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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

AIM AND SCOPE

The Journal will not consider manuscripts any that have been
published elsewhere, or manuscripts that are being considered
for another publication, or are in press. Studies previously
announced in the congresses are accepted if this condition
is stated. If any part of a manuscript by the same author(s)
contains any information that was previously published, a
reprint or a copy of the previous article should be submitted to
the Editorial Office with an explanation by the authors

A technical review is performed to confirm that all of the
required documentation has been submitted and to conduct
a preliminary evaluation of the manuscript and supplementary
files to assess suitability for the Journal. The manuscript will be
returned to the Author in the event of any deficiency.

Chronicles of Precision Medical Researchers operates a
blind review process. Contributions deemed suitable are
then typically sent to a minimum of two independent expert
reviewers in the field of study to assess the scientific quality of
the paper.

The Editor/Editors are responsible for the final decision
regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's
decision is final. If necessary, author(s) may be invited to submit
a revised version of the manuscript. This invitation does not
imply that the manuscript will be accepted for publication.
Revised manuscripts must be sent to the Editorial Office within
4 (four) weeks, otherwise they will be considered as a new
application. The corresponding author will be notified of the
decision to accept or reject the manuscript for publication.

Statements and suggestions published in manuscripts are the
authors’ responsibility and do not reflect the opinions of the
Editor, Associate Editors and the Editorial Board members.

The manuscript will not be returned to the authors whether
the article is accepted or not. Copyright fee is not paid for the
articles published in the journal. A copy of the journal will be
sent to the corresponding author.

Language of the Journal

The official languages of the Journal are Turkish and English.
The manuscripts that are written in Turkish have abstracts
in English, which makes the abstracts available to a broader
audience.
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Authorship Criteria

After accepted for publication, all the authors will be asked
to sign “Coyright Transfer Form” which states the following: “
This work is not under active consideration for publication, has
not been accepted for publication, nor has it been published,
in full or in part (except in abstract form). | confirm that the
study has been approved by the ethics committee. ” All authors
should agree to the conditions outlined in the form.

Chronicles of Precision Medical Researchers has agreed to use
the standards of the International Committee of Medical Journal
Editors. The author(s) should meet the criteria for authorship
according to the "Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication. It is available at www.icmje.org.

Ethical Responsibility
The protocol of clinical research articles must be approved by
the Ethics Committee.

In all studies conducted on humans, the “Material and Method”
section was approved by the relevant committee or the Helsinki
Declaration of Principles (https://www.wma.net/what-we-do/
medical-ethics/declaration-of-helsinki/).

It should be stated in the text that all persons included in the
study signed the am Informed Consent Form ”.

The articles submitted to the Chronicles of Precision Medical
Researchers will be deemed to have been conducted in
accordance with the Helsinki Declaration of Principles, and
have received ethical and legal permissions and will not be held
responsible.

If the “Animal” item was used in the study, the authors stated
that in the Material and Method section of the article, they
protect the animal rights in their studies in accordance with the
principles of Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(www.nap.edu/catalog/5140.html) and that they have received
approval from the ethics committees of their institutions. must
specify.

In case reports, Informed Consent a should be obtained from
patients regardless of the identity of the patient.

If the article includes the institution (directly or indirectly)
providing financial support for the commercial connection or
work, the authors; the commercial product used, the drug, the
company has no commercial relationship with, or if there is
any relationship (consultant, other agreements, etc.), the editor
must inform the presentation page.

If Ethics Committee Approval is required in the article; the
received document should be sent with the article.
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The manuscript should be submitted to the Academic Plagiarism
Prevention Program by the authors.

It is the authors' responsibility to ensure that the article complies
with the ethical rules.

Policy of Screening for Plagiarism

The manuscripts are scanned by the Journal using the
iThenticate program for determination of plagiarism and non-
ethical situations. Chronicles of Precision Medical Researchers
will immediately reject manuscripts leading to plagiarism.

TYPES OF MANUSCRIPT

Manuscripts should be submitted online via www.chronpmr.
com

Original Articles should not exceed 3000 words and should
be arranged under the headings of Abstract (not more than
300 words), Introduction, Materials and Methods, Results,
Discussion, Conclusion and References.

Case Reports should not exceed 1000 words and 10 references,
and should be arranged as follows: Abstract, Introduction, Case
Report, Discussion and References. It may be accompanied by
only one figure or table.

Letter to the Editor should not exceed 500 words. Short
relevant comments on medical and scientific issues, particularly
controversies, having no more than five references and one
table or figure are encouraged. Where letters refer to an earlier
published paper, authors will be offered right of reply.

Reviews are not accepted unless written on the invitation of
the Editorial Board.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

All articles submitted to the Journal must comply with the
following instructions:

a) Submissions should be doubled-spaced and typed in Arial 10
points.

b) All pages should be numbered consecutively in the top right-
hand corner, beginning with the title page.

c) The title page should not include the names and institutions
of the authors.

d) The manuscript should be presented in the following order:
Title page, Abstract (English, Turkish), Keywords (English,
Turkish), Introduction, Materials and Methods, Results,
Discussion, Conclusion, Acknowledgements (if present),
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References, Figure Legends, Tables (each table, complete with
title and foot-notes, on a separate page) and Appendices (if
present) presented each on a separate page.

Title
The title should be short, easy to understand and must define
the contents of the article.

Abstract

Abstract should be in both English and Turkish and should
consist “Aim, Materials and Methods, Results and Conclusion”.
The purpose of the study, the setting for the study, the subjects,
the treatment or intervention, principal outcomes measured,
the type of statistical analysis and the outcome of the study
should be stated in this section (up to 300 words). Abstract
should not include reference. No abstract is required for the
letters to the Editor.

Keywords

Not more than five keywords in order ofimportance for indexing
purposes should be supplied below the abstract and should be
selected from Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH),
available at www.nlm.nih.gov/meshhome.html.

Text

Authors should use subheadings to divide sections regarding the
type of the manuscript as described above. Statistical methods
used should be specified in the Materials and Methods section.

References

In the text, references should be cited using Arabic numerals in
parenthesis in the order in which they appear. If cited only in
tables or figure legends, they should be numbered according to
the first identification of the table or figure in the text. Names
of the journals should be abbreviated in the style used in Index
Medicus. The names of all authors should be cited when there
are six or fewer; when seven or more, the first three should
be followed by et al. The issue and volume numbers of the
referenced journal should be added.

References should be listed in the following form:

Journal article

Teke Z, Kabay B, Aytekin FO et al. Pyrrolidine dithiocarbamate
prevents 60 minutes of warm mesenteric ischemia/reperfusion
injury in rats. Am ] Surg 2007;194(6):255-62.

Supplement
Solca M. Acute pain management: Unmet needs and new advances
in pain management. Eur | Anaesthesiol 2002; 19(Suppl 25): 3-10.


http://www.nlm.nih.gov/meshhome.html
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Online article not yet published in an issue

Butterly §J, Pillans P, Horn B, Miles R, Sturtevant |. Off-label use
of rituximab in a tertiary Queensland hospital. Intern Med ] doi:
[0.1111/j.1445-5994.2009.01988.x

Book
Samplel: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Sample 2: Siimbiiloglu K, Akdag B. Regresyon Yéntemleri ve
Korelasyon Analizi. Hatiboglu Yayinevi: Ankara; 2007.

Chapter in a book

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations
in human solid tumors. | n: Vogelstein B, Kinzler KW, editors.
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill;
2002. p. 93113.

Journal article on the Internet

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: The
ANA acts in an advisory role. Am | Nurs [serial on the Internet]
2002 [cited 12 Aug 2002]; 102. Available from:
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/wawatch.htm

Website

Cancer-pain.org [homepage on the Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources [updated |6 May
2002; cited 9 Jul 2002]. Available from: www.cancer-pain.org

An organization as an author

The Intensive Care Society of Australia and New Zealand.
Mechanical ventilation strategy in ARDS: Guidelines. Int Care
] Aust 1996;164:282-4.

Acknowledgements
The source of financial grants and the contribution of colleagues
or institutions should be acknowledged.

Tables

Tables should be complementary, but not duplicate information
contained in the text. Tables should be numbered consecutively
in Arabic numbers, with a descriptive, self-explanatory title
above the table. All abbreviations should be explained in a
footnote. Footnotes should be designated by symbols in the
following order: 1, £, §, .

Figures

All illustrations (including line drawings and photographs) are
classified as figures. Figures must be added to the system as
separate .jpg or .gif files (approximately 500x400 pixels, 8 cm
in width and at least 300 dpi resolution). Figures should be
numbered consecutively in Arabic numbers and should be cited
in parenthesis in consecutive order in the text.

Chronicles of Precision
Medical Researchers

Figure Legends

Legends should be self-explanatory and positioned on a separate
page. The legend should incorporate definitions of any symbols
used and all abbreviations and units of measurements should
be explained. A letter should be provided stating copyright
authorization if figures have been reproduced from another
source.

Measurements and Abbreviations

All measurements must be given in metric system (Systéme
International d'Unités, Sl). Example: mg/kg, pg/kg, mL, mL/
kg, mL/kg/h, mL/kg/min, L/min, mmHg, etc. Statistics and
measurements should always be given in numerals, except
where the number begins a sentence. When a number does not
refer to a unit of measurement, it is spelt out, except where the
number is greater than nine.

Abbreviations that are used should be defined in parenthesis
where the full word is first mentioned. Some common
abbreviations can be used, such as iv, im, po, and sc.

Drugs should be referred to by their generic names, rather than
brand names.

Editorial Correspondence

Prof. Dr. Resul YILMAZ

Selguk Universitesi, Tip Fakiltesi

Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Alaeddin Keykubat Yerleskesi Selguklu/Konya 42075 Tiirkiye
Phone: +90 (332) 241 50 00-44513

Faks: +90 (332) 241 21 84

Chronicles of Precision Medical Researchers

www.chronpmr.com
e-mail: chronpmr@yandex.com

Checklist for Manuscripts
Review guide for authors and instructions for submitting
manuscripts through the electronic submission, website at

http://www.chronpmr.com


mailto:pedpracres%40yandex.com?subject=
http://www.pprjournal.com

ISSN: 2757-6124

YAZARLARA BILGI
AMAC ve KAPSAM

Chronicles of Precision Medical Researchers Dergisi, dért ayda
bir yayimlanir ve iig sayi ile bir cilt tamamlanir. Dergi; pediatri
ile ilgili tlm nitelikli klinik ve deneysel aragtirmalari, olgu
sunumlarini ve editére mektuplari yayimlar.

Chronicles of Precision Medical Researchers Dergisi, bilimsel
yayinlara agik erigsim saglar. Dergi basimindan hemen sonra,
makalelerin tam metinlerine licretsiz ulasilabilir.

Dergide yayimlanmak iizere génderilen yazilarin daha 6nce bagka
bir yerde yayimlanmamig veya yayimlanmak lizere gonderilmemis
olmasi gerekir. Daha &nce kongrelerde sunulmus calismalar,
bu durum belirtilmek kosuluyla kabul edilir. Makale, yazar(lar)
in daha énce yayimlanmig bir yazisindaki konularin bir kismini
iceriyorsa bu durum belirtilmeli ve yeni yaz ile birlikte 6nceki
makalenin bir kopyasi da Yayin Birosu’'na génderilmelidir.

Gerekli tim belgelerin sunuldugunu teyit etmek ve dergiye
uygunlugunu degerlendirmek icin makale ve ek dosyalarin
on degerlendirmesini yapmak lizere teknik bir inceleme
yapilir. Herhangi bir eksiklik olmasi halinde makale yazara
iade edilecektir. Chronicles of Precision Medical Researchers
Dergisi kor bir inceleme siireci yiiriitmektedir. Uygun goriilen
yazilar daha sonra makalenin bilimsel kalitesini degerlendirmek
icin calisma alaninda en az iki bagimsiz uzmana gonderilir. Edit6r
| Editorler makalelerin kabulii veya reddi ile ilgili nihai karardan
sorumludur.

Editorin karari kesindir. Gerekli oldugu durumlarda, yazar(lar)
dan diizeltme istenebilir. Yazardan diizeltme istenmesi, yazinin
yayimlanacagi anlamina gelmez. Bu diizeltmelerin en geg 21 giin
icinde tamamlanip dergiye génderilmesi gereklidir. Aksi halde
yeni bagvuru olarak degerlendirilir. Sorumlu yazara yazinin kabul
veya reddedildigine dair bilgi verilir.

Dergide yayimlanan yazilarin etik, bilimsel ve hukuki sorumlulugu
yazar(lar)a ait olup Editér, Editér Yardimcisi ve Yayin Kurulu’'nun
gorislerini yansitmaz.

Dergide yayimlanmasi kabul edilse de edilmese de, yazi materyali
yazarlara geri verilmez. Dergide yayimlanan yazilar icin telif hakki
6denmez. Bir adet dergi, sorumlu yazara gonderilir.

Derginin Yaz Dili

Derginin yaz dili Tiirkge ve ingilizcedir. Dili Tiirkge olan yazilar,
ingilizce 6zetleri ile yer alir. Yazinin hazirlanmasi sirasinda,
Tirkge kelimeler igin Tirk Dil Kurumundan (www.tdk.gov.
tr), teknik terimler igin Tirk Tip Terminolojisinden (www.
tipterimleri.com) yararlanilabilir.
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Medical Researchers

Yazarlk Kriterleri

Dergide yayinlanmasi uygun bulunan tiim yazilarin arastirma ve
yayin etigine uygun hazirlandigi, varsa saglanan fonun kaynaginin
tanimlandigl, bagka yerde yayimlanmadigi veya yayimlanmak
iizere gonderilmedigi, calismaya katilan tiim yazarlar tarafindan
yazinin son halinin onaylandig, yayimlanacak yazi ile ilgili telif
haklarinin dergiye devredildigi, tim yazarlarin imzalari ile “Yayin
Hakki Devir Formu”nda belirtilmesi gerekir.

Chronicles of Precision Medical Researchers Dergisi,
Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Kurulu’'nun (International
Committee of Medical Journal Editors) “Biyomedikal Dergilere
Gonderilen  Makalelerin - Uymasi  Gereken  Standartlar:
Biyomedikal Yayinlarin Yazimi ve Baskiya Hazirlanmasi (Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication)”
standartlarini kullanmayi kabul etmektedir. Bu konudaki bilgiye
www.icmje.org adresinden ulasilabilir.

Etik Sorumluluk
Etik Sorumluluk / Kurallar: Klinik aragtirma makalelerinin
protokolii Etik Komitesi tarafindan onaylanmis olmalidir.

insanlar iizerinde yapilan tiim calismalarda “Gereg ve Yéntem”
bélimiinde galismanin ilgili komite tarafindan onaylandigi veya
galismanin  Helsinki ilkeler Deklarasyonu'na (https://www.
wma.net/what-we-do/medical-ethics/declaration-of-helsinki/)
uyularak gerceklestirildigine dair bir ciimle yer almalidir.
Calismaya dahil edilen tim kisilerin Bilgilendirilmis Onam
Formu’'nu imzaladigi metin icinde belirtiimelidir.

Chronicles of Precision Medical Researchers Dergisi'ne
gonderilen  makalelerdeki  calismalarin - Helsinki ilkeler
Deklarasyonu’na uygun olarak yapildigl, kurumsal etik ve yasal
izinlerin alindigi varsayilacak ve bu konuda sorumluluk kabul
edilmeyecektir.

Caligmada “Hayvan” 6gesi kullanilmis ise yazarlar, makalenin
Gere¢ ve Yontem bolimiinde hayvan haklarini Guide for
the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/
catalog/5140.html) prensipleri dogrultusunda koruduklarini,
calismalarinda ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belirtmek zorundadir.

Olgu sunumlarinda hastanin  kimliginin ortaya g¢ikmasina
bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendirilmis riza” alinmaldir.

Makalede ticari baglanti veya calisma i¢in maddi destek veren
kurum (dogrudan veya dolayl)) mevcut ise yazarlar; kullanilan
ticari Urdin, ilag, firma ile ticari higbir iligkisinin olmadigini veya
varsa nasil bir iliskisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlagsmalar
vs.), editore sunum sayfasinda bildirmek zorundadir.


http://www.tdk.gov.tr
http://www.tdk.gov.tr
http://www.tipterimleri.com
http://www.tipterimleri.com
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http://www.nap.edu/catalog/5140.html
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Makalede Etik Kurul Onayr alinmasi gerekli ise; alinan belge
makale ile birlikte génderilmelidir.

Makale yazarlar
programindan gegirilmelidir.

tarafindan  akademik intihal 6nleme

Makalenin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

intihal Taramasi Politikasi

Makaleler, intihal ve etik olmayan durumlarin belirlenmesi igin
iThenticate programi kullanilarak Journal tarafindan taranir.
Chronicles of Precision Medical Researchers Dergisi intihallere
yol agan makaleleri derhal reddedecektir.

YAZI TURLERI

Yazilar, elektronik ortamda www.chronpmr.com adresine
gonderilir.

Orijinal makaleler, 3000 s6zciik sayisini agmamali, “Oz (en fazla
300 kelime), Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartisma, Sonug,
Kaynaklar” béliimlerinden olusmalidir.

Olgu Sunumu, “Oz, Giris, Olgu Sunumu, Tartisma, Kaynaklar”
seklinde diizenlenmelidir. En fazla 1000 sozcik ile sinirhdir.
Sadece bir tablo veya sekil ile desteklenebilir.

Editore Mektup, yayimlanan metinlerle veya mesleki konularla
ilgili olarak 500 sozciigli asmayan ve bes kaynak ile bir tablo
veya sekil icerecek sekilde yazilabilir. Ayrica daha 6nce dergide
yayinlanmis metinlerle iliskili mektuplara cevap hakki verilir.

Yayin Kurulu'nun daveti iizerine yazilanlar disinda derleme
kabul edilmez.

MAKALENIN HAZIRLANMASI

Dergide yayinlanmasi istenilen yazi icin asagidaki kurallara
uyulmalidir.

a) Yaz; iki satir aralikli olarak, Arial 10 punto ile yazilmalidir.
b) Sayfalar baslik sayfasindan baglamak iizere, sag st kdsesinde
numaralandirilmalidir.

c) Online makale sistemine yliklenen word dosyasinin baglk
sayfasinda (makalenin adini iceren baslik sayfasi), yazarlara ait
isim ve kurum bilgileri yer almamaldir.

d) Makale, su bolimleri icermelidir: Her biri ayri sayfada
yazilmak Ulzere; Tiirkce ve ingilizce Bashk Sayfasi, Oz, Abstract,
Anahtar Sozciikler, Keywords, Giris, Gereg ve Yontem,
Bulgular, Tartisma, Sonug, Agiklamalar (varsa), Kaynaklar, Sekil
Alt Yazilari, Tablolar (basliklari ve agiklamalariyla beraber), Ekler
(varsa).
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Yazinin Baghg
Kisa, kolay anlasilir ve yazinin igerigini tanimlar o6zellikte
olmalidir.

Ozetler

Tirkge (Oz) ve ingilizce (Abstract) olarak yazilmali, Amag,
Gereg ve Yontem, Bulgular ve Sonug (Aim, Materials and
Methods, Results, Conclusion) olmak iizere dért béliimden
olusmali, en fazla 300 so6zciik icermelidir. Aragtirmanin amaci,
yapilan islemler, gézlemsel ve analitik yontemler, temel bulgular
ve ana sonuglar belirtilmelidir. Ozette kaynak kullanilmamalidir.
Editore mektup igin 6zet gerekmemektedir.

Anahtar Sézciikler

Tirkge Oz ve ingilizce Abstract bolimiiniin sonunda, Anahtar
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Device-Associated Nosocomial Infections Developing in the
Intensive Care Units: A Five-Year Evaluation

Yogun Bakim Unitelerinde Gelisen invaziv Arac iliskili Hastane Enfeksiyonlari:

Bes Yillik Degerlendirme
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/ABSTRACT |

0z

Objective: We analyzed the rates of invasive device-
associated nosocomial infections (IDANIs), ventilator-
associated pneumonia (VAP), central venous catheter-related
bloodstream infections (CVCR-BSI), catheter-associated urinary
tract infections (CR-UTI) and their microorganism profiles.

Material and Method: Patients who were followed up in Konya
Training and Research Hospital ICUs between 01.01.2016 and
31.12.2020 for a period of 5 years were included in the study.
IDANIs were defined by the Centers for Disease Control (CDC)
and the National Nosocomial Infections Surveillance Network
(NNISN) criteria.

Results: Health-care associated infections (HCAIls) were
detected in 1556 of the 34972 patients over the five-year
period in ICUs.510 of the HCAIs were IDANIs. The rates of
invasive device utilization were 0.28 for mechanical ventilators,
0.39 for central venous catheters and 0.85 for urethral
catheters. The device-associated nosocomial infection rates for
ventilator-associated pneumonia (VAP) 2.7%, central venous
catheter-related bloodstream infections (CVCR-BSI) 17.9%,
catheter-related urinary tract infections (CR-UTI) 12%. Of
these infections, Klebsiella pneumoniae was the most frequent
pathogen.

Conclusion: IDANIs are seen more frequently in intensive care
units than in other units. Patients who developed IDANI had
longer durations of ICU hospitalizations and more often had to
use invasive procedures such as mechanical ventilators, central
and urinary catheters.

Keywords: Health care-associated infection, invasive device-
associated infection, ventilator-associated pneumonia

Giris: Calismada, invaziv arac iliskili hastane enfeksiyonlari
(IAIHE); ventilator iliskili pnémoni (VIP)  santral vendz kateter
iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (SVKI-KDE), kateter iliskili Griner
sistem enfeksiyonlar (KI-USE) ve mikroorganizma profilinin
degerlendiriimesi amagclandi.

Gereg ve Yontem: Calismaya Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi
YBU'lerde 01.01.2016-31.12.2020 tarihleri arasinda 5 yillik zaman
diliminde takip edilen hastalar dahil edildi. IAIHE tanilari Center
for Disease Control and prevention (CDC), Ulusal Hastane
Enfeksiyonlar Strveyans A& (UHESA) tani kriterlerine gore
koyuldu.

Bulgular: Yogun bakim Unitelerinde 34972 hastanin bes yillik
takibinde 1556 saglik hizmeti iliskili enfeksiyon (SHIE) saptandi.
Bu SHIE'lerin 510'u invaziv arac iliskili hastane enfeksiyonu olarak
saptandi. Invaziv ara¢ kullanim orani; mekanik ventilatér 0,28,
santral vendz kateter 0,39, Uriner kateter 0,85 olarak hesaplandi.
Ventilator iliskili pnémoni (VIP) %2,7, santral vendz kateter iliskili
kan dolasimi enfeksiyonu (SVKI-KDE) %179, kateter iliskili triner
sistem enfeksiyonu (KI-USE) %12 olarak saptandi. Klebsiella
pneumoniae en sik rastlanan patojendi.

Sonug: IAIHE yogun bakim Unitelerinde diger Unitelere gére daha
sik gorilmektedir. Mekanik ventilatdr, santral kateter ve Uriner
kateter gibi girisimsel islemlerin sik uygulanmasi ve uzun hastane
yatislari JAIHE gelisiminde énemlidir.

Anahtar Kelimeler: invaziv arac iliskili hastane enfeksiyonlari,
saglik hizmeti iliskili enfeksiyon, ventilator iliskili pndmoni
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INTRODUCTION were incubated in the fully-automated blood culture

The preventability of health care-associated infections
(HCAI) has a serious importance today because it causes
high mortality and morbidity. HCAI is accepted as an
indicator of quality. HCAI follow-up will determine that
each unit will create unique data and will ensure that
there is comparable data all over the world (1). Invasive
device-associated nosocomial linfections (IDANIs) are
seen more frequently in intensive care units than in
other units due to frequent interventional procedures
and suppression of the immune system due to serious
illness (2,3).

IDANI has serious effects on mortality and morbidity, in
addition, it increases the length of stay of patients and
increases the cost of the hospital. Increasing technology,
high risk diseases, long life expectancy, increase in
invasive procedures increase the need for intensive care
units of hospitals. For this reason, intensive care units are
places where the use of invasive vehicles is high, which
makes hospital infections very important in such risky
units.

In order to establish an effective infection control in
health institutions, each center should determine its own
hospital infection rate and distribution, microorganisms
that make up the hospital flora, and resistance patterns
(1,4,5). Intensive care units (ICUs) also constitute a large
part of surveillance as the units where hospital infections
are most common. IDANI surveillance is recommended
for monitoring and comparing infection rates in the ICU
(6-8). The aim of this article; to evaluate the IDANIs that
developed in Konya Training and Research Hospital ICUs
between 2016-2020, to reveal the current situation of
the hospital, to determine new strategies by reviewing
infection control measures, and to increase our patient
care and treatment quality.

MATERIAL AND METHOD

In this study, patients over 18 years of age who were
followed up by the infectious diseases departmen in
Konya Training and Research Hospital intensive care
units between 01.01.2016 and 31.12.2020 for a period
of 5 years were included. Our hospital has a total of 19
intensive care units and 157 intensive care beds. 34972
patients were followed up with the active prospective
surveillance method on a total of 154084 hospitalization
days.

The study was approved by local ethics committee, dated
on 04th March 2021 and with the registration number of
E-86737044-806.01.03.

Blood, catheter, wurine, tracheal aspirate and
bronchoalveolar lavage cultures appropriate for the
physical examination findings were accumulated from
the cases. The blood and sterile samples obtained

device of BACTEC 9240 (Becton Dickinson, Diagnostic
Instrument System, Spark, USA). The specimens likely
to reproduce were inoculated from the tubes onto
the media of eosin methylene-blue (EMB) agar and
5% sheep blood agar. All petriplates were incubated
at 35+2°C for 24 hours in aerospace environment.
The colonies of isolated bacteria not fermenting
lactose and having negative oxidase test results were
identified using the VITEK 2 Compact® (BioMérieux,
France) device, and the antibiotic susceptibilitiesof
these bacteria were investigated under the criteria of
The Informational Supplements to the Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) (9). Ventilator-
associated pneumonia (VAP), central venous catheter-
related blood stream infections (CVCR-BSI), catheter-
related urinary tract infection (CR-UTI) were defined
according to the diagnostic criteria of Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) and the National
Nosocomial Infections Surveillance Network (NNISN)
criteria (10,11). A total of 510 IDANIs were diagnosed
over a five-year period. Invasive device-associated
hospital infections rates;

Rate of VAP= Number of VAP /number of ventilator days
in ICU x 1000

Rate of CVCR-BSI =Number of CVCR-BSI /number of
central venous catheter days in ICU x 1000

Rate of CR-UTI =Number of CR-UTI / number of urinary
catheter days x 1000

Rate of invasive device utilization=Number of device
utilization days/number of disease days

Statistical Analysis

SPSS version 20.0 (IBM SPSS Statistics 20.0) was used for
data evaluation and analysis. Variables are expressed as
mean + standard deviation, and categorical variables as
numbers

RESULTS

HCAIs were detected in 1556 of the 34972 patients
over the five-year period in ICUs. 510 of the HCAIs
were IDANIs. The rates of invasive device utilization
were 0.28 for mechanical ventilators, 0.39 for central
venous catheters and 0.85 for urethral catheters.
When IDANISs were evaluated among all healthcare-
associated infections; the rates for ventilator-associated
pneumonia (VAP) 2.7%, central venous catheter-related
bloodstream infections (CVCR-BSI) 17.9%, catheter-
related urinary tract infections (CR-UTI) 12%. When
IDANIs were evaluated within themselves; CVCR-
BSI 54.9%, CR-UTI 36.6%, VAP 8.4%. When compared
according to years, there was a statistically significant
decrease in CR-UTI, CVCR-BSI and VAP rates in 2020
(p<0.05) (Table 1).
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Table 1. Distribution of invasive device-associated infection rates and utilization ratios according to years

VAP

Years Number of Number of Invasive Number of Device The infection Incidence density
patients days device day infections utilization ratio rates %

2016 6131 24500 6106 12 0.25 1.97 0.49

2017 6205 26017 7077 7 0.27 0.98 0.26

2018 7101 30723 9415 9 0.31 0.95 0.29

2019 8454 34205 10364 12 0.30 1.15 0.35

2020 7081 38639 10223 3 0.26 0.29 0.07

Total 34972 154084 43185 43 0.28 0.99 0.28

CR-UTI

Years Number of Number of Invasive Number of Device The infection eiencedenzie)
patients days device day infections utilization ratio rates %

2016 6131 24500 19592 54 0.79 2.75 2.2

2017 6205 26017 20959 52 0.8 2.48 1,99

2018 7101 30723 25781 48 0.84 1.86 1.56

2019 8454 34205 29953 22 0.87 0.73 0.64

2020 7081 38639 35535 11 0.91 0.31 0.28

Total 34972 154084 131820 187 0.85 141 1.21

CVCR-BSI

Years Number of Number of Invasive Number of Device The infection Incidance density
patients days device day infections utilization ratio rates %

2016 6131 24500 9618 61 0.39 6.3 2.48

2017 6205 26017 10055 71 0.38 7.06 272

2018 7101 30723 13546 59 0.44 4.35 1.92

2019 8454 34205 15111 58 0.44 3.83 1.69

2020 7081 38639 11813 31 0.3 2.62 0.8

Total 34972 154084 60143 280 0,39 4,6 1.81

Of these infections, Klebsiella pneumoniae was the
most frequent pathogen. The distribution of factors
causing invasive device-associated nosocomial
infections is given in Table 2. When we look at the
distribution of agents according to IDANIs, the most
common agent detected in VAP is Acinetobacter
baumannii with 61.1%, in CVCR-BSI is coagulase-
negative staphylococcus (CNS) with 25.1%, in CR-UTI
is K. pneumoniae with 28.7%.

DISCUSSION

Considering the long-term hospitalization of high-risk
patients in intensive care units, this situation causes
invasive procedures to be applied more frequently. This
increased the risk of infection development (12,13).
Early diagnosis IDANIs and regular follow-up with
active surveillance method the most important step in
preventing HCAI.

In a study evaluating invasive device-associated
nosocomial infections, while the rates of mechanical
ventilator utilization and VAP were found to be 0.46
and 1.34 respectively, the rates of CVC use, CVCR-BSI,
use of urinary catheter and CR-URI were detected as
0.72, 8.6, 0.99 and 3.45, respectively (14). In our study,
while the rates of mechanical ventilator utilization and
VAP were found to be 0.28 and 0.99, the rates of CVC
use and CVCR-BSI were found to be 0.39 and 4.6, use of
urinary catheter and CR-URI were detected as 0.85 and
1.4, respectively.

Table 2. Agents and distributions of invasive device-associated

nosocomial infections

gflal[g)::ls:s Agents leading to IDANIs n (%)
Acinetobacter baumannii 41 (61.1)
Klebsiella pneumoniae 13 (19.4)
Pseudomonas aeruginosa 6(8.9)
Serratia marcescens 1(1.6)
VAP Escherichia coli 1(1.6)
Staphylococcus aureus 2(2.9)
Stenetrophomonas maltophilia 2(2.9)
others 1(1.6)
Total 67 (100)
Acinetobacter baumannii 51(18)
Klebsiella pneumoniae 48 (17)
Pseudomonas aeruginosa 8(2.8)
Serratia marcescens 4(1.4)
Escherichia coli 4(1.4)
Enterobacter cloacae 4(1.4)
CVCR-BSI CNS 71 (25.1)
Staphylococcus aureus 9(3.1)
Enterococcus faecalis 19(6.7)
Stenetrophomonas maltophilia 6(2.1)
Candlida spp. 54(19.1)
others 4(1.4)
Total 282 (100)
Acinetobacter baumannii 16 (7.5)
Klebsiella pneumoniae 61 (28.7)
Pseudomonas aeruginosa 23(10.8)
Escherichia coli 41(19.3)
CR-URI Enterobacter cloacae 4(1.8)
Enterococcus faecalis 54 (25.4)
Staphylococcus aureus 2(0.9)
others 11 (5.1)
Total 212 (100)
CNS: Coagulase negative staphylococcus, CR-URI: Catheter-related urinary tract infection,
CVCR-BSI: Central venous catheter-related bloodstream infections, VAP: Ventilator-
associated pneumonia
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According to the National Nosocomial Infections
Surveillance Network (NNISN) 2020 report, in the
anesthesia and reanimation units in hospitals depending
on the Ministry of Health around Turkey, the rates of
mechanical ventilator utilization and VAP were found as
0.57 and 4 respectively (15). In our study, however, while
the mechanical ventilator utilization rate was similar to
NNISN 2020 report, the VAP rate was lower. The reason
why our VAP rate was lower; the levels of ICUs in all
hospitals may be different around Turkey, the patients’
profile and bed capacity may also be different.

According to the NNISN 2020 report, in the anesthesia and
reanimation units in hospitals depending on the Ministry
of Health around Turkey, the rate of CVC utilization was
0.54; the rate of CVCR-BSI was 3.9. On the other hand, the
rate of urinary catheter utilization was 0.97, and the rate
of CR-URI was 1.1 (15). When we compared our findings
with those stated in the NNISN report 2020, In our study,
while the rates of CVC and urinary catheter utilization
were lower, the rates of CVCR-BSI and CR-URI were similer.
With these data, it can be said that regular inspections
should be carried out in ICUs in our hospital and that the
precautions to be taken while inserting the catheter are
applied carefully. When we look only at the year 2020, the
VAP rate was 0.29, the CVCR-BSI rate was 2.62, and the CR-
UTI rate was 0.31, which was quite low compared to other
years. This situation was associated with the use of masks,
the use of protective equipment, and more hand washing
due to the follow-up of COVID 19 patients in our hospital
in 2020. in the report of International Nosocomial Infection
Control Consortium (INICC) device-associated module data
of 45 countries from 2012-2015, DA-HAI rates were stated
as 5.05 in CVCR-BSI, 14.1 in VAP and 5.1 in CR-UTI (16). In
our study, only CVCR-BSI rates were same while other
rates were lower. Common pathogens that are known to
cause CR-UTI are Enterococcus, S. aureus, Pseudomonas,
proteus, Klebsiella, and Candida spp. (17). According to
the National Healthcare Safety Network, the common
causative organisms for CVCR-BSI include S. aureus,
CNS, Enterococcus, E. coli, P aeruginosa, Enterobacter, K.
pneumoniae (18). The most common pathogens for VAP
are S. aureus and P aeruginosa (19). In recent studies,
although the frequency order of the agents has changed,
the distribution of the main microorganisms was the same.
Hence, in VAP the most common agent is A. baumannii.
In our study, when we look at the distribution of agents
according to IDANIs, the most common agent detected in
VAP is A. baumannii (61.1%), K. pneumoniae (19.4%), R
aeruginosa(8.9%), in CVCR-BSIlis CNS (25.1%), Candlida spp.
(19.1%) A. baumannii (18%), in CR-UTI is K. pneumoniae
(28.7%), E. faecalis 25.4%, E. coli 19.3%. According to the
NNISN 2020 report over the distribution of agents and
antibiotic resistance, Klebsiella spp. (19.2%) was found
to be the most common agent across Turkey (20). Our
findings are consistent with those reported in other studies
from Turkey. In the same report, in VAP; Acinetobacter spp.

(43.3%), Klebsiella spp. (20.8%) Pseudomonas spp.(16.1%),
in CVCR-BSI; Acinetobacter spp. (43.3%), Klebsiella spp.
(20.8%), Candida spp. (17.6%), in CR-UTI; Klebsiella spp.
(29.6%), E. coli (22.3%), Pseudomonas spp. (12.9%) were
stated (20%). While the most common agents detected in
VAP and CR-UTI were the similer in the same report, CVCR-
BSI was different. However, in our study CNS was detected
in the first place in CVCR-BSI (25.1%), in this report CNS was
detected as 10.1 %.

CONCLUSIONS

Especially in intensive care units, the development of
device-associated infections is inevitable, despite of
more awareness and better guidelines. Active infection
control programs that perform surveillance of infection
and implement guidelines for prevention can improve
patient safety and must become a priority in every
hospitals. Best practices have now been established in
most hospitals for the insertion of their procedures to
prevent infections..

ETHICAL DECLARATIONS

Ethics Committee Approval: The study was approved
by local ethics committee, dated on 04th March 2021 and
with the registration number of E-86737044-806.01.03.

Informed Consent: All patients signed the free and
informed consent form.

Referee Evaluation Process: Externally peer-reviewed.

Conflict of Interest Statement: The authors have no
conflicts of interest to declare.

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

Author Contributions: All of the authors declare that
they have all participated in the design, execution, and
analysis of the paper, and that they have approved the
final version.

REFERENCES

1. Akalin E. Hastane infeksiyonlarinda ‘Sifir infeksiyon’ hedefi:Ne
kadar gercekgi? Hastane Infeksiyonlari Derg 2011;15:26-8.

2. Zaragoza R, Ramirez P, Lopez-Pueyo MJ. Nosocomial infections in
intensive care units. Enferm Infecc Microbiol Clin 2014;32(5):320-
7.

3. SenTas S, Kahveci K. Surveillance of hospital infections in long-
term intensive care unit and palliative care centre:a 3-year
analysis. J Contemp Med 2018;8(1):55-9.

4. Karahocagil MK, Yaman G, Goktas U et al. Hastane enfeksiyon
etkenlerinin ve direnc profillerinin belirlenmesi. Van Tip Derg
2011;18:27-32.

5. Sydnor ER, Perl TM. Hospital epidemiology and infection control
in acute-care settings. Clin Microbiol Rev. 2011;24(1):141-73.

6. Jarwis WR, Edwards JR, Culver DH et al. Nosocomial infection
rates in adult and pediatric intensive care units in the United
States. National Nosocomial Infections Surveillance System. Am
JMed 1991;91:185-91.

25



Chron Precis Med Res 2021; 2(2): 22-26

Eroglu et al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Boev C, Kiss E. Hospital-Acquired Infections: Current Trends and
Prevention. Crit Care Nurs Clin North Am. 2017 Mar;29(1):51-65.

Edwardson S, Cairns C. Nosocomial infections in the ICU. Anaesth
Intens Care Med 2019:20(1);14-8.

Clinicaland Laboratory Standard Institute (CLSI). Performance
Standards for  Antimicrobial Susceptibility = Testing;20th
Informational Supplement (June 2010, Update). CLSI document
M100-S20-U. CLSI, Wayne, PA:Clinical and Laboratory Standard
Institute, 2010.

CDC Hospital acquired infections 2015 Current Descriptions
http:/www.cdc.gov/nhsn/PDFs/pscManual/15Locations
Descriptionscurrent.pdf. 2015.

T.C. Saghk Bakanhgi. Ulusal Saghk Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar
Surrveyans Rehberi, 2017.

Cilléniz C, Dominedo C, Torres A. An overview of guidelines for
the management of hospital-acquired and ventilator-associated
pneumonia caused by multidrug-resistant Gram-negative
bacteria. Curr Opin Infect Dis. 2019;32(6):656-62.

Onciil A, Kogulu S, Elevli K. Theepidemiology of nosocomia
linfections acquired in intensive care units of a state hospital. Sisli
Etfal Hospital Medical Bulletin 2012;46(2):60-6.

Eroglu E. Noroloji Yogun Bakim Unitesinde Gelisen Hastane
Enfeksiyonlarinin Degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri J Intern
Med 2020;5(2):49-54.

Ulusal Saghk Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Agi
(USHIESA) Ozet Raporu 2020. https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/
birimler/Bulasici-hastaliklar-db/hastaliklar/SHIE/Raporlar/
USHIESA_OZET_RAPORU_2020.pdf

International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC)
report, data summary of 45 countries for 2012-2017:Device-
associated module. Am J Infect Contr 2020;48(4):423-32.

Flores-Mireles A, Hreha TN, Hunstad DA. Pathophysiology,
Treatment, and Prevention of Catheter-Associated Urinary Tract
Infection. Top Spinal Cord Inj Rehabil. 2019;25(3):228-40.

Novosad SA, Fike L, Dudeck MA et al. Pathogens causing
central-line-associated  bloodstream infections in acute-
care hospitals-United States, 2011-2017. Infect Control Hosp
Epidemiol. 2020;41(3):313-9.

Babcock HM, Zack JE, Garrison T et al. Ventilator-associated
pneumoniain a multi-hospital system:differences in microbiology
by location. Infect Control Hosp Epidemiol. 2003;24(11):853-8.

Ulusal Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Ag
(USHIESA) Etken Dagilimi Ve Antibiyotik Diren¢ Raporu 2020.
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/Bulasici-hastaliklar-db/
hastaliklar/SHIE/Raporlar/ETKEN_DAGILIM_VE_DIRENC_2020.
pdf

26


https://www.sciencedirect.com/science/journal/01966553

Chron Precis Med Res 2021; 2(2): 28-33
DOI: 10.5281/zenodo.5722436

ORIGINAL ARTICLE
ORIJINAL ARASTIRMA

Gelisimsel Kalca Displazisi Tedavisinde Salter ve Pemberton
Osteotomilerinin Sonuclari ve Karsilastiriimasi

Comparison of the Outcomes of Salter and Pemberton Osteotomies in the
Treatment of Developmental Hip Dysplasia

Biilent Giineri', ®Miicahit Gérgec?, ®Hasan Bombacr®

'Saglik Bilimleri Universitesi Adana Sehir Hastanesi Ortopedi Ve Travmatoloji Klinigi, Adana, Tirkiye

*Serbest hekim, Emekli Ogretim Uyesi, Istanbul, Tirkiye

*Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Hastanesi Ortopedi Ve Travmatoloji Klinigi, istanbul, Ttkiye

/ABSTRACT |

0z |
Amag: Calismamizin  amaci gelisimsel kalca displazisi
tedavisinde stk uygulanan Salter ve Pemberton

osteotomilerinin etkinligini karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde gelisimsel kalca displazisi
nedeniyle Salter ve Pemberton osteotomisi uygulanmis olan
tim olgulardan, son kontrol icin iletisime gecilmesi lzerine
basvuranlar calismaya dahil edildi. Ameliyat 6ncesi asetabular
indeks ile son takipte elde edilen grafilerde asetabular indeks,
merkez-kenar agisi ve Bucholz-Ogden siniflamasina gore
femur basi avaskiler nekroz tipi degerlendirildi. Klinik sonuglar
modifiye McKay kriterlerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 36 hastanin 10 kalcasina Pemberton
osteotomisi, 35 kalcasina Salter osteotomisi uygulanmisti.
Modifiye McKay kriterlerine gore Salter grubunda 7 mikemmel
(%20,0), 20 iyi (%57,1), 5 orta (%14,3), 3 kotli (%8,6); Pemberton
grubunda 7 mikemmel (%70,0), 1 iyi (%10,0), 1 orta (%10,0)
ve 1 kot (%10,0) sonu¢ mevcuttu. Asetabular indeksteki
diizelmeye gore Salter (26,71+6,1 derece) ve Pemberton
(27,8+6,26 derece) gruplar arasinda istatistiksel anlamh
fark saptanmadi (p=0,87). Son takipteki merkez-kenar agis
degerlerine gore Salter (26,76+13,35 derece) ve Pemberton
(24,5+13,96 derece) gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p=0,728). Avaskdiler nekroz varligi (p=0,546) ve tiplerinin
dagilimi (p=0,516) acisindan da osteotomi gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark goriilmedi.

Sonug: Salter ve Pemberton osteotomileri 18 ay Ustii olgulardaki
gelisimsel kalca displazisinin tedavisinde etkili yontemlerdir. Bir
kontrendikasyon yoksa 18 ay ile 6 yas araligindaki olgularda iki
osteotomiden birisinin, cerrahin tecriibesi ve tercihine goére
uygulanabilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Gelisimsel kalca displazisi, gelisimsel kalca
cikigi, osteotomi, femur basi nekrozu, cocuk sagligi

Aim: The aim of this study is to compare two common
procedures, Salter and Pemberton osteotomies, applied in
developmental hip dysplasia (DDH) treatment.

Material and Method: The patients, treated with Salter and
Pemberton osteotomies in our clinic due to DDH and applied
for the last follow-up upon call, were included in this study.
Preoperative acetabular index (Al) as well as Al, center-edge
angle, and femoral head avascular necrosis type regarding
Bucholz-Ogden classification in the radiographs, obtained at the
last follow-up, were assessed. Clinical outcomes were evaluated
considering modified McKay criteria.

Results: Ten and 35 hips of 36 patients, included in this study, were
treated with Pemberton and Salter osteotomies, respectively.
Salter group comprised 7 (20.0%) excellent, 20 (57.1%) good, 5
(14.3%) fair, and 3 (8.6%) poor results whereas Pemberton group
comprised 7 (70.0%) excellent, 1 (10.0%) good, 1 (10.0%) fair, and
1 (10.0%) poor results, according to modified McKay criteria. Al
improvement demonstrated insignificant difference between
Salter (26.71+6.1 degrees) and Pemberton (27.8+6.26 degrees)
groups (p=0.87). Salter (26.76+13.35 degrees) and Pemberton
(245+13.96 degrees) groups demonstrated no significant
difference considering the center-edge angle (p=0.728). The
osteotomy groups also demonstrated insignificant difference
regarding the presence (p=0.546) and distribution of the types of
avascular necrosis (p=0.516).

Conclusion: Salter and Pemberton osteotomies are efficient
procedures in DDH treatment over 18 months of age. One of them
can be applied in patients between the ages of 18 months and 6
years, depending on the surgeon’s experience and preference in
case no contraindication is present.

Keywords: Developmental dysplasia of hip, developmental hip
dislocation, osteotomy, femoral head necrosis, child health
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GiRi$

Gelisimsel kalca displazisi (GKD) asetabulumun femur
basini yetersiz ortmesi ile karakterize bir hastaliktir.
Kalca ekleminin saglikh gelisimi icin asetabulum
icinde konsantrik yerlesimli, yuvarlak sekilli femur basi
bulunmasi gereklidir (1). Kalcada subluksasyon veya
luksasyon devam ederse femur bagi, degisen derecelerde
sferisitesini kaybeder. Femur Ust ugta ve asetabulumda
anteversiyon artar. Asetabulum siglasir ve supero-
posterior kenarinda deformasyon gelismeye baslar.
Baslangicta everte olan fibrokartilaj yapidaki labrumda,
zamanla ve kademeli olarak hipertrofik inversiyon
meydana gelir (2). Displazik kalcada erken yaslarda
rediiksiyon saglanir ve femur basinin konsantrik baskisi
elde edilirse, asetabular boslugun saglkli sekillenmesi ve
derinlesmesi saglanir. Ayrica femur basinin yuvarlakhg:
da korunur (1-3).

GKD tedavisinde amag, uygun yontemle ve kalici olarak
kalca ekleminde konsantrik rediiksiyonun saglanmasi
oldugundan tedavi yontemi hastanin yasina, ¢ikigin
derecesine ve bazi durumlarda cerrahin tercihine goére
degismektedir (1,4). Tedaviyontemleriarasindayeralan, 18
ayvedustilyaslardauygulanabilenpelvikosteotomilerfemur
basinin 6rtim miktarini artirir (1-4). Pelvik osteotomilerde
en sik kullanilan teknikler Salter osteotomisi ve Pemberton
osteotomisidir. Bu osteotomilerin yani sira kalga ekleminin
redlksiyonunu korumak ve rediiksiyon sonrasi femur
basinin maruz kaldigi fiziksel baskiyr azaltmak amaciyla
ayni tarafta femur Ust ucuna varizasyon, derotasyon
ve/veya kisaltma osteotomileri, gerekli gorildugu
durumlarda ek olarak uygulanmaktadir (1,2,4). Salter
ve Pemberton osteotomilerinin kisa dénem sonuglarini
inceleyen cok sayida calisma olmasina karsin, uzun donem
sonuglarini inceleyen calisma sayisi daha azdir (5,6). Bu
calismanin amaci Salter ve Pemberton osteotomilerinin
orta ve uzun donemdeki etkinligini literatur bilgisi 1siginda
karsilagtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Calisma Dizayni ve Hastalar

1988 ile 2003 yillari arasinda klinigimizde GKD nedeniyle
Salter osteotomisi ve Pemberton osteotomisi uygulanan
tim hastalar geriye doniik tarandi. S6z konusu dénemde
143 kalcasi ameliyat edilmis olan 127 olgudan 45 kalcasi
ameliyat edilmis olan 36'sina ulasilmasi ile son kontroller
yapildi ve kontroll yapilan olgular calismaya dahil edildi.
Calismamiz Helsinki ilkeler Deklarasyonu'na uygun
olarak yurutilmustur.

Cerrahi Teknik ve Ameliyat Sonrasi Takip

Tam cerrahi islemler genel anestezi altinda ve supin
pozisyonunda gerceklestirildi. Hastalarin  tiimine
ameliyattan yaklasik 30 dakika 6nce, profilaksi amaciyla
intravendz yoldan 10 mg/kg dozunda Sefazolin verildi.

Cilt antisepsisi ve steril 6rtiim sonrasi Smith-Petersen
insizyonu yapilmis olan hastalara acik reduiksiyonu
takiben Salter ve Pemberton osteotomilerinden
bir tanesi uygulandi. Salter osteotomileri farkh
cerrahlar tarafindan yapilmis olup Pemberton
osteotomileri tek cerrah (MG) tarafindan uygulanmistir.
Osteotomiler literatiirde tanimlanmis oldugu sekliyle
gerceklestirilmis olup osteotomi hattina yerlestirilen
otogreftler, Salter osteotomilerinde bir veya iki adet
Kirschner teli ile tespit edilirken, yapisi itibariyle
osteotomi hattinda sagladigi stabiliteden dolayi
Pemberton osteotomilerinde otogreft tespiti yapiimadi
(1). Her iki osteotomi grubunda femur basinin asiri
baski altinda kaldigi veya nétral pozisyonda konsantrik
rediksiyonun  saglanamadigi  kalcalarda femoral
derotasyon, varizasyon ve kisaltma girisimlerinden
birisi veya birkaci, femur st uca yonelik ayri insizyon
ve diseksiyonu takiben yapildi. Tim hastalara pelvik
osteotomi bodlgesine dren konulmasi ve cerrahiyaralarin
kapatilmasi sonrasi, genel anestezi altinda pelvipedal
al¢i uygulandi. Antibiyotik profilaksisi ameliyat sonrasi
ilk 48 saat, 8 saatte bir ve 10mg/kg dozunda intravenéz
yoldan Sefazolin uygulanarak gerceklestirildi. Tum
olgularda ameliyat sonrasi ikinci glinde drenler ¢ekildi.
Dikisler on dordiinci ginde alindi. Ayrica ameliyat
sonrasi Uglincl ve altincl haftalarda ayaktan kontrole
cagirilan olgularin altinci haftanin sonunda pelvipedal
alcilari ¢ikartildi. Hastalara algilar cikartildiktan sonraki
ilk alti hafta boyunca surekli olarak, bes yasina kadar
gece uykusunda Denis Browne abduksiyon cihazinin
temini ve kullanimi saglandi.

Klinik Degerlendirme

Hastalarin glnlik faaliyetlerindeki agri varligi sorgulandi.
Fizik muayenede topallama ve Trendelenburg
bulgusunun varliginin yani sira kalca eklem hareket
acikhgrincelendi. Bulgular modifiye McKay kriterlerine (7)
gore mukemmel, iyi, orta veya kotu seklinde kaydedildi
(Tablo 1).

Tablo 1. Modifiye McKay kriterleri

Derece Tanim
Mukemmel  Adrisiz, stabil kalca; topallama yok; hareket acikhgi tam
ivi Agdrisiz, stabil kalca; hafif diizeyde topallama ve hareket
y kisithhigr; Trendelenburg bulgusu negatif

Hafifagri; orta diizeyde hareket kisithhgi; Trendelenburg
Orta -

bulgusu pozitif
Kotl Belirgin agn

Radyolojik Degerlendirme

Hastalara noétral pozisyonda pelvis On-arka grafisi
cekildi. Radyolojik degerlendirmede son kontrolde alt
yasin altinda olan hastalarda asetabular indeks (Al) , alti
yas ve Uzerindeki hastalarda merkez-kenar (M-K) agisi
olcildu. Kalcalarda femur basi avaskiler nekroz (AVN)
varligi tarandi. AVN bulunan kalgalar Bucholz-Ogden
siniflamasina (8) gore degerlendirildi (Tablo 2).
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Tablo 2. Bucholz - Ogden femur basi avaskiiler nekroz siniflamasi

Tip Tanim

Femur basinda duzensiz kemiklesme gorilir; metafizin
etkilenmemis olmasi en 6nemli bulgudur

Lateral metafiz etkilenir; epifizin lateralinde erken kapanma
2 nedeniyle femur basinda valgus deformitesi gelisir; buylk
trokanterin buylmesi gorece fazladir

Tum metafiz etkilenir; femur boynu cok kisa oldugundan
blytik trokanterin bilytimesi belirgindir

1

Medial metafiz boyunca radyolusan noksanhgin olmasi
4 fizin medialinin etkilendigini gosterir; femur basinda varus
deformitesi gelisir; blytk trokanterin buylimesi gorece fazladir

istatistiksel Analiz

Elde edilen sonuglarin degerlendirilmesinde “SPSS
15.0 for Windows" istatistik paket programi kullanildi.
Kategorik veriler dagihm, sayi ve yiizde, siirekli degisken
veriler ortalama ve standart sapma ile sunuldu. Normal
dagilim degerlendirilmesi Kolmogorov Smirnov testi ile
yapildi. iki grup arasindaki farklar t-testi, ki-kare, Mann
Whitney U testi ile degerlendirildi. 0,05'in altindaki p
degeri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Demografik Verilerin Sunumu

Bu retrospektif calismada hastalarin ameliyat oldugu
donemdeki yas ortalamasi 40,8+30,6 ay (17 ay — 130 ay),
son kontrolde yags ortalamasi 119,5+58,7 ay (49 ay - 228
ay), ortalama takip suresi 78,2+48,9 ay (24 - 201 ay) idi.
Ameliyat doénemindeki yas ortalamalarina gore Salter
grubu (37,4+26,7 ay) ile Pemberton grubu (40,8+12,9 ay)
arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmadi (p=0,159).
Diger taraftan Salter grubunda takip siiresi (90,0+48,0 ay)
Pemberton grubundakine (36,9+23,6 ay) gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha uzundu (p=0,002). Hastalarin
30'u kiz (%83,3), 6'si erkekti (%16,7). Salter osteotomisi
uygulanan hastalarin 22'si kiz (%61,1), 5'i erkek (%13,9);
Pemberton osteotomisi uygulanan hastalarin 6's1 kiz
(%16,7), 2'si erkek (%5,5) idi. Bir kiz hastanin bir kalcasina
Salter osteotomisi, diger kalcasina ise Pemberton
osteotomisi  uygulanmisti.  Ameliyat edilen kalca
cikiklarinin 15'i sag tarafta (%41,7), 12'si sol tarafta (%33,3)
idi. Dokuz olgu cift tarafll ameliyat (%25,0) edilmisti. Salter
osteotomisi uygulanan 35 kalcanin 20'si sag (%44,4), 15'i
sol (%33,3); Pemberton osteotomisi uygulanan 10 kalganin
3'U sag (%6,7), 7'si (%15,6) sol tarafta idi. Salter osteotomi
grubunda kalcalarin 24'linde (%68,5) iliak osteotominin
yani sira femur Ust ug osteotomisi uygulanmisken
Pemberton osteotomi grubundaki kalcalardan 1inde
(%10,0) femur Ust u¢ osteotomisi yapilmisti (Tablo 3).
Ozgecmis bilgilerine gére Salter osteotomi grubunda
iliak osteotomi ameliyatindan 6nce bir kalcaya (%2,8)
kapali rediiksiyon, baska bir kalcaya (%2,8) ise Ludloff
yontemi kullanilarak medialden AR yapilmisti. Pemberton
osteotomi grubunda ise bir kalcaya (%10,0) iliak osteotomi
Oncesi anteriordan AR uygulanmisti.

Tablo 3. iliak osteotominin yani sira femur iist ug osteotomisi

uygulanan kalcalarin sayilari ve toplama gore yiizdeleri

::Isat:otomi Femur iist ug osteotomisi n (%)
Derotasyon 11 (%24,5)
Varizasyon 1(%2,2)

Salter Derotasyon + kisaltma 7 (%15,6)
Derotasyon + varizasyon 4 (%8,8)
Derotasyon + varizasyon + kisaltma 2 (%4,4)

Pemberton  Derotasyon + kisaltma 1(%2,2)

Klinik Sonuglar

Olgularin klinik sonucu modifiye McKay kriterlerine gore
degerlendirildiginde Salter grubunda 7 mikemmel (%20
,0), 20 iyi (%57,1), 5 orta (%14,3), 3 kotii (%8,6); Pemberton
grubunda7 mikemmel (%70,0), 1iyi(%10,0), 1 orta (%10,0)
ve 1koti (%10,0) sonug mevcuttu. Pemberton grubundaki
hastalarin klinik sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha iyi oldugu gozlendi (p=0,016).

Radyolojik Sonuclar

Ameliyat 6ncesi Al Salter osteotomi grubunda 40,04+7,99
derece, Pemberton osteotomi grubunda 45,37+6,39
derece idi; istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,073). Son takipteki Al Salter osteotomi grubunda
14,78+3,77 derece, Pemberton osteotomi grubunda
16,8+4,15 derece idi ve istatistiksel anlaml fark yoktu
(p=0,38). Aldeki dizelmeye gore Salter (26,71+6,1
derece) ve Pemberton osteotomi (27,8+6,26 derece)
gruplari arasinda yine anlamh diizeyde istatistiksel fark
belirlenmedi (p=0,87). Son takipte alti yas lzerindeki
olgularda degerlendirilen M-K acisi degerleri Salter
osteotomi grubunda 26,76+13,35 derece, Pemberton
grubunda 24,5+13,96 derece idi. Gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,728).

Komplikasyonlar

Salter osteotomi grubunda 16 kalcada (%45,7) herhangi
bir komplikasyon saptanmazken Pemberton osteotomi
grubunda 5 kalcanin  (%50,0) komplikasyonsuz
sonuc¢lanmisoldugu gozlendi.Salter osteotomigrubunda
11 kalcada (%31,4) femur basi AVN, 6 kalcada (%17,1)
tekrarlayan cikik + eslik eden AVN, 1 kalcada (%2,8)
tekrarlayan c¢ikik, 1 kalgada (%2,8) ylizeyel enfeksiyon
+ AVN meydana geldi. Pemberton grubunda 4 kalcada
(%40,0) femur basi AVN, bir kalcada (%10,0) iliak kanadin
posterior korteksinin kirilmasi + AVN + eklem sertligi
oldugu gorildi (Sekil 1). Osteotomi gruplari arasinda
komplikasyon varligi acisindan istatistiksel anlamli fark
olmadigi saptandi (p=0,481). Salter osteotomi grubunda
19 kalcada (%54,2) AVN saptanirken Pemberton
osteotomi grubunda AVN bulunan kalcalarin sayisi 5
(%50,0) idi; gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,546). Bucholz-Ogden siniflamasina
gore Salter osteotomi grubunda 8 kalcada tip 1 (%22,8),
3 kalgada tip 2 (%8,6), 3 kalcada tip 3 (%8,6) ve 5 kalcada
tip 4 AVN (%14,3) meydana geldigi belirlendi. Pemberton
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Sekil 1. a. Bilateral gelisimsel kalca displazisi olan 22 aylik erkek hastanin ameliyat 6ncesi pelvis 6n-arka grafisi. b. Her iki kalcaya ayni seansta
Pemberton osteotomisi uygulandiktan sonra alinan pelvis n-arka grafisi. intraoperatif komplikasyon (sag iliumun posterior korteksinin kirilmasi)
gelisen bu olguda bir adet Kirschner teli ile tespit gerceklestirilmistir. c. Ameliyat sonrasi 27. ayda alinan pelvis 6n-arka grafisi.

osteotomi grubunda ise 1 kalcada tip 1 (%10,0), bir
kalcada tip 3 (%10,0) ve 3 kalcada tip 4 AVN (%30,0)
varligi saptandi. AVN sikhigina gore iki osteotomi grubu
arasinda istatistiksel anlamh fark bulunmadi (p=0,516).
Salter ve Pemberton osteotomisi uygulanan olgularin
hic birisinde femur st uca yonelik cerrahi girisimle ilgili
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

Salter osteotomisi uygulanan kalcalarin 7’sinde (%20,0)
revizyon ameliyati gerceklestirilmisti. Tim revizyonlarda
aclk rediiksiyon tekrarlanirken 2 kalcada femur Ust ug
osteotomisi ek olarak uygulanmisti. Bir olguda ise femur
Ust uc osteotomisi revize edilerek stabil rediksiyon
saglanmisti. Pemberton grubunda ise 109 aylik iken sag
kalcasina (%10,0) iliak osteotomi yapilmis olan olguya ek
cerrahi girisim (Staheli ¢ati proseduirii) uygulandi.

TARTISMA

Calismamizda Salter ve Pemberton osteotomileri orta
ve uzun doénem radyolojik ve klinik sonuglarina gore
karsilastiriimistir. Al diizelmesi ve son takipteki M-K agisi
ortalamalari g6z onlinde bulunduruldugunda iki cerrahi
teknik arasinda radyolojik degerlendirmeler acisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Diger taraftan
modifiye McKay kriterlerine gore Pemberton osteotomisi
uygulanmis olan kalgalarin klinik sonuclarinin  Salter
osteotomi uygulananlara gore anlamli sekilde daha iyi
oldugu belirlendi. Vaka serimizde en sik meydana gelen
komplikasyonun %44,4 oran ile AVN oldugu g6zlenmistir.
Tum komplikasyonlarin yani sira AVN sikligina gore
Salter ve Pemberton osteotomileri arasinda anlamli
fark belirlenmemistir. AVN tiplendirmesinde kullanilan
Bucholz-Ogdensiniflamasina gore herikiosteotomiteknigi
arasinda yine istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

Salter ve Pemberton osteotomilerinin karsilastiriimasi
Uzerine Ulkemizde yapilmis iki adet calisma on plana
ctkmaktadir. Tuhanioglu ve ark. (4) calismasinda 21'i
Pemberton osteotomisi, 18’ Salter osteotomisi olmak
Uzere toplam toplam 39 vakalik serinin sonuclarini
yayinlamistir. Pemberton osteotomi grubunda 18
mukemmel, 2 iyi, T orta; Salter grubunda 15 miikemmel,
21iyi, 2 orta sonug bildirmislerdir. Ezirmik ve Yildiz'in (6) iki
osteotomi teknigini karsilastirdigi bilateral kalca displazili

63 hasta iceren calismasinda bir tarafa Salter osteotomisi,
diger tarafa ise Pemberton osteotomisi uygulanmistir.
Yazarlar uzun donemli takipleri sonucunda Salter
osteotomili kalcalarin % 92,7’sinin agrisiz, Pemberton
osteotomili  vakalarin = %93,6'sinin  agrisiz  oldugunu
bildirmistir. Trevor skoruna gore Salter osteotomili
kalcalarin % 90,9'u, Pemberton ostotomili kalcalarin %
91,8’ evre 1 olarak bildirilmektedir. Calismamizda mevcut
calismalardan farkli olarak Pemberton osteotomili
kalcalarin  klinik sonuglari anlamli olarak daha iyi
bulunmustur. Bu bulgu, teknik olarak daha zor olan
Pemberton osteotomisinin klinigimizdeki en deneyimli
cerrah tarafindan yapilmis olmasi ile ilgili olabilir.

Radyolojik parametreler osteotomi uygulanan kalcalarin
degerlendirilmesinde diger bir dlcuttir. Salter osteotomisi
sonrasl ortalama Al dizelmesini Barrett ve ark. (9) 16
derece, GUlman ve ark.(10) 21 derece olarak bildirmektedir.
Morin ve ark. (11) Salter osteotomisi yaptiklari 180
kalcanin, ameliyattan 45 glin sonra ortalama asetabular
indeks dizelmesini 23,6 derece (0 — 50 derece); ortalama
12 yillik takip sonrasi son kontrolde alti yasin altindaki
olgularda ortalama Al 10,6 derece (0 — 40 derece), alt yasin
Uistiindeki olgularda ortalama M-K agisini 28,2 derece (0
- 50 derece) olarak yaymnlamistir. Faciszewski ve ark. (12)
Pemberton osteotomisi ile tedavi edilmis ve ortalama 10
yillik takibi olan 32 tek tarafli gelisimsel displazili kalcanin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi, ayni tarafta ve karsi taraftaki
Al ve M-K agisi degerlerini yayinlamislardir. Osteotomi
oncesi displazik kalcada ortalama Al 33 derece, M-K acisi
3 derece; osteotomi sonrasi ameliyatl tarafta ortalama
Al 11 derece, M-K acisi 35 derece olarak bildirilmistir.
Bagatur ve ark. (13) Pemberton osteotomisinde ortalama
Al diizelmesini 19 derece olarak bildirirken Shih ve ark.
(14) bu degeri ortalama 24,2 derece, son kontroldeki M-K
acisini 40,1 derece olarak vermektedir. Calismamizda yer
alan kalcalarda goriilen Al diizelmesi ve son takipte yer
alan M-K acisi degerleriilgili literattr verileriile uyumludur.
Diger taraftan, calismamiza benzer yapidaki iki calismada
Ezirmik ve Yildiz (6) ile Tuhanioglu ve ark. (4) Pemberton
osteotomisinde daha iyi diizelme saptadiklarini
bildirmektedir. Calismamizda her iki osteotomi grubunda
benzer diizeltme miktarlarinin bulunmasi, ameliyat 6ncesi
asetabular indekslerinin benzer olmasi ve bu nedenle
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asetabular diizeltme gereksinimlerinin benzer olmasi ile
iliskili olabilir. Anatomik uzanimi nedeni ile Pemberton
osteotomisi daha fazla dlzeltme glciine sahip olsa
da benzer asetabular displazi siddetine sahip hasta
gruplarinda diizeltme miktar esit olacaktir.

GKD tedavisinin en onemli iki komplikasyonu c¢ikigin
tekrarlamasi ve AVN'dir. Redislokasyon ve resubluksasyon
femur basi 6rtimini azalttigr veya ortadan kaldirdig
gibi AVN'ye de yol agmaktadir. Herring (1) redislokasyonu
en sik komplikasyon olarak belirtirken Mc Cluskey (15)
femur basi AVN'yiiliak osteotomi uygulanan olgularda en
stk komplikasyon olarak bildirmektedir. Mc Cluskey’nin
(15) bulgulari ile uyumlu olarak vakalarimizda AVN'in en
stk gorilen komplikasyon oldugu belirlenmistir. Diger
taraftan femur Ust u¢ osteotomisi yapilan olgularimizda
herhangi bir komplikasyona rastlanmamistir.
Bulgularimiz femur st u¢ osteotomilerinin gorece
glvenli cerrahi islemler oldugunu duasiindirmektedir.
iliak osteotominin yani sira femur st u¢ osteotomisi
uygulanmis 36 kalca iceren serilerinde Mazloumi ve ark.
(16) da, femur Ust ug osteotomisi ile ilgili komplikasyon
bildirmemektedir. Yazarlar gerekli durumlarda iliak
osteotominin yani sira femur Ust ug¢ osteotomisinin
uygulanmasini dnermektedir.

Tuhanioglu ve ark. (4) AVN sikhgr acisindan iki
osteotomi teknigi acisindan istatistiksel anlaml fark
saptanmadigini bildirmektedir. Diger taraftan Ezirmik
ve Yildiz (6) Pemberton osteotomisi sonrasinda AVN
gorilme sikliginin daha az oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda AVN oranlarinin istatistiksel olarak farkl
olmamasi, gruplarin benzer asetabular displazi siddetine
sahip olmasi ile iliskili olabilir.

Calismamizin temel kisithliklari;; calisma modelinin
retrospektif olmasi, osteotomi gruplarinin  kendi
icerisinde heterojen yapida olmasi ve olgu sayisinin azlig
olarak goriilebilir. Gruplar arasi randomizasyonun yeterli
olmasi nedeni ile bu kisithliklarin ¢alismanin sonuclarini
olumsuz etkilemedigini diisiinmekteyiz.

SONUC

Salter ve Pemberton osteotomileri 18 ay Ustu olgulardaki
GKD'nin tedavisinde etkili yontemlerdir. Vaka serimizde
uzun doénem klinik sonuc¢ acisindan Pemberton
osteotomisi lehine anlamh fark oldugunu belirlesek de
radyolojik sonu¢ ve komplikasyon oranlari acisindan
anlaml bir fark olmadigindan, 18 ay - 6 yas araligindaki
olgularda bir kontrendikasyon yoksa her iki osteotominin
de cerrahin tecriibesi ve tercihine gore uygulanabilir
oldugu gortlmektedir. Calismamizda femur Ust ug
osteotomisi  uygulanmis olgularda komplikasyona
rastlanmamasi, femoral osteotomilerin intraoperatif
gereksinim halinde pelvik osteotomiye ek olarak
rahatlikla uygulanabilecegini distindirmastr.

ETIK BEYANLAR

Etik Kurul Onay:: Calismamiz  Helsinki ilkeler
Deklarasyonu’'na uygun olarak yurtttulmastur. Etik kurul
onayi gerektirmemektedir.

Aydinlatilmis Onam: Calisma retrospektif olarak dizayn
edildigi icin hastalardan aydinlatilmis onam alinmamistir.

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici cift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismasi Durumu: Yazarlar bu calismada
herhangi bir cikara dayali iliski olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilari: Yazarlarin timd; makalenin tasarimina,
yurltilmesine, analizine katildigini ve son striminu
onayladiklarini beyan etmislerdir.

Not: Bu calisma 1. yazarin uzmanlik tezi olup 2006 yilinda
tamamlanmistir. Ayni sene icerisinde yurt disinda poster
bildiri olarak da sunulmustur
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/ABSTRACT |

Struma ovari esas olarak matur tiroid dokusundan olusur.
Struma ovari tanisi genellikle postoperatif donemde
patolojikinceleme ile konulan nadir gorilen bir ovaryan
timordir. 69 yasinda kadin hasta, karin agrisi sikayeti
ile Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine basvurdu.
Manyetik rezonans goriintiilemede (MR) sol adneksiyel
alanda 13x19 mm boyutlarinda solid kitle olusturan yapi
izlendi. Patolojik inceleme sonucu struma ovarii tanisi
konuldu. Struma ovari, tim over timorlerinin %0.1-
1ini ve over teratomlarinin %2-5'ini olusturmaktadir.
Genellikle benign bir tumor davranisi sergileyen struma
ovari, %5-10 oraninda malign donlsime ugrayabilir.
Struma ovari her yasta goriilebilmekle birlikte genellikle
yasamin 5. ve 6. dekadinda gorilmektedir. Literatir
1siginda bir struma ovari olgusu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Struma ovari, ovariyan timor,
adneksiyal kitle, tiroid

GiRiS

Struma ovari, ilk defa 1889 yilinda Boettlin ve
arkadaslar tarafindan tiroid folikuler dokusunun over
icinde bulunmasindan dolayi ovariyan guatr olarak
tanimlamislardir (1,2). Ludwig Pick, struma ovari tiroid
dokusu iceren bir teratom oldugunu ileri stirmustir
(3). Struma ovari tim over timorlerinin %0.3- 1'i ve
matur teratomlarin ise %2-5'ini olusturmaktadir (3,4).
Struma ovari, en sik 5. dekadda goézlenen tamamen
veya baskin olarak tiroid dokusunu (>% 50) iceren
teratomlar olarak tanimlanir (5). Struma ovari ¢cogu
vakada asemtomatik, benign 0Ozellikte ve nadir bir
hastalik olmakla birlikte malign dénlsiim literatiirde
tanimlanmamistir (2,4,7). Preoperatif tani koyulmasi

Struma ovari esas olarak matur tiroid dokusundan olusur.
Struma ovari tanisi genellikle postoperatif dénemde
patolojik inceleme ile konulan nadir gortlen bir ovaryan
timordar. 69 yasinda kadin hasta, karnin agnsi sikayeti
ile Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine basvurdu.
Manyetik rezonans gorintilemede (MR) sol adneksiyel
alanda 13x19 mm boyutlarinda solid kitle olusturan yapi
izlendi. Patolojik inceleme sonucu struma ovarii tanisi
konuldu. Struma ovari, tUm over tUumorlerinin %0.1-1'ini
ve over teratomlarinin %2-5'ini olusturmaktadir. Genellikle
benign bir tumor davranisi sergileyen struma ovari, %5-10
oraninda malign dondtstime ugrayabilir. Struma ovari her
yasta gorilebilmekle birlikte genellikle yasamin 5. ve 6.
dekadinda gortlmektedir. Literatdr 1siginda bir struma ovari
olgusu sunduk..

Keywords: Struma ovarii, ovarian tumor, adnexal mass,
thyroid

zordur ancak intraoperatif frozen section inceleme
veya cerrahi sonrasi ayrintili patolojik degerlendirme
ile kesin taniya gidilebilmektedir (6). Burada struma
ovari tanisi alan bir olgu nadir gériilmesi nedeniyle
sunuldu.

OLGU SUNUMU

69 yasinda G4P4Y2 olan kadin hasta karin agrisi
sikayetleri ile Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine
basvurdu. Bilinen malignite 6ykisi bulunmayan, alt
abdomen MR'da sol overden kdken alan yaklasik 13x19
mm boyutlarinda solid lezyon ile suprapubik bdlge
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Kiling et al. Struma Ovari
yerlesimli  yaklasik 74x103 mm boyutlarinda kistik TARTISMA
I t Igud tabolik karakteri

ezyon saptanan ofguda metaboti Karakrerizasyon Teratom icerisindeki tiroid dokusunun  9%50'nin

ve evreleme amach pozitron emizyon tomografisi-
bilgisayarli tomografi (PET-BT)da pelvik bolgede
suprapubik alan yerlesimli metabolizma gdstermeyen
yaklasik 9x10 cm boyutlarinda kistik lezyon ile  sol
over lojunda metabolizma gdstermeyen yaklasik 16x17
mm boyutlarinda nodiller lezyon izlenirken sag over
izlenmedi. TUmor markerlart normal (TSH 2.45mlU/L)
olan hasta adneksiyel kitle nedeniyle total abdominal
histerektomi ve bilateral salpingooforektomi
(TAH+BSO) uygulandi. Frozen sonucu serdz kistadenom
olarak bildirildi. Sol salpingooferektomi materyalinin
makroskopik incelemesinde; 12x10x8 cm boyutlarinda
Uzerinde 5X0.5 cm uzunlugunda tuba izlenen dokuya
yapilan kesitlerde duvar kalinligi 1-2 mm icinden ser6z
sivi bosalan kistik olusum izlendi. Mikroskobik olarak;
over ylizey epiteli altinda fibréz stroma icinde icleri
kolloid ile dolu degisik buyuklikte cok sayida tiroid
folikulleri izlendi (Resim 1, 2). Olguya struma ovari
tanisi kondu.

Resim 1. Mikroskobik olarak, over stromasi icinde limenleri kolloid
(kisa ok) ile dolu degisik buyukltkte tiroid folikiil yapilar (uzun ok)
gorilmektedir (HEX40).

e Rt

Resim 2. ileri biiyiitmede, over yiizey epiteli (uzun ok) altinda stromada
tiroid folikulleri (kisa ok) izlenmekte (HEX100).

Uzerinde oldugunda, bu timorler struma ovari olarak
tanimlanir (5). Struma ovari ¢cogu vakada asemptomatik
olup nadir gorilen bir patolojidir. Hastalarin ¢ogu
benign o6zelikle gostermekle birlikte malign doniisim
literatlirde tanimlanmistir (7). Yoo ve arkadaslarinin
yaptigi calismada struma ovari tanisi alan olgularda
en sik rastlanan semptomlarin alt abdominal agri,
palpabl abdominal kitle, anormal vajinal kanama, asit,
hidrotoraks ve tiroid fonksiyon testleri ylksekligi oldugu
belirtilmistir (4). Olgumuz karin agrisi sikayeti ile klinige
basvurmustu. Cogunlukla unilateral olan ve sag tarafta
bulunmaya egilimli olan bu patolojide kitlenin boyutu
nadiren 10 cm'nin Gzerine ¢ikar. Bizim vakamizda kitle
sol tarafta ve boyutu yaklasik 12 cm civarindaydi. Over
timorlerinin tanisinda ultrasonografi (US) gecerli bir
yontem olup, teratomlarin tanisi US, BT ve MR ile siklikla
konulabilmekle beraber struma ovarinin goriintiileme
yontemleri bulgular spesifik  olmadigindan tanisi
konulamamaktadir. Ancak solid goriiniimli teratomlarda
struma ovari akildan c¢ikariimamalidir (4,6,8). Olgumuza
ilk MR incelenmesi sonrasi metabolik karakterizasyon ve
evreleme amach PET-BT calismasi yapildi. Benign struma
ovarinin tedavisinde cerrahi temel prensiptir. Cogunlukla
tek tarafli olan bu patolojide dogurganlk caginda
konservatif cerrahi unilateral  salpingoooferektomi
(USO) yapilir. Postmenapozal donemdeki hastalarda ya
da fertilite arzusu olmayanlarda TAH+BSO tercih edilen
bir cerrahi seklidir. Standart cerrahi takip yeterlidir ve
prognozu mikemmeldir (5).

SONUC

Struma ovarii, klinik bulgular veya goriintileme
calismalari nedeniyle, klinik 6zellikleri ¢cok cesitli oldugu
icin tanisi zor olan nadir bir durumdur. Struma ovari
olgulari genellikle benign karakterde olmakla birlikte
malignite riski ve eslik eden tiroid hastalklar akilda
tutulmahdir.

ETiK BEYANLAR

Aydinlatilmig Onam: Bu calismaya katilan hasta(lar)dan
yazili onam alinmistir.

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici cift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismasi Durumu: Yazarlar bu calismada
herhangi bir cikara dayali iliski olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calismada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilari: Yazarlarin timu; makalenin tasarimina,
yurltilmesine, analizine katildigini ve son striminu
onayladiklarini beyan etmislerdir.
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CASE REPORT
OLGU SUNUMU

Unilateral Internal Carotid Artery Hypoplasia Incidentally
Found in Di George Syndrome diagnosed in Adolescence

Adolesan Dénemde Di George Sendromunda Rastlantisal Tespit Edilen
Tek Tarafli Internal Karatis Arter Hipoplazisi
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' ABSTRACT |

Oz

A 15-year-old child with mild dysmorphic features presented
to the emergency department with a sudden onset loss of
consciousness. Chovostek’s and Trousseau’s sign were positive.
Laboratory investigations showed hypocalcemia (7,6 mg/dl
normal range 8,4-10,2 mg/dl ) and hyperphosphatemia (4,9
mg/dl normal range 2,3-4,7 mg/dl ). He was confirmed to have
primary hypoparathyroidism with a parathyroid hormone (PTH)
level of 18,3 pg/ml (normal range 12-88 pg/ml). According
to routine blood investigations he was confirmed to have
primary hypoparathyroidism. In the view of his dysmorphic
facial features, mental retardation and hypoparathyroidism,the
22q11.2 deletion syndrome was suspected. Genetic study
showed heterozygous deletion of 22q11.2 region. Hypophysis
and cranial magnetic resonance imaging (MRI) was performed
because of growth retardation and seizure history. Unilateral
Internal Carotid Artery Hypoplasia were seen incidentally.

Keywords: Di George Syndrome, internal carotid artery
hypoplasia, adolescent

INTRODUCTION

Di George syndrome (DGS) is a constellation of signs
and symptoms associated with defective development
of the pharyngeal pouch system. Most cases are caused
by a heterozygous chromosomal deletion at 22q11.2.
The classic triad of features of DGS on presentation is
conotruncal cardiac anomalies, hypoplastic thymus, and
hypocalcemia (1).

15 yasinda dismorfik ylz gérinima olan erkek ¢cocuk acil servise
ani biling kaybr nedeniyle basvurdu. Chovostek ve Trousseau
bulgulari pozitif idi. Labaratuar incelemede hipokalsemi ve
hiperposfatemi vardi. DUstk parathormon duzeyi ile 18,3 pg/
ml (normal aralik 12-88 pg/ml) hipoparatroidi tanisi aldi.
tetkikleri primer hipoparatroidi ile uyumlu idi.Dismorfik yiiz
goriindmi,mental  retardasyon,  hipoparatroidi  bulgular
ile hastada 22g11.2 deletion syndromundan stphe edildi.
Genetik analizinde 22q11.2 bolgesinde heterozigot delesyon
mevcut idigelisme geriligi ve nobet 6ylst nedeniyle hipofiz
ve beyin magnetik resonans goérlinttlemesi yapildi.Unilateral

internal karotis arter hipoplazisi rastlantisal olarak géraldd.

Anahtar kelimeler: Di George sendromu, internal karatis arter

hipoplazisi, addlesan

CASE REPORT

A 15-year-old child with mild dysmorphic features
presented to the emergency department with a sudden
onset loss of consciousness which lasted approximately 1
minute, during which he sustained tonic-clonic movements
which self-terminated. The patient reported that he had
history of episodic carpopedal spasms and muscle cramps
for 6 years. His past medical history revealed febrile seizure
at 1 years and also learning disabilities since childhood.
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DiGeorge Syndrome with
hypoplasia of internal carotid artery

He was born at term by normal vaginal delivery (birth
weight 3200 g) from a healthy mother as first children
of the family. There was no consanguinity between the
parents. There was no family history of hypocalcemia. On
physical examination there was mild facial dysmorphism
with a short philtrum. He spoke with a hypernasal speech.
On admission he revealed a temperature of 36.2 C, a pulse
of 99 beats per minute, a respiratory rate of 22 per minute,
and a blood pressure of 90/60 mm/Hg. The patient’s
height was 149cm (-2,7 SDS) and his weight was 42 kg
(-2.04SDS).Calculated body mass index was 18,5 kg/m2
(-0,48SDS). He was pubertal at Tanner stage 5. Respiratory,
cardiovascular and neurological systems’ examination was
normal. Chovostek’s and Trousseau’s sign were positive.
Laboratory investigations showed hypocalcemia (7,6 mg/
dl normal range 8,4-10,2 mg/dl) and hyperphosphatemia
(49 mg/dl  normal range 2,3-4,7 mg/dl ). He was
confirmed to have primary hypoparathyroidism with a
parathyroid hormone (PTH) level of 18,3 pg/ml (normal
range 12-88 pg/ml). Other routine blood investigations
including magnesium levels were normal.

He was prescribed with intravenous calcium gluconate
and then placed on oral calcium lactat (2000 mg two
times per day) and calcitriol (0.50 mg daily) In the view
of his dysmorphic facial features, mental retardation and
hypoparathyroidism, the 22q11.2 deletion syndrome was
suspected. Genetic study showed heterozygous deletion
of 22g11.2 region. Hypophysis and cranial magnetic
resonance imaging (MRI) was performed because of
growth retardation and seizure history.

Hypoplastic left internal carotid artery and also narrowing
of the left carotid canal were seen on hypophysis and
cranial MRI (Figure 1A). On additional, contrast enhanced-
MR angiography demonstrated that origins of main
arteries were normal but common carotid artery was
hypoplastic on the left side and the hypoplastic left ICA
was extending to become thinner distally (Figure 1B).

DISCUSSION

DiGeorge syndrome, which was originally described
in 1967 by Di George et al. (1), is associated with
microdeletions of chromosome 22q11.2 and less
commonly chromosome 10p13. The syndrome is
associated with failure of development of the third
and fourth branchial pouches (2). There are variable
findings include congenital heart diseases (74%),
palatal abnormalities (69%), learning difficulties (80%)
(3), hypoplasia or aplasia of the parathyroid glands and
thymus glands, which cause hypocalcaemia (50%) and
immune deficiency (70%) (4).

Multiple cardiac and vascular anomalies have been
previously well described in 22q11 deletion syndrome,
but but hypoplasia of the internal carotid is rare. In our
review of the literature, we found only two case of ICA
hypoplasia with DiGeorge syndrome (5,6)

Figure 1A. Hypoplastic left internal carotid artery and narrow left
carotid canal

Figure 1B. Hypoplastic left iCA extending to become thinner distally

We report a rare case of Di George syndrome with
hypoplasia of internal caratid artery and presented as
hypocalcemia-induced seizure.

This case was reported because association of
DiGeorge syndrome and hypoplasia of internal caratid
arter is rare. Also our patient was delayed diagnosis
of DiGeorge Syndrome presented as hypocalcaemia-
induced seizure.
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CONCLUSION

DiGeorge syndrome should be considered in the
differential diagnosis of hypocalcaemia presenting in
adolescent. Although rare, DiGeorge syndrome may
present with hypoplasia of the ICA in this age group.
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ABSTRACT |

Cocuk ve adolesanlarda gogus agnisi siklikla karsilasilan bir
yakinma olmakla birlikte, cocuk acil poliklinigi, genel pediatri
poliklinigi ve &zellikle cocuk kardiyoloji poliklinigine en sik
basvuru nedenlerinden biridir. Cocuklarda gorilen gogus
agnsinin eriskinlere gore kalp kaynakh olma ihtimali ¢ok
daha duslktir. Cocuklarda goriilen goglis agrisi hastanin
ailesi tarafindan kalp agrisi olarak distnilmekte ve aileleri
endiselendirmektedir. Cocuklardaki gégis agrilari genellikle
organik bir nedenden kaynakl olmayip; kroniklesme egilimi
gostermekte ve yakinmanin siresi uzadikca da nedenin
bulunmasi zorlasmaktadir. Ote yandan, cocuklarda gériilen
gogus agrisinin etiyolojisinde yer alan kalp kaynakli sebepler
onemlidir ve hayati tehdit eden durumlara yol acabilmektedir.
Bu derlemede cocuk ve addlesanlarda gogis agrisi etiyolojisi
ve gogis agrisi olan cocuk ve addlesana yaklasim giincel
bilgiler 1s1ginda gdzden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Adodlesan, cocuklar, etiyoloji, gogus agrisi

EPIiDEMIYOLOJi

Cocuklarda gogus agrisi yakinmasi sik rastlanan bir
durum olup, kardiyak tftrimden sonra ¢cocuk kardiyoloji
kliniklerine basvuruda en sik ikinci neden olarak yer
almaktadir (1).

Cocuk ve adolesanlarda goriilen goglis agrisi
yakinmasinin etiyolojisinde cogunlukla organik bir
neden saptanmamakla birlikte kalp kaynakli olanlarin
orani sadece %0-5 kadardir. Kalp kaynakli gogus agrisi
olan hastalarin %48'i ve kalp disi nedenlere bagh gogis
agnisi olan hastalarin %21'inde 6 ay icinde birden fazla
kez ayni sikayetle hastane basvurusu olmaktadir (2).
Kalp kaynakli nedenlerin oraninin disik olmasina
ragmen gogus agrisi yakinmasi hastalarda, ailelerde ve
hekimlerde endiseye yol acabilmekte ve ayrica kisinin

The chest pain in children and adolescents is a common
complaint which is one of the most common reasons for
admission to the pediatric emergency and general paediatrics
clinics and especially pediatric cardiology clinic. Chest pain in
children is much less likely to be heart-related than adults. Chest
pain in children is considered by the family of the patient as heart
pain and worries the families. Chest pain in children is not usually
caused by an organic reason; it tends to become chronic and the
longer the duration of the complaint, the harder to find the cause.
On the other hand, heart-related causes in the etiology of chest
pain in children are important and can lead to life-threatening
situations.In this review, the etiology of chest pain in children and
adolescents and the approach to a child and an adolescent with
chest pain are reviewed in the light of current information.

Keywords: Adolescent, children, etiology, chest pain

gunlik aktivitelerinde kisitlamaya neden olmaktadir.
GOgus agrisi yakinmasi olan ¢ocuklarin yaklasik %50'si
bu nedenle okuldan geri kalmakta, addlesanlarin ise
%69'u aktivitelerini kisitlamaktadir (3).

Cocuk ve adolesanlarda gorilen gogls agrisinin
etiyolojisinde kalp disi sebeplerin daha sik gorilmesi
ve daha iyi seyirli olmasina karsin kalp kaynakli
olanlarin ¢ok daha nadir fakat hayati tehdit edebilen
ciddi rahatsizliklar olmalarindan dolayi, bu hastalarin
uygun sekilde degerlendirilmeleri, cogu spesifik tedavi
gerektirmeyen kalp disi sebeplerle yasami tehdit eden
kalp kaynakli problemlerin ayirici tanisinin yapilmasi
blylk 6nem teskil etmektedir.
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Go6gus Agrisi Olan Cocuk ve Adodlesanlar

Gogiis Agrisi Olan Cocuga Yaklasim

GOgus agrisi yakinmasi ile basvuran hastada dikkatle
alinan anamnez ve ayrintili fizik muayene ile gereksiz ileri
incelemeler bastan engellenmis olur (4,5).

Oykii

Oykiide g6giis agrisinin ayrintili olarak sorgulanmasi ilk
adimda hastaliklarin ayrimi icin buyik 6énem arz eder.
GOgus agrisinin baslangi¢ zamani, suresi, niteligi, yeri,
yayilimi, siddeti, baslatan ve iliskili oldugu faktorler ile
agriya eslik eden ek yakinmalarin (bayilma, bas donmesi,
carpint) varhgr sorulmaldir. Hastada konjenital veya
edinsel hastaliklar, kullanilan ilaglar, hastanin emosyonel
durumunu olumsuz etkileyebilecek gelismeler, aile
oykusil, soy gecmisi, ailede geng yasta olim Oykisi
ve genetik-metabolik hastalik varligi da ayrintili olarak
sorgulanmasi gereken durumlardir (5,6).

Oykide  oncelikle  agnnin  baslangic  zamani
sorgulanmalidir, akut baglayan agrilar (ilk 48 saat)
cogunlukla organik kaynakli olabilmektedir (7). Bu
tdr agrilar kalp disi pndmoni, astim, pndmotoraks,
pulmoner emboli, travma gibi veya aort diseksiyonu,
aritmiler gibi kalp hastaliklarina bagh olabilir. Ayrica
kiiclik cocuklarda akut baslangigli gogus agrisi ve yutma
glc¢ligi durumunda yabanci cisim akla gelmelidir. Uzun
zamandir devam eden, kronik gogus agrlarinda ise
etiyolojide idiyopatik ya da psikolojik nedenler oldugu
dusunulmektedir (5).

Agrinin 6zelliklerinin 6grenilmesinde bir diger 6nemli
nokta agrinin yerinin degerlendirilmesidir. iskemik
agrilarin lokalize edilmesi genelde zordur ve yayilim
gosteren agrilardir. Goglste lokalize olan ve kiglik bir
alanda hissedilen agrilar ise daha ¢cok gogiis duvari yada
plevra kaynakli olabilmektedir (8).

Tablo 1. Oykiide 6nemli noktalar

Agrinin baslangi¢c zamani

Agrinin siddeti

Agrinin suresi

Agrinin karakteri

Agriyi azaltan ya da arttiran nedenler

Adriya eslik eden semptomlar (senkop, carpinti, nefes darligi)
Agriy1 baslatan nedenler (egzersiz)

Baska hastalik veya bilinen kalp hastaligi dykuisu
Ailede kalp hastaligi ya da ani 6lim 6ykisu
Daha 6nce benzer yakinma olup olmadigi

Daha 6nce tedavi alip almadigi

Fizik Muayene

Vital bulgular ile genel goriinimi de iceren dikkatli ve
genel bir fizikmuayene gégus agrisi yakinmasiile basvuran
hastalarda etiyolojinin belirlenebilmesi agisindan oldukca
énemlidir. ilk degerlendirmede genel gorinimii iyi
olmayan, vital bulgular k&t olan hastalar hizlica tespit
edilerek gerekli tedaviler uygulanmaya baslanmalidir.
GOgus agnsi yakinmasiyla basvuran hastada muayenenin

tim sistemleri icerecek sekilde yapilmasi, sadece gégus
bolgesine sinirl kalmamasi gerekmekte boylece diger
hastaliklarin gézden kagmasinin dniine gecilecektir (9,10).

Uygun sekilde yapilan eksiksiz bir fizik muayene ayirici
taninin yapilabilmesi icin ¢ok énemlidir (11). Gerek vital
bulgulardaki degisimler, gerekse patolojik muayene
bulgular pek ¢ok hastaligin 6n tanisinin yapilabilmesinde
yol gostericidir. Dikkat edilmesi gereken anormal vital
bulgulardan bazilari; ates, tasikardi, takipne, hipertansiyon,
hipotansiyon, pulsus paradoksustur (12,13). Sistemik
muayenede ve toraks muayenesinde dikkat edilecek
hususlar Tablo 2 ve Tablo 3'te gosterilmistir.

Tablo 2.Sistemik fizik muayenede dikkat edilecek noktalar

Akut solunum sikintisi

Anormal vital bulgu

Kronik hastalik gértinim (solukluk)
Dokiintd, ras, ekimoz varhgi
Anormal karin muayenesi

Artrit varligi

Kaygili gortinim

Tablo 3. Toraks muayenesinde dikkat edilecek noktalar

inspeksiyon Palpasyon Oskiiltasyon
Travma belirtisi Hassasiyet Tasikardi
Asimetri Amfizem Ufiriim
Anormal solunum Aritmi
Perikardiyal frotman
Ral/ronkiis

Solunum seslerinde azalma

Cocuklarda Gogiis Agrisi Nedenleri

Cocuklarda kalbe ait ya da kalp disi nedenli olmak tzere
g0gls agrisina sebep olabilecek ¢cok sayida etiyoloji
mevcuttur (Tablo 4) .

Kas iskelet Sistemine Ait Nedenler: Gogus kafesi ile
birlikte icinde yer alan kemik, kas, eklem, sinir, damar
ve cilt kaynakli agrilar cocuklarda gogus agrsi olarak
ifade edilmektedir. Bu nedenle kas iskelet sistemi
kaynakli nedenler pediatrik gogus agrisinin en fazla
tespit edilebilen sebepleridir. Kostokondrit bu grupta
en sik nedendir ve pediatrik yas grubunda yaygin olarak
gorulir. Gogls agnsi yakinmasi ile gelen hastalarin
%9-14'linde tespit edilmistir. Gogsin orta-alt kismi ile
beraber ayni zamanda Ust karin agrisi oldugunu da
soyleyen cocuklarda %79 oraninda gortlmustir (14).
Prekordiyal yakalama sendromu; istirahat halinde veya
hafif egzersizle ortaya cikan, ani baslangigl, saniyeler
icinde kendiliginden gecen, batici vasifta, genellikle
gogsiin sol tarafinda hissedilen, nefes almakla artis
gOsteren, prognozu iyi seyirli gogus agrisina sebep olan
bir kas-iskelet sistemi hastaligidir. Etiyolojisi net olarak
belirlenememis olsa da postiir bozukluklari, travma ya
da plevra irritasyonuna sekonder gelisen sinir sikismasina
bagh olabilecegi distnilmektedir (12, 15). Spor yapma,
kaslarin asir kullanimi, travma da bu grupta yer alir (12).
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Tablo 4. Cocuklarda gogiis agrisi nedenleri

Kalp disi nedenler
« Kas-iskelet sistemi hastaliklari
« Kostokondrit
- Gogus travmasi
- Kas gerginligi
- Okstiriige bagli kaslarin fazla kullaniimasi
- Ciddi gogus kafesi deformitesi
- Tietze sendromu
« Kayan Kosta sendromu
« Teksidor sancisi (ani batma)
Solunum sistemi hastaliklari
- Egzersiz iliskili astim
« Pnémoni
« Plevral eftizyon
GiS hastaliklan
- Gastroozefagiyal refl
« Gastrit
« Peptik Ulser
Psikojenik hastaliklar
« Yasam stresi (ailede bosanma, 6lim, okul korkusu)
- Hiperventilasyon
- Konversiyon
- Somatizasyon
- Depresyon
- Bulimiya nervoza
Diger nedenler
- Mastalji
- Orak hucreli anemi
- Kollajen doku hastaliklari

Solunum Sistemine Ait Nedenler: Go6gus agrisi
yakinmasiylacocukacil servislerineyada cocukkardiyoloji
polikliniklerine bagvuran cocuk ve addlesanlarda; kalp
disi nedenler arasinda kas iskelet sistemi hastaliklarindan
sonra tespit edilebilen ikinci siklikta solunum sistemine
ait nedenler bulunmaktadir (10). Solunum sistemine ait
en stk neden ise egzersiz iligkili astim hastaligidir. Astimin
yani sira pnémoni, plevral eflizyon, pnémotoraks ve
pnomomediastinum da gogus agrisina neden olabilir
(8). Solunum sistemi ile ilgili g6giis agrisi goguste sikisma
seklinde olur ve cogunlukla egzersiz ile iliskilidir. Gogus
agrisina takipne, dispne ve hisilti eslik edebilir. Hastalarda
fizik muayene sirasinda; inspeksiyonda cekilmeli
solunum, hizh soluk alip verme ve nadiren siyanoz
gorilebilir. Oskiltasyonda bilateral akciger seslerinde
azalma, ral ya da ronkis duyulabilir. Pnédmoni gelisen
hastalarda semptomlara ates eslik edebilir. Pnémotoraks
ve pndmomediastinumda semptomlar aniden baslar ve
siddetlidir. Kisa siire 6nce baslayan ve gegmeyen gogus
agrisi nedeniyle basvuran hastalarda solunum sistemini
ilgilendiren patolojiler g6z 6niine alinmali, her hastanin
oksijen satlirasyonuna bakilmali ve gerekli durumlarda
akciger grafisi cekilmelidir (16).

Gastrointestinal Sisteme Ait Nedenler: Gogus agrisi
sebeplerinin %4-7'sini olusturmaktadir. Ozefagus, mide,
duodenum, bilier sistem, nadiren de kolon, pankreas,
hepatik ve peritoneal hastaliklar Gist abdomen ve gégus
agrisina neden olur. Yarisindan fazlasi 6zefagus kaynakli
bulunmustur (17). Tekrarlayan ve 6zellikle gece uykudan
uyandiran karin agrisi yakinmalar siktir. Cocuklar Ust

karin agrisini ya da retrosternal agriyi g6gis agrisi olarak
tarif edebilirler. Fizik muayenede epigastrik hassasiyet
fark edilip gogus agnisi ile ayrimi yapilabilir (18).

Psikojenik Nedenler: Psikiyatrik nedenlere bagh gogus
agrisinda gorilen semptomlar; siklikla nefes darligi veya
ozellikle panik atakta hiperventilasyondur (19). Gogus
agrisi genellikle sikisma hissi sekinde tarif edilir. Gogus
agrnisi icin yapilan EKG, akciger grafisi, kan tetkikleri, fizik
muayene ve EKO normal olarak degerlendirilir (20). Gogus
agrisinin meydana geldigi sirada okul uyumsuzlugu,
ailede 6lim ya da bosanma gibi yasam stresine sebep
olan olaylar gogus agrisina neden olabilir (21). Psikiyatrik
veya duygu durum bozuklugunun neden oldugu gogus
agrisi bazen idiyopatik gogus agrisi ile kanstinhr veya
ayni anda ortaya cikabilir (22). Cocuk psikiyatri tarafindan
yapilan degerlendirme sonucunda tani konulur.

Kardiyovaskiiler Sisteme Ait Nedenler: Cok nadir
goriilse de aileleri ve hastalan goégus agrisinin kalple
iliskili oldugu dustncesi endiseye sevk etmektedir
(23, 24). Gogus agrisinin kalbe ait nedenleri Tablo 5'te
gOsterilmistir.

Tablo 5. Gogiis agrisinin kardiyak nedenleri (25)
A. iskemik ventrikiiler fonksiyon bozuklugu
+ Aort darhg
+ Pulmoner darlik
- Hipertrofik kardiyomiyopati
- Dilate kardiyomiyopati
+ Aort diseksiyonu ve anevrizmasi
- Mitral kapak prolapsusu
+ Koroner arter anomalileri
«» Koroner vazospazm, kokain kullanimi
B. inflamatuar durumlar
+ Perikardit
+ Miyokardit
- Kawasaki hastaligi
C. Aritmiler
» Supraventrikiler tasikardi
« Sik VES'ler veya Ventrikiiler tasikardi

iskemik ventrikiiler fonksiyon bozuklugu: Aort
darhigi, pumoner darlik, hipertrofik kardiyomiyopati
gibi ciddi ¢cikim yolu darhklari, dilate kardiyomiyopati,
aort diseksiyonu ve anevrizma, mitral kapak prolapusu,
koroner arter anomalileri ve kokain kullanimi da iskemiye
bagh olarak ventrikiler fonksiyon bozukluguna neden
olabilir (26).

inflamatuar durumlar: Perikardit bu grubun sik
gorilenlerindendir. Keskin bicak saplanir tarzda, one
egilmekle azalan gogis adrsina neden olur. Yine
miyokardit, Kawasaki hastaligi, postperikardiyektomi
sendromu inflamatuar nedenli kalp kaynakli gogus
agnlar arasindadir (27).

Aritmiler: Supraventrikiler tasikardi, sik VES'ler veya
ventrikiler tasikardide hasta carpintiyt goégis agrisi
zannedilebilir. Tasikardiye bagl sekonder miyokard
iskemisi nedeniyle de g6gus agrisi olabilir (9).
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Diger kardiyak nedenler arasinda gorilebilecek sik
durumlardan biri de mitral kapak prolapsusudur (MVP).
Cocukluk yas grubunda goriilme insidansi ortalama
%5'tir. Kizlarda daha sik goruldigi ve otozomal
dominant olarak kahtildigi bilinmektedir (28). MVP’li
hastalarin cogu asemptomatiktir (29). MVP'li hastalarda
gogus agrisi en sik karsimiza ¢ikan semptomlardandir.
Adn cogunlukla atipik ve nonpesifiktir, anjina pektorise
benzemez ve egzersizile tetiklenmez. Agrinin sebebi net
olarak bilinmemekle birlikte mitral papiller kas iskemisine
baglh oldugu distintlmektedir (30).

idiyopatik Gégiis Agrisi: Gogiis agnisi olan cocuk ve
adolesanlarin (%21-45) kapsamli degerlendirmelerinden
sonra belirgin bir neden bulunamaz ve dislama tanisi
olarak idiyopatik go6gis agrisindan bahsedilir (31).
idiyopatik g6gus agrisi genellikle egzersizle iliskili degildir,
kisa surelidir ve keskin vasifiidir. Tekrarlayan agri ataklar
olsa da semptomlar tipik olarak zamanla duizelir (32).

Gogiis agrisi yakinmasi ile basvuran ¢ocuk ve
adolesanlarda yaklasim

Gogus agnsi  yakinmasi ile bagvuran hastalarin
bircogunda ayrintili anamnez ve sistemik muayene
ayirici taninin yapilmasinda yeterli olmaktadir. Bir kisim
hastada ise oyku ve fizik muayenenin yetersiz kalmasi
durumunda ileri tetkik ve laboratuvar incelemelerine
gerek duyulmaktadir (28, 33).

Tanisal yaklasimda klinisyenler tarafindan  ortak
olarak belirlenen bir standardizasyon bulunmamakla
birlikte uygulamalarda farkliliklar gorulebilmektedir.
Bu wuygulama farkhliklarinin ve gereksiz kaynak
kullaniminin azaltilmasi ve hasta bakiminin iyilestirilmesi
amaciyla Friedman ve arkadaslari tarafindan pediatrik
hastalarda gogis agrnsina yaklasim ve agrinin klinik
degerlendirilmesini iceren bir algoritma gelistirilmistir
(Sekil 1).

Gogiis Agrisi ile Bagvuran Cocuk Hasta

|

hastayr degerlendir

Oykii, aile oykiisii ve fizik muayene ile

Anormal 6ykii * ve
fizik muayene"

Evet l Hayir

Normal oykii ve fizik
muayene

l

Hasta atesli ve
semptomlar akut

Gogiis agrisina garpinti, senkop eslik ediyorsa

ve/veva nozitif aile évkiisii var ise ¥

baslangicl ise

Evet/w\

Evet Hayir

Evet

. - : - Gogiis agrisi efor iligkili
-Anormall vna! bulgu, ates, Cocuk Kardiyoloji mi veya istirahatte mi
galo ritmi, p;rlkardlyal Béliimiine sevk ortaya gikiyor?
siirttinme sesi veya hasta
goriiniim oldugunda l
semptomlar akut ise L
miyokardit/perikardit Efor iliskili istirahatte ortaya
agisindan Cocuk Acil 2ogils agrist ise cikiyor ve/veya
Boliimiine sevk muayene sirasinda
l tekrarliyorsa
Alternatif tan1 (astim gibi ) l
i¢in siiphe var ise Kardiyak gogiis
er agrisi i¢in olduke¢a
diisiik olasilik
Uygun tedavi ver Cocuk Kardiyoloji l
(bronkodilatator gibi) Béliimiine sevk
Hasta ve ailesini
rahatlat, onerilerde
— bulun

Hayir

Tedaviye devam et

Cocuk Kardiyoloji
Boliimiine sevk

* Anjinal gogiis agrisi,
geneye,sol omuza sirta ve kola
yayilim var ise,agr1 supin
pozisyonunda artiyorsa ,ilag
kullanimi, kawasaki hastalig
veya tromboza egilim dykiisii

¥ Patolojik iifiiriim, sert veya tek
S2, gallo, frotman, periferal
odem, hipoksi, hasta goriiniim
tagikardi, takipne veya diizensiz
ritim

*[]1° Akrabada yada birden
fazla aile iiyesinde
kardiyomiyopati, 50 yasindan
once ani kardiyak 6liim, ailesel
hiperlipidemi, pulmoner HT
veya bilinen ailesel aritmi

Sekil 1. Gogls Agrisi Yakinmasi ile Bagvuran Hastada Tani Algoritmasi ve Yonetimi

HT: Hipertansiyon
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GoOgus agrisini - degerlendirirken  hastalarin  blylk
boliminde organik bir neden olmadigi bilinmeli;
bu yuzden de anamnez ve fizik muayeneye 6nem
verilmelidir (34).

Oyki, fizik muayene, aile o&ykisi, tibbi 6ykd,
elektrokardiyografi (EKG) ile birlikte degerlendirilerek
gelistirilen bu algoritmada ciddi hastalik distindiiren
oyku yok, anormal fizik muayene bulgusu saptanmamis
ve EKG'de herhangi bir patoloji yoksa herhangi bir ileri
tetkike gerek duyulmamaktadir (23, 35).

Ekokardiyografi yapilmasi gereken durumlar
- Eforla gogus agrisi veya efor senkopu 6ykusi.
- Atesleiliskili gogis agnisi (> 38,5 ° Q).
« Sirt, cene, sol kol veya sol omuza yayilan veya sirtusti
pozisyonda artan gogus agrisi.

« Gecmiste dogustan kalp hastaligi, kalp nakli,
Kawasaki sendromu veya kalp riskini artiran
hastaliklar (6rn. Malignite, kollajen vaskuler hastalik,
asir pthtilasma durumu, immobilizasyon).

« 50 yasin altindaki birinci derece akrabalarda (6rn.
Ebeveynler veya kardesler) ailede kardiyomiyopati,
ani 6ltim veya asir pihtilasma durumu dykds

« Yeni bir Uftrim, Gallop ritmi, derinden isitilen
kalp sesleri, perikardiyal frotman, S2'nin pulmoner
bileseninin artan yogunlugu veya kardiyak
muayenede periferik 6dem.

« Anormal EKG bulgusu (6rn. Sag veya sol ventrikdil
hipertrofisi, ST segment degisikligi > 2 mm, dusik
QRS voltaji, PR segment depresyonu, 1. derivasyonda
S dalgasi, lll. Derivasyonda Q dalgasi veya Il
Derivasyonda ters T dalgasi).

Diger tani testleri

- Kardiyak troponin, miyokard enfarktlisi veya
iskemiden stiphelenildiginde taniya yardimci olabilir.

« Troponin, bir koroner arterin trombotik tikanmasina
bagli olarak, miyokard hiicre hasarinin saptanmasina
yardimci olan oldukga hassas bir biyo belirtectir.

- Bu nedenle, troponin ST ylkselmeksizin miyokard
enfarktisini “dislamak” icin faydal olabilir.

- Fakat klinisyen, akut koroner sendrom diisinmedigi
hastada troponin kullaniminin sinirli oldugunu
bilmeli.

« Cocuklarda miyokarditte troponin yukselir.

Yiiksek troponin nedenleri
+ Miyokardiyal iskemi
« Akut koroner sendrom

¢ Diger koroner iskemi nedenleri
« Aritmiler: tasikardi veya bradikardi
+ Kokain/metamfetamin
+ Koroner girisim
« Koronerarter spazmi (varyant angina)

- Stabil koroner aterosklerotik hastalik-tasikardi eslik
ediyorsa

- Ciddi hipertansiyon

« Koroner emboli

« Aort diseksiyonu

« Koroner arter vaskdiliti (SLE, Kawasaki hastalig)

O Koroner disi iskemi nedenleri
+ Sok (hipotansiyon)
+ Hipoksi
« Hipoperflizyon
« Pulmoner emboli
+ Global iskemi
- Kardiyotorasik cerrahi

¢ iskemi olmadan miyokardiyal hasarlanma

¢ Ko-morbiditeler
« Bobrek yetmezligi
+ Sepsis
« Infiltratif hastaliklar
+ Akut solunum yetmezIigi
. inme
« Subaraknoid hemorajiler

0 Spesifik tanimlanabilir nedenler
« Asin efor
« Kalp kontlizyonu
« >30% yanik
- Kardiotoksikilaglar : antrasiklinler
« Elektriksel sok
« Karbonmonoksid zehirlenmesi

¢ Diger nedenler

« Stres (takotsubo) kardiyomiyopatisi

+ Miyokardit

 Miyoperikardit

« Rabdomyoliz

« Hipertrofik kardiyomiyopati

« Peripartum kardiyomiyopati

- Kalp yetmezligi, malignensi
Ritim Holter Kaydi: Carpinti, bas dénmesi veya
senkopla iliskili gogis agrsi olan hastalarda kalp
ritmini degerlendirmek icin uygundur. Onemli kardiyak
disritmilerin en yaygin belirtisi carpinti olmakla birlikte
senkop ve gogs agrisi da gorilebilir. Carpinti ve senkop
ile basvuran hastalarnin yaklasik Ugte birinde aritmi
gorulirken, sadece godgus agrisi sikayeti ile bagvuran
hastalarda aritmi cok nadir goriilmektedir (36).

Cocuk kardiyoloji konsiiltasyonu gereken durumlar

- GOgus agnsi ve bilinen kalp hastaligi olan cocuklar
veya 0Oykd, fizik muayene veya EKG'de kardiyak bir
neden oldugunu disiindiiren herhangi bir bulgu,
pediatrik kardiyolog ile hemen konsiiltasyonu
gerektirir.
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« GOglus agrnisi fizik aktiviteyle tetikleniyor veya
kotilesiyorsa anjinal agriya benziyorsa veya carpinti,
bas donmesi, bayllma gibi belirtilerle birlikteyse.

« FM'de anormallik varsa, gogus filmlerinde ve EKG'de
anormal bulgular varsa

« Ailede kardiyomiyopati, uzun QT, beklenmeyen ani
0lum veya kalp anomalileriyle seyreden kalitsal diger
hastaliklar varsa

« Aile ve hastada agr nedeniyle asin kaygi olmasi
ve agrinin kronik, tekrarlayan nitelikte olmasi
durumunda cocuk kardiyoloji bolimu tarafindan
degerlendirilmesi onerilir.

Dikkat edilecek hususlar

Obezite, kontrolsiz diyabetes mellitus, ailevi
dislipidemi, hipertansiyon, sedanter yasam, daha
once gecirilmis Kawasaki hastaligi, kokain kullanimi,
ailede erken yasta koroner arter hastaligi tanisi veya
miyokard infarktusi gibi risk faktorleri olan hastalarda
30 dakikadan uzun siiren gogsun solunda, sikistirici/
ezici, sol kol ve ¢eneye yayilim gdsteren efor anjinasi
(miyokard iskemisi) tarif eden hastalarda lipidlerle
birlikte kardiyak enzimlerin calisilmasi ve EKG ¢ekilmesi
ve belirli aralklarla kardiyak enzimlerin ve EKG
kontrollerinin yapilmasi dnerilmektedir.

Ozetle; gogis agnsinin en sk nedenleri sirasiyla
idiyopatik, kas iskelet sistemi, psikojenik, kalp kaynakli,
solunumsal, gastrointestinal nedenlerdir. Bunlarin ¢ogu
ayrintili 6ykii ve fizik muayene ile tani konulabilecek
hastaliklardir. Bununla birlikte kalp kaynakli g6gis agrisi
literatlirde ¢ogunlukla %0-5 oraninda bildirilmektedir.
Cocuk ve adolesanlarda gorilen go6gis adrisinin
etiyolojisinde kalp disi sebeplerin daha sik gorilmesi ve
daha iyi seyirli olmasina karsin kalp kaynakli olanlarin ¢cok
daha nadir fakat hayati tehdit edebilen ciddirahatsizliklar
olmalarindan dolayr bu hastalarin uygun sekilde
degerlendirilmeleri, cogu spesifik tedavi gerektirmeyen
kalp disi sebeplerle hayati 6nem arz eden kalp kaynakli
problemlerin ayiricitanisinin yapilmasi blyuik dnem teskil
etmektedir. Gogus agrisi yakinmasi ile basvuran hastada
dikkatle alinan anamnez ve ayrintili fizik muayene
yapilmasi énemlidir, g6gus agrisinda nadir goriilen fakat
hayati tehdit edici durumlarin hizlica degerlendirilerek
ayriminin yapilmasi, tedavisinin diizenlenmesi icin ilgili
uzmanlik dalina yonlendirilmesi gerekmektedir.
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