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MAKALE YAZIM KURALLARI

GENEL BILGILER

Bogazici Tip Dergisi; Fatih Sultan Mehmet EgJitim ve Arastirma Hastanesi'nin resmi yayin organidir. Yilda 3 kez yayinlanir.
Yayinlanma zamanlari Ocak, Mayis ve Ekim aylaridir. Bogazici Tip Dergisi, tibbi konular ile ilgili olabilecek retrospektif, pros-
pektif ve deneysel arastirmalar, derlemeler, olgu sunumlari, editéryal yorum/tartismalar, editére mektuplar, tibbi egitimler,
bilimsel mektuplar, tip giindemini belirleyen glincel konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tibbi kurum ve personele
ulasmayi hedefleyen bilimsel dergidir. Bogazici Tip Dergisi, yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yiiksek etik ve bilimsel
standartlarda olmay! ve ticari kaygilardan uzak olmayi prensip edinmistir. Yayinlanmak igin génderilen makalelerin daha
once baska bir yerde yayinlanmamis veya yayinlanmak Uzere gonderilmemis olmasi gerekir. Eer makalede daha 6nce
yayinlanmis; alinti yazi, tablo, resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin hakki sahibi ve yazarlarindan yazih izin almak ve
bunu makalede belirtmek zorundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan 6zetler, makalede belirtiimelidir. Dergiye gdnderilen
makale bicimsel esaslara uygun ise, editéryel komite tarafindan danisman hakemlere goénderilir. Hakemlerin 6nerileri dog-
rultusunda yazardan, yazi ile ilgili diizeltme istenebilir. Dlzeltilmis yazi, hakemler ve editéryel komite tarafindan uygun
gorilirse yayinlanir. Makale bilimsel dederlendirme igin isleme alindiktan sonra yayin haklari devir formunda belirtilmis
olan yazar isimleri ve siralamasi esas alinir. Bu asamadan sonra; makale hicbir asamada yayin haklari devir formunda
imzasi bulunan yazarlar disinda yazar ismi eklenemez ve yazar sirasi dedistirilemez. Makale yazarlarindan herhangi birinin
isminin makaleden gikarilmasi igin konuyla ilgili tim yazarlarin agiklamal, yazili izinleri alinmali ve yayinevine bildirilmelidir.
Editorler ve yayinevi, derginin reklam amaci ile kullanilan sayfalari ile ilgili sorumluluk kabul etmez. Bu sayfalarla ilgili tim
sorumluluk reklami veren kurulusa aittir.

YAYIN KURALLARI
Bilimsel Sorumluluk

Tum yazarlarin génderilen makaleye akademik ve bilimsel olarak dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim
asadidaki o6zelliklerin tamamina sahip olmalidir: -makaledeki galismayi planlamali veya yapmali, -makaleyi yazmali veya
revize etmeli, -son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

Etik Sorumluluk

Dergi, "insan” 6gesinin iginde bulundugu tim galismalarda Helsinki deklerasyonu prensiplerine uygunluk ilkesini kabul eder.
Yazarlar kurumlarinin etik kurulundan aldiklari onay belgesini makale ile birlikte yazi islerine sunmalidirlar. Gereg ve yon-
temler boliminde etik kurul onayi aldiklarini ve “bilgilendirilmis onam formu * aldiklarini belirtmelidirler. Yazarlar retros-
pektif calismalar igin; galismanin yapildidi yer, materyal ve tarihi belirten yaziyi kurum yetkilisine (Egitim Planlama Komis-
yonu, bashekim, bilimsel konsey gibi....) onaylatarak belgelemelidirler. Calismada “hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar,
makalenin YONTEM VE GERECLER bélimiinde hayvan deneyleri etik kurullarindan onay aldiklarini belirtmeli ve bu belgeyi
geredi halinde dergi editoryal kurumuna sunmahdirlar. Olgu sunumlarinda hastalardan “bilgilendirilmis olur” alinmalidir.
Eder makalede direkt-indirekt ticari baglanti veya galisma icin maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan
ticari Gran, ilag, firma ... ile ticari higbir iligskisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu (konstlltan, diger anlas-
malar), editére sunum sayfasinda bildirmek zorundadir. Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

istatistik Degerlendirme

TUm retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri biyoistatiksel olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz
ve raporlama ile belirtilmelidir. Gerek goériilmesi halinde editérler kurulu istatistik yontemle ilgili 6nerilerde bulunabilir.

Yazim Dili Yoniinden Degerlendirme

Derginin yayin dili Tirkce ve Ingilizcedir. Tlrkce makalelerde Tirk Dil Kurumunun Tirkge sézIigu veya www.tdk.org.tr
adresi, ayrica Turk tibbi derneklerinin kendi branglarina ait terimler s6zIigu esas alinmalidir. Ayrica génderilmis olan maka-
lelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari igin de yazarlardan dizeltme istenebilir.

Yayin Hakki

Yayinlanmak Uzere kabul edilen yazilarin her tirli yayin hakki dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki dislince ve
Oneriler tiimuyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar http://www.bogazicitipdergisi.com, internet adresinden ulasacak-
lari “yayin haklari devir formu”nu doldurup, online olarak, http://www.bogazicitipdergisi.com, adresinde yer alan “online
makale gonder” linkindeki bélimden, makale ile birlikte géndermelidirler.

Yazi Cesitleri
Dergiye yayinlanmak Uzere génderilecek yazi gesitleri su sekildedir;

Orijinal Arastirma: Kliniklerde yapilan retrospektif-prospektif ve her tirll deneysel galigmalar yayinlanabilmektedir.Yapisi:
-Ozet (ortalama 350-400 kelime; amag, yontem ve geregler,bulgular ve sonug bdlimlerinden olusan, Tirkge ve Ingilizce)
-Anahtar kelimeler (italik harfte olmali ve 3 kelimeyi gecmemelidir, Tirkce ve Ingilizce)

-Girig

-Yontem ve Geregler

-Bulgular

-Tartisma

-Sonug

-Tesekkurler (varsa)

-Kaynaklar
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Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan yazilir. Tibbi 6zellik gésteren her tirll konu igin son tip literattr
de taranarak hazirlanmalidir.

Yapisi:

-Ozet (ortalama 350-400 kelime, bélimsiiz, Tiirkge ve ingilizce)

-Anahtar kelimeler (italik harfte olmal ve 3 kelimeyi gecmemelidir, Tirkce ve Ingilizce)

-Konu ile ilgili baghklar

-Kaynaklar

Olgu Sunumu:

Nadir goérilen, tani ve tedavide farkliliklar gosteren olgularla ilgili makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla
desteklenmis olmahdir.

Yapisi:

-Ozet (ortalama 250 kelime, bélimsiiz, Turkce ve Ingilizce)

-Anahtar kelimeler (italik harfte olmali ve 3 kelimeyi gegmemelidir, Tiirkge ve ingilizce)

-Giris

-Olgu sunumu

-Tartisma

-Kaynaklar

Editoryel Yorum/Tartisma:

Yayinlanan orijinal arastirma makaleleri ile ilgili, arastirmanin yazarlar disinda, o konunun uzmani tarafindan degerlendiril-
mesidir. Konu ile ilgili makalenin sonunda yayinlanir.

Editore Mektup:

Son bir yil iginde dergide yayinlanan makaleler ile ilgili okuyucularin dedisik goérus, tecriibe ve sorularini igeren en fazla 500
kelimelik yazilardir. Baglk ve 6zet bolimleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirhidir. Hangi makaleye(sayi, tarih verilerek) ithaf
olundugdu belirtilmeli ve sonunda yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editér veya makalenin yazarlari
tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.

Yazim Kurallari

Dergiye yayinlanmasi igin gonderilen makalelerde asadidaki bigimsel esaslara uyulmalidir:

Kisaltmalar:

Kelimenin ilk gectigi yerde parantez iginde verilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kullanilan kisalt-
malar igin “bilimsel yazim kurallari” kaynagina basvurulabilir.

Sekil, Resim, Tablo ve Grafikler:

-Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gectigi yerler ilgili cimlenin sonunda belirtiimelidir. Sekil, resim,tablo ve
grafiklerin agiklamalari makale sonuna eklenmelidir.

-Sekil, resim/fotograflar ayri birer .jpg, veya .gif dosyasi olarak sisteme eklenmelidir.

-Sekil, resim, tablo ve grafiklerde gegen kisaltmalar; sekil, resim, tablo ve grafiklerin alt satirinda agikga yazilmalidir.
-Daha 6nce basiimis sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise izin alinmalidir ve bu izin agiklama olarak sekil, resim, tablo
ve grafik agiklamasinda belirtilmelidir.

-Resimler/fotograflar renkli, ayrintilari gorilecek derecede kontrast ve net olmalidir.

Editore Sunum Sayfasi:

Gonderilen makalenin kategorisi, daha 6nce baska bir dergiye génderilmemis oldugu, varsa galismayl maddi olarak destek-
leyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri belirtilmelidir.

Kapak Sayfasi:

Makalenin bashgi (Tirkce ve Ingilizce), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik tnvanlar, kurumlar, is telefonu-GSM,
e-posta ve yazisma adresleri belirtiimelidir. Makale daha 6nce teblig olarak sunulmus ise tebli§ yeri ve tarihi belirtilmelidir.
Ozetler:

“Yazi Cesitleri” béliminde belirtilen sekilde hazirlanarak, makale metni igerisine yerlestirilmelidir.

Anahtar Kelimeler:

En az 3-5 adet, Turkce ve Ingilizce yazilmalidir. Ingilizce anahtar kelimeler “medical subject headings (MESH)”e uygun
olarak verilmelidir. Tlrkge anahtar kelimeler MESH terimlerinin aynen cevirisi olmahdir.

Tesekkiir:

Eger gikar catismasi, finansal destek, badis ve diger bitiin editéryal (istatiksel analiz, Ingilizce/Tirkce dederlendirme) ve/
veya teknik yardim varsa, metnin sonunda sunulmalidir.

Kaynaklar:

Orijinal basimi Tirkge olan kaynaklarin bashdi [] icinde ve Ingilizce olarak yazilmalidir. Kaynaklar makalede gelis sirasina
goére yazilmali ve metinde cimle sonunda noktalama isaretlerinden hemen 6nce “parantez iginde ( )” sayi olarak belirtiime-
lidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6 veya daha az ise tim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip” ve
ark.et al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin kullanilan format index medicus’ta belirtilen sekilde olmalidir. (bakiniz: www.icm-
je.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basiimamis yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak gosterilemez.
Kaynaklarin yazimi igin 6rnekler (noktalama isaretlerine dikkat ediniz):

Makale igin:

Yazarlarin soyadlari ve isimlerinin bas harfleri, makale ismi, dergi ismi, yil, cilt, sayi, sayfa numarasi belirtilmelidir. (Yee AJ,
Bae HW, Friess D, Roth SM, Whyne C, Robbin M,et al. The use of simvastatin in rabbit posterolateral lumbar intertransverse
process spine fusion. Spine J 2006;6:391-6.)

Kitap igin:

Yazarlarin soyadlari ve isimlerinin bas harfleri, b6lim bashdi, editérlerin ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayine-
vi, yil ve sayfalar belirtilmelidir. (Francis XC. Arthrodesis of the spine. In: Canale ST, Beaty JH, editors. Campbell’s operative
orthopaedics. Vol. 2. 11th ed.Philadelphia: Mosby; 2008. p. 1851-53).

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar igin:

Yazarlarin/editériin soyadlar ve isimlerinin bas harfleri, bolim baslidi, editérlerin ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu,
sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtilmelidir. (Kumar V, Cotran RS, Robbins SL. Basic pathology. 5th ed.Philadelphia: W.B.
Saunders; 1992. Ceviri Editoérii: Gevikbas U. Temel patoloji. istanbul: Nobel Tip Kitabevi ve Yiice Yayinlari; 1994. s. 47-60.)

Sadece on-line yayinlar icin;, DOI tek kabul edilebilir on-line referanstir.
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BASYAZI

Degerli Meslektaslarim,

Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nin bilimsel bir yaymi olan
Bogazigi Tip Dergisi 2014 yiuli 3. sayisi ile siz bilim insanlarimin karsisinda.

Twp bilimi, teknolojik arastirmalar ve stireglerle siirekli yenilenmeye devam eden,
insanoglu var olduk¢a var olacak bir insan bilimidir. Tip biliminin gelisip ilerlemesi ile
birlikte insan saglhigina iligkin de 6nemli sorunlara ¢oziimler iiretilmektedir. Bu alan-
da yaywmlarin artmas ile birlikte literatiiriin genislemesi tibbin ilerlemesi bakimindan
biiyiik onem arz etmektedir. Ozellikle son yillarda saghk alamnda énemli basarilara
imza atan tilkemizde de yeterli diizeyde ve sayida bilimsel yaywnlarin eksikligi dikkat
cekmektedir.

Bogazi¢i Tip Dergisi ile gerceklestirmek istedigimiz arzumuz; tim tibbi
branslarda yapilan deneysel ve kliniksel c¢alismalarin paylasilarak hekimle-
rimiz arasinda bilgi alisverisinin gii¢lendirilmesi ve bilimsel literatiire katki
saglanmasidir. Paylasilan bilgi ve tecriibelerin neticesinde ancak saglik hizmetle-
rinde de 6nemli asamalarin kaydedilmesi miimkiin olacaktir. Bogazigi Tip Dergisi olarak
bu niyetle ¢ikilan yolda bir nebzede olsa tip biliminin gelismesine katki saglayabilirsek
ne mutlu bizlere!

Gerek Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi biinye-sinde dergimizin
yayinina katki saglamakta olan hekimlerimize gerekse geri bildirimlerle dergimize
destegini siirdiiven tiim bilim insanlarimiza yogun emek ve gayretlerinden otiirti min-
nettar oldugumu belirtmek isterim. Ozellikle dergimizin ilk yayin hayatina girdigi zorlu
siirecte hastanemizin yéneticisi olan Istanbul Ili Bakirkéy Bélgesi Kamu Hastane-
ler Birligi Genel Sekreteri Do¢. Dr. Ilknur AKTAS a Bogazici Tip Dergisi'ne verdigi
destekten otiirii tesekkiirlerimi sunuyorum.

“llmi yazip kitap haline getirmek siretiyle kaydedip, koruyunuz.” (Hz. Muhammed).
Bu dogrultuda, Bogazigi Tip Dergisi'nin bilime olan katkisinin yeni sayilariyla giin
gectikce artacagina inantyor; okuyucularimiza sevgi ve hiirmetlerimi sunuyorum.

Dr. Abdiilvahit SOZUER

Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Baskan Yardimecisi
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TESEKKUR

3. sayimizla yeniden Merhaba;

Anadolu yakasinin en kéklii hastanelerinden biri olan kurumumuzun,
gelisen giizellesen yiiziiniin akademik fotografi niteligindeki dergimizin 3.
sayisini takdim etmenin mutlulugunu yagryoruz.

Gerek icerik, gerekse bigcim olarak akademik yayin diinyasinda ken-
dine saygin yer bulma yoniinde hizli adimlarla ilerleyen dergimiz emegi
gecen herkese sonsuz tesekkiirlerimizi sunuyoruz.

Hastanemiz, dergimiz, ¢alisanlarimiz hep birlikte, miikemmele dogru
giin be giin hizla ilerlerken, bu hakli sevincimizi paylasan herkese kucak
dolusu sevgilerimizie

Dog. Dr. Aytekin KAYMAKCI

Bashekim
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Robin Williams: Bir Ozkiyimin Ardindan
Aynil Yenel !

1. Park 15 Muayenehaneleri, Kadikéy, Istanbul

OZET

“Kimi kez yasamak igin, intihar etmekten
daha ¢ok cesaret gerekiyor’’ Albert Camus

Filmlerinde ve ozel yasamindan basina verdi-
gi karelerde, komik ve neseli bir insan imaji ¢izen
aktor Robin Williams in evinin yatak odasinda ken-
disini, kemeri ile asarak oldiirmesi ile ruh hasta-
liklart ve depresyon konusu kamuoyunda ¢ok agik
bir bicimde tartisilmaya baslandi. Unlii aktoriin
neredeyse 40 yil bogustugu depresyon ve madde
bagimhiligi sorunun, onun kendini oldiirmesi ile
sonlanmast detayli irdelend;.

ABSTRACT

“Sometimes it takes more courage to live, than
to commit suicide” Albert Camus

Robin Williams, a man who creates the image
of a happy and funny man through his movies and
his photos that given to the press, killing himself
with his belt in his own bedroom brought depres-
sion and mental disorders to be discussed in pub-
lic openly. The Depression and the drug addiction
problems, that the famous actor had to deal for al-
most 40 years, leading him to kill himself are being
examined with details.
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Depresif Bozukluklar 21. yiizyilda toplu-
ma en ¢ok maliyet getiren iki hastaliktan biridir
ve insani, kendi dogasina yabanci 6zkiyim (in-
tihar) davranisina goétiiren nedenlerin de en ba-
sinda gelir (1). Diinya Saghk Orgiitii 2011 y1h
verilerine baktigimizda; lilkelere gore intihar
oranlar1 yillik olarak 100 binde; Tiirkiye de 3.6
iken, bu oran en yiiksek olarak Litvanyada 31.6,
Japonyada 23.8, Rusyada 21.4, Amerika’da 12
diizeyindedir (2). American Psychiatric Associ-
ation bu sayilari; ““Amerika’da hergiin 108 kisi
intihar sonucu 6lmektedir” seklinde agiklamis-
tir. Bu oranlar sosyo-kiiltiirel etkenler, genetik-
biyolojik yatkinliklar, psikiyatrik bozukluklar,
yasam sartlarinin zorlugu, sosyal desteklerin
yetersizligi ile iligkilidir. Kadinlar 6zkiyim gi-
risiminde daha fazla bulunsa da, tamamlanmis
0zkiyim davraniginda ise erkeklerin orani ka-
dinlara kiyasla daha fazladir (1).

Hollywood’un  {inlii  aktoérii ~ Robin
Williams’1n as1 yoluyla intihar1 ise bu konunun
yeniden mercek altina alinmasini saglamistir.
Bu 6liim tarz1 sanildig gibi filozofik ya da de-
rin anlamlar tasimaz. Duygusal labilite ve dep-
resif duygudurumla birlikte bulunan ¢aresizlik
ve umutsuzluk durumlar ile baglantilidir (3).
Yakin ¢evresinin “O son zamanlarinda siddetli
depresyon ile miicadeledeydi” sozleri, aktoriin
nasil bir hastalifin pen¢esinde oldugunu gozler
Oniine sererken, aktoriin kendisinin de kamu-
oyu ile paylastig1 alkol ve madde bagimlilig1
ve defalarca rehabilitasyon merkezlerine yatisi,
duygudurum bozukluklari ile bagimliliklar ara-
sindaki yakin iliskiyi ve trajik sonuglarini yeni-
den kanitlamistir. Kiside Depresyon ile birlikte
Alkol Madde Bagimliligi’nin varligi ise tedavi
direncinin en énemli nedenidir (1). Ozkiyim ile
olenlerin % 60 kadar1 alkol ya da madde etki-
sindedir (4). Alkol ve kokain gibi uyusturucular
depresyon hastalari tarafindan “iyi hissetmek”
icin kullanilir. Bu maddeler ruh acis1 i¢gindeki
hastalar i¢in kisa vadeli kagislardir.

Cogu mental hastalik gibi depresyon da
yavas belirtilerle baslar. Sosyal ice c¢ekilme
ve ilgi kaybi, is sosyal yasam veya aile yasa-
minda eski verimliligin olmamasi, islevsellik
kaybi, dikkat, hafiza ve konusmada agiklana-
mayan problemler, apati, kimi zaman gergek
dis1 yasantilar, alisilmadik inaniglar anxiyete ve
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korku, anlamsiz davraniglar, uyku ve istah de-
gisimleri, duygulanimda ani degisimler ve suc-
luluk duygular1 gibi belirtilerin birkagi bir ara-
da ise mutlaka bir profesyonel destek alinmasi
gerekir (5). Ruhsal hastaliklar, basite indirge-
nemeyecek biyolojik genetik temelli beyin has-
taliklaridir ve mutlaka bilimsel yaklasimlarla
tedavi edilmeleri gerekir. Tedavi edilmezlerse
kanser ya da kalp hastaliklar1 kadar fatal seyirli
olabilirler. Umutsuzluk ve ¢aresizlik duygulari
ile bogusan depresyon hastalar1 i¢in bu hasta-
lik bir “son” degildir, tedavi edilirse sifa bulur
fakat 6zkiyim bir son noktadir. Toplum saglig:
acisindan insanlar1 akil hastaliklar1 konusunda
bilgilendirmek, yardim ve tedaviye kolay ulas-
malart konusunda egitmek oOnemlidir. Yavas
baslayan birtakim erken belirtilerin farkedilip
erken tedavi edilmesi, siddetli hastaliklar1 6n-
leyebilir. Medikasyonla birlikte hastaya uygu-
lanacak Kognitif Davranis Terapisi iyilesmeyi
hizlandirr.

Yogun bir ruhsal aci igindeki Robin
Williams’in trajik 6limi, toplumun dikkatini
ruh saghig: iizerine ¢ekmistir. Erken alinacak
Onlemlerle bu tip trajediler 6nlenebilir. Bir ruh
saglig1 profesyoneli olarak aktoriin bu beklen-
medik 6ltimiiniin toplumsal farkindalik acisin-
dan 6gretici olabilmesini umudediyorum.
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OZET

Amacg: Kronik Hepatit B(KHB) hastalarinda Beta-
2 mikroglobulin (-2 MG) seviyesi, inaktif tasiyi-
cilarina gore yiiksek gozlemlenmistir. p-2 MG se-
viyesi KHB’larinda interferon tedavisi ile arttigi
izlenmistir. Bu ¢alismanin amact interferon tedavisi
alan hastalarda tedavi éncesi ve sonrast -2 MG
seviyeleri arasindaki iliskiyi arastirmaktur.

Gereg ve Yontem: Bu Calisma Kirikkale Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklart ve Kli-
nik Mikrobiyoloji boliimii tarafindan yiiriitiildii.
Calismada hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1 daha
once tedavi almis veya ilk kez tedavi alan hasta-
lardan olustu(Bu hastalar HBsAg (+), HBV DNA
(+), knodell skoru 4<, KCFT normal veya yiiksek
olan hastalar). Grup 2 kontrol grubu olarak belir-
lendi. Bu hastalar inaktif hepatit B tasiyicist olan
hastalardan olusuyordu(HBsAg (+), HBV DNA(-),
KCFT normal) p-2 MG seviyeleri (AIDA autoim-
mune diagnostic assays, Ref 10801) cihazi ile mic-
roELISA metodu kullanilarak degerlendirildi. Grup
1 hastalarinda hem tedavi oncesi hem de tedaviden
2 ay sonra B-2 MG testi yapildh.

Bulgular: Grup [’deki hastalarin yaglart 17-59
arasinda idi(Ortalama:38). Grup2’'de ise yaslar
21-57 arasinda iken ortalama yas 44°idi. Her iki
grup arasinda ortalama yas ve cinsiyet agisindan
anlamly bir fark yoktu.( p=0.177, p=0.181, sira-
swla). Grup 1 hasta grubunda p-2 MG seviyeleri
kontrol grubuna yiiksek saptandi(p=0.0001). Ayri-
ca Grup I hasta grubunda tedavinin ikinci ayinda
[-2 MG sevileri anlamli bir sekilde diisiik saptandi.

Sonug: -2 MG degerleri Kronik hepatit B tedavi-
sine baslamada ve tedavinin basarisum takipte bir
parametre olabilecegi diistiniildii. Bu konuda genis
kapsamli ¢alismalara ihtiyag bulunmaktadir.
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ABSTRACT

Aim: The p-2 MG (Beta-2 microglobulin) levels in
patients with chronic hepatitis B are observed to be
significantly higher compared to the inactive car-
riers. In chronic hepatitis B infections treated with
interferon, the -2 MG levels have been observed
to be higher during exacerbations. The aim of this
study is to investigate the relationship between the
-2 MG levels before and after treatment in patients
who are treated with interferon.

Material and method: The present study was con-
ducted at the Kirikkale University Medical Scho-
ol, Department of Infectious Diseases and Clinical
Microbiology. The study subjects were divided into
two groups: Group 1 consisted of 22 patients who
were both pre-treated for hepatitis B or were treat-
ment-naive. They were also HBsAg (+) and HBV
DNA (+). Their Knodell score was 4 or above in
the liver biopsy and the liver enzymes were at least
twice as high as the normal values. Group 2 was
the control group and consisted of 22 inactive car-
riers who were HBsAg (+) and HBV DNA (-) with
normal liver enzymes. The patients’ -2 MG levels
(AIDA autoimmune diagnostic assays, Ref 10801)
were analysed with the microELISA method using
the serums that were stored at -70°C. The -2 MG
tests of the patients in Group 1 were essayed both
before the treatment and 2 months into the treat-
ment.

Results: The ages of the patients in the case of gro-
up varied between 17 and 59 (mean age: 38), while
the age of the control group were between 21 and
57 (mean age: 44). No statistically significant diffe-
rence has been observed in terms of the age and sex
of the treatment and the control groups (p=0.177,
p=0.181, respectively). There was a statistically
significant difference between the starting p-2 MG
values of case of group and the starting p-2 MG
values of control group (p=0.0001). The p-2 MG
levels in Group 1 were observed to be significantly
lower in the 2nd month of the treatment.

Conclusion: The -2 MG values have been thought
to be auxiliary parameters both in the follow up of
the treatment success and to make the decision to
initiate the treatment. More comprehensive studies
are required to clarify this issue.
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INTRODUCTION

In chronic hepatitis B infection, the
main purpose of the treatment is the reduction
of the serum HBV DNA levels, normalisation
of the ALT, improvement of the liver histopa-
thology and cessation of the fibrogenesis in the
liver (1). The criteria for the complete response
in chronic hepatitis B treatment are the loss of
the HBsAg in the serum and negative readings
of PCR and HBV DNA. Partial response is
defined by the loss of HBV DNA and HBeAg
from the serum (2). The rate of seroconversion
(loss of HBeAg and production of anti-HBe)
brought about by the interferon, which is one
of the treatment modalities in chronic hepatitis
B, is reported to be highly variable according
to the studies and has always been observed to
be higher (5-7%) than untreated patients (3).
When the numerous side effects and high treat-
ment costs are taken into consideration, the
parameters used to assess the success of inter-
feron treatment in chronic hepatitis B gain in
importance. The -2 MG (Beta-2 microglobu-
lin) levels are significantly higher in patients
with chronic hepatitis B infection compared
to inactive carriers and they play a key role in
the response to viral infections. The -2 MG,
which is an integral part of the human leuko-
cyte antigen class 1 (HLA-1), is a protein with
low molecular weight present in all cells with
a nucleus. HLA-1 is found on the surfaces of
the T- and B-lymphocytes besides various or-
gans (4). In chronic hepatitis B infections treat-
ed with interferon, the levels of -2 MG have
been observed to be higher during exacerba-
tions or in times when no treatment response
could be achieved. In a study conducted on 3-2
MG levels, a relationship has been observed
with the virological breakthrough that occurs
in the patients who take antiviral treatment.
Thus, the -2 MG has been suggested as a pre-
dictive marker for the virological breakthrough
(4). The aim of this study is to investigate the
relationship between the -2 MG levels and the
treatment response in patients receiving inter-
feron treatment.

MATERIAL AND METHOD

Enrollment criteria: Group 1 (Case of group):
Patients who had presented to the Department
of Infectious Diseases and Clinical Microbio-
logy, and were both pre-treated for hepatitis B
or were treatment-naive were enrolled in this
study. They were also HBsAg (+) and HBV
DNA (+). The patients had a Knodell score of 4
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or above in the liver biopsy and their liver en-
zymes were at least twice as high as the normal
values. This patient group received pegylated
interferon treatment.

Group 2 (Control group): Twenty-two inac-
tive carriers who were HBsAg (+), HBV DNA
(-) and had normal liver enzymes formed the
control group. This group was untreated The
age and sex of all the individuals enrolled in
the study were recorded. Before the treatment,
the sera of the treatment and control groups
were collected and stored at a temperature of
-70°C. Also at the beginning of the study, the
patients’ HBV DNA levels were quantified. All
the patients in the treatment group underwent a
blood test for ANA, anti-DNA, free T3, free T4,
TSH, hemogram (white blood cells, haemoglo-
bin, hematocrit, platelet count), sedimentation,
CRP, and biochemistry (urea, creatinine, ALT,
AST, ALP, GGT, total bilirubin, direct biliru-
bin). The sera stored at -70 °C were essayed for
B-2 MG with the microELISA method (AIDA
autoimmune diagnostic assays, Ref 10801).
When we look at the treatment response cri-
teria, in patients treated with peginterferon,
HBV DNA levels <2.000 IU/ml at the 24th
week indicated the virologic response; sero-
conversion in HBeAg positive patients indi-
cated the serologic response; normalized ALT
levels indicated the biochemical response; and
loss of HBsAg together with the serologic and
biochemical response indicated a complete res-
ponse. The Beta-2 microglobulin levels have
been tested both in the treatment group and
the control group. In the treatment group, the
Beta-2 microglobulin levels were also tested in
the second month of the therapy. While viro-
logic response was observed in 10 patients in
the sixth month of the treatment, two patients
dropped out of therapy in the sixth month due
to intolerance. HbeAg seroconversion was ob-
served in three patients.

Statistical analyses: The obtained data were
analysed with the SPSS 8.0 statistical software
and the statistical analyses included the Mann-
Whitney U-test, Wilcoxon Signed Ranks Test,
and Spearman’s correlation analysis.

RESULTS

For the purposes of this study, 22 patients who
had presented to the Department of Infectious
Diseases and Clinical Microbiology and were
diagnosed with chronic hepatitis B (case of
group) were enrolled.
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Twenty-two inactive HBsAg carriers
were also enrolled as the control group (control
group). The ages of the treatment group varied
between 17 and 59 (mean age: 38), while the age
of the control subjects were between 21 and 57
(mean age: 44). No statistically significant dif-
ference has been observed in terms of the age
and sex of the treatment and control groups (p=
0.177, p=0.181, respectively). The duration of
the disease in the treatment group was between
2 and 120 months (mean duration: 36 months).
No significant difference has been observed be-
tween the duration of the disease and the suc-
cess of the treatment (p=0,891). There was a
statistically significant difference between the
starting -2 MG valu-es of Group 1 and Group
2 (p=0.0001) and the starting -2 MG values
were observed to be higher in the treatment
group. The readings are shown in Figure 1.
Also, while the mean value of the beta-2 mi-
croglobulin was 3.14 before the initiation of
the treatment in the treatment group, this value
was found as 2.84 during the second month of
the treatment. This difference was statistically
significant (P<0.001). The correlation analysis
that included the B-2 MG and ALT levels of the
treatment and control groups did not point out
any statistically significant relationship.

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

DISCUSSION

Chronic hepatitis B infection is a very
serious health problem since it may lead to liver
cirrhosis and hepatic cancer. Reduction of the
serum HBV DNA levels, normalisation of the
ALT, improvement of the liver histopathology
and cessation of the fibrogenesis in the liver are
the main purposes of the treatment (1). There-
fore, the HBsAg, HBeAg, HBV DNA, and
ALT levels are used as the control parameters
in chronic hepatitis B treatment. The criteria
for the complete response in chronic hepatitis
B treatment are the loss of the HBsAg in the
serum, and negative readings of PCR and HBV
DNA. Partial response is defined by the loss
of the HBV DNA and HBeAg from the serum
(2). When the numerous side effects and the
high treatment costs are taken into considera-
tion, the parameters used to assess the success
of interferon treatment gain in importance. For
this reason, the ALT, AST, HBV DNA levels,
hyaluronic acid, uronic acid, type 4 collagen,
type 3 procollagen, N-peptide (PIIIP), matrix
metalloproteinase (MMP-1), laminine -which
is the tissue inhibitor of matrix metalloprotei-
nase-1 (TIMP-1)- and B-2 MG levels have been
investigated as early indicators of the early
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Figure 1. Both groups starting 3-2MG levels.



BOGAZICI TIP DERGISI

treatment response. Studies have shown that
hyaluronic acid, type 3 collagen, PIIIP, MMP—
1, TIMP-1 and laminine levels are associated
with fibrosis (5). In the study by Malaguernera
et al., where they investigated the relationship
between the B-2 MG levels and the histological
activity index in chronic hepatitis C patients,
a significant correlation was demonstrated bet-
ween the histological activity index and the -2
MG levels (6). In another study conducted in
patients with hepatocellular cancer related to
the HCV, a similar significant relationship was
observed between the -2 MG levels and the
tumour markers and sizes. Thus, the weake-
ning in the immune system was thought to lead
to the progression of the hepatocellular cancer
and the hyperexpression of the -2 MG (7).
Another study on chronic hepatitis C patients
treated with interferon alpha, where the effect
of the treatment on the CD4 lymphocyte ratios
and the -2 MG levels in the peripheral blood
were investigated, the interferon treatment was
observed to lead to an increase in the -2 MG
levels (8). The same study revealed that the
greatest increase in the B-2 MG levels was ob-
served in the patients in whom the virus could
not be removed from the serum. Therefore, in-
creasing -2 MG levels at the beginning of the
treatment could be a predictive factor for a di-
minished success of the treatment, whereas in-
creasing CD4 levels at the beginning may point
to a successful treatment (8).

Following the optimistic results in pa-
tients with chronic hepatitis C, the same predic-
tive factor was taken into evaluation in patients
with chronic hepatitis B. In a study where the
relationship between the virological break-
through and the serum B-2 MG levels were in-
vestigated in HBeAg-negative patients who are
under long term lamivudine treatment, it has
been concluded that higher B-2 MG and HBV
DNA levels in the third month of the treatment
are a strong predictive factor for the virologi-
cal breakthrough. Also, since the measurement
of the serum HBV DNA levels both requires
better established laboratory facilities and is
more costly than the measurement of the -2
MG levels, it has been suggested that the -2
MG levels may show the way in the follow-up
of the treatment and the determination of the
treatment strategy (9). In the study by Akdogan
et al. conducted on 53 patients where they in-
vestigated the relationship of the $-2 MG levels
and the ALT exacerbation that develops during
the treatment in patients undergoing interferon
treatment due to chronic hepatitis B infection,
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the investigators have concluded that the -2
MG level may be a predictive factor for the as-
sessment of the treatment result before and du-
ring the treatment (10). In another study, a to-
tal of 65 patients including 19 inactive HBsAg
carriers and 46 patients with chronic hepatitis
B infection were investigated and the serum
B-2 MG levels were found to be higher in the
group with chronic hepatitis B infection in com-
parison to the inactive carriers and the control
group. The study concluded that the -2 MG
levels may be an important parameter to start
the interferon treatment at an early phase in
chronic active hepatitis B patients (11). In our
study, despite the significantly higher starting
B-2 MG levels in the treatment group compared
to the control group, a significant decrease was
observed in the B-2 MG levels in the second
month of the treatment.

In a study by De Man Ra et al. conduc-
ted on 36 patients with HBeAg-positive chronic
hepatitis B infection, the relationship between
the B-2 MG levels and the interferon treatment
was assessed. Before the treatment, the -2 MG
levels were observed to be higher in 39% of the
patients. At the fourth and eighth weeks of the
treatment, a significant difference was observed
in the B-2 MG and AST activity in the treatment
group in relation to the control group. These
parameters stayed stable in the control group.
However, the average increase in the -2 MG
and AST levels before and during the treatment
were observed to be comparable bet-ween the
group with treatment response and the group
without a treatment response. Thus, the antivi-
ral treatment result was thought to be indepen-
dent from the B-2 MG levels before and during
the treatment (12). In a study by Beorchia et
al., the increase in the $-2 MG levels in liver
diseases has been investigated in 160 patients,
63 healthy controls and 75 asymptomatic HB-
sAg carriers. The B-2 MG levels of the control
group and the asymptomatic carriers and were
found within normal limits. Increased -2 MG
levels were observed in the patients with acute
viral, chronic active and persistent hepatitis, as
well as the cirrhotic patients. The -2 MG le-
vels in chronic persistent hepatitis patients were
found to be significantly lower than the other
three groups. These variations in the -2 MG
levels during the disease have been observed
to be independent from the serum transami-
nase, bilirubin and gamma globulin readings.
It has been concluded that increased B-2 MG
levels are often observed during the active
form of the inflammatory liver diseases (13).
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In parallel to the difference observed
between the starting B-2 MG levels in the treat-
ment group and the control group, also similar
to the above-mentioned study, no relationship
was observed between the B-2 MG levels and
the transaminases in our study. In a study con-
ducted on a limited number of patients, the -2
MG levels in patients with chronic hepatitis
and cirrhotic HCC were observed to be higher.
It has been suggested in the same study that the
B-2 MG levels may be an important marker in
determining the HCC (14).

In conclusion, the B-2 MG values may
be useful parameters both to make the decision
to start the treatment and in the follow up of the
treatment success. However, since the number
of the patients enrolled was limited, studying
this parameter in larger patient groups seems
necessary in order to establish an economic
parameter to initiate and follow up this costly
treatment modality.
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OZET

Giris: Multiple myelom (MM), plazma hiicreleri-
nin malign proliferasyonu ve kanda monoklonal
immiinglobulin veya fragmanlarimin artisi ile ka-
rakterize malign bir hastaliktir. Ozellikle surt veya
toraksta kemik agrilari, anemiye bagh halsizlik,
tekrarlayan enfeksiyonlar genellikle baslangi¢
bulgulart olup, hastalar renal yetmezlik, nefrotik
sendrom, kemik kiriklari, radikiilopati, kanama, hi-
perkalsemi ile farkl disiplindeki hekimlere basvu-
rabilirler. Akla gelmedigi zaman tanida gecikmeler
olabilir. Bu ¢calismamizda ilk kez klinigimizde tam
alan 20 MM olgusunu irdeledik.

Gereg ve Yontem: Prospektif tasarlanan ¢alisma-
miza Mayis 2012 - Kasim 2013 tarihleri arasinda
Uluslararasi Myelom Calisma Grubu (Internati-
onal Myeloma Working Group/IMWG-2007) tanm
kriterlerine gore ilk kez MM tanisi konulan olgula-
rin alinmasi planlandi. Rutin biyokimyasal ve bak-
teriyolojik tetkikler, protein elektroforezi (PE), im-
miinglobulin diizeyleri, serumda immiinelektroforez
(SIF) ve idrar immiinelektroforez (IIF) (>0.5gr/giin
proteiniirisi olanlara) istendi. PE, SIE, IIF Interlab
G26 mikrogel ile, immiinglobulinler immiinotiirbi-
dimetrik yontemle Architect sistemle bakildi. Ali-
nan kemik iligi tru-cut biyopsi materyalleri gerekli
fiksasyon ve dekalsikasyon basamaklarindan gegi-
rildikten sonra; gerekli histokimyasal boyalarla in-
cemeler yapildi. Bébrek biyopsi materyalleri rutin
takip prosediirii uygulandiktan sonra; histokimya-
sal incelemede Hematoksilen Eozin, PAS, Mason
trichrom ve immiinhistokimyasal incelemede Kap-
pa ve Lambda ile ¢alisildr.

Bulgular: Immunfloresan incelemede ise IgG,
IgM, IgA, Clgq, c3, Fibrinojen, Kappa ve Lamb-
da ile ¢alisildi. Mayis 2012 — Kasim 2013 tarih-
leri arasinda klinigimize yatirilarak tedavi edilen
1824 olgunun, 861 ’inde (%047,2) birlikte ABH sap-
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tanmis olup, yatwrilarak tedavi edilen olgularin
20sinde (%61,09) MM tanisi konmustur. MM tanisi
konulan olgularin bagvuru sirasinda 19(%95) ‘unda
anemi, 18(%90) inde ABH, 15(%75) 'inde hiperkal-
semi, 14(%70) tinde kilo kaybi, 14(%70) tinde ke-
mik agrilart ve/veya kemik kiriklary, 11(%55) ‘inde
nonsteroid antiinflamatuvar (NSAI) ila¢ kullanim
ile birlikte ABH tablosu saptandi. Iki olgu gastroin-
testinal kanama ile basvurdu. MM tanili hastalarin
18’inde hastaneye yatisinda ABH mevcut olup, 2
olguda hastanede ABH gelisti. Tiim olgularimizda
serumda M bandi saptanmis olup, olgularin hep-
sinde SIF ve IIF birlikte pozitif bulundu. Kemik iligi
biyopsisinde atipik plazma hiicre orant %10 bulun-
du. Ayrica ¢calismamizda renal biopsi yapilan 3 ol-
guda cast nefropatisi saptandi.

Sonug¢: Sonug olarak; MM, giiniimiizde ABH etyo-
lojisinde mutlaka diisiiniilmesi gereken bir siiphe-
lidir. ABH tamili hastalarin éykiilerinde NSAI ilag
kullanimi olsa da MM arastirilmalidr.

Anahtar kelimeler: Multiple Myelom, Akut Bobrek
Hasari, Anemi, Non-steroid antiinflamatuvar ilag-
lar

ABSTRACT

Aim: Multiple Myeloma (MM) is a malignant di-
sease characterized by malignant proliferation of
plasma cells and by increase in the levels of mo-
noclonal immunoglobulin or its fragments in blood.
Early symptoms of this disease are generally bone
pain particularly in the back or thorax, anemia-re-
lated fatigue, and recurrent infections. Patients with
other complications such as renal failure, nephrotic
syndrome, bone fracture, radiculopathy, bleeding,
or hypercalcemia may refer to medical doctors in
different disciplines. When multiple myeloma is not
suspected at first, diagnosis can be delayed. In this
study, we examined 20 MM cases first diagnosed in
our clinic.

Matherial and Method: The prospective study has
been planned to include the patients who referred
to our clinic between the dates of May 2012 and
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November 2013 and were diagnosed with MM for
the first time according to the diagnosis criteria of
International Myeloma Working Group (IMWG-
2007). Routine biochemical and bacteriological
tests as well as protein electrophoresis (PE), serum
immunoelectrophoresis (SIEP), and urine immuno-
electrophoresis (UIEP) (for those with proteinuria
> 0.5 gr/day) were performed and immunoglobu-
lin levels were measured. Interlab G26 microgel is
used for PE, SIEP and UIEP; and immunoturbidi-
metric method and Architect system are used for
immunoglobulins. Following fixation and decal-
cification, bone marrow biopsy samples (tru-cut)
were analyzed by histochemical staining. After the
routine follow-up procedure; Hematoxylin eosin,
PAS, Masson trichrome were used in histochemical
analysis of renal biopsy samples and immunohis-
tochemical analysis was carried out for Kappa and
Lambda. Immunofluorescence analysis was perfor-
med for IgG, IgM, IgA, Clq, c3, Fibrinojen, Kappa
and Lambda.

Results: Out of 1824 cases who were admitted to our
clinic and treated therein between the dates of May
2012 and November 2013, 861 patients (47.2%)
were diagnosed with acute kidney injury (AKI) and
20 in-patients (1.09%) were diagnosed with MM.
Anemia, AKI, hypercalcemia, weight loss, bone
pain and/or bone fracture, and acute kidney injury
caused by nonsteroidal anti-inflammatory drugs
were detected respectively in 19 (95%), 18 (90%),
15 (75%), 14 (70%), 14 (70%), and 11(55%) pati-
ents out of 20 MM patients during their admission
to the clinic. Among the cases referred to our cli-
nic, 2 cases had gastrointestinal bleeding. 18 of 20
MM patients had acute kidney injury during their
admission and 2 of them developed AKI in the hos-
pital. All the cases showed an M band in serum and
their SIEP and UIEP results were positive. The rate
of atypical plasma cell was found to be 10% in bone
marrow biopsy. Moreover, cast nephropathy was fo-
und in three cases after renal biopsy.

Conclusion: In conclusion, MM is a very important

factor that must be taken into consideration in the
etiology of AKI. Even though the history of a pati-
ent with AKI shows nonsteroidal anti-inflammatory
drug use, the possibility of MM must be given due
consideration.

Key words: Multiple Myelom, Acute Kidney Injury,
Anemia, Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal
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GIRIS VE AMAC

Multiple myelom(MM), plazma hiicreleri-
nin malign proliferasyonu ve kanda monoklo-
nal immiinglobulin veya fragmanlarmin artis
ile karakterize malign bir hastaliktir. ABD’de
tim malign hastaliklarin %1 ini, hematolojik
malignitelerin  %10’dan fazlasin1 olusturur.
Insidans1 4/100.000°dir. Ozellikle sirt veya to-
raksta kemik agrilari, anemiye bagl halsizlik,
kilo kaybi, tekrarlayan enfeksiyonlar genellikle
baslangi¢ bulgulari olup, hastalar renal yetmez-
lik, nefrotik sendrom, kemik kiriklari, radikii-
lopati, kanama, hiperkalsemi ile farkl disiplin-
deki hekimlere bagvurabilirler. Akla gelmedigi
zaman tanida gecikmeler olabilir. Tan1 sirasin-
da %50 hastada renal fonksiyonlarda bozulma
saptanir (1-3). Bu ¢aligmamizda ilk kez klinigi-
mizde tan1 alan 20 MM olgusunu irdeledik.

YONTEM VE GEREC

Prospektif tasarlanan calismamiza Mayis
2012 — Kasim 2013 tarihleri arasinda Ulusla-
rarast Myelom Calisma Grubu (International
Myeloma Working Group/IMWG-2007) tani
kriterlerine gore ilk kez MM tanist konulan
olgularin alinmasi planland1 (46). Olgulardan
bilgilendirilmis onam ve etik kurul onay1 alin-
di. Kemik iligi/doku biopsi/rebiyopsiyi kabul
etmeyen veya MM tanis1 konulmasinin hastaya
ek fayda saglamayacagi diisiiniilen genel duru-
mu ileri derecede bozuk olan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Rutin biyokimyasal ve bakteriyo-
lojik tetkikler, protein elektroforezi (PE), im-
miinglobulin diizeyleri, serumda immiinelekt-
roforez (SIF) ve idrar immiinelektroforez (iIF)
(>0.5gr/glin proteiniirisi olanlara) istendi. PE,
SIF, IIF Interlab G26 mikrogel ile, immiinglo-
bulinler immiinotiirbidimetrik yontemle Archi-
tect sistemle bakildi. Direkt grafilerle iskelet
taramasi, akciger grafisi, torakal ve lomber
MR/CT tetkik olarak, serum B2-mikroglobulin
diizeyi istendi. Serumda kappa/lambda orani ve
Bence-Jones proteini bakilamadi.

Nefrotik diizeyde proteiniirisi (>3.5gt/
glin/1.73m2/120ml/dk) ve/veya 2 haftadan
uzun sliren akut bobrek hasari (ABH) olan
olgulara renal biopsi planlandi. MM olgu-
larmin Uluslarast Evreleme Sistemi (Inter-
nationel staging system for multiple myelo-
ma./ISM)’e gore evrelemesi yapildi (4-6).
ABH tanis1 ve evrelemesi KDIGO (Kidney Di-
sease Improving Global Outcome, 2012) ABH
kilavuzuna goére yapildi (7).
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KEMIK iLiGi BiYOPSIiSi

Kemik iligi biyopsi ve aspirasyonu tek
kullanimlik Biomid 11G, 10cm ignelerle pos-
terior iliak krestten alindi. Kemik iligi tru-
cut biyopsi materyalleri gerekli fiksasyon ve
dekalsikasyon islemlerine tabi tutuldu. Histo-
kimyasal inceleme (Hematoksilen eozin-HE-,
PAS, Giemsa, Prusya mavisi, retikulin, Ma-
son trichrom) yapildi. Biyopsilere ait HE bo-
yali preparatlardan uygun olan alanlar1 igeren
parafin bloklar secilerek asagidaki immunhis-
tokimyasal islem basamaklar1 (Kappa, lamda,
CD38, CD3, CD20, myeloperoksidaz, Ki67)
uygulandi.

BOBREK BiYOPSISi

Bobrek biyopsileri 16G yar1 otomatik bi-
yopsi ignesi ile ultrasonografi esliginde ser-
best el teknigi kullanilarak yapildi. Rutin takip
prosediirii uygulandiktan sonra; silver meta-
namin boyasi i¢in 2 mikronluk, Kongo-red
icin ise 7 mikronluk kesitler alindi. Histokim-
yasal incelemede HE, PAS, Mason trichrom ve

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

immunhistokimyasal incelemede Kappa ve
Lambda ¢alisildi. Immunfloresan incelemede
ise IgG, IgM, IgA, Clq, ¢3, Fibrinojen, Kappa
ve Lambda ile ¢alisildi.

BULGULAR

May1s 2012 —Kasim2013 tarihleri arasinda
klinigimize yatirilarak tedavi edilen 1824 ol-
gunun 20 (%1,09)’ine MM tanist konuldu ve
861 (%47,2) olguda birlikte ABH saptandi.
MM tanisi konulan olgular 64,7+12,85 yasinda
(9K/E11) olup, 8 olguda birlikte DM tip-2, 3
olguda gecirilmis serebrovaskiiler hastalik,
3 olguda kronik obstriktif akciger hastaligi,
2 olguda benign prostat hipertrofisi, 3 olguda
kronik kalp yetmezligi mevcuttu. MM tanili
hastalarin 18’inde hastaneye yatisinda ABH
mevcut olup, 2 olguda hastanede ABH gelisti.
Diger bir deyisle ABH tanili hastalarin 20
(%2,32)’sine MM tanis1 konuldu. Tablo-1’de
olgularin basvuru sirasindaki 6n tanilari, bulgu
ve belirtileri, Tablo-2’de olgularin basvuru ve
taburculugu esnasindaki laboratuvar degerleri
izlenmektedir.

Tablo-1: Olgularin bagvurulari sirasindaki 6n tanilari, bulgu ve belirtileri.

19 (Hb < 10 gr/dl olan

Asemtomatik /Semptomatik anemi % 95
18 olgu)
ABH 18 (Kreatinin > 2 mg/dl olan % 90
15 olgu)
Hiperkalsemi 15 (Kalsiyum>11.5 mg/dl olan % 75
(Albiimine gore diizeltilmis) 7 olgu) °
Kilo Kaybi 14 % 70
Kemik kiriklari ve/veya litik lezyon 14 % 70
NSAIi kullanimina bagh ABH 11 % 55
Enfeksiyon 11 % 55
Gastrointestinal kanama 2 % 10
Radyokontrast 1 %5
maruziyetine bagh ABH °
Periferik noropati 1 % 5
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Sedimantasyon mm/saat

CRP mg/dI(0.0-0.8)
Kreatinin mg/dI
T. protein gr/d|
Albumin gr/dl
Urik asit mg/dl
BUN
Kalsiyum(duizeltilmis) mg/dl
i-PTH pg/ml
Hb gr/dl
Trombosit 10*3pl
Lokosit 10*3/pl
3-2mikroglobulin mg/L
LDH U/L
Alkalen fosfataz U/L

Proteindri gr/gin

Tablo-2: Olgularin basvuru ve taburculugu esnasindaki laboratuvar degerleri.

92,84+28,39(29-150)
6,144,34(0,80-17,80)
4,102,41(0,99-9,00)
(5,60-12,80)
2,57+0,59(1,30-4,10)
8,58+1,8 (3,70-16,53)
64,60+40,58(10-200)
10,72+2,87(7,90-18,80)
116,91+116,66(8-331)
8,65+1,77(4,8-13,70)
215450+68125,64 (120000-426000)
9284,25+5390,43(1690-21700,00)
5,54+4,98(1,10-20,60)
247,85£80,60(130,00-434,00)
84,00£26,14(35,00-128,00)
2,81+4,17(0,30-16)

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

2,37+1.67(0,72-6,00)

39.,75+22,62(12-87,00)
8,59+1,10(6,40-10,30)
9,47+0,77(8,20-11,1)
223894,74+70889,50(130000-424000)
7966,84+3586,57(1760,00-15700,00)

Direkt kemik grafilerinde 14 olguda ke-
mik kiriklar1 ve/veya litik lezyonlar saptandi.
Resim-1°de olgularimizdan birinin kranium
grafisinde litik lezyonlar goriilmektedir. MR
tetkiklerinde 10 olguda multifokal kemik
tutulumlari, 5 olguda birlikte vertebralarda
multiple ¢okme kiriklari, iki olguda plazmasi-
tom saptandi.Akciger grafisi ve batin US tet-
kikleri normal olup, bir olgu tek bobrekliydi.
Tiim olgularda serumPE’de M band1 saptandi;
SIF ve IIF pozitif bulundu. Kemik iligi tetki-
kinde atipik plazma hiicre oran1 %10 bulundu.

Tablo-3’de olgularin hipergammaglobulinemi
ve hipogamaglobulinemi diizeyleri, Tablo-4’de
Olgularin serum albumin ve beta-2 mikroglo-
bulin diizeylerine gére MM evresi, Tablo-5’de
Olgularin renal degerlendirilmesi ve Tablo-6’da
tan1 sirasindaki ABH evrelemesi izlenmektedir.

Resim-2, 3, 4’de renal biopsi yapilan
bir olgunun cast nefropatisi goriilmektedir.
Gastroentestinal kanama ile bagvuran 2 olguda
gastroskopik tetkik ve biopsi ile Helikobakter
pilori negatif gastrik ulkus saptandi.

Tablo-3: Olgularin hipergamaglobulinemi ve hipogamaglobulinemi dizeyleri.

5671+ 2336(1317-7900)

1gG mg/dI 10 olgu (IgG-kappa 10 olgu) 150,242,300 3 olgu

IgA mg/dl 2048,3047,3302 (3 olgu) 49.40+25.10(7-80)
(IgA-lambda 2 olgu, IgA-kappa 1 olgu) 10 olgu

IgM mg/d i 31 .764_1-17 55?553-58)

IgD mg/dl - ;O(;I’Ig(:J

IgE mg/dl 1120797u )

Sadece hafif zincir

4 olgu kappa, 2 olgu kappa -lambda
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Resim-1: Ornek bir olguda litik lezyonlarin direkt
grafideki gérinimu.

B VS LY, ;
Resim-2: Geniglemis tubuluslar iginde “ cast” lar ve

inflamatuar hicreler (HEx400).
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Resim-3,: Geniglemis tubuluslar igcinde “cast” lar ve

inflamatuar hticreler (HEx100).
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Tablo-4: Olgularin serum albumin ve (-2 mikroglo-
bulin dlzeylerine gore evrelemesi.

Evre-1 1
Evre-2 4
Evre-3 15

Tablo-5: MM tanili hastalarin renal de@erlendiril-
mesi.

Basvuru sirasinda ABH olanlar 18
Hastanede gelisen ABH 2
Kreatinin >2 mg/dl 15
Prerenal ABH 2
Renal ABH 18
Postrenal ABH -
Proteiniiri olan MM 16
Proteiniirisi olmayan MM 4
Nefrotik diizeyde proteiniirisi olan MM 4
Renal biopsi yapilan 3
Nonoligoiirik 13
Oligolirik 7

Resim-4: Kappa, lambda. IF incelemede tubular
cast'lar kappa ve lambda ile ayri ayn pozitif bo-
yanma gosterdi (IFX 400).

Tablo-6: Olgularin tani sirasindaki akut bobrek
hasari evrelemesi

AKI Evre-1 2
AKI Evre-2 4
AKI Evre-3 14

Olgulara tedavide; uygun sivi-elektrolit
tedavisi, infeksiyon saptananlara antibiyotik te-
davisi uygulandi. Semptomatik anemisi olan-
lara eritrosit siispansiyonu verildi. Pamidronat
90mg/ay IV, Dexametazon40mg/giin (1-4,9-11,
7-20 giinler) 1V, allopiirinol 150mg/giin, trime-
thoprim 80mg/ sulfamethoxazole 400mg/giin,
nistatin 400.000U/giin, proton pompa inhibitorii
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peroral verildi. Birlikte enfeksiyon saptanan ol-
gulara 0.5gr/kg immiinglobulin verildi. Hiper-
glisemi gelisenlere insiilin tedavisi uygulandi.
7 olguya hemodiyaliz tedavisi uygulandi. iki
olguda hemodiyaliz ihtiyaci ortadan kalkarken,
5 olgu hemodiyaliz tedavisi altinda hematoloji
klinigine yonlendirildi.

TARTISMA

Mayis 2012 — Kasim 2013 tarihleri ara-
sinda klinigimize yatirilarak tedavi edilen 1824
olgunun 20 (%1.09)’ine MM tanis1 konuldu.
MM tanis1 konulan olgularin basvuru sirasin-
da 19(%95)’unda anemi, 18(%90)’inde ABH,
15(%75)’inde hiperkalsemi, 14(%70) {inde kilo
kayb1, 14(%70)’tiinde kemik agrilar1 ve/veya
kemik kiriklari, 11(%55)’inde nonsteroid an-
tiinflamatuvar (NSAII) kullanim ile birlikte
ABH tablosu saptand. iki olgu gastrointestinal
kanama ile basvurdu (Tablo-1). Gastrointesti-
nal kanama ile MM prezentasyonu nadir olup
amiloidoz, ulkus, plazmasitoma bagli olabilir;
birlikte bulunabilen trombositopeni ve/veya
trombosit fonksiyon bozuklugu da kanamalarin
ciddi seyretmesine neden olabilir. MM’de ma-
lign seyirli gastrointestinal kanamalar daha
¢ok kemoterapi sirasinda veya kemik iligi na-
kli sonras1 goriiliir (8, 9). Olgularimizda gas-
troskopik tetkik ve biyopsi ile gastrik ulkus
saptandi. Anemi saptanan 19 olgunun 18’inde
hemoglobulin 10gr/dl altinda, ABH saptanan
20 olgunun 15’inde kreatinin 2mg/dl iistiinde,
hiperkalsemi saptanan 15 olgunun 7’sinde al-
blimine gore diizeltilmis kalsiyum 11.5mg/dl
iistlindeydi. On dort olguda kemik kiriklari/litik
lezyonlar mevcuttu. Buna gore olgularimizin
hepsi asikar MM olup, albumin ve beta-2
mikroglobulin diizeylerine gore evrelemeleri
yapildiginda; evre-1’de tek olgu olup, 4 olgu
evre-2, kalan 15 olgu evre-3°dii (1, 2, 4-6).

Literatiirde MM‘de bobrek fonksiyonla-
rinin %50 olguda tani sirasinda bozuk oldugu
bildirilmekte olup, klinikte hastalar ABH, nefro-
tik sendrom, izole tubuler proteiniiri, hematiiri,
fanconi sendromu ile karsimiza ¢ikabilir. Cogu
kez MM hastalarinda anemi birlikte bulu-
nan renal yetmezlige baglanarak tani atlamasi
veya gecikmesine yol acar (3). MM’da ¢esitli
prerenal, renal, postrenal nedenlerle bobrek
fonksiyonlar1 bozulabilir. Hiperkalsemi, kus-
ma, bulant1 gibi gastrointestinal kayiplar, sep-
sis hipovolemiye yol acarak, NSAI kullanimi
hemodinamiyi bozarak, ayrica hiperviskoz-
ite ve hiperiirisemi gibi ek nedenler prerenal
bobrek fonksiyon bozukluguna neden olurlar.

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

Hafif zincirlerin proksimal tubulus hasarina yol
a¢masi, distal tubuluste silendir, iirat olusumu,
glomerullerde hafif zincir hastaligi, amiloid
olusumu renal nedenli bdbrek hasarma yol
acar. Urat, kalsiyum taslar1 postrenal bdbrek
hasarina neden olabilir. Bir cok olguda bu fak-
torler igicedir (1-3). Calismamizda 20 olguda
da bobrek fonksiyon bozuklugu mevcuttu. Bob-
rek fonksiyon bozuklugu 18 olguda bagvuru
sirasinda mevcut olup, 2 olguda da hastanede
gelisti.

Olgularimizda ABH tanis1 KDIGO 2012
kilavuzuna gore kondu ve yine bu kilavuza gore
evrelemeleri yapildiginda evre-1’de 2 olgu,
evre-2’de 4 olgu olup, evre-3 ABH tanili 14
olgu vardi (7). Bobrek fonksiyon bozuklugunun
calismamizda tiim olgularda saptanmasinin,
kemik agrilari, kemik kiriklar1 nedeni ile sik
NSAI ila¢ kullanimina ve ¢ogu olgunun ileri
evre MM olmasina bagli oldugunu diisiindiik.
Sivi-elektrolit tedavisine cevapsiz 18 olguda
renal ABH, siv1 elektrolit tedavisi ile diizelen 2
olguda prerenal ABH saptandi. Calismamizda
ABH tanili olgularimizin %2.32’ini MM tanili
olgular olusturuyordu ki bu bulgu ABH tanil
olgularda etyolojiye yonelik ayiric1 tanida
MM’in mutlaka akla gelmesi gerektigini gos-
teriyordu. MM-‘da renal patoloji; %30-40
myelom bobregi (cast nefropatisi), %20-30
cast nefropatisi olmaksizin interstisyel nefrit/
fibrozisoz, %10 amiloidozis, %5 hafif zin-
cir depo hastaligi, %10 akut tubuler nekroz,
%35 diger nedenler (Urat nefropatisi, tubuler
kristaller, hiperkalsemi, Fokal segmental glo-
meruloskleroz)’dir (2, 3).

Calismamizda renal biopsi yapilan 3 olgu-
da cast nefropatisi saptandi. MM’de literatiirde
PE’de M proteininin, hastalarin %80’inde po-
zitif oldugu; %10’unda hipogammaglobuline-
mi saptandigr bildirilmistir. Bizim serimizde
olgularin hepsinde M komponenti ve birlikte
hipogammaglobulinemi saptandi. MM“de lite-
ratiire gore olgularin serum IF %93 M kompo-
nentini gosterir. Hastalarin %71’inde SIF ve
IiF pozitiftir. Yalmz SIF pozitifligi %22 hasta-
da, yalniz 1IF pozitifligi %4 hastada goriiliir.
M proteinin tipi %52 1gG, %21 IgA, %7-16
hafif zincir, %2 IgD,%2 biklonaldir. IgE ve
IgM tipi son derece nadirdir. MM’de olgularin
%7’inde serumda M proteini saptanamaz. idrar
[F’de M proteini %70-75 hastada pozitiftir
(1-3). MM’de hafif zincir tipi %65 hastada
kappa, %35 hastada lambdadir. Serimizde
tiim olgularda SIF ve IIF birlikte pozitifti. M
proteini tipi 10 (%50) olguda IgG, 3 (%15)
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olguda IgA, 1 (%S5) olguda IgE, 6 (%30) ol-
guda sadece hafif zincirdi ve kappa hafif zincir
hakimiyeti vardi. Serum ve idrarda olgiilebilir
M komponenti olmayan hastalarda serum hafif
zincir oraninin bozulmasi da patolojik olup,
MM gosterir. Biz serumda hafif zincir oranina
bakamadigimiz i¢in bu tiir olgularda da MM
tanisn1 ¢alismamizda atlamis olabiliriz. Evre-
3 ABH saptanan 14 olgunun 7’inde hemodi-
yaliz tedavisi gereksinimi oldu. Iki olguda
hemodiyaliz gereksinimi ortadan kalkarken, 5
olgu hemodiyaliz tedavisi altinda hematoloji
klinigine yonlendirildi. Literatiirde bortezomib
bazli tedavilerle birlikte uygulanan high cut-off
hemodiyaliz tedavisi ve plazmaferez ile renal
fonksiyonlar1 diizelen olgular vardir (12).

Literatiirde onerilen bu tedavi modalite-
lerini teknik olanaksizlik nedeni ile uygu-
layamadik. Giinlimiizde 65 yastan genclerde
ideal tedavi otology kemik iligi transplan-
tasyonudur. Kronik bobrek yetmezligi geli-
sen uygun hastalarda kemik iligi nakli sonrasi
veya heterelog kemik iligi ile birlikte bobrek
nakli yapilabilir.

SONUC

MM, giiniimizde ABH etyolojisinde
mutlaka diisliniilmesi gereken bir siiphelidir.
ABH tanili hastalarin dykiilerinde NSAI ilag
kullanimi olsa da MM arastirilmalidir.
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OZET:

Amag: Kolonoskopi girisimi igin ideal sedasyon
ajam hizly etki baslangich, girisim siiresince etki-
li ve hizli derlenmeyi saglamakla beraber minimal
yan etkili olmalidwr. Sedasyon amaciyla, genellikle
benzodiazepinler ve propofolun opioidlerle kombi-
nasyonu tercih edilmektedir. Selektif a-2 reseptor
agonisti olan deksmedetomidinle koopere sedasyon
ve solunum depresyonu olmadan analjezi sagla-
maktadr. Bu ¢alismada elektif kolonoskopilerde,
deksmedetomidin, midazolam-remifentanil, pro-
pofol-remifentanil kombinasyonlart ile sedasyon
uygulamalarinin hemodinamik etkileri, derlenme
stireleri, hasta ve hekim memnuniyetinin karsilas-
trmasini amacladik.

Yontem ve Geregler: Calisma elektif sartlarda se-
dasyon/analjezi altinda kolonoskopi wuygulanan
ASA -1l grubunda, 18-65 yaslart arasinda toplam
75 hastada yapildi. Hastalar basit rastgele yontem-
le ti¢ esit gruba ayrildi. Grup I(n=25): Imcg/kgdeks-
medetomidin 10 dk’da yiikleme dozundansonra
0.5mcg/kg/saat deksmedetomidin infiizyonuna de-
vam edildi.Grup Il(n=25): Imcg/kg remifentanil
2 dk’da yiikleme dozu sonrasinda 0,1 mcg/kg/dk
remifentanil infiizyonuna devam edildi. Remifenta-
nil infiizyonu baglandiktan iki dakika sonra 2 mg
midazolam i.v verildi. Yeterli sedoanaljezi (Ramsay
Sedasyon Skoru:3) saglanincaya kadar 1mg mida-
zolam i.v verildi.Grup I1l(n=25): Imcg/kg remifen-
tanil 2 dk’da yiikleme dozu sonrasinda 0,1mcg/kg/
dk remifentanil infiizyonuna devam edildi. Remifen-
tanil infiizyonu ile birlikte 75 mcg/kg/dk propofol
infiizyonu baslandi.

Bulgular: Kalp atim hizi (KAH), peroperatif 15
dak, ortalama arter basinct (OAB) peroperatif 20
dak, ve her iki parametre derlenme 0.dk, 10.dk, 20.
dk ve 30. dk. olgiimlerinde, Grup 11’ de, Grup I’ in
degerlerinden anlaml diizeyde yiiksek bulunmusg-
tur (p<0,05). SpO, degerleri Grup I’ de, Grup Il ve
Grup U1’ iin SpO, ortalama degerlerinden anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Derlenme

Tletisim:

Sorumlu Yazar: Giildem Turan

FSM Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Klinigi, Istanbul

E-posta: gturanmd@yahoo.com

Makale Gonderi: 13.05.2014 / Kabul: 08.09.2014

stiresi ise; Grup 1’in ortalama degerinin hem Grup
1’ nin hem de Grup Il iin ortalama degerinden
anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0,05).

Sonug¢: Calismamiz sonucunda hasta ve gastroen-
terolog/cerrah memnuniyeti agisindan gruplar ara-
sinda fark bulunmazken, oncesindeki 5-10 dk’ ik
yiikleme zamani ve igslem sonrasi uzamis derlenme
zamani disinda, hem islem sirasindaki hemodina-
mik stabilite, hem de solunum depresyonunu yap-
mamast nedeniyle deksmedetomidinin kolonoskopi
gibi analjezi ve sedasyon gerektiren durumlar igin
uygun bir secenek olabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Deksmedetomidin, Remifenta-
nil, Midazolam, Propofol, Kolonoskopi, Sedasyon

ABSTRACT

Objective: The ideal sedative agent for colonosco-
pic interventions should provide rapid onset and
short duration of action during the procedure and
faster recovery with minimal side effects. The com-
bination of benzodiazepines or propofol with opio-
ids is usually preferred for the purpose of sedation.
Dexmedetomidine, a selective a-2 receptor agonist,
provides cooperative sedation and analgesia wit-
hout respiratory depression. In the present study,
our aim was to evaluate the hemodynamic effects
of dexmedetomidine, midazolam-remifentanil or
propofol-remifentanil-based sedation in elective
colonoscopic procedures and to compare recovery
times, and patient and physician satisfaction.

Matherial and Methods: The study included total
of 75 ASA I-1I patients between 18-65 years of age
who underwent elective colonoscopy under sedati-
on/analgesia. The patients were randomly assigned
to three simple groups. Group I(n=25).: A loading
dose of Imcg/kg dexmedetomidine was injected
over a 10-minute period followed by a 0.5mcg/kg/
hour dexmedetomidine infusion. Group lI(n=25): A
loading dose of Imcg/kg remifentanil was injected
over a 2-minute period followed by a 0.1 mcg/kg/
min remifentanil infusion. 2 mg IV midazolam was
administered two minutes after the initiation of re-
mifentanil infusion. 1 mg IV midazolam administ-
ration was continued until sufficient sedoanalegsia

, was achieved (Ramsay Sedation Score: 3). Group
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1l (n=25): A loading dose of Imcg/kg remifenta-
nil was injected over a 2-minute period followed by
a 0.1mcg/kg/min remifentanil infusion. 75 mcg/kg/
min propofol infusion was initiated together with
remifentanil infusion.

Results: Heart rate (HR) was found to be elevated
at perioperative 15 min, mean arterial pressure
(MAP) was found to be elevated at perioperative 20
min, and both parameters were found to be signifi-
cantly more elevated in measurements at 0 min, 10
min, 20 min, and 30 min during recovery in Group
Il compared to Group I (p<0.05). SpO, values were
found to be significantly higher in Group I compa-
red to the mean values in Group Il and Group II1
(p<0.05). The duration of recovery from anesthesia
was significantly longer in Group I when compared
to the mean recovery periods in Group Il and Gro-
up Il (p<0.05).

Conclusion: According to the study results, there
was no difference between the groups in terms of
patient and gastroenterologist/surgeon satisfaction.
We consider that dexmedetomidine appears to be
an appropriate alternative in procedures that requ-
ire analgesia and sedation, such as in colonoscopy,
due to the fact that it provides hemodynamic sta-
bility and avoids respiratory depression, although
a loading time lasting for 5-10 minutes and pro-
longed recovery period after the procedure may be
counted as disadvantages.

Key words: Dexmedetomidine, Remifentanil, Mida-
zolam, Propofol, Colonoscopy, Sedation.

GIRIS

Alt gastroistestinal sistem hastaliklarinin
tan1 ve tedavisinde kolonoskopi altin stan-
dartolmakla birlikte, islemin hasta acisindan
rahatsiz edici ve agrili olusu uygulamay1 zor-
lastirmaktadir. Son yillarda kolonoskopik is-
lemlerde sedo-analjezi uygulanmasi giderek
artmaktadir. Sedo-analjezide beklenen; hasta
havayolu giivenliginin 6n planda olmasi, he-
modinamik stabilite, anksiyetenin minimal
diizeye indirilmesi, islem sirasinda hastanin
hareketsiz kalmasi, kaliteli derlenme, yan et-
kilerinin olmamasi ve islem sonrasi taburculuk
siiresinin uzamamasidir. Bu amagcla opioidler,
benzodiazepinler, barbitiiratlar, propofol ve an-
tipsikotikler gibi pek ¢ok ila¢ ya tek basina ya
da kombine sekilde kullanilabilir. Kolonoskopi
pratiginde bu ajanlardan en sik kullanilan se-
datif ve analjezik ilaclar; midazolam, propofol
ve opioidlerin tek basina veya kombinasyonu
seklindedir. Uygulama sirasinda standartnonin-
vaziv hemodinamik ve respiratuar monitorizas-
yon vedeneyimli personel ile uygulama, hasta
takibiyle hasta giivenligi saglanmalidir (1-4).
Sikkullanilan midazolam-propofol veya mi-
dazolam-opioid kombinasyonlarma alternatif
olmaya aday olan deksmedetomidin;analjezik,
sedatif, anksiyolitik 6zellikleri olan sedo-anal-
jeziktir. Baslangi¢ta yogun bakim hastalarinin
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sedasyonu amaciyla iiretilmis olsa da, ameli-
yathane dis1 sedo-analjezide de giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. Solunum depresyonu
yapmadan sedasyon yapmasi, ayn1 zamanda
analjezik 6zelligi diger ajanlardan iistiin yonle-
ridir. Sempatolitik etkisi ile stres yanit1 baskila-
yarak tasikardi ve hipertansiyonu engeller (5).
Bu calismada elektif kolonoskopilerde, deks-
medetomidin, midazolam-remifentanil, propo-
fol-remifentanil kombinasyonlar ile sedasyon
uygulamalarinin hemodinamik etkileri, derlen-
me siireleri, hasta ve hekim memnuniyetinin
karsilastirmasin1 amacladik.

YONTEM ve GERECLER

Calismamiz Haydarpasa Numune Hasta-
nesi Cerrahi Endoskopi tiniteside elektif sart-
larda sedasyon/analjezi altinda kolonoskopi
planlanan ASAI-II grubunda, 18-65 yaglar1 ara-
sinda toplam 75 hastada yapildi. Aydinlatilmis
hasta onami1 alindiktan sonra hastalar rastgele
secilerek ii¢ gruba ayrildi (n=25). Kontrolsiiz
hipertansiyonu, iskemik kalp hastaligi, konjes-
tif kalp yetmezligi, ventrikiiler aritmisi, ciddi
kronik akciger hastaligi, renal ve hepatik yet-
mezligi olan, sedatif-hipnotik veya santral et-
kili ila¢ kullananlar, alfa2 reseptor agonist ve
antagonist tedavisi alanlar, reserpin kullanan-
lar, lokal anestezik, benzodiazepin, alfa2 ago-
nist ve opioid grubu ilaglara bilinen duyarlilig
olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Islem
oncesi uygun diyet ve bagirsak temizligi yapi-
lan hastalarendoskopi iinitesine alinarak elekt-
rokardiografi (EKG), noninvaziv sistolik arter
basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB),
ortalama arter basinct (OAB), kalp atim hiz1
(KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO,),
PETAS KMA 265R monitorii ile kayit edildi.
Tiim olgulara el sirtindan 20 Gauge intravendz
kaniil ile damar yolu agildi. Sedasyon uygulan-
madan Once tiim hastalarin sedasyon diizeyleri
Ramsay Sedasyon Skalas1 (RSS) ile degerlen-
dirilip kaydedildi.

Ramsay sedasyon skalasi: 1) uyanik, tedirgin,
ajite, huzursuz hasta. 2) uyanik, koopere, or-
yante ve sakin hasta. 3) sadece emirlere yanit
veren hasta. 4) uyuyan, glabellaya vurmakla
hizl1 yanit veren hasta. 5) uyuyan, uyarilara ya-
vas yanit veren hasta. 6) agrili uyarana yanit-
siz hasta. Grup I; Imcg/kg deksmedetomidin
10 dk’da yiikleme dozu uygulandiktan sonra
0.5mcg/kg/saat deksmedetomidin infiizyonuna
devam edildi. Grup II; 1mcg/kg remifentanil
2 dk’da yiikleme dozu uygulandiktan sonra
0,1mcg/kg/dk remifentanil inflizyonuna devam
edildi. Remifentanil infiizyonu baglandiktan iki
dakika sonra 2mg midazolam i.v verildi. Yeterli
sedoanaljezi (RSS:3) saglanincaya kadar 1mg
midazolam i.v uygulandi. Grup III; Imcg/kg
remifentanil 2 dk’da yiikleme dozu uygulan-
diktan sonra 0,1 mcg/kg/dk remifentanil infliz-
yonuna devam edildi. Hastalara remifentanil
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inflizyonu ile birlikte 75 mcg/kg/dk (4.5 mg/
kg/sa) propofol infiizyonu baglandi. Infiizyon-
lar i¢in inflizyon pompast (Braun Perfusor®
space Infusion Pump) kullanildi. RSS (Ram-
say Sedasyon Skalasi): 3’de tutabilmek icin
gerektiginde midazolam 1mg i.v. ilave edildi.
Hasta agr hissettiginde 0.5-1 mcg/kg fentanil
1.v. uygulandi. RSS > 4 oldugunda infiizyon
kesildi.Kolonoskopi stiresi, kolonoskopi giri-
simi tamamlanip deksmedetomidin, remifenta-
nil, propofol inflizyonu kapatilmasindan sonra
hastanin Ramsay sedasyon skoru 2 olana kadar
gecen siire (derlenmeye alinma siiresi) ve der-
lenme siiresi kaydedildi. Bu siire i¢inde olusan
hipoventilasyon (<8 solunum/dakika), apne
(30 saniye siireyle solunum olmamast), hipo-
tansiyon (bazal degerlere gore % 30 azalma),
hipertansiyon (bazal degerlere gére OAB %
30 artma), aritmi, bradikardi (<50 atim/daki-
ka), SpO,’nin %90’in altina dismesi ve diger
yan etkiler kaydedildi. Solunum depresyonu
oncelikle kullanilan ilacin kesilmesi, verbal
ve/veya taktil uyar1 ile hastalarin uyarilmasi
ve gerektiginde solunum destegi verilmesi ile;
hipotansiyon oncelikle siv1 infiizyonunun art-
tirtlmasi, devam ettigi takdirde Smg efedrinin
1.v. uygulanmasi ile; bradikardi, 0.5mg atropi-
nin i.v. uygulanmasi ile tedavi edildi. Kolonos-
kopi girigimi sonunda kolonoskopiyi uygu-
layan endoskopistin memnuniyeti uygulayici
memnun1yet1 hastanin memnuniyeti ise; hasta
memnuniyeti degerlendirilerek kaydedﬂdl De-

Tablo 1: Gruplarin Demografik Kargilastirmasi.

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

gerlendirme skorlamasinda kétii, orta, iyi, cok
1yi skorlar1 kullanildi. Ramsay sedasyon skoru
2 olan hastalar endoskopi linitesinden derlenme
tinitesine alinarak Modifiye Aldrete Derlenme
Skorlamasi ile 10 dakika araliklarla takip edildi.
Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasina gore
skoru 9 ve iizeri olan hastalara 6nerilerde bulu-
nularak refakatci esliginde bir saat sonra evle-
rine gonderildiler. Calismada elde edilen veri-
ler degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢cin
SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Sci-
ences) paket programi kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel
tekniklerin (ortalama, standart sapma, frekans)
yani sira niceliksel veriler i¢in; gruplar arasi
karsilagtirmalarda Tek Yonlii Varyans Analizi
(One-Way ANOVA), grup i¢i karsilastirmalar-
da eslestirilmis gruplar T-Testi (Paired Samples
T-Test) kullanilmistir. Niteliksel verilerin grup-
lardaki dagilimlarinin karsilastirilmasinda ise
Ki-Kare Testi kullanilmistir.

BULGULAR

Calismaya ASA I sinifindan 22, ASA I si-
nifindan 53 hasta alindi. Hastalarin 44’1 kadin,
31’1 erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet, ASA
degerleri, agirlik ve yas ortalama degerleri aci-
sindan anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 1). Kalp atim hizinda (KAH); grup-
lar arasinda yapilan karsilagtirmalarda, 15.dk,
derlenme doneminde; 0, 10, 20. ve 30. daki-

© Gl Gmell Gupll

orttsd orttsd orttsd
*Yas 44+14 1 47,8+10,9 45,316 0,620
*Agirlik 72,6111,6 70,6+£09,0 69,7+121 0,642
o Bayan 13 (%52) 14 (%56) 17 (%68)
**Cinsiyet 0,489
Erkek 12 (%48) 11 (%44) 8 (%32)
| 10 (%40) 4 (%16) 8 (%32)
**ASA 0,165
Il 15 (%60) 21(%84) 17 (%68)

(*) Tek Yonlu Varyans Analizi  (**) Ki-Kare Testi
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Grafik 2: Gruplarin OAB (mmHg) Degerleri Karsilastirmasi
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kalarda yapilan 6l¢iimlerde, Grup II’'nin KAH
ortalama degerleri, Grup I’'in KAH ortalama
degerlerinden anlamli diizeyde yiiksek bulun-
mustur (p<0,05) (Grafik 1). Ortalama arter
basinci (OAB); Gruplar arasinda yapilan kar-
stlagtirmalarda, 20. dk. ve derlenme dénemi; 0,
10, 20. ve 30. dakikalarda yapilan dl¢iimlerde,
Grup II’nin OAB ortalama degerleri, Grup I’in
OAB ortalama degerlerinden anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Grafik 2).

Hem hasta hem de endoskopist memnuni-
yeti dagilimi1 agisindan gruplar arasinda anlam-
I1 diizeyde bir farklilik olmadigi goriilmiistiir
(p>0,05). Gruplar arasinda yapilan karsilastir-
malarda, gruplarin kolonoskopi siiresi ortala-
ma degerleri arasinda anlamli bir farklilik ol-
mamasina karsin (p>0,05), derlenmeye alinma
ve derlenme siireleri ortalama degerleri arasin-
da anlamli bir farklihigin oldugu goriilmistiir
(p<0,05). Gruplar arasinda, derlenmeye alinma
stiresi acisindan bir karsilastirma yapildiginda
Grup I’in ortalama degerinin Grup II’nin orta-
lama degerinden anlamli diizeyde ytiiksek oldu-
gu, derlenme siiresi agisindan bir karsilastirma
yapildiginda ise Grup I’in ortalama degerinin
hem Grup II’'nin hem de Grup III’iin ortalama
degerinden anlamli diizeyde yiliksek oldugu
tespit edilmistir (Tablo 2). Gruplarin goriilen
yan etkiler dagilimi1 agisindan gruplar arasinda
anlamli diizeyde bir farklilik oldugu tespit edil-
mistir (p<0,05). Grup I’de 8 olguda (% 32) ag1z
kurulugu goriiliirken, grup II ve Grup III’de hig
goriilmemistir. Grup II” de 6 (% 24), Grup’ 111
de 10 (% 40) olguda desaturasyon goriiliirken,
grup I’de hi¢desaturasyon goriilmemistir. Ayri-
ca Grup III’ de 3 (% 12), grup I’ de 1 (% 4)
olguda hipoventilasyon goriiliirken, grup I’de
hic hipoventilasyon goriilmemistir.

TARTISMA

Kolonoskopi, alt gastrointestinal sistem
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde kullanilan,
sedatif ve analjezik ajanlarin verilmesini ge-
rektiren, agrinin ve vazovagal reaksiyonlarin
sik oldugu bir islemdir (1, 6, 7, 8). Giintibirlik
bir islem olarak uygulanan kolonoskopi i¢in en
uygun ajanlar etki siiresi kisa olanlardir. Gast-
roenterologlar bilingli sedasyon olusturmak
amaciyla siklikla midazolam ve petidin kullan-
maktadir (9, 10, 11). Bu iki ilacin birlikte kulla-
nilmasinin hastanin giivenli bir sekilde taburcu
edilmesini, islem bittikten sonra 48-80 dk’ya
kadar uzatabildigi bildirilmektedir (1, 12). Pro-
pofol ve remifentanilin birlikte kullaniminin
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fentanil, midazolam ve propofol kombinasyo-
nuna gore daha hizli derlenme ve taburcu edile-
bilme sagladigi, hemodinamik parametrelerde
daha az degisiklik olusturdugu gdosterilmistir.
Propofol-remifentanil inflizyonu ile sedasyon
altinda kolonoskopi uygulanan olgularin islem-
den 15 dk sonra psikomotor fonksiyonlarinda
tam derlenme sagladig1r ve olgularin taburcu
olma kriterlerine sahip oldugu bildirilmistir (1).

Bilingli sedasyon i¢in monitorize edilen
hastalarin, monitorize edilen parametrelerinin
degerleri belirlenmeli ve bu degerlerdeki degi-
sikliklerin miidahale sinirinda olup olmadigi-
na karar verilmelidir (13, 14, 15). Liu ve ark.
(16) sistolik arter basincinin 90 mmHg altina
diismesini hipotansiyon, kalp hizinin 50 atim/
dakika altina diismesini bradikardi ve SpO,‘nin
%90‘1n altina diigmesini solunum depresyonu
olarak degerlendirmislerdir. Strachan ve ark.
(17) yaptig1 calismada sistolik arter basincini
90 mmHg veya baglangic degerinin %20 altina,
ortalama arter basincinin 60 mmHg altina diis-
mesini hipotansiyon, kalp atim hizinin 50 atim/
dakika altina diismesini bradikardi ve SpO,‘nin
%90 altina diigmesini oksijen desaturasyonu
olarak degerlendirmislerdir. Bizde ¢alismamiz-
da ortalama arter basincinin baglangi¢ degeri-
nin %30 altina diismesini hipotansiyon, kalp
atim hizinin 50 atim/dakika altina diismesini
bradikardi ve transdermal periferik oksijen sa-
tiirasyonunun %90 altina diismesini desatiiras-
yon olarak kabul ettik.

Gliclii ve ileri derecede selektif a-2 resep-
tor agonisti olan Deksmedetomidin koopere
sedasyon, anksiyolizis ve solunum depresyonu
olmadan analjezi saglamaktadir. Sedasyon ve
analjezi saglarken solunum depresyonu yap-
mamasi cerrahi uygulamalarda hasta ve cerrahi
konfor i¢in uygulanabilir bir ajan olmasina yol
acmistir (18, 19, 20).

Candiotti ve ark.(21) yaptiklar1 caligmada,
cesitli cerrahi prosediirler uygulanacak (orto-
pedik, oftalmik, biyopsi, stent takilmasi, v.s.)
olan hastalar {i¢ gruba randomize edilmis, 1.
gruba 0.5 mcg/kg deksmedetomidin, 2. gruba
I mcg/kg deksmedetomidin, 3. gruba ise sa-
lin soliisyonu 10 dk. yiikleme dozunu takiben
inflizyona baslanmistir. Her iki gruba da 0.6
mcg/kg/sa dozunda infiizyona devam edilmis,
OAA/S skoru < 4 olacak sekilde deksmedeto-
midin dozunun 0,2-1 mcg/kg/sa araliginda titre
edilmesi ile, salin grubunda ise midazolamin
0,5mg bolus dozlar ile sedasyon saglanmustir.

Tablo 2: Gruplarin Derlenmeye Alinma, Derlenme ve Kolonoskopi Sureleri Kargilastirmasi.

Derlenmeye Alinma 3,9+0,8 3,1+0,8 3,7+0,9 0,006
Derlenme 18,8+3,5 11,6+3,3 13,2+3,9 0,000
Kolonoskopi 1521 15,542,2 16+2,6 0,306



Bekir Kaplan ve Ark.

Agri skoru > 3 oldugunda ve gerektiginde tim
gruplarda fentanil 25 mcg bolus yapilarak anal-
jezi saglanmustir. Sonucta deksmedetomidinin
monitdrize anestezi bakimi (MAB)’da ¢esit-
li cerrahi prosediirler i¢in kullanilabilecegini
ifade etmislerdir. Hemodinamik parametrele-
rin her iki deksmedetomidin grubunda kontrol
grubuna gore daha stabil seyrettigini bildirmis-
lerdir. Deksmedetomidin MAB’da midazolam/
opioid kombinasyonuna kars1 iyi bir alternatif
olarak tarif edilmis, iyi tolere edilen, gilivenli
ve etkili bir sedasyon ajani olarak ¢esitli cer-
rahi prosediirlerde kullanilabilecegi goriisii be-
lirtilmistir. Deksmedetomidin kullanilan grup-
larda solunum depresyonu goriilme insidansi
fentanil/midazolam grubuna goére daha diisiik
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da Grup I’
deki olgularin higbirinde islem stiresinde SpO,
degerleri <90 altina diismedi, bu da deksme-
detomidinin solunum depresyonu yapmadan
etkinligini gosterdiginin kanit1 olarak goste-
rilebilir. Grup II’deki olgular 6’sinda, Grup
I1I"deki olgularin 10’unda ise; SpO,< 90 altina
diistii.

Muller ve ark. (22) endoskopi uygulana-
cak hastalarda MAB’da propofol ve deksme-
detomidin, hemodinamik veriler, sedasyon ve
analjezi diizeyi, ek ilag¢ ihtiyaci, derlenme ve
yan etkiler agisindan karsilastirilmistir. Intra-
operatif sedasyon skorlarinin tiim zamanlarda
deksmedetomidin grubunda propofol grubuna
gore daha yliksek bulundugunu ancak deksme-
detomidin ile sedasyonun ge¢ basladigini ve
daha gec sonlandigini ifade etmektedirler. Int-
raoperatif ilave ila¢ kullaniminda gruplar ara-
sinda anlamli bir fark bulmamiglardir. Bizim
calismamizda da gruplar arasinda derlenme sii-
resi agisindan Grup I’ in derlenme siiresi hem
Grup II, hem de Grup III’ e gére anlaml1 dere-
cede uzun bulunmustur. Gruplar arasi derlen-
meye alinma stiresi karsilagtirildiginda Grup I’
in derlenmeye alinma siiresi Grup II” ye gore
anlamli derecede uzun bulunmustur. Gruplar
arasinda kolonoskopi siiresi agisindan anlamli
fark bulunmamistir.

Rudner ve ark. (1) yaptiklar1 ¢alismada
kolonoskopi yapilmasi planlanan 100 hasta-
da bilingli sedasyonla (remifentanil-propofol
kombinasyonu), total intravendz anesteziyi
(midazolam-fentanil-propofol) etkinlik, hemo-
dinamik parametreler ve derlenme siiresi aci-
sindan karsilastirmiglardir. Sedasyon ve TIVA
gruplar1 arasinda derlenme siiresi agisindan an-
lamli fark oldugu saptanmis, TIVA grubundaki
hastalarin ortalama arteryel basing, kalp hizi
degisiklikleri ve solunum depresyon belirtileri-
nin anlamli oldugu saptanmistir. Sonugta remi-
fentanil ve propofol kombinasyonunun yeterli
analjezi, yeterli hemodinamik stabilite, minor
solunum depresyonu ve hizli derlenme sagla-
dig1 vurgulanmistir. Bizim c¢aligmamizda ise;
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Grup III'in (remifentanil ve propofol kombi-
nasyonu) yeterli analjezi, yeterli hemodinamik
stabilite ve hizli derlenme sagladigi goriildi
ancak Grup II’ye (remifentanil ve midazolam
kombinasyonu) oranla daha fazla solunum dep-
resyonu yaptig1 gozlemlendi.

Muller ve ark. (22) yaptiklar1 c¢aligma-
da bilingli sedasyon altinda ERCP yapilma-
st planlanan 26 hastada deksmedetomidin ile
propofol-fentanil kombinasyonunu etkinlik,
hemodinamik parametreler ve derlenme stiresi
agisindan karsilastirmiglardir. Deksmedetomi-
din grubunda ek analjezik ihtiyacinin fazla
oldugu, arteryel kan basinci ve kalp hizinda
anlamli diisme oldugu, derlenme siiresinin an-
lamli derecede uzun oldugu saptanmistir. So-
nucta bilingli sedasyon altinda yapilan ERCP
isleminde tek basimma deksmedetomidin kulla-
nilmasinin  propofol-fentanil kombinasyonu
kadar etkin olmadigi vurgulanmistir. Ayrica
bazi arastirmacilar deksmedetomidinin yiliksek
hemodinamik instabiliteye ve uzamis derlen-
meye yol actig1 vurgulamiglardir (23, 24). Bi-
zim c¢alismamizda ise; kolonoskopi isleminde
tek basina deksmedetomidin kullanilmasinin
propofol-remifentanil ve midazolam-remifen-
tanil kombinasyonlar1 kadar etkili oldugu, he-
modinamik instabiliteye neden olmadigi, ayni
zamanda solunum depresyonu yapmamasi ne-
deniyle daha giivenli oldugu sonucuna vardik.

Calismamiz sonucunda hasta ve endos-
kopist memnuniyeti agisindan deksmedetomi-
din, remifentanil-midazolam ve remifentanil-
propofol gruplar1 arasinda fark bulunmazken,
oncesindeki 5-10 dk’lik ytikleme zamani ve
islemsonrasi uzamis derlenme zamani disinda,
hem islem sirasindaki hemodinamik stabilite,
hem de solunum depresyonunu yapmamasi ne-
deniyle deksmedetomidinin kolonoskopi gibi
analjezi ve sedasyon gerektiren uygulamalar
icin tercih edilebilir bir secenek olabilecegi so-
nucuna vardik.
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OZET

Girig: Geligmis ve gelismekte olan iilkelerdeki am-
bulans hizmetlerinin sunumu ve toplumlarin am-
bulans kullanmim oranlar: yerel, sosyoekonomik ve
kiiltiirel kosullara bagh olarak farklilik gostermek-
tedir. Bu ¢alismada Istanbul Ili'nde bir egitim ve
arastirma hastanesine 112 acil ambulans hizmetle-
rinin kullanmimi ile gelen hastalarin degerlendiril-
mesi amaglanmistr.

Yontem ve Gerecler: Ilerive doniik calismamizda,
tictincti basamak Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Servisine ambulansla getirilen eriskin ve ¢ocuk
travma hastalarimin demografik ozellikleri, ambu-
lans kullanma sebepleri, alandaki saglik personeli-
nin aciliyet degerlendirmesi ve hastanedeki aciliyet
degerlendirilmesi arasinda uyum degerlendiril-
migtir. Istatistiksel analizler i¢cin NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 &PASS (Power
Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Softwa-
re (Utah, USA) programi kullanildh.

Bulgular: Arastirmamizda toplam 186 hastanin
verileri analiz edilebilmistir. Calismaya dahil olan
olgularm %48,9'u (n=91) kadin, %51,1°’i (n=95)
erkektir. Olgularin ortalama yaslart 54,71+£24,34
yvildwr. Vakayr aldiklart yer ile hastane arasindaki
toplam mesafe ortalama 5.69+3.43 km dir. Ambu-
lanslarin vakaya ulagma siiresinin ortalama 9.52 +
5.58 dakika oldugu goriilmiistiiv. Hastalarin sadece
%35,5°i hastalarinin genel durumunun ciddi olma-
st sebebiyle ambulans ¢agwrdiklarim belirtmisler-
dir. Hastane oncesi triyaj koduna gore hastaneye
yatis oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamll
farkliik saptanmistir. Hastane oncesi triyaj kodu
ile acildeki triyaj kodlart arasindaki iliski istatistik-
sel olarak ileri diizeyde anlamli saptanmigtir:

Tartisma: Istanbul 1li 1l Ambulans Servisleri %16
gibi bir oranda yesil kodlu yani acil olmayan has-
tay1 tasimak zorunda kalmaktadwr. Ambulans ¢cagur-
ma nedenlerinin yaklasik %60 1 vakanin hastanin
durumunun acil olmast harici baska sebeplerledir.
Ambulans saglik personeli, hastanede ¢alisan sag-
lik personeli ile uyumlu triyaj kodu vermektedir.

Sonu¢: Ambulans saghk gorevlilerinin ozellikle
‘esil’ kodu verdikleri hastayr ambulans ile tagima-
malart miimkiin gériinmektedir. Hasta tasimast igin
ayrt bir ara¢ yonlendirilmesi gereksiz ambulans
kullanmim oramini azaltabilir.

Anahtar kelimeler: Ambulans, 112, Acil, Triyaj,
Paramedik, ATT (Acil Tip Teknisyeni)
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ABSTRACT

Introduction: The presentation of emergency me-
dical system and utilization ratio of ambulance
services in developed and developing countries are
changing according to local, socioeconomical and
cultural conditions of them. In this study we aim to
evaluate the patients who use emergency medical
systems in a research and training hospital in Is-
tanbul.

Material and Methods: In our prospective study,
the adult and pediatric trauma patients who were
admitted to a tertiary research and training hospi-
tal by ambulance evaulated for their demographics,
reasons for calling an ambulance, field emergency
triage category and its correlation with the emer-
gency service triage categories. For the statisti-
cal analysis NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample
Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) prog-
ram was used.

Results: Total 186 patient’s data were analyzed.
48,9% (m=91) were female, 51,1% (n=95) were
male. Their mean age was 54,71+24,34 years. The
distance from reception of the patient to the hos-
pital were approximately 5.69+3.43 km. The time
between the accession to the case from the first call
was 9.52 + 5.58 minutes. Only for 35.5% of the
patients, it was reported the the reason for calling
the emergency medical system (EMS) for ambulan-
ce was the patients critical condition. The rates
of admitting to a service of the hospital according
to the triage category of EMSSs were statistically
significant. The correlation of triage category of
EMS's and emergency triage nurse was statistically
significant.

Discussion: The 16% patients of EMSs of Istanbul
are green triage code (non-urgent) patients. The
60% of the reasons for calling ambulance are other
reasons except the critical position of their patients.
EMS personel are giving compatible triage codes
with the emergency triage nurses.

Conclusion: It is possible not to carry green triage
code (non-urgent) patients by ambulance. To ca-
nalize these patients to another vehicle may reduce
the unnecessary ambulance usage rates.

Key words: Ambulance, 112, Emergency, Triage,
Paramedics, EMT (Emergency Medical Technici-

an)
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GIRiS

Acil servislerin amact, acil hizmete ihtiya-
c1 olan hastalara en kisa siire iginde ve en acil
olana oncelik taniyarak cevap vermektir (1).
Ancak acil kavrami insandan insana degisik-
lik gostermekte, kendi acil oldugunu diisiinen
insanlar Tirkiye’de acil servislere serbestce
basvurabilmektedir. Bu bagvurularin bir kismi
ayaktan basvuru olmakta, diger bir kismi da
ambulans ile evden ya da baska bir merkezden
acil servislere getirilmektedir. Acil ambulans
hizmetleri, bireyin yasamini tehdit eden veya
acil saglik bakimini gerektiren durumlarda, na-
kil siiresince bireyin yasamsal fonksiyonlarini
siirdiirmesine yardimei olan ve miimkiin olan
en kisa siirede acil servislerine ulagimini sag-
layan ¢ok onemli bir halk sagligi hizmetidir.
Acil ambulans sistemleri, hasta ve hasta yakin-
lariin karsilagtiklar1 durumun aciliyetini tam
olarak kavrayamadiklarindan ve hastalarin ta-
sinmasindaki giicliik gibi bazi sosyal nedenler-
den dolay1 sik¢a uygunsuz olarak kullanilmak-
tadir(2). Acil serviste degerlendirilen hastalarin
bir kisminin ger¢ekte kendi imkanlariyla hasta-
neye gelebilecekken gerek 6zel sigortalarin ¢o-
galmasi, gerekse licretsiz acil saglik hizmetinin
bulunmasi dolayist ile hasta ve hasta yakinla-
rinin kendi durumlarini sorgulamadan sadece
acil durumlar i¢in kullanilmas1 gereken sistemi
suistimal ettikleri goriilmektedir (2).

Biz bu calismamizda istanbul Fatih Sultan
Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisine ambulansla getirilen tiim vakalarin
demografik 6zelliklerini, basvuru sebeplerini,
ambulans sistemini kullanma nedenlerini, aci-
liyet durumlarini ve acil servisteki klinik seyir-
lerini degerlendirmeyi hedefledik.

YONTEM VE GERECLER

Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve
Arastirma Hastanesi Erigkin Acil Servisi giin-
liik ortalama 700-800 arasinda hasta basvurusu
olan sehir i¢ginde yerlesimli 3. basamak bir has-
tanedir. Tiim bagvurularin %5-10"u ambulans
ile olmaktadir. Calismamizda acil servise 112
ve diger ambulans sirketleri tarafindan getiri-
len tiim > 16 yas hastalar ile < 16 yas travmasi
olan toplam 186 hasta degerlendirilmistir. Bu
amagla ambulans hasta nakil formlar1 ve has-
tane kayitlar1 incelenmistir. Ayrica kisilerin
ambulans ¢agirma sebeplerine yonelik sorulari
iceren anket hasta veya hasta yakinlarina uy-
gulanmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri,
sikayetleri, ambulans cagrisini yapan kisi, am-
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bulansin ne sebeple ¢agrildigi, vakanin alindig:
yer ile hastane arasindaki mesafe ve ambulan-
sin hastaneye ulagma siiresi, transportu yapan
saglik ekibinin donanimi ve ambulansta yapilan
tibbi miidahaleler, hasta i¢in ambulans ekibinin
verdigi triyaj kodu ve hastanemiz acil servisin-
de verilen triyaj kodu, hastanin sonraki tibbi
seyri incelenmistir. Triyaj ve bilgisayar kayit-
larina alindig1 halde formlar1 eksik doldurulan,
kendi istegi ile muayene olmadan ayrildig1 i¢in
veya muayene oldugu halde higbir soruya yanit
vermeyen, biling durumu ve rahatsizlig1 olmasi
sebebiyle kooperasyon kurulamayan, yakinlar
olmamasi nedeni ile bilgilerine higbir sekilde
ulagilamayan hastalar ve ankete katilmay1 red-
deden hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Yine ca-
ligma siiresince bagvuran hastalardan ambulans
nakil formu olmayan veya transfer bilgileri
eksik olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.
Hastalarin triyaj kodlamalar1 ve hasta renk da-
gilimi 19 Ekim 2009 tarihli Resmi Gazete’de
yaymlanan Yatakli Saglik Tesislerinde Acil
Servis Hizmetlerinin uygulama ve usiil esaslari
hakkindaki teblige gore yapilmistir (3).

ISTATIKSEL iNCELEMELER

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007&PASS (Po-
wer Analysis and Sample Size) 2008 Statisti-
cal Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Caligsma verileri degerlendirilirken tanimlayi-
ci istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran) yani sira ni-
celiksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
karilastirmalarinda Mann Whitney U test, ii¢
grup karsilastirmalarinda Kruskal Wallis test
ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde de
Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel ve-
rilerin karsilastirilmasinda ise Fisher Freeman
Halton test, Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s
Exact test ve Yates Continuity Correction test
kullanildi. Parametreler arasi iligkilerin de-
gerlendirilmesinde de Spearman’s Korelasyon
analizi kullanilmistir. Anlamhilik p<0,01 ve
p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

BULGULAR

Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servisine gelen toplam 1110
ambulanstan; 368’inin hastanemize baska bir
hastaneden nakil olarak geldigi goriilmiistiir.
Vakalardan yapilan incelemeler sonucunda am-
bulans nakil formlarindaki eksiklik tespit edilen
ya da bagka bir sebeple veri kaybi olan, ¢alig-
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maya katilmay1 reddeden vakalar ¢alisma dist
birakilmistir. Aragtirmamizda toplam 186 has-
tanin tam verileri analiz edilebilmistir. Calis-
maya dahil olan olgularin %48,9°’u (n=91) ka-
din, %51,1°1 (n=95) erkektir. Olgularin yaslar
6 ile 99 y1l arasinda degismekte olup, ortalama
54,71424,34 yildir. Calismaya katilan olgula-
rin %31,7’sinde (n=59) travma gozlenmistir.
Ambulanslarin vakay1 aldiklar1 yer ile hastane
arasindaki toplam mesafe ortalama 5.69+3.43
km olup, 1-25 km arasinda degismektedir. Am-
bulanslarin vakaya ulagma siiresinin ise orta-
lama 9.52 + 5.58 dakika oldugu goriilmiistiir
(Tablo 1). Ambulans ¢agrilma saatleri incelen-
diginde; en fazla %56.5’lik bir oranla (n= 105)
08-16 saatleri arasinda ambulans talep edildigi
tespit edilmistir. Hastalarin %36.6’s1  (n=68)
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saat 16 ile 24 arasinda, %7’s1 (n=13) ise 24-08
saatleri arasinda bagvurmustur. Vakalarin %2.7
(n=5)’si ambulans1 kendisi ¢agirdigin1 belirt-
mistir. %59.7 (n=111) vakada ambulans hasta
yakinlart tarafindan talep edilmis ve %23.7
(n=44) olguda ise hastanin yakini olmayan
cevredeki kisilerce ambulans ¢agirildig gortil-
miistiir. Hastalarin %14°li (n=26) i¢in bir saglik
caligsani tarafindan ambulans talep edildigi tes-
pit edilmistir.

Ambulans c¢agirma nedenleri soruldu-
gunda; ambulans cagiranlarin %12,4’1 (n=23)
ambulans c¢agirma nedeni olarak rahat ulagim
cevabin verirken, %28,5’1 (n=53) hastasina
daha acil davranilmasi gerektigini diisiindii-
glinii belirtmislerdir. %17,2’si (n=32) hastay1

Tablo 1. Acil Oncesi Verilen Triaj Koduna Gére Vaka Ulagim ve Tedavi Baslama Verileri.

Yesil (n=30) Sari (n=108) Kirmizi (n=48) p
Ort+SD (Medyan)  Ort+SD (Medyan)  Ort+SD (Medyan)
Vaka Yerine Varis Suresi (dk) 10,03+6,15 (8,00) 9,44+5,70 (9,00) 9,40+4,99 (9,00) 20,962
Vaka Yeri ile Hastane Arasi Mesafe (km) 5,87+2,93 (5,00) 5,75+3,83 (5,00) 5,44+2,74 (5,00) 20,667
Olay Yerinde Hasta Yakini Sayisi; (min-max/medyan) 0-2/(1,00) 0-19/(1,00) 0-6/(1,00) a0,527
Hastanede Yatis (giin) (n=30) 3,00+0,00 (3,00) 9,82+7,59 (7,00)  10,83+7,31 (8,50) 90,139
a Kruskal Wallis, ¢ Mann Whitney U Test
Tablo 2. Ambulans Cagiran Kisiye Gore Vaka Saatleri ve Ambulans Cagirma Nedenlerinin Karsilastiriimasi.
Kendisi Yakini Saglk Calisani Etrafindaki Kisiler
(n=5) (n=111) (n=26) (n=44) p
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
08-16 Arasi 3 (%60,0) 67 (%60,0) 15 (%57,7) 20 (%45,5)
\8/223 16-24 Arasi 2 (%40,0) 36 (%32,4) 10 (%38,5) 20 (%45,5) 50,72
00-08 Arasi 0 (%0,0) (%7,2) 1 (%3,8) 4 (%9,1)
Rahat Ulasim 1 (%20,0) 12 (%10,8) 6 (%23,1) 4 (%9,1)
Ambulans Kendi Aracinin Bulunmamasi 1 (%20,0) (%7,2) 0 (%0,0) 3 (%6,8)
Cagins  Daha Acil Davraniimasi 2 (%40,0) 31 (%27,9) 9 (%34,6) 11 (%25,0) 0,26
Nedeni  iastayi Tagiyamama 1(%20,0) 24 (%21,6) 2 (%7.7) 5 (%11.4)
Genel Durum Agirlhigi 0 (%0,0) 36 (%32,4) 9 (%34,6) 21 (%A47,7)

b Fisher Freeman Halton, ¢ Pearson Chi-Square

Tablo 3. Hastaya Eslik Eden Saglik Calisanina Gére Parametrelerinin Degerlendirilmesi.

Ambulansta Medikal Tedavi 2 (%2,2)
Acilde Baska Branstan Konsiiltasyon Istemi 44 (%49,4)
Hastaneye Yatis 18 (%20,2)
Baska Hastaneye Sevk 5 (%5,6)
Exitus 6 (%6,7)
Yesil 20 (%22,5)
Triaj Sari 47 (%52,8)
Kirmizi 22 (%24,7)
Yesil 4 (%4,5)
Acil Triaj Sari 75 (%84,3)
Kirmizi 10 (%11,2)

® Fisher Freeman Halton, ¢ Pearson Chi-Square

7 (%8,3) 3 (%23,1) b0,015*
55 (%65,5) 7 (%53,8) °0,101
25 (%29,8) 3 (%23,1) b0,320

8 (%9,5) 2 (%15,4) b0,279

4 (%4,8) 0 (%0,0) 0,880

6 (%7,1) 4 (%30,8)

55 (%65,5) 6 (%46,2) b0,027*
23 (%27,4) 3 (%23,1)

1(%1,2) 0 (%0,0)

70 (%83,3) 11 (%84,6) b0,644
13 (%15,5) 2 (%15,4)

*p<0,05
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tagtyamadiklarin1 ve %35,5’inde (n=66) ise
hastalarinin genel durumunun ciddi olmas: se-
bebiyle seceneklerini belirtmislerdir. Calisma-
ya katilanlarin %6,5’1 (n=12) kendi araclarinin
bulunmamasini gerekce gostermislerdir (Tablo
2). Ambulans ¢agiran kisiye gore vaka saatle-
11 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Ambulans cagiran
kisiye gére ambulansi ¢agiris nedenleri arasin-
da istatistiksel olarak anlaml farklilik saptan-
mamistir (p>0,05) (Tablo 3). Ambulans ¢agiris
nedenlerine gore vaka saatleri arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 2).

Ambulans ekibinin 6zellikleri ve yapilan
miidahaleler acisindan bakildiginda ¢alismaya
katilan olgularin %47,8’inde (n=89) vakalara
acil tip teknisyeni eslik ederken, %45,2’sin-
de (n=84) paramedik ve %7’sinde (n=13)
doktor eslik ettigi tespit edilmistir. Olgularin
%6,5’1 (n=12) ambulansta medikal tedavi gor-
miis, %91,9’una (n=171) damar yolu acilmas,
%16,1’ine (n=30) travma sebebiyle immobili-
zasyon (boyunluk, travma tahtas1 vb.) yapilmis-
tir. Hastaya eslik eden saglik calisanlarina gore
ambulansta medikal tedavi gdzlenme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05). Doktorlar tarafindan es-
lik edilen hastalarda medikal tedavi uygulanma
orant acil tip teknikerleri tarafindan eslik edi-
len hastalara gore anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0,014; p<0,05). Diger gruplar arasinda an-
laml1 farklilik saptanmamistir (Tablo 3). Ol-
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gularin acil oncesi triyaj kodu ile ambulansta
medikal tedavi verilmesi arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptan-
mistir (p<0,01). Acil 6ncesi triyaj kodu kirmizi
olan olgularda ambulansta medikal tedavi bas-
lama orami triyaj kodu yesil ve triyaj kodu sar1
olan olgulara gore anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0,021) (Tablo 4). Olgularin acil 6ncesi tri-
yaj koduna gore acilde baska branstan konsiil-
tasyon isteme oranlar1 arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05).
Olgularin acil 6ncesi triyaj koduna gore hasta-
neye yatis oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhli farklilik saptanmistir (p<0,05). Acil
oncesi triyaj kodu kirmiz1 olan olgularda has-
taneye yatis orani triyaj kodu yesil olan olgu-
lara gore anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,040;
p<0,05). Diger gruplar arasinda anlamli farkli-
lik saptanmamustir. Olgularin acil 6ncest triyaj
koduna gore bagka hastaneye sevk olma oranla-
11 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,05). Acil Oncesi triyaj kodu
kirmiz1 olan olgularin baska hastaneye sevk
olma orani triyaj kodu sar1 olan olgulara gore
anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,034; p<0,05).
Diger gruplar arasinda anlamli farklilik saptan-
mamuistir (Tablo 4). Olgularin acil 6ncesi triyaj
koduna gore exitus goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmis-
tir (p<0,05). Acil 6ncesi triyaj kodu kirmizi
olan olgularda exitus goriilme orani triyaj kodu
sar1 olan olgulara gore anlamli diizeyde yiik-
sektir (p=0,038; p<0,05). Diger gruplar arasin-
da anlamh farklilik saptanmamistir ( p=0,009;

Tablo 4. Acil Oncesi Verilen Triaj Koduna Gére Vaka Seyir Verileri.

~ AcilOncesiVerienTrajKodu
Yesil (n=30) Sari (n=108) Kirmizi (n=48)
Ort+SD Ort£SD Ort+SD P
(Medyan) (Medyan) (Medyan)
Hastanede Yatis
3,00+0,00 (3,00) 9,82+7,59 (7,00) 10,83+7,31 (8,50) 90,139
(glin) (n=30)
Acilde Gozlem Suresi 253,07+161,14 255,09+180,34 250,19+164,90 .
(dk) (216,50) (233,50) (208,00) 0955
Ambulansta Medikal Tedavi 0 (%0,0) 4 (%3,7) 8 (%16,7) 0,005**
ﬁziiilzii'; Ei‘srfe”r::a" 13 (%43,3) 61 (%56,5) 32 (%66,7) 0,127
Hastaneye Yatis 4 (%13,3) 24 (%22,2) 18 (%37,5) °0,036*
Baska Hastaneye Sevk 1(%3,3) 6 (%5,6) 8 (%16,7) ®0,037*
Exitus 0 (%0,0) 4 (%3,7) 6 (%12,5) ®0,040*
Yesil 3 (%10,0) 2 (%1,9) 0 (%0,0)
Acil Triaj  Sar 27 (%90,0) 97 (%89,8) 32 (%66,7) 0,001**
Kirmizi 0 (%0,0) 9 (%8,3) 16 (%33,3)

aKruskall Wallis °Fisher Freeman Halton °Pearson Chi-Square “Mann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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p<0,05; p<0,01). Olgularin acil 6ncesi triyaj
koduna gore acildeki triyaj kodlar1 arasindaki
iliski istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
saptanmistir (p<0,01). Acil oncesi triyaj kodu
yesil olan olgularda acildeki triyaj kodunun
yesil olmas1 orani, triyaj kodu sar1 olan olgu-
lara gore anlaml diizeyde yiiksektir (p=0,035;
p<0,05). Acil oncesi triyaj kodu yesil olan ol-
gularda acildeki triyaj kodunun sari olmasi
orani triyaj kodu kirmizi olan olgulara gore
anlaml1 diizeyde yiiksektir (p=0,039; p<0,05).
Acil oncesi triyaj kodu yesil olan olgularda
acildeki triyaj kodunun kirmizi olmasi orani
triyaj kodu kirmizi olan olgulara gore anlam-
I diizeyde diisiiktiir (p=0,001; p<0,01). Acil
Oncesi triyaj kodu sar1 olan olgularda acildeki
triyaj kodunun sar1 olmasi orani triyaj kodu
kirmiz1 olan olgulara gore anlamli diizeyde
yuksektir (p=0,001; p<0,01). Acil dncesi triyaj
kodu sar1 olan olgularda acildeki triyaj kodu-
nun kirmizi olmasi orani triyaj kodu kirmizi
olan olgulara gore anlaml diizeyde diisiiktiir
(p=0,001; p<0,01). Diger gruplar arasinda an-
lamhi farklilik saptanmamigtir. Acilde verilen
triyaj koduna gore olgularin acildeki gozlem
stireleri arasinda istatistiksel olarak ileri dii-
zeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01).
Acilde verilen triyaj kodu yesil olan olgularin
acildeki gozlem siiresi triyaj kodu sar1 ve tri-
yaj kodu kirmiz1 olan olgulara gére anlamli
diizeyde diisiiktiir (p=0,001; p=0,011; p<0,05;
p<0,01). Diger gruplar arasinda anlaml farkli-
ik saptanmamustur.

TARTISMA

Tiirkiye’de ambulans hizmetlerinin sunu-
mundaki gelismeler 1980 sonlarinda baglamis-
tir. 1986°da ‘Hizir Acil Servis’ adi altinda i
bliyiik kentte hasta taginmasi seklinde ambu-
lans hizmeti verilmeye baslanmis, 1994 yilinda
da ‘112 Acil Yardim ve Kurtarma’ ad1 altinda
yeni bir sistem devreye girmistir. Glinimiizde
ambulans hizmetleri ilerleyerek devam etmek-
tedir. Biz de bu calismada Istanbul ilinde bir
egitim arastirma hastanesine gelen ambulans
basvurularini inceleyip, ambulans kullanan
hasta profilini, ambulans kullanan hastalarin
klinik ciddiyet durumlarini belirlemeye ¢aligtik
(4). Calismamiza alinan hastalarda kadin er-
kek sayis1 birbirine ¢ok yakin olarak belirlendi.
Diger birka¢ ¢alismada kadin hastalarin daha
fazla ambulans kullandig1 saptanmis, ama bu
oranlar da istatistiksel olarak anlaml1 bulunma-
mistir (4, 5). Ambulans ile acil servise basvu-
ran hastalarin yas ortalamasi 54 olarak saptan-
mustir. Yapilan diger calismalarda da saptandigi
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gibi ozellikle 65 yas lizeri ambulans kullanimi
daha fazladir. Acile gelen vakalardan, vaka ce-
vap siireleri incelendiginde ¢agri sonrasi am-
bulansin hastaya ulasmasi 6zellikle kirmizi
kodlu en acil olarak siiflandirdigimiz hasta-
lar i¢in 9,40+4,99 dakika olarak bulunmustur.
Tiirkiye’de istatistiksel veriler hari¢ ¢cok fazla
bu konuyu arastiran calisma olmamakla bir-
likte yurtdisinda bu konu agirlikli olarak tar-
tistlmaktadir. Iran’da bu siire 10.50+5.04 dk,
Singapur’da 12.69 dk, Amerika’da 5-6 dk dir
(6, 7). Yapilan aragtirmalar 9-10 dk cevap sii-
resinin kabul edilir ve hastanin tedavi cevabi-
n1 kotiilestirmeyecek bir siire oldugunu belirt-
mektedirler (8). Yine ambulans ¢ikis noktasi ile
vardig1 yer arasindaki kilometre incelendiginde
5.69+3.43 km ile yine yukaridaki ¢aligmalara
benzer sonu¢ bulunmustur. Bu da Istanbul ili
gibi kalabalik ve trafigin ¢ok yogun oldugu
bir ilde dahi ambulans konumlarinin uygun
oldugunu gostermektedir. Ambulans c¢agirma
sebepleri incelendiginde en fazla ‘hastanin du-
rumunun ciddi oldugunun diisiiniilmesi’ gel-
mekte olup, bu dogru bir sebep olarak diisiiniil-
mektedir. Ama 2. sirada gelen ¢agirma nedeni
olan ve gelen ambulans sayisinin %30‘unda
‘hastalarmma acil davranilmasi i¢in ambulans
cagirdiklarin1’ vurgulanmasi 112 Acil Saghk
sisteminin suistimalini géstermektedir. Bu Acil
Saglik Sisteminin hastane dncesi ve sonrasi ko-
tilye kullanimina neden olmaktadir (5, 9, 10).
Bu sonug Yaylaci ve arkadaglarinin, yine Kdse
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismalarin vardi-
g1 noktada da gortilmektedir.

Calisma hastalarinin %47,8’inde (n=89)
vakalara acil tip teknisyeni eslik ederken,
%45,2’sinde (n=84) paramedik ve %7’sinde
(n=13) doktor eslik etmekteydi. Bu Tiirkiye di-
sinda da ayni oranlarda olup, 6zellikle Amerika
da paramedik agirlikli ambulans sistemleri artik
yiritilmektedir (2). %6,5’1 (n=12) ambulansta
medikal tedavi gormiis, %91,9’una (n=171)
damar yolu a¢ilmistir. Hastaya eslik eden sag-
lik calisanlarma gore ambulansta medikal te-
davi gozlenme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmis, hekim olan
ambulansta daha fazla medikal tedavi verildi-
g1 saptanmistir. Yurt diginda da ambulanslarin
cogunda doktor bulunmamakta, gerektiginde
cagri sistemindeki hekime damisilmaktadir. Ul-
kemizde 112 Acil Saghik Hizmetleri’'nde ¢agri
merkezinde hekim bulunmaktadir, ama calis-
mamiz verileri i¢inde hekime danisilma oranla-
r1 bulunmamaktadir. Ayni zamanda Istanbul’da
sadece Acil Tip Teknisyeni olan ekipler de has-
tane oncesinde hizmet etmektedir. Bu ekiplerin
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de medikal tedavi verme yetkisi bulunmamak-
tadir. Acil oncesi triyaj kodu kirmizi olan ol-
gularda hastaneye yatis orani triyaj kodu yesil
olan olgulara gore anlamli diizeyde yiiksektir.
Acil oncesi triyaj kodu kirmizi olan olgular-
da exitus goriilme orani triyaj kodu sar1 olan
olgulara gore anlaml diizeyde yiiksektir. Bu
da Istanbul’da ambulans ekiplerinin dogru ve
uygun ilk baki ve triyaj yaptigim1 gdstermek-
tedir. Bu verilerle ambulans ekiplerinin has-
tay1 aldiginda hastane ile uyumlu triyaj kodu
verdigini, aslinda ‘yesil’ kodu verilen hasta-
larda ekibe giivenilebilecegini ve ambulans
hizmeti vermenin bu hasta grubunda gereksiz
oldugunun gostergesi olarak kullanilabilir. Bu
hastalar nedeniyle bagka bir hastaya ulasim ve
sevk siireleri gereksiz yere uzamaktadir. Acil
Oncesi triyaj kodu kirmiz1 olan olgularin bas-
ka hastaneye sevk olma orani triyaj kodu sari
olan olgulara gore anlaml diizeyde yiiksek bu-
lunmustur. Sevk edilen hastalar incelendigin-
de %96 oraninda yogun bakim hasta sevkinin
oldugu goriilmiistiir. Bu Istanbul ili genelinde
ve hastanelerin biinyesinde yogun bakim yatak
yetersizligi nedeniyle, kritik hastalarin genelde
hastanin saglik giivencesinin anlagmali oldugu
hastanelere ilk miidahale ve stabilizasyonu son-
ras1 sevk edilmesi nedeniyledir. Ayn1 zamanda
calismanin yapildigi hastanede Kardiyoloji
Unitesi ve Koroner Yogun Bakim olmamasi
da sevk nedenleri arasindadir. Calismamizda
toplam gelen ambulans sayisina gore tam veri
toplanan hasta sayisi azdir. Bu ambulans ekibi-
nin hizli ¢ikmasi gerektiginden, acil servisin o
an olan kalabalig1 nedeniyle tam kayitlarin ali-
namamasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica 112
Komuta Kontrol Merkezi ile iletisimler, tedavi
danigma oranlar1 sorgulanmadigindan hasta te-
davilerindeki karar veren kisi tam netlestirile-
memistir.

SONUC

Istanbul 1li Il Ambulans Servisleri %16
gibi bir oranda yesil kodlu yani acil olmayan
hastay1 tasimak zorunda kalmaktadir. Am-
bulans ¢agirma nedenlerinin yaklasik %601
vakanin hastanin durumunun acil oldugunu
disiinmekten baska sebeplerledir. Halkin bu
konuda bilinglendirilmesi, hasta tasima zor-
lugu i¢in Acil Yardim Ambulanslar1 haricinde
alternatif tagima araclarmin organize edilme-
si gerekmektedir. Ambulans saglik personels,
hastanede ¢alisan saglik personeli ile uyumlu
triyaj kodu vermektedir. Bu nedenle ozellikle
‘yesil” kodu verdikleri hastay1 ambulans ile ta-
stmamalart miimkiin goriinmektedir.

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014
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OZET

Amag: Bu ¢alismada hastanemiz yogun bakim iini-
tesinde dort y1l iginde gelisen arag iliskili enfeksi-
yon hizlart ve etken mikroorganizmalarin saptana-
rak Tiirkiye ve uluslararast verilerle kiyaslanmasi
amaclanmigstir.

Yontem ve Gerecler: 01.01.2010 ve 31.12.2013
yillart arasinda yogun bakim iinitesindeki toplam
hasta giinii, ventilator giinii, santral katater giinii
ve tiriner katater giinii kaydedilerek, invaziv arag
iliskili enfeksiyon hizlart hesaplanmistir. Izole edi-
len mikroorganizmalarin tanmimlanmasinda konvan-
siyonel yontemler ve API 20E (bioMérieux, France)
kullanilmistir.

Bulgular: Dort yil boyunca toplam 443 invaziv
arag iligkili enfeksiyon saptanmuistir. Ventilator ilis-
kili pnémoni hizi 19.25/1000 ventilator giinii olup,
en stk saptanan etken Acinetobacter spp dir. Kata-
ter iligkili iiriner sistem enfeksiyon hizi 3.64/1000
tiriner katater giinii olup, en sik saptanan etken
Escherichia coli’dir. Santral katater iliskili kan
dolasimi enfeksiyon hizi 2.49/1000 santral katater
giinii olup, en sik saptanan etken koagiilaz negatif
stafilokok tur.

Sonug¢: Ulkemizdeki diger hastanelerle birlikte
bizim hastanemizde de invaziv arag iligkili enfek-
siyon hizlar: geligmis iilkelere gore daha fazladir
Ulkemizde siirveyans ve egitimi de kapsayan etki-
li enfeksiyon kontrol programlarint uygulamak en
onemli onceligimiz olmalidur.

Anahtar Kelimeler: Invaziv arag iliskili enfeksiyon,
stirveyans
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ABSTRACT

Aim: To determine invasive device associated in-
fections rates and causative microorganisms in
four years in intensive care unit of our hospital and
to compare with Turkish and international datas
are aimed in this study.

Materials and Methods: The numbers of total pa-
tient days, ventilator days, central catheter days
and, urinary catheter days in the intensive care unit
were recorded and invasive device associated infec-
tion rates were calculated among 01.01.2010 and
31.12.2013. The conventional methods and API
20E (bioMérieux,France) were used for identifica-
tion of pathogens.

Results: Totally 443 invasive device associated
infection episodes were determined during four
years. Ventilator associated pneumonia rate was
19.25/1000 ventilator days and most common mic-
roorganism was Acinetobacter spp. Catheter asso-
ciated urinary infection rate was 3.64/1000 urinary
catheter days and the most common pathogen was
Escherichia coli. Central catheter associated blood
stream infection rate was 2.49/1000 central cathe-
ter days and the most common infecting organism
was coagulase negative staphylococcus.

Conclusion: As other hospitals of country, our in-
vasive device associated infection rates were found
to be higher than those in developed nations. To
implement effective infection control programs inc-
luding surveillance and education should become a
priority in our country.

Key words: Invasive device associated infection,
surveillance
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Yogun bakim {initeleri (YBU) hastane en-
feksiyonlarinin en sik goriildiigii kliniklerdir (1,
2). En sik goriilen enfeksiyonlar invaziv arag
girisimlerine bagl gelisen enfeksiyonlardir (3).
Bu nedenle hastane enfeksiyon sikligi, tipi, et-
ken mikroorganizmalarla ilgili verileri ortaya
koyan siirveyans calismalarinin YBU’lerinde
yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Elde edilen sonuglar
gerekli Onleyici tedbirlerin alinabilmesine ola-
nak vermektedir (4).

Bu calismada hastanemiz yogun bakim
initesinde dort yil i¢inde gelisen invaziv arag
iliskili enfeksiyon (IAIE) hizlar1 ve etken mik-
roorganizmalarin saptanarak Tiirkiye ve ulusla-
rarasi verilerle kiyaslanmas1 amacglanmustir.

YONTEM VE GERECLER

Bu ¢alismada 01/01/2010 ile 31/12/2013
yillar1 arasinda hastanemiz 22 yatakli YBU nde
yatan hastalarda gelisen invaziv arag iliskili en-
feksiyonlar ve etken mikroorganizmalar retros-
pektif olarak degerlendirilmistir. Hastanemiz
YBU’nde enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan,
hasta ve laboratuvara dayali aktif prospektif
siirveyans yapilmakta ve hasta verileri “Ulu-
sal Hastane Enfeksiyonlar1 Siirveyans Ag1”
(UHESA) tarafindan oOnerilen ve hastanemize
adapte edilmis izlem formlarina ve UHESA’nin
web sayfasina kaydedilmektedir. Hastane en-
feksiyonlarinin tanimlanmasinda Centers for
Diseases Control and Prevention (CDC) tani
kriterleri kullanilmistir. Hastane enfeksiyonu
hizlarinin hesaplanmasinda kullanilan formiil-
ler sunlardir:

a) Invaziv alet kullanim oram=Invaziv giri-
sim giin sayisi/hasta yatis giinii.

b) IAIE hizi= (Invaziv aletle iliskili enfeksi-
yon sayist/ alet giin say1s1) x 1000.

Tablo 1. Yillara gore invaziv alet iligkili enfeksiyon dagilimi

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

Izole edilen mikroorganizmalarn tanim-
lanmasinda konvansiyonel yontemler ve API
20E (bioM¢érieux, France) kullanilmistir. So-
nuclarin degerlendirmesinde; “National Healt-
hcare Safety Network™ (NHSN) raporlar1 ile
kiyaslarken anestezi reanimasyon YBU deger-
leri, UHESA raporlar ile kiyaslarken Saglik
Bakanligi’na bagli devlet hastanelerinin YBU
degerleri baz alinmistir.

BULGULAR

Hastanemizde 2010 yilindan itibaren has-
tane enfeksiyonlar1 verileri UHESA’ya diizenli
olarak girilmektedir. 2010-2013 yillar1 arasinda
2612 hastada ve 22832 hasta giliniinde toplam
443 TAIE saptanmistir. Yillara gore IAIE dagi-
limi1 Tablo 1°de gosterilmistir.

Ventilator iliskili pndmoni (VIP) %72.7 ile
en sik tespit edilen IAIE olup, toplam VIP hizi
1000 ventilator gilinlinde ortalama 19.25°tir.
Toplam ventilator kullanim orani ise (VKO)
%73’tiir. 2010 UHESA ve 2012 NHSN rapor-
lar1 ile kiyaslandiginda 4 yillik VIP hizimiz si-
rastyla %75 ve %90 persentilde, VKO’larimiz
benzer sekilde sirastyla %75 ve %90 persentil-
de bulunmustur (5, 6). VIP etkeni olarak toplam
465 mikroorganizma izole edilmis olup, en sik
izole edilen etken mikroorganizmalar sirasiyla
Acinetobacter spp %44.3 (n=206), Pseudomo-
nas spp %28.39 (n=132), Klebsiella spp %9.04
(n=42) ve S.aureus’tur %6.67 (n=31).

Katater iligkili {iriner sistem enfeksiyonu
(KI-USE) %17.8 ile ikinci siklikta saptanan
IAIE olup, toplam Ki-USE hiz1 1000 ventilator
giinlinde ortalama 3.64’tlir. Calisma siiresinde
tiriner katater kullanim oran1 (UKKO) %95tir.
2010 UHESA verileri ile kiyaslandiginda 4 y1l-
lik Ki-USE hizimiz %25-50 persentil arasin-
da, UKKO ise %25 persentilde bulunmustur.
2012 NHSN raporlart ile kiyaslandiginda ise

2010 678 5121 32900 82 0,64 24,92 4435 9 0,87 2,03 3281 8 064 244
2011 619 5620 4111 61 0,73 14,84 5357 23 0,95 4,29 3775 5 0,67 1,32
2012 724 5888 4131 95 0,7 23 5779 21 098 363 4869 17 0,83 3,49
2013 591 6203 5196 84 0,84 16,17 6159 26 0,99 422 4927 12 0,79 244

VG: Ventilator gini

ViP:Ventilator iliskili pnémoni VKO: Ventilatdr kullanma orani UKG: Uriner katater

giinii Ki USE: Katater iligkili iriner sistem enfeksiyonu UKKO: Uriner katater kullanim orani SKKG: Santral
katater kullanim giinii SKi KDE: Santral katater iligkili kan dolagimi enfeksiyonu SKKO: Santral katater
kullanim orani SKi KDE: Santral katater iligkili kan dolagimi enfeksiyonu
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KI-USE hizimiz %75 persentilde, UKKO’la-
rmmiz %90 persentilde bulunmustur (5, 6). Ki-
USE etkeni 90 mikroorganizma izole edilmis
olup, ilk dort siradaki etken mikroorganizmalar
sirastyla E.coli %24.44 (n=22), Klebsiella spp
% 15.55 (n=14), Enterokok spp % 14.44 (n=13)
ve Acinetobacter spp’dir %13.33 (n=12).

Santral katater iliskili kan dolagim1 enfek-
siyonu (SKi-KDE) hizimiz 1000 katater giiniin-
de ortalama 2.49 olup, hastanemizde %9.5 ile
en az goriilen IAIE’dur. Toplam santral katater
kullanim oran1 (SKKO) %74’tiir. 2010 UHESA
ve 2012 NHSN raporlari ile kiyaslandiginda 4
yillik SKI-KDE hizimiz sirastyla %50 ve %75-
90 persentil arasinda, SKKO’larimiz ise sira-
styla %75 ve %90 persentilde bulunmustur (5,
6). SKi-KDE etkeni toplam 54 mikroorganiz-
ma izole edilmis olup, en sik izole edilen etken
mikroorganizmalar sirasiyla koagiilaz negatif
stafilokoklar (KNS) %22.22 (n=12), Entero-
kok spp %16.66 (n=9), Klebsiella spp %14.82
(n=8) ve Candida spp’dir %14.82 (n=8).

Tablo 2. Dort yillik invaziv alet iligkili enfeksiyon etkenleri

Acinetobacter spp 230 (35,44)
Pseudomonas spp 148 (22,8)
Klebsiella spp 70 (10,79)
E.coli 49 (7,55)
S.aureus 41 (6,32)
Koagtlaz negatif stafilokok 28 (4,31)
Enterokok spp 27 (4,16)
Proteus spp 18 (2,77)
Candida albicans 8 (1,23)
Nonalbicans candida 6 (0,92)
Diger 24 (3,71)
Toplam 649

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

Dért yil icinde tiim IAIE’larin etkeni olarak
toplam 649 mikroorganizma izole edilmistir.
Acinetobacter spp %35.4 ile en sik saptanan
etkendir, bunu %?22.8 ile Pseudomonas spp
ve %10.79 ile Klebsiella spp takip etmektedir
(Tablo 2). Tablo 3’te bu etkenlerin yillara gore
dagilimlar1 gériilmektedir. 2010 yilinda ilk sira-
da Pseudomonas spp varken, takip eden 3 y1l bo-
yunca Acinetobacter spp ilk sirada yer almistir.

TARTISMA

Nozokomiyal enfeksiyonlar hastanelerde
onemli bir mortalite ve morbidite nedeni ol-
maya devam etmektedir (7). Bu enfeksiyonla-
rin Onlenebilmesinde siirveyans etkili bir yon-
temdir (4, 7). Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) yapilan IAIE siirveyansin1 da kapsayan
bir ¢ok ¢alismada hastane enfeksiyonlarindaki
%30’1luk diisiisiin, saglik harcamalarinda 6nem-
li bir azalmaya yol actig1 gosterilmistir (1). Bu
nedenle bir ¢cok gelismis tlilke hastane enfeksi-
yonlarii 6nlemek i¢in slirveyans yapmaktadir
(1, 4). CDC’ye bagli “National Nosocomial
Infection Surveillance System” (NNISS) ilk
olarak 1970 yilinda ABD’de baz1 segili hasta-
nelerde uygulanmaya baslamis ve ilgili hasta-
neler bu sistem iizerinden ulusal veritabanina
hastane enfeksiyonlari siirveyans verilerini ak-
tarmaya baglamistir (8).

Bu sistemin yapilanmasi zaman iginde
degistirilerek, en son 2005 yilinda yeniden or-
ganize edilmis ve “National Healthcare Safety
Network” (NHSN) adim1 almistir (9). NNISS
IAIE’larin tanimlanmasini netlestirmis ve 1000
ara¢ kullanim giinii iizerinden IAIE oranlarmnmn
hesaplanmasini 6nererek kiyaslanabilir ve stan-
dart veriler elde edilmesini saglamistir (3, 4).
Ulkemizde ise resmi otoritenin destegi ol-
maksizin bazi tiniversiteler tarafindan goniillii
olarak yiiriitiilen enfeksiyon kontrol ve dnlem
calismalar1 2005 yilinda “Yatakli Tedavi Ku-
rumlart Enfeksiyon Kontrol Yonetmeligi” ile
yasal bir dayanaga kavusmustur (9).

Tablo 3. En sik gorulen mikroorganizmalarin yillara gére dagilhmi

2010 187 Pseudomonas spp 68 (36,36) Acinetobacter spp 65 (34,76) KNS 16(8,56)
2011 127 Acinetobacter spp 39 (30,71) Klebsiella spp 20 (15,74) Pseudomonas spp 19(14,96)
2012 161 Acinetobacter spp 71 (44,1) Klebsiella spp 21(13,04) Pseudomonas spp 21(13,04)
2013 174 Acinetobacter spp 55 (31,6) Pseudomonas spp 35 (20,12) Klebsiella spp 24(13,78)

KNS:Koagllaz negatif stafilokok
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2009 yilindan itibaren Saglik Bakanlig1 tarafin-
dan ulusal bir hastane enfeksiyonlari siirveyans
sistemi olusturulmusg ve Tirkiye’deki tiim ya-
takli tedavi kurumlarinin hastane enfeksiyonu
verilerini elektronik ortamda “Ulusal Hastane
Enfeksiyonlar1 Siirveyans Agi’na” (UHESA)
bildirilmesi saglanmistir (9). 2014 yilinda bu
sistem yeni hastane enfeksiyonlar1 siirveyans
programi “infline” olarak revize edilmistir (10).

Hastanemiz IAIE hizlar1 ve ara¢ kullanim
oranlart NHSN verileri ile kiyaslandiginda ol-
dukca yiiksek oranlardadir. Leblebicioglu ve
ark.’larmin Tiirkiye’deki 12 hastanede yapi-
lan arastirmalarinda hastane enfeksiyonlarinin
gelismekte olan iilkelerde, gelismis {ilkelere
gore daha fazla oldugu sonucuna varmislardir
ki, bizim ¢alismamizi destekleyen bir sonugtur
(3). Rosenthal, iclerinde Tiirkiye’nin de oldugu
8 gelismekte olan iilkede IAIE’lar1 arastirdig
calismasinda da, IAIE hizlarmm ve arac¢ kul-
lanim oranlarinin gelismekte olan iilkelerde,
endiistriyel lilkelere gore daha fazla oldugunu
saptamis ve bunun nedeni olarak da enfeksi-
yon kontrol politikalarin1 destekleyen hastane
yonetimlerinin olmamasi, el hijyen uyumunun
yeterli olmamasi, hasta basina diisen hemsire
sayisinin yeterli olmadig1 ve farkindaligin az
oldugu yoniinde yorumlamisgtir (1).

Literatiirde Tiirkiye’de ve  gelismekte
olan iilkelerde en sik saptanan IAIE tipi VIP
olarak gosterilmistir, bu da bizim ¢alismamiz-
la uyumludur (1, 3, 4, 7, 11-17). Tiirkiye’den
bildirilen 1000 ventilatér gliniinde VIP hizlar
degiskenlik gostermektedir. Leblebicioglu ve
ark.’lar1 26.5, Inan ve ark.’lar1 20.7, Candevir
ve ark.’lar1 22.05, olarak bildirmislerdir ki, bi-
zim verimizden yiiksek degerlerdir (3, 11, 12).
Pehlivanoglu ve ark.’lar1 4.33 ve Akgil ve
ark.’lar1 11olarak bildirilmistirler ki, bizim ve-
rimizden oldukga diisiik sonuglardir (14, 18).
UHESA verileri ile kiyasladigimizda da, Saglik
Bakanlig1’na bagli hastanelerin anestezi ve rea-
nimasyon Unitelerinde 1000 ventilator giiniinde
VIP hiz1 14.8 olarak bildirilmistir, bizim sonu-
cumuzdan oldukea diisiik oldugu goriillmekte-
dir (5). Ancak UHESA’da Saglik Bakanligi’na
bagli hastaneler egitim ve hizmet hastaneleri
olarak ayni kategoride yer almaktadirlar. Bu
hastanelerin YBU seviyeleri birbirinden farkli
oldugundan hasta profili ve yatak kapasiteleri
de farkl1 olabilmektedir, VIP hizimizin bu has-
tanelerle kiyaslandiginda daha yiiksek olma-
sinin nedeni bu olabilir. Egitim hastanelerinin
YBU profilinin iiniversite hastanelerine daha
cok benzemesi nedeni ile daha objektif deger-

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

lendirme yapilmasina olanak verdigini diisiin-
mekteyiz, 2010 UHESA raporunda {iniversite
hastanelerine bagli anestezi ve reanimasyon
tinitelerinde 1000 ventilator giiniinde VIP hizi
16.4 olarak bildirilmistir ki bizim sonucumuza
daha yakin bir veridir (5). Ancak her iki grupla
kiyasladigimizda da, hastanemiz i¢in VIP’in
O6nemli bir sorun oldugu goriilmektedir.

Tiirkiye verilerine bakarak KI USE ve SKIi
KDE’nunda hastanemizin daha iyi durumda ol-
dugu soylenebilir. Tiirkiye ve ¢esitli lilkelerden
bildirilen ¢alismalarda Ki USE ve SKi KDE si-
ralamadaki yerleri ikincilik ve ti¢linciiliik ara-
sinda degismektedir (1, 3, 4, 7, 11-17). 2010
UHESA raporunda saglik bakanlifina bagh
anestezi ve reanimasyon tnitelerinde 1000 ka-
tater giiniinde Ki USE hiz1 5.2 olup ikinci sik-
likta goriilen IAIE dur (5). Bizim ¢alismamiz-
da da ikinci sirada KI USE’nu gelmekte olup
verilerimiz Tiirkiye verileri ile uyumludur.

Bu calismada dort yil igindeki tiim IAIE
etkeni mikroorganizmalar arasinda Acineto-
bacter spp en sik saptanan etken olmustur.
Tirkiye, Misir ve Cin’den bildirilen ¢alisma-
lar ile uyumlu bir sonugtur (13, 15, 16). IAIE
tiplerine gore etken dagilimi incelendiginde ca-
lismamizda VIP etkeni olarak en sik izole edi-
len mikroorganizma Acinetobacter spp olup,
Tiirkiye’den bildirilen ¢esitli caligmalarda da
aym sonu¢ elde edilmistir (3, 7, 12, 13, 18).
Acinetobacter iilkemiz i¢in oldugu gibi, hasta-
nemiz i¢in de 6nemli bir sorun olmaya devam
etmektedir. Ki-USE ve SKI-KDE etkeni olarak
izole edilen mikroorganizmalar ise literatiirle
karsilastirildiginda, siralandirmalart farkli olsa
da genellikle ayn1 mikroorganizmalardan olus-
maktadir (1, 3, 7, 15, 18).

SONUC

Sonug olarak yiiksek hastane enfeksiyon
oranlart ve direncgli bakterilerin karsimiza et-
ken olarak daha sik ¢ikmasi enfeksiyon kont-
rol politikalarinda siirveyansla birlikte egitimin
de onemini bir kez daha ortaya koymaktadir.
Hastanemizde enfeksiyon kontrol egitimle-
ri hemsireler ve doktorlar tarafindan diizenli
olarak 3 aylik periyodlarda tiim hastane per-
soneline verilmektedir. Ancak bilindigi gibi
Saglik Bakanligi’na bagl egitim ve arastirma
hastaneleri egitim veren hastaneler olduklari
gibi ayn1 zamanda ¢ok sayida hasta kapasitesi
olan hizmet hastaneleridirler. Bu nedenle 6zel-
likle doktorlar bazinda is yogunlugu nedeniyle
egitime katilim orani diisiik kalmaktadir, bunu
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hastane idaresi ile iletisime gecerek poliklinik
hizmetlerinin olmadig1 zaman dilimlerinde ka-
tilim1 zorunlu egitimler haline getirip daha ¢ok
katilmin saglanmasi1 amacindayiz. Geligmis
iilkelerle kiyaslandiginda yiiksek olan hastane
enfeksiyonlarimizin diisiiriilmesinin, etkili po-
litikalar tireterek yonetimler de dahil tiim sag-
lik ¢alisanlarinda farkindalik olusturabilmekle
saglanacagi diislincesindeyiz.
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OZET

Abdominal kavitede sivi birikimi asit olarak
adlandriimaktadwr. Bazi durumlarda fizik muayene
bulgularina gore asit mayi varligim diisiiniilsede,
periton kavitesinde serbest sivi bulunmayabilir. Bu
durumlar i¢in psodoasit terimi kullanilir. Ultrason
ayirict tanida altin standart goriintiileme yontemi-
dir. Vakamizda 55 yasinda bayan hasta fizik mua-
yene ve ultrason goriintiilemesine gore asit tanisi
almis olup parasentez yapilmistir. Parasentez sivisi
incelemesi sonrasinda serum asit albiimin gradi-
enti (SAAG) > 1,1 olarak geldi. Hastanin yapilan
ileri tetkikleri ile SAAG > 1,1 yapacak durumlarin
uyumsuz olmasi iizerine yapilan batin tomografi-
sinde biiyiik kistik bir kitle saptandi. Yapilan cerra-
hi sonrasinda kitlenin musinoz kist adenom oldugu
goriildii. Sonug olarak klinisyenler biiyiik abdomi-
nal sivi birikimlerinde ayirici tanida asit disi diger
olastliklart da goz oniinde bulundurmalidiriar.

Anahtar kelimeler: psédoasit,
ovaryan kist

ABSTRACT

Accumulation of fluid in abdominal cavity is
named as ascites. In some cases, although it may be
thought that there was an ascites accroding to the
physical examination signs, there may not be free
fluid within the peritoneal cavity. These conditions
are named as pseudoascites. Ultrasound is the gold
standart imaging method. In our case we mentio-
ned 55 years old women, to whom parasynthesis
was done due to diagnosis of ascites according to
the physical examination and ultrasound imaging.
Parasynthesis fluid examination of serum ascites
albumin gradient (SAAG) was >1,1. Since further
examinations were not compatible with the conditi-
ons that cause SAAG > 1,1, abdominal tomography
which showed a large cystic mass was done. After
surgery it was seen that the mass was a musinous
ctystic adenoma. As a result, clinicians must consi-
der possibilities other than ascites in the differenti-
al diagnosis of large abdominal fluid accumulation.

ultrasonografi,

Key words: pseudoascite, ultrasonography, ovari-
an cyste
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GIRIS

Abdominal kavitede siv1 birikimi asit ola-
rak adlandirilmaktadir. Fizik muayenede ab-
dominal distansiyon, yer degistiren abdominal
dolgunluk ve s1v1 palpasyonu genelde asit var-
ligim1 distindiiriir (1). Asit tanisi, ¢ogu zaman
dogru konulabilmekle beraber, bazen perito-
neal kavitede serbest sivinin bulunmadigi ve
psodoasit olarak adlandirilan bazi durumlarda
da benzer muayene bulgulari saptanir. Batinda
asir1 distansiyon nedeni ile servisimize bagvu-
ran, fizik muayene ve ultrasonografi (USG) bul-
gularina gore asit tanis1 konup tanisal parasen-
tez ve sonrasinda yapilan batin tomografisinde
saptanan over kaynakli miisindz kist adenom
olgusu sunuldu. Bu vaka bazi durumlarda pse-
udoasit ve asit arasindaki ayrimda fizik muaye-
ne ve USG’nin yetersiz kalabilecegini ve ileri
tetkikler yapilmasina ihtiya¢ duyulabilecegini
gosterir.

OLGU

55 yasinda kadin hasta batinda siskinlik,
karin agris1 ve nefes darlig1 sikayetleri ile mii-
racaat etti. Fizik muayenesinde batin bombeli-
g1 artmis ve gergin goriiniimde, umbilikus orta
hatta ve tiim batin kadranlarinda yaygin mati-
te saptandi ve tense asit olarak degerlendirilip
ileri tetkik i¢in yatirildi. Tansiyon arteriyel:
130/80mmHg, nabiz dakika sayisi: 90/ritmik
ve solunum hizi: 16/dakika idi. Kardiyopul-
moner sistem muayenesinde patolojik bulgu
saptanmadi. Laboratuvar tetkiklerinde WBC:
5.1K/L, Hb:12,1g/dl, Het: 37,1%, PIt: 151 K/
ulL, Glukoz 90 mg/dl, BUN:12,4 mg/dl, Krea-
tinin: 0,9 mg/dl, Na:140 meq/L, Kalsiyum:9,5
mg/dl, AST16 U/L, ALT: 13 U/L, Protein: 6,6
g/dl, Albiimin: 4,02 g/dl, LDH: 187 U/L, Sedim
27mm/saat, Crp:0,4mg/dL, HbsAg:(-), Anti
HCV(-), PT:10,1 sn, APTT: 28,2 sn, INR: 0,88,
tiroid fonksiyon testleri normal sinirlarda tespit
edildi. Tiim batin USG’inde karaciger paranki-
mi homojen goriinlimde, dalak boyutu ve por-
tal ven ¢ap1 normal, batinda yaygin serbest s1vi
mevcuttu. Tan1 amagcli ve tense asit tanisi ile has-
tanin dispnesini rahatlatmak amaciyla terapotik
parasentez yapild1 ve 3000 cc sivi bosaltildi.
Parasentez mayisinde hiicre yok, total protein
2,08¢g/dl, LDH: 52 U/L, albumin okunamaya-
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cak kadar diisiik diizeyde geldi ve serum-asit
alblimin gradienti (SAAG) >1,1°di. Parasen-
tez swvisinin sitolojik tetkikinde reaktif me-
zotel hiicreleri ve kopiik hiicreleri saptandi.
Alinan sivi Orneginde iireme olmadi. Hasta
SAAG>1,1g/dl olan sik asit nedenleri agisin-
dan arastirildi. Kronik karaciger hastaligi bul-
gusu saptanmadi. Ekokardiografisi ve elek-
trokardiografisi normaldi. SAAG>1,1 asite
sebep olan diger nadir etiyolojileri degerlen-
dirmek amaciyla istenen tiim batin tomografi-
sinde epigastik bolgeden pelvise kadar uzanim
gosteren ve batin i¢ini tamamen dolduran yak-
lagik 225x350x350 mm boyutlarinda septali
kistik kitle lezyonu saptandi1 (Resim 1).

Genel cerrahi boliimii tarafindan opere
edilen hastada batin1 tamamen dolduran, sol
over kaynakli, dev kistik kitle sol over ve sol
tuba ile birlikte eksize edildi. Cikarilan mater-
yalin histopatolojik tetkiki musindz kist ade-
nom olarak rapor edildi. Operasyon sonrasinda
klinik yakinmasi olmayan hastanin takiplerin-
de de sorun yasanmadi.

CiLT:1 SAYI:3 YIL:2014

TARTISMA

Asit peritoneal kavitede sivi birikimi ola-
rak tanimlanir. Eger sivi miktar1 fazla ise asit
tanis1 sadece fizik muayene ile rahatlikla tani
konulabilmekle beraber, kii¢iik miktarda sivilar
icin en 1iyi tan1 yontemi ise USG’dir. Ucuz bir
tan1 yontemi olmasi, radyasyon icermemesi, gi-
risimsel bir islem gerektirmemesi, kontrast nef-
ropati ve alerji riski tagimamasi nedeni ile altin
standart bir tan1 yontemi olarak adlandirilir.
Seyrek olarak hastalarda batinda sivi bulunma-
masina ragmen, fizik muayeneleri sonrasinda
bliyiik oranda asit varhig1 diisiindiiren vakalar-
da bulunmaktadir. Bu vakalar i¢in Psddoasit
terimi kullanilmaktadir. Fiedorek ve arkadas-
larinin yapmis olduklar1 ve diger bazi vaka
calismalarina gore tiim abdomeni dolduracak
kardar biliyliyen omental, mezenterik, ekino-
kok kistleri, cok biiyiik ovaryan kistler, mesa-
nenin asir1 distansiyonu, retroperitoneal kistler
ve tubuler enterik duplikasyon kistleri yanlis
bir sekilde asit olarak tanimlanabilirler (2-8).
Olguda gerek fizik muayene bulgular1 gerekse
de USG degerlendirmesi sonrasinda asit tanisi

Resim-1: Alt batin tomografi: Batinda epigastrik bolgeden pelvise kadar uzanim gdsteren ve batin i¢ini hemen tama-
men dolduran yaklasik 325x350x350mm boyutlarinda septali kistik kitle lezyon.
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ile parasentez yapildi. Mayiden alinan tetkik-
ler sonucunda SAAG’i >1,1 gelmesi iizerine,
neden olabilecek olasi etiyolojiler arastirildi.
Siroz, asit vakalarinin %81 ile en sik nedeni
olup kanser vakalar1 ve kalp yetmezligi bunu
%10 ve % 3’liik oranlar ile takip etmektedir
(9). Asit olgularinda SAAG >1,1 olan en sik
nedenler siroz, alkolik hepatit, kalp yetmezligi,
konstriiktif perikardit, masif hepatik metastaz,
budd-chiari sendromu, portal ven trombozu ve
idiopatik portal fibrozisdir. Vakada hastanin
sag kalp yetmezligi veya kontsriiktif perikarditi
destekleyen fizik muayene bulgusu yoktu. Eko-
kardiyografisinde sol ventrikiil sistolik cap ve
fonksiyonlar1 dogal, EF: %65, AY 20, MY 10,
TY1, SPAP33 mmHg idi. Kronik karaciger
hastalig1 acisindan degerlendirilen hastanin ka-
raciger fonksiyon testleri ve sentez kapasitesi
dogal, batin USG’sinde karaciger parankimi
homojen, dalak boyutu ve portal ven ¢ap1 nor-
mal siirlarda saptandi.

Klinik olarak miks 6dem diisiiniilmeyen
hastanin tiroid fonksiyon degerleri de normal
siirlardaydi. Bu ayiric1 tanilarin diglanmasin-
dan sonra hastanin alman mayi sitolojisinde
reaktif mezotel hiicreleri ve kopilik hiicreleri
goriilmesi tlizerine ileri tetkik amaciyla batin
tomografisi istendi. Goriintillemede epigastik
bolgeden pelvise kadar uzanim gosteren, ba-
tin i¢ini tamamen dolduran ve yapilan operas-
yonda patolojik olarak miisindz kist adenom
tanis1 alan septali kistik bir kitle tesbit edildi.
Fiedorek ve arkadaglar fizik muayene ve hika-
ye ile psddoasit ve gercek asit arasindaki ayri-
min gilicliigiinii ortaya koymus ve ayirici tanida
USG ve tomografinin 6nemine deginmislerdir
(2). Vakamizda oldugu gibi nadirde olsa USG
ile de psddoasit ayiriminin net olarak yapila-
madig1 olgular g6z Oniline almmalidir (10).
Bazi yayinlarda belirtildigi gibi USG degerlen-
dirmesinde Ozellikle dikkat edilmesi gereken
husus biiyiik oranda sivinin abdominal boslugu
doldurarak bagirsaklari bir kenara itmesi disin-
da, karaciger ve dalak etrafinda da serbest sivi
olmamasi bizde psddoasit siiphesi uyandirma-
lidir (8). Boyle vakalarda da oncelikli goriintii-
leme metodu olarak abdominal tomografi yon-
temi kullanilmalidur.

Sonug olarak klinisyenler biiyiik abdomi-
nal sivi birikimlerinde ayirict tanida asit disi
diger olasiliklar1 da g6z oniinde bulundurmali-
dirlar.
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OZET

Obezite orant diinyada giderek artmakta ve en
onemli halk saglhigi problemlerinden biri olmakta-
dir. Obezite, diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi
riskini ve bazi kanser tiplerini artirmaktadir. Obezi-
te oramindaki bu yiikselmeye ragmen, t1bbi tedavide
gelismeler yetersizdir.

Bariatrik cerrahi uzun ve kisa donemde ciddi
obezitenin tedavisinde en etkili tedavi yontemidir.
Bariatrik cerrahi ameliyatlar: son yillarda drama-
tik olarak ¢ok artmistir. Bir¢ok yeni teknik tanim-
lanmustir. Genel olarak bariatrik cerrahi iki gruba
ayrimaktadir: kisitlayici ve emilim bozucu ameli-
yatlar. En ¢ok kullanilan yontemler: ayarlanabilir
mide bandl, sleevegastrektomi, gastrik bypass, bili-
opankreatikdiversiyon ve duodenalswitch.

Bariatrik cerrahi kilo verdirmede ve tip 2 di-
yabet gibi yandas hastaliklar iyilestirmede ¢ok
basarilidir. Teknolojinin ilerlemenin yardimi ve
cerrahi becerinin artmasiyla bariatrik cerrahinin
mortalite ve morbiditesi oldukca diismiistiiv. Ameli-
yatlarin riski nedeniyle hastalar t1bbi kriterlere uy-
gun olarak segilmeli ve bu se¢im bariatrik cerrahi
ekibinin destegi ile yaptimalidir.

Anahtar kelimeler: obezite, bariatrik cerrahi, di-
yvabet, komplikasyon

ABSTRACT

Obesity rate is growing worldwide and is be-
coming one of leading public health problem. It
is associated with an increased risk of diabetes,
hypertension, dyslipidemia and some types of can-
cer. Besides this increase in rate of obesity, there is
insufficient progress in its medical therapy.

Bariatric surgery is currently the most effi-
cacious treatment for severe obesity in short and
long term. Bariatric surgery procedures performed
have risen dramatically in the last years. Many new
techniques have been described. There are different
mechanisms of action of bariatric surgery. Ma-
inly there are two types of surgery: restrictive and
malabsorbtive procedures. Most commonly used
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procedures are: adjustable gastric banding, sleeve
gastrectomy, gastric bypass, biliopancreatic diver-
sion and duodenal switch.

Bariatric surgery is very successful in weight
loss and treatment of comorbidities like type 2 dia-
betes.Mortality and morbidity of bariatric surgery
are very low with the help of technological advan-
ces and improved surgical skill. Because of the risk
of surgery, patient selection must be based on medi-
cal criteria and must be done with the support of an
bariatric surgery team.

Keywords: obesity, bariatric surgery, complication,
diabetes

GIRIS

Diinyada obezite giderek artmakta ve en
onemli saglik sorunlarindan biri haline gelmek-
tedir (1, 2). Tiirkiye’de obez insan sayis1 da gi-
derek artmakta ve gelismis iilkeler seviyesine
yaklagmaktadir (3). Obezite diinyada Onemli
bir morbidite ve mortalite riski olusturmaktadir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, hiperlipidemi, tip
2 diyabet gibi yandag hastaliklara yol agmakta
ve ortalama yasam siiresini kisaltmaktadir (4).
Diinya genelinde obeziteye bagli yandas hasta-
liklar nedeniyle her yil en az 2.8 milyon insan
Olmektedir (1).

Obezite tedavisinde kullanilan birgok me-
dikal yontem uzun dénem kilo kontroliinde ba-
sarisizdir. Obezite giderek artmasma ragmen
obezitenin medikal tedavisinde ¢ok az gelisme
olmustur. Aksine, obezite kontroliinde kullani-
lan bariatrik cerrahi yontemleri kilo ve kilonun
yol agtig1 yandas hastaliklar iyilestirmede ol-
dukca basarilidir. Bariatrik cerrahi giiniimiizde
morbidobezite tedavisinde kanitlanmis en etki-
li tedavidir (5). Bariatrik cerrahinin bu basari-
st nedeniyle diinyada ve Tiirkiye’de kullanimi
giderek artmaktadir.

ENDIKASYONLAR

Bariatrik cerrahi i¢in hasta se¢ciminde daha
cok 1991°de National Institute of Health (NIH)
konferansinda o zamanki yetersiz literatiir bil-
gisiyle kabul edilen kriterler kullanilirken gii-
niimiizde ameliyatin giivenirliligi ve basarisi
kanitlandigindan bu kriterler degismektedir

(Tablo 1) (6).
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Tablo 1. 1991 NIH bariatrik cerrahi kriterleri
(NIH:National Institute of Health,VKI:Viicut kitle indeksi)

Yas 18-65 yas

VKI = 40 kg/m2

VKI 35-40kg/m2+ bir veya daha fazla komorbidite
Obezitenin medikal tedavisinde basarisiz olmasi

Tedavi edilmemis bir kanserinin olmamasi

Madde bagimliligr ve tedavi edilmemis psikiyatrik
bozuklugun olmamasi

Ug biiyiik dernegin katilimiyla olusturu-
lan 2013 giincellemesinde kriterler biraz daha
genisletilmistir. Daha 6nce sadece viicut kitle
indeksi (VKI) 35 ve lizeri olan hastalara izin
verilirken, artik diyabeti veya metabolik send-
romu olan hastalarda VKI 30’un iizerinde izin
verilmektedir (Tablo 2) (7).

Tablo 2. Giincellenmis bariatrik cerrahi kriterleri (VKI:

Viicut Kitle indeksi|

VKIi = 40 kg/m2
VKIi 35-40 kg/m2 + 1 komorbidite

VKI 30-35 kg/m2 + diyabet veya metabolik sendrom

Ayrica bariatrik cerrahi gecirecek hastalar-
da madde bagimliligi olmamasi, tedavi edilme-
mis ciddi bir psikiyatrik hastaliginin olmamasi
veya tedavi edilmemis bir kanserinin olmamasi
gerekmektedir. Giiniimiizde sadece glisemik
kontrol i¢in bariatrik cerrahi uygulamasini des-
tekleyen yeterli kanit yoktur.

Bariatrik cerrahi adaylari, obezite cerrahi
ekibi tarafindan degerlendirilmektedir. Ekip,
obezite cerrahi, endokrin uzmani, uzman psi-
kolog ve diyetisyenden olugmaktadir. Bu ekibe
kardiyoloji uzmani ve gogiis hastaliklar1 uzma-
n1 destek olmaktadir. Ameliyat yonteminin se-
ciminde ekibin tecriibesi, hastanin yandas has-
taliklari, yeme aligkanliklar1 ve hastanin tercihi
etkili olmaktadir. Hangi hastaya hangi yonte-
min kullanilacagi hakkinda kesin kabul edilmis
kriterler yoktur.

TEDAVI SECENEKLERI

Tarihsel olarak bazi ameliyatlar giderek
azalmis ve daha yeni yontemler gelistirilmigtir.
Bariatrik cerrahi daha onceleri agik yontemle
yapilirken 1990’lardan sonra laparoskopi yada
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robotik cerrahi gibi minimal-invaziv yontem-
lerle uygulanmaktadir. Bu yazida giiniimiizde
yaygin olarak kullanilan ameliyat yontemlerin-
den bahsedilecektir. Ameliyatlarin kilo verdir-
me etkisi ve yandas hastaliklar1 gegirmedeki
etkisi ameliyattan ameliyata farklilik goster-
mektedir. Bariatrik cerrahi ameliyatlar1 genel
olarak etki mekanizmasina gore iki gruba ayril-
maktadir:

1. Kisitlayicri: Bu ameliyatlar hastanin yeme
miktarini azaltict ameliyatlardir,

2. Emilim bozucu: Bu ameliyatlar barsaktan
emilimi azaltict ameliyatlardir.

Giliniimtizde 2 tip kisitlayic1 ameliyat kul-
lanilmaktadir: ayarlanabilir mide band1 (AMB)
ve sleevegastrektomi (SG). AMB ameliyatin-
da midenin iist kismina ¢ap1 cilt altina konulan
port vasitasiyla ayarlanabilen silikon bir band
yerlestirilerek kiigiik bir mide posu olusturul-
maktadir (Sekil 1A).

Amag hastanin yemesini kisitlamaktir.
Hastanin kilo verimi takip edilerek gerekirse
port vasitasiyla band ¢ap1 kiigiiltiilerek ameli-
yatin yeme kisitlama etkisi artirilabilmektedir.
SG ameliyatinin kullanimi ve poptlaritesi gi-
derek artmaktadir (8). Bu yontemde midenin
%75’lik kismi ¢ikartilarak uzun ve tiip seklinde
mide birakilmaktadir (Sekil 1B). Bu ameliyatla
hem hastanin yemesi kisitlanarak erken doy-
masi saglanmakta, hem de midenin fundus bol-
gesi cikartildigindan aglik hormonu (Ghrelin)
seviyesi de digsmektedir (9). Ghrelin seviyesi-
nin diismesi SG ameliyatinin AMB ameliyatin-
dan daha etkili olmasinda bir neden olabilir.

Hem kisitlayic1 hem de emilim bozucu
ameliyat olan gastrik bypass diinyada olduk-
¢a popiiler olan ve uzun stiredir kullanilan bir
ameliyattir. 1969 yilinda Mason ve Ito tara-
findan tanmitilmis ve daha sonra modifiye edil-
mistir (10). Bu yontemde 15-20 ml mide posu
birakilip jejunum bu mide posuna anastomoz
yapilmaktadir (Sekil 1C).

Daha ¢ok emilim bozucu yonii kuvvetli
olan iki ameliyat, biliopankreatikdiversiyon
(BPD) ve duodenalswitch (DS) ameliyatlaridir.
Bu ameliyatlarin esas etki mekanizmasi emi-
limi bozmalaridir. Bu ameliyatlar siiper obez
hastalar ve obeziteye bagli yandag hastaligi faz-
la olan hastalarda daha ¢ok tercih edilmektedir.
BPD ameliyatinda distalsubtotalgastrektomi
yapilip ¢ok kisa bir (50 cm) ortak kanal olus-
turulmaktadir (Sekil 1D). Besinler bu ortak ka-
nalda biliopankreatik siviyla karigip emilimleri
olmaktadir. DS ameliyati ise BPD sonrasi olan
sorunlar nedeniyle gelistirilmistir. Bu ameliyat-
ta Once sleevegastrektomi yapilmakta ve duo-
denum mideden ayrildiktan sonradaha uzun
bir ortak kanal olusturulmaktadir (Sekil 1E).
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BARIATRIK CERRAHININ ETKINLIGi

Bariatrik cerrahinin kilo verdirici etkisi
fazla kilo verme (FKV) orani ile degerlendi-
rilmektedir. FKV, hastanin hesaplanan ideal
kilosunun iizerindeki fazla kilosu tizerinden
verdigi kilonun yiizdesidir. FKV oran1 %50 ve
iizerinde ise hasta basarili kabul edilir. Rando-
mize klinik ¢caligma sonuclarina gore bariatrik
cerrahi ile 1 yilda FKV oran1 ortalama %60, 3
yilda %57 olarak hesaplanmistir (11). Kilo ver-
dirme etkisi BPD ve DS ameliyatlarinda AMB

B
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ve SG’ye gore daha yiiksektir. Uzun donem
epidemiyolojik c¢aligmalar obezitenin Onem-
li bir morbidite ve mortalite sebebi oldugunu
gostermistir. Bariatrik cerrahi diger cerrahi ve
medikal yontemlerden farkli olarak obezite ve
obeziteye bagl bircok yandas hastaligi tedavi
etmektedir. Bariatrik cerrahinin basarisi sade-
ce kilo verdirmesiyle degil yandas hastaliklar
iyilestirmesiyle de degerlendirilmektedir. Bari-
atrik cerrahi sonrasi 6zellikle kardiyovaskiiler
hastaliklara yol agan diyabet, hipertansiyon
ve hiperlipidemide yiliksek oranda remisyon

C

Sekil 1. GUinumizde en ¢ok kullanilan bariatrik cerrahi gesitleri, A: ayarlanabilir mide bandi, B: sleevegastrektomi,
C: gastrik bypass, D: biliopanreatikdiversiyon, E: duodenalswitch
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saglanmaktadir (12, 13). Obezite 6zelikle di-
yabet icin ana risk faktoriidiir. Ozellikle tip 2
diyabetik hastalarda etki cok belirgindir. Ba-
riatrik cerrahinin uzun donem etkinligini de-
gerlendiren 6nemli bir ¢alisma STAMPEDE
calismasidir (14). Bu calismada obez diyabe-
tik hastalar bariatrik cerrahi ve medikal tedavi
gruplarina ayrilmis ve iki grup diyabetik teda-
vinin etkinligi, kilo kaybi1 ve hayat kalitesi aci-
sindan 3 yil siireyle karsilastirilmistir. Bariatrik
cerrahi, medikal tedaviyle karsilastirildiginda
cok daha 1yi ve kararli glisemik kontrol ve kilo
kayb1 saglamistir. Bu konuda devam eden bir-
den fazla ¢alisma vardir ve sonuglar1 yakin za-
manda yayinlanacaktir.

Ozellikle BPD ve DS ameliyatlar1 sonra-
st diyabet iyilesmesinde ¢ok faydalidir ve bu
ameliyatlar sonrasi hastalarda diyabet %98.9
kiir olmaktadir (15). Diyabet {izerine etki ame-
liyattan birka¢ giin sonra baslamaktadir. Bu
etkide inkretinler (GLP-1, peptit Y'Y, GIP) sug-
lanmaktadir. Inkretinlere bagl hastalarda glu-
koza karsi insiilin cevabi artmakta ve periferik
dokularda insiilin direnci azalmaktadir (15).
Ozellikle hastalarda yemek sonrasi insiilin sal-
gisinda artis goriilmektedir. Bu etkiler hasta
kilo veremese de goriilmektedir.

Bariatrik cerrahinin yandas hastaliklar
gecirmede bu kadar etkiliyken bunun sonucu
olarak yasam beklentisi lizerinde de ciddi etkisi
vardir. Bariatrik cerrahi geciren hastalar genel
poplilasyonla ve benzer obez hastalarla karsi-
lagtirildiginda uzun dénem mortalite oranlari
da azalmaktadir (16). Mortalite oran1 sebepten
bagimsiz olarak %40 azalmaktadir. Koroner ar-
ter hastalig1 icin mortalite oran1 %40 azalirken,
diyabete bagli %92, kansere bagli %60 azal-
maktadir (17).

Cerrahi dis1 yontemlerle etkinligin karsilas-
tirtlmasi: Bariatrik cerrahi yaygin olarak uygu-
lanmaya basladigindan beri medikal yontemle-
re gore etkinligi karsilagtirilmaktadir. Bariatrik
cerrahi yontemlerle cerrahi dist yontemleri
karsilagtiran ileriye doniik birgok randomize
calisma vardir.Gloy VL ve arkadaslaribariatrik
cerrahi ve medikal yontemleri karsilagtiran 11
randomize ¢alismay1 degerlendirmislerdir (12).
Bu yazilarinda cerrahi yontemlerin kilo ver-
dirme ve tip 2 diyabet ve metabolik sendromu
iyilestirmede daha basarili oldugu gosterilmis-
tir (12). 2009 yilinda Cochrane veritabaninda
yayinlanan bir derlemenin sonuglar1 da bu ¢a-
lismay1 desteklemektedir (18).

Bariatrik cerrahinin ekonomik etkileri: Ba-
riatrik cerrahi kiloyu diisiirdiigii ve obeziteye
bagli yandas hastaliklar1 iyilestirdiginden dola-
y1 obez hastalarin tedavi masraflarin1 da azalt-
maktadir. Fakat bariatrik cerrahinin ameliyat
ve ameliyat sonrasi kisa donemde masraflar
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yiiksektir. Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kuru-
mu VKI>40 kg/m? olan ve bir endokrin dokto-
runun oldugu saglik kurulu raporuyla ameliyat
masraflarin1 karsilamaktadir. Fakat 6zel sigorta
sirketleri obezite ameliyatlarini karsilamamak-
tadir. Bariatrik cerrahinin fazla yapildig: tilke-
lerde ekonomik etkileri ile ilgili birgok bilimsel
calisma yapilmaktadir. Terranova ve ark.’nin
yaptig1 giincel sigorta sirketinin verilerine da-
yanarak, bariatrik cerrahi geciren hastalarla
ameliyat olmayan benzer obez hastalarin saglik
giderlerini karsilastirmiglardir (19). Bu calis-
manin sonuglarina gore laparoskopikbariatrik
cerrahi geciren hastalarin saglik giderleri 2 se-
neden daha az siirede ameliyat olmayan hasta-
larin seviyesine diismekte ve sonraki donemde
saglik giderleri azalmaktadir.

Bariatrik cerrahinin komplikasyonlari: Ba-
riatrik cerrahi risksiz bir islem degildir. Normal
kilolu insanlarla karsilastirildiginda obez kisi-
lerde ameliyat riskleri daha yiiksektir (20). Bu
hastalarda yandas hastaliklar da daha fazladir.
Bariatrik cerrahi hastalarinin ameliyat oncesi
riskler agisindan iyi degerlendirilmeleri gere-
kir. Gelisen teknoloji ve tecriibenin artmasty-
la bariatrik cerrahidemortalite oranlar1 giderek
diismektedir ve gliniimiizde iyi merkezlerde
%0.3’lin altindadir (11, 21). Mortalite oranla-
rin1 ameliyatin artik agik yerine laparoskopik
yontemle yapilmasi da oldukga diistirmiistiir.
Mortalite oran1t AGB’de en diisiikken, DS ve
BPD ameliyatlarinda ise diger yontemlere gore
daha yiiksektir. Hastanin VKI>50 olmasi, hi-
pertansiyon olmasi, erkek cinsiyet, 45 yas ve
istii, hastada pulmoneremboli i¢in risk faktorii
olmasi mortaliteyi artirmaktadir (22).

Komplikasyon oranlari randomize kontrol-
lii calisma sonuglarina gore ortalama %17 dir
(11). Komplikasyon orant AMB ve SG’de daha
diisiikken, GB, BPD ve DS ameliyatlarinda
daha yiiksektir.

SONUC

Bariatrik cerrahi morbidite ve mortaliteyi
diisiisii, hayat kalitesini artis1 kriterlerine bakil-
diginda ciddi obezite tedavisinde en etkili teda-
vi yontemidir. Cerrahi obezite tedavisinde 10
yilin iizerinde takipte %15’den fazla kilo kaybi
saglayan tek tedavi yontemidir (23). Bariatrik
cerrahi uzun dénemde bir ¢ok kardiyovaskiiler
hastaliga yol acan risk faktorlerinde ¢ok ciddi
azalmalara yol agmaktadir. Ozellikle saptan-
mis tip 2 diyabet ve yeni ortaya ¢ikacak diya-
bette ciddi azalmaya yol agmaktadir. Yandas
hastaliklardaki bu diizelmeler uzun dénemde
mortaliteyi azaltmaktadir. Ameliyatlarin riski
nedeniyle hastalar tibbi kriterlere uygun olarak
se¢ilmeli ve bu se¢im bariatrik cerrahi ekibinin
destegi ile yapilmalidir.
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