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- Jo rnal of Medical Sciences
EDITORYAL / EDITORIAL

Imaging in Ovarian Cancers

Yumurtalik Kanserlerinde Goriintileme

e current issue of Kafkas Journal of Medical Sciences contains a research article entitled “The role
of intravenous pyelography and colon barium graphy in ovarian cancers”. In this manner, imaging
modalities and their role in ovarian cancer are worth to be remembered.

Ovarian cancers are often suspected on clinical bases and can only be diagnosed pathologically. However, imaging
modalities may increase the diagnostic accuracy.

Ultrasound, chest radiography, and magnetic resonance imaging (MRI) are used. The role of Positron emission
tomography (PET) is not certain.

Ultrasound is a non-invasive diagnostic tool and the first choice to evaluate a pelvic mass. It may define the moz-
phology of the mass and the co-existing masses (metastasis?). The use of malignancy index, doppler blood flow
patterns and the ovarian crescent sign may improve the diagnostic power of the ultrasound.'

Chest radiography is used to identify the pulmonary metastasis. Computerised tomography (CT) has a sensitivity
of 45% and specifity of 85% for ovarian cancer detection, however it is poor to detect lesions smaller than 2 cm.?
The MRI is slightly superior to CT and most useful in determining the characterization of ovarian mass as fat,
haemorrhage, mucin, fluid, and solid. This may help in determining whether a mass is definitely benign. MRI may
increase diagnostic accuracy where ultrasound imaging is pootly informative.’

In patients with advanced cancer and the symptoms of gastrointestinal or urinary tract systems a gastrointestinal or
urinary tract workup may be indicated. Upper and lower gastrointestinal endoscopy, barium enema, upper gastro-
intestinal series, intravenous pyelography and renal and abdominal ultrasound are used to evaluate these systems.

Bilateral mammography before surgery is also indicated in women older than 40 year age. Estrogen producing
tumors increase the chance of breast cancer and the ovarian cancer may be secondary to an existing breast cancet.

1. Yazbek J, Aslam N, Tailor A, et al. A comparative study of the risk of malignancy index and the ovarian crescent sign for the
diagnosis of invasive ovarian cancer. Ultrasound Obstet Gynecol 2006; 28: 320-4.

2. Funt SA and Hricak H. Ovarian malignancies. Top Magn Reson Imaging 2003; 14: 329-37.

3. Iyer VR, Lee SI. MRI, CT, and PET/CT for ovarian cancer detection and adnexal lesion characterization. AJR 2010; 194:311-21.

Associate Editor] Editor Yardmecs: )
Assist. Prof. (Yrd. Dog. Dr.) Kahraman Ulker
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Analytical Performances of Sentinel and Vitros Direct
LDL-C Assay Methods, and Classification of Patients

with Hyperlipidemia

SentinelveVitrosDirektLDL-COlciimYdntemlerininAnalitikPerformanslariveHiperlipidemi

Siniflamasi

Sacide Atalay’, Ralfi Singer?, Hiiseyin Kayadibi®, Mehmet Murat Yekrek', Saadet Kurcenli’

"Haydarpasa Numune Teaching and Research Hospital, Department of Clinical Biochemistry, Istanbul, Turkey, *Zeynep Kamil Women
and Obstetrical Hospital, Department of Clinical Biochemistry, Lstanbul, Turkey, *Lskendernn Military Hospital, Department of Clinical

Biochemistry, Iskenderun, Turkey

ABSTRACT

OBJECTIVE: A simple and accurate method is necessary to mea-
sure the LDL-C and sdLDL-C in serum. We aimed to evaluate
the analytical performances of Sentinel and Vitros direct LDL-C
(dLDL-C) assay methods, to compare LDL-C values of these di-
rect methods with each other and with those values calculated by
Friedewald formula, and to determine which lipid parameters could
be more proper for classification of patients with hyperlipidemia.

METHODS: Analytical performances of direct methods were eval-
uated in 60 serum samples. LDL-C was determined in different
122 sera via two different direct methods and Friedewald formula.
Sentinel sdLDL-C, Vitros sdLDL-C and other evaluated lipid pa-
rameters were estimated in additional 118 serum samples.

RESULTS: Mean LDL-C concentrations for Sentinel dLDL-C,
Vitros dLDL-C and Friedewald formula were 152+44 mg/dL,
146145 mg/dL, 141£41 mg/dL, respectively (p<0.001). Significant
strong correlations were observed between Friedewald LDL-C and
both Sentinel and Vitros dLDL-C (r=0.934, r=0.936, respectively).
Although within-run imprecisions for direct methods were lower
than 1.42%, total imprecisions for Sentinel and Vitros dLDL-C
were lower than 1.73% and 4.8%, respectively. Sentinel and Vitros
dLDL-C assay methods had 11% and 17.5% systematic error,
respectively. While the lowest Friedewald LDL-C concentrations
were observed in hypertriglyceridemic group, the lowest sdLDL-C
values were obtained in normolipidemic group, although hyperlip-
idemia groups were based on Friedewald LDL-C.

CONCLUSION: Vitros dLDL-C did not seem to be able to meet
the performance criterion of NCEP ATP Il for LDL-C, because its
total imprecision was higher than 4%. Direct assay methods sig-
nificantly overestimated LDL-C values compared with Friedewald
formula. Preference of the Sentinel direct LDL-C or sdLDL-C may
be more useful for evaluation of patients with hyperlipidemia.

Keywords:Friedewaldformula,hyperlipidemia,LDL-C,sdLDL-C,sentinel,vitros

Hiiseyin Kayadibi, Lskendernn Asker Hastanesi Bastabipligi, Hatay, Tiirkiye,
Tel. 0326 6189949 Email. mdkayadibi@yahoo.com
Gelis Taribi: 11.05.2011 « Kabul Taribz: 11.05.2011

OZET

AMAGC: Serumda LDL-C ve sdLDL-C Ol¢imi icin basit ve dogru
bir metot gereklidir. Sentinel ve Vitros direkt LDL-C 6l¢im metod-
larinin analitik performanslarini degerlendirmeyi, bu iki direkt 6l¢im
metodunun LDL-C degerlerini birbirleriyle ve Friedewald formulu
ile hesaplanan LDL-C degerleri ile karsilastirmayi ve hiperlipidemili
hastalarin siniflandiriimasinda hangi lipit parametresinin daha uy-
gun olacagini belirlemeyi amacladik.

YONTEMLER: Direkt metotlarin analitik performanslari 60 serum
érneginde degerlendirildi. iki farkli direkt LDL-C &l¢iim meto-
du ve Friedewald formill ile farkli 122 serum 6rneginde LDL-C
hesaplandi. Bunlarin disindaki 118 serum orneginde Sentinel
sdLDL-C, Vitros sdLDL-C ve diger degerlendirilen lipit paramet-
releri 6lculda.

BULGULAR: Sentinel direkt LDL-C, Vitros direkt LDL-C ve
Friedewald formili ile hesaplanan ortalama LDL-C konsantras-
yonlari sirastyla 152+44 mg/dL, 146+45 mg/dL ve 141+41 mg/
dl'ydi, (p<0,001). Friedewald LDL-C ile Sentinel dLDL-C ve
Vitros dLDL-C arasinda oldukca yiiksek korelasyonlar gozlendi
(sirastyla, r=0,934 ve r=0,936). Direkt metodlarin calisma ici tek-
rarlanabilirlikleri <%1,42 iken, toplam tekrarlanabilirlikleri Sentinel
dLDL-C igin <%1,73, Vitros dLDL-C icin <%4,8 idi. Sentinel ve
Vitros dLDL-C ol¢im metotlarinin sistematik hatalari sirasiyla
%11 ve %17,5 idi. Hiperlipidemi gruplari Friedewald LDL-C baz
alinarak olusturulmasina ragmen, en duistuk Friedewald LDL-C hi-
pertrigliseridemik grupta, en disiik sdLDL-C ise normolipidemik
grupta gozlendi.

SONUG: Vitros dLDL-C igin toplam tekrarlanabilirlik >%4 oldu-
gu icin bu metodun NCEP ATP Ill performans kriterlerini karsila-
yamadigi soylenebilir. Friedewald formili ile hesaplanan LDL-C
degderleri ile karsilastinldiginda direk 6l¢iim metodlarindaki LDL-C
degerleri anlamli sekilde yiksekti. Hiperlipidemi hastalarinin de-
gerlendirilmesinde Sentinel direkt LDL-C ya da sdLDL-C'lin tercih
edilmesi daha faydali olabilir.

Anahtar kelimeler: Friedewald formiili, hiperlipidemi, LDL-C, sdLDL-C,
sentinel, vitros
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Introduction

Epidemiological and clinical studies have well docu-
mented that elevated serum level of low-density li-
poprotein cholesterol (LDL-C), a modifiable risk for
coronary heart disease, certainly increases the risk for
coronary artery disease (CAD) % Therefore, LDL-C
has been the primary target in the guidelines for pre-
vention of CAD?, and its routine measurement has
also been recommended in the evaluation and man-
agement of hypercholesterolemia.

Although high levels of LDL-C is a strong risk fac-
tor for CAD, more than 50% of all CAD events oc-
cur in individuals with normal or even low levels of
LDL-C* This may be explained by the fact that there
are sub fractions of LDL particles that carry in their
atherogenic potential. Recent evidences™" suggest
that small, dense LDL particles (sdLDL) are more
atherogenic than large, buoyant LDL ones.

In routine clinical practice, there is no simple method
of accurate measurement of the LDL-C and sdLDL-
C in serum. Although ultracentrifugation is the
method of choice, it is impossible to use it routinely,
because it is an expensive instrument and as well as
it requires special instrumentation and experienced
personnel' % Therefore, in most of the clinical lab-
oratories the LDL-C concentrations are estimated
by means of the Friedewald formula. Although this
formula has strong correlation with 3-quantitative as-
say, it cannot be applied to the samples with chylomi-
crons, containing more than 400 mg/dL of triglycet-
ide (T'G) concentrations and to the patients with type
IIT hyperlipoproteinemia. Friedewald formula should
also be used carefully in patients with diabetes melli-
tus, obesity, chronic renal and liver diseases, and even
in patients with TG concentration of 200-400 mg/
dL315, In addition, because of the variations of the
used methods, the accuracy levels may not be appli-
cable to all third generation direct LDL-C methods
available. Although these assays are free from the
limitations of the Friedewald formula, the third re-
port of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel (ATP) III do not
specify any particular method to determine serum
LDL-C concentration’.

In this study, we aimed (a) to evaluate the analyti-
cal performances of Sentinel dLDL-C and Vitros
dLDL-C assay methods, (b) to compare these di-
rect methods with each other and with Friedewald
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formula, (c) to determine the proper biochemical
marker to classify the hyperlipidemia.

Methods

We have evaluated the analytical performances of
Sentinel and Vitros direct LDL-C methods by means
of imprecision and linearity studies. sdLDL-C and
some of the lipid parameters were evaluated to show
the probable misclassification of hyperlipidemia as a

result of high TG level.

Serum Pool and Imprecision Study

Serum pools with different LDL-C concentrations and
without hemolysis were prepared from sixty sera sub-
mitted to the Clinical Biochemistry Laboratory for the
measurement of lipid profile to evaluate the impreci-
sion of direct LDL-C assay methods. These serum
pools were divided into two (low and high) and three
(low, moderate and high) levels for Sentinel dLLDL-C
and Vitros dLDL-C reagents, respectively. All the se-
rum pools were stored at -20 °C until the assay time.

NCCLS EP5-A2 protocol'® was performed for
the imprecision study. To evaluate the within-run
imprecision, ten replicates of each assay were per-
formed in the morning and in the afternoon using
different concentrations of serum pool. Each se-
rum pool was used twice in the morning and in the
afternoon during twenty consecutive days to evalu-
ate the between day imprecision. There was at least
three-hour interval between morning and afternoon
measurements. The mean of the two measurements
was used for the statistical analyses. Two levels of
control serum were used at each study for the qual-
ity control. Levey-Jennings figures were drawn with
the control results, and results out of the quality
control were excluded.

Linearity Study

148 mg/dL and 152 mg/dL of serum samples were
used for Sentinel dLLDIL-C and Vitros dLLDL-C, re-
spectively. Serum samples were diluted by the iso-
tonic as 3/4,2/4,1/4,1/5 and 1/10 for the linearity
study of both direct LDL-C methods according to
the NCCLS EP 06-A protocol'. Each of the dilut-
ed samples was measured twice and the mean con-
centration was calculated for the statistical analysis.
Difference from the expected value was determined
for each of the diluted serum samples.



Biochemical Markers

To compare the results of direct LDL-C assay meth-
ods with each other and with those values calculated
by the Friedewald formula, 122 serum samples were
used. Moreover, additional 118 serum samples were
chosen from the laboratory to compare the con-
centrations of Sentinel sdLDL-C, Vitros sdLDL-C,
Friedewald LDL-C, total cholesterol (TC), HDL-C
and TG among hypetlipidemia groups. Serum dLDL-
C levels were estimated by the Sentinel dLDL-C and
Vitros dLDL-C reagent systems using the autoanalys-
ers [(Aeroset, Abbott, USA) and (Vitros 5.1, Johnson
& Johnson, USA), respectively]. Measurements of TC,
high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) and
TG were performed on the same day with standard
methods using the autoanalyser (Aeroset, Abbott,
USA). LDL-C was calculated with the Friedewald for-
mula according to the following formulation; LDI-C
(mg/dL)= TC(mg/dL)-[HDL-C(mg/dL)+TG(mg/
dL)/5].

sdLDL-C was measured by using the method of
Hirano et al’. In this method, combination of 150
U/mL of heparin sodium salt (Sigma H-3393) and
90 mmol/L of MgCl, (Riedel 31413) reagent was
used to precipitate the lipoproteins consist of apo-
lipoprotein B. 0.2 ml of precipitation reagent was
added to the 0.2 ml of serum. FEach sample was
mixed by vortex for 15 seconds and incubated for
10 minutes (min) at 37 °C. Then samples were left
on ice bath for 15 min and the clear supernatant was
obtained by centrifugating at 10 500 g for 15 min.
The supernatant was used in Sentinel sdLDL-C and
Vitros sdLLDL-C measurements.

Statistical Analysis

All statistical analyses were performed by using the
SPSS 11 (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) software for
Windows. While parametric analyses were used for
the Gaussian distributed variables, non-parametric
analyses were used for the non-Gaussian distributed
variables. Comparisons among LDI-C concentra-
tions determined by three different methods and
among four hyperlipidemia groups were undertaken
by using the repeated measures analysis of variance
and Kruskal-Wallis variance analysis, respectively.
If the differences were significant, pair-wise com-
parisons would be based on the ~test for dependent
groups and Mann-Whitney U test with adjusting
for Bonferroni correction, respectively. Spearman
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Figure 1.LDL-C concentrations based on different LDL-C assay methods.

correlation analysis was used to show the correlations
between biochemical variables. All of the reported p
values were two tailed, and those less than 0.05 were
considered to be statistically significant.

Results

Mean LDL-C values for Friedewald formula, Vitros
dLDL-C and Sentinel dLDL-C were 141141 mg/dL,
146145 mg/dL and 152%44 mg/dL, respectively,
(P<0.001) (Fig. 1). P values for all pair-wise groups,
Friedewald ILDL-C-Sentinel dLDIL-C, Sentinel
dLDL-C-Vitros dLDL-C, Friedewald LDL-C-
Vitros dLDL-C, were significant, p<0.001, p<0.001,
p=0.02, respectively. Strong correlations were ob-
served for Friedewald LDI-C-Sentinel dLDL-C,
Friedewald LDL-C-Vitros dLDL-C and Sentinel
dLDL-C-Vitros dLDL-C pair wise groups (r=0.934,
r=0.9306, r=0.925, respectively).

Within-run imprecisions for both of the direct meth-
ods were lower than 1.42%. While total coefficient
of variations (CV) for Sentinel dLDL-C at low and
high serum pools were 1.73% and 1.30%, respec-
tively, for Vitros dLDL-C at low, moderate and high
serum pools were 3.69%, 4.80% and 4.10%, respec-
tively (Table 1). Although total coefficient of varia-
tion values for Sentinel dLDL-C were lower than
4%, as proposed by the NCEP, the CV values were
higher than 4% in moderate and high serum pools
for Vitros dLLDL-C.
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Sentinel dLDL-C and Vitros dLDL-C had a nega-
tive deviation of 3.5 mg/dL and 4.3 mg/dL accord-
ing to the expected value, respectively. These results
are equal to the 11% of systematic error for Sentinel
dLDL-C assay method and are equal to the 17.5% of
systematic error for Vitros dLDL-C assay method.

Table 2 shows the biochemical variables determined
by the 118 sera. The lowest Friedewald LDL-C
concentrations were observed in hypertriglyceri-
demic group which was classified according to the
Friedewald LDL-C. Mean Sentinel sdLDL-C con-
centrations for normolipidemics, hypercholesterol-
emics, hypertriglyceridemics and hyperlipidemics are
shown in Fig, 2.

Discussion

Vitros direct LDL-C was not able to meet the pet-
formance criterion of NCEP for LDL-C, because its
total imprecision was more than 4%. Mean LDL-C
values obtained by direct methods were significantly
higher than those calculated by the Friedewald for-
mula. The latter may not be suitable for hypertriglyc-
eridemia classification. Preference of Sentinel direct
LDL-C or sdLDL-C may be more helpful to evaluate
the patients with hyperlipidemia.
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Figure2.sdLDL-Cvaluesofnormolipidemic(LDL-C<130mg/dL, TG<150mg/
dL),hypercholesterolemic(LDL-C>130mg/dL,TG<150mg/dL),hypertrig-
lyceridemic(LDL-C<130mg/dL, TG=150mg/dL)andhyperlipidemic(LDL-C
2130 mg/dL, TG 2150 mg/dL) groups.

Current primary goal for the analytical performance
of the LDL-C measurement is to keep the total er-
ror ratio within 12% of the true value. The total er-
ror, combining the contributions of imprecision and

Table 1. Within-run and total imprecision for Sentinel dLDL-C and Vitros dLDL-C

Method Sentinel dLDL-C Vitros dLDL-C
Low High Low Moderate High
LDL-C (mg/dl) 130 163 119 175 216
Within-run SD 1.85 1.72 1.27 1.32 1.50
CV% 1.42 1.05 1.06 0.76 0.69
Total SD 2.30 212 4.40 8.40 8.84
CV% 1.73 1.30 3.69 4.80 4.10
CV: Coefficient of Variation; SD: Standard Deviation.
Table 2. Lipid parameters for NCEP hyperlipidemia groups
Lipids (mg/dL) Group 1 (n=18) Group 2 (n=57) Group 3 (n=15) Group 4 (n=28) P
Total Cholesterol 163+32 232436 185+33 251431 <0.001
HDL-C 48+12 53+13 42+10 49+8 0.007
LDL-C, Friedewald 98+24 160431 94425 163+26 <0.001
Triglyceride 85126 96128 244162 198+36 <0.001
Apolipoprotein B 73%15 106+21 89+17 12016 <0.001
sdLDL-C, Sentinel 30.6+14.6 43.7+23.5 41.5+153 62.8+20.5 <0.001
sdLDL-C, Vitros 24.8+16.9 39.2+259 35.2+15.8 60.8+22.8 <0.001

Group 1:Normolipidemic:(LDL-C<130mg/dL,TG<150mg/dL);Group2:Hypercholesterolemic:(LDL-C=130mg/dL, TG<150mg/dL);Group3:Hypertriglyceridemic(LDL-C<130mg/dL,TG=150mg/dL);

Group 4: Hyperlipidemic: (LDL-C =130 mg/dL, TG =150 mg/dL)
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inaccuracy or bias (systematic error), represents the
maximum tolerable error level in the measurement
of a single specimen up to 95% tolerance limits.
Friedewald formula has the disadvantage of exceed-
ing medically allowable error (12%) recommended by
the NCEP since Friedewald LDL-C is calculated after
the measurement of TC, HDL-C and TG. Therefore,
NCEP Study Group recommends the improvement
of direct LDL-C assay methods. Potential advantages
of dLDL-C are believed to be a better imprecision
of the assay owing to the single measurement and a
relative lack of the presence of hypertriglyceridemia
or a nonfasting sample'®*".

Highly significant positive correlation coefficients
have been observed between direct LDL-C assay
methods and Friedewald formula, however in some
studies inconsistent results were obtained due to the
interference of high TG level. For example Cordova
et al. have reported that Friedewald formula had a
positive bias when TC was higher than 201 mg/dL
and lower than 150 mg/dL?'". On the other hand, di-
rect method had a positive bias when TG level was
more than 300 mg/dL. In our study, we observed
highly significant positive correlation coefficients be-
tween Friedewald LDL-C and the two direct meth-
ods. However, we have observed higher Friedewald
LDL-C concentrations in normolipidemic group in
comparison to hypertriglyceridemic group. High TG
levels caused this inconsistency, however the hyperlip-
idemic group had higher TG and Friedewald LDL-C
values in comparison to the normolipidemic group
due to the elevated total cholesterol concentrations.

Eight survey samples of the College of American
Pathologists Comprehensive Chemistry Survey ana-
lyzed in more than 1150 laboratories gave total CVs
averages of 12% for Friedewald LDL-C'"™. This CV
reflects not only the imprecision within laboratories,
but also the method-to-method biases from many
different assays used in TC, HDL-C and TG de-
terminations. In our study, imprecision of Sentinel
dLDL-C was better than that of the Vitros dLDL-C,
and Vitros dLDL-C was not able to meet the perfor-
mance criteria which has a total imprecision below
4% as recommended by the NCEP. Medically allow-
able error could not be estimated, because we did not
determine the bias by using the reference method.
Linearity performance for Sentinel dLDL-C was also
better than that of the Vitros dLDL-C. Thus, we
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have preferred the Sentinel dLDL-C assay method at
the following part of the study.

An important indicator for the reliability of a LDIL-C
assay method is the correct classification of patients
by the NCEP medical decision points for LDL-C.
Previous studies supported the idea that direct
LDL-C assay methods better classify individuals into
NCEP cutpoints in comparison to the Friedewald
calculation. In the present study, while hyperlipid-
emic group had the highest sdLDL-C concentration
among the four groups, normolipidemic group had
the lowest sdLDL-C level. In Table 2, groups were
classified according to the Friedewald LDL-C and
TG concentrations that were determined by NCEP.
Although the lowest level of Friedewald LDIL-C had
been prospected in normolipidemics, it was observed
in the hypertriglyceridemic group due to the effect of
high TG level. This meant that TG concentration ap-
pears to affect the classification of individuals’ NCEP
medical decision points. This study demonstrates the
misclassification of groups, although groups were
created based on the Friedewald LDL-C. The sdLDL-
C values were concordant with the classification. In
the light of these results, we considered that sdLLDL-
C measurement could be more useful to evaluate the
patients with the risk of hypercholesterolemia.

There were some weak points of our study. Although
the accepted reference method was 3-quantification,
we did not determine the LDL-C values using
B-quantification to compare the results with those
obtained by the use of other LDL-C assay methods.
In addition the sample size of our study groups was
small.

Conclusion

Replacement of Friedewald formula with direct
LDL-C assay methods is under debate. Measurement
of accurate LDL-C levels is not possible due to the
limitations of the Friedewald formula and lack of
the standardized direct methods. Therefore, stan-
dardization of direct LDL-C assay methods in larger
population studies and comparison of different di-
rect methods with B-quantitative measurement are
necessary. The use of analytical systems that was
certified by NCEP could be more helpful to solve
this problem. Sentinel direct LDL-C seems to be
more useful in comparison to Vitros LDL-C for this
purpose. Serum LDIL-C concentrations obtained
by using direct methods were significantly higher in
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comparison to those calculated by Friedewald for-
mula. Although the mean LDL-C level difference
was small, it may be clinically important when NCEP
risk categories are used to assess the need for drug
intervention in a particular individual. Therefore, the
preference of the direct LDL-C or sdLDL-C could
be more suitable for the evaluation of the patients

with hyperlipidemia.
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ABSTRACT

AIM: Although meperidine and tramadol are widely used after cesar-
ean sections in many centers, comparative clinical studies are rare.
Therefore, we designed a prospective randomized study to com-
pare tramadol and meperidine following elective cesarean births.

METHODS: From September 2009 to May 2010, 101 women
who had elective cesarean section were included in the study. The
women were allocated into meperidine and tramadol groups. There
were 51 women in meperidine group and 50 women in tramadol
group. Both agents were used in 50mg doses at the first hour fol-
lowing the termination of the anesthesia. Visual analogue scale was
used for pain scoring at the 1%,4%,8%" 12 and 24" hours following
the initial analgesic dose. If the pain scores were higher than 4, an
additional dose of 25 mg was supplied for each agent. All the par-
ticipants were observed for nausea, vomiting and other side effects
during visual analogue scale scorings. Means and standard devia-
tions were calculated for demographic data. The parameters of vi-
sual analogue scale scores, additional dose requirements and the
side effects were compared in the two groups by using independent
variations Student t test. p value <0.05 was considered significant.

RESULTS: There were not significant differences between groups
about the parameters of the age, gravidity, parity, miscarriages, and
the induced abortion (p>0.05). During the comparison of the param-
eters of visual analogue scale pain score, nausea, vomiting, itching
and the requirements for additional doses, the two groups did not
show significant differences from each other at 15,4%,8%",12" and 24*
hours (p>0.05), although tramadol group had higher pain scores and
meperidine group had higher nausea, vomiting and itching rates.

CONCLUSION: Intramuscular tramadol and meperidine have
similar analgesic efficacy and side effects following elective ce-
sarean births. Both agents can be substituted for each other and
additional dose requirements are higher in the early postoperative
hours in both groups.

Keywords:meperidinehydrochloride,tramadolHCL, narcotics,Caesarean
section, elective surgical procedure
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OZET

AMAG: Sezaryen sonrasi analjezi icin pek cok merkezde intramus-
kiler meperidin ve tramadol kullanildigi halde bu ilaglarla ilgili kar-
silastirmali klinik calismalar azdir. Bunun icin meperidin ve trama-
doliin elektif sezaryen dogumlar sonrasi kullanimini karsilastiran bir
prospektif randomize calisma tasarladik.

YONTEM: Eylil 2009 ve Mayis 2010 tarihleri arasinda elektif sezar-
yen dogum yapan 101 kadin ¢alismaya alindi. Kadinlar meperidin
ve tramadol grubuna ayrildilar. Postoperatif analjezi icin kadinla-
rin 50 tanesi tramadol ve 51 tanesi meperidin aldi. Her iki ila¢ da
uyandirilma sonrasi 50 mg intramuskiiler uygulandi. Agri degerlen-
dirilmesi icin ilk uygulamanin 1, 4, 8, 12 ve 24. Saatlerinde viziel
analog skala kullanildi ve her iki ilag¢ icin VAS degeri 4'ten buyuk
bulundugunda 25 mg'lik ek dozlar yapildi. Butiin kadinlar viztel
analog skala degerlendirmeleri sirasinda bulanti, kusma, kasinti ve
diger yan etkiler acisindan gozlendiler. Demografik veriler icin orta-
lama ve standart sapma degerleri hesaplandi. Viziiel analog skala
degerleri,ek doz ihtiyaci ve yan etkiler iki grup agisindan bagimsiz
degiskenler Student t testi ile karsilastirildilar. P<0,05 istatistiksel
olarak anlamli farkhlik sayildi.

BULGULAR: Yas, gravida, parite, dusuk, istemli dlsiuk gibi de-
mografik bulgular agisindan gruplar arasi istatistiksel fark saptan-
madi (p>0,05). 1, 4, 8, 12 ve 24 saatlerdeki viziiel analog skala agn
degerleri, bulanti, kusma, kasinti oranlari ve ek doz kullanim oranlari
acisindan iki grup karsilastirildi. Viziiel analog skala agn degerleri
tramadol grubunda, bulanti, kusma ve kasinti meperidin grubun-
da daha yuksek oranda gozlendiyse de, bulgular istatistiksel fark
olusturmadi (p>0,05). Tramadol grubunda meperidin grubuna goére
daha ¢ok sayida ek doza ihtiya¢ duyulduysa da, fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05).

SONUG: Elektif sezaryen dogumlar sonrasi analjezide tramadol ve
meperidin intramuskuler kullanimda ayni analjezik etkinlik ve yan
etki oranina sahiptir. iki ilag da birbirinin yerine tercih edilebilir.
Postoperatif ilk saatlerde ek doz gereksinimi her iki grupta da daha
fazladir.

Anahtarkelimeler:meperidinhidroklorid,tramadolHCL,narkotikler,Sezaryen
dogum; elektif cerrahi islemler
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Giris

Agrinin giderilmesi bir hastanin en temel haklarin-
dandir. Uygun post-operatif analjezi 6zellikle major
operasyonlarda post-operatif komplikasyon, hasta-
nede kalim sureleri ve maliyetleri azaltit'2.

Sezaryen sonrast analjezideki amag post-operatif ag-
iyt 6nlemek ya da en aza indirmektir. Bu arada anne
ve yeni dogan verilen ilaclarin yan etkilerinden korun-
malidir. Sezaryen sonrast analjezi icin c¢alistlmis pek
cok ilag ve teknikler vardir’®. Tramadol ve mepeti-
din bu amagla kullanilan ilaglardan olup, postoperatif
agr1 tedavisi i¢in intramuskiiler kullanimda etkinlikleri
gosterilmis ilaglardir ™.

Sezaryen sonrast analjezi i¢in pek ¢ok merkezde int-
ramuskiler meperidin ve tramadol kullanildigi hal-
de bu ilaglarla ilgili karsilastirmali klinik calismalar
azdir. Bu prospektif randomize galismada mepe-
ridin ve tramadolin elektif sezaryen sonrast anal-
jezik etkinliklerini ve yan etkilerini karsilastirmay:
amacladik.

Yontem

Eylil 2009 ve Mayis 2010 tarihleri arasinda yerel etik
kurul onayt ve calismaya dahil edilen hastalarin yazi-
It onami alindiktan sonra, 38 ve 39 haftalar arasinda
gebeligi olan, daha 6nce bir defa sezaryen ile dogum
yapmis 101 gebe kadin ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen gebelerden postoperatif anal-
jezi agisindan tramadol (T) ve meperidin (M) gruplart
olusturuldu. Calismaya baslamadan 6nce meperidin
kullanilan 5 hastanin postoperatif birinci saatteki agr
skoru 6,00%1,9 bulundu. Bu deger ¢alisma glici ve
orneklem hacmini hesaplamak i¢in kullaniddi. Agr
skorlamasinda 1 puanlik farkliligin o« 0.05 de en az
%380 gli¢ yaratmasi icin her iki grupta da en az 50
hastaya ihtiya¢ oldugu hesaplandi. Gruplar bilgisayar-
da otomatik numara yaraticist programlar kullanilarak
randomize edildi.

Bitiin gebelerin pre-operatif fiziksel durumlart ASA
1-2 olarak degerlendirildi. Daha 6nce birden ¢ok se-
zaryen olanlar, hic dogum yapmamislar, abdominal
operasyon gecirenler, cogul gebelikler, gebelik bo-
yunca herhangi bir maternal ya da fetal komplikas-
yonu olanlar ve kronik bir hastalig1 olanlar ¢alismaya
alinmadilar. Gestasyonel diabetes mellitus, gebeligin
hipertansif hastaliklari, tromboemboli ve agirlasan
kronik hastaliklar maternal komplikasyonlar olarak ta-
nimlandilar. Fetal yapisal ve kromozomal anomaliler,
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gelisme gerilikleri ve plasentasyon anomalileri fetal
komplikasyon olarak tanimlandi. Yeni dogan deger-
lendirmesinde 1. ve 5. dakika Apgar skoru 7’den di-
stik olanlar calismadan cikartildilar.

Operasyon sonrast 50 hastaya meperidin (M) ve 51
hastaya tramadol (T) 50 mg intramuskiiler (I.M.) uy-
gulandi. Agri degerlendirilmesi icin ilk uygulamadan
1, 4, 8, 12 ve 24 saat sonra vizel analog skala (VAS)
kullanildi. VAS degeri 4’ten biiyitk bulundugunda T
grubunda 25 mg tramadol ve M grubunda 25 mg me-
peridin ek dozlart LM. uyguland..

Hastalar VAS degerlendirmeleri sirasinda bulanti, kus-
ma, kasintt ve diger yan etkiler acisindan gozlendiler.

Yeni doganlar 1. ve 5. dakikada ve her VAS deger-
lendirilmesi strasinda yeniden Apgar skorlamasi ile
degerlendirildiler. Beslenme, solunum sayisi, kalp
tepe atimt hizi, huzursuzluk, aglama, gayta ¢ikarma
parametreleri yeni doganlarin degerlendirilmesinde
not edildi.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 16,0 paket prog-
ramit kullanildi. Demografik veriler icin ortalama ve
standart sapma degerleri hesaplandi. VAS degerleri
Student t testi, ek doz ihtiyact ve yan etkiler X7 ve
Mann-Whitney U testleri ile karsilastirildilar. P<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. .

Bulgular

Anne yasi, gebelik, dogum, distk, istemli diistik gibi
demografik bulgular agisindan gruplar arasi istatistik-
sel fark saptanmad: (p>0.05) (Tablo 1).

VAS degetlerinin post-operatif 1, 4, 8, 12 ve 24 sa-
atlerdeki sonuglari, bulanti, kusma, kasinti ve ek doz
kullanim oranlart Tablo 2’de 6zetlenmistir. VAS de-
gerleri tramadol grubunda; bulanti, kusma ve kasintt
meperidin grubunda daha ytksek oranda gézlendiy-
se de, farklliklar istatistiksel olarak anlaml degildi
(p>0,05). Tramadol grubunda meperidin grubuna
gbre daha ¢ok sayida ek doza ihtiya¢ duyulduysa da,
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Yeni doganlarin 1. dakika Apgar skorlart sirastyla M
grubunda 8,60%0,73 ve T grubunda 8.37£0,6 bulun-
du. 5. Dakika Apgar skoru M grubunda 9,04%+1,01
ve T grubunda 9,39£1,00 bulundu. Apgar skorlart
agisindan 1 ve 5. Dakikada iki grup arasinda anlam-
It farklilik izlenmedi (p>0,05). Takip eden saatlerde
yeni doganlarin vital bulgulari, beslenme, solunum
sayist, kalp tepe attmzt hizi, huzursuzluk, aglama, gayta



Tablo 1. Calismaya katilan gebelerin demografik verileri

M: Meperidine Standart

T: Tramadol Ortalama sapma P
s b L
Gebelik sayis h_ll_l((’zl;:?)) ;23 12(2) >0, 05
Dogum sayisl n_l/_l ((’L\l;:?)) ;?? ;3? >0, 05
Diisiik sayisi I\_I{l((’i‘\l::))) gi? gg? >0, 05
Dig gebelik sayisi ,\_I/_l((’zl:f?)) 8182 8;3 >0, 05
Ektopik gebelik ,_\I/_l((,\’:l:::?)) g:g; g:;g >0, 05
Yasayancocuksayisi ,¥l ((l\’:l ::5510)) ;’gi 1;1 >0, 05
Tablo 2. Meperidin ve Tramadol karsilastiriima sonuglari

M: Meperidine Ortalama  Standart P
T:Tramadol sapma

e
s O
wo M om
R e
AS24 b
Bulanti ,\'I{l((lil\‘:?)) gg? g;; >0, 05
e B e
SR R
SR
e B e

VAS: Agri degerlendirmesi icin vizel analog skorlama.
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ctkarma gibi bulgulari gézlendi, ancak belirgin bir

ozellik saptanamadi.

Tartisma

Postoperatif agri giderilmesi i¢in pek ¢ok yontem ve
ilag vardir. Sezaryen ile dogumlarda agrinin gideril-
mesi yaninda anne-yeni dogan iliskisi ve verilen ilacin
anne siitiine gecisi de g6z 6niinde tutulmalidir. Tlaglar
oral, intravendz, intramuskdiler, rejyonel ve hasta
kontrollii analjezi (PCA) yontemleri ile verilebilirler.
PCA ile intravendz yoldan narkotiklerin verilmesi,
intramuskiler yoldan verilmesine gére daha etkin ve
guvenli bulunmusgsa da'', PCA cihazint her klinikte
bulmak mimkin degildir. Bunun icin de gtnlik uy-
gulamada cogunlukla intramuskiler uygulamalarla
karsilagilir.

Meperidin dogum sirasinda ya da postoperatif en stk
kullanilan narkotik analjeziktir. Genellikle intrave-
n6z 10-50 mg ve intramuskiler 50-100 mg dozlarin-
da kullanilir. Annede solunum baskilanmasi, kasinti,
bulanti ve kusma yapabilecegi gibi yeni doganda da
solunum baskilanmasina sebep olabilit?. Dogum
sirasinda ya da dogum sonrasi yapilan meperidin
anne sttinde salgilanir ama bu gline kadar yapilan
calismalarda yeni doganlar tizerine olumsuz bir etkisi
saptanmamustir’.

Tramadol ilk kullaniddigr yillarda o6ncelikle zayif
opioid olarak tanimlansa da, doksanli yillarda non-
opioid mekanizmasinin oldugu da belirtilmistir.
Antidepresan ve lokal analjezik etkisi oldugu da bil-
dirilmis, tolerans ve bagimlilik etkisinin diistik olmast
narkotiklerin yerine tercih edilmesine sebep olmus-
tur'’. Bas agrisi, sersemlik, agiz kurulugu, terleme ve
bulanti-kusma yapabilir. Diger narkotikler ve mepe-
ridinle karsilastirldiginda tedavi dozlarinda solunum
baskilanmasina sebep olmaz'”. Hem tramadol hem
de aktif metabolitleri anne siitiine salinirlar’.

Postoperatif agri gideriminde meperidin ve tra-
madoliin kargilastirildigt pek cok calisma vardir.
Bunlarin bazilarinda meperidinin agri giderme et-
kinligi daha yiksek bulunsa da'*'®, bazilarinda iki
ilacin da etkinlikleri esit bulunmustur'®*’. Viegas ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada meperidin ile tra-
madol dogum sancisint gidermede karsilastirilmis
ve 75 mg meperidin ile 100 mg’lik tramadoliin esde-
ger oldugu bulunmustur®. Bizim ¢alismamizda her
iki ila¢ da baslangicta 50 mg I.M. dozlarinda veril-
di ve gereginde 25 mg ek dozlar yapildr. Ortalama
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agr1 skorlamast ve ek doz uygulanma sayisi trama-
dol grubunda daha yiiksek bulunsa da, her iki ilacin
analjezik etkisi ve ek doz ihtiyact a¢istmdan anlaml
fark bulunmadi.

Sonug

Elektif sezaryen sonrast analjezide tramadol ve me-
peridinin, intramuskiiler kullanimda benzer etkinlik
ve yan etki oranina sahip oldugu goérildii Sezaryen
sonrast postoperatif analjezide iki ilacinda I.M uygu-
lamasinin birbirinin yerine tercih edilebilecegi kanisi-
na varildi. Postoperatif ilk saatlerde ek doz gereksini-

mi her iki grupta da daha fazladir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to investigate the relation-
ship between diabetes care profiles and metabolic control vari-
ables in diabetic patients.

METHODS: Diabetes patients hospitalized or followed in out-
patient clinics were included in this study between September
2008 and February 2009. “Diabetes Care Profile” and “Metabolic
Control Variables” forms were used to collect the data. Spearman
correlation analyses were used for statistical analysis.

RESULTS: The mean ages of the 207 diabetic patients who were
involved in the study was 54.5+33.5 years, and 56.5% (n = 117)
of the patients were female. Higher levels control problems were
related with the higher levels of blood pressure, total cholesterol,
LDL cholesterol and body mass index. Higher levels of patients’
positive attitude were associated with lower diastolic blood pres-
sure and fasting blood sugar levels. In contrast, higher levels of
patients’ negative attitudes were associated with higher levels of
fasting blood glucose, diastolic blood pressure and HDL choles-
terol. Higher levels of patient care proficiency were associated
with the lower levels of blood glucose, systolic blood pressure,
diastolic blood pressure, HDL cholesterol, LDL cholesterol and
body mass index. Higher levels of self-care attitudes of the pa-
tients were associated with the lower levels of the fasting blood
glucose, HbATc, systolic blood pressure, diastolic blood pressure,
LDL cholesterol and body mass index. Higher levels of strict ad-
herence to diet were associated with lower levels of systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, total cholesterol, triglycerides
and body mass index. Increased levels of barriers to reach the
treatment were associated with higher levels of fasting blood glu-
cose, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, and the
body mass index. The higher levels of barriers against physical
exercise were associated with higher levels of body mass index
and LDL cholesterol but lower levels of HDL cholesterol. Higher
diabetes knowledge scores of patients were associated with lower
systolic and diastolic blood pressure, and LDL cholesterol levels
but higher triglyceride levels.
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CONCLUSION: Positive attitude in diabetes care profile has favor-
able effects on metabolic control variables.

Key words: diabetes mellitus, diabetes care profile, metabolic control

OZET

AMAGC: Bu calisma diyabetik hastalarin diyabet bakim profilleri ile
metabolik kontrol degiskenleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciy-
la yapildi.

YONTEM: Eylil 2008 ve Subat 2009 tarihleri arasi yapilan bu ca-
lismada hastanede yatan ya da ayaktan takip edilen diabet hasta-
lan yer aldi. Verileri “Diyabet Bakim Profili” olcegi ve “Metabolik
Kontrol Degiskenleri” ile toplandi. Istatistiksel degerlendirme icin
Spearman Korelasyon analizi kullanildi.

BULGULAR: Calismaya katilan 207 diyabetik hastanin yas ortala-
masi 54,5+33,5 yildir ve %56,5 (n=117)'i kadindir. Diyabetik hasta-
larda kontrol problemleri arttikca kan basinci, total kolesterol, LDL
kolesterol ve beden kitle indeksi de artmaktadir. Hastalarin pozitif
tutumu arttikca acghk kan sekeri ve diyastolik kan basinci degerleri
azalmakta olup, diyabete karsi negatif tutum arttikca achk kan se-
keri, diyastolik kan basinci, HDL kolesterol degerleri artmaktadir.
Bakim vyeterliligi arttikca aghk kan sekeri, sistolik kan basinc, di-
yastolik kan basinci, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve beden kitle
indeksi degerleri azalmaktadir. Oz-bakimi arttikca aclik kan sekeri,
HbA1c, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, LDL kolesterol
ve beden kitle indeksi degerleri azalmaktadir. Diyete uyum arttikca
sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, total kolesterol, triglise-
rid ve beden kitle indeksi degerleri azalmaktadir. Tedavi engelleri
puani arttikca achk kan sekeri dizeyinin arttig, sistolik kan basin-
cal, diyastolik kan basinci, beden kitle indeksi dizeyinin ise azal-
digr gorildi. Egzersiz engelleri arttikca LDL kolesterol ve beden
kitle indeksi degerleri artarken HDL kolesterol dederi azalmaktadir.
Hastalarin diyabet bilgi puani arttikca sistolik kan basinci, diyastolik
kan basinci ve LDL kolesterol degerleri azalmakta, trigliserid degeri
artmaktadir.

SONUC: Diyabetik hastalarda, diyabet bakim profilindeki
olumlu tutum, metabolik kontrol degiskenlerini olumlu ydnde
etkilemektedir.

Anahtarkelimeler:diabetesmellitus,diyabetbakimprofili,metabolikkontrol
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Giris

Diabetes Mellitus (DM) instlin saliniminin ve\veya
salinan insiilinin etkisinin mutlak ve ya goreceli az-
lig1 sonucu karbonhidrat, protein ve yag metaboliz-
masinda bozukluklara yol acan, kronik hiperglisemik
bir grup metabolizma bozuklugudur. DM, akut ve
kronik olmak tizere bircok komplikasyona neden
olabilen, bunun yaninda sosyal ve ekonomik acidan
dogrudan ve dolayli olarak hem hasta ve ailesini, hem
de toplum saghgr ve saglk sektoriint etkileyen bir
hastalik olmast sebebiyle oldukca 6nemlidir.!

Dunyada her 20 kisiden birinin diyabetli oldugu?, 2000
yilinda yaklastk 171 milyon diyabetli hasta oldugu,
2030 yilinda ise bu saymnin 366 milyona ulasacagi tah-
min edilmektedir.” Turkiye Diyabet Epidemiyolojisi
Calismast (TURDEP) sonuglarina gore, tlkemizde
20 yas ve Uzeri bireylerde diyabet prevalanst %07,2dir.
Ttm diyabetlilerin %80’inden fazlas1 tip 2 diyabetlidir
ve bozulmus glukoz toleransi prevalanst da %6,7°dir.*
Diyabetin 2007/08 yili prevalanst 35 yas Usti bireyler
icin %11,3 olarak bulunmustur.®

Diyabetik hastalarda metabolik kontrolin saglan-
mast diyabete baglt gelisen istenmeyen yan etkilerin
onlenmesi acisindan 6nemlidir. Metabolik kontro-
lin yetersiz oldugu hastalarda yasam kalitesi daha
kotiudir ve bu hastalarin bazi yetilerini yitirme sanst
da daha fazladir.® Tip 1 ve tip 2 DM’lu hastalarda,
yetersiz glisemik kontrol ile mikro ve makrovaski-
ler komplikasyonlarin ortaya ¢itkmasi arasinda iliski
oldugu, glisemik kontroliin saglanmast ve glukolize
hemoglobin (HbA1lc) degerlerinin <%7 olmastyla bu
tir komplikasyonlart belirgin sekilde azaltabilecegi
gOsterilmistir.”

Diyabet kontroli i¢in belirlenen hedefler; hastanin
kendi kendine yonetimini saglayabilmesi ve bunun
sonucunda metabolik kontrolin iyilesmesi, kompli-
kasyonlarin ortaya cikisinin veya ilerlemesinin engel-
lenmesi ve saglik diizeyinin yiikseltilerek yasam kali-
tesinin iyilestirilmesidir.®

Hasta tutumlarinin diyabet bakimint 6nemli derecede
etkiledigi, olumsuz tutuma sahip kisilerin metabolik
kontrol duizeylerinin daha koéti oldugu, HbAlc ve
kan basinclarinin da bundan olumsuz etkilenerek
daha yiiksek oldugu gosterilmistir.”

Hasta tutumlarinin, diyabetli hastalardaki metabolik
kontrol ile iligkisine dair literatiirde yeterli ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle, biz bu ¢alismada diya-
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betli hastalarin bakim profili ile metabolik kontrol
degiskenleri arasindaki iligkiyi arastirmayt amacladik.

Yontem

Arastirmanin  Srneklemini; Eylal 2008-Subat 2009
tarihleri arasinda bir Gniversite hastanesinin dahiliye
servisinde yatan ve diyabet polikliniginde takip edilen
207 diyabetli hasta olusturdu. Calisma icin, Marmara
Universitesi Yerel Etik Komitesinden Etik kurul
onay1 alindi. Calismaya katilmada gonilliliik ilkesine
dikkat edilerek calisma Oncesi hastalara calismanin
amact anlatildi ve bilgilendirilmis onam formu imza-
latildi. Arastirmaya alinma kriterleri; en az bir yildir
tip 1 veya tip 2 diyabet tanist almis olmak, iletisim
sorunu olmamak, 18 yas tizeti olmak ve calismaya ka-
tilmay1 kabul etmektir.

Calismaverileri “Diyabet Bakim Profili” ve “Metabolik
Kontrol Degiskenleri Formu” ile toplandi.

Diyabet Bakim Profili (Diabetes Care Profile)

Diyabet ve tedavisinin sosyal ve psikolojik yonlerini
degerlendiren bir formdur. “Diyabet Egitim Profili
(Diabetes Educational Profile)” isimli ilk versiyonu
1987 yilinda Devis, Hess, Harrison ve Hiss tarafin-
dan diyabetli hastalarin gereksinimlerini belirlemek
amactyla gelistirilmistir. Diyabet Egitim Profili’nin
yeni versiyonu ise Fitzgerald ve arkadaslari tarafindan
1996 yilinda Diyabet Bakim Profili (Diabetes care
profile) olarak diizenlenmistir.

Diyabet Bakim Profili, diyabetli hastalarda hastalik-
lar1 ve bakimlariyla ilgili psikososyal faktorleri de-
gerlendirmek amaciyla gegerli ve glivenilir bir 6l¢me
aract olarak uygulama alanina sunulmustur.'’ Olgegin
Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Ozcan tarafindan
1999da yapilmustir.” “Diyabet Bakim Profili” 104
maddeden ve 14 alt boyuttan olusmaktadir. Olgek
kapsaminda, 6lgek maddelerinin yant sira demogra-
fik bilgileri ve 6z bakim uygulamalarini degerlendi-
ren sorular yer almaktadir. Diyabet Bakim Profili’'nde
kontrol problemleri, sosyal ve kisisel faktorler, nega-
tif tutum, tibbi engeller, izleme engelleri ve egzersiz
engelleri olmak tzere diyabet kontroliinii zorlastiran
faktorleri kapsayan 6 alt boyut ile pozitif tutum, 6z
bakim yeterliligi, bakimin 6nemi, 6z bakima uyum,
diyete uyum, diyabet bilgisi, uzun dénem bakimin ya-
rarlari, destek tutumlart olmak tizere diyabet kontro-
lunt iyilestiren faktorleri kapsayan 8 alt boyut bulun-
maktadir. Olcek maddeleri 5°1i likert tipi puanlama ile



degerlendirilmistir. Isteniyorsa her alt boyut icindeki
madde puanlarinin toplanarak alt boyut madde sayisi-
na boliinmesi ile 1’den 5’e kadar degisebilen alt boyut
toplam puan ortalamalart hesaplanabilmektedir. Ttim
Olcegin total puani hesaplanmamakta, sonuclar alt
boyut toplam puanlari tizerinden degerlendirilmekte-
dir. Olgegi gelistiren arastirmacilar, alt gruplardan bir
ya da birkacinin segilerek digerlerinden bagimsiz ola-
rak kullanilabilecegini belirtmislerdir.” '’ Bu calisma-
nin i¢ tutatlilik 6lcimiinde Cronbach alpha katsayist
.88 olarak bulundu.

Metabolik Kontrol Degiskenleri

Hastalarin metabolik kontrol diizeylerini degerlen-
dirmek icin hasta dosyalarindan elde edilen aclik

Tablo 1. Sosyoekonomik Ozelliklerin Dagilimi (N=207)

Hasta sayisi (n) Yiizde, %

Cinsiyet
Erkek 90 43,48
Kadin 117 56,52
Medeni Durum
Evli 57 27,54
Bekar 150 72,46
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 5 2,42
ilkokul Mezunu 55 26,57
Ortaokul Mezunu 20 9,66
Lise Mezunu 57 27,54
Universite Mezunu 53 25,60
Lisansustli Mezunu 17 8,21
Meslegi
Ev Kadini 54 26,09
Emekli 103 49,76
Memur 0 0
isci 15 7,25
Serbest Meslek 22 10,63
Diger 13 6,28
Saglik Sigortasi
Var 199 99,03
Yok 8 0,97
Ekonomik Durum
Muhtag¢ durumdayim 2 0,97
Ancak gecinebiliyorum 13 6,28
Orta derecede iyi 131 63,29
iyi 59 28,50
Cok iyi 2 0,97
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Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet

Sekil 1. Diyabet Tiplerine Gore Hasta Dagilimlari

kan sekeri, HbAlc degeri, total kolesterol, HDL ko-
lesterol, LDL kolesterol, trigliserid 6l¢timleri kulla-
nildi. A¢lik kan sekeri icin son bir hafta icinde elde
edilen sonuglarin ortalamasi kullanildr. Diger meta-
bolik kontrol degiskenleri i¢in ise en son Sl¢imler
kullanildi. Beden kitle indeksi [BKI=beden agirlig
(kg)/ boy (m*)] formili ile hesaplandi. Kan basinci,
6l¢tim yapilmadan 6nce hasta 5-10 dakika dinlendi-
rildikten sonra her iki kolundan' sfigmomanomet-
reli tansiyon aleti ile 6l¢tlda ve iki 6lgimin ortala-
mast alind1.

Diyabet Bakim Profili yiiz ylize gériisme yontemiyle
arastirmact tarafindan dolduruldu. Veri toplama stire-
si 45-60 dakika arasinda degisti.

istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi i¢in SPSS for
Windows 11.00 paket programi kullanildi. Parametrik
veriler ortalamaztstandart sapma (SS) ile, nonpara-
metrik veriler yiizde ile gosterildi. Istatistiksel deger-
lendirme icin Spearman Korelasyon analizi kullanildi.
Sonuglar %095’ lik giiven araliginda, anlamlilik p<.05
diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya katilan 207 diyabetik hastanin yas ortala-
mast 54,5+33,5 (21-88) yildi. Katllimecilarin sosyode-
mografik 6zellikleri Tablo 1’de gOsterildi. Hastalarin
diyabet tipine goére dagilimi Sekil 1°de gosterildi.
Aragtirmaya dahil edilen hastalarin diyabet tani siire-
leri ortalamast 11,5£8,01 (1-40) yidi ve %73,9’unun
(n=153) ailesinde diyabet 6ykistu vardi. Hastalarin
%11,1’i (n=23) diyabet acisindan diizenli takip ve
kontrol altinda degildi ve ancak %581 (n=120) diya-
bet egitimi almust1.
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Hastalarin %29’u (n=060) sigara ve %24,2’si (n=50)
alkol kullantyordu. Kronik komplikasyon goriilme
orant %57’ydi (n=118). En sik gbrilen komplikas-
yon %32 (n=068) ile retinopati ve hipertansiyondu.
Hastalarin %23,2’sinde (n=48) kardiyak problemler
ve %20,3’tinde (n=42) n6ropati gelismisti.

Metabolik kontrol degiskenleri ve hastalardan elde
edilen ortalama degerler Tablo 2’de, diyabet ba-
kim profili Glgek puan ortalamalart Tablo 3’te
Ozetlenmistit.

Diyabetli hastalarin metabolik kontrol degiskenleri
olan aclik kan sekeri, HbAlc, sistolik ve diyastolik

Tablo 2. Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Ortalamalari (N=207)

Metabolik Kontrol Ortalamaz+Standart

Degiskenleri Minimal-Maximal Sapma
Beden Kitle indeksi (kg/m?) 18,3-44,5 26,15+4,32
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 82-280 151,3+33,6
HbA1c (%) 5,3-13,1 7,47+£1,27
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 90-170 127,9+13,54
DiastolikKanBasinci(mmHg) 60-95 79,15+8,85
Total Kolesterol (mg/dl) 104-350 195+42
Trigliserid (mg/dl) 64-758 155,2+63
HDL Kolesterol (mg/dl) 19-80 41,52+13,2
LDL Kolesterol (mg/dl) 39-342 130+46

kan basinci, total koleste;ol, HDL, LDL kolesterol ve
beden kitle indeksi (BKI) degerleri ile diyabet bakim-
lar1 arasinda iliski Tablo 4’te gosterilmistir.

Tartisma

Arastirmaya katilan diyabetlilerin metabolik kont-
rol degiskenleri Amerikan Diyabet Birligi (ADA);

American Daibetes Association) kriterlerine gore

Tablo 3. Diyabet Bakim Profili Olcek Puan Ortalamalari (N=207)

Diyabet Bakim OrtalamazStandart
Profili Minimal-Maximal Sapma
Kontrol Problemleri 27 -94 48,74+13,89
Sos, ve Kis, Faktorler 21-61 36,35+8,48
Pozitif Tutum 7-22 14,81+2,88
Negatif Tutum 8-26 15,61+3,09
Bakim Yeterliligi 8-20 13,87+2,54
Bakimin Onemi 13-20 16,85+1,86
0Oz bakima Uyum 7-19 12,94+2,20
Diyete Uyum 4-20 11,16+3,77
Tedavi Engelleri 0-19 9,46+3,91
Egzersiz Engelleri 5-19 9,03+2,64
izleme Engelleri 0-30 14,95+6,70
Diyabet Bilgisi 0-50 22,33+18,21
Uzun Don, Bak, Yararlari 10-25 20,97+2,75
Destek Tutumlari 12-27 21,73+£2,11

Tablo 4. Metabolik Kontrol Degiskenleri ile Diyabet Bakim Profili Arasindaki iligkilerin Degerlendirilmesi (N=207)

Diyabet Bakim
Profili

Aclik Kan
Sekeri

HbA1c Sistolik Kan Diastolik Kan TotalKolesterol Trigliserid HDLKolesterolLDLKolesterol Beden Kitle

Basinci Basinci indeksi

r p r p r p r p r p r p r p r p r p

KontrolProblemleri -,006 ,464 -105 ,066 ,161 ,011* ,281 ,000*** ,219 ,001** ,036 ,303 -035 ,308 ,160 ,011* ,128 ,034*
Sos, ve Kis, Faktor ,139 ,023* ,037 ,296 ,029 ,340 ,226 ,001** ,111 ,055 ,132 ,029* ,085 ,112 ,032 ,325 -053 ,225
Pozitif Tutum -,204 ,002** -110 ,057 -111 ,055 -194 ,003** ,002 ,487 ,078 ,133 -055 ,215 -052 ,229 -004 ,477

Negatif Tutum ,266 ,000** ,077 ,134 ,042 ,274 ,140 ,022* -065 ,175 -056 ,213 ,170 ,007** -094 ,088 ,012 ,429
5212 ,001** -128 ,033* -300 ,000*** -,244 ,000*** -099 ,077 ,034 ,312 -138 ,023* -,058 ,012* -247 ,000***
5,184 ,004** -219 ,001** -,255 ,000%* -,182 ,004** -217 ,001** -001 ,496 -206 ,001** -252 ,000%** -,192 ,003**

Oz bakima Uyum -,181 ,004** -,178 ,005** -,259 ,000%* -,175 ,006** -006 ,467 -021 ,383 ,013 ,426 -240 ,000%** -303 ,000%**

Bakim Yeterliligi

Bakimin Onemi

Diyete Uyum -018 ,400 -041 ,277 -317 ,000%* -,140 ,022* -190 ,003** -,188 ,003** ,003 ,482 -086 ,110 -166 ,009**
Tedavi Engelleri  ,230 ,000** ,023 ,372 -285 ,000%** -147 ,018* -112 ,055 -019 ,393 ,020 ,387 -081 ,123 -155 ,013*
Egzersiz Engelleri ,062 ,188 -035 ,307 -027 ,350 -026 ,354 -015 ,413 -070 ,156 -118 ,046* ,139 ,023* ,183 ,004**
izZleme Engelleri  ,092 ,094 ,044 267 -033 ,317 -106 ,064 ,118 ,045% -023 ,370 -051 ,234 -038 ,294 -117 ,047*
Diyabet Bilgisi -100 ,077 -099 ,078 -403 ,000*** -145 ,019* -100 ,076 ,123 ,039* ,025 ,359 -165 ,009** -091 ,097
Bakim Yararlari -,256 ,000** -,106 ,065 -186 ,004** -192 ,003* -152 ,014* -032 ,322 ,061 ,192 -053 ,226 -258 ,000***
Destek Tutumlan ,130 ,032* ,002 ,491 -006 ,468 -062 ,189 -002 ,491 ,136 ,026* ,088 ,104 ,087 ,107 -013 ,429

*p <,05 ,**p <,01, ***p <,001, Spearman testi korelasyon analizi icin kullanildi
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degetlendirildiginde;'* ortalama beden kitle indeksi,
aclik kan sekeri, trigliserid ve HDL kolesterol di-
zeylerinin kot kontrol, ortalama HbAlc ve total
kolesterol diizeylerinin sinirda, ortalama kan basinct
seviyelerinin iyi kontrol sinirinda oldugu gorulmek-
tedir (Tablo 2). Turkiye'de daha 6nceki ¢alismalarda
da ac¢lik kan sekeri, tokluk kan sekeri ve HbAlc de-
gerleri ortalamalarinin yiiksek oldugu ve koti kontrol
sinirlarina uydugu, total kolesterol ve trigliserid du-
zeylerinin ise iyi kontrol sinrlarinin tizerinde oldugu
gortlmistir.” Hastalarin %75’inin HbAlc degerinin
%7’nin tzerinde oldugu,” %54,9’unun metabolik
kontrollerinin koti, %29,3’unun sinirda, %24,8’inin
iyi oldugu belirtilmistir."* Bu sonuglar, diyabetli has-
talarin 6nemli bir bolimtnde metabolik kontrol de-
giskenlerinin kotii oldugunu ve diyabetlerini yonet-
mede daha fazla yardima gereksinim duyduklarini
gostermeketedir.

Calismamiza katilan hastalarin Diyabet Bakim Profili
puanlart (Tablo 3) orta diizeydedir. Diyabet Bakim
Profili, hastanin tutumunu ve bakimdaki engelleri ifa-
de etmektedir.”!” Yapilan bagka bir ¢alisgmada Diyabet
Bakim Profili puanlarinin orta diizeyde oldugu bil-
dirilmistir.” Olgek puanlarinin orta diizeyde olmast,
hastanin hedef metabolik kontrolii saglamada yeterli
olamayacagini distindiirmektedir.

Yaptigimiz c¢alismada, Diyabet Bakimi Profili puan-
lar1 ile metabolik kontrol degiskenleri arasinda ¢esit-
li derecelerde iliski oldugu (Tablo 4) gorilmektedir.
Diyabetli hastalarin kontrol problemleri arttik¢a kan
basinci, total kolesterol, LDL kolesterol ve beden kit-
le indeksi artmaktadir. Basarili bir diyabet yonetimi
icin beslenme tedavisi, diizenli egzersiz, ila¢ tedavi-
si, hastanin kendisini izlemesi (kan sekeri ve idrarda
keton kontrolll) ve egitimi gerekmekteditr."”” Diyabet
Bakimi Profili alt boyutu olan kontrol problemleri
hastanin kendi kendini izlemesi ve ila¢ tedavisini icet-
mektedir." Kontrol problemlerinin ortadan kaldiril-
mast ile kan basinci, total kolesterol, LLDL. kolesterol
ve beden kitle indeksinde hedef diizeylere ulasilabile-
cegi dusunilmektedir.

Sosyal ve kisisel faktor puani arttikea; acglik kan sekeri,
diyastolik kan basincy, trigliserid diizeyleri artmakta-
dir. Sosyal ve kisisel faktorler, giinlitk yasamin diyabet
nedeniyle fiziksel ve psikososyal agidan etkilenmesi-
ni kapsamaktadir.'’ Yapilan caligmalarda psikososyal
uyumu iyi olan hastalarin metabolik kontrollerinin
daha iyi oldugu gosterilmistir."

Kafkas J Med Sci

Hastanin diyabete kars1 pozitif tutumu arttikea; aclik
kan sekeri ve diyastolik kan basinci azalmakta, diya-
bete karst negatif tutumu arttikca aclik kan sekeri,
diyastolik kan basinct ve HDL kolesterol diizeyleri
artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, hasta tutumlari-
nin diyabet kontroliini 6énemli derecede etkiledi-
gi, olumsuz tutuma sahip diyabetiklerin metabolik
kontrol diizeylerinin daha kot oldugu, HbAlc ve
kan basinglarinin da daha yiiksek oldugu,’ olumlu tu-
tuma sahip hastalarin kan sekeri kontrollerinin daha
iyi oldugu bildirilmistir."” Buna gére, diyabetiklerde
hedef aclik kan sekeri ve diyastolik kan basincinin
saglanmasinda hastaliga karst pozitif tutum gelistiril-
mesi 6nemlidir.

Bakim yeterliligi arttik¢a aclik kan sekeri, HDL koles-
terol, LDL kolesterol, beden kitle indeksi, sistolik ve
diyastolik kan basinglari azalmaktadir. Bakim yeterli-
ligi hastanin kan sekerini ve kilosunu kontrol altinda
tutabilmesi, diyet ve ila¢ tedavilerini uygulayabilme-
sini icermektadir.'” Buna gore; aclik kan sekeri, kan
basinglar1 ve lipid profilinde iyilesme saglayabilmek
icin hastanin kilosunu kontrol altinda tutabilmesi, di-
yet ve ilag¢ tedavilerine uyabilmesi icin desteklenmsi
Onerilebilir.

Hastalarin bakimlarina verdikleri 6nem arttikca aclk
kan sekeri, HbAlc, total kolesterol, trigliserid, HDL
kolesterol, LDL kolesterol, beden kitle indeksi, sisto-
lik ve diyastolik kan basinglart azalmaktadir. Ayrica,
Oz-bakima gésterdikleri uyum arttik¢a aclik kan seke-
ri, HbAlc, LDL kolesterol, beden kitle indeksi, sisto-
lik ve diyastolik kan basinglart azalmaktadir. Yapilan
calismalarda; 6z-bakim ile aclik kan sekeri arasinda
yakin iliski oldugu,'® aclik kan sekeri yitksek olan has-
talarin bakimlart konusunda daha yetersiz ve 6z baki-
ma uyumlarinin daha kéti oldugu belirtilmistir.’

Diyete uyum arttikea total kolesterol, trigliserid, be-
den kitle indeksi, sistolik ve diyastolik kan basincla-
11 azalmaktadir. Diyabetli hastalarda besin aliminin
giinde 3 defa biiyitk miktarlar yerine, 6 defa kiigiik
miktarlarda alinmasi karaciger ve periferik htcreler-
de instlin duyarliligini artirmakta, instlin ve gastro-
intestinal hormon salgisint azaltmakta, lipid profilini
dizenlemekte ve daha iyi glisemik kontrol saglamak-
tadir."” Yapilan bir ¢alismada; diyabet tedavisinin te-
meli olan saglikli beslenme ve diyete uyumun hastaya
kazandirilmast ile diyabetin metabolik kontrolintn
daha kolay saglanabilecegi bildirilmistir."”

Tedavi engelleri arttikca aglik kan sekeri duzeyleri
artmakta, beden kitle indeksi, sistolik ve diyastolik
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kan basinglart azalmaktadir. Tedavi engelleri ilag
tedavilerini bilme, glnliik aktivitelere uygun insii-
lin dozunu ayarlayabilme ve uygulayabilme ile ilgili
engelleri icermektedir.'” Buna gore; 6zellikle instlin
kullanan tip 2 diyabetli hastalarda gunlik aktivite-
lere gére insilin dozlarinin ayarlanmast hedef kan
sekeri, kan basinct ve beden kitle indeksine ulagsmay1
saglayacaktir.

Egzersiz engelleri arttikca LDL kolesterol ve beden
kitle indeksi artmakta, HDL kolesterol diizeyleri ise
azalmaktadir. Diyabet tedavisinde egzersiz son de-
rece 6nemli yer tutmaktadir. Egzersiz ile periferik
hiicrelere glikoz girisi kolaylasmakta, periferik instilin
direnci azalmakta, hiperglisemi ve dislipidemi olumlu
yonde degismektedir. Ayrica, fazla kilolarin azalmasi
icin gerekli olan enerji harcanmakta ve hasta kendi-
ni daha iyi hissetmektedir."” Yapilan ¢alismalarda, fi-
ziksel aktivitenin klinik komplikasyon gelisimini ve
mortalite riskini azaltacag: belirtilmistir."” Buna gore;
fiziksel egzersiz engellerinin ortadan kaldirimast ile
lipid profilinde duzelme ve beden kitle indeksinda
azalma saglanabilecektir.

Diyabet izlem engelleri arttik¢a total kolesterol ve
beden kitle indeksi azalmaktadir. Diyabetli kendi
kendine kan ve idrar sekerini izleyerek kan sekeri-
ni hedef diizeylerde tutabilecek, kronik komplikas-
yonlarin olusmasint 6nleyecek ve yasam kalitesini
artirabilecektir.” Yapilan ¢aligmalarda; diyabetli has-
talarin tedavilerinde yasadiklart giigliiklerin yasam
kalitelerini ve HbAlc diizeyini olumsuz etkiledigi
bildirilmigtir.

Hastalarin diyabet bilgisi artttkca LDL kolesterol
diizeyi, sistolik ve diastolik kan basinglart azalmakta,
trigliserid diizeyi ise artmaktadir. Diger calismalarda;
hastalik hakkinda yeterli bilgisi olanlarin, yeterli bilgisi
olmayanlara gore daha iyi glisemik kontrole (HbAlc
%7,88¢ karsilik %9,94) sahip olduklari,?" diyabet te-
davisinin temeli olan saglikli beslenme ve diyete uyu-
mun hastaya kazandirilmast ile diyabetin metabolik
kontroliiniin daha kolay saglanabilecegi vurgulanmis-
tir."” Buna goére, hastalarin diyabet bilgileri hedef kan
basinct ve LDL kolesterol diizeyleri tizerinde olum-
lu etki yaratirken, trigliserid diizeylerinde ayni etkiyi
gostermemistir.

Calismamizda diyabette uzun dénem bakim yararlar
arttikca aclik kan sekeri, total kolesterol, beden kitle
indeksi, sistolik ve diyastolik kan basinclart azalmistir.
Hastalarimizin uzun dénem bakiminin yararlart pua-
n1 oldukea ytksek olup aglik kan sekeri, kan basinci,
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total kolesterol ve beden kitle indeksinde olumlu etki
yaratmustir. Yapilan bir calismada, diyabetik hastalarin
bakimin yararina inancint yansitan maksimum puana
yakin puanlar aldiklari ve diyabete uyumda etkili ol-
dugu bildirilmistir.’

Calismamizda yer alan diyabetli hastalarin destek tu-
tumlari arttikca aclik kan sekeri ve trigliserid seviyele-
ri artmustir. Destek tutumlari hastanin ila¢ alma, ayak
bakimini yapma, egzersiz yapma gibi kendi bakimi ile
ilgili konularda aile ve arkadaslardan aldigi yardimlart
ifade etmektedir."” Buna gore, kendi bakimlarinda di-
ger insanlardan fazla destek alan hastalar hedef aglik
kan sekeri ve trigliserid seviyelerini stirdiirmede ye-
tersiz olmaktadir.

Sonug olarak; diyabet bakim profili ile metabolik
kontrol degiskenleri arasinda iliski vardir. Diyabet ba-
kim profilini iyilestirmek icin; hastanin yasadig kont-
rol problemlerinin belitlenmesi ve ¢6ziimi igin des-
teklenmesi, yeterli diyabet egitimi verilmesi, hastanin
kendi izlemini ve bakimini yapabilmesi i¢in destek-
lenmesi saglanmalidir. Beslenme, egzersiz ve tedavi
protokollerine uyumunun saglanmast hem diyabetli
hastalarin yasam kalitelerini iyilestirecek hem de kisa
doénemde tedavi basarisint arttiriken, uzun dénemde
yasam siresini de etkileyecek komplikasyonlardan
koruyacaktir.
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Intravenoz Piyelografi ve Baryumlu Kolon Grafisinin

Over Kanserlerindeki Rol

The Role of Intravenous Pyelography and Colon Barium Graphy in Ovarian Cancers
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ABSTRACT

AIM: To investigate the role and the value of preoperative intrave-
nous pyelography and barium colonography examinations in ovar-
ian cancers.

MATERIAL AND METHOD: This study was conducted retrospec-
tively in Karadeniz Technical University between January 2009 and
January 2010. Patients who have ultrasound findings suspecting
an ovarian cancer were enrolled into the study. Pathology, intra-
venous pyelogram and barium graphy results were documented.
Malign and benign ovarian mass groups were compared by us-
ing the findings of intravenous pyelograpy and colon graphy. In
statistical analysis, Student t and Mann Whitney tests were used
appropriately. A p value <0.05 was considered significant.

RESULTS: A total of 111 patients had laparotomy with an indi-
cation of pelvic mass (suspected ovarian malignancy). The pa-
tients’ age and gravida were 52.4+12.6 and 4.3+2.4, respectively.
Postoperative diagnoses were ovarian cancer and benign ovarian
mass in 26 and 85 patients, respectively. The mean ages of the pa-
tients were 55.8+14.6 in ovarian cancers and 51.3+11.9 in benign
masses. In 84.6% of the patients with ovarian cancer and 88.2%
of the patients with benign ovarian tumors, there was a pathologi-
cal finding in the intravenous pyelogram. In 15.4% of the patients
with ovarian cancer and 36,4% of the patients with benign ovar-
ian tumors, there was a pathological finding in the colon graphy
examinations. However, pathological finding frequencies did not
differe between groups.

CONCLUSION: Intravenous pyelogram and colon barium graphy

have a low sensitivity and specificity to differentiate the ovarian
masses as malign or benign.

Keywords:ovariancancer,colon,diagnosisandexamination,pyelography,
radiocontrast agents

OZET
AMAC: Preoperatif intravendz piyelografi ve baryumlu kolon grafisi
incelemelerinin over kanserlerindeki rollinti ve degerini arastirmak.
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MATERYAL VE METOD: Bu calisma Ocak 2009- Ocak 2010 ta-
rihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakultesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Kliniginde retrospektif olarak yapildi.
Calismaya ultrasonografi bulgular over kanseri icin siipheli sa-
yilan hastalar alindi. intravenéz pyelogram ve kolon pasaj grafisi
sonuglari ile operasyon sonrasi patoloji raporlari dokiimante edil-
di. Malign ve selim over kitlesi olan gruplar intravenéz piyelografi
ve kolon grafisi bulgulariyla karsilastirildilar. Istatistiksel analizde
Student t ve Mann Whitney testleri kullanildi. P degerinin <0,05
olmasi anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Pelvik kitle (stpheli over kanseri) nedeniyle 111 has-
taya laparotomi uygulanmisti. Hastalarin yas ortalamasi 52,4+12,6,
gravidasi 4,3+2,4 idi. Postoperatif tani 26 hastada over kanseri ve
85 hastada slim over tiimori olarak konuldu. Yas ortamasi kan-
ser olgularinda 55,8+14,6 selim tumorlerde 51,3£11,9 bulundu.
intravenéz pyelogram incelemesinde patolojik bulgu over kan-
seri olanlarin  %84,6'sinda gorilirken, selim timort olanlarin
%88,2'sinde gorildu. Kolon grafisinde patolojik bulgu kanserlilerin
%15,4'Uinde gorilirken, selim timori olanlarin %36,4'tnde goriil-
du. Patolojik bulgu agisindan iki grup arasinda farklilik izlenmedi.

SONUGC: Intravendz piyelografi ve baryumlu kolon grafisi over kit-
lelerinin malign selim ayiriminda duisuk duyarlilik ve 6zgulltklere
sahiptir. Ovaryan kitlelerde kanser teshisi icin kullanilmamalidir.

Anahtarkelimeler:overkanseri,barium,kolon,taniveinceleme,piyelografi,
radyokontrast ajanlar

Jinekolojik maligniteler icerisinde ikinci siklikta g6-
rilen over kanseri en 6limciil jinekolojik kanserdit'.
Her yil yaklasik 140.000 kadin over kanseri nedeniyle
hayatint kaybetmektedir®’. Geg belirti vermeleri ne-
deniyle siklikla ileri evrede tant alan over kanserleri-
nin klinigi diger pelvik kitlelerin klinigi ile aynudur.

Pelviste yerlesik kitlenin malignite potansiyelini pre-
operatif degerlendiren herhangi bir yontem yoktur.
Goruntileme yontemleri icerisinde non invazif bir
metot olan ultrasonografi en sik kullanidan tanisal
yontemdir. Ultrasonografi bulgularinin - malignite
agisindan yorumlanmasina sebep olabilecek kriterler



tanimlanmis olsa da over kanseri tanist icin laparoto-
mi gerekit®. Bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans
gorintileme, intravendz piyelogram ve kolon grafi-
leri de over kanseri siiphesi olan pelviste kitlesi has-
talarda operasyon 6ncesi tantya yardimet olmak, olast
kanser bulgularini giiclendirmek ya da ekarte etmek
ve operasyonu planlamak amaciyla kullanilmaktadur.

Biz de bu calismada malignite acisindan siipheli ad-
neksiyal kitlesi olan hastalarin preoperatif degetlen-
dirilmesinde kullanilan intravenéz piyelogram ve ko-
lon grafilerindeki patolojik bulgularin kitlenin kanser
olup olmamasina gore karsilagtirlmasini ve tantya
katkisini arastirmay1 amacladik.

Yontem

Retrospektif ve gozlemsel olan bu ¢alismaya Ocak
2009 — Ocak 2010 tarihleri arasindaki bir yillik stirede,
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali kliniginde over
kanseri 6n tanstyla laparotomi yapilan hastalar alinds.

Calismada yer alan hastalarin dosya kayitlart calis-
mada yer alan arastirmacilar tarafindan incelendi.
Hastalarin operasyon oncesi pelvik ultrasonografi
raporlarindaki bulgulara gore ¢alismaya alinma kri-
terleri belirlendi. Pelvik ultrasonografide adneksiyal
bolgede kitlesi olan ve kitle 6zellikleri ultrasonog-
rafik olarak ek malignite kriteri tasiyan hastalar ¢a-
lismaya kabul edildi. Ultrasonografide over kanse-
ri i¢in stphe uyandiran ek bulgular asagidaki gibi
tanimlandilar:

1. Nodtiler veya papiller yap: gésteren solid kom-
ponent varhg,

2. Kalin septasyon (>2mm) gésteren kitle,

3. Solid komponentte doppler ultrasonografi ile
akimin gosterilmest,

4. Periton boslugunda asit varligi.

Ultrasonografik olarak over kanseri agisindan yiiksek
olasilig1 olan ve goruntileme yontemleri hastanemiz-
de yapilan toplam 111 hastanin kayd: degerlendirme-
ye uygun bulundu. Postoperatif taniya dayanilarak
bu hastalar overdeki kitlenin malign (n=26) ve selim
(n=85) olmasina gore iki gruba ayrildilar.

Caligmada yer alan hastalarin operasyon éncesi ser-
vikal smear, endometriyal 6rnekleme, intravendz
piyelogram ve cift kontrastlt kolon grafisi bulgular
ile operasyon sonrasi patoloji sonuglart dokiiman-
te edildi. Goruntileme yontemi bulgulari patolojik
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sonug kesin tani kabul edilerek selim ve malign ol-
gular karsilastirildilar. Intravenéz piyelogram ve ko-
lon grafisindeki tim anormal bulgular over kitlele-
rinde malign ve selim olanlardaki oranlari agisindan
karstlastirildilar.

Veriler SPSS for Windows 11.00 paket programi
kullanilarak degerlendirildi. Gruplarin karsilastiril-
masinda streklilik gosteren ve Gaussian dagilimi
olan degiskenler Student t testi ve kategorik degis-
kenler ya da Gaussian dagilim géstermeyen degis-
kenler Mann Whitney testleri ile karsilastirildilar.
Tanimlayict istatistik metotlarin yani sira duyarhilik
ozgillik, pozitif tanimlama oranlart hesaplandi. P
degerinin <0,05 olmasi istatistiksel anlamlilik olarak
kabul edildi.

Bulgular

Pelvik kitle nedeniyle 111 hastaya laparotomi uygu-
lanmisti. Hastalarin yas ortalamasi 52,4126, gra-
vidast 4,3+2,4 idi. 89 (%80,1) hasta postmenopozal
dénemde idi. Laparotomi sonrast 26 (%23,4) hasta
over kanseri tanist aldt. 85 (%76,6) hastada benign
over timori saptandi. Operasyon sonrast patolo-
jik tanilar Tablo 1’de 6zetlenmistir. Over kanserli
hastalarin yas ortalamasi 55,8£14,6 ve benign ad-
neksiyal kitle saptananlarin 51,3%11,9 bulundu.
Ortalama hasta yaslari agisindan iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). PAP smear
testi ve endometriyal 6rnekleme, over kanseri olsun
ya da olmasin, biitin hastalarda malignite bulgusu
icermiyordu.

Tablo 1. Over kitlelerinin patolojik tanilari.

n=111 %

Benign kitle 85 77
Seréz timor 30 27
Endometrioma 22 20

Benign kistik 15 13
Musinéz timor 13 12

Germ hiicreli timor 3 3
Fibroma-tekoma 2 2

Malign kitle 26 23
Serdz kanser 16 14
Miisin6z kanser 5 4
Graniiloza hiicreli timor 3 3

B hiicreli lenfoma 1 1

Tash yiiziik hiicreli karsinom 1 1
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Hastalarin operasyon sonrasindaki patolojik tani-
larina gbre olusturulan gruplara gore intravencz
piyelografi ve baryumlu kolon grafisi bulgularinin
dagilimi Tablo 2’de Ozetlenmistir. Intravenéz piye-
logram bulgularina goére gruplar karsilastirildiginda
over kanseri tanist konulan grubun preoperatif intra-
venodz piyelogram incelemesinin %85’inde bir bulgu
goriiliirken, selim ovaryan kitlesi olanlarin %88’inde
bir bulgu saptandi. Baryum kolon grafisi bulgulart
agisindan iki grup karsilastirildiginda; over kanse-
11 olan hastalarin %15’inin operasyon oncesi kolon
grafilerinde bir patolojik bulgu saptanirken, overde
selim kitleleri olan hastalarin %35’inin operasyon 6n-
cesi kolon grafilerinde bir patolojik bulgu saptandi.
Malign ve selim over kitlesi olan hastalar intraventz
piyelogram ve baryumlu kolon grafisi bulgular: agi-
sindan birbirleriyle karsilastirildiklarinda gruplar arasi
anlaml farkliliklar gériilmemistir (p>0,05).

Gruplar arast patolojik bulgular gbre over kanse-
rini tanima acisindan duyarlilik ve ozgillik calis-
malar1 yapildiginda; intravenéz piyelografinin over
kitlelerinde kanseri ayirt etmede duyarliligt % 84,6
(%064,2-%94.,9), ozgulligi %12 (%6,0-%21,0) ve
pozitif 6ngérme orant % 22,6 bulundu. Baryumlu
kolon grafisinin over kitlelerinde kanseri ayirt et-
mede duyarliligr %15,3 (%5,0-%35,7), 6zgulligi %
63,5 (%52,3-%73,4) ve pozitif 6ngérme orant %11,4
(%3,7-%267,6) bulundu.

Tartisma

Jinekolojik maligniteler igerisinde ikinci en stk go6-
rilen over kanserlerinin de en sik gorilen tipi eitel-
yal over kanserleridir ve over kanserilerinin %9011
olusturur. Epitelyal over kanserlerini takiben de germ
hiicreli, sex-kord stromal timotler ve metastatik tii-
morler gorilebilir. Bizim ¢alismamizdaki 26 kanser
olgusundan 22’si (%84,6) epitelyal over kanseriydi.

Gelismis bat1 tlkelerinde daha fazla gorilen over
kanseri i¢in tlim yasam boyu risk %1,4 oranindadir®.
Germ hiicreli kanserlerin genglerde goriilme orant
daha ytiksekken, epitelyal kanserler 50 yas tstii ka-
dinlarda daha sik gorilir. Yasla birlikte over kanse-
rinin epitelyal olma ihtimali artar®. Amerika Bitlesik
devletleri icin over kanseri tanist sirasinda ortalama
yas 63 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ki yas
ortalamast da 55,8 idi. Yas farkina baglt olarak da bi-
zim calismamizda epitelyal kanser orani biraz daha
diisiiktiir.

Erken evre over kanserinde belirtiler siklikla belirsiz
ve nonspesifiktir. Karin siskinligi, istahsizlik, karin
cevresinde genisleme, pelvik agri, sik idrara gitme ve
Uriner inkontinans gibi belirti ve bulgular saptana-
bilit. Bunlar icerisinde en stk karinda sisme ve karin
agrist yakinlart gérulur®. Epitelyal over kansetlerinin
cogu tant aninda ileri evre (Evre III ve IV) timor-
lerdir. Tleri evre tiimérlerde omental veya barsak

Tablo 2. Overdeki kitlenin malign ve selim olmasina gore intraven&z piyelogram ve baryumlu kolongrafisi bulgularinin karsilastiriimasi

Malign over timori (n=26) Benign over timori (n=85) *P degeri

intravendz piyeleogram

Mesaneye Ustten basi 14 (%53,8) 45 (%52,9)

Mesaneye invazyon stiphesi 4 (%15,3) 27 (%31,7)

Ureterde dilatasyon 3(%11,5) 3(%3,5)

Bifid pelvis 1(%3,8) 0 (%0)

Ozellik yok 4 (%15,3) 10 (%11,7)

Bulgu saptanan toplam 22 (%84,6) 75 (%88,2) p>0,05
Baryumlu kolon grafisi

Kolonik daralma 0 (%0) 15 (%17,6)

Mukozada diizensizlik 0 (%0) 4 (%4,7)

Divertikuler gorinim 2 (%7,6) 5 (%5,8)

Kolona basi 1 (%3,8) 7 (%8,2)

Haustrasyon artisi 1 (%3,8) 0 (%0)

Ozellik yok 22 (%84,6) 54 (%63,5)

Bulgu saptanan toplam 4 (%15,4) 31 (%36,4) p>0,05

*Mann Whitney Testi
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yayilimi nedeniyle erken doygunluk hissi, bulantt ve
karin siskinligi tipik olarak gézlenir. Fizik muayene-
de diizensiz sinirli, pelvise fikse, solid kitle over kan-
serini dustindurse de pelvik iltihabi hastalik sonucu
olusan abse, endometrioma ya da myoma uteride
de gozlenebilen bulgulardir. Yine erken evre over
kanserlerinde fizik muayene bulgulari saptanmaya-
bilir. Rutin pelvik muayene belirtisi olmayan 10,000
kadindan ancak birinde over kanseri saptayabilir®.
Ancak pelvik muayene ve goriintilleme yontemleri-
ni de iceren hicbir yontem over kanseri taramasin-
da tim popiilasyona uygulanabilecek basariya sahip
degildir’.

Over kanseri tanisini koymada noninvazif bir tek-
nik olan ultrasonografi siklikla kullanilir. Hermann
ve ark. over kanseri olasihigini arttiran sonografik
belirtegler tanimlamiglardir®. Doppler ultrasonog-
rafide saptanan disik direngli kan akim paternleri
ve neo vaskiilarizasyon bulgularinin bu belirteclere
cklenmesi ile ultrasonografinin tant koymadaki et-
kinligi arttrilabilir®. Ayrica ultrasonografik incele-
mede malignansi endeksi ve ovaryan yarim ay belir-
tisi kullanilmasi da kanser tanisinda stipheli olgulari
azaltacaktit”.

Serum CA-125 seviyelerinin Ol¢iilmesi over kan-
serli hastalarin preoperatif degerlendirmesinde kul-
lanilmaktadir. Evre 1 over kanserindeki sensitivitesi
%50 den az iken ileri evre timorlerde yaklasik %90
civarindadir’’. Ancak CA-125 over kanserine spesifik
olmayip adenomyosis, endometriosis, myoma uteti,
pelvik enflamasyon, selim over tiimorleri ve fonk-
siyonel over kistleri gibi jinekolojik hastaliklarda ve
diyabet, kalp yetmezligi, lupus, sarkoidoz, tiberkiiloz
gibi jinekolojik olmayan hastaliklarda da artis goste-
rebilir. Bu nedenle premenopozal dénemdeki kulla-
nimi stnirhidie® M

Over kanseri metastazlarini saptamak icin goriintiile-
me yontemlerinden yararlanilir. Bilgisayarli tomografi
(CT) ve magnetik rezonans gorintileme (MRI) bu
amagcla en sik kullanilan yontemlerdir. Primer gast-
rointestinal timorler; yakin komsuluklart nedeniyle
overe metastaz yapabilmekte ve primer over timori
ile karisabilmektedir. Ozellikle bilateral solid adneksi-
yal kitlelerde metastatik over timori riski nedeniyle
preoperatif gastrointestinal sistem degerlendirmesi
yapilmalidir. Gastrointestinal sistem timérlerini sap-
tamada baryumlu grafiler bilgisayarli tomografiden
daha duyarli olmalari nedeniyle tercih edilmektedir.
Intravenéz piyelogram (IVP) kalisiyel anatomi ve
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bébrek boyutlart hakkinda bilgi veren ve Gzellikle
bébrek tasint saptamada son derece faydali olan bir
goruntileme yontemidir. Kontrast madde kullanim
gerekliligi dolayist ile giniimtizde popileritesini kay-
betmektedir. Ancak jinekolojik onkoloji ile ugrasanlar
tarafindan Gst driner sistemin anatomisinin degerlen-
dirilmesine imkan saglamasi nedeniyle preoperatif
olarak siklikla istenmektedir.

Hem baryumlu kolon grafisi hem de intravendz pi-
yelografi preoperatif dénemde kanserli dokunun
yakin komsulugu olan gastrointestinal ve triner
sisteme yayithmi tantyabilmek ve over timorleri ile
siklikla karisabilen bu dokularin primer patolojileri-
ni ayirt edebilmek icin kullanilitlar®. Bizim caligma-
mizda elde ettigimiz bulgulara gére hem intraventz
piyelogram hem de baryumlu kolon grafisi patolojik
bulgulart preoperatif dénemde selim over timorle-
rinde daha sik gorulir. Ancak bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli olmadig gibi intravendz piyelografinin
%22,6’lik ve baryumlu kolon grafisinin %711,4’lik de-
geri pozitif prediktif degerleri oldukea diigiiktiir. Her
iki goriintileme yonteminde de patolojik bulguya
rastlama oraninin selim kitlelerde daha yiiksek oldugu
da g6zden kagirilmamalidir.

Sonug olarak intravenéz piyelografi ve baryumlu ko-
lon grafisi over kitlelerinin malign selim ayiriminda
dustik duyarliik ve 6zgilliklere sahiptir. Ovaryan
kitlelerde kanser teshisi icin kullanilmamalidir. Bu
yontemler over kitlelerin yakin dokulardan kaynak-
lanan patolojilerden ayirt edilmesi ve yakin organ-
larin anatomisinin tanimlanmast ile intra-operatif
organ yaralanmast riskinin azaltllmasi amaciyla
kullanilmalidirlar.
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ABSTRACT

The planned insertion of a second intrauterine device prior to the
tracing of and management of a lost, dislocated or intra abdomi-
nally migrated device is a subject which has not been broached
in the literature. Moreover, neither the insertion of a second intra-
uterine device in addition to an existing one or the co-insertion of
two devices at the same time has ever, to our knowledge, been
reported previously in the literature. In this report, we aim to pres-
ent the co-existence of two intrauterine devices in a woman who
had been suffering from chronic lower abdominal pain. A national
patient record system and close adherence to the available guides
will improve the quality of the family planning services while de-
creasing complication rates.

Key words: abdominal pain; contraceptive IUD; family planning services;
IUD migration; personal health records

OZET

Atilan, kayan ya da karin icine gecen rahimici ara¢ cikarilmadan ya
da sagaltimi yapilmadan ikinci bir rahimici aracin planli uygulanmasi
literatiirde gorilmemektedir. Dahasi, bizim bilgimize goére, var olan
rahimici araca ek olarak ikinci bir aracin uygulanmasi ya da ayni
anda iki rahimici aracin uygulanmasi daha 6nce hig bildirilmemistir.
Bu yazida, kronik alt karin agrisi olan bir kadinda ayni anda var olan
iki adet rahimici araci sunmayi amagladik. Ulusal hasta kayit sistemi
ve varolan rehberlerin yakin takibi aile planlamasi hizmetlerinin kali-
tesini arttirirken, komplikasyon oranlarini diistirecektir.

Anahtar kelimeler: karin agrisi; gebelik dnleyici ajanlar, rahim ii;
aile planlamasi hizmetleri; RIA yer degisimi; saglik kayitlari, personel

With its highly accepted efficacy and safety, the int-
rauterine device (IUD) is the most widely used rever-
sible contraceptive method. The addition of copper
or a levonorgestrel releasing system has increased its
efficacy in current usage'.
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Increased menstrual bleeding and dysmenorrhea are the
most common reasons for IUD removal®. Device ex-
pulsion with subsequent pregnancy and the migration
of the device into the intra-peritoneal and the retroperi-
toneal tissues following a uterine perforation are major
complications involved with the use of this device'”.

The planned insertion of a second IUD prior to the
tracing of and management of alost, dislocated or int-
ra abdominally migrated IUD is a subject which has
not been broached in the literature. Moreovet, neither
the insertion of a second IUD in addition to an exis-
ting IUD or the co-insertion of two IUDs at the same
time has ever, to our knowledge, been reported previ-
ously in the literature. In this report, we aim to present
the co-existence of two IUDs in a woman who had
been suffering from chronic lower abdominal pain.

Case

A 44-year-old woman presented herself to our de-
partment with a history of bilateral lower abdominal
pain. This pain had started six months earlier, fol-
lowing the insertion of an IUD. The constant pain
became sharper and more severe during menstruati-
on. A further factor affecting her discomfort was that
analgesics were ineffective in pain relief.

The woman had delivered thtee children 23, 14 and
8 years ago, respectively. She had used IUDs betwe-
en her births. Following the birth of the third child,
she again began to use a new IUD, which she used
for eight years. One year ago, the IUD was removed
for the intention of “uterine rest” by a gynecologist
working in the private sector. Besides the removal, she
neither received a follow-up consultation, nor was she
offered an alternative contraceptive method.
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Six months after the removal of the IUD, she again
elected to have another IUD fitted due to concerns

about an unwanted pregnancy. However, she has suf-
fered from a bilateral lower abdominal and groin pain
since the insertion of the last IUD.

During the examination, the string of the IUD was
observed in the endo-cervical canal. Cervical and ute-
rine palpation and movements were painful. Other
findings were unremarkable.

Trans-perineal and vaginal ultrasound examinations
revealed an opaque image resembling an IUD in the
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Figure 1.Trans-perineal and trans-vagi-
nalultrasoundexaminationsrevealedan
opaqueimageresemblinganlUDintheen-
dometrialcavity.However,theopaqueim-
agewascontinuousfromtheupperpoleof
theuterinefundusintothecervicalcanal,
with somefragmentationsinitscourse.
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Figure2. Animagecompatiblewithtwo
separatefragmentsofanlUDortwosepa-
ratecompletelUDsinthree-dimensional
ultrasound examinations.

Delault
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endometrial cavity. However, the opaque image was
continuous from the upper pole of the uterine fun-
dus into the cervical canal, with some fragmentations
in its course (Figure 1). This extension of the opa-
que image brought us to consider the possibility of a
co-existing endometrial pathology, foreign body, or a
fragmented IUD.

Although we did obtain an image compatible with
two separate fragments of an IUD or two separate
complete IUDs during the three dimensional ultra-
sound examinations, we were unable to prove either
(Figure 2). However we determined two crossing
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Figure3.TwocrossinglUDsintheuterine
cavityintheX-rayexaminationofthepel-

1UDs in the uterine cavity in the pelvic X-ray exami-
nation (Figure 3).

The woman elected for the removal of one of the
IUDs. We decided to remove the IUD which had
visible strings from the cervical canal, and left the
1UD which had lost its strings in the uterine cavity to
provide further contraception (Figure 4). The remai-
ning IUD was observed to be in the regular position
following the procedure.

vis and the uterus.

Figure4.TheremaininglUDwasobserved
tobeintheregularpositionfollowingthe
removal of the second-extra IUD.

The woman insisted that her private specialist had in-
deed removed the previous IUD. During her follow-
up visits, she was free of symptoms and the IUD has
been determined to be in the normal position for the
last six months.

Discussion

Coexistence of an intra or extra uterine pregnanc
Y,
pelvic inflammatory disease, and uterine perforation
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are the most serious complications of IUD use. In
addition, pain during the insertion and the removal of
an IUD, an increase in menstrual bleeding, abdomi-
nal and groin pain, dysmenorrhea, and dislocation or
expulsion of the device are other unwanted effects®.

Information pertaining to the migration of an IUD
into the abdominal tissues following a perforation of
the uterine wall and subsequent health problems re-
lated with this has been previously published™. In
some of these cases, an inability to detect the IUD
in the uterine cavity has led to the conclusion that
the IUD had been expelled, and, thus, resulted in the
insertion of a second IUD. To our knowledge, the
insertion of two IUDs into the same uterine cavity
simultaneously has not been previously reported. In
addition, the application of more than one IUD in-
sertion in order to increase contraceptive efficacy has
never been performed.

Both the World Health Organization and many in-
dividual countries publish guidelines to help incre-
ase the quality of family planning services. Close
observance to these guides helps raise contracepti-
ve efficacy and also reduce unwanted side effects®®.
Adherence to these guides helps service receivers to
choose the most appropriate contraceptive method
for themselves after first understanding the charac-
teristics and the possible outcomes of using a parti-
cular contraceptive method. Contraceptive providers
will also benefit by achieving standardization in fa-
mily planning services.

Turkey also has a national guide of family plan-
ning services and contraceptive use prepared by the
Turkish Ministry of Health®’. Use of the national fa-
mily planning guide could possibly have helped pre-
vent the unnecessary insertion of the second IUD in
our case.

Sources of information concerning the alternative
contraceptive methods available can generally be
obtained from family planning centers, maternity or
general health hospitals, private offices, the media,
the internet or current/ previous users of any given
contraception. However, both the positive and nega-
tive sides of these contraceptive alternatives should
be explained during their presentation. This ensures
that the women secking advice receive the opportu-
nity to make an objective selection, which in turn,
increases efficacy while decreasing unwanted side
effects'™ . In our case the woman was not advised
on the alternative contraceptive methods available
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to her. Perhaps her previous specialist was unable to
locate and remove the IUD, and without the assistan-
ce of any imaging modality reached the conclusion
that the IUD had indeed been expelled. However, the
physician should have informed the patient about the
outcome of the IUD.

One of the most important parts of the family plan-
ning services, as in any other medical practical proce-
dure, is the patient record system. The aim of taking
records is to collect data to use in future services in
order to improve the quality and the scientific value of
the services >, In our case, the lack of a record, or
a record system, was one of the sources of the error
occurring. A national patient record system incorpo-
rating patient records taken in hospitals, private health
centers, and private offices may help in error detection
and prevent complications. One means of minimizing
errors could be to provide computer based accessibi-
lity to patient records or to such patient-handled re-
cords as patient cards to all health providers.

We believe that the lack of a patient record system
accessible to all health providers as well as the lack
of service standardization caused the insertion of
the second IUD while the first IUD was still in the

uterus.

As a conclusion, a national patient record system and
close adherence to the available guides will impro-
ve the quality of the family planning services whi-
le decreasing complication rates. To improve health
providers’ adherence to the guides, standardized and
updated educational programs are needed.
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A Rare Case of Gastroduodenal Fistula Following Gastric
Resection and Radiotherapy: First Case in the Literature

MideRezeksiyonuveRadyoterapiSonrasiGelisenNadirbirGastroduodenalFistilOlgusu:

Literatiirde ilk Olgu

Barlas Sulu, Elif Demir, Orhangazi Ozbilen, Hasan Altun

Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Daly, Kars

ABSTRACT

Gastroduodenal fistula is an abnormal opening of the stomach into
the duodenum and it usually develops as a complication of pep-
tic ulcer. Postoperative gastroduodenal fistulas generally develop
after peptic ulcer surgery. Gastroduodenal fistula following cancer
surgery has not been reported previously. In this paper, we pres-
ent the development of a gastroduodenal fistula in a patient with
gastric cancer and treated by surgey and chemoradiotherapy.

Key words: fistula, stomach, duodenal, neoplasm

OZET

Gastroduodenal fistil, midenin duodenuma anormal agizlasmasi-
dir ve genellikle kronik peptik tlserin komplikasyonu sonucu gelisir.
Ameliyat sonrasi olusan gastroduodenal fistiller genellikle peptik
Ulser cerrahisi sonrasinda gelisir ve kanser cerrahisi sonrasi olgu
bildirilmemistir. Bu yazida mide kanseri icin cerrahi, ve kemorad-
yoterapi uygulanan bir hastada gelisen gastroduodenal fistulu
sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: fistll, mide, duodenal, neoplazi

Gastrointestinal fistulas are abnormal tracts between
hollow organs and the skin or other hollow organs.
They considerably increase mortality and morbidity
rates'. Contrary to the relatively easier detection of
the external fistulas that open onto the skin, the de-
tection and treatment of internal fistulas are very dif-
ficult. Gastro-duodenal fistulas are rare forms of gas-
trointestinal fistulas and consist of tracts between the
duodenum and the stomach® They are mostly seen in
patients with chronic peptic ulcers as a complication
of the disease. Recovery in these fistulas following
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Dalz Kars, Tiirkiye, Tel. 0506 5363568 Email. barlas.sulu36@gmail.com
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the treatment of the ulcer has been reported. They
are rarely seen post operatively, however they may be
secondaty to ulcer surgery'.

To our knowledge, gastro-duodenal fistula following
cancer surgery has never been published previously.
In this paper, we present a gastro-duodenal fistula in
a 73-year-old female patient diagnosed with adeno-
carcinoma of the stomach. She had have chemo and
radiotherapy following a major surgical procedure
for the management of the cancer.

Case Report

A 73 year-old hypertensive woman admitted to the
outpatient clinic of our general surgery department
with symptoms of dyspepsia and weight loss. Her
physical examination and laboratory findings were
unremarkable. Her symptoms began three months
ago and had become more severe for the last 15 days.

Because of the suspicion of a gastro-intestinal ma-
lighancy, a gastro-intestinal endoscopic examination
was performed. During the endoscopic examination
a vegetative, papillary mass was seen in the antral re-
gion of the stomach and punch biopsies were taken
from the mass and the surrounding tissue. The path-
ological diagnosis confirmed the suspicion of malig-
nancy as adenocarcinoma of the stomach (Figure 1).

The woman had an operation consisting of the com-
bination of distal subtotal gastrectomy and gastroje-
junostomy (Billroth type II). Following the surgery
she received 6 cycles of intravenous chemotherapy
containing 5-Fluorouracil and folinic acid. The gas-
tric bed and lymphatic nodes were exposed to radia-
tion at a fractionated dose of 180 cGy (rad) daily for
25 fractions.
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Figure 1. The view of antral mass during gastroscopy.
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Figure3.Thediagramrepresentingthemostlikelylocalizationofthegastro-
duodenal fistula

The woman admitted to our outpatient clinic 8
months later with the symptoms of loss of appetite,
fatigue, and vomiting and gastric pain following oral
alimentation. She had signs of malnutrition and oral
teeding was not possible. We decided to give total
parenteral nutrition (I'PN) and perform a control en-
doscopic examination.

Endoscopic examination revealed a second opening
through the stomach wall close to the gastric open-
ing of the anastomosis created during the surgery
(Figure 2). A copious amount of bile was leaking
from this opening into the stomach. The tip of the

Figure 2.The view of the gastrojejunostomy anastomosis and the gastro-
duodenalfistuladuringthecontrolgastroscopy8monthsafterthesurgery.a.
Gastro-duodenal fistula. b. Gastrojejunostomy anastomosis.

endoscope was introduced into this opening and
duodenal mucosa was seen inside the opening, in-
dicating a gastro-duodenal fistula (Figure 3). There
was also widespread erosion and gastritis in the
stomach, which might be due to the chronic expo-
sure to bile.

The abdominal ultrasound examination revealed dif-
fuse intra-abdominal ascites and peritoneal spread-
ing of the carcinoma cells. Supportive and adjunct
medical treatment was commenced. TPN had been
continued for a week and the patient recovered from
her symptoms at the end of the first week.

Discussion

Gastro-duodenal fistulas have congenital or acquired
forms" . The congenital cases have normal mucosal
and muscle layer of the channel in both ends of the
fistula’. Acquired fistulas are usually located at the
peri-pyloric area and derived as a complication of
chronic peptic ulcer disease. The inflammation in the
gastric antrum or duodenal bulb triggers the forma-
tion of adhesions between the adjacent walls of the
stomach and duodenum. Progression of the inflam-
mation into the muscle layers of the adherent walls
results in a fistula tract.*

Gastro-duodenal fistulas secondary to gastrointes-
tinal surgery are rare and usually develop following
the ulcer surgery. Improper surgical techniques such
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as tight sutures may cause ischemic necrosis of the
anastomosis edges and lead to fistula formation'.

Fistula formation rate following gastric surgery var-
ied between 2 and 35%. The lowest frequency was
observed following antrectomy while the highest fre-
quency was observed after the left upper abdominal
exenteration plus Appleby’s method'. We could not
find any data about the rate of fistula formation fol-
lowing subtotal gastrectomy and radiotherapy.

Radiotherapy is a treatment option with signifi-
cant benefits in various cancers. Some gastrointes-
tinal malignancies are also sensitive to radiation.
However, radiation triggers the development of a
sequence of pathological events that leads to fis-
tula formation by inhibiting gastric mitotic activity
at the beginning and then causing cell death. Fistula
and other complications develop in 5-10% of pa-
tients receiving radiotherapy®. The complications
and their clinical symptoms following radiotherapy
have been reported to be dose-dependent. The tu-
mour type, disease stage, patient’s age, nutritional
status, presence of additional systemic disorders
and previous abdominal surgery are other factors
that have role in fistula formation®. Radiotherapy is
used at a dose of 4000-5000 rads for gastric carci-
noma and radiation-related complications can de-
velop in the stomach at those levels”®. De Cosse
et al. have reported a higher incidence of adverse
radiation effects in hypertensive patients compared
to other co-morbid patients®. In our case, hyperten-
sion, malnutrition, previous abdominal surgery and
radiation exposure were the predisposing factors
for a gastro-duodenal fistula formation.

Medical treatment directed towards the cause is the
primary treatment option of a gastro-duodenal fis-
tula. However, surgical treatment is recommended
when the medical treatment fails. If the patient does
not recover from the symptoms or additional com-
plications evolve, surgery is the recommended op-
tion’. The poor general condition of our patient with
electrolyte imbalance and peritoneal carcinomatosis
led us to medical treatment.

In conclusion gastro-duodenal fistulas should be
considered in the differential diagnosis of gastric
complaints in patients who had been treated for gas-
tric cancer. In addition, gastro-protective treatment
is an effective option, particularly in patients who are
not prone to surgical intervention.
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An Unusual Anatomic Variation of Dorsal Sensory
Branches of the Ulnar Nerve: A Case Report
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ABSTRACT

In some instances, it is mandatory to know the anatomy of the
dorsal sensory branches of the ulnar nerve. The dorsal sensory
branches consist of the area of most dense innervations with their
anatomical variants. These variations are very important in the sur-
gical and medical procedures dealing with the area. In this paper,
we present a case of an unusual variation of the dorsal cutaneous
ulnar nerve. The variation was observed in the operation of a right
forearm of a 43 year old male following a traffic accident injury.
Dorsal cutaneous Ulnar nerve was observed in an unusual course.
It was piercing the flexor carpi ulnaris muscle’s tendon and then
going into the skin superficially. To our knowledge, this type of
variation has never been published before. The knowledge of this
type of variation may be useful during surgeries and electrophysi-
ological examinations of the area.

Key words: anatomy, ulnar nerve, forearm, flexor carpi ulnaris muscle,
peripheral nerves

OZET

Ulnar sinirin dorsal duysal dallarinin anatomisini bilmek bazi du-
rumlarda zorunludur. Dorsal duysal dallar, anatomik varyasyonlari
olan en yodgun innervasyon alanini icerir. Bu bdlgeyle ilgili medical
ve cerrahi islemler icin bu varyasyonlar ¢cok 6nemlidir. Bu yazida
dorsal kutan6z ulnar sinirin bilinmeyen bir varyasyonunu sunuyo-
ruz. Varyasyon trafik kazasi sonrasi ameliyat olan 43 yasindaki bir
erkegin sag kolunda goriildi. Dorsal kutanéz ulnar sinir normalden
farkl ir seyirde izlendi. Sinir 6nce flexor carpi ulnaris kasini deli-
yor, daha sonra da cilde dogru yuzeysellesiyordu. Bizim bildigimize
gore, bu tir bir varyasyon daha 6nce hi¢ yayinlanmamisti. Béyle bir
varyasyonun bilinmesi bolgenin cerrahisi ve elektrofizyolojik calis-
malari sirasinda yararli olabilir.

Anahtar kelimeler: anatomi, ulnar sinir, 6nkol, flexor carpi ulnaris kasi,
periferik sinirler
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Dorsal cutaneous nerve of the hand or DCU is one
of the terminal branches of the ulnar nerve"2 Ulnar
nerve fibers derive from the eighth cervical and first
thoracic roots in the majority of cases, however it
may arise solely from the eighth cervical or from se-
venth and eighth cervical roots'. Nerve fibres pass
to the medial cord of brachial plexus and are indi-
vidualized as ulnar nerve in the axilla. In the upper
arm, the ulnar nerve is in relation to major vessels
and gives branches only at the proximal forearm" >

The DCU leaves the main ulnar nerve at about the
midpoint of the medial and distal thirds of the fore-
arm" % Like the main ulnar nerve, DCU is between
the ulnar bone and the flexor carpi ulnaris muscle,
and covered by its muscular portion. At the level of
its tendon, DCU is situated dorsally and medially.
DCU leaves the ulnar nerve, piercing the antebrac-
hial fascia, at the level of 4,8 to 10 cm above the
ulnar styloid process or at a mean distance of 8,3 cm
(SD=2,4) from the proximal border of the pisiform
bone’, taking a postetior direction. DCU then co-
urses around the ulnar styloid process medially and
dorsally, and at the fifth metacarpal joint (located 2
or 3 cm distally to the ulnar styloid process), it gives
off two'or three"** main branches.

In this paper, we present a case of an unusual variati-
on of the dorsal cutaneous ulnar nerve.

Case

An unusual course of DCU was observed in a 43
year old male patient’s right forearm operation. The
right forearm was injured in a traffic accident. There
was an open bone fracture on articulatio cubiti. The
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Figure1.ThedorsalcutaneousbranchofUInarnervewasleavingthemainulnarnerveatthemidpointbetweenthemedialanddistalthirdsoftheforearm.ltwas

positioned between the ulnar bone and the flexor carpi ulnaris muscle.

median and the ulnar nerves, brachial artery and the
tendons of the muscles were cut. The loose con-
nective tissue surrounding the injured area had also
deformities.

A plastic and reconstructive surgeon operated the
patient. During the course of the surgery while trans-
ferring the flexor carpi ulnaris muscle, the operator
noticed that the DCU was piercing the tendon of the
flexor carpi ulnaris muscle. The DCU was leaving the
main ulnar nerve at the midpoint between the medial
and distal thirds of the forearm. It was positioned
between the ulnar bone and the flexor carpi ulnaris
muscle. After piercing the tendon, the DCU was fol-
lowing its normal anatomic course (Figure 1 and 2).
In the MR imaging examination of left forearm, we
could not demonstrate a similar variation.

Discussion

Intraneural topography of the fibres detailed to vari-
ous branches of the ulnar nerve was first studied by
Sunderland'. He could trace DCU fibres beginning
from several centimetres above the humeral epicond-
ylar line to two centimetres below the ulnar styloid
process. He observed a relatively precise localization
of DCU fibres in the ulnar trunk, emphasizing their
long independent intraneural course just to turn into
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Figure 2. Schematic representation of the variation.

a terminal ramus. Jabaley et al.* had the same expe-
rience in their own dissections. They concluded that
“DCU and ulnar nerve are two separate nerves tra-
velling within a common epineural conduit while still
retaining their autonomy”. The DCU leaves the main
ulnar nerve at about the midpoint between the medi-
al and distal thirds of the forearm, according to clas-
sical textbooks" % Rarely, the DCU may leave the ul-
nar trunk just below the medial humeral epicondyle’.



Like the main ulnar nerve, DCU is between the ulnar
bone and the flexor carpi ulnaris muscle, covered by
its muscular portion. At the level of its tendon origin,
DCU is situated dorsally and medially.

DCU leaves the ulnar nerve by piercing the anteb-
rachial fascia at the level of 4,8 to 10 cm above the
ulnar styloid process”?or at an average distance of
8,3 cm (SD=2,4) away from the proximal border of
the pisiform bone, in the posterior direction. These
measured distances are important references for pla-
cing stimulating electrodes. DCU, then courses aro-
und the ulnar styloid process medially and dorsally,
and at the fifth metacarpal joint 2 cm or 3 cm distally
to the ulnar styloid process, it gives off two' or three"
>* main branches.

Alexandre and Martinon dissected thirty hands and
found both types of branching in a proportion of
2:1, respectively for two and three branches. The
hands with two main branches as lateral and medial
have a secondary division in the lateral ramus'. These
data help to define the location of the recording
electrodes. The active electrode may be positioned
either along the fifth metacarpal bone or between the
fourth and the fifth metacarpals and the reference
electrode is placed 3 cm distally.

The dorsum of the hand may be innervated entirely
by the superficial radial nerve as in the case of DCU
agenesis. A DCU was also absent in one of the dis-
sected upper extremities’. Alternatively the poste-
rior or the lateral cutaneous nerves of the forearm
may extend further distally than usual, modifying
the standard pattern of innervation. Variability in
dorsal hand innervation may be caused also by com-
municating branches of ulnar-radial or ulnar-ulnar.
A DCU giving a radial branch in the dorsum of the
hand is less frequent (10%) than the radial nerve gi-
ving branch to DCU (77%) '. Anastomosis between
the superficial radial nerve and DCU was found in
4-15% of the hands’. Complete absence of anasto-
mosis is also possible, as shown in 13% of the anato-
mical specimens'.

The anatomical variants mentioned above may be
responsible for low amplitude or absence of respon-
se observed in the conduction velocity test, thus pre-
disposing to incorrect physiological test results and
diagnosis’. A paired conduction velocity examination
between the DCU and the superficial radial nerve
should help in avoiding misinterpretation.
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Kaplan' described a peculiar pattern of branching of
the DCU proximal to its division in the dorsum of
the hand and distal to its joining with the volar sen-
sory branch of the ulnar nerve. As the pisiform bone
and the tendon insertion site of the flexor carpi ulna-
ris are very close to this anastomosis, a neural injury
may occur in case of pisiform bone fractures and du-
ring the surgical procedures of the area. Sunderland'
had noted a similar anatomical anastomosis.

In 2% of the hands studied anatomically by Bonnel
and Vila’ there was a communication between the
DCU and the ulnar proper palmar digital nerve of
the fifth finger. This anomalous branch of the DCU
has been designated as Kaplan’s anastomosis and it
may join with the superficial or the deep rami of the
ulnar nerve. In 4% of the hands, Kaplan’s anastomo-
sis left the DCU medially at about 2,5 centimetres
proximal to the ulnar styloid process and provided
innervation to the radiocarpal joint, the abductor di-
giti minimi muscle, and the fifth carpometacarpal jo-
int®. Examination of the conduction velocity of the
DCU may provide good complementary informa-
tion in the electroneuromyographic analysis of the
ulnar nerve palsies. In addition, patients may express
symptoms and signs in the DCU territory, associa-
ted with more widespread peripheral neuropathy as
in mononeuropathy multiplex ot polyneuropathies’.

In conclusion, to our knowledge our case was uni-
que. This type of variation has never been published
before. The knowledge of this type of variation may
be useful during surgeries and electrophysiological
examinations of the area.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is a carbonhydrate, lipid and protein metabolism
disease defined by elevations of fasting or postprandial plasma
glucose levels. The prevalence of diabetes is increasing dramati-
cally in the world. Currently, ten millions of people are suffering
from Diabetes Mellitus in Turkey. Cardiovascular diseases are the
major causes of mortality in patients with diabetes. Recent studies
have shown that effective glucose control reduces significantly the
macro and the micro complications of Diabetes Mellitus. To pre-
vent the macro and micro complications, glycemic control should
be provided by an early and effective therapetic approach.

Keywords:diabetesmellitus,diabeticcomplications,diabeticangiopathies,
metabolic syndrome X, cardiovascular diseases

OZET

Diabetes mellitus achk ve tokluk plazma sekerinin ylksekligi ile
tanimlanan, karbonhidrat, lipid ve proteinlerin metabolizma has-
taligidir. Dinyada diyabet prevalansi dramatik olarak artmaktadir.
Son verilere gore Turkiyede yaklasik 10 milyon kisi diyabet hasta-
g1 ile micadele etmektedir. Diyabetik hastalarda kardiovaskiiler
hastaliklar en énemli mortalite nedenidir. Son calismalar, diyabetik
hastalarda etkin glikoz kontroli ile mikro ve makrovaskiiler kompli-
kasyonlarin belirgin bir sekilde azaldigini gostermektedir. Diabetin
makro ve mikro komplikasyonlarini dnlemek icin erken ve etkin te-
davi yaklasimiyla glisemik kontrol saglanmalidir.

Anahtarkelimeler:diabetes mellitus,diabetikkomplikasyonlar, diabetik
anjiyopatiler, metabolik sendrom X, kardiyovaskuiler hastaliklar

Diyabet, sikligt hizla artan ve biitiin dinyay: tehdit
eden, kiresel bir saglik sorunudur'. Toplumlardaki
diyabetik hastalarin  oranlarinin  6nlenemez artist
tim diinya tip oteritelerince endisede verici bulun-
maktadit®. Diinyada 2003 yilinda 194 milyon diyabet
hastasi varken, 2007’de eriskin populasyonunda bu
sayinin 246 milyona ulastigi tahmin edilmektedir'”.
Diyabetli kisilerin sayisinin gelecek on yilda daha da
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artmast beklenmektedir. Tahminlere gére 2025 yilin-
dan 6nce, diyabet hastast sayist 380 milyonun ustiine
ctkacaktir!,

Turkiye’de yapilan TURDEP-I ¢alismasina gore 2002
yilinda 2 milyon 600 bini tip 1 olmak tzere toplam 5
milyon diyabetik hasta bulunmaktaydi'. Projeksiyon
verilere gore ise diyabetli hasta sayist yaklasik 10 mil-
yondut®>. TURDEP-II ¢alismast sonuclarina gore,
Turkiye’deki diyabetik hasta oranlart 2002’de ytzde
7,8den 2010’da yiizde 13,7’ye yukselmistir. Bunun
anlami, Turkiye’deki diyabetli hasta sayisinda son 10
yilda yiizde 100’e yakin oranda artis oldugudur'”. Bu
veriler diyabetes mellitusun tlkemizde tizerinde titiz-
likle durulmasi gereken bir saglik sorunu oldugunu
gostermektedir.

Diyabetik Hastalarda Tani Nasil
Konulmaktadir?

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) 2006 ve 2011’de
Diabetes Mellitus tanist icin kriterler olusturmustut.
Asagida belirtilen ADA kriterlerinden bir tanesinin
varligt Diabetes Mellitus tamust igin yetetlidit®. Bu
kriterler:

a. Aglik plazma glikoz diizeyinin 126 mg/dl ve tze-
rinde saptanmast,

b. Tkinci saat tokluk plazma glikozunun 200 mg/dl
ve tizeri degerlerde saptanmasi,

c. Diabetes Mellitus semptomlart ile birlikte olan
ve rastgele alinan kanda plazma glikoz degerleri-
nin 200 mg/dl ve tUzeti degetlere sahip olmast.

Bunlara ek olarak ADA 2006 ve 2011 Gnerilerine
gore aclik plazma glikoz degerleri 100-125 mg/dl ve
ikinci saat tokluk plazma glikoz diizeyleri 140-199
mg/dl olan degetler, bozulmus glikoz toleranst ola-
rak tanimlanmaktadir. Ayrica aglik plazma glikoz
degetleri 100-125 mg/dl saptanan hastalara, 75 gr
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makrovaskuler komplikasyonlar (MI, inme, periferik damar tikaniklari ve

Mikvaskuler dolagimin regilasyonunun bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan
mikrovaskuler komplikasyonlar (retinopati, néropati, nefropati)

Sekil 1. Diyabetin Kardiovakuller Komplikasyon Gelisim Fizyopatolojisi

glikoz ile oral glikoz tolerans testi yapilmast da 6neri-
ler arasindadur.

Yukarida belirtilen kriterlerin yaninda ADA 2009 yili
onerilerine gore diyabet ve pre-diyabet teshisi igin
kan sekeri dizeyleri yaninda, HbAlc degerlerinin
de kullanilmast yararli olacakur®. HbAlc degetlerine
gore diyabet tant kriterleri asagida belirtilmistir. Bu
kriterlere gore

a. HbAlc degerleri <9%05,7 saptanan hastalarin di-
yabet olmadigini,

b. HbAlc degerleri %5,7—%006,5 arasinda saptanan
hastalarin prediyabet oldugu,

c. HbAlc degerleri %006,5 ve tizeri saptanan hastala-
rin ise diyabet tanisi aldigt kabul edilir.

Tanit kriteri olarak HbA1c’nin kullanilmast hastalara
bir¢cok avantaj saglamaktadir.

HbAlc kriterlerinin kullanimiyla; hastalarin 3 aylik
glisemik diizeyi degerlendirilerek, seker ylkleme
testleri ve aglik kant aldirma gibi daha zor ve hatall
sonug olasiligt daha yiiksek testlere bakilmaksizin,
daha fazla sayida hasta prediyabetik dénemde yaka-
lanarak Onleyici tedbitler alinmast mimkiin olur®.
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Bunlarla birlikte Ttrk Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi; ilkemizde HbAlc’nin her merkezde rutin
olarak bakilamamasi, teknik sorunlar, maliyet ve
standardizasyon eksikligi nedeniyle tani kriteri ola-
rak HbAlc’nin simdilik kullanimin uygun olmadigt
gorisindedir.

Diyabetik Hastalarda Kardiovaskiiler
Komplikasyonlarin Gelisim Fizyopatolojisi

Diabetes Mellitus kardiovaskiiler hastaliklarin geli-
siminde en 6nemli risk faktorleri arasindadir®. 1979
yilinda yaymnlanan Framingam calismasi, 20 yillik ta-
kipler sonrasinda aterosklerotik kardiovaskiiler has-
taltk gelisme oraninin diyabetik hastalarda, diyabe-
tik olmayanlara gére 2-3 kat arttigint gostermistir®.
Diyabetik hastalarda kardiovaskiiler olaylardaki arti-
sin nedeni olan fizyopatolojik baglantilar son derece
karmasik bir yapiya sahiptir ve tam olarak anlasilama-
mustir. Bununla birlikte diyabetik hastalarda olugan
endotel disfonksiyonu ve hizlanmis aterosklerozun
kardivaskiler komplikasyonlarin olusumunda anah-
tar rol oynadigi dustinilmektedir’’. Diyabetik hasta-
larda kardiovaskiler komplikasyon gelisim fizyopato-
lojisi sekil 1°de 6zetlenmistir.



Diyabetik hastalarda makrovaskiler komplikasyon
gelisiminde hizlanmis ateroskleroz en 6nemli et-
kendir* ¢, Karakteristik olarak diyabetik hastalarda
trigliserit degerleri yiikselmekte, HDL dismekte ve
aterojenik kiiciik ve dens LDL kolesterol partikiil-
leri artmaktadir. Kiciik LDL partikilleri daha ko-
lay ve daha gugcli olarak arteriyal duvarlara penetre
olabilmekte ve daha fazla oksidatif hasar kapasite-
sine sahip olmaktadir. Bununla birlikte okside LDL
immun sistem tarafindan da yabanct cisim olarak
algilanmakta ve vaskiiler yapilara lokosit go¢iini
hizlandirmaktadir. Bunlara bagl olarak da endotel
hticrelerinde ve diiz kas hiicrelerinde proliferasyon
tetiklenmektedir.

Diyabetik hastalarda 6nemli bir fizyopatolojik stire¢ de
LDL partikiillerinin glikolizasyonudur. Gikolizasyonla
birlikte LDL partikillerinin 6mrii uzamakta ve daha
aterojenik hale gelmektedir. Dislipidemi aterosklerozu
hizlandirmakla beraber, endotelin disfonksiyonuna da
neden olmaktadir’. Ayrica hiperglisemi arter duvarin-
da dogrudan da nitrik oksit salinmasini inhibe etmekte
ve buna baglt olarak da vaskiiler yapilarda trombosit
aktivasyonu, trombogenez ve inflamasyon olusmakta-
dir®’. Ortaya cikan pihtilasma kolayligi, makrovaskiiler
patolojik olaylarin gelisiminde 6nemli bir yer tutmak-
tadir™ . Tum bu etkenler sonucunda diyabetik hasta-
larin %80’ninden fazlasinda tromboza bagl Slumler
gerceklesmektedit™®.

Diyabetik hastalarda makrovaskiiler komplikasyon-
larin yaninda mikrovaskiiler komplikasyonlarin olu-
sumu da hizlanmistir.  Bu komplikasyonlarin olu-
sumunda hizlanmis ateroskleroza ek olarak farkl
fizyopatolojik siireclerden de s6z edilmektedir.

Mikrosirkilasyon hem lokal hem de merkezi yollarla
diizenlenir. Merkezi diizenleme sempatik ve parasem-
patik sinir sisteminin koordinasyonu ile gerceklesir.
Lokal dizenleme ise endotel hiicrelerden salgilanan
maddelerle saglanir. Lokal salgilanan maddelerle mik-
rovaskiler yapilarda vasodilatator ve vazokonstriktor
yanitlar dizenlenmektedir. Endotelden salgilanan
maddelerin basinda nitrik oksit ve endotelin 1 gel-
mektedit™ . Diyabetik hastalarda mikrovaskiiler ya-
takta nitrik oksit salinimindaki azalma ve endotelin
1 saliniminda artts sonucu mikrovaskiiler dolasim
bozulmaktadir. Ayrica diyabetiklerde otonom né-
ropatiye bagl olarak da kalpte mikrovaskiiler yatak-
taki kan dolasimi bozulmaktadir. Buna bagl olarak
da ani kardiyak 6liimler diyabetli hastalarda daha sik
gortlmektedir®.
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Diyabet hastalarinda sik¢a gozlenen diyabete 6zgii
kardiyomiyopati de yasami tehtit eden Onemli
bir komplikasyondur. Kardiyomiyopati gelisimi-
nin fizyopatolojisinde diyabetik otonom néropa-
ti, artmis inflamatuar sitokinler ve oksidatif stres
suclanmaktadir®.

Diabetes Mellitusda kardiovaskdler sistemi etkileyen
diger bir 6nemli fizyopatolojik mekanizma da bagi-
siklik sisteminin aktive olmasidir. Bunun sonucunda
yavas seyirli, kronik bir inflamasyon gelisit®. Ozellikle
obez diyabetiklerde TNF Alpha, IL1, PAI-1 gibi adi-
pokinler artarak inflamasyonu tetikler. Ayrica artmis
inflamatuvar yanita bagl artan 16kosit sayist da oksi-
datif stresin artisina katki saglar. Sonug olarak artmis
inflamatuvar yanit instilin rezistansina ve endotel dis-
fonksiyonuna neden olarak, kardiovaskiiler kompli-
kasyon gelisimine katk1 saglat®.

Diyabetik Hastalarda Kardiyovaskuler
Mortalite ve Morbidite Oranlarini Azaltmak
Icin Tedavideki Hedeflerimiz Neler Olmali

Gilinimiizde diyabet komplikasyonlarinin énlenmesi
icin hem bireysel hem de toplumsal 6nlemler alinmast
bir zorunluluktur. Diyabet tedavisinin ilk hedefi glise-
mik kontroliin erken ve etkin bir sekilde saglanmasi-
dir. Bununla birlikte tedavide siki glisemik kontroliin
yaninda diger kardiyovaskdler risk faktorleri de sap-
tanmal1 ve ivedilikle diizeltilmelidir. Diyabet Kontrol
ve Komplikasyon Calismasinin (DCCT) sonuglari
bizlere yogun glisemik kontrol ile komplikasyonlarda
6nemli oranlarda azalma saglandigini gostermistir”.
Calisma verilerine gore yogun glisemik kontrol ile
g6z komplikasyonlarinda %76, bobrek komplikas-
yonlarinda %70 ve ndropati oraninda da %60 diizey-
lerinde azalma tespit edilmistir.

UKPDS calismasinin verilerine gére, HbAlc’deki
her %71’lik deger artisi, kardiyovaskiler hastalik
riskini %10 dizeyinde yilikseltmektedir. Diyabetik
hastalarda tedavideki ilk hedef, oral antidiabetik-
ler ya da insilin preparatlart ile HbAlc degerleri-
nin ideal degerler olan %06 ya da daha alt duzeylere
dusurilmesidir. Fakat pratikte bu degerlerin yaka-
lanmasinda giicliikler yasanir. Ozellikle koroner
arter hastaligl olan, yogun bakim hastalar1 ve yash
hastalarda siki glisemik kontrol énerilmemektedir.
Yapilan ¢alismalarda uzun siredir diyabeti bulunan
ileri yastaki olgularda glisemik kontrol diizeyi ile
kardiyovasktler risk arasinda ters bir iliski ortaya
konmustut.
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ACCORD c¢alismast en az sekiz yidir diyabeti olan
00 yas tizerindeki hastalarda, siki glisemik kontro-
lin kardiyovaskiler mortaliteye etkisini arastirmistir.
Calismanin sonunda ortalama HbAlc dizeyi %0,2
olan yogun tedavi grubu hastalarda %22 oraninda
mortalite artist gozlenmesi tizerine, ¢alisma planla-
nan sireden once sonlandirilmistir'’. Benzer sekilde
ADVANCE calismasinda da, ortalama HbAlc %06,5
olan yogun tedavi grubunda mikrovaskiler komp-
likasyon gelisimi %16 oraninda azalmis, ancak kar-
diyovasktler risk anlamli olarak etkilenmemistir'’.
Bununla birlikte DCCT ve UKPDS calismalatinin
sonuglarinda, HbAlc degerlerinin %7’nin altinda
olmasi ile makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komp-
likasyonlarda 6nemli oranda azalma saglandigr sap-
tanmistir. ADA 2009 ve 2011 yilt 6nerilerine gére de
glisemik kontrol hedefi olarak HbAlc degetlerini %07
ve altt olmast belitlenmistit*. Buna ek olarak, ADA
2011 onerilerine gore ozellikle yasht hasta gruplarin-
da tedavi hedefleri biraz daha gevsek tutulmali ve bu
tip hastalarda ¢ok sik1 glisemik kontrolden ve intensif
tedaviden kacinilmalidir'?. Biitun bu belirtilen tedavi
hedeflerine ulasmak ancak hasta uyumunu ve egitimi-
ni arttirmakla saglanabilinmektedir. ADA 2011 6ne-
rileri arasinda da belirtilen hedeflere ulagilabilinmesi
icin de hastalarin egitilerek, stirekli glikoz takibinin
hasta tarafindan yapilmasinin tedavideki basariy1 art-

tiran en 6nemli faktor oldugu 6nemle vurgulanmali-
dur® 2,

Diyabetis  Mellitus  hastalarinda  kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi icin gerekli tedavi
yaklagimlarinin ikinci asamasi diyabet dis1 kardiyovas-
kiler risk faktorlerinin belirlenmesi ve bu risk fak-
totleri ile mucadele edilmesidit'®. Bu risk faktorleri-
nin baginda hiperlipidemi, hipertansiyon ve obezite
gelmektedir. ADA 2011 6nerilerine gore diyabetik
hastalarda hedeflenen lipid degerleri; LDL kolesterol
icin 100 mg/dl ve trigliserit icin 150 mg/dL degetleri-
nin alttnda, HDL-c i¢in 50 mg/dL tstinde olmalidit®
12, Tedavideki hedeflere ulasmak icin statinler bagta
olmak tizere, fibratlar ve niasin gibi diger antilipide-
mikler kullanidmahdir. Yapilan calismalarda diyabetik
hastalarda antilipidemik tedaviler ile LDIL-c degerleri
hedef degerlere ulasirsa kardiyovaskiiler hastalik risk-
lerinde %30—40 oranlarinda azalma saglandig1 tespit
edilmistit® 2,

Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler mortaliteyi
arttiran en Onemli etkenlerin baginda hipertansiyon
gelmektedir. ADA ve AHA 6nerilerine gbre diyabet
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hastalarinda hedeflenen kan basinct degetleri 129/79
mmHg degerinin altinda olmaldir. Sistolik kan ba-
sinct 130—139 mmHg ya da diastolik kan basinct de-
getleri 80—89 mmHg olan diyabetik hastalarda 6neri-
len tedavi en az 3 ay boyunca hayat tarz1 degisikligidir.
Burada 6nerilen; obez hastalarda kilo verilmesi, tuz
kisitlanmasi, potasyum alinmasi ve egzersiz gibi ha-
yat tarzi degisiklikleridir'®. Bu tedavi sekline ragmen
hedef tansiyon degetlerine ulasilamazsa anjiotensin
converting enzim inhibitorleri ve renin anjiotensin
aldesteron blokorleri gibi ek farmakolojik ajanlar te-
daviye eklenmelidir. Tedavi hedeflerine ulagsmak icin
gerekirse beta blokorler, tiazit ve lup ditretikleri de
kullanilabilit** 2,

Trombotik olaylarin azaltilmasi da diyabetik hasta-
larin tedavisindeki 6nceliklerdendir. Ozellikle 40 yas
uzeri ve diyabet dis1 ek kardiovaskiiler risk faktorleri
olan hastalarda giinlitk 75—162 mg aspirin kullanilma-
st Onerilmektedir'®. Aspirin intoleranst olan hastalar-
da ise 75 mg/gin clopidogrel onerilit'%  Ayrica akut
koroner sendrom tablosu olan diyabetik hastalarda
75mg/glin aspirin ve buna ek olarak 75mg/gtin clo-
pidogtrel kullanilmasi 6nerilit™ "2,

Ozellikle obez diyabetik hastalarda viicut kitle in-
deksinin 24,9 kg/m?* degerinin altina indirilmesi de
tedavideki hedefler arasindadit®'? Obez diyabetik-
lerde tedavinin baslangicinda diyetisyen ve kardiyolog
kontroliinde %7—-%10 oraninda kilo kayb: saglanma-
Iidir. Bu asamada tibbi beslenme tedavisi ve egzer-
siz programt Onerilmektedir ve bu program mutlaka
diyetisyen ve kardiyolog kontroli altinda uygulanma-
lidir. Diyabetik hastalarda uygulanacak egzersiz prog-
ramit ginlik 30 dk ya da haftalik 150 dakika olacak
sekilde planlanmalidir™. Vicut kitle indeksi 35 kg/
m”nin Uzerinde olan ve medikal tedavilere ragmen
kilo veremeyen hastalarda bariatrik cerrahi yontem-
leti ile zayiflama saglanmasi da Oneriler arasidadir™ "2,
Ayrica diyabetik hastalarda sigara i¢ciminin sonlandi-
rilmast da cok 6nemlidir'?

Diyabetik hastalarda tedavi hedeflerine ulasilabilin-
mesinin en 6nemli kosullarindan birisi de siirekli ve
duizenli bir sekilde komplikasyonlarin takip edilmesi-
dir. Ozellikle 5 yili askin siiredir diyabeti olan hasta-
lar makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar
yoniinden yilda en az bir kez kontrolden gegirilmeli-
dir. Ayrica diyabetik ayak acisinda da hastalar diizenli
olarak yillik takibe alinmalidit* "2,

Goriildugt gibi diyabet hastalarinda ilag tedavisi
yaninda yasam tarzi degisiklikleri de tedavinin ana



basamaklar1 arasindadir. Tip 2 diyabet olgularinin
%80’inde hastaligin ilerlemesi uygun yasam tarzi ile
onlenebilmektedir*. Sadece ilac tedavisi ile tedavide-
ki hedeflere ulasmak mimkiin degildir. Hastalarin da
tedavi stirecine katiliminin saglanmas: gerekmektedir.
Buda hastalara yonelik siirekli egitimlerle basarilabilir.

Diyabetin kardiyovaskiiler komplikasyonlarinin 6n-
lenmesi ancak multidisipliner bir tedavi yaklasimi1 ve
takip sistemi ile saglanabilir. Bu amagla hastanelerde
diyabet poliklinikleri kurularak gerekli multidisip-
liner hasta takip sistemi olusturulmalidir. Diyabet
polikiliniklerinde olusturulacak takip sistemlerine
i¢ hastaliklari, kardiyoloji, néroloji, g6z, ortopedi,
psikiyatri ve diyet uzmanlarinin katilimlart saglan-
malidir. Ayrica aile hekimleri de diyabet takip sis-
temine katilarak, koruyucu hekimlik hizmetleri de
daha etkin hale getirilmelidir. Diyabetin 6nlenemez
artist karsisinda bireysel dnlemler yaninda ilkenin
tim kurumlarinin da devreye girmesi gerektigine
inantyoruz. Ulkemizde de Diyabet 2020 projesi-
nin bu anlamda atilmis ¢cok 6nemli bir adim oldu-
gu aciktir. Sonugta diyabetin sagaltimi ve ona bagl
olusan komplikasyonlarin azaltilmasi, hem bireysel
hem de kurumsal 6nlem, girisim ve isbirlikleri ile
basarili olacaktir.
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Reiki: Eski Bir lyilestirme Sanati — Modern Hemsirelik

Uygulamasi

Reiki: An Ancient Healing Art — Modern Nursing Practice
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ABSTRACT

Complementary and alternative therapies have been widely used
since 1990s, although it has been used since human beings ex-
isted. Reiki, one of the complementary and alternative therapies,
is a Japanese word and a noninvasif treatment method withouth
side effects and negative effects on actual treatment. It prevents
various acute and chronic conditions and helps treatment. Its
application is simple and cost effective. Reiki is widely used in
rehabilitation units, hospices, emergency care units, psychiatric
clinics, operating rooms, nursing home / elder care homes, pedi-
atric clinics, gynecology clinics, and maternity and neonatal care
clinics. Reiki can be applied by nurses trained as first-degree
reiki practitioners, unlicensed reiki practitioners, care-makers
and family members in hospitals and clinics. Evaluation of evi-
dence-based randomized controlled trials related to therapeutic
effects of Reiki has showed that it has affects such as pain relief
(especially postoperative and cancer), recovery from anxiety /
depression, improvement of the quality of life, recovery from the
fatigue, regulation of the blood pressure and the pulse, main-
tainance of the relaxation and comfort. It completes standard
nursing care.

Key words: Reiki, complementary and alternative medicine, nursing

OZET

Tamamlayici ve alternatif terapiler insanoglu var oldugu andan
itibaren kullaniimasina ragmen 1990’li yillardan sonra yaygin ola-
rak kullanilmaya baslanmistir. Tamamlayici ve alternatif tedaviler
arasinda yer alan ve Japonca bir kelime olan reiki; noninvasif,
yan etkisi olmayan, var olan tedavi lzerine olumsuz etkisi olma-
yan, farkl akut ve kronik durumlar 6nleyen ve tedaviye yardim-
¢ olan, uygulanmasi kolay ve maliyet etkili bir tedavi seklidir.
Rehabilitasyon Uniteleri, hospisler, acil bakim Uniteleri, psikiyatri
klinikleri, ameliyathaneler, huzurevi/yasli bakim evleri, pediatri
klinikleri, kadin dogum ve jinekoloji klinikleri ve neonatal bakim
kliniklerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Reiki, hastane ve
kliniklerde birinci derece reiki egitimi almis hemsire gibi lisansh
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uygulayicilar, lisanssiz reiki uygulayicilari ve bakim vericiler, aile
Uyeleri ve hastalar tarafindan uygulanabilir. Reikinin terapotik et-
kisiyle ilgili yapilan kanita dayali randomize kontrollii ¢alismalar
incelendiginde; agriy1 hafifletme (6zellikle postoperatif ve kan-
ser), anksiyete/depresyonu azaltma, yasam kalitesini artirma,
yorgunlugu azaltma, kan basinci ve nabzi dizenleme, relaksas-
yonu ve konforu saglama gibi etkilere sahip olup, standart hem-
sirelik bakimini bittnledigi bildirilmistir.

Anahtarkelimeler:Reiki,complementaryandalternativemedicine,nursing

Girig

Gunumiuzde hastaliklarin tani, bakim ve tedavilerin-
de gozlenen hizli gelismelere paralel olarak hastalarin
kendi tedavilerinde daha fazla kontrol ve sorumluluk
alma istekleri, semptomlart azaltict girisimlere ulas-
ma ¢abalari, saglik ekibinin yeterli zaman ayiramaysi,
gtincel tedavilerin yiksek maliyeti, ruhsal olarak ken-
dilerini daha iyi hissetme istegi ve geleneksel tedavi
yontemlerinden doyum saglayamama gibi durumlar
tamamlayici ve alternatif terapilere (TAT) olan ilgi-
yi artrmistir’™. TAT uygulamalarinin glvenilirligini
incelemek ve etkinligi bilimsel olarak kanitlanmig
uygulamalarin geleneksel tedavilerle birlikte kullanil-
masint saglamak amaciyla 1991’de Amerika Birlesik
Devletlerinde Ulusal Saglik Enstitiisine (NIH)
bagli Ulusal Tamamlayict ve Alternatif Tip Merkezi
(NCCAM) kurulmustur. Bu merkez, TAT"t gelenek-
sel tibbin bir parcast olarak kabul edilmeyen triin-
ler, uygulamalar ve saglik bakim sistemleri olarak
tanimlamaktadit®.

Tamamlayict ve alternatif terapiler insanoglu var ol-
dugu andan itibaren kullanilmasina ragmen 1990l
yillardan sonra yaygin olarak kullanilmaya baslanmis-
tir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 1990 yilinda %34
olan kullanim orant1 1997°de %42’ye yiikselmistir.



TAT kullanimi; Avustralya’da %48, Kanada %70,
Fransa'da %49, Cin’de %70 oranindadir’.

Tamamlayict ve alternatif terapiler ile ilgili ¢calisma-
lar incelendiginde; bu terapileri daha ¢ok iyi egitimli,
yiksek sosyoekonomik diizeye sahip, kadin ve genc-
lerin tercih ettigi gorilmiistiir. Ulkemizde kanserli
hastalarda yapilan farkli calismalarda ise %022 ile %84
arasinda degisen oranlarda TAT kullanildig1 saptan-
migtir” > 7. TAT1n dinyada bu kadar yaygin kulla-
nilmasina karsin, bu yontemlerin yeterince bilinme-
mesi, bu konuda yapilan calismalarin az olmast ve
TAT uygulayan profesyonel kisi sayisinin az olmasi
nedeniyle ilkemizdeki kullanimi sinirlidir. Bununla
birlikte iilkemizde tamamlayici tedavilere olan ilginin
artmast ve halk arasinda kullaniminin yayginlasmast
saglik profesyonellerinin bu alana yonelmesini zo-
runlu kilmistir. Ayrica TAT kullanimina iliskin ya-
pilan calismalarda hastalarin cogunlugunun hemsire
ve doktorunu bilgilendirmedigi, bunun nedeninin de
saglik profesyonellerinin bu konuya kars: farkli tutum
sergilemeleri oldugu bildirilmistit > ¢. Bu durumda,
TAT ile ila¢ tedavileri arasinda istenmeyen etkilesim-
ler ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle, hemsirelerden
geleneksel tedavilerle birlikte TAT kullanimina ilis-
kin uygulamalarint gelistirmeleri, bu tedavilerle ilgili
kanit diizeyi yliksek olan bilimsel ¢alismalari takip
edip, sonuglarint kullanmalari ve saglikli/hasta bireyi
dogru bir sekilde yonlendirmeleri beklenmektedir® .
NCCAM bu tedavileri 4 kategoride toplamustir.

1. Dogal triinler: Bu grupta bitkiler, vitaminler, di-
yet takviyeleri yer alir.

2. Beden-zihin tibbi: Meditasyon, yoga, akupunk-
tur (aynt zamanda enerji tedavileri, yonlendirile-
bilir ve beden temelli tedaviler arasinda da yer
alir), derin solunum egzersizleri, hipnoterapi, re-
laksasyon teknikleri, qi-gong, tai chi.

3. Manipilatif ve beden temelli tedaviler: spinal
maniptlasyon ve masaj.

4. Diger TAT Uygulamalari: Hareket terapile-
ti (Feldenkraise metodu, Pilates, Alexander
Teknigi) ve enerji tedavileri (reiki, elektromagne-
tik tedaviler, gi gong, terapotik dokunma)®.

Enerji tedavileri antik ¢aglardan beri varligini stirdi-
ren sifa yontemleri olarak kullanilir ve Einstein’ct bir
paradigma tizerine kurulmustur. Bu paradigma tim
maddelerin ve insanlarin da enerji ve titresimden iba-
ret oldugu gercegini daha iyi anlamamiza yol agmustir.
Bu tedaviler geleneksel ila¢ ve cerrahi yaklasimlarin
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aksine, insanlari saf enerjiyle tedavi etmeye odak-
lanmislardir. Bu tedavilerde; gercekte dokunma gibi
birbiri i¢ine kaynamuis, fiziki vicudun molekiler
diizenlenisini anlama ve ¢oézimleme esastir. Insan
organizmasi elektro fizyolojik ve hormonsal fonksi-
yonlarin yant sira bir dizi ¢ok boyutlu, kendi iclerinde
karsilikli etkilesen, gizli enerji sistemlerine sahiptir.
Bu enerji sistemlerinin dengesi bozuldugunda fizik-
sel, duygusal, zihinsel ve ruhsal diizlemlerde patolojik
semptomlar ortaya ¢tkar® '’

Mesmer (18.yy.da yasamis hipnozun temellerini atan
bir bilim adami1) bu evrensel enerji i¢in en iyi kayna-
gin insan viicudunun kendisi oldugunu fark etmis ve
bu enerji akisinin en aktif noktalarinin el avuglarinda
oldugunu bildirmistit® . Hemsirelik bakiminda da
enerjinin kullanimi yeni bir durum degildir. Martha
Rogers bu kavrami 50 yildan daha uzun zaman 6nce
hemsirelige katmustir.

Rogers teorisine gore tiim maddeler enerjidir ve
enerji yollart birbiriyle baglantilidir. Rogers hemsire-
lige kuantum gercekligini getirmis ve bu gerceklige
gobre; cevresiyle stirekli etkilesim halinde olan insan
viicudunun enerjiye sahip oldugunu savunmus ve in-
sant ¢evresiyle bir butin olarak ele almustir'" 2

Bir enerji terapisi olan ferapitik dokunma, Rogers’in
teorisinden etkilenen ve New York Universitesi'nde
calisan Dolores Krieger ve Dora Kunz tarafindan
1970’lerde gelistirilmis bir TAT yontemidir. Ellerle
dokunularak yapilan bu yontemin enerjisel 6zellik-
leri Dr. Kriger ve Kunz tarafindan hemsire ve diger
saglik bakim profesyonellerine 6gretilmistir. Asistan
hemsirelere ellerle dokunarak yapilan sifa sanatini 6g-
retmek icin mifredat gelistirilmis ve hemsireler New
York Universitesi’nde yiiksek lisans diizeyinde egitil-
mislerdir'" . Bunlari takiben enetji terapileri olarak
adlandirdigimuz zerapotik dokunma ve reikinin bir sifa
teknigi olarak saglik profesyonelleri tarafindan yaygin
olarak kullanilmasinda 6nem kazanmustir.

Enerji terapileri genel saglik, iyilik hali, relaksasyonun
saglanmasi ve bir¢cok kronik hastaligin semptomlari-
nin giderilmesi amaciyla yaygin olarak kullanimakta-
dir. NCCAM astim, hipertansiyon, kanser, yorgunluk,
artrit, akut agri, kronik agri, yara iyilesmesi, immiin
sistem fonksiyonlarint artirma, stres, depresyon ve
anksiyete gibi bircok saglik probleminde enerji te-
rapilerinin etkinligini destekleyen kanita dayal calis-
malar bildirmistir. Bir cok hemsire de rutin hemsi-
relik bakimi uygulamalarina enerji terapilerini dahil
etmigtir'"'> 16, Reiki Japonca bir s6zciktir, Rei ve
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Ki kelimelerinden olusmaktadir. Rei “her yerde var
olan”, ki ise “yasam enerjisi” anlamina gelir. Bu
enerji Cinliler tarafindan “Chi”, Hintliler tarafindan
“Prana”, Kuhunaslar tarafindan “Mana” olarak ad-
landlrlhr9’ 12,14,17,18

Yasam enerjisini temel alan sifa yontemleri insanlik
tarihi boyunca var olmustur. Dr. Usui bu yontem-
lerden biri olan reikiyi 19.yy.da Sanskrit yazitlarinda
tekrar kesfetmistir ve yeniden kullanilmasini sagla-
mustir. Reikinin temeli, bir enerji merkezinde blokaj
veya tikaniklik olusmasi durumunda hastalik veya
dengesizligin meydana gelmesi esasina dayalidir. Bu
dogal sifa yonteminde enerji, elle dokunularak ak-
tartlir. Hasta bakiminda dokunarak meslegini icra
eden hemsire de, yalnizca evrensel yasam enerjisini
aktaran bir kanal olup, bu stirecte enerji kaybetme-
den, aksine giiclenip enerjiyle dolarak akan enerjiyi
aktarir. Aktarilan enerji reiki alicisinin ihtiyacina gére
belirlenir. Eller gerekli pozisyonlarla viicuda degdi-
ginde reiki kendiliginden akmaya baslar. Reiki tim
diizeylerde etki eder, boylece beden, zihin ve ruh ara-
sindaki uyum yeniden saglanir. Reiki esnasinda para-
sempatik sistemin aktivitesi artar, imminoglobulin A
diizeyi ytkselir ve kortizol gibi stres hormonlarinin
salinmasi azalarak tam bir gevseme saglanir. Béylece
kan basinct diiser ve kalp hizt azalir. Bu sayede reiki

igsel blokajlart ¢ozerek, viicudu toksinlerden arindi-
rlr(), 11-13,15,18,19

Reiki uygulamalari sirasinda eller, bas, boyun, gégiis,
karin boslugu, kastklara dokunmak suretiyle her bir
pozisyonda 3-5 dakika tutulur. Problemli bolgelerde
bu stre 10-20 dakikaya uzayabilir. Tedavi stresi ot-
talama 30-90 dakika stirer. Uygulama esnasinda kisi
yatar ya da uzanir pozisyonda olup, giysilerini ¢ikar-
mastna gerek yoktur™ > 18, Reiki; noninvasif, yan et-
kisi olmayan, var olan tedavi tizerine olumsuz etkisi
olmayan, farkli akut ve kronik durumlari 6nleyen ve
tedavisine yardimct olan, uygulanmasi kolay ve ma-
liyet etkili bir tedavi seklidir. Rehabilitasyon tnitele-
ri, hospisler, acil bakim tniteleri, psikiyatri klinikleri,
ameliyathaneler, huzurevi/yash bakim evleri, pediatri
klinikleri, kadin dogum ve jinekoloji klinikleri ve yeni
dogan bakim kliniklerinde yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Reiki hastane ve kliniklerde birinci derece reiki
egitimi almis hemsire gibi lisansl uygulayicilar, lisans-
siz reiki uygulayicilart ve bakim vericiler, aile tyeleri
ve hastalar tarafindan uygulanabilir' 1",

Reiki egitimi 3 seviyede 6grenilir. Reiki ¢ok basit 6g-
renilen bir tekniktir. Ilk seviye reiki egitimi genellikle
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iki giinlik bir seminerde tiger saatlik 4 boliimde 6g-
renilebilir. Birinci seviye reiki; fiziki viicudun enerji
seviyesini artirmaya yoneliktir. Bu ilk seviye egitim;
reikinin tanimi, tarihcesi, etik kurallari, tedavide kul-
lanilan el pozisyonlarini kapsar. Tkinci seviye reiki
egitimi ise katilimcilarin daha ytiksek seviyelerde reiki
enerjisiyle uyum saglamasini saglar. Bu diizeyde uygu-
lama yapan kisilerin sifa yetenekleri gelisir.

Ikinci seviye reiki ¢ok eski caglardan beri kullani-
lan sifa sembolleri kullanilir. Bu semboller zihni
kullanarak enerji transferi yaparak, uzaga reiki gon-
dermeyi, enerjinin gliclini artirmay1 ve sifaya odak-
lanmay1 saglar. Ikinci derece reiki daha ¢ok fiziksel
bedenin saglikli kalmasini saglayan ve fiziksel bedeni
evrensel enerji alaniyla baglantida tutan eterik be-
denin uyumu tzerinde ¢alisir. Hipofiz bezinde bu-
lunan sezgi merkezlerinin gelisimini uyarmaya yar-
dimct olur.

Ucglincii seviye reiki egitimi tstatliktir. Bu egitimde
once kisiye daha st enerjilere agilmak ve daha ytk-
sek enerjilere kanalize olmay1 saglamak igin Ustatlik
sembolt 6gretilir. Reiki tistadi olmak ¢ok uzun ¢a-
lismalar gerektirir. Ustat olan kisi tiim seviyelerde
deneyim sahibi olmali ve reikiyi yasam bi¢imi haline
donusturmelidir® 12131718,

Dinyada ve tlkemizde ¢ok fazla yaygin olamamasi-
na ragmen, reikinin kullanimi son yillarda artmakta-
dir. The National Health Interview Survey’e gore®
ABD’de 2007’de 1,2 milyondan fazla eriskin reiki
gibi enerji terapilerini kullanmugtir. Yaghlarda ise
%1,1 oraninda reiki tedavisi kullanildigs bildirilmis-
tir2. Ulkemizde yapilan bir calismada ise reikiyi dii-
zenli kullananlarin orant %0,4tur’. Turkiye’ye reiki
uygulamalart 1980’lerde Muhsin Dogrular tarafindan
getirilmis ve saglikli yasama kavusmak icin tercih edi-
len tamamlayict tip olanagt olarak son yillarda yaygin-
lasmistir. Dogrular, kadinlarin reikiye erkeklere gore
1/5 oraninda daha fazla ilgi duyduklarini belirtmis-
tir. 2002 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore tlkemiz-
de 3200 reiki uzmani bulunmaktadir ve reiki stresten
uzaklasmak icin tercih edilen, pozitif enerji amagl
ruhsal bir sifa yontemi olarak ilgi gérmektedir?'.

Reikinin terapétik etkisiyle ilgili yapilan kanita dayalt
randomize kontrollii calismalar (RKC) incelendiginde
(Tablo 1); agriy1 hafifletme (6zellikle post-operatif ve
kanser), anksiyete/depresyonu azaltma, yasam kalite-
sini artirma, yorgunlugu azaltma, kan basinci ve nabzi
diizenleme, gevseme ve konforu saglama gibi etkilere



Tablo 1. Reikinin Tedavi Edici Etkisiyle iliskili Calismalar
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No Yazar Dergi/TezAdi Calisma Hipotezi ~ Orneklem Bulgular Sonug

1 Dressenl, SubtleEnergies Reikikronik n: 120 Enaz 1 yildiragnsiolan  Reiki; agr (p<0,001, depresyon Reikiagri, depresyonve
Singg S. and Energy hastaliklarda hastalar (RKG) p<0,001 ve anksiyete (p< 0,001) anksiyeteyi azaltmada
(1998) Medicine agrn, anksiyete ve 4 gruba ayrild. tizerindedigergruplaragoredahaetkili  etkilidir. Reikinin etkisi

Journal depresyonu azaltir.  A: Reiki (60-90 dk, bes hafta bulunmustur. plasebo nedeniyle
boyunca haftada iki kez (n: 30),  Agri: McGill Questionnaire degildir.
B: Progresif kas relaksasyonu Depresyon:BeckDepressionEnvanteri
(n:30) Anksiyete:DurumAnksiyeteEnvanteri
C: Yalanci reiki (n:30)
D: Kontrol grubu (n:30)

2 Wardell J Adv Nurs Reiki stres tizerinde n: 23 Reiki 6ncesive sonrasiIg A, Reiki sonrasi anksiyetede (p=0,02), Reiki anksiyete ve kan
ve ark. etkilidir. kortizol, kan basinci ve anksiyete kan basincinda (p<0,01) azalma basincini disirmede
(2001) degerlendirildi. goruldi. etkilidir.

3 ShiflettS,  Journal of Reikisubakutinmeli n: 50 (subakut iskemik inme) Reikinin fonksiyonel bagimsizlik Reikifonksiyoneliyilesme
Nayak S, Alternativeand hastalarinfonksiyonel (19 K; 31 E) olgeginin Uzerine etkisi deney lzerine etkili degildir.
Bid C, Complementary iyilesmesini etkiler. Deney ve kontrol grubu grubundaanlamlibulunmadi(p>0,05).

Miles P. Medicine
(2002)

4 OlsonK, Journal of Pain  Reikidahaiyiagn  n:24 (9E, 15K) ileri evre kanser  Standart opioid ve reiki alan grupta Reiki yasam kalitesini
HansonJ, and Symptom kontroli, agr kesici nedeniyle palyatif bakim alanlar 1.ve 4.glinde (p=0,035 ve p=0,002) duzelttiveagridizeyini
Michaud M. Management kullanimindaazalma RKC agrida 6nemli derecede azalma azaltti fakat analjezik
(2003) veyasamkalitesinde A:(Reikiveopioiduygulanann:11) bulundu. Diyastolik kan basinci kullanimindabirfarkhlik

diizelme saglar. B:(Dinlenmeveopioiduygulananlar (p=0,035vep=0,082)vekalphizinda gérilmedi.
n:13) (p=0,019veyalnizca1.glinde)6nemli
derecede azalma bulundu. Yasam
kalitesindestandartopioidvereikialan
grupta 1.giinden ve 7. gline 6nemli
derecedediizelmegoriildii(p=0,02).
Analjezik kullaniminda farklilik yok.
5 Shore G. Alternative Reiki depresyonu n: 45 (19-78 yas) 6 hafta sonra A grubu (p<0,05) ve B Reiki ve mesafeli reiki
(2004) Therapies in ve algilanan stresi  A: Reiki (n: 13) grubu (p=0,004) plasebo grubuyla depresyon,umutsuzliuk
Healthand azaltir. B: Mesafeli reiki (n: 16) kiyaslandigindadepresyondadnemli ve stresi azaltir. Reiki
Medicine C: Plasebo grubu (n: 16) derecede azalma bulundu. Stres veya mesafeli Reiki
agisindan da A grubu (p=0,004) ve  arasinda 6nemli fark
B grubu (p=0,005) plaseboya gére  bulunmadi.
anlamli bulundu. Sonuglar plasebo etki
nedeniyle degildir.

6 Mackay N, Journal of Reiki otonom sinir  n:45 (24 K, 21 E) (23-59 yas) Reiki ve plasebo grubu arasinda; Reikinin otonom sinir
Hansen S,  Alternativeand sistemini etkiler. diyastolik kan basinci (p<0,005) ve  sistemi Uizerine bazi
McFarlane O. Complementary kalp hizi degisikliklerine (p<0,005) etkileri vardir.

(2004) Medicine yanit agisindan anlamli degisiklikler
bulundu.

7 Vitale AT, HolisticNursing Reiki agri n: 22 (abdominal histerektomi  Cerrahisonrasi 24.saatteagridiizeyi Reikipostoperatifagriy
O’Conner PC.Practice yonetimindednemli  planlanmig kadinlar) RKC deneygrubunda3,8,kontrolgrubunda en az 24 saat azaltir.
(2006) bir rol oynar. n: 10 (reiki ve geleneksel 5,4'tur (p<0,05). Cerrahiden 48 ve

8 Crawford S, Journal of
LeaverW,  Alternativeand
Mahoney S.  Complementary
(2006) Medicine

9 Potter P Journal of
(2007) HolisticNursing

10 Tsang KL, Integrative
Carlson LE, Cancer
Olson K. Therapies
2007

Res Gerontol
Nurs

11 Richeson N,
Spross J,
Lutz K.
2010

Reiki orta dereceli
alzheimerl
hastalarda davranis
bozukluklarini ve
hafizayi dizeltir.

Reikimemebiyopsisi
olankadinlardastresi
azaltir.

Reiki kanserli
hastalarda agri,
yorgunluk ve
anksiyeteyi azaltir,
yasam kalitesini
dizeltir.

Reiki yaslilarda
anksiyete, agri ve
psikolojik faktorler
zerine etkilidir.

hemsirelik bakimi uygulananlar)
n:12(gelenekselhemsirelikbakimi
uygulananlar)

n: 24 (mini mental durum
degerlendirmesi 6lgeginden
(AMMSE)20-24arasipuanalanlar)
Reiki ve kontrol grubu

n: 35 Meme biyopsisi planlanan
kadin RKC
A:Reikivegelenekselbakimn:18)
B: Geleneksel bakim n: 17)

n: 16 (Farklikansertiriinde 13K,3E)
33-84 yas arasinda.

A: Reiki

B: Kontrol grubu

n: 20 (Deney ve kontrol grubu)

72 saat sonra agri diizeyinde higbir
farkhlik bulunmamistir.

Reiki grubunda kontrol grubuna
gore 6nemli derecede davranis
bozukluklarindavehafizadadiizelme
gorildi (p<0,05).

Deney ve kontrol grubu arasinda
anksiyete, depresyon Slctimleri
arasinda 6nemli bir fark
saptanmadi.

Reikidncesindeve7.reikisonrasinda
yorgunluk(p<0,01), agr (p<0,05)
ve anksiyetede (p<0,05) 6nemli
derecede azalma goriildii. Reikialan
grupta kontrol grubuna gére yagam
kalitesindediizelmebulundu(p<0,01).

Reiki tedavisi alan grupta agri,
depresyonveanksiyetelizerinekontrol
grubuna gore anlamli farklilklar
saptanmistir(p<0,05).Kanbasincive
kalphizindadnemliderecededegisiklik
bulunmamigstir.

Reikitedavisindensonra
mental fonksiyonlar ile
hafiza ve davranissal
sorunlarda iyilesme
gorulda.

Reikinin anksiyete ve
depresyon (izerinde
herhangibiretkisiyoktur.

Reikikanserlihastalarda
yorgunluk, agri ve
anksiyeteyi azaltmada
etkilidir.

Reiki yashlarda agri,
depresyon veanksiyete
lzerine etkilidir.
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sahip olup, standart hemsirelik bakimint bitinledigi
bildirilmistir'® 17192232,

Florence Nightingale zamaninda hemsirelik uygula-
malarinda yerini alan enerji terapileri; Marta Rogers
ve Jean Watson gibi modern hemsire liderler tara-
findan yeniden kabul edilerek kavramsal catt olustu-
rulmustur. Bu teorisyenler ¢evresel enerji alanlart ve
insan enerjisi alanlart arasinda degismez bir etkilesim
oldugundan hemsirelik uygulamalarinda, hemsirelik
egitiminde kisilerin enerjilerine ve enerji ¢evrelerine
de yer verilmesi gerektigini belirtmislerdir''>?".

Ginimiizde hemsireler de bakim verirken; ¢evresiy-
le enerji etkilesimi icinde olan insant fiziksel sagligt
kadar, emosyonel, mental ve spirituel iyilik halini de
iceren biutiincil yaklasimlarla ele alip, reiki, terapotik
dokunma gibi geleneksel olmayan enerji terapilerini
stk olarak kullanmaya baslamislardir'™ . Sonug ola-
rak reiki, degisen ve gelisen saglik bakim sistemleri
icerisinde yer alirken hemsirelerin mesleki gelismele-
rine de katk: saglayacaktir.

Diger alternatif ve tamamlayict terapiler gibi reiki-
nin de fiziksel ve mental hastaliklar Gizerindeki etkisi
yapilacak randomize kontrollii ¢alismalarla destek-
lenmelidir. Hangi hastalik i¢in hangi el pozisyonu-
nun kullanilacag, reiki oturumunun stresi ve hangi
siklikla yapilacagy, spesifik hastaliklar icin uygulama
stresi, reiki uygulayan kisinin egitimi ve reikinin fiz-
yolojik Sl¢timlerle desteklenmesi elletle yapilan bu
sifa sanatinin, hemsirelik bakiminda kullanilmasina
11k tutacaktir.
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hakemlibirgeneltipdergisidir.Dergitibbibilimlerigelistirenveaydinlatanyada
okuyuculariniegitenorijinalbiyomedikalmakaleleri(Tipbilimleriileilgiliarastirma,
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hayvanlarininkullanimindavebakimindakurumsalyadaulusalrehberlereuygun
davrandiklarini bildirmek zorundadir.
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Literatliringdzdengeciriimesicalismaninnedenselligineyonelikolmalivenemli
bilgileri icermelidir.

Yontem:Gozlemselyadadeneyselcalismakatilimcilarininneyegoéresecildigi(hastalar,
kontrolleryadalaboratuvarhayvanlari)acikcatanimlanmalidir.Katiimcilarinyas,
cinsiyetvedigerdnemliézellikleribelirlenmelidirinsanvehayvanlariizerindeyapilan
calismalardaetikstandartlaracikcatanimlanmalidir.Yazarlar,digerarastirmacilar
tarafindandabulgularintekrarlanabilmesiicinydontem, cihazveislemleriyeterli
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Yayin Haklari Devir Anlagmasi Formu

Bu belge bitln yazarlar tarafindan imzalanmalidir.
YAYIN HAKLARI DEVIR ANLASMASI
Kafkas Tip Bilimleri Dergisi (KTBD), Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan yilda ii¢ defa yaymlanr.

KTBD ve yazarlar asagidaki anlasmaya uyacaklarini bildirirler: Tlk defa yayinlanmak {izere asagida tamimlanmis 6zgiin makale
KTBD’nin incelemesi ve degisikliklerini kabul eder.

Yazinin baghg1:

Asagida imzast olan yazar(lar) burada bu ¢alisma ile ilgili sahip olduklari butiin haklari, isimlendirmeleri, ¢ikarlarini ve sahipliklerini
yayinlanma a¢isindan devretmeyi kabul ederler. Bu ¢alisma yayimlanmak tizere génderilmis biitlin materyal ve materyal ile iliskilendirilmis
KTBD’ne gonderilmis biitiin materyali kapsar. Belirtilen ¢alisma KTBD tarafindan yayinlanmazsa, yazatlar bilgilendirilecek ve devir
edilmis biitiin haklar yazarlara geri donecektir.

KTBD’ine devredilen haklar, bu anlasmanin stresinin dolmasindan bagimsiz olarak, yazida degisiklikler, yaymnlama, cogaltma,
kopyalarinin dagitimi, endekslere sokulmasi, basili, elektronik ya da diger ortamlarda veri tabanlarinda aranabilmesi, tim diinyada
yayin hakkint elinde tutmasi, yayin hakkinin yenilenmesi ve siiresinin uzatilmasi haklarini kapsar ama bunlarla sinirli degildir.

Kabul gérmis bitin isler KITBD’nin malidir ve KTBD’den 6nceden izin alinmadan baska bir yerde yayinlanamaz. Yazar(lar) burada
calismanin yalnizca kendilerine ait oldugunu, biitin yazarlarin ¢alismaya katkilarinin oldugunu, calismanin en son sonucuna bitin
yazarlarin katildigini, calismanin orijinal oldugunu, baska bir yayinda benzer verilerin kullanilmadigini, bagka bir kisi ya da kuruma ait
yayin hakki, sahiplik ve kisisel haklarin ihlal edilmedigini garanti eder ve bildirirler.

Birinci yazar adi imza Tarih
ikinci yazar adi imza Tarih
Ugiincii yazar adi imza Tarih
Dérdiinci yazar adi imza Tarih
Besinci yazar adi imza Tarih
Altinci yazar adi imza Tarih
Yedinci yazar adi imza Tarih

Telif hakk: devir formu Fax, E- posta, posta, elden teslim yollarindan biriyle dergi sekreteryasina ulagtirilacaktir.
Adres: Kafkas Tip Bilimleri Dergisi,Kafkas Universitesi, T1p Fakiiltesi, 36300 KARS-TURKEY. Fax: 474 2251193 E-mail: meddergi@kafkas.edu.tr

Daha fazla yazar icin liitfen bu sayfay: codaltarak knllanin.



KAFK TIP BiLIMLERI DERGISI

Copright Transfer Agreement Form

This document must be signed by all authors and submitted with the manuscript.

COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT

The Journal of Kafkas Medical Sciences (KJMS) is published three times a year by Kafkas University School of Medicine, 36200,
Kars, Tutkey.

The KJMS and Authors hereby agree as follows: In consideration of KJMS reviewing and editing the following describedwork for
first publication on an exclusive basis:

Title of manuscript:

The undersigned author(s) hereby assigns, conveys, and otherwise transfers all rights, title, interest, and copyright ownership of said
work for publication. Work includes the material submitted for publication and any other related material submitted to KJMS. In
the event that KJMS does not publish said work, the author(s) will be so notified and all rights assigned hereunder will revert to the
author(s).

The assignment of rights to KJMS includes but is not expressly limited to rights to edit, publish, reproduce, distribute copies, include
in indexes or search databases in print, electronic, or other media, whether or not in use at the time of execution of this agreement,
and claim copyright in said work throughout the world for the full duration of the copyright and any renewals or extensions thereof.

All accepted works become the property of KJMS and may not be published elsewhere without prior written permission from KJMS.
The author(s) hereby represents and warrants that they are sole author(s) of the work, that all authors have participated in and agree with
the content and conclusions of the work, that the work is original, and does not infringe upon any copyright, propriety, or personal right
of any third party, and that no part of it nor any work based on substantially similar data has been submitted to another publication.

First author’s name Signature Date
Second author’s name Signature Date
Third author’s name Signature Date
Fourth author’s name Signature Date
Fifth author’s name Signature Date
Sixth author’s name Signature Date
Seventh author’s name Signature Date

Copyright form should be returned to the editorial Office by one of the following choices: Fax, E-mail, mail, directly
Address: Kafkas Tip Bilimleri Dergisi,Kafkas Universitesi, Tip Fakiiltesi, 36300 KARS-TURKEY.
Fax: 0090474 2251193, E-mail: meddergi@kafkas.edu.tr

Please use additional sheets for more authors.



NOTLAR







