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Bilim Insanlari Dayanisma Dernegi Tip Bilimleri Dergisi Bilim

Insanlar1 Dayanigma Derneginin bir yayin organidur.

Bu dergide genel tip alanindaki klinik ve deneysel arastirma yazi-

lar1, olgu sunulari, derleme yazilari, editéryel yorumlar ve editore

mektuplar yayimnlanir.

Derginin yayin dili Tiirkge, Ingilizce ve Rusgadir.

Dergi her 3 ayda bir yayinlanir ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

Editorler reklam amaci ile verilen ticari tirtinlerin ozellikleri ve

aciklamalar1 konusunda hi¢bir garanti vermemekte ve sorumlu-

luk kabul etmemektedir.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumlulugu yazarlara aittir.

Dergide yayinlanan yazilarin telif hakk: dergiye aittir.

Bilimsel yazilarin dergide yer alabilmesi i¢in Yaymn Kurulunun ve

Bilimsel Danisma Kurulunun onayindan ge¢mesi gerekmektedir.

Bu iki kurul, yayin1 kabul etme, diizeltme ve yayinlamama hakki-

na sahiptir.

Dergiye gonderilen yazilar yayinlansin ya da yayinlanmasin geri

verilmez.

Makale yayinlanmak tizere dergiye gonderildikten sonra yazarlar-

dan higbiri, tim yazarlarin yazili izni olmadan yazar listesinden

silinemez, ayrica higbir isim, yazar olarak eklenemez ve yazar si-
ras1 degistirelemez.

Bir yazinin dergide yer alabilmesi i¢in daha 6nce bagka bir dergi-

de yayinlanmamis veya yayinlanmak tizere gonderilmemis olma-

s1 gerekmektedir. Kongrelerde sunulmus yazilar, bu durumun dip
not olarak belirtilmesi halinde kabul edilebilir.

Yazinin hazirlanmasu:

B Bu derginin yazim kurallar1 “Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals” ( JAMA 1997;
277 (11): 927-34 ) ile uyumludur.

B Yaz standart A4 kagidina, kagidin tek yiizii kullanilacak se-
kilde ve ¢ift satir aralikli olarak, kenarlarda en az 2.5 cm bos-
luk kalacak sekilde yazilmalidir.

B Editére Sunum Sayfasi: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha 6nce bagka bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa ¢a-
ligmay1 maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluglar ve varsa
bu kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri, makale Ingilizce ise;
Ingilizce yoniinden kontroliiniin ve aragtirma makalesi ise bi-
yoistatistiksel kontroliiniin yapildig: belirtilmelidir.

B Bagslik sayfasindan baglamak tizere tiim sayfalar sag tist koge-
den numaralandirilmalidir. Yazinin her bélimi yeni bir say-
fadan baglamali ve agagidaki siraya uymalidir: Baglik sayfasi,
Ozet, metin, tesekkiir, kaynaklar, tablo ve basliklari, sekil alt-
yazi lari, bagliklar biiyiik harserle yazilmalidir.

B Bashlik Sayfasi: a) Metnin 6zl ve agiklayic bir baghigini, b)
Tiim yazarlarin tam adlarini, akademik ve kurumsal tinvan-
lariny, ¢) Calismanin yapildig: klinik veya kurumun adiny, d)
Sorumlu yazarin adresini, is ve GSM telefonunu, faks numa-
ras1 ve e-posta adresini icermelidir.

Yazi ¢esitleri: Dergiye yayinlanmak tizere gonderilecek yazi gesit-

leri su sekildedir;

B Orijinal Arastirma: Kliniklerde vyapilan prospektif-
retrospektif ve her tiirli deneysel ¢aligmalar yayinlanabil-
mektedir.

Yapisi:

o Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag (net ve 6z), mater-
yal ve metod/hastalar ve yontemler (net ve anlagilir), bul-
gular (objektif) ve sonug (6nemi ve literature katkist) bo-
liimlerinden olusan, Tiirkge ve Ingilizce)

o Girig bolimii konuyu birkag ciimle ile tanimlamali ve ¢a-
ligmanin amaci net ve anlagilir bir bigimde belirtilmeli-
dir.

o Gereg ve Yontemler/Hastalar ve Yontemler bolumii, hasta
ve/veya laboratuar hayvanlar1 tizerine anlagilir ve detayli
tanimlamalar sunmaly; kullanilan arag, kimyasal malze-
meler ve yontemleri ve bagvurulan istatistiksel yontem-
ler detayl belirtilmelidir.

o Bulgular b6limii ¢alismanin sonuglarini vermelidir. Ve-
riler miimkiin oldugunca net, tercihen de tablo veya se-
killer i¢inde sunulmalidir.

o Tartisma bolimi bulgulardan ¢ikarilan sonuglari ele al-
maly; yalnizca iligkili literatiir degerlendirilmelidir.

o Tesekkiir
o Kaynaklar

B Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar taragndan ha-
zirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirlii konu igin son tip lite-
rattirtinii de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu
ile ilgili basilmig yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedeni-
dir.

Yapisi:

o Ozet (Ortalama 200-250 kelime, béliimsiiz, Tiirkge ve In-
gilizce)

o Konu ile ilgili baghklar

o Kaynaklar

B Olgu Sunumu: Nadir goriilen, tani ve tedavide farklilik gos-
teren makalelerdir. Yeterli sayida fotograsarla ve semalarla
desteklenmis olmalidir.

Yapisi:

o Ozet (ortalama 100-150 kelime; boliimsiiz; Tiirkge ve In-
gilizce)

o Girig

o Olgu Sunumu
o Tartigma
o Kaynaklar

B Editoryel Yorum/Tartisma: Yayinlanan orijinal aragtirma
makaleleri ile ilgili, aragtirmanin yazarlar1 digindaki, o konu-
nun uzmani tara§ndan degerlendirilmesidir. Konu ile ilgili
makalenin sonunda yayinlanir.

B Edit6re Mektup: Son bir y1l iginde dergide yayinlanan maka-
leler ile ilgili okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve sorulari-
n1 igeren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglik ve 6zet bo-
limleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirlidir. Hangi makaleye
(sayy, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda
yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap,
editor veya makalenin yazar(lar)1 tarafindan, yine dergide ya-
yinlanarak verilir.

B Anahtar Kelimeler: En az 3 adet, Tiirkge ve Ingilizce yazilma-
I dir. Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings
(MESH)’e uygun olarak verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html). Tiirkge anahtar kelimeler MESH te-
rimlerinin aynen gevirisi olmalidir.

B Kaynaklar: Kaynaklar metin igerisinde gegis sirasina gore
parantez i¢inde numaralandirilmalidir. Yalnizca yayinlan-
mis ya da yayinlanmasi kabul edilmis ¢alismalar kaynak ola-
rak bildirilebilir. Dergi adlari index Medicus’a uygun sekilde
kisaltilmalidir. Alt1 ya da daha az sayida oldugunda tiim ya-
zarlar verilmeli, altidan fazla yazar durumunda tigiincii yazar
arkasindan “et al” ya da “ark”” eklenmelidir. Kaynak kontroli
6nem tagimaktadir ve yazarlardan herhangi bir kaynagin ta-
maminin temini istenebilir. Kaynaklarda noktalama isaretle-
rine dikkat edilmeli ve agagida gosterilen sekilde yazilmalidir:

B Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin
bagharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, y1l, voliim, sayfa nosu
belirtilmelidir.

Ornek: Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison H.
Prediction of mortality in patients with cystic Sbrosis. N Engl
J Med 1992;326:1187-91.

B Kitap i¢in; Yazar(lar)in soyad(lar)i1 ve isim(ler)inin
basharf(ler)i, bolim baghgi, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi,
kagincr baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtil-
melidir.

Ornek:

Yabanai dilde yayinlanan kitaplar igin;

Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In:
Wilson JD, Foster DW, eds. Wiliams™ Textbook of Endocri-
nology. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992. p.1079-138.
Tiirkge kitaplar i¢in;

Sozen TH. Bruselloz. Topgu AW, Soyletir G, Doganay M, edi-
torler. Infeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji. Cilt 1. Sis-
temlere Gore Infeksiyonlar. 1. Bask1. Istanbul: Nobel Tip Ki-
tabevleri; 2002. p.636-42.
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Yazar ve editoriin ayn1 oldugu kitaplar icin;
Yazar(lar)in/editoriin soyad(lar)1 ve isim(ler)inin bagharf(ler)
i, boliim baghigy, editériin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baska
oldugu, sehir, yaymevi, y1l ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabana dilde yayinlanan kitaplar igin;

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine panc-
reas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the
Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of Pat-
hology; 1997. p.145-210.

Tiirkge kitaplar igin;

Stimbiiloglu K, Stimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Stimbiilog-
lu K, Stimbiiloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara:
Hatipoglu Yayinevi; 1998. p.76-156.

B On-Line makale igin: Ticari olmayan ve hiikiimetler ile ulus-
lararasi bilimsel kurul ve kuruluglarin resmi internet sayfalar:
erisim tarihi belirtilerek kaynak olarak gosterilebilir.

Ornek: Kavuncu V, Evcik D. Physiotherapy in rheumatoid art-
hritis.  http://www.medscape.com/viewarticle/4748802src=
search. Erisim: 20.05.2004

Her tiirlii ¢izim, graSk, mikrograf ve radiograf sekil olarak adlan-

dirilir. Metin iginde yazidaki téim sekil ve tablolara atifta bulunul-

malidir.

Tablo ve Sekiller (Cizim ve Fotograsar) climle sonunda parantez

i¢inde numara ile belirtilmelidir. Tablolarin ve sekillerin alt yazi-

lar1 ayr1 bir sayfaya yazilmalidir. Fotograsar yiiksek ¢oziiniirliikte,

JPEG formatinda kayith olarak gonderilmelidir.

Bilgilendirerek onay alma ve ETIK: Deneysel ¢alismalarin sonug-

larin: bildiren yazilarda, ¢alismanin yapildig1 goniillii ya da has-

talara uygulanacak prosediir(lerin) 6zelligi tiimiiyle anlatildiktan

INFORMATION FOR AUTHORS
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Journal of Medical Sciences, Scientists Solidarity Association is

the official publication of Scientists Solidarity Association.

The journal publishes scientific clinical and experimental research

articles, case reports, reviews, editorial commentaries and letters

to the editor in the field of general medicine.

“The official languages of the journal are Turkish, English and

Russian.

The journal is published in every 3 months and a volume is

formed of four issues.

The editors do not guarantee, warrant or endorse any product or

service advertised in the publication.

The author(s) take(s) the scientific and ethical responsibility/li-

ability of all statements and opinions expressed in the articles.

The Publisher reserves copyright on all published material in the

journal.

In order to be published, submitted material must be approved by

both the editorial board and the consulting editors. These boards

have the right to accept, revise and reject the manuscript.

Manuscripts, whether accepted or rejected, will not normally be

returned to the author(s).

After a manuscript is submitted to the Journal for publication, no

author can be removed from the author list without the written

permission of all authors. Besides, additions to or changes in the
order of the author list are not possible after submisasions.

Manuscripts are considered for publication only if they have not

been published previously in print format and are not under con-

sideration for publication by another journal. Free communica-
tions and posters presented in the congresses can be considered
for publication if this is explained by a footnote.

Preparation of the manuscript:

B Papers submitted to this journal should be arranged accord-
ing to the rules stated in the “Uniform requirements for man-
uscripts submitted to biomedical journals” (JAMA 1997; 277
(11): 927-34).

B Manuscript must be printed with laser or inkjet printer on-
standard A4 paper with wide margins of at least 2.5 cm. The
text should be double-spaced, type-written on one side of the
paper only.

16.
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sonra, onaylarmin alindigin gosterir bir ciimle konulmalidir. Ya-
zarlar, bu tiir bir ¢aligma s6z konusu oldugunda, uluslararas: alan-
da kabul edilen klavuzlara ve T.C. Saglik Bakanlig: tara$ndan ge-
tirilen yonetmelik ve yazilarda belirtilen hiikiimlere uyuldugunu
belitmeli ve kurumdan aldikalr1 etik komitesi onayini génderme-
lidir. Hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda agri, ac1 ve rahat-
sizlik verilmemesi i¢in neler yapildig: agik bir sekilde belirtilmeli-
dir.
Yayin inceleme siirecini hizlandirmak amaciyla yazilar elektronik
olarak kabul edilmektedir. Yayin metni IBM uyumlu bilgisayarda,
Microsoft Word programinda hazirlanmalidir. Sekil ve tablo gibi
eklerin de elektronik ortamda yazi ile birlikte gonderilmesi gere-
kir. Sekiller ve resimler JPEG formatinda ve yiiksek ¢oztniirliikte
olmalidir. Yazilar degerlendirilmek tizere “tipder@bidder.org.tr”
adresine gonderilmelidir.
Telif hakk ile ilgili asagidaki yazi tiim yazarlar tara$ndan okun-
duktan sonra, yine tiim yazarlar tara§ndan imzalanarak dergimi-
ze gonderilmelidir:

BILIM INSANLARI DAYANISMA DERNEGI

TIP BILIMLERI DERGISI YAYIN KURULU BASKANLIGI'NA
Asagida imzast olan yazarlar ..........

weveveeeeennnt baglik-

11 makalenin ve ilgili sekillerin tiim telif haklarini, makalenin dergide
yayimlanmasi halinde Bilim Insanlari Dayanisma Dernegi Tip Bilimle-
ri Dergisine devrederler. Makalenin orijinal oldugunu, bagvuru aninda
bagka bir dergide degerlendirmede olmadigini ve daha 6nce yayinlan-
madigini garanti ederler.

Makalenin son sekli tiim yazarlar taraSndan okunmus ve onay-

lanmigtir.
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Geregini bilgilerinize sunariz.

B Cover Letter: Cover letter should include statements about
manuscript category designation, single-journal submission
affirmation, conflict of interest statement, sources of outside
funding, equipments (if so), approval for language for articles
in English and approval for statistical analysis for original re-
search articles.

B The pages should be numbered in the top right-hand corner
consecutively, beginning with the title page. Each part of the
manuscript should begin on a new page in the following se-
quence: Title page, abstract, text, acknowledgements, refer-
ences, tables with titles, legends for figures. Capitals should
be used for the headings.

B Title Page: The title page should include a) The title of the
article which should be concise but informative, b) Complete
name of each author with highest academic degrees and in-
stitutional affiliations, ¢) Name of the department(s) and
institution(s), d) Name, address, phone numbers, fax number
and e-mail of the corresponding author.

Categories of articles: The Journal publishes the following types of

articles:

B Original Research Articles: Original prospective or retro-
spective studies of basic or clinical investigations in areas rel-
evant to medicine.

Content:

e Abstract (200-250 words; the structured abstract con-
tain the following sections: aim (clearly and concisely),
material and methods/patients and methods (clear and
understandably), results (objectively), conclusion (the
emphasis, the contribution to the literature ); English)

«  The Introduction should define the subject matter in a
few sentences and the aim of the study should be de-
scribed clearly and understandably.

o The Material and Methods / Patients and Methods section
should give clear, detailed descriptions of patients and/
or laboratory animals concerned and specify the equip-
ment, chemical preparations and methods used. A clear
description of the statistical analysis employed should
also be given detailed.



o The Results section should describe the outcome of the
study. Data should be presented as concisely as possible,
preferably in the form of tables or figures.

« In the Discussion, the conclusions derived from the re-
sults should be stated. The results should be discussed
with reference only to the relevant literature.

«  Acknowledgements

«  References

Review Articles: The authors may be invited to write or may

submit a review article. Reviews including the latest medical

literature may be prepared on all medical topics. Authors who
have published materials on the topic are preferred.

Content:

e Abstract (200-250 words; without structural divisions;
English)

o Titles on related topics

«  References

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocu-

mented disease process, a unique unreported manifestation

or treatment of a known disease process, or unique unreport-
ed complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of photos and figures.

Content:

o Abstract (average 100-150 words; without structural di-
visions; English)

o Introduction
«  Casereport
«  Discussion
«  References
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by re-
viewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published concurrently with that manuscript.
Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles published in the Journal within the
last year. It does not include a topic and abstract and it should
be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 7. Submitted letters should include a note indicat-
ing the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the
end. Letters may be published together with a reply from the
original author.
Key Words: Provide at least 3 words in English. Key words
format should conform to that set forth in “Medical Subject
Headings” (MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html
References: References should be numbered consecutively in
the order in which they are first mentioned in the text. They
should be given in parenthesis. The list of references should
only include works that have been published or accepted for
publication. Journal titles should be abbreviated to the Index
Medicus. All authors if six or fewer should be listed; other-
wise the first six and “et al” should be written. References will
be strictly controlled and the author may be asked to provide
the full text of any of the references. Interpunctuation must be
strictly followed and references should conform the following
examples:

Format for journal articles; initials of author’s names and

surnames, titles of article, journal name, date, volume num-

ber, and inclusive pages, must be indicated.

Example: Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison

H. Prediction of mortality in patients with cystic fibrosis. N

Engl ] Med 1992;326:1187-91.

14.
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B Format for books; initials of author’s names and surnames,
chapter title, editor’s name, book title, edition, city, publisher,
date and pages.

Example: Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant
growth. In: Wilson JD, Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook
of Endocrinology. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992.
p.1079-138.

Format for books of which the editor and author are the
same person; initials of author(s)” editor(s)’ names and sur-
names chapter title, editor’s name, book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example: Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exo-
crine pancreas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tu-
mors of the Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces
Institute of Pathology; 1997. p.145-210.

B For On-Line articles; Net pages of noncommercial, govern-
ment, national or international associations should be men-
tioned with communication date as a reference.
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AKUT MIYOKARD INFARKTUSLU HASTALARDA
METABOLIK SENDROMUN QT DISPERSIYONU UZERINE

ETKISI

IMPACT OF METABOLIC SYNDROME ON QT DISPERSION IN PATIENTS WITH

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Ayse SAATCIi YASAR, Ahmet KASAPKARA, isa Oner YUKSEL, Dr. Emine BILEN, Ugur ARSLANTAS, Fatih KARAKAS,

Mehmet BILGE

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Amag: QT dispersiyonu, standart 12 derivasyonlu elektrokardiyografide 61-
¢iilen en uzun ve en kisa QT araliginin farki olarak tanimlanmaktadir. Calig-
mamizdaki amacimiz akut miyokard infarktiislii hastalarda metabolik send-
romun trombolitik tedavi dncesinde ve sonrasinda QT dispersiyonu iizeri-
ne etkisini incelemektir.

Hastalar ve Yontemler: Klinigimize akut miyokard infarktiisii ile bagvuran
ve gogiis agrisinin ilk 12 saati i¢inde trombolitik tedavi alan 138 hasta retros-
pektif olarak incelendi. Metabolik sendrom tanis1 Ulusal Kolesterol Egitim
Programi Ugiincii Erigkin Tedavi Paneli kilavuzuna gére konuldu. Tromboli-
tik tedavi 6ncesi ve 90. dakikada gekilen elektrokardiyografiler QT dispersi-
yonu agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Metabolik sendromu olan hastalarin bagvurudaki dizeltil-
mis maksimum QT, minimum QT ve QT dispersiyonu degerleri metabo-
lik sendromu olmayan hastalara gore daha yiiksek bulundu (519.6+63.4
vs 463.4+50.3, p<0.001; 434.5+52.7 vs 403.3+46.5, p<0.001; 85.0+21.9 vs
60.0+19.7, p<0.001; sirastyla). Metabolik sendromu olan ve olmayan hasta-
larda trombolitik tedavi sonras: diizeltilmis maksimum QT ve QT dispersi-
yonu degerleri trombolitik 6ncesi degerlere gore anlamli 6l¢iide azaldi. Di-
zeltilmis QT dispersiyonundaki bu azalma tizerine metabolik sendromun
anlamli bir etkisi oldugu saptandi (F=36.49, p<0.001).

Sonug: Akut miyokard infarktiisii ile bagvuran hastalardan metabolik send-
romu olanlarda bagvurudaki QT dispersiyonu daha yiiksekti. Tiim hastalarda
trombolitik tedavi sonrasinda QT dispersiyonunda azalma oldu ancak me-
tabolik sendromun bu azalma tizerine olumsuz etkisi bulundu. Bu bulgu-
lar metabolik sendromun sol ventrikiil aritmojenitesini etkiledigini diisiin-
diirebilir.

Anahtar kelimeler: Metabolik sendrom, akut miyokard infarktisi, QT dis-
persiyonu

Aim: QT dispersion was defined as the difference between the maximum
and minimum QT interval measurements on the standard 12 lead electro-
cardiography. We aimed to investigate the effect of metabolic syndrome on
QT dispersion before and after thrombolytic therapy in patients with acute
myocardial infarction.

Patients and Methods: We retrospectively analyzed 138 patients who were
admitted to our clinics with acute ST-elevation myocardial infarction and
received thrombolytic therapy within 12 hours of chest pain. Metabolic syn-
drome was diagnosed according to National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel III criteria. QT dispersion was assessed on the base-
line and 90-minute electrocardiograms.

Results: Corrected maximum QT, minimum QT and QT dispersion at admis-
sion were higher in patients with metabolic syndrome than in patients with-
out metabolic syndrome. (519.6+63.4 vs 463.4+50.3, p<0.001; 434.5+52.7 vs
403.3+46.5, p<0.001; 85.0+21.9 vs 60.0+19.7, p<0.001; sirasiyla). In patients
with and without metabolic syndrome corrected maximum QT and QT dis-
persion decreased significantly after thrombolytic therapy when compared
with the values before thrombolytic therapy. It was found that metabolic syn-
drome had a significant effect on this decrease of corrected QT dispersion
(F=36.49, p<0.001).

Conclusion: Patients with metabolic syndrome had higher QT dispersion at
admission for acute myocardial infarction. In all patients QT dispersion de-
creased significantly after thrombolytic therapy when compared with before
thrombolytic therapy. It was found that metabolic syndrome had a negative
effect on this decrease. Our findings may make us think that metabolic syn-
drome may affect left ventricular arrhythmogenicity.

Key words: Metabolic syndrome, acute myocardial infarction, QT dispersion
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GIRIS

QT dispersiyonu, standart 12 derivasyonlu elekt-
rokardiyografide 6l¢iilen en uzun ve en kisa QT ara-
liginin fark olarak tanimlanmaktadir. Homojen olma-
yan bir ventrikiiler repolarizasyon gostergesidir. Akut
miyokard infarktiisii sonrast QT dispersiyonunda ar-
tis oldugu ve artmis QT dispersiyonunun yiiksek vent-
rikiiler aritmi riski ile iligkili oldugu pek ¢ok ¢alismada
gosterilmistir (1-3). Erken reperfiizyon tedavisi ise QT
dispersiyonunu azaltmaktadir (4-6).

Abdominal obezite, insiilin direnci, kan basinci
yiiksekligi ve lipid bozukluklar: gibi gesitli kardiyovas-
kiiler risk faktorlerinin bir arada bulunmas1 metabo-
lik sendrom olarak tanimlanmaktadir (7,8). Metabo-
lik sendromlu hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar
ve kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligkili morbidite ve
mortalite yiiksek olarak bildirilmistir (9-11). Diger ta-
raftan akut miyokard infarktiislii hastalarda, metabolik
sendromun hastane i¢i sonuglar ve uzun dénem sag-
kalim tizerine olumsuz etkileri gosterilmistir (12-14).

Soyding ve arkadaglari iskemi bulgulari olmayan
hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada metabolik send-
romu olan hastalarin QT dispersiyonu degerlerini
kontrol grubuna gore daha yitksek bulmuslardir (15).
Akut miyokard infarktiislii hastalarda metabolik send-
rom ve QT dispersiyonu arasindaki iligki arastirilma-
mustir. Calisgmamizdaki amacimiz akut miyokard in-
farktiislii hastalarda metabolik sendromun trombolitik
tedavi 6ncesinde ve sonrasinda QT dispersiyonu izeri-
ne etkisini incelemektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

May1s 2005-Haziran 2009 tarihleri arasinda akut
ST yiikselmeli miyokard infarktiisii ile klinigimize bas-
vuran ve agrisinin ilk 12 saati icersinde trombolitik te-
davi alan hastalar retrospektif olarak incelendi. Bu has-
talar arasindan sol dal blogu, sag dal blogu, intraventri-
kiiler ileti bozuklugu veya kalp pili olan hastalar; sinus
ritminde olmayan veya metabolik sendromun kompo-
nentleri ile ilgili yeterli bilgisi olmayan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Hastalarin klinik ve laboratuar bilgileri
hastane kayitlarindan elde edildi.

Akut ST yiikselmeli miyokard infarktiisii tani-
s1, 30 dakikadan uzun siiren tipik gogiis agrisi ile be-
raber elektrokardiyografide birbirini takip eden en az
iki derivasyonda =1 mm ST yiikselmesinin bulunma-
st ile konuldu. Hastalar metabolik sendrom acisindan
degerlendirildi ve Ulusal Kolesterol Egitim Programi
Uciincii Erigkin Tedavi Paneli (NCEP ATP III)(8) ki-
lavuzuna gore asagida belirtilen bes kriterden ii¢ veya

daha fazlasinin varhiginda metabolik sendrom tani-
st konuldu; 1.abdominal obezite (bel ¢evresi erkekler-
de >102 cm, kadinlarda >88 cm), 2.trigliserid yiiksekli-
gi (2150 mg/dl), 3.HDL-Kolesterol diisiikligii (erkek-
lerde <40 mg /dl, kadinlarda <50 mg/dl), 4. kan basin-
c1yiiksekligi (>130/85 mm Hg) veya antihipertansif te-
davi aliyor olmasi, 5.a¢lik kan sekeri yiiksekligi (=110
mg/dl) veya diyabet tanisi olmasi. Hastalarin aglik kan
sekeri, total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol
ve trigliserid seviyeleri bagvurunun ilk 24 saati igeri-
sinde ol¢ildi.

Trombolitik tedavi olarak 65 hastaya streptokinaz
(1.5 milyon iinite 60 dakika icerisinde infiizyon), 73
hastaya doku tipi plazminojen aktivator (t-PA) [15-
mg bolusu takiben 0.75 mg/kg 30 dakika igerisinde
(maksimum 50 mg), daha sonra 0.50 mg/kg 60 daki-
ka igerisinde (maksimum 35 mg) infiizyon] uygulan-
di. Eszamanli olarak tim hastalara 300 mg/giin aspi-
rin, 300 mg yiikleme dozunu takiben 75 mg/giin klopi-
dogrel ve enoksaparin verilmeye baslandi. Enoksapa-
rin dozu hastanin kilosu, yas1 ve bobrek fonksiyonla-
rina gére hesaplanarak hastanede kalis stiresi boyun-
ca verildi (16).

Hastalarin trombolitik tedavi 6ncesi ve 90. dakika-
da gekilen standart 12 derivasyonlu elektrokardiyog-
rafileri (25 mm/sn hizla) QT dispersiyonu agisindan
incelendi. Elektrokardiyografi kaydinda QT interva-
li olarak QRS kompleksinin baslangicindan T dalgasi-
nin izoelektrik hatta dondtgii nokta alindi. Diizeltil-
mis QT intervali Bazette formiiliine gore hesaplandi
(QT/\/ RR) (17). QT dispersiyonu maksimum ve mini-
mum QT intervalleri arasindaki deger, diizeltilmis QT
dispersiyonu ise maksimum ve minimum diizeltilmis
QT intervalleri arasindaki deger olarak tanimland.

Istatistiksel analiz

Parametrik degiskenler ortalamatstandart sapma,
kategorik degiskenler yiizde ile ifade edildi. Paramet-
rik degiskenler student t testi, kategorik degiskenler ise
ki-kare testi ile degerlendirildi. Hastalarin tedavi dnce-
si ve sonrasit QT intervallerinin karsilastirilmasinda ve
metabolik sendromun bu degerler arasindaki farka et-
kisinin incelenmesinde General linear model-repeated
measures varyans analizi kullanildi. P<0.05 degeri ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri Tab-
lo 1de gosterildi. Metabolik sendromu olan ve olma-
yan hastalar arasinda yas, cinsiyet, sigara, bel cevresi,
kullanilan trombolitik ajan ¢esidi ve semptom baglan-
gicindan trombolitik tedavisine kadar gegen siire agi-



Tablo 1- Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
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Metabolik sendromu Metabolik sendromu p
olan hastalar olmayan hastalar
(n=82) (n=56)

Yas (y1il) 59.2+11.0 58.1+11.7 .575
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 57(%69.5)/25(%30.5) 47(%83.9)/9(%16.1) 054
Sigara 47(%57.3) 37(%66) 301
Diyabet 28(%34.1) 5(%8.9) 001
Hipertansiyon 41(%50) 15(%26.8) .006
Sistolik kan basinct (mm Hg) 125.4422.1 116.1+15.9 .009
Diyastolik kan basinci(mm Hg) 72.4+12.7 69.619.4 167
Viicut kiitle indeksi (kg/m?2) 28.24+4.3 25.843.6 .013
Bel ¢evresi (cm) 96.2+14.2 92.0+10.9 261
Total Kolesterol (mg/dl) 197.8+52.0 190.4+41.0 .355
LDL-Kolesterol (mg/dl) 120.8+40.4 123.8+£36.3 .649
HDL-Kolesterol (mg/dl) 36.318.1 41.149.2 .003
Trigliserid (mg/dl) 212.3£154.2 122.1£66.5 <.001
Aglik kan sekeri (mg/dl) 170.8+72.3 130.5+49.9 .001
Tedaviye kadar gecen siire (saat) 3.3+2.6 3.3£1.9 .872
Trombolitik ajan gesidi 128

Streptokinaz 43(%52.4) 22(%39.3)

t-PA 39(%47.6) 34(%60.7)
Infarktiis lokalizasyonu .083

Anteriyor 40(%48.8) 19(%33.9)

Inferiyor ve diger 42(%51.2) 37(%66.1)

sindan fark izlenmedi. Metabolik sendromlu hastalar-
da metabolik sendromu olmayan hastalara gore diya-
bet ve hipertansiyon daha sik, viicut kiitle indeksi daha
yiiksekti. Biyokimyasal parametrelerden, total koleste-
rol ve LDL-kolesterol her iki grupta benzerdi. Metabo-
lik sendromlu hastalarda trigliserid ve aglik kan seke-
ri daha yiiksek bulunurken, HDL-kolesterol daha dii-
siik bulundu. Infarktiis lokalizasyonu agisindan grup-
lar arasinda fark saptanmadi.

Metabolik sendromu olan hastalarin tromboli-
tik tedavi oncesi diizeltilmis maksimum QT, mini-
mum QT ve QT dispersiyonu degerleri metabolik
sendromu olmayan hastalara gére daha yiiksek bulun-
du (519.6+63.4 vs 463.4+50.3, p<0.001; 434.5£52.7 vs
403.3%+46.5, p<0.001; 85.0+£21.9 vs 60.0+19.7, p<0.001;
sirastyla) (Tablo 2). Tekrarlayan 6l¢timler varyans ana-
lizi ile incelendiginde metabolik sendromu olan ve ol-
mayan hastalarda trombolitik tedavi sonrasi diizel-
tilmis maksimum QT ve QT dispersiyonu degerleri
trombolitik 6ncesi degerlere gore anlamli dl¢iide azald
(Tablo 3). Diizeltilmis QT dispersiyonundaki bu azal-

ma tizerine metabolik sendromun anlamli bir etkisi ol-
dugu saptandi (F=36.49, p<0.001).

TARTISMA

Calismamizda akut miyokard infarktiisii ile bagvu-
ran hastalardan metabolik sendromu olanlarda bas-
vurudaki QT dispersiyonu metabolik sendromu ol-
mayanlara gore daha yiiksek saptandi. Tiim hastalar-
da trombolitik tedavi sonrasinda QT dispersiyonun-
da azalma oldu ancak metabolik sendromun bu azal-
ma iizerine olumsuz etkisi bulundu. Bu bulgular meta-
bolik sendromun sol ventrikiil aritmojenitesini etkile-
digini diistindiirebilir.

QT dispersiyonu olarak adlandirilan QT intervalin-
deki degiskenliklerin repolarizasyon siirecindeki bol-
gesel farkliliklar1 yansittig1 diistintlir (18-20). Bir ¢ok
calismada QT dsipersiyonunun akut miyokard infark-
tiistinde ventrikiiler aritmi ve mortalitenin 6ngordiirii-
ciisti oldugu gosterilmistir (21-23). Bagvurunun ilk 24
saati igerisinde ventrikiiler fibrilasyon gelisen akut mi-
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Tablo 2- Hastalarin trombolitik tedavi 6ncesi QT intervallerinin karsilastiriimasi

Metabolik sendromu Metabolik sendromu p
olan hastalar olmayan hastalar
(n=82) (n=56)

Maksimum QT 453.4+37.7 416.2+26.4 <.001
Minimum QT 379.4+32.1 362.3+£25.5 .001
QT dispersiyonu 74.0x17.1 53.9£16.8 <.001
Maksimum QTc 519.6+63.4 463.4+50.3 <.001
Minimum QTc 434.5+52.7 403.3+46.5 <.001
QTc dispersiyonu 85.0+21.9 60.0+19.7 <.001

Tablo 3- Hastalarin trombolitik tedavi 6ncesi ve sonrasi QT intervallerinin karsilastiriimasi

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p
Metabolik sendromu olan hastalar
Maksimum QT 453.4+37.7 426.9+54.2 <.001
Minimum QT 378.8+32.4 383.3+25.7 271
QT dispersiyonu 75.6x14.4 45.1+44.7 <.001
Maksimum QTc 519.6£63.5 473.5+70.3 <.001
Minimum QTc 434.3+53.2 423.7+42.0 .08
QTc dispersiyonu 86.8+19.2 50.7+46.7 <.001
Metabolik sendromu olmayan hastalar
Maksimum QT 416.3£26.5 393.3+£28.6 <.001
Minimum QT 362.3+£25.5 364.1+£27.2 .628
QT dispersiyonu 53.9+16.8 29.2+6.7 <.001
Maksimum QTc 463.4+50.3 439.0+50.7 .002
Minimum QTc 403.3+46.5 406.2+46.2 .691
QTc dispersiyonu 60.0+19.7 32.7%8.5 <.001

yokard infarktiislii hastalarda QT dispersiyonu ventri-
kiiler fibrilasyon gelismeyen hastalara gére anlamli 61-
¢lide uzun olarak saptanmustir (3).

Metabolik sendromlu hastalarda QT dispersiyonu-
nun ve sol ventrikil artimojenitesinin artmis oldugu
gosterilmistir (24). Metabolik sendromda altta yatan
temel patofizyoloji insulin rezistansidir (25). Insulinin
izole kardiak hiicrelerde membran potansiyelini degis-
tirdigi rapor edilmistir (26). Saghkli goniillillerde ya-
pilan bir aragtirmada oral glukoz tolerans testi sirasin-
da artmis plazma insulin seviyeleri ve QT dispersiyonu
arasinda iliski oldugu gosterilmistir (27). Insiilinin bu
etkisi metabolik sendromun QT dispersiyonu iizerine
olumsuz etkisinden sorumlu olabilir.

Trombolitik ajanlar veya primer perkiitan koroner
girisim, akut miyokard infarktiisiinde koroner agikli-
&1 saglayarak elektrofizyolojik kararsizligi azaltabilir-
ler (28-30). Repertiizyon tedavisinden saglanan yara-
rin bir mekanizmasinin da QT dispersiyonundaki azal-

ma olabilecegi rapor edilmistir (4). Caliymamizda me-
tabolik sendromu olan ve olmayan her iki hasta gru-
bumuzda da diizeltilmis QT dispersiyonu tromboli-
tik tedavi sonrasi trombolitik tedavi oncesi degerle-
re gore anlamli 6l¢iide azaldi. Ilave olarak metabolik
sendromun diizeltilmis QT dispersiyonundaki bu azal-
ma lizerine olumsuz etkisi saptandi Bu durum meta-
bolik sendromlu hastalarda akut miyokard infarktiisii
sonrasi atrmis morbidite ve mortaliteye katkida bulu-
nuyor olabilir.
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GEBE KADINLARIN BESLENME DURUMUNUN

DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS OF PREGNANT WOMEN

Emre Erdem Tas, Isik USTUNER, Hatice %ZDEMIR, Aynur DIKEC, A.Filiz AVSAR

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Amag: Amacimiz, antenatal gebelik takibi hastanemizde yapilan gebe kadin-
larin beslenme durumunu saptamakti.

Hastalar ve Yontemler: Tek merkezli, kesitsel klinik ¢aliymamiza, Aralik
2008 - Mart 2009 tarihleri arasinda hastanemizde dogumu gergeklestirilen
79 gebe kadin alindi. Olgulara gebeligin 3. trimesterinde “Besin Tiiketim
Formu” uygulandi. Giinliik beslenme kapsaminda aldiklar1 enerji ve besin
degerlerinin miktar1 hesaplanarak, Tiirkiye'ye Ozgii Beslenme Rehberinde
gebe kadinlar i¢in onerilen diizeylerle karsilagtirildi.

Bulgular: Gebe kadinlarin giinliik enerji, protein, karbonhidrat ve yag alim-
lar1 6nerilen diizeylerde bulunmustur. Gebe kadinlarin giinliik kalsiyum, de-
mir, ¢inko, A vitamini, D vitamini, tiamin, B6 vitamini, folik asit ve posa
alimlari ise 6nerilen diizeylerin altinda idi. Giinliik fosfor ve C vitamini alim-
lar1 ise 6nerilen diizeylerin Gistiinde bulunmustur.

Sonug: Calisma grubunda yer alan gebe kadinlarin diyetlerinde yeterli ener-
ji ve makro besinler bulunmasina ragmen vitamin ve mineral aliminda cid-
di yetersizlik goriilmektedir. Gebelerin saglikli beslenme konusunda egiti-
mi ve diyette mikro besinlerden zengin 6ge ¢esidinin artirilmasinin gerek-
tigini diisiintiyoruz.

Anahtar kelimeler: Prenatal beslenme, enerji alimi, mikro besinler, eser ele-
mentler, vitaminler.

GiRIS

Dogru beslenme, hastaliklardan korunmanin ve
saglikli yasamin 6n kosullarindan biridir. Diinya Sag-
lik Orgiitiiniin “21. yiizyilda herkes icin saglk, 21 he-
def” bildirgesinde; saglikli bir yasamin ancak gida gii-
vencesi ve giivenliginin saglanmasi ile siirdiiriilebilece-
gi belirtilerek, yeterli ve dengeli beslenmenin toplum
saglig1 icin 6nemi vurgulanmistir.

Gebelik donemi beslenme gereksiniminin arttigi
ozel siireglerden biridir. Bu donemde yetersiz ve den-
gesiz beslenme maternal ve fetal saglig1 olumsuz yon-

Aim: Our goal was to identify nutritional status of the pregnant women
whose antenatal follow-ups was done in our hospital.

Patients and Methods: 79 pregnant women who birth in our hospital be-
tween December 2008 - March 2009 accepted in this single-centered, cross-
sectional clinical study, In third trimester of pregnancy “Food Consumption
Form” was applied. The energy and nutritional context in a daily diet was
calculated and compared with recommended levels for pregnant women in
Nutrition Guide Specific for Turkey.

Results: Pregnant women’s daily energy, protein, carbonhydrate and fat in-
take were found in the proposed level. Pregnant women’s daily calcium, iron,
zine, vitamin A, vitamin D, thiamine, vitamin B6, folic acid and the pulp
purchases was below the recommended levels. Daily intake of phosphorus
and vitamin C was found above recommended levels.

Conclusion: Although pregnant diets, in this study group, contain enough
energy and macro nutrients, vitamin and mineral intake was really insuf-
ficient. We believe that pregnant education for healthy nutrition and micro-
nutrient rich diet should be encouraged.

Key words: Prenatal nutrition, energy intake, micronutrients, trace elements,
vitamins.

de etkilemektedir. Annenin ileri derecede yetersiz bes-
lendigi durumlarda kotii gebelik sonuglar1 artmakta-
dir. Ozellikle artmis abortus oranlari, 6lit dogum, er-
ken dogum, gestasyonel haftasina gore diisiik dogum
agirlig1 ve neonatal 6liim riski maternal malnutrisyon
ile iligkilidir (1,2). Kotii beslenmenin oosit ve embri-
yo kalitesine etki ettigi ve fertilizasyon oranlarini azal-
tabilecegi de bildirilmistir (1). Ek olarak perikonsep-
siyonel donemde maternal folik asit ve ¢inko eksikli-
gi noral tiip defektlerine yol agmaktadir (3,4). Erigskin
donemdeki Tip IT Diabetes Mellitus ve kardiovaskiiler
hastaliklarin, erken fetal yasamda maternal dengesiz
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beslenmenin fetus tizerine olumsuz etkisi ile olabilece-
¢gi de disiiniilmektedir (5).

Gebelik déneminde annenin dengesiz beslenmesi
ve asir1 kilo alimi1 dogum sonrasi obezite riskini artir-
maktadir (6).

Ulkemizde gebelikte beslenme sorunlarinin bagli-
ca nedenleri; gebelikte artan ihtiyaclara uygun olarak
ginliik beslenmeye ek yapilmamasi, ekonomik yeter-
sizlikler nedeniyle besin aliminin azalmasi, gelenek ve
goreneklerin etkisi nedeni ile yanlis besinlerin se¢imi,
yiyecek hazirlama ve saklamada yapilan yanlis uygula-
malardir (7). Ek olarak gebelikte olusan medikal prob-
lemlerde (hiperemezis gravidarum, ila¢ kullanimi vb.)
beslenme diizeyine etki etmektedir.

Tirkiyede halkin beslenme durumu; cografi bol-
gelere, mevsimlere, sosyoekonomik diizeye ve kentsel-
kirsal yerlesim yerlerine gore onemli farkliliklar gos-
termektedir. Ulusal beslenme stratejilerini belirlerken
ozellikle gebe kadinlarin beslenme durumunu sapta-
yan caligmalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Ancak iilke-
mizde bu konuda yapilan ¢aligmalar sinirli sayidadir.
Bizim bu ¢aligmada amacimiz, hastanemizde antena-
tal takipleri yapilan gebelerin giinlilk enerji ve besin
Ogeleri alimlarini degerlendirerek beslenme durumu-
nu saptamaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Tek merkezli, kesitsel klinik caliymamiza, Aralik
2008-Mart 2009 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egi-
tim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Do-
gum Klinigine dogum igin bagvuran ve antenatal ge-
belik takibi hastanemizde yapilan 18-45 yas arasinda-
ki 79 gebe olgu alinmistir. Calismaya katilanlar hasta
bilgilendirme ve onam formunu imzaladilar ve ¢alisma
i¢in Yerel Etik Kuruldan onay alind.

Caligmamiza; kronik hastaligi olanlar (6rn. Tip I
Diabetes mellitus, kronik hipertansiyon), cogul gebe-
ligi olanlar ve hastalig1 nedeniyle 6zel diyet uygulanan
olgular dahil edilmedi.

Olgularin medikal, reprodiiktif bilgileri ve sosyo-
demografik ozellikleri hasta takip formuna yiiz yiize
goristilerek kaydedilmigstir. Maternal egitim diizeyi;
egitim alinan yil sayisina gore gruplandirilmis ve 0-8
yil egitim alanlar diigiik, 9-12 y1l egitim alanlar orta ve
13 y1l ve tizerinde egitim alanlar yiiksek egitim durumu
olarak belirlenmistir. Sosyo-ekonomik diizey olgunun
egitim diizeyi, meslegi, esin meslegi, ev sahibi olma du-
rumu ve evdeki esyalar skorlanarak diistik, orta ve yiik-
sek olmak {izere tice ayrildi (8).

Gebeligin 3. trimesterinde, gebe kadinlarin beslen-
me durumunu saptamak amaciyla standart “Besin Tii-

ketimi Formu” kullanilmstir (9). Kadinlara formu dol-
durmalari i¢in bilgi verilerek ii¢ giin boyunca tiikettik-
leri tiim besin ve igecekleri kayit etmeleri istenmigtir.
Kadinlarin giinliik enerji ve besin &geleri alimlar: ise,
bilgisayar ortaminda tilkemize uyarlanmis besin ana-
lizi (BEBIS) programu ile hesaplanmis ve Tiirkiye'ye
Ozgii Beslenme Rehberinde yer alan gebe kadinlar
i¢in onerilen diizeylerle karsilastirilarak degerlendiril-
mistir (10).

istatistiksel Analiz

[statistiki analizler SPSS 11,5 istatistik programi
kullanilarak yapildi. Grup ortalamalarinin onerilen
degerlerle karsilagtirilmasinda tek érneklem testi kul-
lanildi. Sonuglarin anlamliligi % 95 giiven araliginda
incelendi ve p < 0.05 istatistiksel anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya katilan 79 olgunun yas ortalamasi
26.39+5.45 yil ve gebelik siiresi ortalama 39.04+2.56
hafta idi. Gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi ortalama
22.89+3.58 kg/m?2 ve gebelikte agirlik artis1 14.84+5.53
kg olarak saptandi (Tablo 1).

Calismamiza katilan gebe kadinlarin % 89,9’unun
antenatal takibi diizenli iken, % 10,1’inin takipleri dii-
zensiz idi. Gebelikte diizenli multivitamin kullanim1 %
16,5 olguda saptand1. Gebelikte sigara igimi % 5,1 ora-
nindaydi ve gebelerin tiimii gebelikleri boyunca hig al-
kolli1 icecek tiiketmediklerini belirtmislerdi. Maternal
egitim diizeyi % 39,2 olguda diisiik, % 32,9 olguda orta
ve % 27,8 olguda yiiksek ve maternal sosyoekonomik
diizey % 34,2 olguda diisiik, %40,5 olguda orta ve %
25,3 olguda yiiksek olarak belirlendi (Tablo 2).

Kadinlarin beslenme ile aldiklar: ortalama giinliik
enerji ve besin 6geleri ile 6nerilen miktarlar1 karsila-
ma oranlar1 Tablo 3de verilmistir. Kadinlar giinde or-
talama 2295.76 kalori enerji almakta olup, bu miktar
onerilenin % 95,6’s1d1r (p=0.087). Giinlitk makro besin
alimlar1 ve protein, karbonhidrat ve yag alimlar1 6neri-
len diizeylerdedir (p>0.05). Ancak ¢alismamizda giin-
lik posa alimu istatistiksel olarak anlaml diisiiktiir ve
onerilenin sadece % 21,2si olarak saptanmustir.

Caligmamiza katilan gebe kadinlarin giinliik vita-
min ve mineral alimlari incelendiginde, kalsiyum ve D
vitamini alimlar1 istatistiksel olarak anlamli diistiktir.
Onerilen diizeylerin sirasiyla % 52,3 ve % 6,68’ini di-
yet ile karsilamaktadirlar. Yine demir ve ¢inko giinlitk
alimlar1 anlamli olarak diisiiktiir [sirastyla 11.31+3.67,
10.48+5.34]. Buna karsin magnezyum giinliik alimla-
r1 Onerilen diizeylerde iken (%104), glinliik fosfor ali-



Tablo 1- Gebe kadinlarin medikal ve reproduktif 6zellikleri.

Ozellikler X £ S. sapma, ortanca (min-max)
Yas (y1l) 26.39+5.45, 25.00 ( 19-38 )
Gravida 2.02+1.64,2.00 (1-11)
Parite 0.69+0.95, 0.00 ( 0-6 )
Abortus 0.16+0.51,0.00 ( 0-3)
D&C 0.060.33, 0.00 ( 0-2)
Yasayan 0.67+0.88, 0.00 ( 0-5)
Gebelik siiresi (hafta/giin) 39.04+2.56, 39.40 ( 37-42,5)
Gebelik 6ncesi viicut kitle indeksi (kg/m2) 22.89+3.58, 22.60 ( 16.61-35.27 )
Gebelikte agirhik artisi (kg) 14.84+5.53, 15.00 ( 3-33)

Tablo 2- Gebe kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri.

Ozellikler n(%)
Dogum Oncesi izlem Diizenli 71 (% 89,9)
Diizensiz 8 (% 10,1)
Evlilik durumu Evli 78 (% 98,7 )
Evli degil 1(%1,3)
Gebelikte multivitamin kullanimi Evet 13 (% 16,5)
Hayir 66 (% 83,5)
Gebelikte sigara kullanimi Evet 4(%5,1)
Hayir 75 (% 94,9)
Maternal egitim dizeyi Diusitk 31(%39,2)
Orta 26 (% 32,9)
Yiiksek 22 (% 27.8)
Meslek Ev kadinm1 65 (% 82,3)
Caligiyor 14 (% 17,7)
Maternal sosyal giivenlik Var 77 (% 97,4 )
Yok 2(%2,6)
Sosyoekonomik diizey Disitk 27 (% 34,2)
Orta 32 (% 40,5)
Yiiksek 20 (% 25,3)
Oturulan ev Apartman 66 (% 83,5)
Bahceli ev 13 (% 16,5)
Dogum sekli NVD 18 (% 22,8)
SMLE 47 (% 59,5)
C/S 14 (% 17,7)
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Tablo 3- Gebe kadinlarin ortalama enerji ve besin 6geleri alimlari ve 3. trimesterde dnerilene gore

degerlendirilmesi.

Enerji ve besin Giinliik alinan Onerilen miktar Giinliik alinan P
ogeleri miktar ortalama miktarin onerilen ile
X + 8. sapma karsilastirilmasi (%)

Enerji (kalori) 2295.76+535.28 2400 95.6 0.087
Protein (g/giin) 81.80+21.05 60-90 90.8-136.3 >0.05
Karbonhidrat (g/giin) [ 329.16£100.60 330-360 91.4-99.7 >0.05
Yag (g/glin) 74.10£25.40 66-80 92.6-112.2 > 0.05
Kalsiyum (mg) 681.53+242.00 1300 52.3 0.000—
Magnezyum (mg) 364.36+262.60 350 104 0.628
Fosfor (mg) 1022.79+284.83 700 146 0.000—
Demir (mg) 11.31+3.67 27 41.8 0.000—~
Cinko (mg) 10.48+5.34 15 69.8 0.000
A vitamini ve karoten | 4067.05+2505.11 7700 52.8 0.000—
av)

D vitamini (IU) 26.75%15.31 400 6.68 0.000—
Tiamin (mg) 0.99+0.27 1.4 70.7 0.000—
Riboflavin (mg) 1.37+0.43 1.4 97.8 0.550
B6 vitamini (mcg) 1679.37+454.33 1900 88.3 0.000—
Folik asit (mcg) 127.28+39.68 600 21.1 0.000—
C vitamini (mg) 109.04+76.75 90 121.1 0.030—
Posa (g) 5.94+2.34 28 21.2 0.000—

- p < 0.05 istatistiksek olarak anlamli

mi1 Onerilenin istatistiksel olarak anlamli {istiindedir
(%146).

A vitamini, tiamin ve B6 vitamininin giinlitk alim-
lar1 istatistiksel olarak anlamli disiiktiir. Dikkat ceki-
ci olarak giinliik folik asit alimi 6nerilenin % 21,1 dii-
zeyindedir (p < 0.001). Buna karsin riboflavin giinlitk
alimlar1 6nerilen diizeylerde iken (%97,8), gtinliik C vi-
tamini alim1 O6nerilenin istatistiksel olarak anlamli {is-
tindedir (%121,1).

TARTISMA

Gebelikte yeterli ve dengeli beslenme; hem kadin
sagliginin devami, hem de fetusun fiziksel ve mental
gelisimi icin sarttir. Ulkemiz beslenme durumu yo-
niinden hem gelismekte olan hem de gelismis iilkele-
rin sorunlarini birlikte iceren bir goriiniime sahiptir.
Tirkiyede enerjiyi yetersiz diizeyde tiiketen aile orani
dustiktir. Ancak toplam protein tiiketiminin ¢ogu bit-
kisel kaynaklidir. Ozellikle siit ve siit iiriinlerinin ye-
tersiz diizeyde tiiketilmesi kalsiyum ve riboflavin yeter-
sizliginin temelidir. Tiirkiye geneline bakildiginda ta-

hil ve tahil dirtinlerinin titketimi ilk sirada yer almak-
tadir (11).

Gebelikteki total kalori alimi dogum kilosu iize-
rinde bilinen en 6nemli beslenme faktériidiir. Ek ola-
rak gebelik dncesi VKI gebelik siiresince alinan kilo-
dan bagimsiz olarak, yenidoganin kilosu iizerindeki
etkili olmaktadir (1,2). Calismamizin sonucunda ge-
belikte ortalama agirlik artisinin yaklagik 14,8 kg ol-
dugunu ve gebelerin giinliik enerji, yag, karbonhidrat
ve protein alimlarinin yeterli diizeyde oldugunu sap-
tadik. Ek olarak gebelerin gebelik éncesi VKI'nin nor-
mal sinirlar i¢inde oldugunu belirledik. Garipagaoglu
ve ark. Istanbulda yasayan gebelerin beslenme duru-
munu inceledikleri benzer bir ¢alismada ise, gebelerin
giinliik enerji alimlarinin énerilen diizeylere gore ye-
tersiz (%77) oldugunu rapor etmislerdir (12). Ek ola-
rak aldiklar1 enerjinin karbonhidrattan saglanan orani
onerilenin altinda, yag ve proteinden saglanan oranla-
rini1 ise Onerilenin tstiinde bulmuslardir.

Gebelikte 6nerilen sinirlar arasinda kilo alan kadin-
larin maternal ve fetal sonuglar (diisiik dogum agirligs,
makrozomi, spontan preterm dogum oranlari, sezar-



yen dogum, maternal postpartum obezite) agisindan
en saglikli gebelik sonuglarina sahip olduklar: bildiril-
mistir (13). Ancak, kadinlarin yalnizca %30 - 40’min
onerilen aralikta kilo alabildigi belirtilmistir. Ozellik-
le 2. trimesterdeki kilo aliminin 1. ve 3. trimestere gore
fetal biiytime ile daha yakindan iligkili oldugu ve 3. tri-
mesterde diigiik kilo aliminin spontan preterm dogum
ile ilgili olabilecegi de belirtilmistir.

Calismamiz sonucunda gebe kadinlarin diyetlerin-
de yeterli enerji ve makro besinler bulunmasina rag-
men vitamin ve mineral aliminda ciddi dengesizlik go-
ritlmektedir. Ozellikle gebelerin giinliik kalsiyum ve D
vitamini alimlar1 6nerilen diizeylerin altinda idi. Fos-
for alimlar1 6nerilen diizeylerin {istiinde ve magnez-
yum alimlari ise onerilen diizeylerde bulunmugtur. Ul-
kemizde yapilan bir ¢alismada giinlitk D vitamini alimi
onerilen diizeylerin %19y, kalsiyum ve magnezyum
% 79u olarak bildirilmistir (12). Gunlik fosfor ali-
mu ise ¢alismamiza benzer sekilde yiiksek bildirilmis-
tir. Calisgmamizin kis aylarinda yapilmis olmasi nede-
niyle D vitamininin en 6nemli kaynag: olan giines 151-
gindan faydalanma en alt diizeydedir. Tiirkiyenin fark-
11 bolgelerinde yapilan ¢aligmalarda orta ve agir diizey-
de anne D vitamini eksikligi %46 - 80 oraninda saptan-
mugtir (14). Ozellikle kis aylarinda giinliik D vitamini
alimi1 maternal diyet diizenlenerek veya suplementas-
yon yolu ile artirilmalidur.

Calismamizda giinliik ¢inko ve folik asit alimlar:
onerilen diizeylerin altinda bulunmustur. Erdogan ve
arkadaglar1 ozellikle beslenme diizeyinin, gebeligin 1.
trimesterinde folik asit diizeyleri tizerine anlaml: etkisi
oldugunu bildirmislerdir (8). Cinko diizeyinin ise tiim
gebelik boyunca sosyoekonomik diizeyden ¢ok, bes-
lenme ve diyet aligkanliklari ile iligkili oldugunu sapta-
mugslardir. Kisi basina tiiketilen besin miktari ile besin-
lerin folik asit igeriklerinden yararlanilarak tilkemizde
besinlerden giinde ortalama 250 mcg folik asit alindig1
hesaplanmustir (15). Bu diizey ve ¢alismamizdaki dii-
zey gebelikte folik asitin beslenme ile yeterince alinma-
digin1 gostermektedir. Benzer sekilde Aras ve arkadas-
lar1 Tiirkiyede ortalama giinliik ¢inko alimini 6,7 mg
olarak bildirmislerdir (16). Cavdar ve arkadaslar1 ise
Tiirkiyede olagan diyetin 12 mg/giinden az ginko iger-
digini ve bu diizeyin gebelikteki ihtiyaci kargilamadig-
n1 rapor etmisglerdir (17).

Calismamizda glinliik demir alimi da 6nerilen di-
zeylerin altinda bulunmugtur. Demir eksikligi anemisi
tilkemiz i¢in 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Gebe-
likte ve postpartum ilk 6 haftada yaklagik % 50 oranin-
da demir eksikligi anemisi bildirilmektedir (18). San-
lier ve arkadaslar1 ti¢ kusak kadinin beslenme aligkan-
liklarini inceledikleri ¢alismalarinda kiz, anne ve an-
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neannelerin sirastyla %48,6, %37,3 ve %38,0’min de-
mir tiiketimlerinin yeterli diizeyde oldugu bildirmis-
lerdir (19).

SONUC

Yeterli, saglikli ve dengeli bir diyet maternal ve fe-
tal sagligin devamui icin gereklidir. Caligmamizda ge-
belik 6ncesi VKI normal olan ve gebelik takipleri si-
rasinda yeterli agirlik artis1 goriilen olgularin diyetle-
rinde mikro besin 6gelerinde ciddi eksiklik tespit ettik.
Ozellikle diyette D vitamini, demir, folik asit ve ¢inko
giinliik alimlar1 6nerilen diizeylere gore ciddi diizey-
de eksikti. Gebelik takibinde prekonsepsiyonel donem-
den itibaren tiim gebelik boyunca genel beslenme du-
rumu, gebelikte agirlik artisi, diyetin makro besin ige-
rigine ek olarak detayli mikro besin igerigi de deger-
lendirilmelidir. Gebelerin saglikli beslenme konusun-
da egitimi, bilinglendirilmesi ve diyette mikro besin-
lerden zengin 6gelerin ¢esidinin artirilmasinin gerek-
tigini diistintiyoruz.
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MESLEKI GURULTUYE MARUZ KALAN ISCILERDE UYKU
KALITESI YASAM KALITESINI ETKILER Mi?

DOES SLEEP QUALITY AFFECT QUALITY OF LIVES OF THE WORKERS

EXPOSED TO OCCUPATIONAL NOISE?

Nuray BAYAR MULUK*, Gmer OGUZTURK**, Osman Kiirsat ARIKAN*** Oguzhan DiKiCi****

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Amag: Mithimmat Fabrikasrndaki iscilerde, mesleki giirtiltiiniin uyku kali-
tesi ve yagam kalitesi (QOLs) tizerindeki etkilerini aragtirdik.

Hastalar ve Yontemler: Mesleki giiriiltiiye maruz kalan 39 erkek is¢i, caligma
grubunu olusturmustur. 39 saglkli erkek, kontrol grubuna dahil edilmistir.
Uyku kalitesi ve QOL, sirast ile Mini Uyku Anketi (MSQ) ve SF-36 anketi
kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Tiim MSQ basliklari, uyku ilact (SM) kullanimu harig, ¢alisma ve
kontrol gruplarinda yiiksek olarak bulunmustur. K6tii uyku kalitesi, SF-36
skorlarinda azalmaya neden olarak, is¢ilerin yasam kalitelerinde azalmaya
yol agmigtir. Uykudan uyanma ve kronik yorgunluk, daha diisiik men-
tal ve emosyonel QOL skorlarina yol agarken; sabah yorgunlugu, QOL
degerlerinde, daha diisiik fiziksel saglik degerleri ile sonuglanmustir.

Sonug: Calisma ve kontrol gruplarinin her ikisinde de, uyku ve yasam kalitesi
farkli bulunmadigindan, ayni gruplar {izerinde daha farkli parametrelerle,
yeni bir ¢aligma yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmustir. Giirtiltiiniin tek bagina
uyku ve yasam kalitesini etkileyen major bir faktor olmadig: sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: Mesleki giirilti, uyku kalitesi, Mini Uyku Anketi
(MSQ), SF-36 Saglik Taramas, yasam kalitesi (QOL).

INTRODUCTION

Noise is one of the commonest physical stressors to
which industrial workers are exposed (1). Many oc-
cupations involve workers being subjected to loud
noise levels without adequate protective measures (2).
Generation of noise should be minimized by technical
methods, and exposure to noise, by personal protec-

Aim: We investigated the effects of occupational noise on sleep quality and
quality of lives (QOLs) of the workers in an Ammunition Factory.

Patients and Methods: Thirty-nine male workers exposed to occupational
noise constituted the study group. Thirty-nine healthy male subjects were
included into the control group. Sleep quailty and QOL were evaluated using
the Mini Sleep Questionnaire (MSQ) and SF-36 questionnaire respectively.
Results: All the items of MSQ, except sleep medication (SM) usage, were
found higher in the study and control groups. Poor sleep quality caused a
decrease in the scores for SF-36 items and reduced the QOL of the workers.
Sleep awakenings and chronic fatigue leads to lower mental and emotional
QOL scores, whereas morning fatigue results in lower physical health related
QOL scores.

Conclusion: As no significant differences was present between sleep and
quality of lives of the study and control groups, it was concluded that a new
study should be done on the same groups with different parameters. It may
be sait that noise alone is not a major factor, affecting sleep and quality of life.
Key words: Occupational noise, sleep quality, Mini Sleep Questionnaire
(MSQ), SF-36 Health Survey, quality of life (QOL).

tion. The most important aural effect of noise on health
is the occupational hearing loss. The methods for oc-
cupational medical check-up are important to prevent
and decrease the incidence of occupational hearing
loss (3).

The effects of noise on health can be divided into
aural effects and extra aural effects. Extra aural noise
effects mainly originate from the environment (traffic
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noise, construction noise on building sites). The ob-
jectivation and quantification of extra aural effects of
noise on health is very difficult because there exist a lot
of disturbing factors (3).

Exposure to noise causes physiological and psycho-
logical effects in an individual. The non-auditory ad-
verse effects of occupational noise exposure on cardio-
vascular functions (4), breathing, sleep, and physical
and mental health (5) are a serious cause for concern
(6).The disturbance of sleep is a major problem area in
noise pollution. Extensive laboratory tests using multi-
channel electroencephalograms (EEG) have been car-
ried out by many researchers to determine the general
response of people when exposed to noise during sleep.
In the home experiments, using a simplified one-chan-
nel EEG, the subjects appeared to be approximately 10
dB less sensitive to noises than laboratory subjects for
similar noise exposure were. There also appeared to be
some adaptation to the noise exposure (7).

Noise acts by means of the ear on the central and
autonomous nervous systems. When this stimulus is
over determined limits, it provokes deafness and has
pathological effects, both instantaneous and varied,
on both nervous systems. At much lower levels, noise
produces discomfort, diminishes attention, or impedes
communication, concentration, and sleep; noise re-
duces school or professional performance, increases
the possibility for antisocial behavior, and can lead to a
loss in the value of a building or cause accidents in the
work place (8).

Occupational noise exposure may affect sleep qual-
ities and QOLs of the workers. In the literature, there
are few studies on this issue. Thus, the present study
was undertaken to evaluate the sleep qualities and
QOLs of the workers exposed to occupational noise in
an Ammunition Factory by applying Mini Sleep Ques-
tionnaire (MSQ) (9) and SF-36 Health Survey (10) re-
spectively. The study also investigated the relationship
between sleep qualities and QOLs of the workers, aim-
ing to evaluate the factors involved in maintaining and
increasing work efficiency.

PATIENTS AND METHODS

This prospective study was carried out in the Ear
Nose Throat (ENT) and Psychiatry Departments of
Kirikkale University, Faculty of Medicine.

Subjects

The study involved workers exposed to noise dur-
ing work in an Ammunition Factory in Turkey. The

workers who were not exposed to occupational noise
in an Ammunition Factory, were not included into the
study group. Thirty-nine male workers were included
in the study and their written informed consent to par-
ticipate in the study was obtained. Subjects worked at
an Ammunition Factory for 19.48+7.32 years (Range:
6-30 years). The mean daily noise exposing time was
6.43+2.43 hours (Range: 2-9 hours) daily. The mean
age of the workers was 43.76+6.81 years (Range: 28-53
years). The workers were evaluated by periodic health
check-up in the factory. The noise level in the factory
was measured, and the map of the noise level for all the
departments in the factory was produced. Noise levels
varied between 70 dB and 100 dB. There were no oto-
toxic chemical exposures in the factory medium. The
workers were instructed to wear hearing protection de-
vices (protective ear headings or earplugs).

The control group consisted of 39 healthy male
subjects. They were not exposed to noise during their
work-life; and they did not work in an Ammunition
Factory. They were government employee, retired per-
sons, workers who worked at different non-noisy plac-
es except Ammunition Factory. Their mean age was
42.10+8.38 years (Range: 26-66 years).

None of the patients in the study and control group
had a history of head trauma or any symptoms and
findings of the infectious ear diseases at the time of
the study. None reported obstructive sleep apnea and
known psychiatric diseases. Sosyoechonomic levels of
the study and control groups were similar and there
were no extreme cases in both groups. One to one
matching were not done about sosyoechonomic status
between two groups. Because the jobs are different in
both groups. The major differency of involving criteria
was exposing to the occupational noise (Study group)
or not (Control group).

Instrumentation

1. Questionnaire: A history of occupational noise
exposure and total noise exposure time (years); the
complaints of the subjects (hearing loss, tinnitus, ver-
tigo, earache, fullness of the ear, etc.); the usage of the
hearing protection devices (protective ear headings or
earplugs) (never, rare, often, always); smoking status
(current, past or never) were evaluated.

2. Mini Sleep Questionnaire (MSQ): A 10-point
Mini Sleep Questionnaire (MSQ) was completed focus-
ing specifically on the sleep complaint. This consisted
of questions about fatigue, daytime sleep, restless sleep,
sleep medications, and other factors disturbing or af-
fecting sleep. The items on sleep quality were indicated



on a frequency scale of 1-7 (1=never, 4=sometimes,
7=always). The mean scores in normal sleepers across
different age groups were 2.1-2.5 with standard devia-
tion of 1.3 or 1.4. The items of 10-point MSQ are:1-
Sleep delay (SD), 2-Sleep awakenings (SA), 3-Sleep
medications (SM), 4-Daytime sleep (DS), 5-Morning
fatigue (MF), 6.Habitual snoring (HS), 7-Morning-
awakening (MA), 8-Morning headache (MHMSQ),
9-Chronic fatigue (CF) and 10-Restless Sleep (RS) (9).

3. The SF-36 Health Survey: The SF-36 Health Sur-
vey (10) is a multi-item global assessment of patient
function that assesses eight health concepts including:

1. Physical functioning (10 items) (PF),

2. Role limitations due to physical problems (four
items) (RP),

Social functioning (two items) (SF),

Bodily pain (two items) (BP),

General mental health (five items) (MHSF-36),
Role limitations due to emotional problems
(three items) (RE),

7. Vitality (four items) (VT)

8. General health perceptions (six items) (GH).

Each scale yields a score of 0-100, with lower scores
reflecting greater limitations in function. If the patient
consented to participate in the study, a questionnaire
form was given to him/or her and the same physician
informed the patient for filling the form. The question-
naire was filled out by hand.

SIS

Method

All the patients included in the study were evalu-
ated through a questionnaire form and Mini Sleep
Questionnaire (MSQ); QOL of the workers were deter-
mined using SF-36 Health Survey.

All the steps of the study were planned and contin-
ued according to the principles outlined in the Decla-
ration of Helsinki (11).

Statistical analysis: Statistical package for SPSS
(Version 8.0) was used for statistical evaluation. The
difference between age, each of the MSQ results (SD
,SA,SM,DS,MEHS,MA,MHMSQ,CERS), and each of
the SF-36 Health Survey results (PE, RP, SE, BP, MHSEF-
36, RE, VT, GH) of the study (occupational noise ex-
posed group) and control groups were analyzed by
“Student-t Test”.

For the study group, effects of each of the MSQ
findings on each of the SF-36 Health Survey items were
analyzed by “Linear Regression Analysis”

2010 ¢ Cilt: 2 » Sayi: 1 » 13-19

15

p value < 0.05 was considered statistically signifi-
cant.

RESULTS

Age, MSQ and SF-36 Health Survey Results of the
study and control groups are demonstrated in Table 1
and Figures 1 and 2.

The differences between age, each of the MSQ re-
sults (SD, SA, SM, DS, ME HS, MA, MHMSQ, CE RS),
each of the SF-36 Health Survey results (PE, RP, SE, BP,
MHSEF-36, RE, VT, GH) of the study (occupational
noise exposed group) and control groups were ana-
lyzed by “Student-t Test”; and except for RE (p=0.025),
no significant differences were found (p>0.05).

For the study group, effects of each of the MSQ re-
sults on each of the SF-36 Health Survey items were
analyzed by “Linear Regression Analysis” (See Table 2).
The results of “Linear Regression Analysis” were listed
below:

- As the SD increased, PE, RP, MHSF-36, VT and

GH decreased.

- As the SA increased, RP and SF decreased.

- As the SM increased, PF, RP, SE BP, VT and GH

decreased.
- As the DS increased, RP, SE MHSF-36, RE and
GH decreased.

- Asthe MF increased, PF and GH decreased.

- As the HS increased, SE MHSF-36, RE, VT and
GH decreased.

- As the MA increased, PE, RP, SE BP, MHSF-36,
VT and GH decreased.

- As the MHMSQ increased, PE, BP, MHSF-36, RE

and VT decreased.

- As the RS increased, PF, RP, MHSF-36, VT and

GH decreased.

- The results of the Linear Regression Analysis

may be evaluated as:
- General health perceptions (GH) were negative-
ly affected by sleep parameters of SD, SM, DS,
MF, HS, MA, and RS.

- Vitality (VT) was negatively affected by sleep pa-
rameters of SD, SM, HS, MA, MHMSQ, CF, and
RS.

- Role limitations due to emotional problems (RE)
were negatively affected by sleep parameters of
DS, HS, MHMSQ and CE

- General mental health (MH) was negatively af-
fected by sleep parameters of SD, DS, HS, MA,
MHMSQ and RS.

- Bodily pain (BP) was negatively affected by sleep

parameters of SM, MA, and MHMSQ.
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Figure 1- MSQ results of the occupational noise exposed group
(ONEG) and control group*

*SD: Sleep delay, SA: Sleep awakenings, SM: Sleep medica-
tions, DS: Daytime sleep, MF: Morning fatigue, HS: Habitual snor-
ing, MA: Morning-awakening, MHMSQ: Morning headache, CF:
Chronic fatigue, RS: Restless Sleep.

—&— ONEG

—A— Control group

Value on 1-7 scale

SD SA SM DS MF HS MA MH- CF RS

mMsQ
MSQ ltems

Figure 2- SF-36 Health Survey Results of the Occupational Noise
Exposed Group and Control Group*

* For RE domain, statistically significant difference was found by
“Student-t Test”.

PF: Physical functioning, RP: Role limitations due to physical
problems, SF: Social functioning, BP:  Bodily pain, MH: General
mental health, RE: Role limitations due to emotional problems,
VT: Vitality, GH: General health perceptions.

Table 1- Age, MSQ and SF-36 Health Survey Results of the Occupational Noise Exposed Group (ONEG) and Control Group

Groups
ONEG (n=39) Control (n=39)
Mean St.Dev - Minimum Maksimum Mean St.Dev - Minimum Maksimum
Age 43.76 6.81 28.00 53.00 42.10 8.38 26.00 66.00
MSQ Items*
SD 3.23 1.64 1.00 7.00 3.84 1.81 1.00 7.00
SA 3.61 1.71 1.00 7.00 3.76 1.59 1.00 7.00
SM 1.00 0.00 1.00 1.00 1.00 0.00 1.00 1.00
DS 3.38 1.22 1.00 4.00 3.69 1.50 1.00 7.00
MF 3.46 1.35 1.00 7.00 4.00 1.53 1.00 7.00
HS 4.00 1.94 1.00 7.00 4.61 1.71 1,00 7,00
MA 3.53 1.75 1.00 7.00 3.15 2.05 1.00 7.00
MH 2.56 1.99 1.00 8.00 2.76 1.49 1,00 4,00
CF 3.53 1.75 1.00 7.00 4.07 1.61 1.00 7.00
RS 2.53 1.80 1.00 7.00 2.61 1.80 1.00 7.00
Results of the SF-36**
PF 83.07 20.05 20.00 100.00 86.41 20.42 15.00 100.00
RP 82.69 30.43 .00 100.00 78.84 34.66 0.00 100.00
SF 83.97 17.66 37.50 100.00 77.82 27.22 0.00 100.00
BP 80.00 18.25 35.00 100.00 74.93 23.72 10.00 100.00
MH 74.87 13.20 32.00 100.00 69.43 23.27 12.00 100.00
RE 95.72 11.29 66.66 100.00 82.90 33.22 0.00 100.00
VT 69.61 18.07 25.00 100.00 66.02 24.66 5.00 100.00
GH 65.36 18.56 16.66 91.66 65.68 17.44 32.50 91.66

*SD: Sleep delay, SA: Sleep awakenings, SM: Sleep medications, DS: Daytime sleep, MF: Morning fatigue, HS: Habitual snoring, MA:
Morning-awakening, MHYS2: Morning headache, CF: Chronic fatigue, RS: Restless Sleep.

** PF: Physical functioning, RP: Role limitations due to physical problems, SF: Social functioning, BP: Bodily pain, MH: General mental
health, RE: Role limitations due to emotional problems, VT: Vitality, GH: General health perceptions.



Table 2- In the occupational noise exposed group, Linear Regression Analysis results about effects of each of the MSQ items on SF-36 Survey Results

GH

p
0.453

0.794
0.094

0.710
0.540
0.812

0.636

0.741
0.594
0.453

Beta

-0.196

0.050
-0.348
-0.092

-0.117
-0.052

-0.102

0.085

0.126
-0.196

VT

p
0.199

0.312

0.781
0.580
0.824

0.869

0.468

0.704

0.074
0.199

Beta

-0.300

0.174
-0.050

0.122

0.038
-0.032
-0.139
-0.086
-0.384
-0.300

RE

p
0.060
0.012

0.055

0.945
0.031

0.200
0.179

0.030
0.093

0.060

Beta

0.401

0.410

0.318
-0.014

0.340
-0.223

0.233
-0.462
-0.322

0.401

M HSF—36

Beta

p
0.462

0.254
0.889

0.295

0.535
0.157

0.150
0.925

0.725
0.462

-0.170

0.196

0.025
-0.232

0.105
-0.275

-0.278
-0.021

0.073
-0.170

SF-36 Survey Results*

BP

p
0.978

0.943
0.180
0.646
0.170
0.404
0.198
0.316

0.615

0.978

Beta

0.007

0.013
-0.256

0.106
0.247

0.168
-0.260

-0.241

0.110
0.007

SF

p
0.660

0.606

0.450
0.748

0.091

0.420

0.155
0.778
0.976

0.660

Beta

0.109
-0.095

-0.147
-0.076

0.315
-0.167
-0.297

0.069

0.007

0.109

RP

p
0.571

0.774
0.669
0.553

0.363

0.568
0.084
0.675

0.146
0.571

Beta

-0.143
-0.054
-0.084

-0.143
0.170

0.120
-0.370

0.105
0.339
-0.143

PF

p
0.105
0.503

0.227

0.858

0.300
0.697

0.018

0.930

0.192

0.105

Beta

-0.402

0.121
-0.231

0.041
-0.186

0.079
-0.496

-0.021

0.291
-0.402

MSQ

Items*

SD
SA
SM
DS
MF
HS
MA

MHMse
CF

RS

* PF: Physical functioning, RP: Role limitations due to physical problems, SF: Social functioning, BP: Bodily pain, MH: General mental health, RE: Role limitations due to emotional

problems, VT: Vitality, GH: General health perceptions.

**3D: Sleep delay, SA: Sleep awakenings, SM: Sleep medications, DS: Daytime sleep, MF: Morning fatigue, HS: Habitual snoring, MA: Morning-awakening, MHYS%: Morning headache,

CF: Chronic fatigue, RS: Restless Sleep.
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- Social functioning (SF) was negatively affected
by sleep parameters of SM, DS, HS, and MA.

- Role limitations due to physical problems (RP)
were negatively affected by sleep parameters of
SD, SA, SM, DS, MA, MHMSQ and RS.

- Physical functioning (PF) was negatively affected
by sleep parameters of SD, MF, MA, MHMSQ
and RS.

DISCUSSION

Loud noise has been shown to evoke physical, psy-
chosocial, and behavioral responses in animals and hu-
man beings (2, 12). Many workers complain of symp-
toms associated with a non-specific generalized stress
response, including disturbed sleep. However, indus-
trial workers may be exposed to more than one source
of stress, and it is not possible to completely attribute
the disturbed nocturnal sleep and changes in heart rate
to the effects of loud noise alone (1).

In the literature, in subjects exposed to continuous
occupational background noise, all night sleep poly-
somnography was done; and in the morning, subjects
rated their quality of sleep on a Visual Analogue Scale.
There is a strong association between occupational
exposure to loud noise and poor sleep efficiency. The
group exposed to noise for 1-2 years had a decrease
in Total Rapid Eye Movement Time, Non Rapid Eye
Movement Time, Slow Wave Sleep Time, Sleep On-
set Latency, and Total Sleep Time. Workers exposed
to loud background occupational noise are at an in-
creased risk of having poor quality sleep but adaptation
to this effect probably takes place after a few years (2).

Rojas-Gonzilez et al (13) investigated the effects of
environmental noise in the serum cortisol levels pre
and post journal labor and the presence of non-audi-
tory manifestations in workers of a brewer industry.
The levels of noise were > 85 dB in all the workstations
studied. There was not a significant relationship be-
tween the intensity of the noise in the workstations and
the levels of serum cortisol.

Literature reveals some studies on sleep quality and
noise exposure. However, no detailed studies investi-
gating sleep problems due to occupational noise and its
effects on the QOLs of workers have been conducted
to date. In the present study, the relationship between
sleep quality and QOLs of the workers exposed to oc-
cupational noise was investigated by using Mini Sleep
Questionnaire (MSQ) (9) and SF-36 Health Survey
(10).

The results of the study indicated that all the items
of 10-point MSQ, except SM, were higher than the nor-
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mal limits of the mean scores in normal sleepers across
different age groups ( 2.1-2.5 with standard deviation
of 1.3 or 1.4) (9) in the study and control groups. Sleep
delay, sleep awakenings, daytime sleep, morning fa-
tigue, habitual snoring, morning-awakening, morning
headache (MHMSQ), chronic fatigue and restless sleep
items were increased in the group exposed to occupa-
tional noise and in the control group. However, there
were no statistically significant differences between the
scores of the study and control groups for MSQ items.
Thus, it can be said that sleep quality is not in normal
limits in the group exposed to occupational noise and
the control group. This may have been associated with
age.
In the literature, sleep quality of elderly people has
been shown to progressively change due to general ag-
ing processes. In this population, a high prevalence
of excessive daytime sleepiness, insomnia, nighttime
awakenings, snoring, restlessness and periodic leg
movements during sleep were found (14). Similarly,
the subjects in both of our groups were not of young
population.

In our study, QOLs of the study and control group
were analyzed. Except RE (p=0.025), no significant dif-
ferences for SF-36 survey items were found (p>0.05).
Value of the role limitations due to emotional prob-
lems in the study group was higher than in the control
group.

In the present study, physical health related SF-36
items (General health perceptions, role limitations due
to physical problems, physical functioning and bodi-
ly pain) were negatively affected by sleep delay, sleep
awakenings, sleep medications, daytime sleep, morning
fatigue, habitual snoring, morning-awakening, morn-
ing headache and restless sleep. SF-36 items related to
mental and emotional status (Vitality, role limitations
due to emotional problems, general mental health and
social functioning) were negatively affected by sleep
delay, sleep medications, daytime sleep, habitual snor-
ing, morning-awakening, morning headache, chronic
fatigue, and restless sleep.

It has been reported that poor sleepers are more
likely to take sick leave, suffer from poor physical and
psychological health, and have problems in occupa-
tional activities and personal relationships (15), as was
in our study. Thus, the results of our study have dem-
onstrated the relationship between sleep quality and
QOLs of the workers in a more detailed manner.

The most strongly associated factor underlying
poor sleep quality was perceived stress, followed by
job dissatisfaction, being unmarried, poor bedroom
environment, lower academic attainment, younger age,

and hypertension. It is suggested that the cost related
to poor sleep quality is extremely high. Comprehen-
sive counter measures against poor sleep quality need
to be considered at not only the individual but also the
organizational and societal levels for both employees
and employers to ensure health, safety, and productiv-
ity (15).

Rios and Da Silva (16) investigated the effect of
chronic workplace exposure to excessive noise on sleep
quality. All the subjects were interviewed and submit-
ted to physical examination, pure tone and speech
audiometry, immittance testing, and nocturnal poly-
somnography. Their results showed that active men
working 40 hours a week in the presence of excessive
noise without adequate protection for more than eight
years presented with noise-induced hearing loss, but
their quality or quantity of night sleep was unaffected.
Sensory-neural deafness may represent an element of
adaptation against noise during sleep.

Patients with cognitive dysfunctions showed less
difficulty in falling asleep and fewer nighttime awak-
enings; they snored less frequently and were the only
ones to present enuresis and to fall off the bed. More-
over, patients with cognitive impairment presented ex-
cessive daytime sleepiness with variable intensity and
frequency. These results indicated significant differ-
ences in sleep disorders between healthy subjects and
patients cognitively impaired (14).

In our study, it was observed that sleep quality of
the workers, exposed to occupational noise, was not
good. Poor sleep quality, demonstrated by higher
scores for MSQ items, caused decreases in the scores
for SF-36 items and reduced the QOLs of the workers.
According to the results of the study, it can be said that
sleep awakenings and chronic fatigue decrease only
the mental and emotional QOL scores, whereas morn-
ing fatigue decreases especially physical health related
QOL scores. The other MSQ items, except these ones,
decrease QOL scores for both physical and mental and
emotional ones.

Sleep quality is very important for all humans;
workers exposed to occupational noise had poor sleep
quality. There may be different causes of sleep prob-
lems, such as sleep hygiene and watched TV problems.
General life qualities of the people may also affect sleep
qualities.

As no significant differences was present between
sleep and quality of lives of the study and control
groups, it was concluded that a new study should be
done on the same groups with different parameters. It
may be sait that noise alone is not a major factor, affect-
ing sleep and quality of life.
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MIDE KANSERLERINDE GASTREKTOMI

DENEYIMLERIMIiZ

OUR EXPERIENCE OF GASTRECTOMY FOR GASTRIC CANCER

Mefaret SAHIN, Yusuf TANRIKULU, Serap EREL, Kenan BAYRAKTAR, Mehmet Ali AKKUS

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Giris ve Amag: Caliymadaki amacimiz, mide kanseri tanisiyla opere edilen
hastalarin yas, cins, semptom ve fizik muayene, timor lokalizasyonu, ope-
rasyon tipi ve bunlarin sag kalim tizerine etkilerini arastirmak, morbidite ve
mortalite agisindan kargilagtirmaktir.

Hastalar ve Yontemler: Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi, 4.Genel Cerrahi Kliniginde 2004 - 2009 yillar1 arasinda mide kanseri ta-
nustyla opere edilen 51 hasta retrospektif olarak incelendi. Caligmaya histolo-
jik olarak mide kanseri tanisi alan 42 hasta dahil edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 63.78+10.78, erkek/kadin orani 4.76, A
kan grubu oran1 % 48.45, en sik goriilen semptom epigastrik agriydi. Histo-
patolojik olarak en sik adenokarsinom tespit edildi. Opere edilen hastalarin
biiyiik cogunlugu ileri evredeydi. Genel morbidite oran1 %21.4” tii.

Sonug: Malign mide kanserli hastalarin tedavi i¢in hekime ge¢ bagvurduklar:
ve tani sirasinda hastalarin biiyiik gogunlugunun ileri evrede olduklar: tespit
edilmistir. Postoperatif komplikasyon goriilmesinde yas, anemi, hipoalbumi-
nemi gibi risk faktorlerinin énemli oldugu sonucuna varilmistir. Bu neden-
le semptomu olan ve risk faktorii bulunan hastalara erken tani igin taramala-
rin yapilmasi 6nerilmistir.

Anahtar kelimeler: Mide CA, gastrektomi, gastroenterostomi

GIRIS

Mide kanseri diinyada en yaygin goriilen dordiin-
cti kanser tiirii olup, kanserle iligkili 6liimlerin en sik
ikinci nedenidir (1). Mide kanserleri en gok 50-70 yas-
lar1 arasinda goriilir (2). Mide karsinomunun goriil-
me siklig1 diinyada cok biiyitk degiskenlik gostermek-
te olup; Japonya ve Sili gibi tlkelerde 78/100.000 ve
70/100.000 gibi yiiksek sikliklarda goriilebilmektedir
(3). Son 30 yilda mide kanserinin goriilme siklig1 %20
azalmigstir, fakat mortalite oran1 %30 artmistir (4).

Background and Aim: In this study, we aimed to compare the diagnosis of
gastric cancer patients who were operated on age, gender, symptoms and
physical examination, tumor location, operation type and to investigate their
effects on survival, morbidity and mortality.

Patients and Methods: We have evaluated retrospectively 51 patients who
were operated with the diagnosis of gastric cancer from 2004 to 2009 at The
Ministry of Health Ankara Training and Research Hospital 4. General Sur-
gery Clinic. Forty two patients were included to the study that diagnosed as
gastric cancer histologically.

Results: The mean age of patients were 63.78 + 10.78, male/female ratio was
4.76, blood group A ratio was 48.45%, and the most common symptom was
epigastric pain. Adenocarcinoma was the most common histopathological
diagnose. The majority of patients who were operated on were in advanced
stages. Overall morbidity rate was 21.4%.

Conclusion: It is determined that the application of patients with malign
gastric tumor to the doctor for treatment is late and the majority of patients
are advanced stage at that time. It is concluded that the risk factors like age,
anemia, hypoalbuminemia are important for occurunce of postoperative
complications. Therfore, the patients who have symptoms and risk factors
should be referred for screening.

Key words: Gastric CA, gastrectomy, gastroenterostomy

Malign mide neoplazmlarin %95’nden fazlasi ade-
nokarsinomlar olup; geri kalan %5’ini lenfomalar, le-
iomyosarkomlar ve daha az siklikta karsinoid tiimor-
ler, karsinosarkomlar ve skuamoéz hiicreli karsinomlar
olusturmaktadir (5).

Mide kanserlerinin prognozu genellikle kétii olup
diistik survi orani genellikle tanidaki gecikmeye bag-
lidir. Mide kanserlerinde tedavi gsansi saglayabilen tek
yontem cerrahidir. Ancak hastalar genellikle ge¢ evre-
de hekime bagvurduklarindan, uygulanan cerrahi gi-
risim genellikle palyatif olmakta ve yasam siireleri si-
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nirl kalmaktadir. Mide kanserinin cerrahi tedavisinde
uygulanan gesitli yontemlerin sonuglar1 ve iistiinliikle-
ri halen tartisma konusudur (2,6).

Mide kanseri cerrahisinde erken postopera-
tif komplikasyonlarin orani survi orani kadar 6nem-
li olup, postoperatif komplikasyonlarin orani hala dik-
kate deger ol¢tidedir. Yapilan cerrahi islemin biyiiklii-
¢, ileri yas ve teknikte acemilik artan bu komplikas-
yon oranina katkida bulunmaktadir (7-9).

Bu ¢alismada amacimiz; klinigimizde son 5 yil ige-
risinde mide kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda,
prognozu etkileyen klinik ve patolojik faktorleri aras-
tirmak, operasyonlar1 mortalite ve morbidite agisindan
kargilagtirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Etik Kurul Onayi

Bu ¢alismada, S.B. Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 2005 - Ara-
lik 2009 yillar1 arasinda mide kanseri tanisiyla opere
edilen 51 hasta, Ankara Egitim ve Arastirma Hastane-
si Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra retrospektif ola-
rak incelendi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya histolojik olarak mide kanseri tanisi alan
34’0 (%81) erkek, 8’1 (%19) kadin toplam 42 hasta alin-
di. Travma, gastroduodenal iilser perforasyonu, diger
abdominal maligniteler ve bening mide lezyonlarina
bagli yapilan gastrektomiler ile malign lenfoma veya
diger sarkomatoz malignitelerle gastroozefagial biles-
kede skuamoz hiicreli kanserlere yonelik opere edilen
9 hasta ¢aligmaya alinmamustr.

Operasyon oOncesi donemde malnutrisyon tespit
edilen hastalara nutrisyon destegi sagland1. Postopera-
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tif donemde nutrisyon destegi en az 2 ay devam etti-
rildi.

Degerlendirmeye Alinan Klinik ve Patolojik
Parametreler

Hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif semptomla-
r1 ve fizik muayeneleri, kan gruplari ile kullanilan tani
yontemleri, timor lokalizasyonlari, tiimoériin patolo-
jik ozellikleri, hastalara eslik eden komorbid durumlar
gozden gecirildi. Uygulanan operasyonlara ve risk fak-
torlerine gore morbidite, mortalite, postoperatif yatis
stireleri yoniinden karsilagtirildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel kargilastirma student t testine gore ya-
pildr

BULGULAR

Caligmaya alinan olgularda genel ortalama yas
63.78+10.78, erkeklerde ortalama yas 61.82+11.03 ve
kadinlarda ortalama yas 72.12+2.94 idi. Yas ve cinsi-
yet dagilimi Tablo 1'de verilmis olup hastalarin % 62’si
60 yas tizerinde idi. Hastalarin ortalama yatis siirele-
ri 12-16 giindii.

Calismaya dahil edilen hastalarda tespit edilen
semptomlar ve fizik muayene bulgular1 Tablo 2de ve-
rilmistir. Elde edilen bulgulara gore hastalarda en fazla
karin agris1 sikayeti goriilmekteydi (%80.9). En sik tes-
pit edilen fizik muayene bulgusu ise epigastrik hassasi-
yet idi (%59.5). Hastalarda kullanilan rutin tan1 yonte-
mi gastroskopiydi. Daha onceleri kullanilan baryumlu
grafilere son yillarda daha az gereksinim duyulur hale
gelmigtir.

Timoriin yerlesim yerine gore olgularimiz 4 gruba
ayrilmis olup, timoriin en gok antrum ve korpusta yer-
lestigi goriilmiistiir (antrum %35.7, korpus %35.7, kar-
dia %19.0 ve pangastrik %9.5).

Tablo 1- Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi.

CINSIYET Toplam
YAS Erkek Kadin n %
<50 7 0 7 16,7
51-60 9 0 9 21,3
61-70 10 3 13 31,0
271 8 5 13 31,0
Toplam 34 (%81) 8 (%19) 42 (%100) 100
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Tablo 2- Hastalarda gorulen semptomlar ve fizik muayene bulgulari.

SEMPTOM ve BULGULAR HASTA SAYISI %

Epigastrik agris1 34 80,9
Istahsizlik 17 40,5
Bulant: kusma 19 45,3
Halsizlik 11 26,2
Kilo kayb1 11 26,2
Pyrozis 5 11,9
Epigastrik hassasiyet 25 59,5
Solukluk 16 38,1
FM bulgusu olmayan 12 28,5
Asit 4,7
Epigastrik kitle 4,7

Hastalara ait patolojik incelemeler Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Patoloji boliimii tarafindan ya-
pilmustir. Patoloji sonuglarima goére 36 hastada tubu-
ler adenokarsinom (%85.8), 3 hastada miisindz adeno-
karsinom (%7.1) ve 3 hastada tagl ytiziik hiicreli kar-
sinom(%7.1) tespit edildi. Higbir hastada in situ karsi-
nom goriilmedi.

Hastalarin biiyiik bir kismu ileri evredeydi (%76.2).
Patoloji sonuglarina gore hastalarin TNM evrlemesi ve
evresine gore yapilan operasyonlar Tablo 3’te verilmis-
tir. Elde edilen bulgulara gore 26 hastaya(%61.9) sub-
total gastrektomi ameliyat: yapilmigtir.

Postoperatif erken donemde goriilen komplikas-
yonlar Tablo 4’te verilmistir. Calismaya alinan hasta-
lardan 9’unda ¢esitli komplikasyonlar gériildii. Morbi-
dite %21.4 olarak bulundu. Anastomoz darligina bag-
111 hasta, derin hemorajiye bagli 2 hasta reopere edildi.
Postoperatif mortalite nedeni incelendiginde 1 hastada
derin hemoraji ve 1 hastada sepsis sonucu ex gorildii.

Postoperatif erken donemde gorillen komplikas-
yonlara ait risk faktorleri analizi Tablo 5 te verilmistir.
Elde edilen sonuglara gore komplikasyon goriilme ora-
ni ile yag ve hipoalbuminemi arasinda anlaml bir ilis-
ki saptanmugtir. Ileri yash hastalar ile preoperatif dé-
nemde albumin diigiikliigti saptanan hastalarda pos-
toperatif komplikasyon oraninin arttig: tespit edilmis-
tir. Komplikasyon goriilme orani ile cinsiyet, anemi, hi-
perglisemi, intraoperatif kan kaybi, operasyon ve anas-
tomoz tipi arasinda iligki saptanmamugtir.

TARTISMA

Mide kanserlerinin prognozu genellikle kotii olup
diistik survi orani genellikle tanidaki gecikmeye bag-
lidir. Mide kanserlerinde tedavi sans1 saglayabilen tek
yontem cerrahidir. Ancak hastalar genellikle ge¢ evre-
de hekime bagvurduklarindan, uygulanan cerrahi gi-
risim genellikle palyatif olmakta ve yasam siireleri si-

Tablo 3- Kanser TNM evrelendirmesi ve rezeksiyon tipleri.

TNM Toplam

REZEKSIYON EVREI | EVREII | EVREIIIA | EVREIIIB | EVREIV n %
Subtotal 4 8 7 4 3 26 61,9
Total 1 3 5 1 3 13 31,0
Beslenme jejunost. 0 0 0 0 2 2 4,7
Laparatomi 0 0 0 0 1 1 2,4
Toplam 5 11 12 5 9 42 100
% 11.9 26.1 28.5 11.9 21.42 100
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Tablo 4- Opere edilen hastalarda gérulen kompikasyonlar.

. CINSIYET Toplam
KOMPLIKASYON

ERKEK | KADIN n %
Hemoraji Yara yeri 2 0 2 4,7
Derin 1 0 1 2,3
Yara ayrilmasi Yiizeyel 1 0 1 2,3
Derin 1 1 2 4,7
Anastomoz kagag1 0 1 1 2,3
Yara yeri 2 1 3 7,1

Derin 0 0 0 0
Enfeksiyon Suolunum 1 1 2 4,7
Uriner 0 1 1 2,3
Nedeni belli olm. 0 1 1 2,3
Anastomoz darligina bagh 1 1 2 4,7
Subileus Internal herniasyona bagli 1 0 1 2,3
Paralitik ileus 1 1 2 4,7
Renal 2 0 2 4,7

Sistem yetmezligi | Solunum 0 0 0 0
Kardiyak 1 1 2 4,7
Oliim 1 1 2 4,7

nirl kalmaktadir. Mide kanserinin cerrahi tedavisinde
uygulanan gesitli yontemlerin sonuglar1 ve tistinliikle-
ri halen tartisma konusudur (2,6).

Mide kanseri cerrahisi tartismali bir durumdur.
Japon ve bati iilkelerinde cerrahi tedavi paterninde-
ki farkliliklara ragmen ozellikle kanser prevalansinin
yiiksek oldugu tilkelerde lenfadenoidektomi ile birlikte
radikal diseksiyonun yapilmasi 6nerilmektedir (7, 8).

Mide kanserinde 5 yillik sagkalim, teknolojideki ve
tiptaki biitiin ilerlemelere ragmen gelismis bat1 tilke-
lerinde halen %20’ler civarindadir. Bu tilkelerde mide
kanserlerinin yaklagik yarisina anrezektabl sathada
tan1 konuyor. Japonyada ise 1960’larda %20 civarinda
olan 5 yillik sagkalim giiniimiizde %90’lara ulagmistir.
Tiirkiye’ de ise mide kanseri siklig1 ve ortalama yasam
stiresi hakkinda yeterli istatistiksel bilgi mevcut degil-
dir (9-14).

Mide tiimorleri en sik 50-70 yaslar1 arasinda goriil-
mektedir. Moore (15) mide tiimorlerinin %93.4’iniin
50 yas tizerinde ortaya ciktigini séylemektedir. Orta-
lama olarak goriilme yast 60 olup; literatiirde 30 yasin
altinda mide kanseri orani %1 olarak belirtilmektedir
(16-18). Bizim ¢alisgmamizda ise 40 yasin altinda hi¢

olgu olmayip 50 yasin iizerindeki olgular % 85.3 ola-
rak bulunmustur.

Bir¢ok popiilasyonda erkek kadin orani 1.95 + 0.22
olarak bulunmus olup, bizim ¢alismamizda erkek ka-
din orani 4.25 olarak bulunmustur.

Mide kanserleri genellikle sinsi seyirli olup semp-
tomlar ortaya ¢iktiginda hastalik genellikle ileri evre-
de olmaktadir. En sik rastlanan semptom cesitli calig-
malarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da epigastrik
agridir(%80.9) Diger semptomlar istahsizlik, bulanti,
kusma, halsizlik ve kilo kaybidir. Epigastrik hassasiyet
en 6nemli fizik muayene bulgusu olup ¢alismamizda-
ki orani %59.5 oraninda bulunmugtur. Hastaligin ileri
donemlerinde epigastrik kitle, anemi ve metastaz bul-
gular1 goriilmektedir. Higbir fizik muayene bulgusu ol-
mayan hastalar ise %28.5 oranindadr.

Mide patolojilerinin tanisinda en sik kullanilan
yontem endoskopidir. Mide duodenum grafisi ise 6ne-
mini kaybetmekle birlikte halen kullanilmaktadir. En-
doskopik olarak tani dogrulugu %82 civarindadir (19)
Bizim ¢alismamizda ise bu oran %91 civarindadir.

Moss ve arkadaglarinin (15) ¢aligmasinda; abdomi-
nal tomografi tetkikinin kitle ve invazyonu, ayrica no-
dal ve ekstranodal tutulumlar: ortaya ¢ikardig goste-
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Tablo 5- Postoperatif komplikasyonlarda risk faktorleri analizi.

. ) . KOMPLIKASYON
RISK FAKTORLERI % “p” degeri
VAR YOK
Cinsiyet
Erkek 6 28 17,6 0,218
Kadin 5 37,5
Yas
<50 3 5 37,5
51-60 0 9 0 0,044*
61-70 1 12 7,6
271 5 7 71
Anemi
Var 7 15 31,8 0,088
Yok 2 18 10,0
Hipoalbuminemi
Var 7 13 35,0 0,045*
Yok 2 20 9,0
Hiperglisemi
Var 4 11 26,6 0,404
Yok 5 22 18,5
Intraoperatif kan kaybi
<500 ml 31 20,5 0,525
>500 ml 1 2 33,3
Operasyon tipi
Subtotal gastrektomi 7 19 26,9 0.457
Total gastrektomi 2 11 15,3 ’
Palyatif gatrojejunostomi 0 3 0
Anastomoz tipi
Roux NY 2 13 13,3 0,230
Primer gastroenterostomi 7 17 29,1

rilmistir. Giiniimiizde endoskopik ultrasonografinin
kullanima girmesiyle lezyonlarin direkt invazyon bul-
gular1 daima ¢ok net olarak belirlenebilmektedir (20)

Mide tiimorleri genellikle prepilorik bolgede ve
antrumda goriilmekte, daha az siklikta kiigiik kurva-
tur, kardia ve biiytik kurvaturda yerlesmektedirler. Tii-
morlerin ¢ok az bir kisminda ise pangastrik tutulum
gorilmektedir(Maingot). Bizim ¢alismamizda ise mide
tiimorlerinin yerlesimi; antrum ve prepilorik %35.7,
korpus %35.7, kardia %19 ve pangastrik %9.5 olarak
bulunmugtur.

Mide tiimérlerinin %95’1 maligndir ve bunlarin da
%95’i adenokarsinomdur. Nonhodgkin lenfomalar %4,
leomyosarkom ise %1 siklikta goriiliir(Z-28,31)Bizim
¢lismamizdaki patoloji sonuglarina gore ise %92.4’i
adenokarsinom, %7.11 tagh yiiziik hiicreli karsinom ve
%2.3’it maltoma olarak bulunmustur.

Mide kanseri tedavisinde en etkili yontem cerrahi-
dir. Mide kanserlerinde 1/3 distal yerlesimli olanlar-
da subtotal, orta ve iist yerlesimli olanlarda total gast-
rektomi en yaygin operasyon sekli olarak bildirilmis-
tir (23, 24). Serozal tutulum, hepatik ve peritoneal me-
tastazi olmayanlarda lenf nodu diseksiyonu ile birlikte
mide rezeksiyonu kiiratif operason olarak kabul edil-
mektedir (25, 26). Yapilan son ¢aligmlarda mide kan-
serinin proksimal, orta ve distal yerlesimine gore farkls
lenf nodu rezeksiyonlar1 uygulanarak yasam siiresinin
uzadig tespit edilmistir.

Papachrisou ve Fortner (27), retorspektif olarak 101
kardia adenokarsinomlu hastay1 incelemis ve proksi-
mal subtotal, genis proksimal subtotsl ile total ve genis
total gastrektomiyi karsilastirmislardir. Hastalar, hasta-
ligin evrelerine gore ayrilmustir. Evre IIT ve IV teki has-
talardan 5 sene yasayan yoktu. Evre I'de 5 yillik survi
orani %47 ve Evre ITde %27 idi. Evre I ve ITdeki hasta-



larda genis total gastrektomi sonrasi survi orani, prok-
simal subtotal gastrektomininkinden belirgin sekilde
daha yiiksekti. Proksimal subtotal gastrektomide lo-
kal rekiirrens orani yiiksekti. Bu aragtirmacilar 4 ame-
liyat ¢esidi arasinda belirgin bir ameliyat mortaliesi far-
ki bulamadilar. Genis total gastrektomi kardia adeno-
karsinomnda Evre I ve II'de en segkin ameliyat olarak
kabul gormistir.

Shiu ve arkadaslar1 (28) radikal ytiksek subtotal
gastrektomiyi(n=39), radikal total gastrektomi(n=48)
ve genis total gastrektomiyi(n=126) midenin orta bo-
ltim kanserleri i¢in karsilagtirmiglardir. Ortalama 5 yil-
lik yasam siiresi orani, subtotal gastrektomide %16 ve
genis total gastrektomide %19du. Olgularimizda tii-
mor distalde veya korpusta yer aliyordu ve bunlarda
tercih ettigimiz ameliyat subtotal gastrektomiydi.

Calismamizda genel morbidite %21.42, distal sub-
total gastrektomide %26.9, total gastrektomide %15.3
olarak bulunmustur. Literatiirde en sik goriilen komp-
likasyon kardiyopulmoner komplikasyonlardir. Daha
sonra ise anastomoz yetmezligi ve enfeksiyon oldugu
gorilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise yara yeri enfeksi-
yonlari ilk siray1 almaktadir. Bu komplikasyonlar 6zel-
likle total gastrektomi sonrasi olmakta ve siklig cesit-
li yazarlar tarafindan %9-49 arasinda degismekte olup
calismamizda preoperatif risk faktorlerine baktigimiz-
da yapilan operasyon tipi ile komplikasyon goriilme
orani arasinda direkt iligki saptanamaigtir (29).

Intraoperatif kan kaybi postoperatif komplikas-
yonlar i¢in risk faktori olup yazarlara gore bu duru-
mun kan transfiizyonu ile iligkili olabilecegi diisiiniil-
mektedir. Diger rsik faktorleri yas, anemi, hipoalbu-
minemi ve hiperglisemidir (30-32). Bizim ¢aligmama-
1zda ise yas (p<0.05) ve hipoalbuminemi (p<0.05) ile
komplikasyon goriilme orani arasinda iligki tespit edil-
mis olup, yas ilerledik¢e ve perop donemde hipoalbu-
minemisi olan hastalarda daha fazla komplikasyon ol-
dugu goriilmiistiir. Mortalite oranimiz ise %4.7 olarak
bulunmustur.

Sonug olarak; malign mide tiimoérlii hastalarin te-
davi i¢in hekime ge¢ basvurduklar1 veya semptoma-
tik tedaviler uygulandigindan teshislerin geciktigi tes-
pit edilmistir. Bu nedenle hastalarin kiratif cerrahi d6-
neminde yakalanabilmesi i¢in 6zellikle risk tastyan ve
semptomlari olan kisilerde basta endoskopi olmak tize-
re taramaya yonelik tetkik yontemleri kullanilmalidir.
Preoperatif dénemde risk faktorleri detayli bir sekil-
de arastirilmali, hipoalbuminemi, hiperglisemi ve ane-
mi diizeltilmelidir. Operasyon esnasinda kan kaybinin
en az olmasina 6zen gosterilmeli, gerekmedikge kan
transfiizyonundan kagmilmaldir. Hem operasyon 6n-
cesi hem de operasyon sonrast endike olan hastalara
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enteral ve/veya parenteral nutrisyon destegi saglanma-
lidur.
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BEHCET HASTALIGINA BAGLI DILATE

KARDIYOMIYOPATI OLGUSU

A CASE OF BEHCET’S DISEASE WITH DILATED CARDIOMYOPATHY

Ahmet KASAPKARA, Ayse SAATCI YASAR, isa Oner YUKSEL, Mehmet BiLGE

OLGU SUNUMU

OZET

CASE REPORT

ABSTRACT

Behget hastaligi birden fazla sistemi etkileyen, kronik, inflamatuar ve etio-
lojisi bilinmeyen bir hastaliktir. ilk olarak 1937 yilinda Hulusi Behget tara-
findan tanimlanmigtir. Hastalik vaskiiler, cilt, pulmoner, kardiyovaskiiler ve
romatolojik klinik bulgularla ortaya ¢ikabilir. Kardiyak tutulum sik degildir.
Kirkdokuz yaginda bayan hasta nefes darlig1 ve gogiis agrisi sikayeti ile bag-
vurdu. NYHA siniflamasina gore fonksiyonel kapasitesi IV olarak degerlen-
dirildi. Onbes y1l 6nce Behget hastalig: tanist konuldugu 6grenildi. Ekokar-
diyografik incelemede sol ventrikiil gaplarinda artis ve sistolik fonksiyon bo-
zuklugu izlendi. Koroner anjiyografide koroner arterler normal olarak bu-
lundu. Biz bu yazimizda Behget hastaligina sekonder gelistigi diisiiniilen ve
nadir olarak goriilen dilate kardiyomiyopati olgusu sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Behget hastaligy, dilate kardiyomiyopati, kalp yetmezligi

GiRIS

Behget hastalig1 birden fazla sistemi etkileyen, kro-
nik, inflamatuar bir hastaliktir. Ik olarak 1937 yilinda
Hulusi Behget tarafindan tanimlanmustir (1). En belir-
gin klinik 6zellikleri oral iilser, genital tilser ve tekrar-
layan tiveit ataklaridir. Hastaligin seyrinde kas-iskelet
sistemi, sinir sistemi, gastrointestinal sistem, solunum
sistemi ve kardiyovaskiiler sistem tutulumu goriilebi-
lir (2). Behget hastalig1 20-35 yaslarinda baslar ve ge-
nelikle Dogu Asya, Akdeniz kokenli etnik gruplar et-
kilenmektedir. Etiyolojisi net olarak bilinmemektedir.
Altta yatan temel patoloji arter ve ven sistemini etkile-
yen vaskiilittir.

Arteryel ve vendz vaskiilit hastalarin yaklasik tigte
birinde goriilmektedir. Kardiyak tutulum ise hastala-
rin %6’sinda bildirilmistir (3,4). Kardiyovaskiiler tutu-
lumu olan hastalarda en sik goriilen bulgular proksi-

Behget’s disease is a multisystemic, chronic, inflammatory disease with un-
known etiology. It was described for the first time by Hulusi Behget in 1937.
This disease may present with vascular, cutaneous, pulmonary, cardiovascu-
lar and rheumatologic manifestations. Cardiac involvement is uncommon..
A 49 years old woman was admitted to our clinic with dyspnea and angina.
Her functional capacity was class IV according to NYHA. The diagnosis of
Behget’s disease was established 15 years ago. Echocardiographic examina-
tion revealed left ventricular dilatation and systolic dysfunction. Coronary
angiography demonstrated normal coronary arteries. We report this rare
case of dilated cardiomyopathy which was developed secondary to Behget’s
disease.

Key words: Behget’s disease, dilated cardiomyopathy, heart failure

mal aort genislemesi, pulmoner arter anevrizmasi, in-
teratriyal septum anevrizmasi, patent foramen ovale,
mitral kapak prolapsusu, mitral yetmezliktir (5). Daha
nadir olarak pankardit, miyokardit, perikardit, miyo-
kard infarktiisii, intrakardiyak trombiis, ileti defektleri,
sol ventrikiil anevrizmasi ve endomiyokardiyal fibrozis
goriilebilmektedir (6-10).

Biz bu yazimizda Behget hastalig1 ve buna bagl ge-
listigi diistintilen dilate kardiyomiyopati olgusu suna-
cagiz.

OLGU SUNUMU

Kirk dokuz yaginda kadin hasta kardiyoloji klini-
gine nefes darlig1 ve gogiis agrisi sikayeti ile bagvur-
du. Anamnezinde sikayetlerinin yaklasik olarak 4-5 y1l
once basladigy, ilk zamanlar eforla olan sikayetlerinin
son donemde artis gosterdigi 6grenildi. NYHA sinifla-
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masina gore fonksiyonel kapasitesi IV olarak degerlen-
dirildi. Hasta gogiis agrisinin eforla, gogiiste yaygin his-
sedilen ve sikistirict karakterde oldugunu belirtti. Kar-
diyovaskiiler risk faktorleri agisindan sorgulamasinda
diyabet, hipertansiyon ve sigara kullaniminin olmadi-
g1 6grenildi. Ozge¢misinde miyokard infarktiis dykiisii
yoktu. Hastanin yaklasik 15 yil 6nce tekrarlayan oral ve
genital {ilserler nedeni ile arastirildigi, o donemde ya-
pilan incelemeler ve paterji testi sonucu ile Behget has-
talig1 tanis1 konuldugu 6grenildi. Bize bagvurusuna ka-
dar gegen siire igerisinde farkli ilag tedavileri aldig1 an-
cak kardiak toksisitesi bilinen bir ilag kullanmadig1 6g-
renildi. Hastanin yapilan ilk muayenesinde kan basin-
c1 110/60 mmHg, nabiz 97/dk, solunum sayis1 22/dk
olarak ol¢tildii. Oskiiltasyonda her iki akciger bazalin-
de raller, kalp sesleri ritmik tasikardik, S3 ve 1-2/6 de-
rece sol sternal kenarda sistolik tifiirtim saptandi. Batin
muayenesinde hepatosplenomegali saptanmadi, hepa-
tojuguler reflii izlendi. Periferik muayenesinde nabiz-
larin agik oldugu ve bilateral pretibial 6dem tespit edil-
di. Homans bulgusu bilateral negatif olarak degerlen-
dirildi. Elektrokardiyografide normal siniis ritmi, sol
aks ve V1-V6 prekordiyal derivasyonlarda T negatifli-
¢i izlendi. Akciger grafisinde bilateral plevral effiizyon
mevcuttu. Yapilan ekokardiyografik incelemede 2D go-
riintiilerde kapak yapilar1 normal ve sol ventrikiil du-
var hareketlerinde global hipokinezi izlendi. M-mod
incelemesinde sol ventrikiil diastolik cap1 6.5 cm, sis-
tolik ¢ap1 5.5 cm, ejeksiyon fraksiyonu %32 olarak 6l-
¢iildii (Resim 1). Renkli Doppler'de hafif mitral yeter-
sizlik, hafif trikiispit yetersizlik izlendi. Trikiispit yeter-
sizligi tizerinden CW Doppler ile yapilan 6lgiimde sis-
tolik pulmoner arter basinci 55 mm Hg olarak ol¢til-
dii. Hasta dilate kardiyomiyopati ve dekompanze kalp
yetmezligi tanilari ile yatirildi. Medikal tedavi ile kalp
yetmezligi bulgular1 geriledi ve klinik olarak rahatlama

Resim 1- Sol ventrikll M-mod ekokardiyografi ince-
lemesi

gozlendi. Dilate kardiyomiyopati ve gogiis agris etiyo-
lojisini arastirmak amaci ile hastaya koroner anjiyogra-
fi yapildi. Anjiyografide sol ve sag koroner arterler nor-
mal (Resim 2a ve 2b), sol ventrikiilografide global hi-
pokinezi oldugu izlendi. Tedavisi diizenlenen hasta kli-
nigimizden taburcu edildi

TARTISMA

Behget hastalig1 tekrarlayan ataklar ile seyreden eti-
yolojisi tam olarak bilinmeyen, tiim sistemleri etkile-
yebilen bir vaskiilittir. Hastalik her boyuttaki arter ve
venleri etkileyebilir ancak venoz sistem arteryel siste-
me gore daha sik etkilenir. Venoz tutulum daha ¢ok
alt ekstremitede gozlenir ve biiyiik venlerin tutulumu
yiiksek mortalite ile seyreder. Arteryel tutulum daha
nadir gortlmekle birlikte damarlarda tikaniklik ve
anevrizma olusumu ile seyretmektedir. Vaskiiler anev-
rizma en sik aortada ve pulmoner arterde goriilmekte
olup 6nemli mortalite nedenidir (11). Kardiyovaskiiler
tutulum vakalarin %7-46’sinda goriilebilir (5). Kardi-
yovaskiiler tutulum, kardiyak yapi ve vaskiiler eleman-
larin birlikte etkilendigi yaygin bir siirectir. Diger taraf-
tan yalnizca kalp yapisinin etkilendigi kardiyak tutu-
lum daha nadir olup vakalarin %6’sinda goriilmektedir
(4). Kardiyak tutulumu olan hastalarda siklikla interat-
riyal anevrizma, mitral kapak prolapsusu, mitral yet-
mezlik izlenmektedir (5). Sporadik vakalar olarak en-
dokardit, perikardit, akut miyokard infarktiisii, ventri-
kiiler trombiis, kapak fonksiyon bozukluklar: bildiril-
mistir (5).

Bu yazida Behget hastaligi ve buna bagli gelisti-
i diistiniilen dilate kardiyomiyopatisi olgusu sunul-
mustur. Dilate kardiyomiyopati etiyolojisinde iskemik
kalp hastalig1, kapak hastaliklari, hipertansiyon, infek-
siyonlar, toksinler, aritmiler, metabolik anormallikler
ve inflamatuar nedenler etkili olmaktadir. Bizim bu-
rada sundugumuz hastada sigara, hipertansiyon, diya-
bet gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri yoktu. Hastanin
ekokardiyografisinde sol ventrikiil sistolik disfonksiyo-
nunu agiklayacak kapak patolojisi bulunmadig: ve ko-
roner anjiyografide kononer arterlerin normal oldugu
gosterilmistir. Hastanin 6nceki dénemlerde kardiyo-
toksik ilag almadigi, hamilelik ve sonraki donemlerde
benzer sikayetlerinin olmadig 6grenildi. Bu nedenle
hastanin postpartum kardiyomiyopati veya ilaca bag-
11 kardiyomiyopati olmadig: diistiniildii. Yapilan calis-
malarda Behcet hastalarinda, kapak anormallikleri ve
sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugu olabildi-
gi belirtilmistir (12). Bozkurt ve ark. sol ventrikiil sis-
tolik fonksiyonlarini hasta ve kontrol grubunda ben-
zer bulmuslardir (12). Calgiineri ve ark. ise radyoniik-



Resim 2a- Sol koroner sistemin sag 6n oblik kaudal
anjiyografik goruntisu

lit yontemle olgtiikleri ejeksiyon fraksiyon ortalama
degerilerinin Behget hastalarinda daha diisiik oldugu-
nu gostermislerdir (13). Bu hastalarda diyastolik fonk-
siyon bozuklugunun kardiyak tutulumun bir gosterge-
si oldugu ve hastaligin siiresi ile iligkili oldugu ileri sii-
rilmektedir (14). Diyastolik fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda ileri donemde sistolik fonksiyon bozuklugu
gelisebilir (15). Neticede, Behget hastaliginin daha ¢ok
diyastolik fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugu goz-
lenmektedir. Ancak 6zellikle kardiyovaskiiler tutulu-
mu olan hasta gruplarinin uzun siireli takipleri sistolik
fonsiyon bozuklugu ile olan iligkisini daha net agikla-
yabilir. Hastaligin arter ve arteriyolleri tutan bir vaskii-
lit oldugu zaman igerisinde damar liimeninde fokal fib-
rinoid, fibroelastik ¢ogalma olusturdugu bilinmektedir
(5). Intramural ve kiigiik koroner arterler miyokardi-
yal iskemi ile beraber fibréz doku olusturarak konjes-
tif veya dilate kardiyomiyopati gelisimine neden olabi-
lir (13). Bizim hastamizda 4-5 yildir olan efor dispne-
si ve anjinasi son zamanlarda artig gostermistir. Kar-
diyak etkilenim ve altta yatan fizyopatoloji degerlendi-
rildiginde kalp yetmezliginin uzun bir siiregte gelismis
oldugu disiiniilebilir. Sunulan vakada hastanin uzun
stiredir Behget hastalig: tanisi ile takip edilmesi, dilate
kardiyomiyopati etiyolojisini agiklayabilecek diger fak-
torlerin dislanmis olmasi nedeni ile hastanin mevcut
Kklinigi Behcet hastalig: ile iliskilendirilmistir.

Behget hastaliginda siklikla venéz damarlar ve 6zel-
likle sag kalp bosluklar etkilenmektedir. Ancak hasta-
ligin arter ve ven sistemini etkileyen bir vaskiilit oldu-
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Resim 2b- Sag koroner arterin sol oblik anjiyografik
goruntusu

gu unutulmamalidir. Bu nedenle Behget hastalig1 tani-
s1 alan hastalar kardiyovaskiiler sistem tutulum agisin-
dan degerlendirilmelidir. Hastalarda ekokardiyografik
inceleme yapilmasi mevcut kardiyak tutulumu yanin-
da gelecekte olusabilecek kardiyak etkilenmeleri deger-
lendirmek agisindan faydali olabilir. Kardiyak patoloji
saptanan hastalar yakin takip edilmelidir.
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DIAGNOSTIK KOLONOSKOPI SONRASI
PNOMOPERITONEUM VE CILT ALTI AMFIZEMI: OLGU

SUNUMU

PNEUMOPERITONEUM AND SUBCUTANEOUS EMPHYSEMA AFTER
DIAGNOSTIC COLONOSCOPY: CASE REPORT

Ahmet GURER, Nuraydin GZLEM, Eyiip SELVi, ismail GOMCELI, Selma GOGKUS, Raci AYDIN

OZET

CASE REPORT

ABSTRACT

Kolonoskopi alt gastrointestinal sistemde tani ve tedavi amagli en sik kullani-
lan girisimsel yontemdir. Teshis amagh kolonoskopilerin yaklagik %0.2 sin-
de kolon perforasyonuna rastlanilmaktadir. Seksen yasinda bayan hasta, 6 ay
once kolon obstriiksiyonu nedeniyle acil olarak operasyona alinmis ve loop
ileostomi yapilmis. Preoperatif tanisal amagl ileostomiden kolonoskopi ya-
pild. Kolonoskopiden sonra hastada pnémoperitoneum ve cilt alti amfizemi
gelisti ve laparotomi planlandi. Laparotomide hepatik fleksurada yogun yapi-
siklik mevcuttu ve makroskopik olarak perforasyon saptanmadi. Bazen her-
hangi bir mukozal yirtik olmaksizin retroperitoneum, mediastinum veya da
peritonda serbest hava saptanabilir ve bu da gozle goriliir bir defekt olmadan
pnémoperitoneuma sebep olabilir.

Anahtar kelimeler: Kolonoskopi, pndmoperitoneum, cilt alt1 amfizemi.

GiRiS

Colonoscopy is the most used diagnostic and therapeutic method for lower
gastrointestinal system. Colon perforation is encountered in approximately
0.2% of diagnostic colonoscopies. An 80-year old woman patient had un-
dergone an emergency surgery 6 months before due to a colon obstruction
and performed a loop ileostomy. Colonoscopy was performed at ileostomy
site for the preoperative diagnostic purpose. Pneumoperitoneum and sub-
cutaneous emphysema developed after the colonoscopy and laparotomy was
planned. There were too many adherences in hepatic flexure and no perfora-
tion was macroscopically determined. Free air can sometimes be detected
in retro peritoneum, mediastineum or peritoneum without any mucosal
rupture, and this can lead to pneumoperitoneum without having any visible
defect.

Key words: Colonoscopy, pneumoperitoneum, subcutaneous emphysema.

OLGU SUNUMU

Kolonoskopi, alt gastrointestinal sistem hastalik-
larinin teshis ve tedavisinde en sik kullanilan girisim-
sel tekniktir. Kolonoskopik girisimlerin tedavi amag-
I1 yapilanlarinda daha fazla goriilmesine karsin teshis
amagl kolonoskopilerde de komplikasyonlara rastlan-
maktadir (1,2). Komplikasyon orani tecriibeli ellerde
bile % 12 ye varabilmektedir (1,3). Kolon perforasyo-
nu major komplikasyonlardan biridir. Biz burada loop
ileostomiden yapilan teshis amacli kolonoskopi sonra-
s1 pnémoperitoneum, ve cilt alt amfizemi gelisen olgu-
yu sunmaktay1z.

Seksen yasinda bayan hasta; 6 ay 6nce mekanik in-
testinal obstriiksiyon tablosu ile bagvurdugunda kolon
obstriiksiyonu dntanist ile acil sartlarda eksploratris la-
paratomi yapilmis, eksplorasyonda sag kolonda once-
likle inflamatuvar barsak hastaligina bagl oldugu di-
stiniilen etraf dokulara yapisik kitle saptanmis ve ieo-
¢ekal valvin tam calisabilecegi diisiiniilerek loop ileos-
tomi agilmig. Hasta ileostominin kapatilmas: i¢in kli-
nigimize bagvurdu ve preoperatif tanisal amagli ileos-
tomiden kolonoskopi yapildi. Kolonoskopiden hemen
sonra hastada cilt alt1 amfizemi gelisti (Resim 1). Has-
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Resim 1- Kolonoskopi sonrasi gelisen ciltalti amfi-
zem

tanin takibinde peritoneal irritasyon bulgularinin ge-
lismesi ve cekilen diiz grafilerinde karin ici serbest
hava saptanmasi tizerine acil olarak opere edildi. Anes-
tezi indiitksiyonu sirasinda kardiak arrest gelisti ve kar-
diyopulmoner resusitasyona yanit vermesi tizerine la-
paratomi yapildi. Eksplorasyon esnasinda karinici ser-
best hava bosaldi, ancak makroskopik olarak perforas-
yon saptanmadi, hepatik fleksurada ¢ok sayida yapi-
siklig1 mevcuttu, yapisikliklara miidahale edilmedi ve
karin i¢ine dren yerlestirilerek operasyona son verildi.
Postoperatif dénemde hastanin takibi yogun bakimda
yapild1 ve Giglincii giin exitus oldu.

TARTISMA

Fiberoptik kolonoskopi, 1969 yilindan beri rektum,
kolon ve hatta terminal ileumun goriintiilenmesinde
kullanilmaktadir (4). Gerek tani, gerek tedavi amagl
kolonoskopilerde intraluminal mezenterik yaralanma,
seromuskiiler yirtilma ve splenik tavmaya baglh olarak
hemoraji goriilebilir. Perforasyon kolonoskopinin ma-
jor komplikasyonlarndandir (1,2,5,6). Tanisal kolo-
noskopilerde kolon duvarina direkt mekanik penetras-
yon, kolonoskop looponun lateral basisi, striiktiir veya
hastalikli barsak segmentini gecerken hava basinci ile
meydana gelebilir (7).

Polipektomi sirasinda kontrolsiiz koter kullanimina
bagl duvar nekrozu ve delinme daha nadir goriilmek-
tedir. Yayinlanan genis kolonoskopi serilerinde barsak
perforasyonu orani tanisal kolonoskopiler i¢in %0,03-
%0,05, tedavi amagl kolonoskopilerde %0,073-%?2 ara-
sindadir. Kolonoskopik perforasyonlar % 64 rektosig-
moid, %13 ¢ekum, %8 transvers kolon, %7 inen ko-
lon, %7 ¢ikan kolon, %1 ileumda gozlenmektedir (1,5).

Otopsi ¢aligmalarindan gosterilmistir ki intralumi-
nal basing 210 mm Hg basincin istiinde perforasyon
gelismektedir; rutin kolonoskopide bu kadar yiiksek
basinglara ¢cikilmaz. Kozarek ve ark. rutin diagnostik
kolonoskopi esnasinda ortalama basing degerlerinin 8
ile 57 mm Hg arasinda oldugunu 6l¢miislerdir ve ma-
ximum 240 mm Hg basinca ¢ikmuglardir (8). Monte ve
ark. yaptiklar1 retrospektif ¢alismada 22 kolon perfo-
rasyonunun birinde(%5), barotravmaya bagl perforas-
yon saptamiglardir (7). Flexible sigmoidoskopi sonrasi
¢ekal perforasyon ile ilgili bir makalede pnématik me-
kanizmaya 151k tutulmustur (1,9). Monte ve ark. yap-
tiklar1 retrospektif ¢alismada 22 kolon perforasyonu-
nun 1 inde (%5) barotravmaya bagli perforasyon sap-
tamuglardir (7).

Kolonoskopiye bagli barsak delinmeleri ya islem s1-
rasinda ince barsak, omentum gibi karin i¢i organlarin
goriilmesiyle ya da gecikmeyle fark edilir. Hastanin al-
dig1 sedatif ve analjezikler nedeni ile agr1 duymama-
s1 gecikmeye neden olur (4). Hastanin genel durumu,
iyi bir barsak temizligi yapilip yapilmadig, perforasyo-
nun biytkligi, perforasyon ile teshis arasindaki siire
en 6nemli faktorlerdir (1). Bu hastalarda sik takip gere-
kir. Medikal tedavide hastanin oral alimi kisitlanmasi,
[V siv1 replasmani, genis spektrumlu antibiyotik teda-
visi Onerilir. Hastada peritonit bulgular1 varsa laparoto-
mi yapilmalidir. Kolonoskopik yada radyolojik olarak
kanitlanmus biiyiik perforasyon varligy, jeneralize peri-
tonit, sepsis cerrahi girisimin kesin endikasyonlaridur.

Hastamizda kolonoskopi sonrasi gelisen peritone-
al irritasyon bulgular1 sonrasi oral alimi kesilerek ge-
nis spektrumlu bir antibiyotik baglanmis ve hasta rad-
yolojik olarak pneumoperiton izlendikten sonra gecik-
tirilmeden operasyona alinmigstir. Hastanin kolonosko-
pik olarak alinan biyopsilerinin patolojik sonucu kro-
nik enflamasyon ve iilserasyon seklinde rapor edilmis
ve bu hastalik zemininde perforasyonun gelistigi dii-
stunilmistir.

Bazen de bizim hastamizda oldugu gibi herhangi
bir mukozal yirtik olmaksizin retroperitoneum, medi-
astinum, cilt alt1 veya da peritonda serbest hava sapta-
nabilir. Bunu agiklamak i¢in farkli mekanizmalar 6ne
stiriilsede hala belirsizligini korumaktadir. Perforasyo-
na sebep olan basinglara heniiz ulasmamais basing artis-



larinda mukozada hava gegisine izin veren parsiyel yir-
tiklar olabilir ve bu da gozle goriiliir bir defekt olmadan
pnomoperitoneuma sebep olabilir. Bunlar cerrahi eks-
plorasyon i¢in tek basina endikasyon tegkil etmezler.
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YASLI BIR HASTADA KARDIYAK KOMPLIKASYONSUZ
VENTRIKULER SEPTAL DEFEKT: OLGU SUNUMU

VENTRICULAR SEPTAL DEFECT WITHOUT CARDIAC COMPLICATIONS IN

AN ELDERLY PATIENT: CASE REPORT

Umit KERVAN, Mehmet Ali OZATiK, Anil GZEN, Binali MAVITAS, Mustafa PAC

OLGU SUNUMU

OZET

CASE REPORT

ABSTRACT

Ventrikiiler septal defektler (VSD) en sik goriilen konjenital kalp defekti-
dir. VSD’ler farkli lokalizasyonlarda, biiyiikliiklerde ve de bunlara gore fark-
I kliniklerde karsimiza ¢ikar. Birliktelikdeki lezyonlar patofizyolojik yonden
6nemli rol oynar. Sik goriilen bir konjenital anomali olmasi nedeniyle, {ize-
rinde ok ¢alisilmis ve esitli siniflamalar yapilmistir. Defekt genellikle 2 ya-
sina kadar kendiliginden kapanir. Eger defekt kapanmaz ise endokardit, arit-
mi, kalp yetmezligi, aort yetmezligi ve pulmoner hipertansiyon gelisme riski
vardir. Burada 64 yasinda kardiyak komplikasyonu olmayan subaortik tipte
VSDsi olan erkek hasta sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Ventrikiiler septal defekt, yasl hasta, komplikasyon

GiRiS

Ventricular septal defect (VSD) is the most frequent congenital heart defect.
VSDs vary greatly in location, clinical presentation, associated lesions, and
natural history. The associated lesions play an important role in the patho-
physiological consequences. Because of its high prevalence, ventricular septal
defects have been widely investigated and numerous classifications reported.
Spontaneous closure frequently occurs in children, usually by 2 years of age.
If the defect does not close, the patient can develop endocarditis, arrhyth-
mias, heart failure, aortic regurgitation, and pulmonary hypertension. This
case report describes a 64-year-old patient with diagnosed subaortic type
VSD without secondary cardiac complications.

Key words: Ventricular Septal Defect, old patient, complication

OLGU SUNUMU

Ventrikiiler septal defekt (VSD) ¢ocukluk caginda
en sik goriilen konjenital kalp hastaligidir (1). Genel-
likle 2 yasina kadar spontan kapanmas: beklenir (2).
fleri donemde tedavi edilmemis VSD’li hastalarda en-
dokardit, aritmi, aort kapak disfonksiyonu, kalp yet-
mezligi ve pulmoner yatagin bozulmasiyla daha cid-
di bir durum olan Eisenmenger kompleksi bildirilmis-
tir (3). Hastalar en sik ikinci veya tigiincii dekatta pul-
moner yatagin bozulmasina bagh olarak kaybedilir (4).

Bu yazimizda 64 yasinda kardiyak komplikasyonu
olmayan subaortik VSD tanisiyla takip edilen hastami-
z1 literatiir bilgileri 151g1nda sunmay1 amagladik

64 yasinda erkek hasta klinigimize yaklasik ¢ yil-
dir mevcut olan nefes darligy, 6ksiiriik, carpint ve son
zamanlarda egzersiz intoleransi sikayetleri ile bagvur-
du. Hastanin sorgulanan hikayesinde kronik obstriiktif
akciger hastaliina bagh olarak inhaler steroid ve be-
tamimetik ilaglar kullanimi mevcuttu. Fonksiyonel ka-
pasitesi New York Heart Associationa (NYHA) gore
klas 2-3 idi. Arteriyel kan basinc1 130/90 mmHg, na-
biz 80 atim/dk idi. Fizik muayenesinde mezokardiyak
bolgede 3-4/6 sistolik tfiiriim ve yaklagik 4-5 cm palpe
edilen hepatomegalisi mevcuttu. Batinda asit, perife-
rik 6dem, digital clubbing yoktu. Elektrokardiyogram-
da ritm atriyal fibrilasyon ve teleradiyografide kardi-
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Resim 1- Transtorasik Ekokardiyografi: Subaortik
ventrikller septal defekt

RA: Sag atriyum, RV: Sag ventrikul, LA: Sol atriyum,
LA: Sol ventrikul, VSD: Ventrikiler septal defekt

yotorasik oranda artis mevcuttu. Transtorasik ekokar-
diyografide subaortik VSD (gradiyent: 65mmHg), sol
ventrikiil diyastolik ¢api: 5,1 cm, sistolik ¢ap: 3,2 cm,
ejeksiyon fraksiyonu: % 62, fraksiyonel kisalma: %33,
pulmoner arter basinct: 55 mmHg, sol atriyal cap: 5,2
cm, 2. derece trikiispit yetmezligi mevcudiyeti saptan-
di. (Resim 1,2)

Hastaya koroner anjiografi ile kardiyak kateter ya-
pudi. Koroner arterler normal idi. Kateterde sant ora-
n1 2 olan subaortik yerlesimli ventrikiiler septal defekt
goriildii. Pulmoner arter basinct 60 mmHg 6lciildii.
VSD tanist nedeniyle operasyon karari verildi. Ope-
rasyonda median steernotomiyi takiben, klasik aorto-
bikaval kaniilasyon yapildiktan sonra trikiispit kapagin
kontroliinii yapmak i¢in sag atriyotomi yapildi. Suba-
ortik yerlesimli VSD goriildii. Yaklagik 2-3 cm2 politet-
rafloroetilen (PTFE) yama ile VSD tamir edildi. Puar
ile sag ventrikiil doldurularak trikiispit kapagin koap-
tasyonu kontrol edildi. Yeterli koaptasyon oldugu go-
rilliince miidahale edilmedi. Komplikasyonsuz yogun
bakima alinan hasta postop 2. giin servise alind1. Pos-
toperatif 7. giin problemsiz taburcu edildi.

TARTISMA

Yetiskin hastalarda VSD’lerin spontan kapanmasi
orani yaklasik %10 olarak bildirilmistir (5,6). [lerleyen
yaslarda semptomlar santin etkisine bagli olarak de-
gisir. Elimizde yetiskin ¢agdaki VSD’lerin kapatilmasi
hakkinda operatif, postoperatif ve 6zellikle de operas-
yon sonrasi uzun dénem takipler ile ilgili ¢ok az bil-
gi mevcuttur. Yetiskinlerde soldan saga sant nedeniy-
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Resim 2- Transtorasik Ekokardiyografi: Triklspid
yetmezligi
RA: Sag atriyum, RV: Sag ventrikul

le sol atriyum, her iki ventrikiil ve pulmoner arterlerde
voliim yiiki gelisir (6,7). Bu volim yiiklenmesine bag-
I1 olarak da semptomlar ortaya ¢ikar. Kiiciik ¢apli de-
tektler asemptomatik olabilir. Ancak bu tiir persistan
defektler endokardit, aritmi, kalp yetmezligi, aort yet-
mezligi ve pulmoner hipertansiyon gibi klinik durum-
larin olugsmasina zemin hazirlarlar (7). Bakteriyel en-
dokardit siklig1 yaklagik olarak yillik %0,1-0,3 olarak
bildirilmistir (6). Bu oran kii¢iik defektlerde daha faz-
ladir. Yasamun ikinci ve tigiincii dekatlarindaki VSD'li
hastalarda geriye doniisiimii olmayan pulmoner vaskii-
ler obstriiktif hastalik veya Eisenmenger Komplesi ge-
lisme oran1 %10-15 arasinda bildirilmistir (4,8). Ayri-
ca Bloomfield (9) tarafindan kiigiik capli VSD’li has-
talarda kalp yetmezligi klinigi de tarif edilmistir. Bi-
zim hastamizi ilging kilan, ilerlemis yasina ragmen bu
tiir komplikasyonlara rastlanilmamis olmastydi. Hasta
o zamana kadar kardiyak hastalig1 oldugunu da bilmi-
yordu. Hastanin kronik obstriiktif akciger hastalig: ile
ilgili semptomlar1 daha 6n planda idi.

Sonug olarak VSD’li hasta nadirende olsa, herhan-
gi bir komplikasyon gelismeksizin ileri yaslara ulaga-
bilir. Bu hastalar, pulmoner vaskiiler hastalik gelisimi
s0z konusu degil ise cerrahi olarak basariyla tedavi edi-
lebilir.
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GUNUMUZDE HELIKOBAKTER PILORI ENFEKSIYONU
TESHISINDE KULLANILAN TESTLERIN USTUNLUKLERI

VE ZAAFLARI

ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF CURRENT DIAGNOSTIC TESTS FOR
DIAGNOSING HELICOBACTER PYLORI INFECTION

Yasar NAZLIGUL, Esen AGBABA

OZET

REVIEW

ABSTRACT

Helikobakter pilori (H. pilori) oral yolla alinir ve mide mukozasina koloni-
ze olur. Bakterinin eradike edilmesiyle peptik tilser niiksiiniin 6nledigi, erken
donem diisiik dereceli mide MALT lenfomanin tedavi edilebildigi, mide ade-
nokanser gelisme riskinin azaltildig1 gosterilmistir. H. pilori varligini ortaya
¢ikarmada kullanilan testler, invaziv ve invaziv olmayan testler olarak grup-
landirilir. Kiiltiir, molekiiler biyolojik yontemler, sitoloji, hizli iireaz ve his-
toloji invaziv testlerdir, endoskopi gerektirir. Seroloji, tire-nefes testleri, gai-
tada H. pilori antijen testi invaziv olmayan testler grubundandir; endoskopi
ve biyopsiye ihtiya¢ yoktur. Her merkez ve her hasta igin tek favori test yok-
tur. Mevcut imkan ve tecriibeye bagli olarak test se¢imi degisse de endoskopi
yapilan hastalarda histoloji ve hizli iireaz, endoskopi yapilmayan hastalarda
tre-nefes veya H. pilori gaita antijen testleri siklikla tercih edilir. Beraberin-
de doku teshis yapilmasi histolojinin, gastroenterologu patolog bagimliligin-
dan kurtarmasi hizli tireaz testinin avantajli taraflaridir. Kiiltiir ve molekiiler
biyolojik teknikler pahali yontemlerdir. Serolojik yéntemle H. pilori pozitif-
ligi, H. pilori ile karsilagildiginin gostergesidir; her hastada halen aktif enfek-
siyon mevcut anlamina gelmez. Seroloji toplum taramalarinda tercih edilme-
lidir. Sonug: H. pilori enfeksiyonun teshis ve tedavisi, 6nemli gastroduodenal
hastaliklardan korunma ve/veya tedavisi i¢in bir tibbi zorunluluktur. Endos-
kopi yapilan hastalarda histoloji ve hizli tireaz yontemleri, endoskopi zorun-
lulugu olmayan hastalarda hizli tireaz ve H. pilori gaita antijen testleri, epide-
miyolojik arastirmalarda seroloji tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Helikobakter pilori, gastrointestinal hastaliklar, teshis
yontemleri.

GIRIS

H. pilorinin bilinen tek rezervuari insandir. Fekal-
oral, orooral gectigi kabul edilmektedir. Bakteri, mide-
ye ulasinca mukoza epitel hiicrelerinin yiizeyine yerle-
sir. Bu yerlesme, uygun tedaviyle bakteri yok edilmedi-

Helicobacter pylori (H. pylori) enters by oral route, and colonize gastric mu-
cosa. The treatment of H. pylori infection can prevent peptic ulcer recur-
rence, cure early stage low grade MALT lymphoma, and reduce the risk of
the gastric cancer development. A variety of invasive and non-invasive tests
exist for detecting H. pylori infection. Invasive tests require upper gastroin-
testinal endoscopy, and include bacterial culture, the techniques of molecular
biology, cytology, rapid urease tests (RUT) and histology. Non-invasive tests
don’t require endoscopy, and include serology, urea-breath test, detection of
H. pylori antigen in stool specimen. The choice of the test to be used is not
straightforward and may vary according to the clinical condition and local
expertise. However, histology and RUT are frequently preferred in patients
undergoing endoscopy, and urea-breathe test and H. pylori stool antigen
test are recommended when endoscopy is not required. Histology also gives
insight on the status of the gastric mucosa. RUT can be done by the gas-
troenterologist himself. Culture and molecular procedures are expensive. H.
pylori positivity-based serology is a marker of exposure to this bacterium but
do not indicate if active infection is ongoing. Serological tests might be very
helpful in screening populations. In conclusion: The diagnosis and treatment
of H. pylori infection is medical mandatory in order to prevent and/or treat
some important gastroduodenal diseases; histology and RUT for the patients
undergoing endoscopy, urea-breath tests and stool antigen tests when endos-
copy is not required are widely used. Serology is recommended for epide-
miological purposes.

Key words: Helicobacter pylori, gastrointestinal diseases, diagnostic tests.

gi stirece hayat boyu devam eder. Spontan temizlenme,
ancak total gastrik atrofiye bagh anasidite gelismesiyle
mimkiin olur (1,2).

H. pilori enfeksiyonu, genellikle gocukluk déne-
minde kazanilir. Hijyen sartlarinin kotii olmasi, kala-
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balik aile ortami, ebeveynin bu bakteriyle enfekte du-
rumda olusu bulas1 kolaylastirir (3-5).

H. pilori ile enfekte olan bireylerin %10-20sin-
de peptik iilser, yaklasik %1’inde gastrik adenokanser
veya MALT lenfoma gelisme riski vardir (6,7). Duode-
nal iilser vakalarinda bakterinin eradikasyonu, 1 yilda-
ki tilser niiks oranini % 70’ten %5’ diistiriir (7). Gastrik
tilserin etyopatogenezinde nonsteroid anti- inflamatu-
var ilaglarin 6nemli bir pay1 oldugundan mide tilserin-
de H. pilori eradikasyonunun bagaris1 duodenal iilser-
deki kadar yitksek degildir. Kronik gastrit - intestinal
metaplazi — atrofi — displazi - neoplazi yoniinde ilerle-
yen histopatolojik degisiklikler zincirinin H. pilori era-
dikasyonuyla kirilarak gastrik kanser gelisiminin en-
gellenebilecegi kabul edilmektedir (8-10).

H. pilori enfeksiyonu bazi mide-duodenum dist
hastaliklarla da iliskilendirilmektedir. Kilavuzlar, sebe-
bi tespit edilemeyen demir eksikligi anemisi ve idyopa-
tik trombositopenik purpurada H. pilori eradikasyonu
onermektedir (11,12).

H. pilori enfeksiyonu teshisinde kullandigimiz yon-
tem veya testler endoskopi gerektirip gerektirmemesi-
ne gore invaziv ve invaziv olmayan diye iki gruba ay-
rilir.

iNVAZIiV TESTLER

Kualtar

Mide biyopsi 6rneklerinden bakterinin izolasyonu
amaglanir. Tasima ve ekim amach iki ayr1 besiyeri kul-
lanilir. Uremesi i¢in mikroaerofilik bir ortam gerekti-
rir. Kan ve serum igeren besiyerlerinde 4-7 giinde 0,5
mm ¢apinda diizgiin kenarli, pigmentsiz koloniler ya-
par. Brain-heart infiizyon agar, brusella agar, ¢ukula-
ta agar, Colombiya agar, Skirrow agar gibi zenginlesti-
rilmis besiyerleri kullanilir. Spesifisitesi %100 olmakla
birlikte yalanci negatiflikleri goktur. Pahal1 olmasi, du-
yarliliginin diisitk olmasi, giinlerle ifade edilen siire ge-
rektirmesi gibi nedenlerle rutine girememistir. Siklikla
antibiyotik diren¢ arastirmalari icin kullanilir (13-15).
Miikerrer eradikasyon basarisizlig1 yasanan vakalarda,
antibiyotik duyarliligina bakilarak tedavi diizenlenme-
si tavsiye edilmektedir (15).

Molekiiler Biyoloji Teknikleri

Molekiiler biyolojik tekniklerden en sik kullanilani,
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) olmustur. Mide bi-
yopsisinden bagka mide suyu, dis plaklar ve gaitada da
H. pilori aranabilmektedir (16,17). Testin etkinligi 6r-

negin hazirlanmasi, bakteri yogunlugu, primer ve he-
def DNAnin se¢imine baglidir. Mide biyopsi 6rnekle-
rinde sensitivite ve spesifisitesi %100 olarak bulunmus-
tur (16). Bagka materyelerde daha diisiik oranlar soz
konusudur.

H. pilori suglar1 arasinda virulans farkliliklar1 var-
dir. Cytotoxin-associated gene A (cagA gen) tasiyan
sugsun daha tlserojenik ve daha kanserojenik oldugu
bilinmektedir.21,22 H. pilori tedavisinde klaritromisin
direnci nedeniyle basar1 giderek diigmektedir. Virulan
suglarin belirlenmesinde ve klaritromisin direngli mu-
tant bakterlerin ortay ¢ikarilmasinda da PCRdan fay-
dalanilmaktadir.

PCR uygulanmasi sirasinda DNA izolasyon ba-
samaginda gerceklesebilecek kontaminasyon, cansiz
mikro-organizmalarin veya bunlardan arta kalan kro-
mozomal DNAnin bulunmasi yalanci pozitif sonuglar
dogurabilir. Maliyetinin yiiksek, 6zel tecriibe ve labo-
ratuvar donanimu gerektirir. Bu nedenlerle rutin kulla-
nima girememistir. Arastirma amagh ¢alismalarda kul-
lanilmaktadr.

Sitoloji

Fir¢a, imprit, “touch” sitoloji gibi ¢esitleri vardur.
Firga sitolojisi adindan anlagilabilecegi tizere mide mu-
kozasinin fir¢alanmasi, firganin bir lama stirtiilerek
yayma olugturulmasi esasina dayanir. Imprint sitolo-
jinde mide biyopsisi lama siirtiiliir, lama stirtiilen bi-
yopsi Ornegi ayrica histopatolojik incelemede kullani-
labilir. “Touch” sitolojisinde, biyopsi 6rnegi iki lam ara-
sinda ezilerek yayma hazirlanir. Haziralanan yaymalar,
havada kurutulduktan sonra degisik boyalarla boyana-
rak 151k mikroskobunda incelenir. Endoskopiye ek ola-
rak fazla bir masraf gerektirmemelerine, ozellikle “to-
uch” sitolojinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigiiniin kabul edi-
lebilir diizeylerde olmasina ragmen H. pilori aranma-
sinda diger yontemlere ek olarak kullanilirlar (18). Ru-
tin kullanimda pek tercih edilmemektedirler.

Hizli Ureaz Testi

Ure ve pH yiikselmesine duyarli renk endikatérii
ihtiva eden jel veya soliisyondan ibarettir. Ticari olarak
piyasada bulunan degisik isimlerdeki hizli iireazlarin
yant sira saglik kurumalar: kendileri de hazirlamakta-
dir. Biyopsi 6rneginde H. pilori varsa, baktrinin tire-
az enzimi iireyi pargalayarak ortami alkalilestirmekte,
renk endikatdrii olarak konan madde alkali ortamda
renk degisikligi olusturmaktadir. Sensitivitesi ve spe-
sifisitesi, degisik caligmalarda farkli olsa da genellik-
le %90 civarinda, histolojiye yakin sonuglar vermekte-



dir (18-20). Histopatolojik incelemenin zorunlu olma-
dig1 bir lezyon yoksa hizl tireaz yontemi, endoskopis-
ti patolog bagimliligindan kurtarmaktadur. Testin pozi-
tiflesme siiresi, alinan biyopsi 6rneginin biiytikliga ve
sayist arttikea kisalsa da bekleme siiresi 1-24 saat ara-
sinda tiriinden iirtine degisir. Kullanim kolayligi, yiik-
sek teshis degeri ve pahali olmamasiyla st gastrointes-
tinal endoskopi yapilan hastalarda en yaygin kullanilan
yontemlerden biri olmustur.

Histoloji

En yaygin kullanilan yontemdir. H. pilori enfek-
siyonu teshisi yaninda doku teshisi de vermesi, diger
yontemlere en énemli tstiinligidir. Endoskopik ince-
leme esnasinda alinan biyopsi materyali, formol i¢inde
patoloji laboratuarina ulagtirilir; biyopsi materyalin-
den elde edilen doku kesitleri degisik boyalarla boya-
narak 151k mikroskobunda incelenir. Yay-spiral bi¢im-
li bakterlerin goriilmesiyle H. pilori enfeksiyonu teshis
edilir. Biyopsi sayist ikiden az olmamalidir (21).

NON-iNVAZIV TESTLER

Seroloji

H. pilori enfeksiyonuna cevap olarak olugan anti-
korlar ELISA, hemagliitinasyon, kompleman fiksas-
yon, indirekt immunofloresan, lateks aglutinasyon
veya western blotting testleriyle arastirilir. Bu testler
ucuz ve kolay olup saklanmig serum rnekleriyle ¢ali-
silabilir. Antikor titresi basarili bir tedaviden sonra ¢ok
yavas diiser, testin pozitif olmasi halen aktif enfeksiyon
bulundugu anlamina gelmez. H. pilori eradikasyon te-
davisinin basarisini aragtirmada ve reenfeksiyon oran-
lariin 6l¢timiinde asla kullanilmamali, epidemiyolojik
calismalarda toplum taramalari i¢in tercih edilmelidir.

Ure-nefes testleri

Ure-nefes testleri giivenli ve tekrarlanabilir testler-
dir. 13C ya da 14C {ire soliisyonunu hasta ag1z yoluyla
alir. Hp tireazi, alinan treyi parglar. Solunumla disar1
atilan ve toplanarak tayini yapilabilen isaretli CO,e do-
niigiir. Eksprium havasindan isaretli CO, él¢timii yap1-
larak H. pilori arastirthir. Her iki {ire-nefes testinin de
spesifiteleri, cogu ¢aligmada %95-100 arasinda bildiril-
mistir (22). Maastricht ITI konsensus raporunda, tedavi
sonrast H. pilori arastirmasi i¢in 6zellikle tavsiye edil-
mektedir (11).
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Gaita-antijen testleri

Alarm isaretleri bulunmayan dispeptik hastalarda
H. pilori aragtirmasinda tercih edilebilecek testlerden-
dir. Eradikasyon tedavisi sonrasinda kullanilabilir. An-
cak, iire-nefes testlerinin arkasindan ikinci sirada ge-
lirler (11,23). Ticari olarak hazirlanmis poliklonal ve
monoklonal antikor testleri bulunmaktadir. Monoklo-
nal antikor testinin diagnostik giicii eskisinden (polik-
lonal) daha iyi bulunmustur (24).

SONUC

H. pilori agiz yoluyla alinir ve gastrik mukozaya
yerlesir. Antibiyotikli tedavilerle ortadan kaldirilmaz
ya da mide mukozasi atrofiye olup anasidite olusmaz-
sa omiir boyu midede kalir. Peptik iilser, gastrik MALT
lenfoma, mide kanseri gibi 6nemli gastroduodenal pa-
tolojilerin etyopatogenezinde rol alir. Bu bakterinin
mide mukozasindan uzaklastirilmasi (eradikasyonu),
onemli morbidite ve mortalitesi olan bu hastaliklarin
ortaya ¢ikmasini engelleyebilir. H. pilori eradikasyo-
nuyla peptik ilser niiksleri azalmakta, erken dénem
gastrik MALT lenfoma tedavi edilebilmektedir. Teda-
vinin bir 6nceki basamag: teshistir. H. pilori enfeksiyo-
nunun teshisi, anamnez ve fizik muayeneyle yapilama-
maktadir. Bu amagla bazi testler gelistirilmistir. Gastrik
mukoza O6rnegi gerektiren testler, invaziv testler olarak
kabul edilirler ve endoskopi yapilan hastalarda tercih
edilirler. Mide mukoza 6rneginin patologlar tarafin-
dan 151k mikroskopisinde degerlendirilmesi en sik bas-
vurulan yontemdir, histoloji olarak adlandirilir. Doku
teshisinin de verilmesi histolojinin en 6nemli Gstiinlii-
gudir. Hizh treaz testleri, onemli bir gastrik patoloji
yoksa endoskopisti patolog bagimliligindan kurtarir ve
histolojiye kiyasla hem ucuz, hem de ¢abuk sonug ve-
rir. Diger invaziv yontem veya testler rutinde kullanil-
mamaktadirlar. Endoskopi endikasyonu bulunmayan
hastalarda invaziv olmayan testlerle (seroloji, tire-nefes
testi, H. pilori gaita antijen testi) H. pilori aragtirilabi-
lir. Serolojinin yalanci negatiflik ve yalanci pozitiflik
oranlar1 diger iki yontemden fazladir; pozitifligi, kisi-
nin H. pilori ile karsilastig1 anlaminda yorumlamalidur.
Saklanmis materyalde —serumda- ¢aligilabilmesi, se-
rolojiyi toplum taramalarinda ideal yontem yapmuistir.
Ure-nefes testleri veya gaitada H. pilori aranmasi esasi-
na dayanan testlerle elde edilen pozitif sonug, aktif en-
feksiyon anlamindadir. Bu 6zellikleri ve endoskopi ge-
rektirmemeleri bu son iki testi eradikasyon kontroliin-
de de tercih edilmelerini saglamaktadur.
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