/dL)
and albumin (1.94 g/dL). Complete blood count showed
lymphopenia (950/uL) and thrombocytopenia (75.000/
pL). Coagulation tests were severely impaired along with
a D-dimer level of 5171 ng/mL. She was diagnosed as
having sepsis, acute respiratory distress syndrome, septic
shock, and disseminated intravascular coagulopathy.
Despite the appropriate medical approach and supportive

Figure 2. Erythematous-plaque like skin eruption on the trunk and
limbs

therapy, the patient’'s medical condition worsened
and mucosal bleeding started. She did not respond to
resuscitation given for the cardiopulmonary arrest on the
32nd day of her hospitalization and eventually died.

Figure 3. Regressed skin eruption on the 4th day of highly active
antiretroviral therapy treatment

Figure 4. Diffuse bilateral ground glass opacities were evident on
chest x-ray
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Discussion

In more than 90% of all new pediatric HIV cases, the
cause of infection is perinatal transmission of HIV that
can occur during pregnancy (in utero) at labor/delivery
(intrapartum), or post-delivery (postnatal) through
breastfeeding. In non-breastfeeding settings before
the availability of ARV treatment, in utero infections
(demonstrated by a positive HIV RNA PCR test in the
infant within three days after birth) accounted for about
one-third of the infant HIV infections, while about two-
thirds of transmissions occurred around the time of
labor and delivery (demonstrated by a positive HIV RNA
PCR test in the infant that was negative within the first
three days after birth, but then positive by four to six
weeks of age) (7). In breastfeeding settings before the
availability of ARV treatment, about 25-40% of infant
infections were supposed to occur in utero, about 50%
around the time of labor/delivery or through very early
breastfeeding, and the rest during the breastfeeding
period (8). Unfortunately, the mother of our patient
had not been screened for and diagnosed with HIV
during her pregnancy. Therefore, her baby did not have
a chance to be tested for HIV in the first 72 hours of her
life until she was hospitalized with a severe infection
two months later. We assume that if she could have
been screened in the first theree days, she would
probably have been diagnosed to have HIV as she had
a very high level of viral load when she was two months
old indicating a possible intrauterine transmission. In
our case, the mother was asymptomatic, but viral load
could not be evaluated because of her socioeconomic
status.

A majority of in utero transmission is supposed to occur
throughout the third trimester. This opinion is based on
lower rates of viral detection on fetal tissue from abortions
in the first and second trimester rather than the third
trimester (9). In a study of long versus short antenatal
zidovudine prophylaxis for prevention of mother to child
transmission, the rate of in utero transmission was 5.1%
when starting zidovudine at the 36th week of gestation
compared with 1.6% when starting zidovudine at the
28th week of gestation. This suggests that a significant
proportion of transmission may occur between 28 to 36
weeks of gestation, and a smaller residual amount of
in utero infection may occur earlier in pregnancy (10).
Mechanisms of transmission are estimated to be related
to breakdown of the completeness of the placenta,
leading to microtransfusions of viremic maternal blood
across the placenta to the fetus (11). In a number of
studies, it has been shown that placental inflammation
and genital tract infections, especially chorioamnionitis,
can increase in utero HIV transmission (12). Intrapartum
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transmission is postulated to occur through contact of
infant mucosal membranes with HIV virus in secretions
and blood during the birth process. In the absence of
ARV treatment, increased risk of transmission has been
associated with duration of membrane rupture greater
than four hours (13). In addition, microtransfusions across
the placenta during labor contractions also probably
conduce to the increased risk of transmission during
the labor and delivery period (11). Transmission during
breastfeeding is predominantly related to the intake
of infected milk and blood from cracked and bleeding
nipples. Our patient could only be breastfed for a few
days after birth because of the mother’s discomfort due
to cracked nipples which disabled her to breastfeed her
infant. This might have caused perinatal transmission, but
considering the extreme amount of viral load detected in
this two-month-old patient, it is quite reasonable to think
that our patient was more likely to have acquired the
infection in utero.

Most untreated HIV-infected children show progression
of HIV infection to AIDS and die before reaching age five
years (14,15). Among children, especially in those who
acquired the infection vertically, there is considerable
variability in the presenting manifestations of HIV
infection, progression of disease, immunosuppression,
and mortality. Children appear to follow two basic
patterns in the progression of untreated infection: a rapid
progression of the disease in which children reach severe
clinical and/or immunologic stages within the first year
of life, or a more typical, slower progression, with clinical
and immunologic deterioration by five to six years of life.
Timing of HIV transmission from mother to child seems
to be an important determinant of disease progression.
Children infected in utero or within the first one to
two months of life have a higher mortality rate at 12
months than those infected later (15,16). In our case, the
symptoms progressed in a very short time like 60 days and
AIDS developed rapidly indicating a possible intrauterine
transmission.

According to the global summary of the AIDS epidemic
in 2013 announced by World Health Organization, the
number of children (<15 years) living with HIV is 3.2
million, whereas the number of children (<15 years) newly
infected with HIV is 240.000 and the number of deaths
due to AIDS for this population is 190.000 (17). In our
country, the Ministry of Health reported the number of
living children (<19 years) with HIV as 209 in June 2013,
and the total number of infected people as 6800 (4).

The use of ARV agents by pregnant women and their
children is a critical component of prevention of mother
to child transmission (MTCT) during the antepartum and
peripartum periods as well as throughout the duration
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of breastfeeding. In perinatal studies, the use of ARV
interventions has been shown to be the most important
factor for reducing the risk of MTCT, overriding clinical,
virologic, and immunologic risk factors. Cesarean delivery
decreases the transmission rate by 50%, and perinatal
zidovudin administration to the mother and the baby
decreases the transmission rate by 87% (3,6). Our patient
was born with cesarean delivery but no ARV agent was
used to prevent MTCT since the mother had not been
followed by a doctor during pregnancy and her HIV
status was unknown. In order to reduce the number of
infected children, increasing emphasis should be placed
on preventing MTCT with the use of ARV medications in
the pregnant woman during pregnancy and at delivery
and starting immediately after birth for the exposed
infant. Immunocompromised states, especially vertically
transmitted HIV infection should always be kept in mind
when evaluating a newborn or an infant with severe
infections as in our case.

Conclusion

This case is being reported to emphasize perinatally
acquired HIV infection posing a distinctive place in
immunocompromised states seen in early infancy and the
importance of using ARV agents by pregnant women and
their children to prevent MTCT during the antepartum
and peripartum periods. In addition, the rarity of such an
extreme amount of viral load detected in a very young
infant indicating a possible early perinatal transmission is
another bullet point of our presentation. Awareness of
this rare clinical entity prevents delays in the initiation of
HAART.
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A Rare Case of a Gunshot Injury: No Urinary
Symptoms with a Voided Bullet

Nadir Gérdilen Bir Silahla Yaralanma Olgusu: Uriner Sistem Semptomu Olmadan

Iseme Yoluyla Dusdirdilen Kursun

Yasin Ceylan, Zafer Kozacioglu, Volkan Sen, Tansu Degirmenci, ibrahim Kiictiktirkmen,

Bulent Gunlusoy

[zmir Bozyaka Training and Research Hospital, Clinic of Urology, izmir, Turkey

Abstract

0z

Gunshot injuries to the abdominal cavity are cases of emergency
which can be lifethreatening depending on the organ/s affected.
High-velocity penetrating injuries can cause both a penetrating injury
to the organs on its’ route or can cause blast injury nearby. In most
of the cases, the bullet can be found and the defect can be repaired

intraoperatively.

Here, we present a rare case of a patient with an intrabdominal
penetrating gunshot wound with no organ injury, including the

bladder, who voided the bullet spontaneously 30 days after the injury.

Keywords: Bladder, cystogram, gunshot wound, trauma

Karin bosluguna atesli silah yaralanmalari etkilenen organlara gore
hayati tehlike yaratabilen, nadir gérilen bir acil basvuru nedenidir.
Yiksek hiz delici yaralanmalar hizasindaki etkiledigi organda penetran
yaralanmaya sebep olmakla birlikte, komsu organlarda patlama
tarzinda yaralanmaya yol agabilmektedir. Olgularin ¢ogunda, mermi
bulunabilir ve yaralanma intraoperatif tamir edilebilir.

Karin bosluguna atesli silah yaralanmasi olan, mesane dahil hi¢ bir
organin yaralanmadigi, 30 giin sonra kursunu spontan olarak iseyen,
nadir gérilen olgumuzu sunmay amagladik.

Anahtar Soézciikler: Mesane, sistogram, atesli silah yaralanmasi,
travma

Introduction

Perforating injuries to the abdominal cavity are
emergency events requiring urgent abdominal exploration.
Gunshot wounds differ from stab wounds in terms of the
consequences they cause due to the blast effect of the
high-velocity bullet. High-velocity penetrating injuries can
cause both a penetrating injury to the organs on its’ route
or can cause blast injury nearby. In most of the cases,
the pellet can be found and the defect can be repaired
intraoperatively.

We report a patient with an intrabdominal penetrating
gunshot wound with no organ injury, including the
bladder, who voided the pellet spontaneously 30 days
after the injury.

Case

A 30-year-old man was admitted to the emergency
room due to a gunshot wound in his right inguinal area
with subcutaneous emphysema and edema. No exit
wound of the bullet could be demonstrated. Abdominal
computed tomography (CT) revealed a high-resolution
metal with artifacts posterior to the bladder. The balloon of
the Foley catheter was intact with some air in the bladder.
Abdominal exploration was indicated and general surgeons
explored the rectum, intestines, other intra abdominal
organs and the seminal vesicles posterior to the bladder.
Upon urologic consultation, bladder was filled with saline
and no leak or rupture area could be demonstrated. The
bullet could not be found. The patient was discharged with
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no hematuria or urologic symptoms on postoperative day
nine. One week later, pelvic CT and cystography revealed
slight thickening of the bladder wall and the bullet on
the left posterolateral aspect of the bladder (Figure 1,
2). Cystography revealed intact bladder wall 30 days later
when the patient presented to the outpatient department
saying that he has voided the bullet. Pelvic radiographies
showed no bullet; and the patient was catheterized for a
week due to urinary retention (Figure 3). He experienced
no urologic complaints and was discharged one week
later.

Discussion

Perforating injuries to the abdominal cavity are
emergency events requiring urgent abdominal exploration.

Figure 1. Slight thickening of the bladder wall and the bullet on left
posterolateral aspect of the bladder

Figure 2. Bullet on left posterolateral aspect of the bladder

Gunshot wounds differ from stab wounds in terms of the
consequences they cause due to the blast effect of the high-
velocity bullet. Arthurs et al. (1) have reported the most
lethal combination of injuries due to penetrating pelvic
trauma to be hemorrhage and sepsis, vascular and rectal
injury in a series of 28 patients. The American Association
for the Surgery of Trauma (AAST) has developed a grading
system for organ injury severity; the severity of bladder
injuries is measured by an AAST organ injury severity scale
(Table) (2).

The European Association of Urology (EAU) guidelines
have classified bladder injuries into two groups: Non-
iatrogenic trauma and iatrogenic trauma (3). Non-
iatrogenic trauma is divided into blunt and penetrating;
iatrogenic trauma is divided into external, internal and
foreign body. For intraperitoneal bladder injuries, both
the EAU and American Urological Association guidelines
recommend surgical repair to prevent peritonitis.

In this particular patient, the exploration was indicated
by the general surgeons due to an intraabdominal
penetrating injury. The bladder was intact radiologically,

Figure 3. Pelvic radiography after voiding bullet

Table. American Association for the Surgery of Trauma organ injury severity scale for bladder trauma
Grade* Injury Description
| Haematoma Contusion, intramural haematoma

Laceration Partial thickness
Il Laceration Extraperitoneal bladder wall laceration <2 cm
1l Laceration Extraperitoneal (>2 cm) or intra-peritoneal (<2 cm) bladder wall lacerations
\% Laceration Intraperitoneal bladder wall laceration >2 cm
Vv Laceration Laceration extending into bladder neck or ureteral orifice (trigone)
*Advance one grade for multiple lesions up to grade Il
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preoperatively. A urologic consultation was asked
because the bullet could not be found intraabdominally.
Intraoperatively, no sign of a bladder injury or a perforation
could be demonstrated. However, the bullet was voided
spontaneously 30 days after the surgery. In the literature,
there are case reports of patients voiding the bullet
spontaneously, but in most of them, the patients were not
explored surgically (4,5). This case shows that in spite of a
thorough pelvic surgical exploration, the bullet may not be
visible or palpable if the bladder wall is not palpated with
the intention of finding a bullet between its' layers; for
it may resign inside the bladder wall leaving the mucosa
intact inside, and the serosa without any obvious sign of
injury outside. Therefore, it is mandatory to palpate and
feel all the layers of the detrusor muscle and the bladder
wall with the intention of looking for a bullet between the
layers if it could not be found elsewhere.

Most reasonable explanation for this event is that; the
bullet was covered by the edema of the detrusor and the
serosa and it was not visible during the surgery. After some
time and bladder contractions, the bullet eroded into the
bladder cavity and was spontaneously expulsed through the
urethra. Due to the edema produced secondary to the trauma
during the passage of the bullet, the patient experienced
transient urinary retention which resolved in a few days.

Conclusion

During a surgery secondary to a gunshot wound, it is
mandatory to explore all the layers of the bladder wall,
also by palpation, if no sign is relevant by inspection for
the bullet may resign between the layers of the bladder
wall and may not be seen by only inspection.
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Abstract

0z

Jarcho-Levin syndrome (JLS) is a rare disease involving costovertebral
anomalies and is accompanied by hydrocephalus, neural tube defect,
and cardiac, renal and gastrointestinal problems. Due to respiratory
system pathologies, there is a high mortality rate at young ages. Due
to its rarity and little information in the literature related to anesthetic
practice for this syndrome, we present our anesthetic experience of
inguinal hernia surgery in a patient with JLS.

Keywords: Jarcho-Levin syndrome, laryngeal mask, anesthesia
management

Jarcho Levin sendromu (JLS) kostavertabral anomalilerin ve bunlara
hidrosefali, noral tlp defekti, kardiyak, renal ve gastrointestinal
problemlerin eslik ettigi nadir gérilen bir hastalikti.  Solunum
sistemi patolojileri nedeniyle erken yasta mortalite orani ylksektir.
Nadir karsilagiimasi ve literatlirde JLS'ye dair anestezi pratiginin az
olmasi nedeniyle inguinal herni ameliyat yapilan hastadaki anestezi
deneyimimiz sunulmustur.

Anahtar Sézciikler: Jarcho Levin sendromu, laringeal maske, anestezi
yonetimi

Introduction

Jarcho-Levin syndrome (JLS) is a congenital genetic
disease characterized by vertebral and rib anomalies. It is
inherited as an autosomal dominant and recessive trait
(1). It was first described in 1938 by Jarcho and Levin
(2). The prevalence is determined as 0.25/10.000 (3).
In 1978, Solomon et al. (4) have classified the syndrome
into two different phenotypes as spondylothoracic
dysplasia and spondylocostal dysplasia according to
prognosis, inheritance and distribution of skeletal
anomalies (5). The syndrome is accompanied by multiple
anomalies. Hydrocephalus, hydroureteronephrosis,
meningomyelocele, atrial septal defects, ventricular septal
defects, renal agenesis, hypoplasia, polycystic kidneys,
anal atresia, diaphragmatic hernia, esophageal fistula,
Meckel’s diverticulum, and bifid uvula are among the
anomalies that have been reported (6). This report shares

our anesthetic experience of a JLS patient operated on for
inguinal hernia.

Case

Family consent was given for this case report. The
19-month, 8 kg male infant with planned operation for left
inguinal hernia was the second pregnancy of a 27-year-old
mother and was born by cesarean at 36 weeks with birth
weight of 2.700 g. The case’s history included parents
who were second-degree relatives, the mother attended
regular prenatal check-ups and apart from iron deficiency
anemia, had no diseases, did not use cigarettes or alcohol,
had no teratogeny, was not exposed to radiation, first child
had glucose six-phosphaate dehydrogenase deficiency,
and there were no other children with JLS. Pregnancy
scans identified costovertebral anomalies in the fetus with
additional hydrocephalus in the prenatal 34th week and
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postnatal lumbar meningomyelocele. Operated one week
after birth for meningomyelocele and hydrocephalus,
the patient had a ventriculoperitoneal shunt inserted,
remained in the intensive care unit for one month and was
hospitalized twice for pneumonia. Physical examination
noted hydrocephalus, pectus carinatus, pes equinovarus,
accessory nipple on the right and disfiguration of the thorax
(Figure 1). Preoperative examination requested ear nose
and throat and pediatric consultation and found all other
systems to be normal, other than paraplegia. Mallampati
was not assessed. Routine preoperative laboratory tests
were normal. Examination of current x-rays of the case
showed secondary deformed appearance due to fusion
anomalies at the level of the costovertebral joints on the
right ribs, reduction in the number of ribs, and fenestration
(crab appearance) between the ribs. Due to S-shaped
scoliosis of the thoracolumbar spinal column, there were
vertebra segmentation anomalies at multiple levels and in
the lumbar region, vertebra had appearance in accordance
with posterior arc defect (closure defect) (Figure 2). Cranial
tomography showed the shunt catheter entering the right
parieto-occipital bone and ending at the posterior horn
of the left lateral ventricle and hydrocephalic dilatation in
ventricles at the supratentorial level; the corpus callosum
and interventricular septum were not observed (partial-
complete callosal agenesis?). Renal ultrasound revealed
left renal agenesis.

Figure 1. The patient’s physical appearance

The case had standard monitoring (electrocardiography,
peripheral  oxygen saturation, non-invasive blood
pressure measurement, temperature) applied. Relevant
preparations were made for possible difficult airway before
general anesthesia. For induction, 2.5 mg/kg propofol
and 1 mg/kg lidocaine were administered. The case did
not encounter problems with mask ventilation and had a
size 1.5 laryngeal mask airway (LMA) (Supreme® LMA)
inserted. Anesthesia maintenance was provided by 2.5-
3% sevoflurane and 50/50% oxygen/nitrous oxide. After
the surgery, intravenous 10 mg/kg paracetemol was
administered for analgesia. The case was transferred
to the pediatric surgery clinic after 45 minutes in the
postoperative care unit. The case was discharged on
postoperative day one.

Discussion

JLS is a rare congenital disease with costovertebral
anomalies (hemivertebra, vertebral agenesis, butterfly,
wedge and hypoplastic vertebra and costovertebral fusion
defects) and accompanied by hydrocephalus, neural tube
defects, and cardiac, renal and gastrointestinal problems
(1,6). Patients experience severe respiratory problems
causing early death due to pneumonia or restrictive-type
pulmonary disease. Additionally, pulmonary hypertension
and congestive heart failure negatively affect prognosis in
these cases (3,7). To date, the longest surviving reported
JLS case has been monitored for 33 years (6). It was
determined that the intelligence level of all reported cases
was normal (1,3).

Schulman et al. (7) did not observe distal tracheal rings
in two JLS cases with airway anomalies, but stated that they
had wider carina and narrowing of both broncihal lumen

Figure 2. The patient’s chest X-Ray
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reducing airflow. They emphasized that these anomalies
of the rings may cause primary, or secondary to repetitive
aspiration, dysplasic changes. Additionally, anesthesia
for any operation to be performed on JLS patients may
be complicated by insufficient pulmonary development,
narrower chest cage, lower respiratory infections and
respiratory pathway problems. Due to being an inherited
disease and observed with different clinical forms, it is
necessary that families be informed of abnormal airway
and risks. In our case, the family was informed of possible
difficult airway, required consent was obtained and ear, nose
and throat and pediatric consultations were requested. For
our case, all necessary airway devices for possible difficult
ventilation and intubation were prepared preoperatively.

Due to the short duration of the operation, the
procedure was completed with intravenous induction
of general anesthesia with LMA to protect spontaneous
respiration and reduce complications related to intubation
and muscle relaxants in the postoperative period.
Developed in 1980 for the first time, LMA is widely used
in anesthetic practice and provides successful results
especially for difficult airway and intubation (8,9). Geze
et al. (9) emphasized that use of LMA was more reliable
for a JLS case. With surgery for inguinal hernia, we chose
the Supreme® LMA with general anesthesia and for
anesthetic safety, chose short-effect anesthetic agents.
Our case did not experience any postoperative respiratory
problems.

Yilmaz et al. (10) described accessory nipple in JLS for
the first time. Our case had accessory nipple on the right,
hydrocephalus, meningomyelocele, pectus carinatus, and
renal agenesis.

Sen et al. (1) reported cleft palate in a patient with JLS
diagnosis in the newborn period and stated the necessity
of detailed investigation of accompanying systems in
situations where this syndrome is suspected.

Conclusion

Under medical care conditions developed in recent
times with effective treatment and prevention of
recurrence of respiratory infections, the life expectancy
of JLS patients will lengthen and surgeries planned for a
variety of reasons will increase; we believe that LMA is a
reliable anesthetic method for JLS patients.
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Abstract

Dabigatran is used for the prevention of stroke and systemic embolism
in patients with nonvalvular atrial fibrillation. It is still unclear whether
the use of dabigatran leads to more bleeding compared with warfarin.
In this paper, we present a case of intraperitoneal hemorrhage in a
S54-years-old male peritoneal dialysis patient using dabigatran for
paroxysmal atrial fibrillation because international normalized ratio
level could not be kept at target levels during follow-up. The use of
dabigatran in atrial fibrillation has become widespread in recent years.
Despite the low risk of intracranial hemorrhage, clinicians should be
careful in patients with chronic kidney disease because coagulation

monitoring is not possible.

Keywords: Dabigatran, intraperitoneal hemorrhage, peritoneal dialysis
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Dabigatran nonvalvular atriyal fibrilasyon hastalarinda inme ve sistemik
emboliyi dnlenmek icin kullanilir. Dabigatranin kullaniminin varfarin
ile karsilastiridiginda dabigatranin daha fazla kanamaya yol agip
acmayacagl hala belirsizdir. Bu yazida 54 yasinda, intraperitoneyal
hemoraiji ile basvuran, takiplerinde uluslararasi normallestiriimis orani
dizeyleri istenilen dlzeyde tutulamadigindan paroksismal atriyal
fibrilasyon nedeni ile dabigatran kullanan periton diyalizi hastasi
sunduk. Atriyal fibrilasyonda dabigatran kullanimi yillar icinde artis
gbstermistir. intrakraniyal kanama riski az olmasina ragmen kronik
bébrek hastalarinda koagtilasyon takibi yapilamadigindan dabigatran
kullanirken dikkatli olmaliyiz.

Anahtar Sézciikler: Dabigatran, intraperitoneyal hemoraji, periton
diyalizi

Introduction

Although warfarin remains the most commonly used
drug for preventing thromboembolic events in atrial
fibrillation, dabigatran, an oral thrombin inhibitor, has
been used for this purpose with increasing popularity in
recent years. The Food and Drug Administration approved
dabigatran for patients with nonvalvular atrial fibrillation
for the prevention of stroke and systemic embolism. In
addition, when compared with warfarin, dabigatran has a
higher risk of gastrointestinal bleeding but a lower rate of

intracranial hemorrhage (1). We present here a peritoneal
dialysis patient who had intraperitoneal bleeding after use
of dabigatran due to nonvalvular atrial fibrillation.

Case

Our case was a 54-year-old male who had been
taken to the peritoneal dialysis program due to diabetic
nephropathy for eight years. He had an ischemic stroke
in 2008 which was later resolved without sequelae. He
was clinically stable and the dialysis adequacy criteria were
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met. He needed hypertonic peritoneal dialysis solutions
intermittently. He had again a cerebrovascular ischemic
stroke in November 2012. Echocardiographic examination
revealed diastolic dysfunction, dilated left atrium (46
mm) and ejection fraction of 50%. Warfarin was given
to patient due to suspected paroxysmal atrial fibrillation
and two attacks of ischemic stroke. As the international
normalized ratio level could not be kept at target levels
during follow-up due to noncompliance, dabigatran (150
mg twice a day) was started by a cardiologist in September
2013 without informing the nephrologists.

At the end of the first month of treatment, he was
admitted to our unit due to hemorrhagic dialysate for
the last three days. Leukocyte count was O/mm3 and
erythrocyte count was 800/mm3 in dialysate. Activated
partial thromboplastin time (116 sec) and prothrombin
time (27 sec) were prolonged. Platelet count was 367.000/
mm3. Hemoglobin level decreased from 10.9 g/dL to 9.4
g/dL. All antiaggregant and anticoagulant medications
were stopped and fresh frozen plasma infusion was
performed. Hemorrhagic bleeding recovered within two
days after the initiation of warfarin treatment.

Discussion

Dabigatran binds specifically to thrombin with high
affinity. Dabigatran etexilate is a pro-drug metabolized in
the liver and converted to its active form, dabigatran, after
oral administration (2). Although coagulation monitoring
is not recommended in routine clinical practice, thrombin
time and activated partial thromboplastin time have
been used in some studies to monitor the anticoagulant
effect of dabigatran. However, ecarin clotting time is
the best method for determining the risk of bleeding
(3). Some studies have reported that bleeding risk is
less with dabigatran compared to warfarin while there
are contradicting reports (4). On the other hand, there
is no antidote for dabigatran. However, a monoclonal
antibody fragment, idarucizumab, versus dabigatran has
been developed and indicated for reversing the effects
of dabigatran in healthy volunteers. A study evaluating
its efficacy for reversal of the anticoagulant effects of
dabigatran in patients with serious bleeding is currently
underway (5). As 80% of dabigatran is excreted by the
kidneys, the European Cardiology Association does not
recommend its use in patients with a glomerular filtration
rate of less than 30 mL/minute (6). Recently, a study has
showed that although its use is contraindicated, more
dialysis patients are being started on dabigatran (7). There
are no studies supporting the benefits outweigh the
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risks of these drugs in end-stage renal disease patients.
Although it is easier to use, physicians should be careful in
patients with chronic kidney disease. The use of dabigatran
in atrial fibrillation has been increased in recent years in
the general population, however, dabigatran should not
be used in patients with a glomerular filtration rate below
30 mL/minute.
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Abstract

0z

Deciduosis is defined as the presence of decidual tissue in an ectopic
site and must be distinguished from the more alarming conditions that
it can simulate. Ectopic decidua is observed usually in the uterus, cervix,
fallopian tube, and the ovaries. Peritoneal location is rare. It usually
involutes within four to six weeks postpartum. We present this case
because of its similar clinical and radiological findings with malignancy.

Keywords: Deciduosis, ectopic decidua, peritoneal carcinomatosis

Desiduozis ektopik bir bolgede desidual dokunun varligi olarak
tanimlanir ve taklit edebilecegi daha endise verici diger durumlardan
ayirt edilmelidir. Ektopik desidua genellikle uterus, serviks, tubalar,
overlerde gorillr. Peritoneal lokalizasyon daha nadirdir. Genellikle
postpartum dort-alti haftalar arasinda geriler. Peritoneal desiduozisin
klinik ve radyolojik bulgularla, maligniteyi taklit edebilmesi nedeniyle
bu olguyu sunmak istedik.

Anahtar Soézciikler: Desiduozis, ektopik desidua,
karsinomatozis

peritoneal

Introduction

Deciduosis is defined as the presence of decidual
tissue in an ectopic site and must be distinguished
from the more alarming conditions that it can simulate.
Ectopic decidua is observed usually in the uterus, cervix,
fallopian tube, and ovaries. Peritoneal location is rare
(1,2). Other rare sites include the appendix, omentum,
diaphragm, liver, spleen, lymph nodes and renal pelvis,
etc (2).

It appears to be associated with a physiologic
metaplastic response of the subcoelomic mesenchymal
cells to the elevated levels of circulating progesterone
hormone during pregnancy. Another possible explanation
is that the systemic hormonal response affects preexisting
foci of endometriosis and that the ectopic endometrial
tissue shows an analogous response to that seen in the
uterine endometrium. It usually involutes within four to

six weeks postpartum (3). We present this case because
of its similar clinical and histopathological findings with
malignancy. We recommend keeping in mind peritoneal
deciduosis in differential diagnosis of peritoneal
carcinomatosis.

Case

This case is about a 31-year-old, nulliparous woman
who was in the first pregnancy. There was no specific
feature in history. She was taken to caesarean section
optionally through a normal pregnancy. During section,
extensive grape-like tan-colored multiple nodular lesions
were seen in the abdomen. Biopsies were taken with
prediagnosis of peritoneal carcinomatosis.

On gross examination, there were five tissue pieces
in tan-white color, elastic consistency, two pieces from
uterine peritoneum; of the big one was 1x0.7x0.5 cm in
diameter, little one was 1x0.6x0.4 cm in diameter, two
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pieces from intestinal wall; of the big one was 1.2x0.6x0.5
in diameter, the little one was 0.2 cm in diameter, one
piece from intestinal mesentery was 1.5x1x0.6 in diameter.

On histopathological examination, there were patches
of lesions in nodular appearance. The lesions were
overlied by mesothelium at above. Decidua-like cells were
at below the lesions. There was no muscle or fat tissue
infiltration. Some of these lesions composed of decidual
cells that had prominent cell borders, large eosinophilic
cytoplasm, coarse nuclei and prominent nucleoli and
showed pleomorphism. These lesions were also separated
to nodules. There was no desmoid reaction in the stroma
(Figure 1). In immunohistochemistry, progesterone
receptor (PR) was positive (+++/+++) (strong positive
staining in 80% of the cells) (Figure 2). Vimentin, WT1
and MUC5AC were positive, CKPAN was negative (Figure
3). CK8, CK19, spinal muscular atrophy, calretinin, desmin,
S100, placental alkaline phosphatase, BerEp4, PAX8
were negatively stained. CD68 was stained positively in
inflammatory cells and negatively in decidual cells and ki-
67 proliferation index was about 10% (Figure 4).

Discussion

Ectopic decidua, defined as decidual deposits outside
the endometrium, was initially described in 1864, during
exploration of two abdominal pregnancies (4).

Its occurrence in non-pregnant women is a rare
event, and this diagnosis should trigger an active search

Figure 1. A) Decidual cells that have prominent cell borders, large
eosinophilic cytoplasm (H&E, x200), B) Coarse nuclei and prominent
nucleoli in the decidual cells (H&E, x400)

for a source of hormone production, such as exogenous
administration of progesterone or a hormone-producing
tumor (3).

Decidual cells in peritoneum are found as an
incidental finding, but florid deciduosis may be seen at
the time of cesarean section or tubal ligation. Clinicians
define as multiple, gray-white, sometimes hemorrhagic
nodules or plaques on the peritoneal surfaces

resembling malignant tumor. In the literature, a few
cases have been reported with massive, occasionally
fatal, intraperitoneal hemorrhage during the third

Figure 2. Progesterone receptor positivity in the decidual cells (x100)

Figure 3. A. MUC5AC positivity in the decidual cells B. WT1 positivity
in the decidual cells C. Vimentin positivity in the decidual cells (x100),
D. PanCK negative staining in the decidual cells (x100)
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trimester. Rarely, abdominal pain, hydronephrosis and
hematuria can be seen (5). Our case had a normal
pregnancy and the decidual tissue was found in the
cesarean section incidentally.

In microscopic examination, decidual cells are usually
found under the mesothelial cells in the subcoelomic
mesenchymal tissue or in fatty tissue. The lesions are
found as small cell nests in the peritoneum in most of
the cases, although they are found as widespread-florid
deciduosis that entirely fills the fatty tissue in 3% of
cases (1). Decidua shows features similar to decidualized
endometrial stroma, being composed of a well-defined
collection of bland-appearing large polygonal cells with
distinct cell borders, round, centrally placed nuclei,
small nucleoli and abundant eosinophilic cytoplasm (3).
Vacuolar degeneration can be seen in decidual cells
and is related to the gestational age. A myxoid deposit
can be seen in the stroma due to vacuole rupture if the
decidual cell cytoplasm vacuolar degeneration is over

50% (1).
The main differential diagnosis for our case
was peritoneal carcinomatosis macrospically and

microscopically. Immunohistochemical stains excluded
carcinomatosis (negative for pancytokeratin and positive
for vimentin). Other differential diagnoses include
deciduoid malignant mesothelioma, metastatic malignant
melanoma, metastatic signet ring cell carcinoma, and
epithelioid leiomyosarcoma.
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Figure 4. A) CD68 positive in inflammatory cells and negative
staining in the decidual cells (x100), B) Ki-67 proliferation index is
10% (x200)
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Microscopically, hemorrhagic necrosis, pleomorphism
and hyperchromasia in decidual cells may be mistaken for
a malignancy such as deciduoid malignant mesothelioma
(1,2,5). Clinically absence of malignancy findings,
microscopically lack of mitosis in decidual cells and, on
immunohistochemical analysis, positive staining with
vimentin and PR, negative staining with cytokeratin,
calretinin, HBME-1 antibodies support ectopic decidua (1).

Malignant melanoma has been reported on very rare
occasions to present as ‘peritoneal carcinomatosis’ which
may typically negative for pancytokeratin and positive
for vimentin (6). However, our S100 antibody negativity
excluded this possibility.

Signet ring cell carcinomatosis is uncommon
carcinoma with several possible primary sites including,
but not limited to, gastrointestinal (appendix,
stomach) or Miullerian (endocervical) origin. The cells
characteristically have eccentrically placed nuclei and
a cytoplasm which is filled with mucin. The cells are
diffusely infiltrating and can be found as single cells,
nests or cords (6). However, in contrast to the cells of
the metastatic signet ring cell carcinoma, the vacuoles
within the decidual cells contain acid rather than neutral
mucin, and their cytoplasm lacks immunoreactivity for
cytokeratin (5).

Epithelioid leiomyosarcoma is a rare tumor that is
composed of predominantly epithelioid cells rather than
spindled smooth muscle cells of the conventional type and
has a higher probability of metastatic spread. The cells have
a large amount of eosinophilic cytoplasm and can vary in
degree of nuclear pleomorphism. Even in the absence of
necrosis, increased mitotic activity, nuclear pleomorphism,
and vascular invasion microscopically, there is still a risk
for metastasis. The tumoral cells are typically positive for
smooth muscle markers such as smooth muscle actin and
desmin (6).

Conclusion

Ectopic decidua is a benign condition and resolves
without any treatment in the postpartum period and must
be considered firstly in all incidentally detected peritoneal
nodules.
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Abstract
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Richter's transformation is a serious complication of chronic lymphocytic
leukemia. We present a patient with Hodgkin transformation of
chronic lymphocytic leukemia. This patient was admitted to our clinic
with the complaints of weakness and fatigue. She had palpable axillary
and cervical lymphadenomegaly. Positron emission tomography/
computed tomography scans with fluorodeoxyglucose revealed
multiple cervical axillary lymph nodes in the right axilla and the right
side of the neck with minimally increased fluorodeoxyglucose uptake
and paraaortic, pancreaticoduodenal, aortocaval lymph nodes with
intense fluorodeoxyglucose uptake (SUV 4y 10.86). Excisional biopsy
of the intraabdominal lymph node was performed which revealed
classical Hodgkin disease. Combined chemotherapy was started. She
died because of pneumonia after two cycles of the therapy.

Keywords: Chronic lymphocyctic leukemia, Richter’s transformation,
hodgkin lymphoma

Richter kronik lenfositik 16seminin  ciddi  bir

komplikasyonudur. Biz Hodgkin lenfomaya dontsiml olan bir

dénlsimi

kronik lenfositik |6semili olguyu sunuyoruz. Hasta klinigimize
yorgunluk ve halsizlik ile basvurdu ve palpabl sag aksiller ve servikal
lenfadenomegalileri  mevcuttu.  Florodeoksiglukoz  pozitron
emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi gorintilemesi sag
aksiller ve servikal minimal; paraaortik, pankreotikoduedonal ve
aortokaval belirgin artmis (SUV,54: 10,86) lenf nodlarini aciga
cikardi. intraabdominal lenf nodundan eksizyonel biyopsi yapildi
ve klasik Hodgkin lenfoma tanisi tespit edildi. Hastaya kombine
kemoterapi baslandi. Bu tedaviden iki siklus sonra hasta pnémoni

nedeniyle eksitus oldu.

Anahtar Soézciikler: Kronik lenfositik  I6semi, Richter

transformasyonu, hodgkin lenfoma

Introduction

Chroniclymphocyticleukemia (CLL)is the most common
type of leukemia in adults (1). The transformation of CLL
to an aggressive lymphoma was first described by Richter
in 1928, who reported a case of a 46-year-old man with
diffuse lymphadenopathy, massive organomegaly and a
rapidly fatal clinical course. The most common lymphoma
seen in patients with Richter's transformation (RT) is
diffuse large B-cell ymphoma. Other rare types of RT are
Hodgkin variant of RT, T-cell lymphoma, lymphoblastic
lymphoma, hairy cell leukaemia, and interdigitating
dendritic cell sarcoma (2). The incidence of transformation
to diffuse large B-cell lymphoma and Hodgkin lymphoma

(HL) is approximately 5% and 0.4%, respectively (3,4).

Sudden progression in lymphadenopathy, worsening of
“B" symptoms, and elevated levels of lactate dehydrogenase
(LDH) suggest RT. Positron emission tomography (PET) scan
with 18F-fluorodeoxyglucose (FDG) is not recommended
for diagnosis in patients with CLL; but it can be used for
detection of RT of CLL. RT may occur in a single nodal or
extranodal area in some cases (5). Although RT involves
most frequently the lymph nodes, extranodal localizations,
such as the gastrointestinal tract, skin, bone marrow, and
tonsil may be seen. In this paper, we describe a 74-year-old
woman with CLL who developed HL detected with PET/
computed tomography (CT).
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Case

A 74-yearold female patient was admitted to
our department with the complaints of fatigue and
weight loss. Her past medical history included CLL for
the past 11 years. She was treated with combined
chemotherapy with cyclophosphamide, vincristine
and prednisolone for massive and symptomatic
lympadenopaties and splenomegaly. At the end of six
cycles, the lenfadenomegalies recovered. On physical
examination, she had palpable axillary and cervical
lymphadenopathies. On evaluation of her routine
laboratory tests, she was found to have a haemoglobin
level of 9.9 g/dL, hematocrit 29.8%, white blood cell
count 3.900/mm?3, and platelet count of 170.000 /L.
The level of serum urea was 19 mg/dL, creatinine 0.9
mg/dL, uric acid 5.4 mg/dL, LDH 348 U/L, Creactive
protein 25.4 mg/L, and B-2 microglobuline was 6.2
mg/L. Direct and indirect coombs tests were negative.
Reticulocyte count was 1.5%. Due to anemia, elevated
levels of LDH, rapidly growing lymph nodes and B
symptoms, we thought that RT was the diagnosis. FDG
PET/CT imaging revealed multiple lymph nodes with low
FDG uptake in accordance with low-grade lymphoma
involving the right axilla and the right neck. PET/CT
images also revealed paraaortic, pancreaticoduodenal,
aortocaval lymph nodes with intense FDG uptake
(SUVmax was 10.86) (Figure). Excisional biopsy of the
intraabdominal lymph node which had maximum FDG
uptake was performed and revealed classical Hodgkin
disease. Combined chemotherapy with adriamycine,
bleomycine, vinblastine, and deticine (ABVD) was
started. She died due to pneumonia after two cycles of
ABVD therapy.

Figure. Positron emission tomography-computed tomography image
of our case
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Discussion

CLL is the most common form of leukaemia.
Hodgkin transformation is a rare condition in CLL cases.
Its clinicopathological features, predictors of survival
and cytogenetic abnormalities have not been well
characterized to date (6). Rossi et al. (7) have reported
that predisposing conditions for RT were immunoglobulin
heavy chain homology, absence of del 13g14, high
expression of CD38 and ZAP70, the size and number
of the lymph nodes at the diagnosis, advanced Binet
stage, and elevated LDH level (7). The mutations and
deletions in the TP53 (p53) gene and translocations and/
or amplifications in MYC are the most frequent genetic
lesions in classic Richter’s syndrome. In addition, it has
been postulated that immunosuppressive therapy used
in CLL, particularly fludarabine, might increase the risk
of RT to HL. Fludarabine (and probably other purine
analogues) are known to induce a marked and prolonged
T-lymphocyte depletion of both CD4+ and CD8* lineages,
which may allow for the proliferation and accumulation of
epstein-barr virus+ B-cells. Viral infections may also trigger
RT (8).

Rapidly enlarging lymph nodes, increasing LDH
level, new onset of B symptoms (fever, night sweats,
and weight loss greater than 10%), and poor response
to usual CLL therapies support the diagnosis of RT (6).
Unfortunately, the clinical features of RT are non-specific,
and suggestive laboratory findings can also frequently
be seen in patients without RT. In a study by Rossi et
al. (7) lymph node size =three cm was the clinicalal risk
factor of RT (7). Elevated levels of LDH, B symptom
and sudden enlargement of lymph nodes were present
in our case. She had not taken fludarabine treatment
previously. The diagnosis of Richter’s syndrome requires
histological confirmation. In our case, the diagnosis
was confirmed by biopsy of the lymph node with high
SUVinax. The prognosis is poor; median survival with
conventional chemotherapy is less than six months (9).
In several studies, it has been reported that patients with
transformed HL in the absence of active CLL seemed to
have better prognosis compared with patients who had
continued active CLL (A). Our case died two months after
diagnosis.

Abnormal findings on PET/CT supported the clinical
impression of RT in patients in whom RT was strongly
suspected. In such cases, PET/CT may be of benefit by
depicting the site of transformation. Site of abnormal FDG
uptake with a SUVp ¢ of greater than five is considered
to be highly suggestive of RT (5). Bruzzi et al. (5) have
demonstrated that the overall sensitivity and specificity
of PET/CT for RT was 91% and 80%, respectively, with
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positive and negative predictive values of 53% and
97%, respectively (5). The SUVax Vvalues of peripheral
lymphadenomegalies were low in this case. Therefore, we
performed excisional biopsy of the intraabdominal lymph
node.

Conclusion

Histopathological examination should be performed
for the diagnosis of RT. Richter syndrome may not involve
all lymph nodes simultaneously. Therefore, it is important
to obtain a PET scan to guide biopsy of the suspected
areas.
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Erratum

Med Bull Haseki 2016;54:44-6
“Van Der Knaap Hastaligi Olan Uc Kardes” baslikli makaleye ait diizeltme yazisi asagidaki gibidir;

Derginizin 2016 Mart sayisinda yayinlanmis olan “’Van Der Knaap hastaligi olan Ug kardes'" isimli yazimizda sundugumuz
néromotor gelisme geriligi ve epileptik nébetleri olan ¢ kardesin aileden alinan hikayesinde, “Cocuk noroloji takibinde
MLC1 gen mutasyonlarinin istendigi ve pozitif sonug alindig” belirtiimis olmakla, bu husus yazimiza “Hastaya ve
benzer nérolojik bulgulari olan iki kardesine (23 yas erkek ve 19 yas kiz) genetik inceleme yapildi ve MLC1 gen
mutasyonu saptandi” seklinde yansimistir.

Ancak burada bir yanlis anlamanin s6z konusu oldugu ve daha sonra, aileden alinan bilgilerin yenilenerek netlestirilmesi
sonucunda; sehir disindaki bir genetik laboratuvarina gonderilmis olan numuneler (zerindeki degerlendirmenin Uc¢ yas
dokuz aylik indeks olgumuzda heniiz sonuclanmadigi, 19 ve 23 yasindaki buytk kardeslerde ise -yazimizdaki ifadenin
aksine- klasik MLC1 ve MLC2 mutasyonlarinin saptanmadidi ancak baska mutasyonlar agisindan genetik degerlendirmenin
devam ettigi 6grenilmistir.

Bu nedenle, yazimizdaki “Hastaya ve benzer nérolojik bulgulari olan iki kardesine (23 yas erkek ve 19 yas kiz)
genetik inceleme yapildi ve MLC1 gen mutasyonu saptandi” seklinde yer alan ibarenin, “Klinik olarak Van Der
Knaap hastaligi ile takip edilen kiiciik kardesin genetik degerlendirmesi heniiz sonuclanmamis olup incelemesi
suren diger iki kardeste (23 yas erkek ve 19 yas kiz) ise bakilan MLC1 ve MLC2 mutasyonlara rastlanmamistir. Her
lic olguda ileri genetik degerlendirme devam etmektedir.” seklinde degistiriimesi zorunlu hale gelmis bulunmaktadir.
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