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Amacg ve Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin
dili Tirkge-ingilizce olan, bagimsiz ve onyargisiz cift-kér
hakemlik prosedirlerine bagl olarak yayin yapan uluslararasi
bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip alanlarinda yapilan
arastirmalar, vaka sunumlari, gtincel konularla ilgili derlemeler,
editore mektuplar ve tip egitimiyle ilgili yazilar yayinlanir. Dergi,
Nisan, Adustos ve Aralik aylarinda olmak Uzere yilda 3 sayi
yayinlanmaktadir. Derginin finansmani G.O.P. Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi tarafindan saglanmaktadir.

JAREM'in hedefi, uluslararasi dizeyde ve giincel konulu
arastirmalar  yayinlamaktr.  Ayrica derlemeler, editéryel
yorumlar, vaka sunumlari ve gérintiler de dergide basilr.
Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin
suregleri ve prosedurleri ICMJE, WAME ve COPE standartlar
cercevesinde ydritilmektedir.

Abonelik / izinler / Reklam
Dergide basilan yazilarin tam metinlerine www.jarem.org
adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir. Basili nishaya abone
olmak isteyenler; telif haklariyla ilgili izinler ve ilanlar i¢in Editor
ofisine muracaat edilmelidir.

Editér Ofisi

Editor: Barig Nuhoglu
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Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi sayfasina derginin basili versiyonundan ve www.
jarem.org internet sayfasindan ulagilabilir.

icerik Sorumluluk Reddi

JAREM'de yayinlanan icerikler yazar(lar)a aittir. G.O.P. Taksim
Egitim ve Arastirma Hastanesi, dergi editorleri, ¢alisanlari ve
yayinci buyazilaricin mali, hukukive diger yénlerden sorumluluk
kabul etmemektedir.

Dergi asitsiz kagida basiimaktadir.
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Aims and Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an
international journal published in both Turkish and English
and complies with independent and unbiased double-blind
reviewing procedures. The journal publishes researches in the
fields of experimental and clinical medicine, case reports, reviews
on recent topics, letters to the editor, and other manuscripts on
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G.O.P. Taksim Training and Research Hospital.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, cift-kdr hakemli, acik
erisimli bir dergi olarak, tip alaninda yapilan deneysel, temel, 6zgin klinik
calismalari; mezuniyet sonrasi egitim, olgu sunumlari, tip tarihi, yayin ve
arastirma etigiyle ilgili yazilari yayinlar. Editorlerin yazi seciminde temel un-
sur olarak dikkate alacagi hakemler, yurt ici ve yurtdilinda konusunda uzman
olan dis bagimsiz kisilerden secilir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda
olmak Uzere yilda 3 sayi yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag aragtirmalari igin ilgili uluslararasi anlagmalara uygun etik
komisyon raporu gerekmektedir. (Helsinki Declaration of 1975, revised 2008-
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html, “Guide for
the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/catalog/5140.html)

Tum yazarlar bilimsel katki ve oranlarini ve ilgili sorumluluklarini; ayrica ¢ikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Aragtir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gerecg firmalarinca yapildigi dip not olarak bildirilmelidir. ICMJE
Potansiyel Cikar Catismalar Bildirim Formu)

Makalelerin formati ICMJE-Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (updated in
December 2013 - http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf) kural-
larina gére diizenlenmelidir.

Orijinal Aragtirmalar ve Derlemeler'in sunumu ¢alisma bildirimi kilavuzlarina gére
duizenlenmelidir: randomize ¢alismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar igin
STROBE, tanisal degerli caligmalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-ana-
lizler icin PRISMA, hayvan deneyli calismalar icin ARRIVE, randomize olmayan
davranig ve halk sagligina miidahale ¢alismalar icin TREND.

Orijinal Arastirma, hatta bazi Olgu Sunumlari icin genel etik kurallar cerce-
vesinde yayinin yapildigi kurumun yetkililerinin hazirladigi etik kurul onayi
ya da esdegeri bir kabul yazisinin sunulmasi sarttir. Yazilardaki dislince ve
Sneriler timuyle yazarlarin sorumlulugunda olup, Editér ve yardimailarin ka-
naatlerini yansitmaz.

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar baska yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi gegmeyen
Szet yayinlar, durumu agiklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yiiriitiliip karar agamasina yaklasmig olan yazilanin, makul bir ne-
den olmadan geri cekilme talebi “ret” kapsamina girmektedir. Yayina kabul
edilen yazilar i¢in birinci yazar, Turkge ve Ingilizce agisindan oldugu gibi,
metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile dlzeltmelerin Editorlerce ya-
pilmasini kabul etmis sayilir.

Yazilarin dergide yayinlanmak tzere kabul edilmesi icin; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust dizeyde olmasi &n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin cevrimici makale kabul sistemi www.jarem.org tize-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye gdnderilmez. Tim yazilar, Editor basta olmak lizere, Editér da-
nismani ve yardimcilar, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en énde gelen otéri olan, fakat ¢alismanin disinda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iligkisi-bilgisi olmayan Ug kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi icin cok 6nemlidir.

Editor, hakemlere yaziyi gdndermeden 6nce asagida bildirilen bigimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinir. Dlzeltmeler orijinal metinde degil, diizeltiime-
si istenen boélumlerle kisitl olmalidir. Yazilar génderilmeden 6nce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindinimalidir.

Yazim Kurallarina uygun hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinma-
yacaktir.
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Arastirma Yazilan

1. Ozgiin Aragtirmalar: Yazinin tamami 5000 kelimeyi gegmemeli ve yalniz-
ca anlamak icin gerekli olan sayi ve icerikte tablo ve grafik destedi olmalidir.
Kaynaklarin 50'den az olmasi inandiricilik igin genelde yeterlidir.

1.1 Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayn MS Word dosyasi olarak dizen-
lenir. Yazarlarin tam ve agik isimleri, son aldiklar akademik unvanlar ile 50
karakteri gegmeyecek sekilde yazinin bagligi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar
kurum, béliim ve sehir sira ile bildiriimelidir. Birden fazla yerde yapilan ¢alis-
malar sembollerle agiklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili ve dizeltme-
leri yapacak yazarin acik adi, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
ralan yazilir. Ayrica ¢alisma bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise agiklamasi yapilir.

1.2 Orijinal aragtirma makalesi icin boliimli 6zet: Makalenin tam metni
Turkge ise, Turkce 6zeti minimum 200, maksimum 250 kelime; Ingilizce 6zeti
minimum 400-maksimum 500 kelime olmalidir.

Tam metni ingilizce olan yazilarda, ingilizce 6zeti minimum 200, maksimum
250 kelime; Turkce 6zet minimum 400, maksimum 500 kelime olmalidir.

Bu uygulamanin amaci ingilizce ve Tiirkgesi yeterli olmayan (yerli ve yabanci)
okuyucularin da dergiyi okuyabilmelerini saglamaktir.

Ozetler; Amac, Yontemler, Bulgular, Sonug seklinde alt bagliklarla diizen-
lenmelidir.

NLM MESH terimleri ile uyumlu en az 3, en fazla 6 tane anahtar kelime balim-
|G &zetin altinda verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Metin: Makale Baslhg, Giris, Yontemler (alt baglkl), Bulgular, Tartisma,
Calisma kisitlamalari ile Sonuglar ve Kaynaklar kisimlarini igermelidir. Metnin
ozellikle yontemler, bulgular ve tartigma kisminin alt bagliklara bolinmesi
yararli olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi gegmemeli ve Times New Ro-
man yazim sitili ile 12 puntoda yazilmalidir. En son bélime tesekkir yazi-
lacak ise, ciddi bilimsel katki disinda arastirmanin yiritilmesine énemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenler yazilir.
Bu bilginin e-posta ile génderilmesi gerekir veya ayrt MS Word dosyasinda
“Tesekkir Notu” olarak sisteme yuklenir.

1.4 istatistiksel Analiz: Tibbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme ku-
rallarina gére yapilmalidir (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ.
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983:
7: 1489-93). istatistiksel analiz icin kullanilan yazilim tanimlanmalidir. Strekli
degiskenlerin karsilastirilmasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalamazxstandart sapma olarak bildirilmesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler i¢in de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25'inci ve
75'inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. ileri ve karmasgik is-
tatistiksel analizlerde, géreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlarn given araliklari (confidence intervals) ve
p degerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilir ve ayri say-
fada yazilir. Kisisel bilgi, yayinlanmamus veriler, “baskida gibi” ulagilamayan
kaynaklar burada degil, metin icinde parantez ile sunulur. iki yildan eski
Szetler kaynakgaya alinmaz; alinanlar parantezde (abstr.) seklinde verilir.
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Dergiler

Dergi isimlerinin kisaltmalari Index Medicus/Medline/PubMed listesine
gobre yapilir (dergilerin kisaltmalar igin NLM tarafindan her yil yayinlanan
MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html
adresinden ulagilabilir). Alti ve daha yazarli makalelerde tim isimler yazilr.
Yedi ve fazla yazarli olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave edilir. Yazar
isimlerinden sonra, o yazinin tam bashd, yl, cilt ve sahifeler siralanir.
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Ornek: Miiller C, Bittner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized com-
parison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the
placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

Kitaplar

Kitap i¢inde bolim: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed.
New York: Marcel Dekker; 1993.

Yazar olarak Editor (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas
(TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utili-
zation (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Elektronik formatta makale

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidod|EID/cid.htm.

1.6 Sekiller, Tablolar ve Resimler: Sekil ve resimler, hasta, doctor ve kurum
isimleri gézlikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayr olarak, metin
icinde gegis sirasina gére numaralandirilarak verilir. Basglik ve altyazilar ayn
bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalinlikta ¢izgi kullanilir. Bylece ge-
rekli kiigtltmelerde kayiplar en aza iner. Genislikler en fazla 9 ya da 18 cm.
olmalidir. Cizimlerin profesyonellerce yapilmasi faydali olacaktir. Gri renkler
kullaniimamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda alfabetik sira ile mutlaka
aciklanmalidir. Tablo ve Sekil basliklarinda ve tablonun yazi icinde anilmasin-
da Roma rakamlari kullaniimamalidir. Metin, Tablo ve Sekillerde kullanilan
ondalik sayilar Turkge metinlerde virgll Ingilizce metinlerde ise nokta ile
ayriimalidir. Ozellikle tablolar metni aciklayici ve kolay anlasilir hale getirmek
amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrar olmamalidir.

Video Gériintiiler
Olgu Sunumlari ve Ozgiin Gériintiller'de yer alan resimlere ek olarak video/
hareketli gérintiler ve ekstra imaj/statik gérintuler asagidaki teknik ozellik-
lerde génderildigi takdirde web sayfamizda yayinlanacaktir.

1. imaj/statik g6runt formatinda sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video/hareketli goérinti formatinda sunumlar: MPEG, VMF.

3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalidir.

4. Resimlerde ve 6zellikle video gérintulerinde doktor, kurum, sehir ve

hasta tanimlamalari timii ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklar ayrica
bildirilmelidir. Orijinali diginda ve baska kaynaktan alindiklarinda mutlaka
alinan kaynaga atifta bulunmali ve alinan kaynagdin “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonlar Telif Hakki sahibinden (yayinevi, dergi veya yazar)
alinan izinler ile birlikte Bag Editdr ofisine sunulmalidir. Kaynaklar, sekiller ve
tablolar ile ilgili kurallar tim makale tirleri i¢in gegerlidir.

Ozel Bsliimler
2. Derlemeler: Editor ofisinin karariyla davetli yazarlar tarafindan hazirlana-

bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanilmasi icin son vardigi diizeyi an-
latan, tartisan, degerlendiren ve ileride yapilacak ¢alismalara yon belirleyen
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dlzeyde olmalidir. Yazarinin konusunda otér olmasi ve atifta bulunulmus
yazilarinin olmasi gerekir.

Béliimsiiz 6zet: Aragtirma makalelerindeki kelime sayilar burada da gecer-
lidir, sadece bolimli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.nim.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en
fazla 6 tane anahtar kelime bolimli 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi
5000, kaynak sayisi 50 ile sinirhidir.

3. Editéryel Yorum: Dergide ¢ikan bir arastirmanin o konunun otéri veya
iyi degerlendirme yapan hakem tarafindan kisaca degerlendiriimesi amaci
glider. Sonunda; klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

4. Olgu Sunumlarni: Otérlerce de ¢ok nadir gérllen, tanida ve tedavide glic-
|tk g&steren ya da uygulamada genellikle gézden kactigi anlagilan, yeni bir
yontem &neren, textbook'larda olmayan bilgileri iceren cok ilgi cekici ve
Sgretici sunular yayinlanabilir. Bu 6zelliklere sahip olgular sinirli sayida ba-
silmaktadir. Video gériintlsi olanlarin basilma sansi yiksektir. Kaynak sayisi
10, igerik ise 700 kelime ile sinirhidir. Ozeti bulunmamakla birlikte ingilizce
baslik icerir. Olgu sunumu formati, Girig, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug
basliklarindan olugsmaktadir.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel bulus ve verileri duyurmayr amaglayan,
klinik agidan énemli ancak 6n bildiri niteliginde olan yazilar bilimsel mektup
olarak yayina kabul edilir. Bilimsel mektuplar icerik olarak alt basliksiz olup
toplam 900 kelimeyi asmamalidirlar. Kaynak sayisi 10, tablo ve resim sayisi
ise 2 ile sinirli olmalidir.

6. Editére Mektuplar: Derginin temel yayin amaglarindan birini olustur-
maktadir. Yayinlanan bir yazinin énemini, gézden kagan bir yapisini ya da
noksanini tartigir. Yazarlar, yayinlanan makaleler hakkinda yorum iceren mek-
tuplar diginda da okurlarimizin ilgi alanlarina giren konular veya 6zellikle egi-
tici vakalar hakkinda da Editére Mektup formatinda yorumlarini sunabilirler.
Kaynak sayisi 5, metin ise 500 kelimeyi gegmemelidir, alt basliklar bulunmaz.

7. Egitim: Son yillarda arastirma sonuglari ile kesinlesen, akademik dizey-
deki egitimde yerini alan ve klinik uygulamada yer bulan bilgiler ayrintilari
ile sunulur.

Béliimsiiz 6zet: Arastirma makalelerindeki kelime sayilar burada da geger-
lidir, sadece bélimli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.nim.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en
fazla 6 tane anahtar kelime balimlu 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi
5000, kaynak sayisi 50 ile sinirlidir.

8. Ozgiin Goriintii: Klinik bilime dayali énemli bulgular yansitan, hasta-
liklarin temel mekanizmalarina isik tutan, anormallikleri vurgulayan veya
yeni tedavi yontemlerini aydinlatan carpici ve nadir gérintiler yayina kabul
edilir. Video gdriintlist olanlarin basilma sansi ylksektir. Baghgd ile beraber
tanimlayici metin ve resim alt yazilan (kaynaksiz) toplam 250 kelimeyi geg-
memelidir.

9. Tarihten Notlar: Tirkiye icin 6zellikle tip tarihindeki &nemli olaylar
aciklayan, hastaliklarin tani ve tedavisinin tarihi ile ilgili yeni bilgileri ortaya
cikaran makalelerdir. Yeni tarihsel bulgular konu ile ilgili uygun arastirma
calismalarinin sonucu olmalidir. Tarihten notlarin icerigi altbasliksiz olmalidir
ve metin 900 kelime kaynak sayisi ise 10 ile sinirhdir.

10. Yayin Etigi: Derginin bu boliminde yayin etigi ile ilgili aktuel bilgi ve
yorumlara yer veren makaleler ve etik ihlali vakalar yayinlanir. Metin 900,
kaynak sayisi ise 10 ile sinirhdir.
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Instructions to Authors

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM), as an open access jour-
nal with double-blind reviewing process, publishes experimental, basic and
original researches conducted in the field of medical sciences; post-graduate
training reports, case reports, and articles on history of medicine, and pub-
lication and research ethics. Reviewers whom opinions are of priority in the
decision of approval are selected by the editors among independent local
and international individuals that have specialized on their respective fields.
The journal is published three times per year; in April, August and December.

An approval of research protocols by an ethical committee in accordance
with international agreements (Helsinki Declaration of 1975, revised 2008-
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html, “Guide
for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/catalog/5140.
html) is required for experimental, clinical and drug studies.

All submissions must be accompanied by a signed statement of scientific
contributions and responsibilities of all authors and a statement declaring
the absence of conflict of interests. Any institution, organization, pharma-
ceutical or medical company providing any financial or material support, in
whole or in part, must be disclosed in a footnote (ICMJE Disclosure Form
for Potential Conflict of Interest(s)).

Manuscript format must comply with the ICMJE-Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals (updated in December 2013 - http://www.icmje.org/icmje-recom-
mendations.pdf).

The presentation of Original Researches and Reviews must be designed in
accordance with trial reporting guidelines: randomized study-CONSORT, ob-
servational study-STROBE, study on diagnostic accuracy-STARD, systematic
reviews and meta-analysis PRISMA, animal experimental studies-ARRIVE, non-
randomized behavioural and public health intervention studies-TREND.

An approval of ethic committee or an equivalent acceptance letter pre-
pared by the officials of the institution in accordance with general ethics is
mandatory for Original Research and even for some of the Case Reports.
The concept and suggestions presented in the manuscript are the sole re-
sponsibility of the authors and do not reflect the opinions of Editor and his/
her associates.

Manuscripts sent for publication must not have been previously published
elsewhere. Abstracts that have been previously presented in scientific con-
gresses and not exceeding 200 words can be accepted providing the ex-
planation of the condition.

Withdrawal requests without a reasonable cause for papers approaching
decision process are “rejected”. First author of the manuscripts accepted
for publication agrees that corrections both in English and Turkish versions
are to be made by the Editors on condition that this will not cause a major
change in the document.

Citation potential, being original and having high scientific and academic
value are prerequisite for the acceptance of manuscripts for publication.

General Terms

Manuscripts can only be submitted through online manuscript submission
system at www.jarem.org. Rejected manuscripts are not returned to authors
except artistic pictures. All papers are reviewed by Editor being in the first
place, Editor Consultant and associates, statistical consultants and by at least
two reviewers. It is particularly important for the journal that first author sug-
gests three individuals as reviewers who are reputable on the subject and
who are not related to and unaware of the authors and their institutions.

Editor decides whether the paper conforms to the style stated below be-
fore sending the manuscript to the reviewers. Corrections must not be
made on original text and must be restricted with the sections requested
for revision. Any spelling or drawing errors must be corrected before send-
ing the manuscript to the reviewers.

Articles not conforming to the instructions will not be taken into consid-
eration.
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Research Articles

1. Original Research: Full text of the paper should not exceed 5000 words
and should include tables and graphs in sufficient number and content to
allow understanding. Number of references being less than 50 is sufficient
for plausibility.

1.1 Title page: It is the first page of the manuscript and prepared separate-
ly as MS Word document. It must include full names of the authors; highest
academic degrees and the title of the article not exceeding 50 characters.
Affiliations of the authors, departments and city names must be stated in
order. Studies conducted in more than one centre must be marked with
symbols. Full name, postal and e-mail addresses, phone and fax numbers of
the author responsible for correspondence and corrections must be stated
at the bottom of this page. It must be also explained if the study was previ-
ously presented in a scientific congress in accordance with aforementioned
terms or if the abstract was published.

1.2 Structured abstract for original research article: If full text of the
anuscript is in Turkish, it must include a Turkish abstract of 200-250 words;
and an English abstract of 400-500 words.

For full text manuscripts in English, English abstract must be 200-250 words;
and Turkish abstracts must be 400-500 words.

The aim here is to allow readers having poor English or Turkish (native and
foreign) to utilize the journal.

Abstracts must be structured as to include subheadings of Objective, Meth-
ods, Results and Conclusion.

At least 3, at most 6 keywords compatible with NLM MESH terms should be
included following abstract (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html).

1.3 Text: The text must include; Title, Introduction, Methods (with subhead-
ings), Results, Discussion, Limitations of the study, Conclusion, and References.
It may be useful to divide methods, results and discussion sections into sub-
headings. The text must not exceed 5000 words and should be written in Times
New Roman, 12 point font. If acknowledgements will be included at the end of
the manuscript, those contributed to the conduction of the study or assisted
in finalizing the document are mentioned apart from those having substantial
scientific contribution. This information must be sent by e-mail or uploaded to
the system in a separate MS Word document with the name of “Acknowledge-
ments”.

1.4 Statistical Analysis: Analysis must be performed in accordance with
statistical data reporting rules in medical journals (Altman DG, Gore SM,
Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical guidelines for contributors to medical
journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). Software used in statistical analysis
must be stated. If parametric tests are used for the comparison of continu-
ous variables, data must be presented as mean=standard deviation. For
non-parametric tests, Median (Minimum-Maximum) or Median (25th and
75t percentile) values must be indicated. In advanced and complicated sta-
tistical analyses, relative risk (RR), odds ratio (OR) and hazard ratio (HR) must
be supplemented with confidence intervals (Cl) and p values.

1.5 References: Are numbered consecutively in the order cited in the text
and are typed in a separate page. Inaccessible references such as personal
information, unpublished data, “in press” are not typed in the references sec-
tion but cited in parenthesis within the text. Abstracts published two years
ago are not included in references; if included, they must be written as (abstr.)
in parenthesis. Authors are responsible for the accuracy of the references.

Journals

Journal names must be abbreviated according to the list of Index Medi-
cus/Medline/PubMed (the list of MEDLINE journals and their abbreviations
published annually by NLM can be accessed at http://www.nlm.nih.gov/tsd/
serials/lji.html). All author names are listed for articles having less than 6
authors. If the article contains 7 or more authors, names of the first 6 authors
are written and followed by “et al.”. Names of the authors are followed by
the title of the manuscript, year, volume and page numbers.
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Example: Miller C, Buttner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized
comparison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after
the placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

Books

Section in a book: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Book with single author: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction.
3rd ed. New York: Marcel Dekker; 1993.

Editor(s) as author: Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Article presented at a meeting: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement
of data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.

Scientific or technical report: Smith P. Golladay K. Payment for durable
medical equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report.
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation
and Inspections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

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

Manuscript in electronic format

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidod|EID/cid.htm.

1.6 Figures, Tables and Pictures: Figures and images must be prepared
as not to include names of the patient, doctor and the institution. They
must be provided separately from the document and numbered accord-
ing to their sequence within the text. Legends and footnotes are typed in
a separate page. The drawings in the graphs must be in sufficient thick-
ness. Therefore, loss of detail will be minimal while zooming out. The width
should be maximum 9 or 18 cm. It may be useful if the drawings are made
by professionals. Grey colour should not be used. Abbreviations must be
defined below in alphabetical order. Roman numbers should not be used
in Tables and Figure Captions and in the citation of the tables within the
text. Decimal numbers in the text, Tables and Figures must be given with
a point. The tables should be prepared to make the text more explanatory
and understandable and should not repeat the text.

Video Images
In addition to images in the Case Reports and Original Images; video im-
ages/motion pictures, extra images/static images will be published at our
website if they comply with the following technical requirements.

1. Presentations in image/static image format: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video images/motion pictures: MPEG, VMF.

3. File size must be maximum 2 MB.

4. Names of doctor, institution, city, and patient and descriptions in the im-

ages and particularly in video images must be deleted before sending.

Originality of the tables, figures and images in your manuscript must be
stated. If a material is used from another source, either the original source
or a source citing the original one, the source must be cited; hardcopy or
electronic versions must be obtained from Copyright owner (publication
house, journal or author) and presented to the Editor in Chief with the per-
missions. Terms relevant to the references, figures and tables are applicable
to all types of articles

Specific Sections

2. Reviews: Can be prepared by the invited authors upon decision of the
Editorial Office. An information or a subject must explain, discuss, and
evaluate the latest level that has been reached and must be at a particular
degree directing the future studies in order to be used in clinic. The author

IN MEDICINE

must have a high reputation in his/her field and must have published manu-
scripts that have been cited.

Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are
also applicable herein but they will be unstructured. At least 3, at most 6
keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://www.nIm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following abstract. They
are limited to 5000 words and 50 references.

3. Editorial Note: The purpose of editorial note is to make brief evaluation
of the published research by reputable authors on that particular field or by
reputable reviewers. Clinical significance and short summary is included at
the end of the text.

4. Case Reports: Intriguing and informative case reports including very rare
conditions even for other authors or those representing challenges in the diag-
nosis and treatment or overlooked conditions in practice or those offering new
therapies, involving information that are not even present in the textbooks can
be published in the journal. Such case reports are published in limited num-
bers. Those containing video images have higher chance of publication. Num-
ber of references is limited to 10 and the text is limited to 700 words. Includes
an English title but does not include an abstract. Case report contains the sub-
headings of Introduction, Case Presentation, Discussion and Conclusion.

5. Scientific Letter: Manuscripts that aim to announce scientific discoveries
and data or preliminary reports that are of clinical significance are accepted
for publication as scientific letter. Scientific letters do not contain subhead-
ings and should not exceed 900 words. Number of references should be
limited to 10 and the number of tables and figures should be limited to 2.

6. Letters to the Editor: Are one of the major aims of publication of the
journal. The significance of a published manuscript or overlooked or missed
aspects are discussed. Apart from letters commenting on the published
manuscripts, authors can present their comments on subjects attracting the
readers’ interest or on educational cases in the form of Letters to the Editor.
Number of references should not exceed 5 and the text should be limited
to 500 words; the text does not contain subheadings.

7. Education: Scientific knowledge that has been proved with the results
latest research, that set out in academic training, and that taken a place in
clinical practice is presented in details.

Unstructured abstract: Word counts determined for research articles are
also applicable for this section; but this will be unstructured. At least 3, at
most 6 keywords compatible with NLM MESH terms (available at http://
www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.html) should be included following ab-
stract. The text should be limited to 5000 words and number of references
is limited to 50.

8. Original Images: Striking and rare images reflecting important findings
in clinical sciences, shedding light on basic mechanisms of the diseases,
emphasizing the abnormalities or revealing new treatment methods are ac-
cepted for publication. Those containing video images have higher chance
of publication. Figure caption, legends, and footnotes (without reference)
should not exceed 250 words.

9. Historical Notes: Historical notes are the articles that enlighten impor-
tant events in the history of medicine and elucidate new information on the
historical progress of the diagnosis and treatment of diseases. New histori-
cal discoveries must be the results of appropriate researches conducted on
the subject. The content of historical notes should not contain subheadings
and be limited to 900 words and 10 references.

10. Publication Ethics: Articles providing contemporary information and
comments on publication ethics and cases of violation of ethics are pub-
lished in this section of the journal. The text is limited to 900 words and the
number of references is limited to 10.
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General Anesthesia Management for Carotid Endarterectomy Surgery
Kerem Erkalp, Funda Gumus, Aysin Alagél; istanbul, Turkiye
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Incidence of Viral Hepatitis in Patients with Hashimoto’s Thyroiditis
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BZET

Karotis endarterektomileri proflaktik operasyonlardir ve genel, lokal veya rejyonel anestezi altinda gerceklestirilebilirler. Karotis endarterektomi operas-
yonlarinin mevcut pratik uygulamalarinda anestezist ve cerrah genellikle en konforlu olabilecek anestezi teknigini tercih ederler. Lokal anestezi uygulamasi
bilincli hastanin direkt nérolojik monitorizasyonunu sagladidi icin avantajlidir. Ancak bu yontem cerrahlar ve hastalar icin stresli olabilir. Buna kargin genel
anestezi altinda uygulanan karotis endarterektomilerinde ise serebral iskeminin tespiti cok zor olabilir. Serebral iskeminin tespiti icin pek ¢ok monitor
ve teknik vardir, fakat hicbiri tam anlamiyla efektif ve glvenilir degildir. Ek olarak karotis endarterektomi operasyonu gecirecek hastalar hipertansiyon
hastasidirlar ve operasyon sirasinda dnemli derecede kalp krizi riski tagirlar. Hemodinamik stabilite i¢in anestezi indiksiyonu dikkatlice yapilmalidir. Direkt
invazif arter basinci, bes yollu elektrokardiyografi (EKG) ve ST segment analizi monitorize edilmelidir. Karotis arter klemplenmesine sekonder gelisebilecek
serebral iskemi riskini azaltmak icin yeterli serebral perfizyon basinci korunmalidir. Normokarbinin, yeterli oksijenasyonun, giris ortalama arter basincina
yakin bir arter basicinin saglanmasi gerekir. Hatta ortalama arter basinci seviyesi, giris ortalama arter basincinin %20 kadar Uzerinde tutulabilir. Karotis
endarterektomilerinde peroperatif ve postoperatif riskin kontrollinde anestezistin rolii cok énemlidir. Bu cerrahi islemin bitlin asamalarinda tiim detaylara
dikkat edilmesi ve glivenli bir anestezi yaklagimi basarili bir sonuca katkida bulunur. Nérolojik sistemin ve kardiyovaskiler fonksiyonlarin dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi, optimum serebral ve kardiyovaskuler perflzyon basinglarinin saglanmasi gereklidir. (JAREM 2014; 2: 41-4)
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ABSTRACT

Carotid endarterectomy is a prophylactic operation and may be carried out under loco-regional or general anesthesia. In the current practice of
carotid endarterectomy, anesthesiologists and surgeons usually choose the anesthesia technique they are most comfortable with. Local anesthesia
has the advantage of direct neurological monitoring of the conscious patient. However, patients and surgeons may find 1t stressful. In contrast, when
the patient is under general anesthesia, it may be more difficult to detect cerebral ischemia. A number of techniques and monitors are available to
detect cerebral ischemia, but none is totally effective. In addition, patients presenting with carotid endarterectomy suffer from hypertension and are
at significant risk of perioperative myocardial ischemia and infarction. Anesthesia should be conducted carefully with a view to hemodynamic stabil-
ity. Direct arterial pressure, automated ST-segment analysis, and five-lead ECG monitoring should be used. Adequate cerebral perfusion must be
maintained to minimize the risk of cerebral ischemia secondary to a reduction in cerebral perfusion after crossclamping. This requires normocapnia,
adequate arterial oxygenation, and near-baseline mean arterial pressure. Indeed, the mean arterial pressure level may be 20% above the preoperative
level. The anesthetist has an important role in controlling perioperative and postoperative risk in carotid endarterectomy. By careful attention to detail
in all phases of the procedure, the anesthetist can make a significant contribution to a successful outcome. The principles of careful neurological and
cardiovascular assessment need optimum conditions for cerebral perfusion and cardiovascular perfusion. (JAREM 2014; 2: 41-4)
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GIRIS li derecede azalmasina ragmen, kardiyopulmoner morbidite ve

Karotis endarterektomi'ye (KE) hazirlanan hastalarda, hipertan- mortaliteye anestezi tekniginin etkileri hala tartisma nedenidir (3).

siyon (%43-69), kalp hastaligi (%21-65), seker hastaligi (%8-40),
periferik damar hastaligi (%17-55) ve sigara icme (%42-76) gibi
ylksek kardiyovaskuler hastalik insidansi vardir. Bu risk faktorleri
tecrlbeli ellerde bile %0,6'lik mortalite insidansina yol acar (1).
Cerrahlar, dzellikle yiksek riskli hastalarinin morbidite ve mortali-
tesine katkida bulunan, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
faktorleri daima tanimlama ¢abasi icindedirler. Bu ¢aba icerisinde
anesteziyologlar ise, bu hastalarin cerrahi igslemleri sirasinda, ge-
nel anestezi (GA), rejyonal anestezi (RA) ya da lokal anestezi (LA)
teknikleri konusunda karar vermek ve bu teknikleri uygulamak
zorunda kalmaktadirlar. Morbidite ve mortalite agisindan deger-
lendirilirse, hem cerrahi teknigin hem de anestezi tekniginin bir-
birlerine etkisi g6z ardi edilemez (2). Bu yizden, KE ameliyatlar
en fazla yapilan damar ameliyatlarindan biri olmasina ve &zellikle
de son yirmi yilda perioperatif nérolojik komplikasyonlarin dnem-
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Son yayinlarda karotis cerrahisi yapilan hastalardaki perioperatif
komplikasyonlarin orani carpici olarak azalmistir. Bu temel olarak,
uygun hasta secimi, standardize edilmis bir cerrahi teknik ve efek-
tif serebral monitorizasyon ile iligkilidir. Bunun aksine kardiyak
komplikasyonlar azalmamstir. Miyokard iskemisi (Mi), infarktiis ve
ani 6lum simdilerde perioperatif ve erken postoperatif kompli-
kasyonlarin yansindan sorumludur ki bu komplikasyon oranlarina
anestezi tekniginin etkileri Gzerine de tartigiimaktadir (4, 5).

Karotis endarterektom sirasinda ideal anestezi tekniginin kullani-
mi kirk yili bulan bir tartismadir ki; ilk hasta GA ile opere olmasina
ragmen, ilk baglarda bu operasyonun dnciisii olan bir cok cerrah
daha sonra hastalarinin uyanik oldugu RA ya da LA yéntemlerini
tercih etmislerdir. iste bu kirk yil icinde, degisik anestezi secenek-
lerini ya da serebral monitorizasyon tekniklerini destekleyen cok
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sayida literatlr bilgisi olmasina ragmen, halen bir anestezi yon-
teminin UstiinlGgu konusunda kesin kanitlar sunulamamustir (6).

Preoperatif vizit KE gegirecek hastalarda daha da 6nem tasir. Bu
dederlendirme sirasinda bir ka¢ kan basinci ve kalp atim hizi 6l-
¢imu yapilarak kaydedilir ve operasyon sirasinda kabul edilebilir
araliklar saptanir. Hastalara uzun stredir kullandiklar kardiyak et-
kili ilaglara mutlaka devam etmeleri hatta operasyon sabahi da
almalan 6gretilir. Aspirin de bu listeye dahildir. Aspirine perio-
peratif periyod boyunca devam edilmelidir. KE'ye girecek hasta-
larda aspirin tedavisinin birakilmasi artmis Mi ve serebral iskemi
ataklarina yol acabilir (7). Cerrahi sabahi hastalar mutlaka nérolo-
jik agidan tekrar degerlendiriimeli ve eski bulgulari ile karsilasti-
nimalidir (8). GA ile KE gegirecek hastalara preoperatif benzodia-
zepinler ¢cok yararlidir.

Hastalarda kalp ritmi Il. ve V, derivasyonlar ile takip edilmelidir.
ST segment analizi de dzellikle yardimcidir ve rutin olarak kulla-
nilmalidir. Bitln hastalara her atimda nabiz ve tansiyonun moni-
torize edildigi intraarteriyel kandl (cerrahi yapilacak tarafin karsi
kolundan) yerlestirilmelidir. Santral vendz basing takibi ve pulmo-
ner arter kateterizasyonu gereksizdir; ancak mutlaka kullaniimasi
gerekiyorsa femoral girisler tercih edilmelidir. Sivi ve ilag verilmesi
icin 16 G buytkliglinde tek bir intravenéz yol yeterlidir (8).

KE operasyonlarinin GA pratiginde, yaygin alarak kullanilan indik-
siyon ajanlarindan, idame volatil anesteziklerden, orta etkili kas
gevseticilerden ve narkotik analjeziklerden herhangi birisi glven-
le kullanilabilir. Kasprzak ve ark. (3) GA teknigi uyguladiklar has-
talarinda, anestezi 6ncesi radyal arter kanilasyonu ile invaziv kan
basinci monitorizasyonu, 5'li EKG, O, satlirasyonu, isi, end-tidal
karbondioksit ve kontrlateral medyan sinirden uyanlmis somato-
sensoral potansiyellerinin (SSEP) monitorizasyonlarini yapmuslar;
preoksizenizasyon sonrasi intravendz 3-5 pg/kg fentanil, 0,3 mg/
kg etomidat ve 0,6-0,9 mg/kg rokuronyum ile indiksiyon sonras,
idamede izofluran kullanmiglardir. Miller ise indiksiyon teknigini
soyle tariflemistir: “Rutin monitorizasyon ve oksijen (O,) maskesi
yerlestiriimesinden sonra sufentanil infizyonu (0,5-1 pg/kg) baslati-
lir. Hastanin konugmasinin iyice yavasladigi ve sordugumuz sorula-
ra cevap verememeye bagladigi sedasyon haline ulagildid yaklagik
15 dakika sonra infiizyon sonlandinilir. intraoperatif baska ek doz
opioid verilmez. Anestezi indiksiyonu, stiksinilkolini takip eden, ar-
tan dozlarda tiyopental (<8 mg/kg) verilmesiyle gerceklestirilir. Eto-
midat ve propofol de kullanilabilir. Etomidat ve propofol beynin
oksijen kullanimini ve kardiyovaskiler yan etkilere yol agmaksizin
serebral kan akimini azaltir. Bu hastalarda intravaskiler volim agi-
g1 vardir ve indlksiyon sirasinda meydana gelecek hipotansiyonu
onlemek icin 5 mL/kg IV sivi replasmani ve ajanlarin dikkatli titras-
yonu gerekir. Yine de hipotansiyon olusursa fenilefrin (50-100 m/
kg) kullanilabilir. Laringoskopinin neden oldugu hipertansiyon icin
esmolol ya da sodyum nitroprussid (5-25 m/kg) kullanilabilir” (8).

GA, oksijen icinde azot protoksit ve 0,5-1 minimum alveolar
konsantrasyon'da (MAK) inhale anestezikler ile idame ettirilir.
izofluran tercih edilebilir; cunkd karotis oklizyonu sirasinda daha
az iskemik EEG degisikliklerine yol agar (9, 10). Sevofluran iyi bir
alternatif olabilir; cinki daha hizli uyanma saglar (11). Ayrica izof-
luran ve sevofluran gibi inhalasyon anestezikleri serebral dolagimi
arttinrlar, serebral metabolizmaya pozitif etki ederler. Wells'in ilk
olarak 1963'de GA'nin serebral koruyucu etkilerini bildirmesinden
bu yana karotis cerrahisinde GA tercihi hala gincelligini koru-
maktadir (12). intravendz anestezikler ve inhalasyon anestezikleri

néroprotektif etkileriyle néronlar iskemik hasara kargi korurlar
(13, 14). Izofluran, sevofluran ve desfluranin esit etki gdsteren
konsantrasyonlarinda kollateral serebral kan akimina etkileri ben-
zer olsa da, desfluranin kan/beyin partisyon katsayisinin diigiik ol-
masi, kritik iskemi sirasinda néronlari koruyucu etkisinin daha hizli
gergeklegsmesini saglar (1).

llimli cerrahi stimilasyona ragmen, KE sirasinda hemodinamik
dalgalanmalar yaygindir. Kan basinci ve kalp hizi, énceden sap-
tanmis ve cerrahi sirasinda kisiye dzel kilinmig araliklarda, mim-
kin oldugunca kisa etkili ilaglarla (esmolol, fenilefrin, nitrogli-
serin, sodyum nitroprussid) kontrol edilmelidir. Kan basincinin
bitin cerrahi boyunca &zellikle karotis klempleme periyodunda
kollateral akimi arttirma ve serebral iskemiyi dnlemek igin yiksek-
normal degerlerde (preoperatif degerlerin %10-20 Gzerinde) tu-
tulmasi gerekliligi genel olarak kabul edilir. Serebral perflzyon
basinci (SPB=0OAB-IKB), éncelikle OAB'na bagl oldugundan, hi-
potansiyon perflzyonu bozabilir (15). Kan basincinin korunmasi
ya da arttirilmasi GA dizeyinin ylzeyel olarak idame ettirilmesi ya
da fenilefrin ve efedrin gibi sempatomimetik ilaglarin verilmesi ile
saglanir. KE sirasinda kan basincini arttirmak icin vazopressorleri
ok dikkatli kullanmak gerekir. Clinkéi bu ilaglar, miyokardin O,
gereksinimini arttinrlar ve Ml ile infarktUs riskini yikseltirler (8). Ka-
rotis sinlsiniin cerrahi manipilasyon baroreseptér aktivasyonu
ile ani bradikardi ve hipotansiyona yol acabilir. Béyle bir durumda
cerrahi uyarinin kesilmesiyle hemodinami hemen duzelir; eger
dizelmiyor ve direncli bir sekilde devam ediyorsa, karotis biftr-
kasyonuna %1 lidokain ya da prilokain infiltrasyonu direnci kirarak
yeni ataklar énler. Ancak lokal anestezik infiltrasyonu perioperatif
ve postoperatif hipertansiyon insidansini arttirabilir (3).

Cerrahinin sonuna dogru, boyun derin fasyalarinin kapatilmasi si-
rasinda inhalasyon anestezigi kapatilir, azot protoksit %70'e ¢ika-
rilir, ventilasyona elle devam edilir. Ameliyatin bitiminde, pansu-
man sirasinda, dekiirarizasyon ajanlari verilir ve O, %100'e ¢ikilir,
Odada tam sessizlik saglanir, Ustteki cerrahi isiklar kapatilarak dig
uyaranlar en aza indirilir. Hastaya basi yukarida, yizi ameliyat ol-
dudu tarafin tersine bakar sekilde pozisyon verilir. Hareket edene
ve gdzlerini agana kadar ventilasyonu desteklenir. Nadir istisnalar
disinda, nérolojik olarak tam bir degerlendirme yapildiktan sonra
hasta ekstibe edilir. Uyanma ve ekstlbasyon, agresif farmakolojik
destek gerektiren, hipertansiyon ve tasikardi ile birlikte olabilir.
Bu periyottaki hemodinamik kontroliin saglanmasi, indiksiyon
dénemindekinden daha fazla gereklidir; ancak daha zordur (3, 8).
izofluranla karsilastinldiginda, propofol ile KE geciren hastalarin
uyanma doénemlerinde daha stabil hemodinami saglanmig, daha
az farmakolojik miidahale gerekmistir. Ayrica daha az Mi insidansi
saptanmistir. Bu calismada dnemle vurgulanan bagka bir konu,
uyanma sirasinda Mi saptanan hastalarin hepsinde sistolik kan
basincinin 200 mm/Hg'nin lizerinde olmasiydi (16).

GA altinda yapilan operasyonlarda cerrahi teknik daha kolayla-
sir ve cerrahiden daha iyi sonug alinma potansiyeli artar. Hastalar
operasyon sirasinda daha az cerrahi stres ve adn ile karsi karsiya
kalirlar; bu da miyokardin iskemi riskini azaltir. GA, kimi cerrahla-
rin da operasyon sirasinda daha az strese maruz kalmalarini sag-
lar (17). Marrocco-Trischitta ve ark. (18) KE operasyonu geciren
hastalar, anestezi tipinin stres yanita etkileri agisindan degerlen-
dirmisler, kortizol ve ACTH seviyelerinin LA ile opere olan has-
talarda, GA ile opere olanlara oranla anlamli derecede ylksek
oldugunu saptamiglardir.



Karotis cerrahilerinin biytk kismimin GA altinda yapildigi kabul
edilirse, LA ya da RA'nin bu operasyona girecek hastalara birinci
secenek olarak tavsiye edilmesi icin cok daha glgli kanitlara ihti-
yag vardir. Bdyle bir dnerinin néroloji, damar cerrahisi ve anestezi
egitimlerinin pratiginde de dnemli etkileri olacaktir (19). LA ya da
RA'nin genel anesteziden daha giivenli oldudu kabul edilse de
bitln operasyonlarin LA altinda baglayabilecedi ya da bitebile-
cegi olasi degildir. Kasprzak ve ark. (3) yaptiklan ¢alismada; LA
ya da RA ile bagladiklari 91 hastanin é'sinda (%5,4) ameliyata GA
ile devam etmek zorunda kalmiglardir. Bazi hastalarda (iri enseli,
kisa boyunlu, kooperasyonu kisitl) LA ya da RA altinda operasyon
teknik olarak gl¢tur. Bazi hastalar (%10), GA haricinde bu ameli-
yati olmak istemeyecektir. Cerrahi 6rtiiler hastalarda klastrofobik
aktivasyona yol acabilir. Ayrica LA ve RA, cerrahi boyunca énemli
derecede hasta kooperasyonu gerektirir. Bazi cerrahlarda LA ya
da RA altinda ameliyat yapmak istemezler (4).

Karotis endarterektomiden sonra hizli uyanma, hastanin noro-
lojik durumunun degerlendiriimesinde 6nemlidir. Remifentanil,
potensi fentanile benzeyen, yarilanma dmrinin 9-11 dakika ol-
masindan dolayi, uzun sireli infizyonundan sonra bile, ¢abuk
uyanmaya izin veren bir m-opioid reseptdr agonistidir. KE'lerdeki
GA rejiminde kullanilan remifentanil inflzyonu, perioperatif hi-
pertansif atak sikhigini azaltirken, hastalarin nitrogliserin ihtiyacini
da azaltir (20).

Yakin zamana kadar, EEG-Bispektral indeks (BIS) monitorizasyo-
nu, sanki anestezi altindaki hastanin suur durumunun degerlen-
dirilmesi gibi lanse edilmistir (21). Serebral iskeminin temel risk
faktori oldugu KE gecirecek hastalarda, GA altinda yapilacak BiS
monitorizasyonu, ideal gibi gérinmesine ragmen EEG'nin sapta-
digi serebral iskemi insidansi sadece %18 olarak rapor edilmistir
(22). El-Dawlatly (23) calismasinda, GA ile KE yapilan hastalarinin
BiS monitorizasyonu takiplerinde, karotisin klemplenmesi sira-
sinda BIS degerlerinin énemli derecede azaldigini ve bu anlamli
diststin GA'den uyanmaya kadar devam ettigini saptamiglardir.
Ancak calismalari sirasinda elde ettikleri en diisiik BIS degerleri-
ne sahip hastalarinin hi¢ birinde postoperatif nérolojik bulgular
yoktu. Yorumlari da; “KE cerrahisi sirasinda ciddi serebral iskemiyi
gosterecek kritik BiS degeri yoktur” seklindedir. Son zamanlarda
ise daha da glincel bir monitorizasyon sekli olan “transkraniyal
serebral oksimetre” ile yapilan serebral oksijen dl¢cimi (beynin
oksijen gereksinimi ve sunumu arasindaki dengenin takibi), basit
ve tamamen noninvaziv bir ydntem olarak yayginlagmaktadir. Bu
monitorizasyon yéntemiyle, beyin metabolizmasindaki O, ihtiyaci
ve temini arasindaki dengelenmenin saglanmasi siirecindeki de-
Gisikliklerin etkisiyle postoperatif deliryum, ciddi kalici fonksiyo-
nel bozuklukla beraber akut beyin iskemisi, psikolojik profildeki
hafif degisiklikler bile tahmin edilebilir hale gelmistir (24).

KE sirasinda GA kullanilmasinin dezavantajlar da vardir. Bunlar-
dan herhalde en dnemlisi, GA'nin hastanin perioperatif nérolo-
jik durumu Uzerine bir perde ¢ekmesidir. Perioperatif inmelerin
codu operasyon sirasinda, ozellikle de karotisin klemplenmesi
sirasinda olusur ve azalmig beyin kan akimri ile iligkilidir. Bu inme-
nin baglangici erken taninabilirse klemplenen artere sant yerles-
tirilmesi ve bdylelikle kan akiminin arttirilmasi ile iskeminin dén-
dirilmesi mimkin olabilir. GA altinda opere edilen hastalarda
yeni bir inme gelisimi yalnizca anesteziden uyanma déneminde
taninabilir. Cerrahi sirasinda beyin kan akimini direk ya da dolayli
yollarda dlgen bir cok monitorizasyon yontemi (Elektroensefalog-
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rafik monitorizasyon, somatosensériyal uyariimig potansiyellerin
monitarizasyonu, transkranial dopler monitorizasyonu) olmakla
beraber, bu metodlarin hic birisi intraoperatif inmenin saptanma-
sinda duyarli ya da spesifik degildir (25). Watts ve ark. (6) LA ile
yapilan KE'si gegiren hastalarinin GA ile yapilanlara oranla daha
az intraoperatif santa ihtiyaci oldugunu savunmuslar, daha kisa
operasyon siresine ve postoperatif daha stabil hemodinamiye
neden oldugundan daha az kardiyopulmoner komplikasyonlar-
la kargilagtiklarini belirtmiglerdir. Benzer bir ¢alismada, Allen ve
ark. (17) GA ve LA ile KE gegirmis 679 hastada operatif sonuglar
incelemigler, LA (%4,1) ile karsilastinldiginda GA (%8,3) grubun-
da daha yiksek oranda kardiyopulmoner komplikasyon gérmis-
lerdir. Yazarlar bu sonucu GA ile opere olan hastalardaki artmig
kan basinci instabilitesine baglamiglardir (17). Peitzman ve ark.
(26) calismalarinda kardiyopulmoner komplikasyonlar arasindaki
fark daha da buyuktir (LA: %2,8, GA: %12,9). GA ile opere edi-
len hastalar daha fazla intraoperatif sivi alirlar; yogun bakimda
ve hastanede kalis stireleri de LA ile opere edilenlere gore daha
uzundur (27). GA ile opere olan hastalarda postoperatif bulanti
ve kusmanin daha sik gérilmesi de hastanede kalig sirelerini ve
maliyeti arttinr (28). GA alan hastalarla mukayese edildiginde LA
altinda opere edilen hastalarda postoperatif lokal hemoraji riski
randomize ¢aligmalarda %75 oraninda azdir. Bu LA vakalarinda lo-
kal anestezige adrenalin eklenmesi ile aciklanabilir. Lokal hemo-
rajinin tanimi ise ¢alismalann cogunda farklilik gosterip, bir stan-
dartizasyona konamamigtir. Lokal hemoraji kiminde reoperasyon
ile bosaltilan hematomu tanimlarken, kimilerinde de buyuklikleri
farkli herhangi bir hematom koleksiyonudur (25-27).

Rerkasem ve ark. (25) 2006 yilinda yayinladiklan karotis cerrahisinde
GA ile LA'nin karsilastinldigr derlemelerinde, LAnin GstiinlGgind sa-
vunan yayinlarin randomize olmayan (41/48, %85) ¢alisma metodlar
seklinde diizenlendigini, bu ylzden de bu yayinlarin tarafli olabile-
ceklerini bildirmiglerdir. Ornegin baz yayinlarda, inme gelisme ris-
kinden, inmenin derecesinden ve hasta hayatini tehdit edebilecek
nitelikte olup olmadigindan yeterince bahsedilmedigine, yapilan
calismalarnin cogunda hasta memnuniyetinin degerlendiriimedigine,
yodun bakimda ve hastanede kalis stire ve sekillerinin ayrintili belir-
tilmedigine, LA UstlinlGgliniin gésteren cogu calismanin retrospektif
olduguna, bu yiizden de hasta bilgisi kaybina, uygun olmayan vaka-
larnin ¢aligma digi birakiimasina yol acabilecegine dikkat ¢ekilmistir.
Yazarlar LA ile alinan kétd sonuglan gésteren serilerin daha az yayin-
lanmasinin tartigilmasi gerektigini savunmuslardir (28).

Ozetlersek; KE'de LA, RA ve GA arasinda secim yapmak hala
tartisma konusudur. LA; daha iyi perioperatif hemodinamik sta-
bilite, hastanin noérolojik durumunun basit ve direkt olarak de-
Jerlendirilmesi, azalmis intraoperatif sant gereksinimi, girisim ve
hastanede kalim sirresinin daha az olmasi, maliyetin disik olmasi
ve kardiyovaskdiler komplikasyonlarda azalma gibi bir cok avan-
taji sunuyor goriilmektedir. Ote yandan, GA; biling sorunu olan
hastalarda uygundur. Anksiyeteyi, agriyi ve huzursuzlugu ortadan
kaldirnr. Bdylece hasta, anesteziyolog ve cerrah igin optimal ope-
ratif kosullar yaratir. Oksijenizasyonun ve CO, basinglarinin daha
iyi ayarlanabildigi yeterli serebral akis ve perflizyonuna izin verir.
Acikcasi GA, LA'ye spesifik kontraendikasyon olusturan kosullar-
da, ciddi solunumsal ve kardiyak hastaliklarda, nérolojik defisit
varliginda, kooperasyon olanadi olmayisinda, kanama bozukluk-
lar, yakin zamanda gegirilmis inme, boyun bélgesindeki anato-
mik degisiklikler, anksiyete ya da hastanin LA'yi reddettidi gibi
durumlarda uygulanmistir (29).
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KE cerrahisinde hangi anestezi tekniginin kullanimi konusunda
kilavuzluk edecek guvenli kanitlar hali hazirda yoktur. Bir anestezi
tekniginin digerine tercihindeki karar, mutlaka cerrahin ve anes-
teziyologun deneyimi ile hastanin riza ve tercihi géz éniine alina-
rak verilmelidir. Hangi anestezi yéntemi olursa olsun; KE'de kalbi
ve beyni iskemik hasarlardan koruyan, kalp hizi ve kan basincini
kontrol edebilen, cerrahi stresi azaltan, agrisiz ve de cerrahi son-
rasinda hemen nérolojik degerlendirmeye imkan taniyan yéntem
en Ustln yontemdir.
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OzZET

Kalp ve biyiik damar yaralanmalari kiint, penetran veya iatrojenik nedenlere bagli olabilir. Travmaya bagli dlimlerin yaklasik %25'i toraks yaralanmala-
rina baglidir. Kiint yaralanmalarin en sik nedeni yiiksek enerjili trafik kazalaridir. Bu hastalarin %5'i miidahale sansi bulabilmektedir. Kiint travma hikayesi
olan hastalar, semptomatik olsun veya olmasin, miyokard enfarktlsi gegirmis veya gegirmekteymis gibi cok yakindan takip edilmelidir. Kint travmaya
bagli perikardiyal ve epikardiyal kanama, miyokard kontuzyonu ve nihayetinde miyokardda laserasyon olusur. Ventrikil ve atrial riptur, atriyoventrikiler
septumda, ventrikiler septumda riptlr, papiller adalelerde riptire baglh mitral veya triklspid kapaklarda akut yetmezlik, koroner arterlerde fistuli-
zasyon, laserasyon ve/veya tromboz, pulmoner venlerde riptir gozlenebilir. Penetran yaralanmalar kesici delici alet ve atesli silah ile yaralanmalara,
iatrojenik, tanisal veya tedavi amacli girisimlere bagdli, olusabilir. Kalp yaralanmalarinda, hastanin travma bélgesinden midahale edilecedi merkeze en
hizli sekilde sevk edilmesi bu hastalar icin hayatta kalimi etkileyen en dnemli faktérdir. Belirgin sok ve/veya tamponad bulgusu olan hastalarda ileri tet-
kik beklenmeden, ameliyathaneye alinarak miidahaleye baglanmali, gerekirse sivi yollarinin yerlestirilmesi beklenmeden cerrahi girisime basglanmalidir.
Basit yaralanmalar, primer olarak onarilabilirse de ¢ok biyiik miyokard hasarlanmasinda veya intrakardiyak yaralanmalarda (valvil hasari, septal defekt
olusumu, eslik eden ve koroner arter bypass gerektiren durumlar, vb.) kardiyopulmoner bypass altinda onarim gerekebilir. Hemodinamisi stabil olan
hastalarda ise ilk 48 ile 72 saat ¢ok yakin takip sarttir. (JAREM 2014; 2: 45-8)

Anahtar Sozciikler: Kardiyak travma, kardiyak yaralanma, kint travma, penetran yaralanma

ABSTRACT

Advances in cardiac surgery over the past decades have enabled more efficient, complex and successful repairs of cardiac injuries. Cardiac injuries
may be caused by blunt, penetrating or iatrogenic trauma. 25% of the trauma related deaths are caused by chest trauma. The lethal nature of this
injury is due to the high concentration of major vascular and visceral structures within the mediastinum. The most common cause of blunt cardiac injury
is high impact motor vehicle accidents. Other sources of blunt cardiac trauma are falls from heights, crush injuries and athletic injuries. Only 5% of
these patients would receive medical intervention. Blunt trauma causes pericardial and epicardial hemorrhage and myocardial contusion. Myocardial
contusion may range in severity from minor subepicardial hematoma to larger extravasations including the full thickness of the myocardium. Larger
contusions lead to necrosis which may heal by scarring or may lead to lethal rupture of the myocardium. Rupture in the ventricles, atria, atrioven-
tricular septum and pulmonary veins can be seen. Rupture in papillary muscles may lead to acute mitral or tricuspid failure. Fistulization, laceration
and thrombosis in the coronary arteries may lead to further myocardial injury necessitating coronary artery bypass surgery. Patients with blunt cardiac
trauma, either symptomatic or asymptomatic, should be monitored closely for possible complications of myocardial contusion. Penetrating cardiac
injuries may be caused by gunshot wounds or stab wounds. latrogenic injuries may be encountered most commonly during catheterisation proce-
dures and reoperations due to excessive adhesions caused by previous operations. Major factor affecting survival of these patients is the duration of
transport from the scene of trauma to the medical center for interventions. Patients with prominent signs of cardiac tamponade should be taken into
the operating room promptly and treated without necessitating further diagnostic tools. Emergency thoracotomy or sternotomy may be instituted to
decompress the heart and control possible hemorrhage. In severe hypovolemic shock, emergency sternotomy may be performed before placement
of intravenous lines and volume replacement with crystalloids, colloids and blood can be administered directly into the right atrium through large bore
needles. Simple injuries may be repaired primarily with careful monitoring and stabilization of hemodynamics. In cases of larger defects or complex
injuries such as valvular disruption and acute failure, injury of coronary arteries necessitating coronary artery bypass surgery and atrioventricular septal
defects, cardiopulmonary bypass may be used to avoid further myocardial injuries. Close monitoring of asymptomatic cardiac trauma patients for at
least 48 to 72 hours after admission for possible complications and aggressive and rapid intervention in patients with manifest symptoms are vital for
survival and effective treatment of cardiac injuries. (JAREM 2014; 2: 45-8)

Key Words: Cardiac trauma, blunt trauma, penetrating trauma, cardiac injury

Avristotales “tim organlar icinde, kalbin, ciddi bir yaralanmaya
dayanamayacagdini” yazmig ve 1800'li yillarin sonlarina dek kar-
diyak yaralanmalara miidahale sansi olmadigi dustinilmistar (1).
Bu dénemde yapilan hayvan ¢alismalarinin ve gézlemlerin ardin-
dan 1896'da Rehn, insanda ilk basarili kardiyak onanmi gercekles-
tirmistir (2). Takip eden yillarda, savaslarda kazanilan deneyimler
ve kalp cerrahisindeki gelismeler ile bu yaralanmalara midahale
sansi ve basar gittikge artmistir.
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Kalp ve biyik damar yaralanmalari kiint, penetran veya iatrojenik
nedenlere bagl olabilir. Travmaya bagl dlimlerin yaklagik %25'i
toraks yaralanmalarnina baglidir (3). Cok merkezli bir calismada,
toraks yaralanmalarinda acil cerrahi midahale ihtiyacinin, kint
travmalarda %0,5, penetran yaralanmalarda %2,8 oldudu bildiril-
mistir (4). Silahli yaralanmalarda, hastalann %50'sinde midahale
gerektiren kardiyak ve damar yaralanmasi saptanirken, bunlarda
mortalite oranlan %40'lara ulagmaktadir (5).
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Kunt Kalp Yaralanmalari

Kint yaralanmalarin en sik nedeni ylksek enerjili trafik kazalandir.
Bu hastalarin cogunlugu travma esnasinda veya hastaneye nakil
edilene kadar hayatini kaybetmekte ancak %5'i midahale sansi
bulabilmektedir (6). Hayatta kalanlarda, sirasiyla en sik sag atri-
um, sag ventrikdl, sol atrium ve sol ventrikilde hasarlanma tesbit
edilmistir (7). Postmortem incelemelerde ise her dort boslugun
da esit oranda etkilendigi bildirilmistir (8, 9). Torasik aort yaralan-
masi olan hastalarda kiint kalp yaralanmasi insidansi %3.6 ile %63
arasindadir (10, 11). Torasik aort yaralanmasi olan hastalarda kiint
kalp yaralanmasi siklidi, torasik aort yaralanmasi olmayan travmali
hastalara gére daha yuksektir (12).

Yapilan ¢alismalarda kalbin kint travmalan ¢ok iyi tolere ettidi, an-
cak aktanlan enerji arttik¢a erken dénemde perikardiyal ve epikardi-
yal kanama, miyokard kontuzyonu ve nihayetinde miyokardda lase-
rasyon olustudu bildirilmistir (8). Ge¢ donemde hasarli miyokardda
kismi veya tam kat enfarkt olusumu saptanmis, enfarkt sahasinin
endokard yiziinde mural trombus varligi gdsterilmistir (8, 9).

Kint travma ile olusan yaralanmalarda mekanizmalar, kalbin
sternum ve omurga arasinda sikismasi, ivmelenme kaynakli ters
kuvvetler, kinlan kemiklerin direkt hasari, hidrolik carpma etkisidir
(carpma sonucu kalp bogluklarinda basincin ¢ok hizli ve yiksek
degerlere ulagmas) (7).

Kint travma hikayesi olan hastalar, semptomatik olsun veya olma-
sin, miyokard enfarktlst gecirmis veya gecirmekteymis gibi cok
yakindan takip edilmeli (8), miyokard kontuzyonuna bagl olusabi-
lecek supraventrikiler, ventrikiler aritmilere kargi hazirlikli olunma-
hidir. Akut komplikasyonlar kiint travmali hastalarin %15 ile 68'inde
olugmakta, bunlarin da yarisinda tedavi ihtiyaci olugsmaktadir. Diger
tim komplikasyonlar da yaralanma sonrasi ilk 24 ile 72 saatte orta-
ya ¢ikmaktadir (13). Calismalarda bu hastalarin ayrimi ve takibi ile
ilgili standart bir yaklagim sunulamasa da, yaralanma sonrasi ilk 48
ile 72 saatlik dénemdeki yakin izlem ¢ok dnemlidir (14-16). Bu has-
talarda temel olarak fizik muayene, elektrokardiyografi (EKG), eko-
kardiyografik degerlendirmeler ve takipler hizli tani konulmasinda
yardimaidir. Kardiyak tamponad bulgular saptanan hastalarda acil
perikardiyosentez uygulanmalidir. Akut kardiyak tamponadda,
rontgen filmlerinde kalp siltetinde genisleme gézlemlenmeyebi-
lir Hemotoraks ve hipovolemik sok tablosunda mutlaka buyik sivi
yollar yerlestirilerek kolloidler ve kan transfizyonlar ile kan kaybi
kargilanmalidir. Cok akut gelisen tamponadlarda, sivi yolu yerlesti-
rilecek zaman olmayabilir. Bu durumlarda, hizli sternotomi veya to-
rakotomi sonrasi perikard acilip, sagd atriumdan direkt olarak buyuk
boy bir igne ile hizli replasman saglamak mimkindur.

Ventrikll ve atrial riptirlerde direkt onarim mimkuinddr. Perikar-
diyal riptir diyafragmatik ve plevral bileskelerde olusabilir. Di-
yafragmatik perikardiyal riptdr, batin iceriginin fitiklasmasina ve
basiya bagl kardiyojenik soka neden olabilir. Plevral perikardiyal
riptirde ise kalp plevral bogluklara dogru fitiklagarak konstriksi-
yona, strangulasyona veya torsiyona ugrayabilir (17). Atriyoventri-
kuler septumda, ventrikiiler septumda riptir, papiller adalelerde
riptlre baglh mitral, trikispid kapaklarda akut yetmezlik olusa-
bilir (18, 19). Koroner arterlerde fistilizasyon, laserasyon ve/veya
tromboz olusabilir (20). Pulmoner venlerde de riptir gozlenebilir
(21). Kint travmaya bagl en sik etkilenen kapak yapilar sirasi ile
aort kapak, mitral kapak ve trikispid kapaktir (22).

Kint kardiyak travmanin uzun dénem etkilerine iligkin yayinlar-
da, kint travma sonrasi akut komplikasyon gelismemis ancak
ventrikil fonksiyonlarinda bozulma (miyokard kontlizyon) sap-
tanmis hastalarin biytk cogunlugunda bir yil icinde kardiyak
fonksiyonlarda kabul edilebilir iyilesme oldudu saptanmistir
(23, 24).

Penetran Kalp Yaralanmalari

Penetran toraks yaralanmalarinin %6é'si kalp yaralanmalarina ne-
den olmakla birlikte, penetran toraks yaralanmalarinin %50'si kalp
yaralanmalarina bagl élimle sonuglanmaktadir (20). Kesici delici
alet ve ategli silah ile yaralanmalara bagh olabilir. Gelismis tlke-
lerde cogunlukla atesli silah yaralanmalarina baglh gérilse de ge-
lismekte olan Ulkelerde ve Ulkemizde daha cok kesici delici alet
yaralanmasina baglidir (16, 20, 25). Bu farklilik geligsmis tlkelerde
atesli silahlara erigsimin daha kolay olmasi kadar gelismekte olan
Ulkelerde atesli silah ile yaralananlarin zamaninda midahale san-
st bulamamalarina da bagl olabilir. Penetran kalp yaralanmalan
iatrojenik, tanisal veya tedavi amacli girigimlere bagh da olusabi-
lir. Kalp kateterizasyonu esnasinda, koroner anjioplasti, stent uy-
gulamalari, pace-maker lead implantasyonu, balon valvuloplasti
gibi invaziv girisimler sirasinda travma olusabilmektedir. Kardiyo-
pulmoner resusitasyonda sternum ve kot kiriklarina ve kardiyak
masaja bagli yaralanmalar olusabilir. Perikardin kalbe yapigik ol-
dudu (gecirilmis operasyon, enfeksiyon, radyoterapi veya geci-
rilmis travma vb.) durumlarda, cerrahi islem esnasinda kardiyak
yaralanma meydana gelebilmektedir.

Penetran yaralanmalarda sirasi ile en sik sag ventrikil, sol ventri-
kil, sag atrium ve sol atrium etkilenir (16, 26-28). Kalbin serbest
duvarlar en ¢ok etkilense de kapak yapilarinda, papiller kaslarda,
korda tendinealarda, ventrikiler veya atriyal septumda ve koro-
ner arterlerde de hasar olusabilir (16).

Penetran kalp yaralanmalarinda hizli tani ve tedavi hayat kurtari-
cidir. Bu yaralanmaya bagl olimlerin biyik cogunlugu, hastanin
olay yerinden hastaneye ulastirilmasina kadar gecen slrede ger-
ceklesmektedir. Hastalarnn klinik durumu yaralanmanin sekline,
hastaneye ulasilana kadar gecen sire, hastaneye ulagmasindan
ameliyathaneye alinana kadar gecen sure, kardiyak tamponad
varligi ve eslik eden yaralanmalarin sayisina gore degiskenlik
gosterebilir (29). Hastaneye ulastinlan ve acil ameliyata alinabilen
hastalarin %74'Uniin hayatta kalabildigi bildirilmistir (30). Ciddi
sok veya belirgin kardiyak tamponad bulgulari olan hastalar ek ta-
nisal islemler uygulanmadan acil operasyona alinmalidir. Belirgin
klinik bulgusu olmayan hastalarin tanisi olduk¢a zordur. Travma
durumlarinda, ani gelismis tamponadda Beck G¢lemesi degerlen-
dirmede guvenilir degildir. Ayrica bu hastalarda EKG ve réntgen
bulgular tanida yardimci olmayabilir. Santral venéz basing él¢tim-
lerinde de yanilma payi, bu tip acil hastalarda ytksek bulunmus-
tur. Transtorasik ekokardiyografi, subxiphoid perikardiyal pencere
acilmasi tanida oldukg¢a yardimer bulunmustur (31).

Hemoperikardiumu olan ancak hemodinamisi stabil izlenen,
tamponad bulgusu olmayan hastalar operasyona alinmadan iz-
lenebilir. Bu hastalarin yakin kan basinci, idrar ¢ikigi, santral vendz
basing, EKG ve hemoglobin diizeyi takibi sarttir.

Hemodinamisi stabil izlenmeyen, tamponad bulgular veya siphe-
si olan hastalar acil operasyona alinarak median sternotomi veya
torakotomi ile dekompresyon saglanmalidir. Kalp ve mediastenin



eksplorasyonu icin ¢gesitli yaklagimlar sunulsa da, hangisinin uygula-
nacagdi genelde cerrahin deneyimine ve her bir teknigin sundugu
avantaja gore belirlenir. Posterolateral torakotomi plevral bosglugu
cok iyi ortaya koyarken, kalbe ulagsmayi zorlastirabilir. Anterolateral
torakotomi ile kalbe ve plevraya iyi bir yaklagim mimkinddr. Ge-
rektiginde insizyon karsi tarafa dogru genisletilebilir (clam-shell in-
sizyonu) veya parsiyel sternotomi eklenerek yarali bélgelere kolayca
ulasilabilir. Ancak sternum ve toraksin kapatiimasi problemli olabilir.
Median sternotomi optimal kardiyak ve plevral yaklagim sunar an-
cak her merkezde uygulanamayabilir, kalp cerrahisi merkezlerinde
genelde tercih edilen bir yaklagimdir. Ne sekilde olursa olsun pe-
rikarda ulagilir ulagilmaz dekompresyon yapilmali, perikard boslugu
acilarak kalp rahatlatiimali es zamanl kanama kontrold yapilmalidir.
Kanamay! gecici olarak durdurmak icin foley sonda kullanimi, cilt
stapleri uygulamasi gibi ydntemler énerilmistir (32-34). Ancak bunlar
miyokardda daha ¢ok hasara neden olabilir. Basit dijital kompresyon
ile gecici olarak kanama durdurmak basit ve etkili bir ydntemdir (35).
Atriyum yaralanmalarinda vaskiler klamp uygulanarak, 3/0 ya da 4/0
polipropilen sitirlerle onarim yapilabilir. Basit miyokard laserasyon-
lar 2/0 veya 3/0 tek tek dikisler ile miyokarddan tam kat gecilerek
onarilabilir. Koroner damarlara yakin bélgedeki laserasyonlarda,
matris sUtlrler damarnin altindaki miyokard dokusundan, kan akimini
engellemeyecek sekilde gecilmelidir. Koroner arterlerde yaralanma
varsa koroner bypass uygulanmasi gerekebilir. Cok biyik miyokard
hasarlanmasinda veya intrakardiyak yaralanmalarda (valvil hasar,
septal defekt olusumu, vb.) kardiyopulmoner bypass altinda onarm
gerekebilir. Kalbin arka ylztindeki yaralanmalarin onarimi gl¢ olabi-
lir. Kalp kaldinldiginda hipotansiyon, bradikardi ve arrest ortaya ¢i-
kabilir. Bu tir onanmlarda, kalbin tolere ettidi Sl¢lide kisa araliklarla
kalp kaldinlip tekrar hemodinami toparlayana dek bekleyerek, her
seferinde hasarin yerinin tesbiti, sutirlerin gecilmesi ve baglanmasi
yavas yavas yapilarak onanm gercgeklestirilebilir (35). Bu durumlarda,
kalp hizini yavaglatip kisa sireli asistoli saglamasi i¢in adenosine in-
flizyonu uygulanabilmektedir (36).

SONUC

Ne tlr travma olursa olsun, kardiyak yaralanma stiphesi olan has-
talar en kisa stirede midahale sansi olan bir merkeze sevk edil-
meli, bu sire icinde de gerekli yardimci tedaviler uygulanmalidir.
Belirgin sok ve/veya tamponad bulgusu olan hastalarda ileri tet-
kik beklenmeden, ameliyathaneye alinarak miidahaleye baglan-
mali, gerekirse sivi yollarinin yerlestirilmesi beklenmeden sterno-
tomi yapilmali ve agik sekilde sivi resussitasyonuna baglanmalidir.
Basit yaralanmalar, primer olarak onarilabilirse de gerektiginde
kardiyopulmoner bypass altinda midahale de yapilabilir.

Hemodinamisi stabil olan hastalarda ise ilk 48 ile 72 saat ¢cok yakin
takip sarttir. Perikard boslugu, ani olarak 80 ile 100 ml'ye kadar
bir hacim birikimini, fizyolojik olarak negatif olan, intraperikardiyal
basincl (IPB) etkilemeden tolere edebilir. Bu hacmin Uzerindeki
her kiclk arti, IPB"1 cok ylksek degerlere cikarir. Yeterli kardiyak
debiyi saglayabilmek igin santral vendz basing, ventrikiler dolu-
mu engelleyen IPB'den daha yiksek olmalidir. CVP/IPB gradi-
yentinin idamesi bu hastalarda énemlidir. Basinglarin esitlenmesi
ve gradiyentin ortadan kalkmasi durumunda kardiyak tamponad
ortaya ¢ikar. Hipovolemi, vazodilatasyon, CVP'yi dusurerek; intra-
perikardiyal kan birikimi ve artmis intratorasik basin¢ (pnémoto-
raks, hemotoraks) IPB'yi artirarak tamponadi artinr. Analjezikler ve
kas gevseticiler vendz tonu azaltarak, pozitif basingli ventilasyon da
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IPB'yi artirarak CVP/IPB gradiyentini ortadan kaldirabileceginden,
mudahalelerde bu uygulamalardan kaginmalidir (37).

Kalp yaralanmalarinda, hastanin travma bélgesinden miidahale
edilecedi merkeze en hizli sekilde sevk edilmesi bu hastalar icin
hayatta kalimi etkileyen en énemli faktérdir. Hastaneye ulagma-
sindan itibaren bu hastalar cok yakindan izlenmeli, hemodinamik
bozulma saptandiginda hemen midahale edilmelidir. Hemodi-
namisi stabil izlenen hastalar da en az 48 saat olusabilecek komp-
likasyonlar agisindan gdzetim altinda tutulmalidir.
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OZET

Amag: 2010 yilinda yayinladigimiz makalede elde ettigimiz sonuglara kiyasla (2008'den 2012'ye), bilimin dinyada ve Turkiye'deki gelisiminin deger-
lendirilmesi hedeflenmistir.

Yéntemler: Turkiye ve Dinya’daki bilimsel tretimin seyrini belirlemek tzere, Science Citation Index (SCI) verileri kullanilmistir. Dinya ekonomisinin ve
bilimsel caligmalarinin %90'dan fazlasini Greten 40 Glke (Turkiye dahil) incelemeye alinmigtir. Bu tlkelerin, bilim ve ekonomideki yerlerini yiksek kore-
lasyonla belirleyebildigi daha énceki calismamizda gésterilen H-indeksleri ve SCI'nin ilk 500 Bilimsel Kurumu’ndaki yerleri saptanmis ve 2008 verileri
ile karsilastinimistir. Ayrica ayni déneme ait, Tim Bilimler, Tip Bilimleri ve Cerrahi alanlarindaki makale ve atif sayilarinin degisimi de degerlendirilmistir.
Bulgular: Tirkiye'nin “Makale Sayisina gére” diinya siralamasindaki yeri, Tim Bilimler'de degismemis olmakla birlikte (19.sira), Tip Bilimleri'nde
(14."lukten 15.1ige) ve Cerrahi'de (6."liktan 9.luda) ise dismustir. “Toplam Atif Sayisi” siralamasinda Turkiye'nin yeri, Tim Bilimler'de 1 basamak yiikse-
lirken (25."likten 24.'1ige), Tip Bilimleri'nde 3 basamak (23."likten 26.113a), Cerrahi'de ise 2 basamak (15."likten 17.'lige) gerilemistir. Cin H-indeksinde
4 basamak yiikselmis ve ilk 500 kuruma 22 kurum daha sokabilmis, Bati 22, Japonya 7 kurum kaybetmistir. Tiirkiye ancak 2 kurumunu ve H-indeksinde
cok asadilarda olan 37.1igini koruyabilmistir.

Sonug: Tip Bilimleri ve Cerrahi’de bilimsel Gretimin ve atif alabilen kalitedeki bilimsel Gretimin, son yillardaki azalmasi dikkate degerdir. Bilimsel kurum-
larimiz, evrensel capta inovasyon ve patent Uretiminin gerisinde kalmaya devam etmektedir. (JAREM 2014; 2: 49-81)

Anahtar Sozciikler: Turkiye, H-indeksi, SCl-bilimsel kurumlar siralamasi

ABSTRACT

Objective: We aimed to compare the findings of our article published in 2010 (between 2008 and 2012) to comment on the place of the science in the
world and evaluate the development of science in Turkey.

Methods: Data from SCl were used to determine the progress of scientific production in Turkey and the world. Forty countries (Turkey included) with
more than 90% of the economic and scientific production were analyzed. The place of these countries in the world’s economic and scientific rankings
was established using the H-Index criteria and the ranking of top 500 SCl institutes, and we compared these findings with the results found in 2008.
Additionally, the change of the citations and article numbers from medical, surgical, and general science was evaluated in the same period.

Results: The place of Turkey in the ranking according to the total number of articles in the general science was not changed (19" place) and was de-
creased from 14* to 15% place in the Medical Sciences and from 6™ to 9* place in the Surgery Sciences. According to the number of citations, the place
of Turkey was raised from 25t to 24t for the General Science and was regressed from 23 to 26" in Medical Sciences and from 15" to 17 for Surgery
Sciences. According to the H-index ranking, China had raised its place four steps, and 22 foundations from this country were included in the first 500;
western countries and Japan lost 22 and 7 institutions, respectively. Turkey lost the position of two institutions from this ranking, and according to the
H-Index ranking it had protected its lower position in 37t place.

Conclusion: The decline of scientific papers and citations in Medicine and Surgery is remarkable. Our scientific institutions continue to remain behind
the production of innovations and patents at universal scale. (JAREM 2014; 2: 49-81)

Key Words: Turkey, H-Index, SCl-scientific organizations ranking
GiRIiS ginin bir gostergesidir. Bu giicli ¢alismalarin tretildigi kurumla-
rin diizeyi ise, bilimsel diinyanin anlasilabilmesi icin gerekli olan
ikinci dnemli parametredir. 2008'de elde edilmis olan bulgularla
2012 degerleri karsilastinlarak, degisimler anlagilmaya calisil-
mistir.

YONTEMLER

2008 dinya ekonomik krizi sonrasinda, basta Turkiye olmak lze-
re, 2008-2012 arasinda, diinya bilimsel ve ekonomik Gretiminin
%90'dan fazlasini saglayan 40 Glkedeki bilimsel Gretim verilerin-
deki degisimin irdelenmesi amaglanmistir.

Bu amacla H-indeksleri ve SCl-bilimsel kurumlar listesinde ilk

500'deki yerleri degerlendirilmistir. Ulusal Cerrahi Dergisi'nde 2010 yilinda yaymladigimiz ¢alisma-

mizda, 11 parametrenin (nlfus, toplam gelir, kisi basina gelir,

Orne@in "10" degerindeki H-indeksi, on makalenin en az 10 atif insani gelisim indeksi, rekabet glicl, inovasyon indeksi, toplam

aldigini gosterir; bu degerin 11 olabilmesi, 11. makalenin diger
10 makale ile birlikte en az 11 atif almasini gerektirir. Bu degerin
ylikselmesinin bu denli zor olmasi, yiiksek H-indeksi degerine
sahip kisinin/kurumun/alkenin, ne denli glgla ¢alismalar Gretti-
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makale, makale bagina dusen kisi, toplam atif, makale bagina atif
ve H-indeksi) birlikte irdelenmesi elde edilen ulkelerin bilim ve
ekonomik seviyelerini, H-indeksi ve SCl-bilimsel kurumlar liste-
sinde ilk 500°deki yerlerinin ylksek korelasyonla 6ngérebildigi
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gosterilmisti (1). Bu sonuctan yola ¢ikarak, diinyanin ve %90'dan
fazla bilimsel-ekonomik Gretimi saglayan 40 Glkenin 2009-2012
dénemine ait H-indeksleri ve kurumlarinin bilimsel duzeyleri, SCI
verileri (2, 3) bazinda elde edilmistir. Sonuglar 2008 verileri ile kar-
silastinlarak, 2008-2012 yillar arasindaki degisim ortaya konulma-
ya calisilmistir.

Ayrica, tum bilimler, tip bilimleri ve cerrahi alanlarindaki diinyada-
ki makale Uretimi ve atif sayilan da belirlenerek, 2008'e gére olan
degisim anlasiimaya ¢aligiimistir.

BULGULAR
Elde edilen bulgular Tablo 1, 2 ve 3'de sunulmustur.
TARTISMA

Dinyada uretilen “Makale Sayisi” surekli artmig, artis hizinda
zamanla azalma olmus, artis ylzdeleri sirasi ise Tum Bilimler
(%27,6), Tip Bilimleri (%25,2) ve Cerrahi (%22,6) seklinde ger-
ceklesmistir. 2008'e gore Tum Bilimler'deki artis yizdesinin, Tip
Bilimleri'nden %2,4, Cerrahi’den %5 fazla oldugu gézlenmekte-
dir (Tablo 1). 2009'daki Cerrahi makalelerindeki azalma istisnasi
disinda Turkiye'de de “Makale Sayisi” strekli artmis, artis hizinda
zamanla yavaslama olmus, artis ylzdeleri sirasi ise Tum Bilimler
(%34,5), Tip Bilimleri (%29,6) ve Cerrahi (%25,5) seklinde gercek-
lesmistir (Tablo 2).

Tablo 1. Diinyada Tiim Bilimler, Tip Bilimleri ve Cerrahi'de
uretilen toplam makale sayilan

Makale Sayisi (X1000) Niifus
Tim Bilimler Tip Bilimleri  Cerrahi  (milyon)

2008 2168 500 31 6700
2009 2363 534 32
2010 2518 560 34
2011 2710 598 37
2012 2767 626 38 7050
2008-12 %27,6 9%25,2 %22,6 %4,5

Not: Onceki makalede 15.12.2009 tarihinde alinan SCImago/Scopus tab-
lolarindaki 2008 makale sayilari, kabul ettikleri yeni dergileri de ekledikleri
yeni listelerinde dnemli oranda degismis olup, makaledeki degil, mevcut
2008 verileri esas alinmigtir (2)

Diinya nufus artig oranindan (%4,5) daha yiksek olan Turkiye niifus
artig oranina (%5,7) paralel sekilde, “Makale Sayisi” artisi da diinya
ortalamasina gore daha fazla gerceklesmistir (%2,9-%6,9) (Tablo 2).

Bu artiglara ragmen Turkiye'nin “Makale Sayisina gére” diinya si-
ralamasindaki yeri, Tim Bilimler'de degismemis olmakla birlikte
(19. sira), Tip Bilimleri'nde (14. Itkten 15. lige) ve Cerrahi'de (6.
liktan 9. luga) ise dismustir (Tablo 2).

2008'e gore Turkiye'de, “Makale Sayisi” artis ylizdesi, Tim
Bilimler'de, Tip Bilimleri'nden %4,9, Cerrahi'den %9 fazla olmus-
tur. Bu degerlerin, Tim Bilimler'de, Tip Bilimleri ve Cerrahi'ye
gore %2,4 ve %5 fazlalik gosteren diinya artis degerlerine gore 2
katina yakin olmasi dikkate deger bulunmustur. Yani Tip Bilimleri
ve Cerrahi'deki makale artis hizi, Tim Bilimler'e g6re dinyadaki
artig ylzdesinin iki kat gerisinde kalmistir (Tablo 2).

Makale sayisindaki sonuglara benzer sekilde “Toplam Atif Sayisi”
siralamasinda Turkiye'nin yeri, Tim Bilimler'de 1 basamak yikse-
lirken (25.likten 24."1Gge), Tip Bilimleri'nde 3 basamak (23."lukten
26.'iga), Cerrahi'de ise 2 basamak (15."likten 17.'lige) gerilemistir.
Yani makale sayisindaki artis hizindaki yavaglamanin yani sira, Tip
Bilimleri ve Cerrahi’de atif alabilen kalitedeki calismalar da azal-
mis, diinya siralamasinda gerilememize yol agmistir (Tablo 2).

H-indeksi bulgulari incelendiginde (Tablo 3), ilk olarak Turkiye'nin
9%51'lik artigsa ragmen, 37.siradaki yerini degistiremedigi, bu yerin
makale sayisindaki 19. siraya ve Toplam Atif Sayisi'ndaki 24.siraya
gore oldukca gerilerde oldugu anlagilmaktadir. Yani Tirkiye ma-
kale Uretiminde 19. siray (ekonomideki 17."ligine paralel) yaka-
layabilirken, atif alabilen kaliteli makale tretiminde 5 sira daha
geriye, ¢ok kaliteli H-Indeksi yiksek calisma Uretiminde ise 18
sira daha geriye (insani geligsmislik indeksindeki yerine paralel)
dismektedir. Bilimsel kurumlarimizin evrensel capta degistirici-
donUstlricl patent alabilen ¢alisma Uretebilecek vasfin oldukga
gerisinde kalmaya devam ettigi anlasilmaktadir. Bu durumu des-
tekleyen ikinci kanit ise, SCI-Bilimsel Kurumlar siralamasindaki
ilk 500'de yer alan kurum sayimizin 2'den yukarn ¢ikamamis ol-
masidir. isvec ve Isvicre her milyon niifusuna bir kurum yarata-
bilmigken, bizde oran 38 milyon nifusa bir kurum dizeyindedir
ve bu kurumlar 400'1U siralardan listeye girebilmektedir (Tablo 3).
H-indeksi yiikseltme ve ilk 500 kurumdaki yerini artirabilme agi-
larindan, ekonomideki bilinen gelisimine paralel olarak Cin ola-
Janistii bir cikis saglamistir (Tablo 3). H-indeksi siralamasinda 4

Tablo 2. Tiirkiye'de Tiim Bilimler, Tip Bilimleri ve Cerrahi’de iiretilen toplam makale sayilari

Tiim Bilimler Tip Bilimleri Cerrahi Nifus
Makale Mak.S. Atif S. Makale Mak. S. AufS. Makale Mak.S. Atif S. (milyon)

2008 25200 19. 25. 9800 14. 23. 1060 6. 15. 71,5
2009 29500 18. 24, 10700 14. 25. 940 10. 16.
2010 32100 18. 26. 11300 14. 25. 1020 10. 16.
2011 33300 19. 28. 11700 15. 26. 1170 10. 19.
2012 33900 19. 24, 12700 15. 26. 1330 9. 17. 75,6
2008-12 %34,5 - +1 %29,6 -1 -3 %25,5 -3 -2 %5,7

Mak. S.: Makale Sayisi diinya sirasi; Atif S.: Atif Sayisi diinya sirasi

Not: Onceki makalede 15.12.2009 tarihinde alinan SClmago/Scopus tablolarindaki 2008 makale sayilari, kabul ettikleri yeni dergileri de ekledikleri yeni
listelerinde 6nemli oranda degismis olup, makaledeki degil, mevcut 2008 verileri esas alinmistir (2)



Tablo 3. Ulkelerin H-indeksleri ve SCI-Bilimsel Kurumlarinin
ilk 500'tindeki yerleri ve bunlarin 2008 verileri ile karsilas-

tinlmas (1-3)
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*Istanbul Universitesi (429.), Hacettepe Universitesi (455.)

AB.D

B. Krallik
Almanya
Fransa
Kanada
Japonya
italya
Hollanda
isvigre
Avustralya
Isveg
ispanya
Belcika
Danimarka
Israil

Cin
Avusturya
Finlandiya
G. Kore
Norveg
Rusya
Brezilya
Polonya
Hindistan
H. Kong
Y. Zelanda
irlanda
Singapur
Tayvan
Yunanistan
Macaristan
Cek Cum.
Portekiz
Meksika
G. Afrika
Arjantin
Turkiye
Sili
Tayland

Izlanda

2008
H.Ind

1023
619
549
497
483
480
432
418
422
368
372
338
323
303
309
237
281
273
224
238
239
212
208
202
196
205
192
166
187
179
183
164
158
160
158
153
139
138
115

2012 %

1.380 349
851 375
740 348
681 37,0
658 36,2
635 323
588 36,1
576 378
569 348
514 397
511 374
476 40,8
454 40,6
427 409
414 340
385 624
378 345
372 363
333 487
327 374
325 360
305 439
302 452
301 490
292 490
282 376
271 411
268 614
267 428
266 48,6
254 388
239 457
234 48,1
232 450
231 462
222 451
210 510
194 40,6
167 452
160 -
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basamak ylkselen Cin, kurum sayisini ise 22 artirarak 59'a yikselt-
mistir. Bariz goriinen diger gercekler ise, Bati'nin 22 kurumunu
(A.B.D.: 14, Avrupa: 7, Kanada: 1), ve Japonya'nin 7 kurumunu ilk
500'den kaybetmesidir. Singapur'un kurum sayisini artirmaksizin
mevcut 3 kurumu ile H-indeksi siralamasinda 3 basamak yiiksele-
bilmesi de incelenmeye deger baska bir géze carpan gelismedir
(Tablo 3).

SONUC

Bati Kurumlarinin ilk 500'deki sayisi azalirken koruyabildikleri
H-Indeksi artiglar, belki de Singapur'a benzer olarak, “mevcutla-
rin kalitesini yukselttikleri” seklinde yorumlanabilir.

Turkiye'de Tip Bilimleri ve Cerrahi’de bilimsel Gretimin ve atif ala-
bilen kalitedeki bilimsel Gretimin, son yillardaki azalmasi dikkate
degerdir. Turkiye'nin bilimsel kurumlarinin, evrensel ¢apta degis-
tirici-donUstlricl calisma Uretebilecek vasfin gerisinde kalmaya
devam ettigi anlasilmaktadir. Mevcut kurumlarimizin, calisanlar ve
ekipman agisindan evrensel dizeye ¢ekilebilmesi icin siyasi otori-
tenin kararliligina ihtiyac oldugu sdylenebilir.
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OZET

Amag: Kronik viral C hepatiti basta olmak tzere bazi hastaliklarda interferon-alfa tedavisi sirasinda otoimmiin tiroidit insidansinin arttigr bilinmektedir.
Ancak bazi calismalarda otoimmin tiroidit olgularinda, interferon-alfa tedavisinden badimsiz, viral hepatit birlikteligi bildirilmistir. Calismamizda
Hashimoto Tiroiditi ile birlikte Hepatit B (HBV) ve Hepatit C (HCV) enfeksiyonu goérilme insidansini aragtirmak istedik.

Yéntemler: G.O.P Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde yeni tani almig Hashimoto Tiroiditli 228 kadin, 31 erkek toplam 259 hastanin serumlarinda
es zamanli bakilan viral hepatit belirleyicileri ve tiroid otoantikorlari verileri hastane laboratuvar bilgi yénetim sistemi arsivinden retrospektif taranarak

kaydedildi.
Bulgular: Calisma verileri incelendiginde 1 hastanin HBs Ag (+), anti HBs (-), HBe Ag (-), AST ve ALT normal sinirlarda aktif viral hepatiti olmayan HBV
tastyicist oldugu saptandi. 28 hasta HBs Ag (-), anti HBs (+); HBV'Uine karsi asiliydi. Tim hastalar anti-HCV (-) saptand..

Sonug: Calismamizda Hashimoto Tiroiditi tanisi alan hasta grubunda aktif viral hepatit varligina rastlayamadik. Genetik yatkinligi olan bireylerde cevresel
faktorlerin tiroid otoimminitesini tetikledigini gdsteren bircok ¢alisma bulunmaktadir. Calismamiza dahil edilen hastalarin genetik predispozisyonlari
agisindan incelenmesi Hashimoto Tiroiditi etyolojisinde viral hepatitlerin roltini aydinlatmasi agisindan yararli olabilir. (JAREM 2014; 2: 52-4)

Anahtar Sézciikler: Viral hepatit, otoimmin tiroid hastaligi, Hashimoto tiroiditi

ABSTRACT

Objective: During interferon-alpha treatment of mainly chronic viral hepatitis C (HCV), the incidence of autoimmune thyroiditis increases. However,
in some studies, autoimmune thyroiditis could be found together with viral hepatitis independently from interferon-alpha treatment. In our study, we
investigated the concomitance of Hashimoto thyroiditis with hepatitis B (HBV) and/or HCV infections.

Methods: A total of 259 newly diagnosed patients with Hashimoto's thyroiditis, comprising 228 woman and 31 men, were included in our study.
The simultaneously analyzed thyroid auto-antibodies and viral hepatitis markers were scanned retrospectively from our LIS (Laboratory Information
System) archive.

Results: Our data have shown only 1 patient was an HBV carrier without active hepatitis; 28 patients were observed to be immunized with HBV, and
all patients were found to be HCV (-).

Conclusion: We did not find any concomitance of active viral hepatitis in patients with Hashimoto's thyroiditis. Many studies have shown that
environmental factors trigger thyroid autoimmunity in individuals with a genetic predisposition. Investigation of the genetic predisposition of our
patients could clarify the role of viral hepatitis in the etiology of Hashimoto's thyroiditis. (JAREM 2014; 2: 52-4)

Key Words: Viral hepatitis, autoimmune thyroid disease, Hashimoto's thyroiditis
GiRiS idit olgularini gdsteren c¢aligmalar bulunmaktadir. Buna ragmen

' . < T . Hashimoto Tiroiditi etyolojisinde viral enfeksiyonlarin rolt belir-
Viral enfeksiyonlarin dogal veya kazanilmis imminiteyi aktive

ederek otoimmin hastaliklar tetikledigi bilinmektedir. Tiroidin
en sik gorilen otoimmun hastaligi olan Hashimoto Tiroiditi etyo-
lojisinde bilinen cevresel faktorlerden birisi de bazi virls enfeksi-
yonlandir. Hepatit B ve C, Parvoviris B19, Koksakivirls ve Herpes
virlis bunlardan bazilandir (1). Ozellikle Hepatit C viriis enfeksiyo-
nu varliginda Hashimoto Tiroiditi gelistigini saptayan calismalar
bulunmaktadir (2-4).

sizligini strdirmektedir. Bu calismamizda Hashimoto Tiroiditi ile
birlikte Hepatit B (HBV) ve Hepatit C (HCV) virls enfeksiyonu go-
rilme insidansini aragtirdik.

YONTEMLER

G.O.P Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yeni tani almis
Hashimoto Tiroiditli 228 kadin, 31 erkek toplam 259 hastanin
bilgileri hastane laboratuvar bilgi yonetim sistemi argivinden

Kronik viral hepatitlerin tedavisinde kullanilan rekombinant  retrospektif taranarak kaydedildi. Hastalarin yas ortalamasi

interferon-alfa’nin (IFN-o) uzun dénem yan etkileri arasinda oto-
immUn hastaliklar; tiroid otoantikorlarinin eslik ettigi tiroidit olgu-
lari rapor edilmistir (5). Ancak IFN-a tedavisi henlz baglanmamig
viral hepatitli hastalarda da tiroid otoantikorlar ylksek seviyede
tesbit edilmistir (3, 4). Viral hepatitlere eglik eden otoimmn tiro-
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42+13 idi. Hasta serumlarinda es zamanli bakilan viral hepatit
belirleyicileri; HBs antijeni (HBs Ag), HCV antikoru (anti HCV)
DiaSorin ETI-Max 3000 cihazinda Murex DiaSorin SPA (Dartford,
UK, Branch) kitleriyle ELISA y&ntemiyle, tiroid otoantikorlari;
tiroid peroksidaz (anti TPO) ve anti tiroglobulin (anti TG) Roche
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Tablo 1. Hastalarin klinik ve laboratuvar 6zellikleri

n Yas sT4
(E/K) (yil) (ng/dL)
Hashimoto tiroiditi 256
(31/228) 42+13 1,31£0,6

TSH: tiroid stimulan hormon; HCV: hepatit C; HBV: hepatit B

Elecys 2010, serbest T4 (sT4), Tiroid Stimulan Hormon (TSH) ise
Roche Modular E 170 cihazlarinda elektrokemiluminesans (ECLIA)
yontemiyle calisilmistir. Bu yontemler icin referans araliklar ; anti
TPO: 0-34 IU/mL, anti TG: 0-115 IU/mL, sT4: 0,93-1,97 ng/dL
ve TSH: 0,27-4,2 pU/mL olarak belirlenmistir. Hastalardan elde
edilen veriler ortalamazstandart sapma (x+SD) olarak verildi.

istatistiksel Analiz

Calismanin niceliksel verileri degerlendirilirken tanimlayici istatis-
tiksel metodlar; ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Géz-
lemsel, tanimlayici arastirma verileri Tablo 1'de gosterilmistir.

BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar sonug ortalamala-
r ve viral hepatit belirleyicileri Tablo 1'de gdésterilmistir. Calisma
verileri incelendiginde 1 hastanin HBs Ag (+), anti HBs (-), HBe
Ag (-), karaciger enzimleri (AST, ALT) normal sinirlarda aktif viral
hepatiti olmayan HBV tasiyicisi oldugu saptandi. Yirmi sekiz hasta
HBs Ag (-), anti HBs (+); HBV'Une karsi asiliydi. Tum hastalar anti-
HCV (-) saptandi.

TARTISMA

Hashimoto tiroiditi yaygin goérilen ve tiroid bezinin mononiik-
leer hiicreler tarafindan infiltre edildigi otoimmin bir hastaliktir.
Bu hiicrelerden tiroid peroksidaz (TPO) ve tiroglobuline (Tg) kars:
otoantikor Uretilir ve hastalarda siklikla hipotiroidi gelisimiyle ka-
rakterizedir (6).

Viral enfeksiyonlara karsi savunmada énemli rol oynayan ve 16ko-
sitler tarafindan Uretilen IFN-a lenfoid hiicrelerin Fc reseptorle-
rinde dogal katil hiicrelerin aktivitesinde artiga yol agarak antikora
bagmli hicresel immdiniteyi harekete gecirir. Kronik viral hepatit
tedavisinde bu amacla kullanilan rekombinant IFN-a tirositlerdeki
MHC Klas 2 antijenlerinin asin ekspresyonunu saglar. Artan MHC
Klas 2 antijen ekspresyonu tiroid bezi otoimmunitesinde sorumlu
mekanizma olarak kabul edilmektedir (7). Sinbdl ve ark. (5) Kronik
viral hepatit B ve C hastalarinda IFN-a tedavisi sirasinda gorilen
tiroid disfonksiyonu sikhigini kronik hepatit B hastalarinda %6,7,
kronik hepatit C hastalarinda ise %15,2 olarak belirlemislerdir.

Calismalar IFN tedavisinden bagimsiz olarak genetik yatkinligi
olan bireylerde gevresel faktérlerin tiroidin otoimmun hastaliklari-
na neden olabilecegini gdstermistir. Testa ve ark. (4) IFN tedavisi
almayan otoimmun tiroiditli hasta grubunda anti HCV pozitifligini
toksik olmayan guatrli hastalardan olusan kontrol grubuna gére
istatiksel olarak anlamli yiiksek bulmuglardir. Ayni calismada HBs
Ag pozitifligi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir.

Hashimoto Tiroiditi etyolojisinde genetik ve cevresel faktorler
dnemli rol oynamaktadir (7, 8). Cevresel faktorler arasinda diyetle
asin iyot alimi ve viral enfeksiyonlar en iyi bilinenleridir. Diyetle
asir iyot alimi tiroglobulin iyot icerigini ve dolayisiyla molekdlin
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TSH Anti TPO Anti TG HBs Ag Anti HCV
(pIU/mL) (IU/mL) (IU/mL) (+) n (+) n
6,26+14 292+190 718+595 1 0

antijenitesini arttinr ve otoreaktif T hicreleri tarafindan tanin-
masini saglar (9). Mori ve ark. (10) yaptiklar bir ¢alismada viral
komponentleri de iceren cevresel faktérlerin Hashimoto Tiroiditli
hastalarin tiroid dokusunda ve serumunda saptadiklan Toll-like
reseptdr (TLRs) adi verilen bir kalitsal reseptor tarafindan tanina-
rak 6zellikle Hashimoto Tiroiditi etyolojisinde sorumlu olabilece-
gi sonucuna varmislardir.

Bach (11) gelismis Ulkelerde otoimmin hastalik insidansi ile in-
feksiy6z hastalik prevalansi arasinda ters orantili iligki oldugunu
dne slrmuUstlr. Gale EA sanayilesmis Ulkelerde Tip 1 Diabet in-
sidansinin gittikge arttigini belirtmistir (12). Bu durum Strachan’in
(13) belirttigi Hijyen Hipotezi ile agiklanabilir: Erken ¢ocukluk ¢a-
ginda bircok etken patojen tarafindan enfeksiyonlara maruz kal-
mak, immun sistemde bir bellek olusturur ve ilerde gelisebilecek
otoimmiin hastaliklara karsi dnleyici rol oynar (13). Burek ve ark.
(14) deneysel rat modelinde gergeklestirdikleri bir calismada pa-
tojen olmayan steril ortamdaki ratlarda tiroidit geligimini, konvan-
siyonel sartlarda tutulan ratlara gére anlamh distk bulmuslardir.
Hijyen Hipotezini destekleyen bu ve benzeri calismalarin tersine
gelismis Ulkelerde artmus tiroid otoantikorlu hasta raporlayan bir-
cok ¢aligma bulundugundan Hijyen Hipotezi Hashimoto Tiroiditi
etyopatogenezini desteklemekte yetersiz kalabilir.

SONUC

Calismamizda Hashimoto Tiroiditi tanisi alan hasta grubunda
aktif viral hepatit varligina rastlayamadik. Genetik yatkinligi olan
bireylerde cevresel faktorlerin tiroid otoimmdinitesini tetikledigini
gosteren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Calismamiza dahil edilen
hastalarnin genetik predispozisyonlan agisindan incelenmesi (or-
negin; TLRs gibi kalitsal reseptérler) Hashimoto Tiroiditi etyoloji-
sinde viral hepatitlerin rolinl aydinlatmasi agisindan yararli ola-
bilir. Hashimoto Tiroiditi etyolojisinde genetik faktorlerin etkisi bu
belirtecin de yer aldidi ileri caligmalarla irdelenmelidir.

Etik Komite Onayi: Calismanin retrospektif tasarmindan dolayr etik ko-
mite onayi alinmamistir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolayi yazili hasta
onami alinmamistir.
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OZET

Amag: Bizim bu ¢alismadaki amacimiz, laparoskopik olarak tedavi edilen matir kistik teratom olgularinin retrospektif olarak degerlendirip sunmak ve
kist icergi batina dokilen hastalarda ne gibi komplikasyonlar gelisebilecegini irdelemekti

Yéntemler: Klinigimizde 2008 ile 2014 yillari arasinda laparoskopik olarak tedavi edilen matir kistik teratom olgular retrospektif olarak analiz edildi.
Laparoskopi sirasinda kistektomi yada ooferektomi yapildigi ve hangi hastalarda kist riptiri olustuguna bakildi. Kist rlptiri olusan hastalarda
posoperatif komplikasyon olusup olusmadigina bakildi. Postoperatif komlikasyonlarin nasil yénetldigine bakild.

Bulgular: Toplam 22 hastanin 15'ine laparoskopik kistektomi yapilirken 7 hastaya laparoskopik ooferektomi uygulandi. Laparoskopik kist eksizyonu
yapilan toplam 8 hastanin kist icerigi batina dékildi, bu hastalardan Sadece 1 tanesinde postoperatif komplikasyon gelisti, bu hasta hospitalize edilip
medikal olarak tedavi edildi.

Sonug: Laparoskopik yontem dermoid kist vakalarinda tercih edilecek tedavi yontemidir. Bizim ¢alismamizda 15 hastaya laparoskopik kist eksizyonu
uygulanirken 7 hastaya laparoskopik ooferektomi uygulandi. Kistektomi uygulanan 8 hastada kist ruptlri olustu. Kist riptiri olusan 1 hastada
postoperatif komplikasyon gelisti ve medikal olarak tedavi edildi. Kist icerigi batina dokilecek olursa iyice temizlenmelidir ve batin serum fizyolojik
ile yikanmalidir. Eksize edilen kistin endobag kullanarak disariya ¢ikarilmasi kist iceriginin batin icine dékilmesine engel olabilir. Laparoskopik yontem
matiir kistik teratomlarin tedavisinde secilecek ilk yéntem olmalidir. Geng hastalarda overler miimkiin oldugunca korunmaya calisilmalidir. infertilitesini
tamamlamig perimenapozal hastalarda ooferektomi yapilabilir. (JAREM 2014, 2: 55-7)

Anahtar Sézciikler: Laparoskopi, dermoid kist, kist rliptiri

ABSTRACT

Objective: Our aims are to present patient data in the laparoscopic management of mature cystic teratomas; 22 cases of mature cystic teratoma
were managed laparoscopically, 15 cases of mature cystic teratomas were managed by laparoscopic cystectomy, and 7 patients with mature cystic
teratomas were managed by laparoscopic oophorectomy.

Methods: Review of cases of women with mature cystic teratoma who underwent laparoscopic surgery in our clinic from 2008 to 2014. The medical
records were searched for age, presenting symptoms, investigations, operative reports, postoperative hospital stay, and complications. Surgery
was performed using a laparoscopic approach with a 10-mm port placed in the umbilicus through which a 10 mm 0-degree telescope was used.
Two 10-mm and 5-mm working ports were used in the right and left iliac fossae. Initially, the whole peritoneal cavity was inspected as a whole to
confirm the diagnosis, exclude malignancy, and inspect the contra-lateral ovary. If the ovary was twisted, it was untwisted, and after stabilizing the
ovary, a superficial incision was made with diathermy on the anti-mesenteric border. The incision was gently enlarged to separate the cyst from the
surrounding ovarian tissue. Hemostasis was achieved, and the cyst was retrieved through an endo-bag through the 10 mm port site.

Results: Twenty-two cases of mature cystic teratoma were managed between 2008 and 2014 in our clinic. The age ranged from 19 to 40 years
(average 28.2 years), and there were 22 pathology cases of mature cystic teratoma. All patients had a normal tumor marker. Fifteen women underwent
laparoscopic cystectomy, and 7 women underwent laparoscopic oophorectomy. Spillage of cyst contents into the peritoneal cavity was occured in 8
patients (36%). Postoperative complications occurred in 1 patient. No malignancy was reported in the postoperative period.

Conclusion: Laparoscopic surgery should be chosen for women with mature cystic teratoma. The laparoscopic approach offers fewer postoperative
adhesions, reduced pain, shorter hospital stay, and better cosmetic results. In order to avoid peritonitis, cyst contents can usually be adequately
removed by using a careful technique and peritoneal lavage. To minimize spillage of the cyst's contents and subsequent complications, the surgeon
should choose the technique that is more effective and less traumatic to the patient. Conservative therapy by laparoscopy is recommended to
preserve ovarian function in young patients. When it occurs, chemical peritonitis following dermoid spillage can be a very serious complication.
If spillage occurs, complete removal of cyst contents and copious lavage should be performed to avoid peritonitis. Although peritonitis following
rupture of a dermoid cyst is very rare, being aware of this complication is the key to diagnosis and appropriate management. (JAREM 2014; 2: 55-7)

Key Words: Laparoscopy, dermoid cyst, spillage of cyst contents
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GiRiS

Matur kistik teratom, dermoid kist olarakta bilinen overin sik goé-
rilen benign neoploazmidir. Matir kistik teratomlar primordiyal
germ hiicrelerinden kéken alirlar ve ektoderm, mezoderm ve en-
dodermden olugan U¢ germ yapradinin herhangi bir bilegimin-
den kaynaklanabilirler. Genellikle bu timérler iyi diferensiyedirler.
Tum ovaryan timorlerin yaklasik olarak %15'ini olusturan dermo-
id kistlerin pik insidansi 20 ile 40 yaslar arasidir (1). Buna kargin
menapozal dénem ile infantlarda dagérilebilmektedir.

Kisacasi matur kistik teratomlara her yasta rastlanabilmesine rag-
men %40-70'i Greme ¢aginda tespit edilir. Maligniteye dontgim
orani oldukga nadirdir ve en sik malign donlstim skuaméz hicreli
karsinomdur (2, 3).

Dermoid kist tanisi pelvik muayene sirasinda tesadifen konula-
bilecegi gibi torsiyona ugrayip akut karin agnsi seklindede kar-
simiza ¢ikabilir. Matur kistik teratom ylzen ve hareketli bir timér
oldugu icin torsiyon sik bir komplikasyondur. Nadirde olsa riptdr
olup kimyasal peritonite neden olabilirler (4).

Matur kistik teratom tanisinda ilk se¢enek transvaginal ultrasonog-
rafidir, tani stpheli oldugunda veya gebelik sirasinda ayirici tanida
manyetik rezonans gorintileme faydalidir. CA125, AFP, LDH gibi
timor belirtegleri matir kistik teratomlarin malign over timérle-
rinden ayirmada yardimcei olabilirler (5). Dermoid kistlerin tedavisi
normal over dokusunun korunarak kistektomi seklindedir. 20-25 yil
icerisinde laparoskopi alanindaki gelismeler kistektominin laparos-
kopik olarak basanli bir sekilde yapilmasina olanak saglamistir (6).
Laparoskopik yaklagimda postoperatif yara yeri komplikasyonlari
daha az olmakta, bununla birlikte hasta postoperatif dénemde
daha cabuk iyilesmektedir.

Bu calismanin amaci klinigimizde laparoskopik olarak tedavi edi-
len 22 matir kistik teratom olgusunu retrospektif olarak inceleye-
rek sonuglarin glincel literatir 1si§inda tartigilmasidir.

YONTEMLER

Bu calismaya Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Has-
taliklari ve Dogum Kliniginde 2010-2014 yillar arasinda adnexial
kitle 6n tanisi ile yatirilip, operasyon sirasinda ya da sonrasi his-
topatolojik olarak dermoid kist tanisi almig hastalar dahil edilmig-
tir. Laparotomi yapilan hastalar ile laparoskopiden laparotomiye
déndlen hastalar ve de histopatolojik olarak dermoid kist tanisi
digindaki olgular ¢alisma digi tutulmustur. Datalan eksik ya da
yetersiz olan olgular ¢alismaya dahil edilmemislerdir. Bu kriterler
1s1ginda klinigimizde laparoskopi yapilan ve matir kistik teratom
tanisi konulan 22 hastanin verilerine ulagilmistir. Hastalarin yas-
lan, ultrasonografik bulgular, timor belirtecleri , operatif olarak
yapilan iglemler, kistin intraoperatif riptlre olup olmadig, diger
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ve kesin patolojik
sonuclarn kaydedilmistir. Hastalarin 15'ine laparoskopik kist eksiz-
yonu, 7'sine de laparoskopik ooferektomi yapilmustir.

Hastalara genel anestezi altinda, Veres ignesi yardimi ile umbli-
cus alt sininna yakin intraumblikal 1 cm transvers kesi ile girilerek
pndmoperitonyum olusturuldu. Laparoskopik olarak dermoid kist
over dokusundan ayrilarak endobag igine alinarak disari ¢ikarildi.
Laparoskopik olarak ooferektomi yapilan hastalarda ise infindibu-
lo pelvik ligaman ve utero overyan ligaman ligasure ile kesilerek

ooferektomi yapildi, endobag icine alindi ve disari ¢ikanldi. Der-
moid igerik batina dékildi ise batin i¢i bol serum fizyolojik ile
yikanip aspire edildi, kil dokusu ise grasper yardimiyla temizlendi.
Kist icerigi batina dékilen hastalara dren konuldu.

BULGULAR

Hastalarin 15'ine laparoskopik kist eksizyonu yapilirken 7'sine ise
laparoskopik ooferektomi iglemi yapilmistir. Hasta yaglan 19-40
yaslari arasinda idi. Yas ortalamasi 28,2+3,7 idi. Kist boyutlan 5-12
cm arasinda idi. Tumor belirtecleri tim hastalarda normaldi. La-
paroskopik kist eksizyonu yapilan 15 hastanin 8'inde kist icerigi
batina dokulur iken ooferektomi yapilan 7 hastanin hicbir tanesin-
de kist icerigi batina dokilmedi. Toplan 22 hastanin 8'inde (%36)
kist icerigi batina dokildi. Kist icerigi batina ddkilen hastalarin
hepsinde batin bol serum fizyolojik ile yikandi aspire edildi, batin
icinde yabanci cisim birakilmamasina 6zen gosterildi. Batin bol
serum fizyolojik ile yikandi. Dermoid kist iceriginden kil mater-
yalleri bulunduranlardan batin icerisine dékilen kil materyalleri
grasper yardimiyla temizlendi. Kist icerigi batina dékilen hasta-
larimizdan bir tanesinde post operatif ileus gelisti, hastaya na-
zogastrik sonda uygulandi. Hasta medikal tedavi ile iyilesti ve
post operatif 10. Glniinde taburcu edildi. Hasta postoperatif 20.
Gununde tekrar ileus tablosu ile klinige yatinldi nazogastrik son-
da takildi ve 1 haftalik medikal tedaviden sonra sifa ile taburcu
edildi, hastanin kontrollerinde baska bir komplikasyon gelismedi.
Diger hastalarimizda intraoperatif yada postoperatif herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Hastalarin hepsinin patoloji sonuglari
matur kistik teratom olarak rapor edildi.

TARTISMA

Endoskopik cerrahi alanindaki gelismeler sayesinde jinekoloji
alaninda bircok ameliyat laparoskopik olarak yapilabilmektedir.
Gunumuzde benign over kistlerinin tani ve tedavisinde laparos-
kopik yontem basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Dermoid kist
tedavisinde de laparoskopik yéntem giivenli olarak uygulanmak-
tadir. Torsiyon, riptir, malign olma olasiligi nedeniyle matur kistik
teratomlarin cerrahi olarak ¢ikarilmalari gerekmektedir. Ultraso-
nografi, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans gibi gé-
rintileme yontemleri ile dermoid kist tanisi preoperatif dénem-
de yuksek dogruluk oraniyla konulabilmektedir (7-9).

Dermoid kistler genelde Greme cagindaki kadinlarda tespit edil-
digi icin genelikle kistektomi yapilmaktadir. Ureme cagindaki
kadinlarda daha sik tespit edilen Dermoid kistlere uygulanacak
tedavi kistektomi olmalidir. Onceki yillarda ooferektomi yada kis-
tektomi laparotomi ile yapilirken giinimuzde bu islemler lapa-
roskopik olarak yapilir hale gelmistir. Sunulan calismada Greme
caginda olan ve de fertilite istedi olan 15 hastaya laparoskopik
dermoid kist eksizyonu uygulanmistir. Uygulanacak operasyonda
6nemli olabilecek bir handikap kist iceriginin karin boslugu igine
dokilmesi sonucu gelisen kimyasal peritonitdir. Laparoskopik ce-
rahide dermoid kist iceriginin riptire olma orani bircok caligma-
da %15 ile %100 arasinda degismekte iken bu oranin laparotomi
uygulanan hastalarda %4 ile %13 arasinda oldugu tespit edilmis-
tir (6). Sundugumuz calismamizda dermoid kist igeriginin batina
riptire olma orani %36 olarak bulundu. Bizim cerrahi uygulama-
miz laparoskopik olarak dermoid kist eksize edildikten sonra kisti
riptlre etmeden batin icinde acilan endobag (Covidien marka
Endo Catch Gold 10 mm) icine almak ve sonrasinda aspire et-



mektir. Gerektiginde cilt insizyonu biraz blyltilerek endobag
yardimi ile kisti batin digina almaktir. Bu yaklagim kist iceriginin
batina dékilmesini 6nemli Slclide azaltmaya yardimcei olur. Bu-
nunla birlikte endobag kullanilmasina ragmen 6zellikle endobag-
le birlikte kistin disariya ¢ikarilmasi esnasinda kist igeriginin batina
dokilebilecedi unutulmamalidir. Kist riptird riskinin laparotomik
yaklagima gore laparoskopik yaklagimda daha fazla oldugu bir
cok calismada gdsterilmistir (6, 10, 11). Kist riptiri gozlendigin-
de yagl partikillerin ve kil partikdllerinin iyice temizlenmesi ve de
batin icerisinin bol serum fizyolojik ile yikanmasi dnerilmektedir
(12, 13). Bizim caligmamizda kist icerigi batina dékilen hastalar-
dan sadece bir tanesinde post operatif ileus tablosu gelisti, has-
ta ikinci bir operasyona gerek duymadan medikal olarak tedavi
edildi. Kist iceriginin batin icerisine dékilmesinde korkulan diger
bir durum malign olabilecek bir dermoid kist te bu hicrelerin
batina yayillmasi ve evreyi ylkseltmesidir. Bundan dolayi da kist
iceriginin riptire edilmemesi icin 6zen gosterilmelidir (14). Fer-
tilitesini tamamlamig perimenapozal dénemdeki hastalarda yada
postmenapozal hastalarda ooferektomi uygulanabilir. Ayrica hizl
biyuyen kistlerde malign olma olasiligi dikkatle degerlendirilmeli
ve gerekirse ooferektomi uygulanmalidir (14). Malign teratomlar
daha cok postmenapozal dénemde gérilebilmelerine ragmen
nadirde olsa geng hastalarda da gérilebilecedi unutulmamalidir.
Bizim calismamizda hastalarimizin hepsinde patolojik sonuglar
benign olarak rapor edilmistir. intraoperatif malign olma ihtimali
oldugu dustndlen kistlere frozen inceleme yapilmasi dnerilmek-
tedir. Dermoid kist nedeniyle laparoskopi yapilan hastalara tekrar
laparoskopi yapildiginda kist riptiri olmayan hastalarda daha az
adezyon olusumu gdzlenmistir (7). Laparatomi yapilan hastalarda
laparoskopi yapilan hastalara gére daha fazla adezyon gérilmus-
tur (7).

Matir kistik teratom vakalarinda laparoskopik cerrahi yontemi
oncelikli olarak tercih edilmesi gerektigini dustntyoruz. Lapa-
roskopi uyguladigimiz hastalarin post operatif iyilesme slrecleri
daha hizli olmakta, kesi yeri ile ilgili komlikasyonlar daha az gé-
rilmekte, hastalar daha erken taburcu edilmekte ve hastalarin
estetik memnuniyeti da cok olmaktadir . Kist eksizyonu yaparken
kisti riptlre etmemeye ve kist iceriginin batina dékilmemesine
oénem verilmelidir. Kistin batin icerisine dokilmesini engellemek
icin endobag kullanimi &nerilir. Bu énlemlere ragmen kist icerigi
batina dékilen hastalarda ise batin icinin iyice temizlenip bol se-
rum fizyolojik ile yilkanmasi adezyon olusumunu 6nleme agisindan
oldukga énemlidir.

SONUC

Laparoskopik ydntem dermoid kist vakalarinda tercih edilecek te-
davi yéntemi olmalidir. Kist riptiri gelisme riski endobag kullani-
mi ile azaltilabilir. Kist rptlri gelisen hastalar postoperatif adez-
yon ve ileus gibi komplikasyonlar agisindan dikkatli izlenmelidir.

Etik Komite Onay:i: Calismanin retrospektif tasarmindan dolay: etik ko-
miye onayi alinmamistir.

Hasta Onami: Calismanin retrospektif tasarimindan dolayi hasta onami
alinmamigtir.
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Treatment of Lateral Epicondylitis: Steroid Injection

versus Extra-Corporeal Shock Wave Therapy
Lateral Epikondilit Tedavisi: Ekstra Korporeal Sok Dalga Terapisine Karsi Steroid Enjeksiyonu
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ABSTRACT

Objective: Several treatments have been proposed to treat lateral epicondylitis. Both steroid injection and extra-corporeal shock wave therapy
(ESWT) are treatment modalities.

Methods: Thirty-four patients suffering from lateral epicondylitis for at least 6 months were treated in this study. The patients were divided into two
groups: the first group included 17 patients treated by ESWT, and the second group included 17 patients treated by local injection of steroid. The
results were evaluated using the visual analog scale and the DASH score.

Results: In the first group (ESWT), the mean follow-up period was 20.42 months. The VAS improved from 8.1 to 1.85, and the DASH score improved
from 73.32 to 52.3. Moreover, 10 cases were satisfied, 2 cases were satisfied with reservation, and 5 cases were not satisfied. In the second group
(steroid), the average follow-up period was 17.39 months. The VAS improved from 8.71 to 1.32, and the DASH score improved from 72 to 48.23.
Concerning patient satisfaction, 13 cases were satisfied, 3 cases were satisfied with reservation, and 1 case was not satisfied.

Conclusion: Steroid injection had good results when compared to ESWT as regards pain relief, improvement of elbow function, and patient satisfaction
at follow-up. (JAREM 2014; 2: 58-61)

Key Words: Lateral epicondylitis, ESWT, DASH score, steroid injection

OZET

Amag: Lateral epikondiliticin bir cok tedavi ydntemi dnerilmistir. Hem streoid enjeksiyonu hem de ESWT(ekstra korporeal sok dalga terapisi) kullanilan
tedavi metodlarindandir.

Yéntemler: Bu calismaya en az 6 aydir lateral epikondilitten dolayi agrisi olan 34 hasta dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildi, birinci gruptaki 17 hasta
ESWT ile ve ikinci gruptaki 17 hasta ise streoid enjeksiyonu ile tedavi edildi. Sonuglar Visual Analog Skala ve DASH skalalari kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Birinci gruptaki hastalarin (ESWT) ortalama takip slresi 20,42 ay idi. Ortalama VAS skorunda 8,1 den 1,85’e kadar, ortalama DASH skorunda
ise 73,32'den 52,3'e kadar bir dizelme saglandi. 10 hastada tatmin edici sonuca ulasilirken, 2 hastada sinirl memnuniyet saglandi, 5 hastada ise tatmin
edici sonug saglanamadi. ikinci grupta (steroid enjeksiyonu) ise ortalama takip siiresi 17,39 ay idi. Ortalama VAS skorunda 8,71 den 1,32'ye, ortalama
DASH skorunda ise 72 den 48,23'e kadar dlizelme saglandi.13 hastada tatmin edici sonuca ulagilirken, 3 hastada sinirl memnuniyet saglandi, 1 hastada
ise tatmin edici sonug saglanamadi.

Sonug: Steroid enjeksiyonu ESWT ile karsgilagtirildiginda agrinin giderilmesi, dirsek fonksiyonlarinin iyilesmesi ve hasta memnuniyeti agisindan daha iyi
sonuglara sahiptir. (JAREM 2014; 2: 58-61)

Anahtar Sézciikler: Lateral epikondilit, ESWT, DASH skoru, streoid enjeksiyonu

INTRODUCTION Shock wave therapy has been employed in orthopedic and

Tennis elbow is the most common cause of elbow pain in patients traumatic conditions, including any tendonitis, plantar fasciitis,

attending orthopedic clinics. It occurs most commonly in the fracture non-unions, and pseudoarthrosis (9).

tendon of the extensor carpi radialis brevis (1). The mechanism of action of extra-corporeal shock wave therapy

However, other tendons of the extensor bundle, such as the (ESWT) is not clear, but we think that direct stimulation of the
extensor digitorum communis, may be involved (2). healing process is important. This may direct suppression on

The pathophysiology involves microtears in the tendon leading  nociceptors and a hyperstimulation mechanism. Also, growth
to hemorrhage, rough granulation tissue formation, and later factor technologies are increasingly used to heal musculoskeletal
repair. The initial management of tennis elbow is conservative  disorders (10-16).

treatments. These measures result in up to 90% of patients being

in transient remission (3-5). METHODS

If conservative treatment does not benefit, the last chance is The study included two groups according to the methods of

surgery, with the primary objective of pain relief (6-8). treatment either by ESWT or steroid.
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Inclusion criteria:

a) Pain over the common extensor origin increases with pres-
sure over the lateral epicondyle and with resisted extension
of the wrist and or middle finger.

b) Duration of symptoms for at least 6 months.

Exclusion criteria:
a) Active inflammatory disease.

b) Concurrent pain in the cervical spine or ipsilateral shoulder
due to other causes.

The method of treatment was discussed with the patient before
the treatment. The ESWT technique depends upon applica-
tion of ESWT three times with a 1-week interval between each
therapy, whereas steroid method depends on a local anesthetic
injection (prilocaine 1 mL) to the skin and subcutaneous tissues,
followed by methylprednisolone acetate (1 mL) injection with skin
penetration at the tendon. So, the choice of treatment was based
on the patient’s choice after discussing the two techniques.

The first group included 17 patients treated by ESWT (13 males
and 4 females); all cases were unilateral, and the age of the pa-
tients was between 24 to 55 years with an average of 36.2 years.
The pre-treatment period ranged between 6 months and 35
months with an average of 17.95 months. The pre-treatment VAS
scale ranged between 6 to 9 points with an average of 8.1, and
the pre-treatment DASH score ranged between 60 to 88 with an
average of 73.32.

The second group included 17 patients treated by steroid
injection (12 males and 5 females); all cases were unilateral,
and the age of the patients was between 22 to 55 years with
an average of 35.66 years. The pre-treatment period ranged
between 6 months and 36 months with an average of 17.88
months. The patients were evaluated pre-operatively using
the visual analog scale (VAS) and the Disabilities of the Arm,
Shoulder, and Hand (DASH) score. The pre-treatment VAS
scale ranged between 7 to 9 points with an average of 8.71,
and the pretreatment DASH score ranged between 60 to 88
with an average of 73 (Table 1).

The patient was seen after treatment on the first day, after 1 week
and 1 month, and then every 3 months for evaluation of pain and
elbow function.

Every patient was given three sessions of ESWT at weekly inter-
vals. A total of 2000 shock waves were administered at each ses-
sion under ultrasound guide and without anesthesia.

Table 1. Pre-treatment data of both groups

ESWT
Age (years) 24-55 (36.2)
Sex (Male/Female) 13/4
Pre-treatment period (months) 6-36 (17.95)
Pre-treatment VAS 6-9(8.1)

Pre-treatment DASH score 60-88 (73.32)

Mutlu et al.
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Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) was used. Chi-
square test was used to compare the results between the two
groups. The Kruskal-Wallis test was applied to compare VAS
score changes before and after treatment. The difference in the
VAS in the early results and at follow-up was estimated using the
Wilcoxon signed-ranks test. Concerning the demographic data,
including age (p=0.807007), pre-treatment period (p=0.853325),
VAS (p=0.110115), and DASH score (p=0.30697), consequently,
there was no significant difference.

RESULTS

In the first group (ESWT), all cases were unilateral, and all patients
were available for follow-up. The follow-up period ranged be-
tween 8 months and 40 months with an average of 20.42 months.
The average VAS improved from 8.1 to 1.85 with a mean improve-
ment of 6.25 (p=0.0001), and the average DASH score improved
from 73.32 to 52.3 with a mean improvement of 20.55 (p=0.0001).
Concerning patient satisfaction, 10 cases were satisfied (55%),
2 cases (15%) were satisfied with reservation, and 5 cases (30%)
were not satisfied. The success rate was 70%.

In the second group (steroid), all cases were unilateral. The fol-
low-up period ranged between 7 months and 33 months with an
average of 17.39 months. The average VAS improved from 8.71 to
1.32 with a mean improvement of 7.05 (p=0.0001), and the DASH
score improved from 72 to 48.23 with a mean improvement of
23.77 (p=0.0001). Concerning patient satisfaction, 13 cases were
satisfied (83.33%), 3 cases (10.52%) were satisfied with reserva-
tion, and 1 case (5.55%) was not satisfied. The success rate was
93.85%. There were no reported complications in either group at
either the early or late follow-up.

In the post-treatment results of the ESWT group, the mean
change in the VAS was 6.25 (p=0.0001), and the mean change
in the DASH score was 20.55 (p = 0.0001). In the steroid group,
the mean change in the VAS was 7.05 (p=0.001), and the mean
change in the DASH score was 23.77 (p=0.001).

Regarding the difference in the results between the two groups,
the mean improvement in the VAS in the ESWT group was 6.25
and 7.05 in the steroid group (p value = 0.05), and in the DASH
score, the mean improvement in the ESWT group was 20.55 and
23.77 in the steroid group (p value = 0.05). Accordingly, there was
a significant difference in the results of both groups in favor of
the steroid group.

For outcome and success rate, the steroid group achieved much
better results than the ESWT group-i.e., 93.85% versus 70%, re-
spectively (p=0.001).

STEROID p
22-55 (35.66) 0.807007
12/5 -
6-36 (17.88) 0.853325
7-9 (8.71) 0.110115
60-88 (72) 0.306979

VAS: visual analogue scale; DASH: the disabilities of the arm shoulder and hand; ESWT: extra-corporeal shock wave therapy
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Table 2. Post-treatment results of the study

ESWT
Follow up period (months) 20.42
Post-treatment VAS 1-4 (1.85)
Post-treatment DASH score 46-58 (52.3)

STEROID p
17.39 0.376395
1-3(1.32) 0.02

40-54 (48.23) 0.01

VAS: visual analogue scale; DASH: the disabilities of the arm shoulder and hand; ESWT: extra-corporeal shock wave therapy

Successful results were defined as a reduction of as much as 25%
in VAS and DASH score in either group at late follow-up. Conse-
quently, the steroid group achieved more success as compared
to the ESWT group (p<0.001) (Table 2).

DISCUSSION

Tennis elbow is a common problem with many treatments. Symp-
toms is important and is economically advantageous. If conserva-
tive treatment does not provide satisfactory results, a patient may
pursue other treatment options (13).

Rompe et al. (17) have described the use of low-dose ESWT in
patients with chronic tennis elbow. There was a significant reduc-
tion in pain and increase in grip strength in the group that re-
ceived shock wave therapy.

Haake et al. (18), in a double-blind controlled study, involved 270
patients with tennis elbow who received either ESWT or placebo
at weekly intervals for 3 weeks; no difference was noted between
the two groups.

Pettrone and McCall found significant improvement after a full
dose of ESWT at 3 months, ranging between 33% to 70%, and at
6 months, ranging between 55% to 79% (19).

Staples et al. (20) conducted a double-blind randomized con-
trolled trial on 68 patients to determine whether ultrasound-
guided ESWT reduced pain in patients with tennis elbow. Pa-
tients received 3 ESWT treatments at a subtherapeutic dose
given weekly. There were significant improvements in almost all
outcome measures for both groups over the 6 months of follow-
up. There was little evidence to support the use of ESWT as a
therapeutic for the treatment of tennis elbow.

Hechtman et al. (21), in a similar study using PRP, treated 31 pa-
tients with epicondylitis not responding to conservative treatment
for 6 months. Two cases elected surgery 1 month post-injection,
and 29 cases continued follow-up. The overall success rate was
90% (28 of 31 elbows). Patient satisfaction improved from 5.1+£2.5
at 1 month to 9.1+1.9 at last follow-up.

Thanasas et al. (22) treated two groups of patients with lateral
epicondylitis; the first group included 14 patients treated by PRP
injection, and the second group included 14 patients treated by
injection of autologous blood. They concluded that PRP treat-
ment is superior to autologous blood concerning short-term re-
sults but saw no statistically significant difference in elbow func-
tion at follow-up.

Gosens et al. (23) compared the results of two groups of patients
with chronic lateral epicondylitis. The first group was treated by
PRP injection, and the second group was treated by corticoste-
roid injection. Both groups significantly improved across time.

After 2 years of follow-up, the DASH scores of the corticosteroid
group returned to baseline levels, while those of the PRP group
significantly improved.

Chaudhury et al. (16) treated 6 patients who had a baseline ul-
trasound confirming tendinosus of the common extensor ten-
don. Patients received 3 ml PRP under sonographic control. Five
patients were available for follow-up, and they gained improve-
ment of tendon morphology rather than tendon vascularity at 6
months of follow-up.

In the current study, the results showed that both ESWT and ste-
roid can be used for treatment of such a condition. However, the
steroid group of patients achieved better results and more pa-
tient satisfaction. In the steroid group, the overall success rate
was 93.85% (16 of 17 elbows), whereas in the ESWT group, it was
80%. The recorded levels of patient satisfaction were much high-
er in the steroid group. The assessment of our results was based
totally on subjective and clinical data during the pre-treatment
and post-treatment periods. Maybe it will be more reliable to use
ultrasonographic measurement of the thickness and vascularity
of the common extensor tendon at the start of treatment and at
late follow-up.

CONCLUSION

Lateral epicondylitis, or tennis elbow, can be treated effectively
with non-surgical methods of treatment. Both ESWT and steroid
can be successfully used for treatment of tennis elbow. However,
steroid injection is more effective concerning pain relief and im-
provement of elbow function. Steroid injection is a good tech-
nique for treatment of tendinopathy.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to evaluate the capacity of measuring serum anti-mullerian hormone (AMH) levels in determining ovarian reserve in patients
with polycystic ovary syndrome (PCOS) with increased ovarian reserve and in premenopausal women with decreased ovarian reserve.

Methods: Seventy-five patients who presented to our clinic between May-September 2011 were included. The patients comprised 25 (20-35 years)
with PCOS, 25 (20-35 years) with normo-ovulatory cycle, and 25 (40-45 years) in the premenopausal period. Blood specimen was taken from patients
during the early follicular period (on the third day of spontaneous menstrual cycles) and FSH, LH, estradiol (E2), and AMH levels were analyzed. In
addition, body mass indexes (BMI) of the patients were calculated by measuring their heights and weights.

Results: We determined statistically significant differences between groups regarding AMH values (p<0.001). We determined the mean AMH value
of the PCOS group to be 58.45+33.68 pmol/L, 19.92+21.35 pmol/L for the control group, and 2.47+5.31 pmol/L for the premenopausal group. We
found a statistically significant negative relationship between AMH and BMI levels in all cases without discrimination (r:-0,277; p=0.016), and we found
a statistically significant positive relationship between AMH and AFC (antral follicle count) (r: 0.908; p=<0.001).

Conclusion: AMH is a highly specific biomarker in determining ovarian reserve. High levels of AMH values in patients with PCOS and low levels in
premenopausal women demonstrate that AMH is a safe biomarker in determining ovarian reserve. (JAREM 2014; 2: 62-8)

Key Words: Polycystic ovary syndrome, follicle-stimulating hormone, anti-mullerian hormone

BZET

Amag: Over rezervinin arttidini bildigimiz polikistik over sendromlu (PCOS) hastalarla, azaldigini bildigimiz premenopoz dénemdeki kadinlarda serum
anti-mullerian hormon (AMH) diizeylerinin over rezervini belirlemedeki kapasitesini degerlendirmek ¢alismamizin temel amacidir.

Yéntemler: Calismamiza Mayis-Eylil 2011 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran 75 hasta dahil edildi. Bunlardan 25 hasta (yaslari 20-35 arasinda)
PCOS hastasi; 25 hasta (yaglari 20-35 arasinda) normal ovulatuar sikluslari olan hastalar; 25'i ise yaslar 40-45 yas arasinda olan premenopoz dénemdeki
hastalardan olusturuldu. Tim hastalardan erken folikiler dénemde kan numunesi alindi (normal menstruel siklusun 3. giinl) ve follicle-stimulating
hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), anti-mullerian hormone (AMH) dederleri analiz edildi. Ayrica hastalarin viicut kitle indeksleri (VKi) boy ve kilo
degerleriyle hesapland.

Bulgular: Gruplar arasinda AMH degerleri agisindan istatistiksel anlamli farklliklar saptadik (p<0,001). PCOS grubunun AMH degeri ortalamasini
58,45+33,68 pmol/L; kontrol grubun AMH degeri ortalamasini 19,92+21,35 pmol/L; premenopoz grubun AMH degeri ortalamasini 2,47+5,31 pmol/L
olarak saptadik. Herhangi bir ayrim yapmadan tiim vakalarn dahil ettigimiz analizde AMH ve VKi diizeyleri arasinda negatif yénde istatistiksel olarak
anlaml iligki bulduk (r:-0,277; p=0,016). Ayrica AMH degerleri ile antral folikll sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iligki bulduk (r: 0,908;
p=<0,001).

Sonug: Anti-millerian hormon, over rezervini belirlemede oldukea spesifik bir biyomarkerdir. PCOS hastalarinda AMH degerinin yiiksek ¢ikmasi
ve rezervin azaldigi bilinen premenopoz dénemdeki hastalarda AMH dederinin duslk ¢ikmasi, over rezerv tayininde AMH'in givenilir bir marker
oldugunu goéstermistir. (JAREM 2014; 2: 62-8)

Anahtar Soézciikler: Polikistik over sendromu, folikil stimulan hormon, anti-mdillerian hormon

INTRODUCTION markers showing ovarian reserve (1); therefore, provocative tests,
such as clomiphene citrate challenge test and GNRH agonist

Ovarian reserve is an important marker that is related to the num- stimulation test were developed (2). Recently, ultrasound assess-

ber and quality of oocyte, reflecting the reproductive capacity of  \,ont of ovarian volume and total antral follicle count (AFC) were

a woman. Follicle-stimulating hormone (FSH) and estradiol (E2)  also found to be useful in predicting ovarian responses. Stud-
values measured on the 3 day of spontaneous period are indirect  ies are ongoing to find better biomarkers in determining ovarian
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reserve. Anti-mullerian hormone (AMH), activin, follistatin, and
inhibin b can be regarded among candidate biomarkers (1, 3).

Anti-millerian hormone is a dimeric glycoprotein. It is composed
of two 72-kDa monomers linked by disulfide bridges (4, 5). AMH
belongs to the transforming growth factor beta family, which in-
cludes the inhibin and activin glycoproteins (6). AMH is secreted
by primary, pre-antral, and antral follicles. It is expressed in gran-
ulosa cells of the follicle and secreted independently from FSH
(7). As the follicle enlarges, secretion decreases. (8). Since AMH
is both independent from the menstrual cycle and highly corre-
lated with the pre-antral follicle number, its importance in deter-
mining ovarian reserve has begun to be understood increasingly
in recent years (4, 5).

Polycystic ovary syndrome (PCOS), seen approximately in 4%-12%
of women in the reproductive age group, is the most frequently
encountered reproductive endocrinopathy in women (9,10). There
is a parallel correlation between antral follicle number and serum
AMH in women with polycystic ovary syndrome (11). Elevated AMH
values in either serum or follicular fluids of patients with PCOS are
associated with an increase in immature oocyte number. It is con-
sidered that this elevation is related to the increase in number of
granulosa cells rather than the number of follicles. Studies have
shown that there are 75 times as many granulosa cells in follicles
of women with polycystic ovary syndrome than granulosa cells in
follicles of women without PCOS (12).

We aimed to evaluate the capacity of measuring serum AMH
levels in determining ovarian reserve in patients with PCOS with
increased ovarian reserve and in premenopausal women with de-
creased ovarian reserve.

METHODS

Study Design and Subjects

This study was performed on total 75 patients comprised of 25
patients aged 20-35 years with PCOS; 25 women in the same age
group with normo-ovulatory cycle and 25 patients aged 40-45
years in premenopausal period who presented to the Obstetrics
and Gynecology Clinic of istanbul Medeniyet University Goztepe
Training and Research Hospital between May-September 2011.
To rule out the primary infertility, study groups were constituted
from women who gave their first births earlier.

PCOS diagnosis was made based on the “2003 Rotterdam Con-
sensus Conference on PCO"” (ESHRE ASRM) criteria: 1- menstrual
irregularities (oligo/amenorrhea, oligo/anovulation), 2- clinical
and/or biochemical hyperandrogenism and 3- ultrasonographic
PCO morphology (13). Presence of at least two of these three
criteria and being able to rule out diseases such as congenital
adrenal hyperplasia, Cushing syndrome, and androgen-secreting
tumor was considered to be sufficient for a diagnosis. Presence
of at least two of these three criteria and being able to rule out
diseases such as congenital adrenal hyperplasia, Cushing syn-
drome and androgen-secreting tumor was considered to be suf-
ficient for PCOS diagnosis.

The study was approved previously by Ethics Committee and Re-
search Evaluation Committee of istanbul Géztepe Training and
Research Hospital (05.04.2011 No:11/F) . Patients were informed
about the purpose of the study, tests and procedures that would
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be performed, Ethics Committee Approval was expressed and
patients giving consent to participate in the study were included
into the study. Informed consent was obtained from patients.

Age, medical history, history of delivery, height, weight, men-
strual cycle and gynecologic examinations of patients were re-
corded before the study. During the first visit, body mass index
(BMI) values of patients were calculated in kg/m? by measuring
their heights (cm) and weights (kg). All of the ultrasonographic
examinations were performed in the lithotomy position and by
using a 6-8 mHz B mode pelvic and endovaginal probe (Logiq
A5: General Electric, Connecticut, USA). Antral follicles were de-
fined as follicles between 2 and 10 millimeters in diameter. Antral
follicle count represents the total number of antral follicles from
two ovaries. The number of antral follicles, was counted on the
third day of the menstrual period Presence of 12 or more follicles
with asize of 2-9 mm and/or increased ovary volume (>10 mL) was
described to be polycystic ovary. Presence of this finding in one
ovary was considered to be sufficient. Distribution of follicles was
not taken into consideration in the evaluation of polycystic ovary.

Biochemical Analysis

Blood specimens were taken from all of the patients for FSH, lu-
teinizing hormone (LH), estradiol (E2), and AMH analyses during
the early follicular period (on the third day of spontaneous pe-
riod). Samples were centrifuged for 10 minutes at 4000 rpm after
leaving them at room temperature for at most 1 hour. The sera
obtained were stored at -20°C until they were analyzed.

FSH, LH, and E2 levels were measured on a DXI 800 access ana-
lyzer (Beckman Coulter, Indianapolis, USA) by using a chemilu-
minescent method. AMH level measurement was performed
by using ELISA method with the AMH Gen Il Elisa Kit (Beckman
Coulter, Indianapolis, USA). Intra- and inter-assay CVS of the kit
were less than 5%.

Statistical Analysis

The Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, USA) v. 11.5 program was used for statistical analysis.
Kolmogorov-Smirmnov normality test was used for the distribution
of continuous data. During the evaluation of the study data, re-
garding the intergroup comparisons of the data with paramet-
ric distribution as well as descriptive statistical methods (Mean,
Standard deviation). Differences at baseline between groups
were, when normally distributed, evaluated by ANOVA test, and
by the Kruskal-Wallis test, when non-normally distributed. Tukey
HSD Test was used for the in-group comparisons of the data. Re-
garding the data without a parametric distribution, Spearman’s
rho correlation coefficient was used for analysis of the relation-
ship between parameters when normally distributed and Pearson
correlation was used when they were non-normalllly distributed.
P-value <0.05 was considered significant.

RESULTS

As a result of this study, we found that there was a significant dif-
ference between age, FSH (IU/L), LH (IU/L), AMH (pmol/L), and
AFC parameters. There was no statistically significant difference
in E2 values between groups (p=0.086) (Table 1).

There was a highly statistically significant difference between
the FSH levels of the cases according to the groups (p<0.001).
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We determined the mean FSH values of the PCOS, premeno-
pausal, and control groups to be 5.34+1.91 IU/L, 20.39+22.90
IU/L, and 7.36+4.46 IU/L, respectively (Table 1). As a conse-
quence of the paired comparisons performed to determine
where the difference arose from each group, mean FSH levels

of the premenopausal group were determined to be significant-
ly higher than in the PCOS group and control group (p=0.001;
p=0.003), and no statistically significant difference was deter-
mined between mean FSH levels of the PCOS group and con-
trol group (p=0.861) (Table 2).




Table 3. Spearman Correlation Analysis of AMH with FSH,
BMI and AFC

FSH AMH BMI
(1IU/L) (pmol/L) (kg/m?)

AMH (pmol/L) r -0.579

P <0.001
BMI (kg/m?) r 0.262 -0.277

p 0.024 0.016
AFC r -0.568 0.908 -0.408

o <0.001 0.000 <0.001

r: Spearman’s rho correlation coefficient

AMH: anti-mullerian hormone; BMI: body mass index; AFC: antral follicules count

There was a statistically significant difference between the LH
levels of the cases according to the groups (p=0.001). We de-
termined the mean LH values of the PCOS, premenopausal,
and control groups to be 7.35+4.29 1U/L, 14.13+12.59 IU/L, and
5.79+10.18 IU/L, respectively (Table 1). As a consequence of the
paired comparisons performed to determine where the differ-
ence arose from each group, mean LH levels of the premeno-
pausal group were determined to be significantly higher than in
the PCOS group and control group (p=0.045; p=0.013), and no
statistically significant difference was determined between mean
LH levels of the PCOS group and control group (p=0.856). There
was no statistically significant difference between the E2 levels of
the cases according to the groups (p=0.086) (Table 2).

There was a highly statistically significant difference between
the AMH levels of the cases according to the groups (p<0.001).
We determined the mean AMH values of the PCOS group to be
58.45+33.68pmol/L, 2.47+5.31 pmol/L for the premenopausal
group, and 19.92+21.35 pmol/L for the control group (Table 1).
As a consequence of the paired comparisons performed to de-
termine where the difference arose from each group, mean AMH
levels of the PCOS group were determined to be significantly
higher than in the premenopausal group and the control group
(p<0.001; p<0.001). The control group was also determined to be
higher than the premenopausal group (p=0.026) (Table 2).

There was a highly statistically significant difference between the
AFC of the cases according to the groups (p<0.001). We determined
the mean AFC of the PCOS group to be 18.04+3.94, 4.28+1.17 for
the premenopausal group, and 8.96+2.15 for the control group
(Table 1). As a consequence of the paired comparisons performed
to determine where the difference arose from each group, mean
AFC of the PCOS group was determined to be significantly higher
than in the premenopausal group and the control group (p<0.001;
p<0.001). The control group was also determined to be higher than
the premenopausal group (p<0.001) (Table 2).

In all groups, a statistically significant negative correlation was
found between AMH and FSH levels (r=-0.579; p<0.001) (Table 3,
Figure 1). Therefore, in the analysis performed including all pa-
tients without group discrimination, a statistically significant
negative relationship was found between AMH and BMI levels
(r=-0.277; p=0.016) (Table 3, Figure 2). Also, a statistically signifi-
cant negative correlation was found between AFC and BMI lev-
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Figure 1. A graphic of correlation between FSH and AMH

FSH: follicle stimulating hormone; AMH: anti-mullerian hormone
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Figure 2. A graphic of correlation between AMH and BMI

BMI: body mass index; AMH: anti-mullerian hormone
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Figure 3. A graphic of correlation between AFC and AMH

AFC: antral follicules count; AMH: anti-mullerian hormone
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Table 4a. Group Crosstabulation for AMH values (pmol/L) (Binned)

AMH (pmol/L) (Binned) <=1056 Count
% within AMH
% within Group
>10.56  Count
% within AMH
% within Group
Total Count 25
% within AMH ~ 33.3%
% within Group ~ 100.0%

AMH: Anti-Mullerian Hormone; PCOS: Polycystic ovary syndrome

els (r=-0.408; p<0.001) (Table 3). There was a highly statistically
significant positive correlation between AMH and AFC levels
(r=0.908; p<0.001) (Table 3), (Figure 3).

The AMH reference value was determined in the control group.
The median of the control group was 10.56 pmol/L, and this val-
ue was used as the reference for all other groups. AMH values
were divided into two groups: £10.56 pmol/L and >10.56 pmol/L,
respectively (Table 4a). There was no value under 10.56 pmol/L
in the PCOS group. All measurements in the PCOS group were
above the reference value. There were 13 cases (52%) under 10.56
pmol/L and 12 cases (48%) above 10.56 pmol/L in the control
group, and there were 24 cases (96%) under 10.56 pmol/L and
1 case (4%) above 10.56 pmol/L in the premenopausal group.
Also, 64.9% of all patients with AMH levels under the reference
value were found in the premenopausal group, and the remain-
ing 35.1% was found in the control group (Table 4a).

To refine the value of the AMH reference range, the first and third
quartiles in the median value in the control group measurements
were also determined as reference values. The first quartile value was
6245 pmol/L, and the third quartile value was 32.150 pmol/L. Accord-
ing to this, cases that had AMH levels <6245 pmol/L; 6245 to 10,560
pmol/L; 10.560 to 32,150 pmol/L, and >32.150 were divided into four
groups, respectively. In the PCOS group, 76% of cases (n=19) were
found to have higher than 32.150 pmol/L. In the premenopausal
group, 84% of cases were found to have under 6245 pmol/L. In the
control group, 24% of cases (n=6) were under 6245 pmol/L, 28% of
them (n=7) were found between 6245 and 10,560 pmol/L, 24% of
them (n=6) were found between 10,560 and 32,150 pmol/L, and 24%
of them (n=6) were found above 32.150 pmol/L (Table 4b).

DISCUSSION

Ovarian reserve depends on two factors: 1- primordial follicle re-
serve and 2- oocyte quality. Primary follicles develop from the
primordial follicle pool, and afterwards, secondary (pre-antral)
follicles occur. Those structures compose the antral follicle pool.
One follicle has been selected each month for ovulation. AMH
is secreted by ovarian granulosa cells of growing pre-antral and
small antral follicles (4).

Many authors suggested that antral follicle count, an important
marker of ovarian reserve, decreases with advancing age, and

Groups
PCOS Premenopausal Control Total
0 24 13 37

0% 64.9% 35.1% 100.0%
0% 96.0% 52.0% 49.3%
25 1 12 38

65.8% 2.6% 31.6% 100.0%

100.0% 4.0% 48.0% 50.7%
25 25 75

33.3% 33.3% 100.0%

100.0% 100.0% 100.0%

correspondingly, serum AMH levels also decrease with advancing
age (8,14). In our study, we found a statistically significant positive
correlation between AMH levels and antral follicle count. We also
found a statistically significant negative correlation between age
and AMH levels. There is a statistically significant positive corre-
lation between age and FSH levels. We have demonstrated that
when the serum levels of FSH are increased, the serum AMH lev-
els decrease concordantly. There are statistically significant differ-
ences between AMH and FSH levels of the control and premeno-
pausal groups, who had only an age difference between each
other. Comparing AMH and FSH levels in the premenopausal to
the control group, we found lower AMH and higher FSH levels for
the premenopausal group.

In their study performed by Annemarie De Vet et al. (15) in 41
normo-ovulatory premenopausal and 13 healthy cases in the
menopausal period, the authors have suggested that AMH was
a good marker showing ovarian aging, considering that AMH
production decreased with advancing age (15). In the study per-
formed by Fanchin et al. (7), the direct and indirect relationships
between AMH, antral follicle count, FSH, and inhibin-b hormones
were investigated. It was shown that ovarian volume, antral fol-
licle count, and AMH decreased with advancing age, and also,
there was the presence of a positive correlation between antral
follicle count and AMH. A negative correlation between AMH
and FSH production with advancing age was also noted in other
studies (14).

It has been suggested that there is a positive correlation be-
tween antral follicle count and serum AMH levels in women with
polycystic ovary syndrome. However, it has also been suggested
that high levels of AMH in these patients might be related to the
increase in the number of granulosa cells rather than the increase
in number of follicles (16). Indeed, in studies performed by Des-
forges-Bullet and Pellatt, it has been shown that follicular granu-
losa cell numbers of women with PCOS are 75 fold higher than in
women without PCOS (11, 16). It has been suggested that serum
AMH levels of women with PCOS are 2-3-fold higher than serum
AMH levels of healthy women in the same age group, and also,
the reduction occurring in AMH concentrations with advancing
age is more slowly progressing in patients with PCOS (16).
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Table 4b. Group Crosstabulation for AMH values (pmol/L) (Binned)

AMH (pmol/L) (Binned) <6,245  Count
% within AMH
% within Group
6.245-10,560  Count
% within AMH
% within Group
10,560-32,150  Count
% within AMH
% within Group
>32,150 Count
% within AMH
% within Group
Total Count 25
% within AMH ~ 33.3%
% within Group ~ 100.0%

AMH: Anti-Mullerian Hormone; PCOS: Polycystic ovary syndrome

In our study, we found a significant difference between PCOS,
premenopausal, and control groups regarding AMH levels and
AFC. AMH levels and AFC of the PCOS group were significantly
higher than in the premenopausal group and the control group.
Therefore, patients having PCOS with larger ovarian reserves
may be represented in serum with high AMH levels and higher
AFCin USG.

In the study performed by Tehrani et al. (17) a total of 174 patients,
including 89 normo-ovulatory and 85 PCOS cases, were included.
They have shown that serum AMH levels of PCOS cases were
statistically significantly higher than in normo-ovulatory healthy
individuals. Also, in the study performed by Hudecova et al. (18)
in 2009, the authors found that AMH levels and AFC in patients
with polycystic ovary syndrome were higher than in the control
group, and FSH in patients with polycystic ovary syndrome was
less than in the control group. Again, as a consequence of the
study performed by Hosseini et al. (19) in 2009, the authors con-
cluded that AMH values in patients with PCOS were higher than
in the group without PCOS.

Obesity is an important factor, preventing fertility, impairing nor-
mal ovulatory cycles, and increasing abortion rates (20). Possible
causes of this condition are considered to be as follows: obesity
affects the pulsatile release of gonadotropin-releasing hormone
negatively, and the synthesis of ovarian and adrenal androgens
and sex hormone-binding globulin are negatively affected by
obesity and insulin resistance in obese individuals (21). Low levels
of AMH and inhibin b values of obese patients in studies per-
formed suggest decreased ovarian reserves in these individuals
(20). During the comparison of AMH and BMI without group dis-
crimination, we found a significant negative correlation between
AMH and BMI levels. A similar negative correlation was also
found between AFC and BMI levels.

Groups
PCOS Premenopausal Control Total
0 21 6 27
0% 77.8% 22.2% 100.0%
0% 84.0% 24.0% 36.1%
0 3 7 10
0% 30.0% 70.0% 100.0%
0% 12.0% 28.0% 13.3%
6 1 6 13
46.2% 7.7% 46.2% 100.0%
24.0% 4.0% 24.0% 17.3%
19 0 6 25
76.0% 0% 24.0% 100.0%
76.0% 0% 24.0% 33,3%
25 25 75
33.3% 33.3% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%

In summary, obesity can be considered an important factor that
decreases ovarian reserves and might be associated with the
decreased number of successful pregnancies. In a study per-
formed on 290 individuals by Buyuk et al. in 2008, the authors
found that AMH levels of individuals with BMI above 30 kg/m?
were 65% less than AMH levels of individuals with BMI below
30 kg/m?(21). When all other parameters were neglected, in the
statistical analysis performed for BMI alone, it was shown in this
study that ovarian reserves and, concordantly, serum AMH lev-
els decreased in obese women (21). In a study performed by
Steiner et al. (22), the authors divided 330 women aged 18-35
years into two groups according to their BMI: below 25 kg/m?
and above 30 kg/m?. According to these results, they found
AMH values to be lower in the obese group at a rate of approxi-
mately 34% (2.9+2.1 ng/mL). Thus, the authors demonstrated a
negative relationship only between BMI and AMH by ruling out
all other characteristics.

CONCLUSION

The result of our study has shown that AMH is a highly reliable
marker in determining ovarian reserve. Any pathology affecting
ovarian reserve will directly affect serum AMH levels. The most
certain proof of this statement is that “a condition like PCOS,”
which increases the ovarian reserve, has made an elevation in
serum AMH levels and that “a factor like obesity,” which has af-
fected ovarian reserve negatively, has made a decrease in serum
AMH levels. Also, there has been a positive relationship between
AMH levels and AFC. The correlation between serum AMH lev-
els and AFC, which is a valuable marker for ovarian reserve, has
shown us that AMH can be considered to have an important role
in determining ovarian reserve. Whether it is helpful or not to use
AMH as a screening tool for PCOS requires future investigations.
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OzZET

Amag: Total tiroidektomi yapilan hastalarda, A. thyroidea inferior'un trunkal baglanip baglanmamasinin ve N. laryngeus inferior'un diseke edilip edil-
memesinin postoperatif erken dénem kan kalsiyumuna etkisi, prospektif randomize olarak arastinld

Yéntemler: “Multinodiler guatr” tanisiyla “total tiroidektomi” endikasyonu alan ve ¢alisma kriterlerini tagiyan 92 hastada prospektif randomize bir
calisma planlandi. Grup 1'de (n=40) A. thyroidea inferior bilateral trunkal olarak baglandi ve N. laryngeus inferior diseksiyonu yapildi. Grup 2'de (n=52)
ise A. thyroidea inferior tiroid dokusuna yakin baglandi ve N. laryngeus inferior diseksiyonu yapilmadi. Tim hastalarda ameliyattan 12 saat énce ve
ameliyattan 1 ve 3 glin sonra kan kalsiyum dizeyleri dl¢tldu.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, cinsiyet, ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresi agilarindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu. iki gruptaki hastalarin
preoperatif, postoperatif 1. ve 3. giin kan kalsiyum dederleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,07; p=0,29; p=0,51). Grup
1'de postoperatif 1. glindeki kan kalsiyum degeri (p<0,018), Grup 2'de ise postoperatif 3. giindeki kan kalsiyum degeri (p<0,002) preoperatif deger-
lere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gésterdi. Buna paralel olarak, postoperatif dénemde Grup 1'de 4 hastada (%10), Grup 2'de ise
5 hastada (%9,5) Chvostek ve Trousseau bulgular ortaya cikti; bulgular agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0,71). Hicbir
olguda ses kisikligi ve/veya solunum gicligu gozlenmedi.

Sonug: A. thyroidea inferior'un trunkal baglanmasi ve N. laryngeus inferior'un diseke edilmesi, arterin dokuya yakin baglanmasi ve sinirin diseke edilme-
mesine gore postoperatif kan kalsiyum degderini anlamli dizeyde etkilememistir. Her iki ydntem de benzer ve beklenebilir oranda (%10) postoperatif erken
dénem hipokalsemisi ortaya ¢cikmistir. Her iki yontemde de tiroidektomi sonrasi gériilebilen ses kisikligi ve solunum giicligi gibi major komplikasyonlar
ortaya ¢ctkmamistir. JAREM 2014; 2: 69-73)

Anahtar Sozciikler: Total tiroidektomi, tiroid inferior arter, laringeal inferior sinir, trunkal arter ligasyonu, sinir diseksiyonu

ABSTRACT

Objective: Early postoperative calcium levels were evaluated following total thyroidectomy with respect to bilateral inferior thyroid artery truncal
ligation and reccurent laryngeal nerve dissection.

Methods: Ninety two patients with multinodular goitre were treated with total thyroidectomy, and randomised according to the study protocol. Bila-
teral inferior thyroid artery truncal ligation together with dissection of recurrent laryngeal nerve was performed in group 1 (no:40). In group 2 patients
(n:52), Inferior thyroid artery was ligated at the level of the thyroid gland entrance and dissection of nervus laryngeus inferior was not performed. The
calcium levels were obtained 12 hours before and 24.72 hours after the operation.

Results: There were no significant differences in age, gender, operating time and hospitalisation time between the two groups. The calcium levels
were similar in both groups at preoperative, first postoperative day and third postoperative day (p=0.07; p=0.29; p=0.51, respectively). The calcium
level of group 1 at postoperative first day (p<0.018) and the calcium level of group 2 at postoperative third day (p<0.002) were istatistically lower from
levels measured in preoperative period. Postoperative Chvostek and Trousseau signs were positive in 4 patients of group 1 (10%) and 5 patients of
group 2 (9.5%) (p=0.71). None of the patients developed aphonia and respiratory distress.

Conclusion: Truncal ligation of inferior thyroid artery together with recurrent laryngeal nerve dissection does not cause prominent hypocalcemia,
when compared with the ligation of thyroid artery at the level of entering the thyroid gland and nondissected recurrent laryngeal nerve. During the
postoperative period, both methods cause similar rates of early hypocalcemia. In fact, these maneuvers did not cause either disphonia/aphonia or
respiratory distress after total thyroidectomy. (JAREM 2014; 2: 69-73)

Key Words: Total thyroidectomy, A. thyroidea inferior, A. Laringeus Inferior, truncal ligation, dissection of nerve
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GiRIiS

Tiroidektomilerden sonra, solunum problemleri, kanama, sinir
hasari, metabolik/hormonal dengesizlikler gibi ciddi sorunlar ge-
lisebilmektedir (1). Hipoparatiroidizm, tiroid cerrahisinin nadir bir
komplikasyonu olup operasyon tipine ve altta yatan tiroid pato-
lojisine bagl olarak gelismektedir (2, 3). Kalici hipoparatiroidizm,
bilateral subtotal rezeksiyon yapilan hastalarin %0,5-2,9'unda ve
total tiroidektomi yapilan hastalarin %0-33'tGnde olusabilmektedir
(3-5). Kalici hipoparatiroidizm hastaya 6mur boyu ilag kullanma
zorunlulugu getirirken, hastanin yasam kalitesini de k&tl yénde
etkilemektedir.

Hipokalsemi gelismesinde esas etkenin tiroid bezi patolojisine
bagl oldugu, cerrahi teknigin ikincil rol oynadigi belirtilmektedir
(6). Gegici hipokalsemide cerrahi teknigi suclayan arastirmacilar,
paratiroidlerin kanlanmasinin ana etken oldugunu belirtmekte-
dirler. Paratiroid bezlerinin istenmeden c¢ikarilmasi veya beslen-
mesinin bozulmasi, postoperatif paratiroid fonksiyonlarinin azal-
masini aciklayan en énemli mekanizmalardir (7). Ancak paratiroid
bezlerinin sadece A. thyroidea inferior'den ¢ikan dallarla kanlan-
madidi, trakea ve 6zofagustan gelen kollaterallerle de beslendigi
varsayimi, postoperatif hipoparatiroidi geligmesinde tiroid pato-
lojisi gibi baska faktorlerin de rol oynayabilecegini distindirmek-
tedir (8, 9).

Bu calismada, A. thyroidea inferior bilateral trunkal baglanip bag-
lanmamasinin ve bilateral N. laryngeus inferior diseksiyonunun
yapilip yapilmamasinin postoperatif hipokalsemi gelisimine et-
kisinin, prospektif randomize olarak arastinlmasi hedeflenmistir.

YONTEMLER

Bu calisma istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerra-
hi Klinigi'nde yapildi. Ocak 2006 ile Aralik 2006 tarihleri arasinda
multinodiler guatr tanisiyla bagvuran 1240 kisi arasindan, ameli-
yat endikasyonu konulan 145 hasta, calisma kriterleri agisindan
incelendi. Calismaya dahil edilme kriterleri olarak, “multinodler
guatr varlidi, 16 yagindan bulytk olmak, ASA siniflamasina gore
performansi <lIl olmak, &tiroid olmak, tiroid kanseri olmamak,
nlks guatr olmamak, paratiroid patolojisi olmamak, bilateral to-
tal tiroidektomi endikasyonunu hak etmek” belirlendi. Calismaya
atilan tim hastalardan yazili onam belgesi alinmistir. Calismanin
yapilabilmesi icin istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Ku-
rulundan (2006/n0:27) onay alinmistir.

Preoperatif rutin tetkikler yapildiktan sonra hastalar klinige yatiril-
di. Randomizasyon, “haftanin tek glinlerinde ameliyat edilenlere
(Grup 1) bilateral olarak A. thyroidea inferior trunkal ligasyonu ve
N. laryngeus inferior diseksiyonu, haftanin ¢ift giinlerinde ameli-
yat edilenlere ise (Grup 2) bilateral olarak A. thyroidea inferior'la-
rin tiroid dokusuna girdikleri yerden baglanmasi ve N. laryngeus
inferior'lara diseksiyon yapilmamasi” seklinde kararlasgtirldi (Re-
sim 1). Tum ameliyatlar ayni cerrahi ekip tarafindan gerceklestiril-
di. Tum hastalarda ameliyattan 12 saat dnce ve ameliyattan 24 ve
72 saat sonra kan kalsiyum 6l¢imu icin kan érnegi alindr.

Calismada primer degerlendirme kriteri olarak, “preoperatif ve
postoperatif kan kalsiyum degerlerinin karsilagtinimasi”; sekonder
degerlendirme kriterleri olarak ise, “postoperatif dénemde, klinik
olarak hipokalsemi bulgularinin (Chvostek ve Trousseau), ses kisik-
liginin ve solunum giicliginin” olup olmamasi belirlendi.
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Resim 1. A. thyroidea inferior, dallari ve N. laryngeus inferior (rekirren
laringeal sinir)

Postoperatif dénemde hipokalsemi gelisen hastalarda, gerek-
li kalsiyum destegdi parenteral olarak saglandi ve bu hastalarda
taburcu edilene kadar glnlik, taburcu edildikten sonra haftalik
kan kalsiyum ve fosfor takipleri yapildi. Eve génderme sirasinda
postoperatif kalsiyum replasmani yapilmayan hastalara aciklama
yapildi ve hipokalsemi belirtileri gelismesi durumunda poliklinik-
lerimize basvurmalan séylendi.

istatistiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler “GraphPad Prisma V.3" paket
programi ile yapilmistir. Verilerin degerlendiriimesinde tanimla-
yicl istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira
coklu gruplarin tekrarlayan dlclimlerinde eglendirilmis varyans
analizi, alt grup kargilagtirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilag-
tirma testi, ikili gruplann karsilastirmasinda bagimsiz t testi, nitel
verilerin kargilagtirmalarinda ki-kare testi kullanilmigtir. Sonuclar,
anlamlilik p<0,05 diizeyinde dederlendirilmistir.

BULGULAR

Hastalarin 8'i erkek, 84'G kadin olup (erkek/kadin=1/10,5), yas or-
talamalari 44,32 (Aralik: 19-65) olarak tespit edildi.

Gruplar arasinda yas (p=0,31) ve cinsiyet anlamli bir fark bulun-
madi (p=0,70) (Tablo 1).

Ameliyat ve hastanede kalis sireleri agisindan da gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (sirasiyla p=0,82 ve
p=0,74) (Tablo 2).

Her iki gruptaki hastalarnin tim (preoperatif, postoperatif 1. ve 3.
glin) kan kalsiyum degerlerinin karsilastinlmasinda, aralarinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0,07; p=0,29;
p=0,51) (Tablo 3).

Newman Keuls ¢oklu karsilagtirma testi ile yapilan degerlendir-
mede, Grup 1'in postoperatif 1.gtin kan kalsiyum degeri, preo-
peratif degere gore istatiksel olarak anlamli diizeyde azalma gos-
terdi (p<0,018). Grup 2'de ise postop 3. giindeki kan kalsiyum
degeri, preoperatif dedere gore istatiksel olarak anlamli diizeyde
azaldi (p<0,002) (Tablo 4) (Sekil 1).



Tablo 1. Gruplarin yas ve cinsiyet acisindan istatistiksel de-
gerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 t p
Yas 45,95+11,05  43,69+10.23 1,01 0,31
Erkek 4 (%10) 4 (%7) %?=0,15 0,70
Kadin 36 (%20) 48 (%93) %x%=0,15 0,70

Tablo 2. Gruplarin ameliyat ve hastanede kalis siireleri aci-
sindan istatistiksel (t test) degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2 t o)
78,63+14,28 79,29+13,35 -0,23 0,82
1,15+£0,48 1,19+0,69 -0,33 0,74

Ameliyat Suresi

Hastanede Kalig Suresi

Tablo 3. Hastalarin kan kalsiyum diizeylerinin (mg/dL) ista-
tistiksel (x?) degerlendirilmesi

Grup 1 Grup2 2 P
Preoperatif Kalsiyum 9,35+0,49 9,550,556 -1,82 0,07
Postoperatif 1.glin Kalsiyum ~ 9,10+0,78 9,28+0,84 -1,06 0,29

Postoperatif 3.giin Kalsiyum ~ 9,20+0,47 9,09+1,02 0,66 0,51

Tablo 4. Hastalarin kan kalsiyum diizeylerinin (mg/dL) ikili
karsilagtinlmasinin istatistiksel degerlendirilmesi

Newman-Keuls Coklu Karsilagtirma Testi Grup 1 Grup 2

Preoperatif Kalsiyum/Postoperatif p=0,018 p=0,08
1. glin Kalsiyum

Preoperatif Kalsiyum/Postoperatif
3. guin Kalsiyum

p=0,22 p=0,002

Postoperatif 1.gtin Kalsiyum/Postoperatif
3. glin Kalsiyum

p=0,49 p=0,31

Grup 1'deki olgularin 4'inde (%10), Grup 2'deki olgularn ise
5'inde (%9,5) postoperatif olarak Chvostek ve Trousseau bulgula-
n pozitiflesmis (aralarinda anlamli fark yok; p=0,71); hi¢cbir olguda
ses kisikligi ve/veya solunum giicligi gorilmemistir.

TARTISMA

Tiroid cerrahisini takiben klinik olarak belirgin hipokalsemi gelis-
mesi ¢codu vakada paratiroid fonksiyonlarinin bozulmasina bagl
olup bu durumun etyolojisi genellikle multifaktoryeldir (10, 11).
Bu etiyolojik faktorler icinde en sik gérilenler, paratiroid’lerin
kalici devaskilarizasyonu, paratiroidlerin mobilizasyon sirasinda
gegici iskemi gelismesi, cerrahi manipilasyon sirasinda zedelen-
mesi, koter ile yakilmasi veya sistemik hemodilisyondur (12).

Tiroidektomi sonrasi hipokalsemi sik karsilagilan bir kompli-
kasyon olsa da ¢ogunlukla gegicidir. Paratiroid fonksiyonlari,
glandlarin posterior tiroid kapsuline yakin olmalari ve cerrahi
manipulasyonlara kargi hassasiyetlerinin ylksek olmasindan do-
lay1 kolaylikla etkilenebilir. Hipokalsemi geligmesi temel tiroid
patolojisine ve uygulanan operasyonun tipine de bagli olarak
gelisebilir (13, 14).
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Sekil 1. Gruplarin kan kalsiyum dizeylerinin grafiksel gésterimi

Genel olarak paratiroid bezlerin arteriyel akimin cogu A. thyroi-
dea inferior'den kaynaklandidi bilinmekteydi ve Delattre ve ark.
caligmasina gdre Ust paratiroidler kan akiminin %77'sini, alt parati-
roidler kan akiminin %90'ni A. thyroidea inferior'den gelmektedir;
ancak daha sonraki calismalarda A. thyroidea superior'den veri-
len tek tarafli kontrast madde ile %98 oraninda Ust paratiroidler,
%50 oraninda ayni tarafin hem Ust ve alt paratiroidlerin gorin-
tulendigi saptanmis; bu calismada %45 oraninda Ust paratiroid
bezlerin akimi A. thyroidea inferior ve A. thyroidea superior'den
geldigi belirlenmistir. Doppler ultrasonografi ile yapilan bir ¢alis-
mada A. thyroidea inferior ve A. thyroidea superior ayr olarak
kesildigi durumlarda, paratiroidlere giden kan akimin ancak 1/3
oranda azaldigi saptanmistir (15). Paratiroidlerin beslenmesi ter-
minal tipte olup, %62'sinin tek dal, %28'nin cift dal, %10'nun 3
veya fazla dal olarak bez icine girdigi belirlenmistir (16).

Paratiroid bezlerinin canliigini koruyabilmeleri arterlerin korun-
masina baglhdir (5). Her iki paratiroid bezin kan akiminin A. thyro-
idea inferior'den geldigi dislincesine dayanarak pek ¢ok cerrah,
A. thyroidea inferior'in trunkal baglanmasindan kaginmak gerek-
tigini distinmektedir ve teknik olarak paratiroid bezine giden
tim dallar korunur, tiroid bezinin dallarn tiroid kapsuli Gzerinde
baglanir (5, 6, 17, 18).

Farkl bir goris ise, genis tiroidektomi serileri yayinlayan bazi
blylk merkezlerde yapildigi gibi, A. thyroidea inferior trunkal
baglanabildigini ve hipoparatiroidi gelisme riskinin artmadigini
savunur. Yapilan bircok ¢alismada; A. thyroidea inferior trunkal
baglandidi olgular ile baglanmayanlar arasinda, istatistiksel ola-
rak anlaml bir fark olmadigi gosterilmistir. Bu teknik, A. thyroi-
dea inferior'in A. thyroidea superior, tiroid kapsuli ve timus bezi
damarlan arasinda, paratiroid bezlerine gelen kanin sadece bir
kaynadi oldugunu ve digerlerine gére daha énemli olmadigini
gosteren caligmalar tarafindan desteklenir. Ayni zamanda total
tiroidektomi sirasinda major tiroid arterlerin ligasyonu ile, para-
tiroid bezlerin yetersiz beslenmesinin, bronsial, inferior laringeal
ve trakea-6zofageal arterler ile tiroid bezinin damarlari arasindaki
anastomozlar tarafindan énlendigi vurgulanmistir (19-22).

Calismamizda postoperatif 24. saatte 1. gruptaki 4 hastada ve 2.
gruptaki 5 hastada hipokalsemi gelismistir. Hastalara 2 ila 7 giin
intravendz kalsiyum uygulanmis ve sonrasinda oral kalsiyum ve D
vitamini verilerek evlerine gonderilmislerdir. Bu iki grup arasinda-
ki preoperatif, postoperatif 1. ve 3. gliin kan kalsiyum degerleri ve
klinik bulgular agilarindan istatistiksel fark bulunmamistir.
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A. thyroidea inferior'in proksimalden baglanip baglanmamasi ko-
nusunda tam bir fikir birligi yoktur. Baglanmasi gerektigi taktirde,
inferior laringeal sinirin belirlenip takip edilmesinden sonra, sinire
dokunmaksizin ve traksiyon uygulamaksizin, A. thyroidea inferior
dallarinin tiroidin cerrahi kapsiline girmesinden sonra gelisen ve
bu kapsulin altinda seyreden daha kiclk dallarin tek tek baglan-
masi gerekir (23).

Tum bu klasik bilgilere kargin tiroid arterlerinin baglanmasinda
bile hipokalsemik bulgularnn gelismedigi durumlar da s6z konu-
sudur. Bu durum, tiroid arterlerin cesitli diizeylerde olusturdugu
kollateraller ve laser doppler ile saptanmig olan kapstlden kay-
naklanan vaskuler beslenmelere baglidir. Postoperatif dénemde
gelisen gecici hipokalsemiler siklikla kisa streli eksojen kalsi-
yumla duzelirler. Postoperatif birinci yila kadar tedavi ile diizelen
hipokalsemiler gecici olarak kabul edilirken, 1. yildan sonra da
eksojen kalsiyum ve vitamin D’ye gereksinim gosteren ve kalsi-
yum degerleri %7 mg'nin altinda seyreden hipokalsemiler kalici
hipokalsemi tanisini alirlar (10).

Paratiroid bezlerinin etrafinda yapilan diseksiyon ve ozellikle
inferior laringeal siniri izole etme cabalar, bu bdlgede vendz
konjesyon ve ddeme yol acabilir. Ayrica bitin tiroid venlerinin
baglanmis olmasi da vendz stazin nedenleri arasindadir. Vendz
staz ve 6dem bir slre i¢in bile olsa da, paratiroid fonksiyonlarini
yavaslatir ve ameliyattan birkag¢ hafta sonraya kadar devam eden
gegici hipoparatiroidiye sebep olabilir (24, 25).

Kint travma ile paratiroidlerin dogrudan hasar gérmesi ve ayni
zamanda doku ddeminden dolayi vendz dénisiin bozulmasi so-
nucu paratiroid fonksiyonlar bozulabilir (26). Bu ylzden kullanilan
teknige bakilmaksizin hassas diseksiyonun ¢ok énemli oldugdu ile-
ri strdlebilir.

SONUC

Rekirren sinir diseksiyonu ile birlikte yapilan A. thyroidea
inferior'in trunkal ligasyonu, arterin dokuya yakin baglanmasi ve
sinirin diseke edilmemesine gore, postoperatif hipokalsemi gelig-
mesi acgisindan fark géstermemistir. Her iki ydntemde de benzer
ve kabul edilebilir oranda gecici hipokalsemi gelismis; tiroidekto-
mi sonrasinda gorllebilen ses kisikhidi ve solunum giicligu gibi
iki major komplikasyon ortaya ¢cikmamisgtir.
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Obezitede Tiroid Fonksiyonlari
Obesity and Thyroid Functions

Cigdem Alkag, Feray Akbas, Burak Alkag, Hanife Usta Atmaca

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, ic Hastaliklari Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: Obezite oranlar tim diinyada artmakta ve epidemi boyutlarina ulasmaktadir. Komplikasyonlar ve ilgili hastaliklar gézéniine alindiginda énemli
bir morbidite ve mortalite nedenidir. Tiroid patolojileri de biylyen bir endokrin problemdir ve toplumumuzda, ézellikle geng kadinlardaki insidans
artigi dikkat cekicidir ve siklikla obezite ve diger endokrin problemler de eglik etmektedir. Bu ¢alismada, obez hastalarda tiroid fonksiyon parametrel-
erinin de@erlendirilmesi ve aradaki iliskinin ortaya konmasi amaglanmistir.

Yéntemler: Ocak 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi obezite poliklinigine bagvuran toplam 180 hasta calismaya
dahil edildi. Hasta dosyalari taranarak 6zgecmisleri, yas, cinsiyet, viicut kitle indeksleri(VKi) ve serbest T3 (fT3), serbest T4 (fT4), tiroid stimiilan hor-
mon (TSH), anti-tiroglobulin antikor (anti-TG) ve anti-tiroid peroksidaz antikor (anti-TPO) parametreleri ve tiroid ultrasonografileri kaydedilerek
degerlendirildi. Degerlendirme igin SPSS istatistiksel analiz yontemi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin %18,8'inin hipotiroidik, %76,6'sinin &tiroidik, %2,77'inin subklinik hipotiroidik, %1,1'inin subklinik hipertiroidik, %0,5'inin ise hiper-
tiroidik oldugu saptandi. Hipotiroidi grubunun ortalama VKi 41,005 kg/m? idi. Hipotiroidik hastalarin %88,3'tiniin medikal tedavi altinda tiroid fonksiyon
degerleri normal sinirlardaydi. Otiroidik hastalarin ortalama VKi 40.5 kg/m?idi. hipertiroidik 1 hastanin VKi 33,5 kg/m?ve subklinik hipotiroidi hastalarinin
40,863 kg/m? idi. Otiroidik olmalarina ragmen, ultrasonografik olarak %11’inde tiroidit, %41,3'linde tiroid nodiilii, %2,17’sinde tiroidit+nodiil mevcuttu,
%34'tinde de tiroid otoantikorlan pozitif saptand. Yalnizca 1 hasta hipertiroidikti ve Graves hastaligi meveuttu ve VKi 33.5 kg/m? idi. Subklinik hiptiroi-
dik grubun VKi 40,863 kg/m? idi ve hepsinde tiroid nodlleri mevcuttu.

Sonug: Obezite; bozulmus tiroid fonksiyonlariyla siklikla birliktelik gdsteren hastaliklardan biridir. Ozellikle hipotiroidi ve Hashimoto tiroiditi obez has-
talarda sik goriilmektedir. Calismamizda obezlerde %21,57 gibi yiksek bir oranda hipotiroidi ve subklinik hipotiroidi saptanmasi bu iliskiyi destekleme-
ktedir. Ayrica Stiroidik hastalarda artmig siklikla tiroidit ve tiroid otoantikorlar saptanmasi da dikkat ¢ekicidir. Toplumumuzda, 6zellikle geng kadinlarda
artan tiroid patolojisi ile obezite birlikteligi son derece dikkat cekicidir. insilin direnci, metabolik sendrom ve obezite bu hastalarda son derece
yaygindir ve bunlar genelde kilo kaybina da direng gdsterir. Bozulmus tiroid fonksiyonlari nedeniyle yavaglayan metabolizma hizi da bu duruma katki
saglar. Bu nedenle hastalar hem obezite, hem tiroid patolojileri ydniinden taranmali, gerekli tedavi ve takiplerine ivedi olarak baglanmalidir.

(JAREM 2014; 2: 74-6)

Anahtar Sézciikler: Obezite, tiroid fonksiyonlar, viicut kitle indeksi

ABSTRACT

Objective: Obesity rates are increasing globally and it is becoming an epidemic. Considering the complications and diseases related to obesity, it is
a cause of significant morbidity and mortality. Thyroid pathologies is a growing endocrine problem, too and especially in young women in our society
its growing incidence is remarkable and it is usually accompanied by obesity and other endocrine problems. In this study, we aimed to evaluate the
parameters of thyroid function in obese patients and establish the relationship.

Methods: The study included 180 patients who were admitted to the obesity outpatient clinic of Istanbul Education and Research Hospital between
January 2012- and March 2013. The medical histories, age, sex, body mass index (BMI), free T3 (fT3), free T4 (fT4), thyroid stimulating hormone (TSH),
anti-thyroglobulin antibody (anti-TG) and anti-tiroid peroxidase antibody (anti-TPO) levels and thyroid ultrasonographies of the patients were all
screened from patient files and were evaluated. SPSS for Windows statistical analysis method was used for evaluation.

Results: It was established that 18.8% of the patients were hypothyroidic, 76.6% were euthyroidic, 2.77 % were subclinical hypothyroidic, 1.1% were
subclinical hyperthyroidic and 0.5% were hyperthyroidic according to thyroid function tests. The mean BMI of hypothyroid group was 41.005 kg/m2.
Under medical therapy, thyroid function parameters of 88.3% of hypothyroidic patients were between normal range. The mean BMI of euthyroid group
was 40.5 kg/m2. Although they were euthyroidic, it was established as 11% of the patients had thyroiditis, 41.3% had thyroid nodules and 2.17 % of
them had both thyroiditis and thyroid nodules according to ultrasonography results. Also 34% of this group had anti thyroid auto anti bodies. There
was only 1 hyperthyroidic patient who had Graves disease and the patient’s BMI was 33.5 kg/m?2 The mean BMI of subclinical hypothyroidic group was
BMI 40.863 kg/m?, also all of them had thyroid nodules.

Conclusion: Obesity is one of the diseases, which is common to be seen along with impaired thyroid functions. Especially hypothyroidism and Hashi-
moto thyroiditis are frequently seen in obese patients. In our study, the high incidence (21.57%) of hypothyroidism and subclinical hypothyroidism
found in obese patients is supporting this relationship. Also the increased presence of thyroiditis and thyroid autoantibodies among euthyroidic pa-
tient is remarkable. The association of obesity with increased thyroid pathologies is highly noticeable especially among young women in our society.
Insulin resistance, metabolic syndrome and obesity are common among those patients and they usually tend to be resistant to weight loss. And the
decreased basic metabolism rate caused by impaired thyroid functions contribute to that situation. Thus; patients must be screened for both obesity
and thyroid functions, and necessary treatment and follow-up should be initiated as soon as possible. (JAREM 2014; 2: 74-6)

Key Words: Obesity, thyroid functions, body mass index
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GiRiS

Obezite, tim dinyada sikhidi giderek artis gosteren énemli bir
halk sagligi sorunudur. Diyabet gibi gesitli metabolik bozukluklar,
kardiyovaskdiler hastaliklar, bazi kanser tirleri gibi bircok hastalik
icin dnemli bir risk faktori olup, ciddi bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Tiroid hormonlarinin dzellikle termogenez, enerji tike-
timi ve pekcok metabolik parametre tzerindeki diizenleyici etki-
leri bilinmektedir. Obezite ve tiroid fonksiyonlar arasindaki iligki
karmasik ve henlz net olarak aydinlatilamamis olsa da, obezite
ile tiroid fonksiyonlarinin iliskili oldugunu gésteren birgok calisma
mevcuttur. Bu calismada obezlerde tiroid fonksiyon parametrele-
rinin degerlendirilmesi amacland.

YONTEMLER

Ocak 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda istanbul Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi obezite poliklinigine bagvuran toplam 180 hastanin
dosyalari tarandi. Tim hastalarin yas, cinsiyet, vicut kitle indeks-
leri ile serbest T3 (fT3), serbest T4 (fT4), tiroid stimulan hormon
(TSH), anti tiroglobulin antikor (anti TG), anti tiroid peroksidaz
antikor (anti TPO) ve tiroid ultrasonografisi sonuglar incelendi.
Veriler hastalarin 6zgecmisleri ve kullanmakta oldugu ilaclar ile
birlikte degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows
16.0 (Chicago, IL, USA) for Windows istatistiksel analiz yéntemi
dahilinde One-Way ANOVA, Ki-kare ve Pearson korelasyonu test-
leri kullanilmistir.

BULGULAR

Hastalarin %18,8'inin (34 hasta) hipotiroidi tanili oldugu saptan-
di. Geri kalan hastalar ise tiroid fonksiyon parametrelerine gore
gruplandirildi.

Toplam hasta populasyonunun %76,6'si (138 hasta) otiroidik,
%2,77'si (5 hasta) subklinik hipotiroidik, %1,11'i (2 hasta) subklinik
hipertiroidik, %0,5'i (1 hasta) hipertiroidik olarak saptandi.

Hipotiroidi tanili hasta grubundaki hastalarin cinsiyete gore dagi-
limlar; 1 erkek (%2,95), 33 (%97,05) kadin seklindeydi. Ortalama
yaslari ise 48,9 yil idi. Viicut kitle indeksi ortalamalari 41,005 kg/m?
idi. Hastalarin 4'inde daha dnce gegirilmis tiroidektomi hikaye-
si mevcuttu. Hastalarin %88,3'tnin medikal tedavi altinda tiroid
fonksiyon dederleri normal sinirlardaydi.

Otiroidik hasta grubunun cinsiyete gore dagilimi 25 erkek (%18,1),
113 kadin (%81,8) seklindeydi. Hastalarin ortalama yaglarn 44,3 yil
ve VKi 40.5 kg/m? idi. Grubun ortalama fT3 degeri: 3,09 pg/mL,
T4 degeri 1,03 ng/mL ve TSH degeri ise 2,07 ulU/mL olarak sap-
tandi. Hastalar tiroid fonksiyon degerlerine gére otiroidik seyret-
melerine ragmen ultrasonografi sonuglarina gére %11'inde (16
hasta) tiroidit, %41,3'Unde (57 hasta) tiroid nodull, %2,17'sinde (3
hasta) tiroidit+nodul saptandi. Yine hastalarin %34'tnde (47 has-
ta) tiroid otoantikorlari pozitif saptandi.

Hipertiroidik saptanan 1 hastada ise otoantikor ve ultrasonografik
olarak bulgularla desteklenen graves hastaligi mevcut olup, has-
tanin vicut kitle indeksi 33,5 kg/m? idi.

Subklinik hipotiroidi saptanan 5 hastanin vicut kitle indeksi or-
talamalan 40,863 kg/m? idi. Hastalarin timinde ultrasonografik
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olarak saptanan tiroid noduli, 2'sinde ise ayrica eslik eden tiroidit
bulgusu mevcuttu.

Subklinik hipertiroidi saptanan 2 hastanin ise viicut kitle indeksi
ortalamalan 36 kg/m? idi. Hastalarin ikisinde de ultrasonografik
olarak tiroid nodili saptand.

TARTISMA

Tiroid hormonlarinin, obezite ve obezitenin metabolik sonuglari
Uzerindeki etkisini gbsteren bircok calisma mevcuttur. Obezler-
de tiroid fonksiyonlarinin degistigine dair kanitlar artmaktadir. Bu
durum, kronik dustk dereceli enflammatuar yanit ile iligkilendiril-
mistir (1). Calismamizdaki 6tiroidik hasta grubunda ultrasonogra-
fik olarak %13,17'sinde tiroidit saptanmasi ve %34'lUinde bulunan
tiroid otoantikor pozitifligi bu iliskinin bir sonucu olarak deger-
lendirilebilir.

Daha 6nce 165 obez ve 118 normal kilolu hasta ile yapilan bir ¢a-
lismada, obez hasta grubunda hipotiroidinin yani sira tiroid oto-
antikor pozitifliginde de artis izlenmistir (2). Calismamizda sapta-
digimiz tim hasta populasyonundaki %46,6 (84 hasta) oraninda
anti TPO pozitifligi de bu sonucu desteklemektedir.

Daha &nce yapilan bircok calismada TSH dizeyleri normal sinir-
larda olmasina ragmen obez hastalarda serum TSH seviyeleri ile
vicut kitle indeksleri arasinda dogru oranti saptanmistir (3-5). Bu
durum &zellikle tiroid hormonlarinin bircok metabolik yolu du-
zenlemesi ve enerji tiketimine olan etkisi ile iliskili olabilir. Yine,
obezite ve TSH duzeyleri arasindaki iliskide, leptin hormonunun
da énemli bir roli olabilecedi dustiniimektedir (6).

Galismamizin sonucunda hastalarda %21,57 gibi yliksek bir oran-
da hipotiroidi ve subklinik hipotiroidi sikliginin saptanmasi, obe-
zite ile tiroid fonksiyonlar arasindaki iligkiyi desteklemektedir.
Daha 6nce yapilan biylk populasyonlu ¢alismalarda étiroid has-
talarda serum TSH degerlerinin vicut agirhgi ve viicut kitle indek-
si ile dogru orantili oldugu (7), yine bagka bir calismada; serum
TSH degerinin obezite ve insllin direnci ile direkt iliskili oldugdu,
serbest T4'Uin ise obezite parametreleri ile ters iligkili oldugu gos-
terilmistir (8).

Tiroid stimulan hormon (TSH) dizeyleri ile metabolik sendrom
komponentlerinin iligkisinin incelendigi calismalarda; &zellikle
TSH degerinin >2,5 mU/L oldugu hastalarda, disik TSH di-
zeyine sahip hastalara gore, obezite dahil metabolik sendrom
komponentlerinin ve metabolik sendromun daha sik géraldigi
saptanmistir (9). Bu veriler, obezite ya da metabolik sendrom sap-
tanan hastalarda tiroid fonksiyonlarinin dnemini gostermektedir.

SONUC

Toplumumuzda, 6zellikle geng kadinlarda artan tiroid patolo-
jisi ile obezite birlikteligi son derece dikkat ¢ekicidir. Calisma-
mizda da obezitesi mevcut olan hastalarda saptadigimiz yik-
sek hipotiroidi ve subklinik hipotiroidi oranlar ile daha énce
yapilmis olan calismalar; obezitesi ve/veya metabolik sendro-
mu olan hastalarda tiroid fonksiyon degderlerinin énemini gos-
termektedir. Hatta hastalar &tiroid bile olsa serum TSH seviye-
lerinin tespiti ve uygunsa tedavisi gerekmektedir. Bu nedenle
hastalar mutlaka obezite ve tiroid patolojisi yéniinden taran-
mali, toplum saghgi agisindan gerekli tedavi ve takiplerine ive-
di olarak baglanmahdir.
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Poliorsidizm
Polyorchidism

Oguzhan Parlakkilic, inanc Yilmaz, Fatih Osman Kurtulus

Ozel istanbul Kemerburgaz Universitesi, Uroloji Anabilim Dali, istanbul, Turkiye

OZET

Cogul testis cok nadir gérilen bir konjenital anomalidir. Yirmi yaginda sagd inguinal agri ile bagvuran erkek hastada 3.testis varligini tespit ettik ve
bulgularimizi literatir egliginde tartismayi amacladik. Fizik muayenede sag skrotumda sag testisin lizerinde penis gévdesine yakin 2 cm'lik kitle palpe
ettik. Ultrasonografi (USG) ve manyetik rezonans incelemesi (MRI) sonrasi bunun lglincl bir testis oldugunu tespit ettik. Testosteron, folikuler stimulan
hormon (FSH), luteal hormon (LH), beta human chorionic gonadotropin (BHCG), alfa fetoprotein (AFP) seviyeleri normal bulundu. Spermiogramda
anormallik gérilmedi. Bulgular neticesinde tiglincii testis tanisi konularak hasta takibe alind.

Skrotal yerlesimli codul testislerde, timér markerleri normalse ultrasonografi ve manyetik rezonans incelemesi yeterlidir. Cerrahi midahale ya da
biyopsi gerekmez. Konservatif kalinabilir. Ektopik yerlesimli testisler malignite riski nedeniyle cerrahi olarak ¢ikartilmalidir. (JAREM 2014; 2: 77-8)

Anahtar Sézciikler: Codul testis, l¢lincl testis, fazlalik testis

ABSTRACT

Polyorchidism is a very rare congenital disorder. We report triorchidism in a 20-year-old man who presented with pain in the right inguinal region. We
palpated a mass near the penile corpus and superior of the right testis. Ultrasonography (USG) revealed a mass near the root of the penis in the right
scrotum measuring 22*18*31 mm. Scrotal magnetic resonance imagination (MRI) showed normal left and right testes and a isoinstance third testis
between both of them. Testosterone, follicle-stimulating hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), beta human chorionic gonadotropin (BHCG), and
alpha fetoprotein (AFP) were within the reference range. Semen analysis showed no abnormality. The findings were compatible with the diagnosis of
testicular duplication. The patient was followed up conservatively.

If the testis is located in the scrotum and testicular tumor markers are negative, surgical exploration or biopsy is not necessary. USG and MRI also
help distinguish between testicular and extratesticular pathologic processes and determine the solid and cystic lesion. Following up conservatively
is enough. Location of the supernumerary testis in the abdomen or inguinal region carries the risk of testicular cancer; so, orchiectomy is required.

(JAREM 2014; 2: 77-8)

Key Words: Polyorchidism, triple testes, supernumerary testes
GiRIiS yetik rezonans incelemesinde diger testislerle izodens U¢linci bir
testis oldugu kesin bir sekilde ortaya konuldu (Resim1). Hastanin
Testosteron, Foliculer Stimulan Hormon (FSH), Luteal Hormon
(LH), Beta human koryonik gonadotropin (BHCG), Alfa fetojenik
protein (AFP) degerleri normal aralikta bulundu. Spermiogram
degerleri normaldi. Bu veriler isiginda hasta sagda tglnci testis
tanisiyla takibe alindi.

TARTISMA

Poliorsidizm olduk¢a nadir gérilen bir dogumsal anomalidir. Li-
teratirde bildirilen vaka sayisi 140 civarindadir (1). Turkiye'den
bugline kadar bildirilmis poliorgidizm vakasi 10 kadardir. Cogul
testisler ektopik ya da atrofik olmalari halinde malignite riski olug-
tururlar (2). Biz bu yazida Ug testisi bulunan 20 yagindaki hastami-
zin bulgularini literatlr egliginde tartismak istedik.

OLGU SUNUMU

Poliorsidizm olduk¢a nadir gérilen bir dogumsal anomalidir. Li-
teratlrde bildirilen vaka sayisi 140 civarindadir. Turkiye'den bugi-
ne kadar 10 poliorsidizm vakasi bildirilmistir. En sik gorllen for-
mu (¢ testis olmasidir. Literatlrde 4 testis bulunan 6 vaka rapor

Hastanin yazili onami alinmistir. Yirmi yasinda erkek hasta polik-
linigimize sagd kasik bélgesinde agn sikayetiyle bagvurdu. Daha
once baska bir hastalik veya operasyon dykisl olmayan hastanin
son yillarda belirginlesen ve hareketle artan sag kasik ve genital

bélgede siddetli olmayan agrisi mevcuttu. Fizik muayenede nor-
mal genital bulgulara ek olarak sag testisin Uzerinde penis gov-
desine yakin yerlegimli 2cm capinda kitle palpe edildi. Yapilan
skrotal ultrasonografide (USG) sol testis 27x17x38mm, sag tes-
tis 36x25x20mm olarak normal yerlerinde ol¢itldiler. Ayrica sag
skrotumda, penis gévdesine yakin yerlesimli 22x18x31mm &l¢u-
lerinde, diizglin kenarli, icinde milimetrik kalsifikasyonlar iceren
kitle tanimlandi. Yogun igerikli kist olabilecegi degerlendirilerek
manyetik rezonans incelemesi (MRI) énerildi. Yapilan skrotal man-
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edilmistir (1). Uclincii testis sol tarafta daha sik gériilmekte olup
skrotal, inguinal veya intra-abdominal olabilirler. Bildirilen has-
talarin %50'si 15-25 yas araligindadir. Hastalar cogunlukla agrili
veya agnisiz ele gelen kitle sikayetiyle, nadiren de fazla testisin
torsiyonuyla basvurmaktadir. Cogul testisin embriyolojik gelisim
sirasinda ortaya ¢ikan problemlere bagl oldugunu 6ne siren pek
cok teori olmasina ragmen nedeni tam olarak acikliga kavugma-
mistir. Gorilebilen anatomik farkliliklar nedeniyle dért tip tanim-
lanmigtir (3).
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Resim 1. Uciincii testis MRI gériintiisii

Tip 1: Fazla testisin epididimi ve vasdeferensi ayridir. Diger tes-
tislerle baglantisi yoktur.

Tip 2: Fazla testisin epididim ve vas deferensi diger bir testisle
ortaktir.

Tip 3: Fazla testisin kendi epididimi vardir, vas deferensi diger
testisle ortaktir.

Tip 4: Testis,epididim ve vas defrens duplike olmug gibidir.

En sik gordlen ikinci tipidir. Tip 2 ve tip 3 vakalarin %90'in1 olustu-
rurlar (4). Cogul testis tanisi cogu zaman ultrasonla konulabilir. Fa-
kat bildirilen vakalarin cogunda kesin tani cerrahi eksplorasyonla
dogrulanmistir. Cok azinda cerrahi uygulanmamistir (5).

Cogul testise baska anomaliler de eslik edebilir. Beraber inguinal
herni %30, inmemis testis %15-30, testis torsiyonu %13, hidrosel
%9, varikosel %1, hipospadias %1, malignite %1 olarak bildiril-
mistir (6). Cogul testisle malignite riski arasinda bir baglant ku-
rulamamustir (7). Beraber gérilen malignitede daha ¢ok inmemis
testis gibi diger faktorler sorumlu tutulmaktadir (8). Ektopik yer-
lesimli testisler ya da skrotal yerlesimli olup ayni zamanda atrofik,
fibrotik olan testisler malignite riski nedeniyle cerrahi olarak ¢ikar-
tilmalidir (2). Skrotal yerlesimli cogul testislerde, timor markerleri
normalse USG ve MR incelemesi yeterlidir. Cerrahi midahale ya
da biyopsi gerekmez. Konservatif kalinabilir. USG ile takibi yeter-
lidir (2, 5, 6).

SONUC

Cogdul testis nadir gorllen fakat eslik eden anomaliler ve ektopik
yerlesim halinde malignite potansiyeli tagimasi nedeniyle dnem
tagtyan bir anomalidir. Skrotal yerlesimli cogul testislerin deger-
lendirilmesinde malignite riski gérilmiyorsa takip edilmesi ye-
terlidir (2, 5, 6).
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Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilari: Fikir - O.P, FK_; Tasanim - I.Y., FK.; Denetleme - .Y,, FK.;
Kaynaklar - LY., FK.; Malzemeler - O.P, L.Y,; Veri Toplanmasi ve/veya i§|e—
mesi - 1.Y.,, O.P; Analiz ve/veya Yorum - I.Y, FK.; Literatir Taramasi - 1.Y.,
F.K.; Yaziyi Yazan - LY., FK; Elestirel inceleme - 1.Y,, FK., O.P.

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Informed Consent: Informed consent was obtained from the patients
who participated in this case.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - O.P, FK; Design - Y., EK; Supervisi-
on-1.Y, FK; Funding - L.Y., FK.; Materials - O.P,, .Y.; Data Collection and/
or Processing - i.Y., O.P; Analysis and/or Interpretation - i.YA, F.K.; Litera-
ture Review - 1.Y., FK_; Writing - 1.Y., FK; Critical Review - .Y, FK.,, O.P.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has received
no financial support.

KAYNAKLAR

1. Bergholz R,Wenke K. Polyorchhidism: a meta-analysis. J Urol 2009;
182: 2422-7. [CrossRef]

2. SavasM, YeniE, Ciftci E, Cece H, Topal U, Utangac MM. Polyorchidism:
a three case report and review of the literature. Andrologia 2010; 42:
57-61. [CrossRef]

3. Leung AK. Polyorchidism. Am Fam Physician 1988; 38: 153-6.

4. Singer BR, Donaldson JG, Jackson DS. Polyorchidism: functional
classification and management strategy. Urology 1992; 39: 384-8.
[CrossRef]

5. Kharrazi SM, Rahmani MR, Sakipour M, Khoob S. Polyorhidism: a
case reprot and review of literature. Urol J 2006; 3: 180-3.

6. Leung AKWong ALKao CP. Duplication of the testis with
contralateral anorchism. South Med J 2003; 96: 809-10. [CrossRef]

7. Berger AP, Steiner H, Hoeltl L, Bartsch G, Hobisch A. Occurrence of
polyorchidism in a young man. Urology 2002; 40: 911. [CrossRef]

8. Pomara G, Cuttano MG, Romano G, Bertozzi MA, Catuogno C, Selli
C. Surgical management of polyorchidism in a patient with fertility
problems. J Androl 2003; 24: 497-8.


http://dx.doi.org/10.1016/j.juro.2009.07.063
http://dx.doi.org/10.1111/j.1439-0272.2009.00957.x
http://dx.doi.org/10.1016/0090-4295(92)90220-Q
http://dx.doi.org/10.1097/01.SMJ.0000054918.59409.A7
http://dx.doi.org/10.1016/S0090-4295(02)01885-X

Case Report / Olgu Sunumu

An latrogenic Intravesical Foreign Body, a Piece of

Foley Catheter: Case Report

lyatrojenik Bir intravezikal Yabanci Cisim, Foley Sonda Parcasi: Olgu Sunumu

Aliseydi Bozkurt, Mehmet Karabakan, Muzaffer Oguz Keles, Savag Giindogan, Barig Nuhoglu

Clinic of Urology, Erzincan University Mengticek Gazi Training and Research Hospital, Erzincan, Turkey

ABSTRACT

Although the cases of intravesical foreign body are rare, it should always be considered in the differential diagnosis of patients presenting with lower
urinary tract symptoms. In general, introduction of foreign bodies into the bladder may be self- insertion through the urethra, iatrogenic, migration
from adjacent organ or a result of trauma. Here we evaluated a case of intravesical foreign body that emerged following removal of a catheter was

evaluated in the light of current literature. (JAREM 2014; 2: 79-81)
Key Words: Foreign body, Foley catheterization, bladder

OzZET

intravezikal yabanci cisim vakalan nadir gériilmesine ragmen, alt Griner sistem semptomlari ile basvuran hastalarda her zaman ayirici tanida diistiniil-
melidir. Genel olarak yabanci cisim; Uretra yoluyla kendi kendine yerlestirme, iyatrojenik, komsu organlardan migrasyon veya travma sonrasi gori-
lebilir. Olgumuzda sonda alinmasi sonrasi gorilen intravezikal yabanci cisim vakasi giincel literatir esliginde degerlendirildi. (JAREM 2014; 2: 79-81)

Anahtar Sézciikler: Yabanci cisim, Foley kateterizasyon, mesane

INTRODUCTION

There are reports of intravesical foreign body cases, albeit rare,
in the literature. During the last few years, reports of intravesical
foreign bodies have increased in the literature (1).

In general, introduction of foreign bodies into the bladder may
be self-insertion through the urethra, iatrogenic, migration from
adjacent organ or a result of trauma (2).

Examples of intravesical foreign bodies include copper wire,
toothbrush, pin, carrot, pencil, intrauterine devices, pieces of
surgical gauze, Foley catheter and resectoscope sheath, etc. (1).

The most common complaints are dysuria, increased frequency
of urination and difficulty with urination. With the development
of minimally invasive techniques, most intravesical foreign bod-
ies can be removed endoscopically without resorting to open
surgery (3).

In our case, we aimed to evaluate the diagnosis and treatment of
intravesical foreign bodies in the light of current literature.

CASE PRESENTATION

A 60-year-old male patient was admitted to our clinic with com-
plaints of difficulty with urination, increased frequency and dys-
uria. His medical history included transurethral resection of pros-
tate about two years ago and coronary angiography and stenting
one year ago. It was learned that urethral foley catheter was in-
serted into the urethra during angiography and it was removed
before the patient was discharged. It was also learned that he
suffered from recurrent urinary tract infections and received fre-
quent treatments periodically. In digital rectal examination of
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the patient, prostate was benign and palpable at half positive
size. Biochemical parameters of the patient were normal and the
results of his complete urine analysis (CUA) were as follows: 3
positive erythrocytes, leukocyte 1 positive, nitrite: negative, PSA:
2.5 ng/mL, and there was no growth in his urine culture. In direct
urinary system graph (DUSG), an opacity looking like a catheter
was observed in pelvic bone region (Figure 1). In urinary tract
ultrasonography (USG), no hydronephrosis was observed in the
upper urinary tract and a foreign body was confirmed. Cystos-
copy was performed under general anesthesia and a piece of
foley catheter about 15 cm in length was monitored. Foley cath-
eter was removed using foreign body forceps (Figure 2). After the
procedure, the patient was discharged on 2" post-op day with-
out any problem. During the patient’s follow-up 1 month later,
it was found that his lower urinary tract symptoms disappeared,
complete urine analysis was normal and there was no growth in
his urine culture. The patient gave an informed consent for pub-
lishing of data.

DISCUSSION

Bladder is the organ most frequently affected by foreign bod-
ies in the genitourinary system. The most important cause in the
etiology of intravesical foreign bodies are psychosexual disorder
and accordingly the desire to masturbate. Furthermore, mental
health problems such as mental disorders, self-catheterization
and iatrogenic causes were also identified (1). As in the case re-
ported by Fikri et al. (4), a piece of catheter was found to re-
main in the bladder, while intermittent self catheterization was
applied due to urethral stricture. Foreign bodies were reported
to have been accidentally placed in female urethra during pro-
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cedures conducted to have a miscarriage or prevent pregnancy
(5). Recently, it has been reported that various objects such as
intrauterine devices, vaginal pessaries, artificial urinary sphincter,
sling, non-absorbable materials used in Stamey procedures as
well as surgical gauze entered into the bladder from adjacent
organs (6, 7). In rare cases, live objects such a leech can enter
the bladder through the urethra (8). In our case, a piece of Foley
catheter was found to remain in the bladder in the course of its
removal procedure.

In addition to complaints of lower urinary tract, swelling of the
external genitalia may occur with weak urinary flow and urinary
retention in some patients. Sometimes, there may be complaints
of minimal discomfort or no symptoms at all (9).

Complications such as chronic and recurrent urinary tract infec-
tions, acute urinary retention, calcification, obstructive uropathy,
scrotal gangrene, vesicovaginal fistula, squamous cell carcinoma
and sepsis induced death may occur in patients with intravesical
foreign bodies (10).

An intravesical foreign body can be usually detected by DUSG.
However, intravenous urography or computerized tomography
(CT) can provide additional information in the diagnosis of non-
radio-opaque foreign bodies. Urinary tract USG can also be used
in the diagnosis of intravesical foreign bodies (2).

Cystoscopy is performed to confirm the presence of an intravesi-
cal foreign body. Most foreign bodies in the bladder are removed
either as a whole or in pieces by endoscopic approach. However,
the best technique is determined in line with general condition
of the patient, presence of any associated urinary tract injury, and
size, shape and nature of the foreign body. Traditionally, a foreign
body is extracted using grip forceps and basket. In the literature,
foreign bodies, including a thermometer, were removed in the
presence of a flexible cystoscope (11). In recent years, percutane-
ous and laparoscopic methods have been used to remove large-
scale, long and hard intravesical foreign bodies (6, 12).

Endoscopic methods recommended for treatment yielded fast,
effective and successful results in our case. Except in rare com-
plicated cases, endoscopic approach should be preferred for the
removal of intravesical foreign bodies.

CONCLUSION

Intravesical foreign bodies is one of the problems that may be
encountered by urologists, albeit rarely. It should be kept in
mind that mechanic complications may occur during Foley cath-
eterization and removal of catheter, and it should be checked
whether the catheter has been removed in one piece or not.
Intravesical foreign body should be suspected in patients with
frequent urinary tract infections, a history of urethral catheter-
ization, etc.
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Case Report / Olgu Sunumu

Kronik Bébrek Yetmezligi Olan Hastada Kateter lliskili

Candida parapsilosis Sepsisi: Olgu Sunumu
Candida parapsilosis Catheter Related Sepsis in a Patient with Chronic Renal Failure: Case Report

Nevriye Gonulli", Fatma Koéksal Cakirlar?, Zafer Habip', Yalim Dikmen?, Seval Urkmez2, Nuri Kiraz'

1istanbul Qniversitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, istanbul, TUr‘kiye
?Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakdiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Istanbul, Tirkiye

OZET

Candida parapsilosisi cildin normal florasinda bulunan bir mantardir ve santral vendz kateterlerinde kolonize olma &zelligi ile taninir. Gegtigimiz son on
yilda yapilan arastirmalarda, Candida parapsilosis'in kan kiiltirlerinden ikinci en sik izole edilen Candida tiirl oldugunu gésterilmektedir. Bu tir, diger
Candida turlerine gore ekinokandinlere karsi in vitro duyarliligi anlamli derecede daha dusuktir. Bu yazida kronik bébrek yetmezligi olan bir hastada
kateter iligkili Candida parapsilosis sepsisi olgusu sunulmustur. (JAREM 2014; 2: 82-4)

Anahtar Sézciikler: Candida parapsilosis, kandidemi, kronik bébrek yetmezligi

ABSTRACT

Candida parapsilosis is a normal saprophyte of the skin and is characterized by the affinity for central venous catheters. Over the past decade, reports
indicate that Candida parapsilosis is often the second most commonly isolated Candida species from blood cultures. This species has significantly
lower sensitivity in vitro to echinocandins than other Candida species. In this paper, we have presented a case of Candida parapsilosis catheter-related

sepsis in a patient with chronic renal failure. (JAREM 2014; 2: 82-4)

Key Words: Candida parapsilosis, candidemia, chronic renal failure

GiRiS

1980'li yillardan itibaren transplantasyon uygulanan ve immin
supresif ilaglarla tedavi edilen, ndtropenik ve immin yetmez-
ligi olan hastalarin hastaneye yatislarindaki artisa paralel olarak
mantarlarin neden oldudu enfeksiyonlarda 6nemli artiglar géz-
lenmistir (1). GUnimuzde kandidemi olgularinin biytk bir kismi
non-albicans Candida tirleri ile meydana gelmektedir. Asya, La-
tin Amerika ve bazi Avrupa Ulkelerinde Candida parapsilosis kan
kultirlerinden izole edilen en sik ikinci mikroorganizmadir ve son
20 yilda sikhgi nemli derecede artmistir. Cocuklarda kandidemi-
ye neden olan ikinci mayadir ve hatta bazi pediatrik hastanelerde
baskin tir haline gelmistir. C. parapsilosis derinin bir saprofitidir
ve bu tirin neden oldudu hastane enfeksiyonlarinin ¢codu sad-
lik calisanlarinin elleri ile bu mikroorganizmayi tagimalari sonucu
olusmaktadir. Genellikle kateter ve damar ici cihazlarin ylizeyinde
biyofilm gelistirme ve yapisma kabiliyeti nedeniyle intravendz hi-
peralimantasyon iliskili kandidemiden sorumlu tutulan C. parap-
silosis, peritonit, endoftalmi, endokardit, septik artrit ve genellik-
le invaziv prosedirler veya protez cihazlarla iliskili olan fungemi
gibi klinik bulgularla ortaya cikabilen nozokomiyal bir patojen
olarak degerlendirilmektedir (2-6). Bu yazida kateter iligkili bir C.
parapsilosis sepsis olgusu sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Ozgecmisinde Parkinson, Alzheimer ve kronik bébrek yetmezligi
olan 68 yasindaki erkek hasta, genel durum bozuklugu ile Cer-

rahpasa Tip Fakiltesinin acil servisine basvurdu. Yatisindan 6
saat sonra solunum arresti gelisen hasta entlbe edilerek yogun
bakim tnitesi'ne (YBU) transfer edildi. YBU'nde akut hipoksemik
solunum yetmezligi ve akut bdbrek yetmezligi 6n tanilan ile iz-
lenen hastanin muayenesinde hipotansiyon (Ta=70/50 mmHg)
ve akcigerde krepitan raller saptandi. Laboratuvar bulgularinda
[6kositoz (16 450/mm?3), C-Reaktif protein artigi (188,75) tespit
edilen hastanin cekilen akciger grafisinde bilateral opasite arti-
st gbzlendi. Hastadan génderilen ilk idrar, solunum ve kan kdl-
turlerinde Greme gérlilmedi. Renal fonksiyonlar kotd (Ure: 282,
kreatinin: 4,9, Na: 176) olan hastaya sad vena jugularis interna
(VJI) diyaliz kateteri takildi. Alinan kan gazinda metabolik asidoz
(ph:6,72) saptanan hastaya adir sepsis on tanisi ile ampirik pipe-
rasilin-tazobaktam ve klaritromisin tedavisi baglandi. Vazopressor
tedaviye ragmen hipotansiyonu devam eden hastada 6nce sup-
raventrikller tagikardi ve daha sonra miyokard infarktlst gelisti.
Tedavisine Asetilsalisilik asit, Clopidogrel, Atorvastatin ve me-
toprolol eklendi. Tedavisinin 7. glninde; Ure:342, kreatinin:6,9
olarak tespit edildi, prokalsitonin degerleri hala yiksek seyreden
hastadan piperasilin-tazobaktam ve klaritromisin tedavisi altinda
tekrar kan kiltlrd génderildi. Tedavinin 9. glininde pozitiflik ve-
ren hemokiltirinin gram boyamasinda maya hicreleri géralda.
Bunun Uzerine tedaviye 1X400 mg ylikleme ve 1X200 mg idame
dozunda flukonazol eklendi. Ureme nedeni ile hastanin sag ju-
guler ven diyaliz kateteri ¢ekildi ve bunun yerine sag subklavyen
ven santral kateteri takildi. Génderilen iki hemokdltir ve kateter
kultirlerinde C. parapsilosis Gremesi saptandi. Tedavinin 10. gi-
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Tablo 1. Sensititre YeastOne (TREK Diagnostic System,
Cleveland OH, USA) mikrodiliisyon sonuclari

Antifungal ilag MiK (ug/mL)
Flukonazol 8
Amfoterisin B 0,25
Kaspofungin 0,5
Anidulafungin 1
Mikafungin 1
Flusitozin 0,06
Vorikonazol 0,12
Itrakonazol 0,12

ninde hastada skrotal bélgede sislikle kendini gdsteren inguinal
herni gelisti. Genel cerrahi tarafindan strangile inguinal herni
teshisi koyulan hastanin nazogastrikten gerceklestirilen enteral
beslenmesi kesilerek parenteral nutrisyon baglandi. Hastanin
yakinlar kabul etmedigi icin ameliyat gerceklesmedi. Tedavinin
13. giniinde sepsis, dolagim soku, akut hipoksemik solunum yet-
mezligi, akut bobrek yetmezligi tanilar almis olan hasta, gelisen
asistoli sonucu hayatini kaybetti.

iki periferik kan ve kateterden alinan kan kiltirlerinde (BACTEC
9120, BectonDckinson, Franklin Lakes, ABD) maya hicreleri Gre-
di. Konvansiyonel yontemlerle albicans-disi Candida sp. olarak
belirlenen mikroorganizma APl 20 C AUX (BioMerieux, Marcy
I'Etoile, Fransa) sistemiyle %99 olasilikla C. parapsilosis olarak ta-
nimlandi. C. parapsilosis’in antifungallere duyarliliklar kolorimet-
rik YeastOne mikrodilisyon sistemi ile tespit edildi ve yorumlandi
(7-10). MIK sonuglan 24 saat inkibasyon sonrasinda Tablo 1'de
gosterilmistir.

TARTISMA

Son yillarda immunosupresif tedavideki gelismeler, 6zellikle ke-
mik iligi nakli ve artan implante edilebilir cihazlarin kullanimi in-
vaziv Candida enfeksiyonlarinin artmasina katkida bulunmustur
Morbidite ve mortalitenin ana sebeplerinden sayilan Candida en-
feksiyonlar saglik hizmeti verilen ortamlarda 6nemli bir problem
haline gelmistir. Birlesik Devletlerde C. glabrata 6ne ¢ikarken, Av-
rupa, Kanada ve Latin Amerika’'da C. parapsilosis ile beraber C.
tropicalis 6n plana ¢ikmaktadir. C. parapsilosis ingiltere’deki dii-
stk dogum agirlikli yenidoganlarin invaziv fungal enfeksiyonlari-
nin dortte birinden (11), Giney Amerika'daki kandidemilerin tgte
birinden sorumludur (12). Yenidogan yogdun bakim Unitelerinde
mortalite ile iligkili en baskin fungal organizma olarak bidirilmek-
tedir (11). C. albicans ve C. tropicalis ile olusan invaziv hastaliklar,
genelde var olan bir kolonizasyon ile gerceklesirken, C. parap-
silosis kolonizasyon olmaksizin dig kaynaklardan; medikal cihaz
ve sivilar, kateter, protez kapak ve saglik calisanlarinin elleri gibi
eksojen bir odaktan kaynaklanmaktadir (13, 14). Parenteral nut-
risyon C. parapsilosis enfeksiyonu icin kolaylastirici bir faktérddr.
Bu sivilarin yiiksek glukoz konsantrasyonlari, mayalar icin secici
bir Greme ortami saglamaktadir (15). Yapilan calismalar dnemli bir
virllans faktorl olan biyofilmin C. parapsilosis ile kontamine olan
parenteral nutrisyon sivilarinda dnemli derecede artig gosterdigi-
ni tespit etmistir (16). Hiperalimentasyon sollsyonlari ve paren-
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teral nutrisyon, intravaskdiler basing monitorizasyonu uygulamasi,
oftalmik yikama sollsyonlar, antibiyotik kullanimi, santral venéz
kateter kullaniimasi ve prematirite C. parapsilosis enfeksiyonu ile
iligkili bulunmustur (6, 14, 17).

Candida albicans-digi Candida turleri antifungal ajanlara ya do-
Jal ya da sonradan kolayca direng kazanabildiklerinden dolayt,
bu mikroorganimalarla olusan invaziv enfeksiyonlarin tedavisi
cok daha zordur. Hastanelerde kandidemiye neden olan en yay-
gin Candida tirlerinin epidemiyolojisi bilinmesi gerekmektedir.
Bu nedenle uygun ilag tedavisini segebilmek icin tir seviyesinde
identifikasyon gerekmektedir. Uygun ve erken tedavi baglanma-
st kandidemisi olan hastalarda tedavinin basarnl olmasi icin ¢cok
onemlidir. C. parapsilosis flukonazol, vorikonazol veya posakona-
zole maruz kaldiginda C. albicans’dan daha hizl direng kazandig
ve direng seviyeleri ilag uygulamasinin durdurulmasindan sonra
da en az 30 giin boyunca stabil kaldigi saptanmistir (13).

SONUC

Sonug olarak, bu olgu sunumu ile kronik boébrek yetmezligi olan
yogun bakimda yatan, kateteri olan, coklu antibakteriyel antibiyo-
terapi alan hastalarda C. parapsilosis fungemisinin gelisebilecedi
ve stphe edilmesi gerekli oldugu vurgulamak istedik.
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