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Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesine Basvuran Hastalarin

Homeostatik Model degerlendirme-insiilin Direnci (HOMA-IR)
Degerlerinin Yas ve Cinsiyet Faktorii Agisindan Degerlendirilmesi

@ ® Uzm. Dr. Mehmet Ozdin', @ ® Dog. Dr. Hayrullah Yazar?, @ ® Dr. Ogr. Uyesi Durhasan Mundan?

Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Biyokimya B&limii, Sakarya, Tiirkiye
2Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya Anabilim Dali, Sakarya, Tiirkiye
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Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesine Basvuran Hastalarin Homeostatik Model degerlendirme-insiilin Direnci (HOMA-IR)
Degerlerinin Yas ve Cinsiyet Faktorii Acisindan Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismada, farkli sikayetler sebebiyle hastanemizin farkli polikliniklerine basvuran bireylerin homeostatik model
degerlendirme-insilin direnci degerlerini tespit etmek amaglanmistir. Bu ¢alisma, bireylerin instlin direncini belirlemek icin yapiimistir.
Materyal Metot: Calismamizda, hastanemizin farkli polikliniklerine basvuran 7815 hastaya ait veriler incelenerek insilin direnci
parametreleri kaydedildi. Polikliniklere basvuran 1740 erkek hasta ve 6075 kadin hasta olmak tizere toplam 7815 hastaya miidahale
edildi. Bu ¢alismada insulin direnci; homeostatik model degerlendirme metoduyla 6l¢iildii. Homeostatik model degerlendirme-insilin
direnci skoru > 2.7 degerlere sahip olan bireylerin insilin direnci oldugu kabul edildi.

Bulgular: Hastanemizin farkli polikliniklerine miracaat eden hastalarin yas ortalamasi 40.89+0.16 yil olarak hesaplandi. Bu hastalarin
4687'inin (%59.90) insilin direncli oldugu hesaplandi. insiilin direnci olan ve olmayan grup arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistik
olarak anlamli bir farkhhk (p<0.001) bulundu.

Sonug: Polikliniklere basvuran 1740 erkek hasta ve 6075 kadin hasta olmak Uzere toplam 7815 hastaya miidahale edildi. Hastaneye
basvuran bireylerin %59.90'1 (4681 kisi) diabetes mellitusa yakalanma riskinin daha yiiksek oldugu sonucuna varildi. Diyabet hastalarinda
rutin olarak homeostatik model degerlendirme-insilin direnci testinin yapiimasi onerildi. Bu bulgularin diyabetik olmayan hastalarda
da bulunmasi kardiyovaskiiler mortalite riskini artiracagindan daha yakin takip edilmesi gerektigi kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Hastalik Riski, insiilin Direnci

Assessment of Homeostatic Model Assessment-Insulin Resistance (HOMA-IR) Values of Patients Applying to Sakarya Training and
Research Hospital in Terms of Age and Gender Factor

Objective: In this study, it was aimed to determine the homeostatic model evaluation-insulin resistance values of individuals who
applied to different polyclinics of our hospital due to different ailments. This study was conducted to determine the insulin resistance
of individuals.

Material and Method: In our study, insulin resistance parameters were recorded by analyzing the data of 7815 patients who applied
to different polyclinics of our hospital. A total of 7815 patients, including 1740 male patients and 6075 female patients, who applied to
polyclinics, were intervened. In this study, insulin resistance; it was measured by the homeostatic model evaluation method. Individuals
with homeostatic model evaluation-insulin resistance scores > 2.7 were considered to have insulin resistance.

Findings: The average age of patients who applied to different polyclinics of our hospital was calculated as 40.89 + 0.16 years. 4681
(59.90%) of the patients were calculated to be insulin resistant. A statistically significant difference was found between the groups with
and without insulin resistance in terms of age and gender (p<0.001).

Results: A total of 7815 patients, including 1740 male patients and 6075 female patients, who applied to polyclinics, were intervened.
It was concluded that 59.90% (4681 people) of individuals who applied to the hospital had a higher risk of developing diabetes mellitus.
Routine homeostatic model evaluation-insulin resistance testing was recommended for patients with diabetes. It was concluded that
these findings should be followed up more closely since the presence of these findings in non- diabetic patients would increase the risk
of cardiovascular mortality.

Keywords: Diabetes, Disease Risk, Insulin Resistance
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M. Ozdin, H. Yazar, D. Mundan

instilin, kandaki glukozun hiicre icerisine alinip kullanil-
masini saglayan, pankreas tarafindan salgilanan bir hormon-
dur. insiilin direndi; kas, yag ve karaciger hiicrelerinin insi-
linin etkilerine karsi direnc kazanmasi ile ortaya cikan bir
durumdur. Bu direnc, yag metabolizmasi, tireme ve endokrin
sistem gibi viicutta coklu organ sistemlerini etkilemektedir.
Her yastaki kadin ve erkeklerde ortaya ¢ikabilir (1,2).

insiilin direncine neden olan faktorler; genetik yapi, sag-
liksiz beslenme ve hareketsizliktir. insiilin direnci tip 2 diya-
betes mellitusa (DM) neden olan en biiyik faktorlerdendir.
40 vyasin ustiinde ve obezite olan bireylerde insilin direnci
mutlaka arastirilmalidir. Ciinkii erkek ve kadinlarda kronik
hastaliklar, 40 yasindan sonra daha cok goriilmektedir. Yani
bu direncin olusmasinda yas, onemli bir faktordir.

instilin direnci sonucunda ortaya c¢ikan hiperinsiilinemi-
nin, tip 2 DM ve hipertansiyon gibi cesitli hastaliklarin bir risk
faktort oldugu bildirilmistir. Ailesinde tip 2 DM’nin olmasi,
kalp ve damar hastaliklarinin olmasi, hipertansiyon, Polikis-
tik over sendromu, diisiik HDL-kolesterol varhgi, yiiksek trig-
liserid olmasi diger risk faktorlerindendir. Kortizon ve beta
blokor gibi hasta tarafindan kullanilan ilaclardan bazilar,
akromegali ve cushing hastaligi da insiilin direncine neden
olabilmektedir. insiilin direncinin zaman icerisinde artmasi
ile pankreas insilin salgisini arttiramaz hale gelmektedir. Bu
durum kan sekerinde artisa neden olur. Bu yiikseklik ideal
degerin tizerine ciktiginda tip 2 DM tanisi konulmaktadir
(3,4).

instilin direnci; glukoz degerleri ile aclik insiilin degerleri
dikkate alinarak hesaplanir. Homeostatic Model Assessment
for Insulin Resistance (HOMA-IR), bu hesaplamalarda yaygin
kullanilan metotlardan birisidir (4,5). Bu makalede hastaneye
basvuran bireylerin HOMA-IR degerleri acisindan degerlendi-
rilmesi amaclanmistir. Bu calisma, insilin direncinin tespit
edilmesi ile ileride gelisebilecek tip 2 DM’in 6nceden tahmin
edilmesinde onemli bir rol oynamasi acisindan onem tasi-
maktadir.

GEREC VE YONTEM

Materyal

Bu calisma, Agustos-2014 ve Kasim-2018 arasi donemde
hastane polikliniklerine basvuran 7815 hastanin bilgi islem
sisteminde kayitli dosya verileri incelenerek gerceklestirildi.
Hastalarin hastane ve poliklinik kayitlari incelendi. Hastalarin
yas ve cinsiyet durumlar kaydedildi. Bu calismaya 18 yasini
doldurmayan hastalar dahil edilmedi.

7815 hastaya ait veriler (1740 erkek, 6075 kadin) hastane
bilgisayar ortamindan alinarak degerlendirildi. HOMA-IR de-
geri 2.7 mg/dL'nin lzerinde olanlar diabetes mellitusa yatkin
olarak kabul edildi. HOMA-IR skoru > 2.7 olanlarin insilin
direnci oldugu kabul edildi.

Tablo 1. Kliniklere gore hasta sayisi

SraNo | Klinik Adi Basvuran hasta sayisi (n)
1 Acil Tip 1

2 Aile hekimligi 1403
3 Algoloji 37

4 Beyin ve Sinir cerrahisi 14
5 Cerrahi Onkoloji 5

6 Cocuk Endokrinolojisi 4

7 Cocuk Hematolojisi ve Onkoloji | 2

8 Dermatoloji 9

9 Endokrinoloji ve Metabolizma H | 1008
10 Enfeksiyon Hastaliklari 10
1 Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon 4

12 Gastroenteroloji 248
3 Genel Cerrahi 28
14 GOgs Cerrahisi 2

15 GOgis Hastaliklari 14
16 G0z Hastaliklar 12
17 Hematoloji 3

18 i¢ Hastaliklari 4792
19 Kadin Hastaliklari ve Dogum 75
20 Kalp ve Damar Cerrahisi 1
21 Kardiyoloji 49
22 Klinik Norofizyoloji 1

23 Koroner Yogun Bakim 1

24 KBB 9

25 Nefroloji 7

26 Noroloji 30
27 Ortopedi ve Travmatoloji 6

28 Psikiyatri 2

29 Radyasyon Onkolojisi 1

30 Romatoloji 6

31 Spor Hekimligi 2

32 Tibbi Genetik 3

33 Tibbi Onkoloji 9

34 Uroloji 7
Toplam 7815
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Tablo 2. HOMA-IR degerleri ile ilgili tamimlayici

istatistik degerleri

Faktorler n X£5x Min Max
HOMA-IR P<0.001

Skor > 2.7 3134 5.68+0.142 2,70 164.71
Skor< 2.7 4681 1.68+0.00°  0.03 2.69
Yas P<0.001

18-29 2059 3.02+0.12 0.28 89.12
30-39 1777 3011 012 11747
40-49 1800 3174009 | 019 89.48
50-59 1282 3.65+£018"  0.23 164.71
60-69 647 3944025 0.03 89.35
70> 250 3.89+0.65" 030 144 46
Cinsiyet P<0.001

Erkek 1740 415+019*  0.03 144.46
Kadin 6075 3.04+0.05" 012 164.71
Genel Ortalama 7815 357019 0.03 164.71

Metot

insiilin direnci varliginin gosterilmesi amaci ile HOMA-IR
kullanildi. insiilin direnci testi (HOMA), kiside insilin diren-
ci olup olmadigini belirlemek amaciyla kullanilan bir testtir.
Bu test, matematiksel bir formiildir. 8-10 saatlik aclik sonrasi
alinan kan sekeri ile aclik insilin diizeyi birbiri ile carpilarak,
405’e boliintr ve HOMA-IR denilen instlin direnci diizeyi he-
saplanmis olur.

HOMA asagidaki formiile gore degerlendirildi:

HOMA-IR degeri HOMA-IR=Aclik Glikoz(mg/dL) X Aclik in-
sulin(ulU/mL) /405 olarak hesaplandi ve HOMA skoru >2.7
olan hastalarin insilin direnci (ID) pozitif olarak kabul edildi

9).

Yaga gore hastaneye bagvuran hasta sayisi

Sekil 1. Yasa gore hastaneye hasvuran hasta sayisl.

istatistik Analizler

istatistiksel analizler icin SPSS 20.0 paket programi kulla-
nildi. Stirekli veriler ortalama * standart sapma olarak; kate-
gorik veriler ise ytizde (%) olarak belirtildi. Gruplarin karsilas-
tinlmasinda, bagimsiz t testi analizi kullanildi.

BULGULAR

34 farkh klinikte muayene olan 7815 hasta (zerinde in-
stlin direnci testi yapilmis ve sonuclar Tablo 1’de verilmistir.
Tablo 1’de kliniklere gore hasta sayilari dagilimi yapilmistir.
ic hastaliklari klinigi 4792 hasta ile en fazla basvuru yapilan
klinik olurken, acil servis, Klinik Norofizyoloji, Koroner Yogun
Bakim ve Radyasyon Onkolojisi klinigi ise en az basvuru alan
klinikler olmustur.

Hesaplanan HOMA-IR degerleri ile ilgili bilgiler Tablo 2'de
verilmistir. Bu tabloya gore; HOMA-IR degerinin 2.7 mg/dL ve
tizerinde olan 4681 hasta tespit edilmistir.

Yapilan calismada hastalardan hem genc yas grubunun
hem de daha vyasli grubun tip 2 DM’a yatkin oldugu tespit
edildi. Tim hastalarin yas ortalamasi 40.89+0.16 yil olarak
hesaplandi. Gelen hastalarin 4687’inin (%59.90) insilin di-
rencli oldugu kabul edildi. insilin direnci olan ve olmayan
gruplar arasinda yas ve cinsiyet acisindan istatistik olarak
onemli bir farkhlik (P<0.001) bulundu.

TARTISMA

Tip 2 DM, insulinin mutlak veya nispi eksikligi ya da insii-
lin direnci ile olusan, hiperglisemi ile seyreden, basta karbon-
hidrat olmak tizere protein, lipid metabolizmalarinin bozuk-
lugu ile seyreden kronik ve progressif bir hastaliktir. Zamanla
artan insidansi ve sebep oldugu komplikasyonlar ile cok bii-
yiik sayida insan kitlelerini ilgilendiren bir saglik sorunu olup,
son zamanlarda epidemiden de s6z edilmeye baslanmistir.

insiilin direnci, tip 2 DM ve kardiyovaskiiler hastalik geli-
siminde kabul edilen bir risk faktéridir. HOMA-IR ile insilin
direnci tayini, genis epidemiyolojik arastirmalar icin gelis-
tirilmis ID 6lciim metodudur. Ayrica HOMA-IR diizeyleri ile
metabolik sendrom riski arasinda 6nemli derecede baglanti
vardir (10-12).

Turkiye'de 1997-1998 yillarinda yapilan Turkiye Diyabet
Epidemiyoloji Calismasi (TURDEP) 24788 kisi ile yapilmis ve
calismaya katilanlarin %55'i kadin, %45'i erkek olarak saptan-
mistir. ABD’de DM ve bozulmus aclik glukozu prevalansini tes-
pit etmek icin 4880 hasta ile yapilan NHANES IV (Fourth Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey) 1999-2000
arastirmasinda her iki cinsiyette oranlar benzer bulunmustur
(13). Yaptigimiz bu calismada; hastanemize miiracaat eden
hastalarin 46871’inin (%59.90) insulin direngli oldugunu tespit
ettik. Bilge ve ark. (14) yapmis olduklari calismada poliklinik-
lerine gelen hastalarin %55.4’tintin insilin direncli oldugunu
tespit etmislerdir. Bu deger bizim hastanemizde yapilan calis-
maya yakin bir degerdir.

Obezitenin ve insiilin direncinin goruldigu tip 2 DM’li has-
talarin tedavisinde de yasam tarzi degisiklikleri (VKI'ini saglik-
[l diizeylere indirme ve bu durumu koruma ve egzersiz) de-
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gismez tedavi stratejisidir. Yasam tarzi degisikliklerine cevap
alinamadiginda medikal tedavi giindeme alinmalidir (15).

SONUC

Polikliniklere basvuran 1740 erkek hasta ve 6075 kadin
hasta olmak tizere toplam 7815 hastaya midahale edildi.
Hastaneye basvuran hastalarin %59.90"1 (4681 kisi) diabetes
mellitusa yakalanma riskinin daha yiiksek oldugu sonucuna
varildi. Rutin olarak diyabet hastalarinda insilin direnci testi
(HOMA-IR) yapilarak, instlin direnci olup olmadiginin tespit
edilmesi onerildi. Bu bulgularin diyabetik olmayan hastalar-
da da bulunmasi kardiyovaskiiler mortalite riskini artiraca-
gindan daha yakin takip edilmesi gerektigi kanaatine varildi.
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Gastrointestinal Stent Uygulamalari: Tek Merkez Deneyimi

Amag: Gastrointestinal (Gi) stentler gastrointestinal kanaldaki malign veya benign darliklarda ve akciger kanseri gibi komsu organ
maligniteleri ile iliskili basi veya fistiillerde ya da operasyonlardan sonraki darlik veya kacaklarda palyatif amacla kullaniimaktadir.
Bu calismada taktigimiz Gi stentlerin takilma nedenlerini ve seyrini degerlendirerek Gi stentlerle ilgili klinik deneyimimizi paylasmayi
amacladik.

Materyal ve Metod: 2014-2019 yillan arasinda klinigimizde cesitli nedenlerle Gi stent takilan olgular calismaya dahil edilmistir.
Retrospektif olarak stent takilma nedeni, stent cesidi, komplikasyon olup olmamasi, komplikasyonlarin yonetimi ve hastalarin yasam
sireleri incelendi. Ozellikle ileri evre kanserlerde stentlerin palyatif tedavide etkinligi ve yasam siiresine katkisi degerlendirildi.
Bulgular: Bu siirecte toplam 36 hastaya Gi stent takilmisti. Hastalarimizin 24 (%67)i erkek ve 12 (%33)'si kadindi. Erkeklerin yas
ortalamasi 67%13,8, kadinlarin yas ortalamasi 45,6£11,5 idi. Malign sebeplerle stent takilanlarin; %44,5’i 6zofagus kanseri, %19,5'i
mide kanseri, %16,6'sinda akciger kanseri ve %5,5'una da rektum kanseri nedeniyle stent takilmisti. Benign nedenlerle stent takilanlarin
%11,7ine fistul, %2,8'ine de evre d 6zofajit nedeniyle stent takilmisti. Hepsine SEMS takilmisti. Hastalarimizin %27’si halen yasamaktaydi.
Hastalarimizin %73’ 6lmus olup ortalama yasam siiresine baktigimizda 109,6+101 giin olarak saptadik.

Tartisma ve Sonuc: Sonuc olarak, ameliyat edilemeyen sindirim sistemi darligi olan hastalarin palyasyonunda stent kullaniminin kisa
donemde kaliteli bir palyasyon igin etkin bir yontem oldugu goriilmektedir. Kendiliginden genisleyen metal stentler kullanilarak malign
ve benign disfajinin hafiflemesi saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal stentler, Kendiliginden genisleyen stentler, Palyatif destek

Gastrointestinal Stent Applications: Single Center Experience

Objective: Gastrointestinal (Gl) stents are used for palliative purposes in malignant or benign strictures in the gastrointestinal tract and
pressure or fistulas associated with neighboring organ malignancies such as lung cancer, or stenosis or leakage after operations. In this
study, we aimed to share our clinical experience with Gl stents by evaluating the reasons and course of Gl stents.

Materials and Methods: Patients who had a Gl stent in our clinic between 2014 and 2019 were included in the study. Retrospectively,
the reason for stent insertion, the type of stent, the presence or absence of complications, the management of the complications and
the life span of the patients were analyzed. Especially in advanced stage cancers, the effectiveness of stents in palliative treatment and
their contribution to life span were evaluated.

Results: During this period, a total of 36 patients had Gl stents implanted. 24 (67%) of our patients were male and 12 (33%) were female.
The mean age of men was 67 + 13.8, and the mean age of women was 45.6 + 11.5. Those who are stented for malign reasons; A stent
was implanted for 44.5% esophageal cancer, 19.5% stomach cancer, 16.6% lung cancer and 5.5% rectal cancer. Of those who were stented
for benign reasons, 11.1% had a fistula, and 2.8% had a stent due to stage d esophagitis. SEMS was attached to all of them. 27% of our
patients were still alive. 73% of our patients died and when we looked at the average life span, we found it as 109.6 = 101 days.
Conclusion: As a result, it is seen that the use of stents in palliation of patients with inoperable digestive system stenosis is an effective
method for a quality palliation in the short term. By using self-expanding metal stents, malignant and benign dysphagia can be alleviated.
Keywords: Gastrointestinal stents, Self-expanding stents, Palliative support
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Gastrointestinal (Gi) stentlerinin kullanimi, Gi kanalin en-
doskopik olarak ulasilabilen tiim malign veya benign darlikla-
rinda kalici veya gecici acikligi saglamak icin, akciger kanseri
gibi komsu organ malignitelerinden kaynaklanan darlik veya
fistiilleri tedavi etmek icin kullaniimaktadir. Gi operasyonlar-
dan sonraki darliklarda veya kacaklarda da kullanimi artmak-
tadir. Gastrointestinal stentler en sik olarak, cerrahinin uygun
olmadigi 6zofagus kanserli hastalarda, malign disfajinin pal-
yasyonunda kullaniimaktadir (1). Kendiliginden genisleyebi-
len metalik stentler ilk kez Domschke ve ark (2) tarafindan
1990 yilinda malign ozofajiyal striktiiriin kapli olmayan ge-
nisleyebilen metalik stent ile basarili tedavisi ile baslamistir.

Ozellikle son yillarda kaph ve kapli olmayan metalik ve
plastik stentler malign veya benign sindirim sistemi darlik-
larin palyasyonunun tedavisinde ilk sirayi almistir. Genisle-
yebilen metalik stentler rijit plastik stentlere gére daha pa-
hali olmasina ragmen daha az siklikta komplikasyonlara yol
acmaktadir. Bu nedenle komplikasyonlar dustindldigiinde
daha ucuza gelmektedir. Prospektif randomize bir calisma-
da lazer ile rekanalizasyonla kiyaslandiginda genisleyebilen
stentlerin semptomlarn diizeltmede daha ustiin oldugu ve
tekrarlayan mudahale ihtiyacini azalttigi gortlmustir (3).
Kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin gelistirilmesi
ile sindirim sistemi darhklarinin palyasyonunda oldukca iler-
lemeler kaydedilmistir. Rijit tiiplerden avantajlar yerlestirme
cihazinin dar olmasi, 6nceden dilatasyon yapilmasina gerek
olmamasi ve hafif sedasyonla endoskopi veya floroskopi
rehberliginde yerlestirilebilmesidir (4). Stentler %95 oranin-
da basari ile yerlestirilebilmekte olup isleme baglh mortalite
orani %1,5ten daha azdir (5). Bu calismada; gastrointestinal
stentlerin takilma nedenlerini, islem basarisi veya komplikas-
yonlari, yasam sirelerini degerlendirerek Gi stentler ile ilgili
klinik deneyimimizin paylasiimasi amaclanmistir.

MATERYAL VE METOT

2014-2019 yillari arasinda, Mersin universitesi Tip Fakil-
tesi Hastanesinde cesitli nedenlerle Gi stent takilan olgular
calismaya dahil edildi. Retrospektif olarak hastalara ait kli-
nikopatolojik ozellikler, yas, cinsiyet, stent takma endikasyo-
nu, stent cesidi, isleme bagli komplikasyon olup olmamasi,
komplikasyonlarin yonetimi ve hastalarin takip sonuclari
ve yasam sireleri hastane dosya sisteminden ve endoskopi
raporlarindan cikarildi. Ozellikle ileri evre kanserlerde stent-
lerin palyatif tedavide etkinligi ve yasam siiresine katkisi de-
gerlendirildi. Bu calisma sadece SEMS’leri icermekte olup rijit
plastik stentleri icermemistir.

Gi stent takma teknigi olarak: tiim hastalarda énce endos-
kopik gozlem altinda lezyon saptanip, darligin veya lezyonun
baslangic kismi ve bitis kismi endoskopi ve radyoskopi esligin-
de icine opak madde cekilmis enjektor veya metalik bir cis-

min (igne vs.) hastanin cildine yapistirilarak isaretlenmesi ile
lezyon sahasinin tespiti ile baslanmusti. Gi limen tama yakin
tikandiginda ise ttiimorlerde distaline gecmek olanaksizdir.
Bu asamada bir kilavuz tel endoskopik goriintii ve radyosko-
pik kontrol altinda timor distaline gonderilmisti. Daha sonra
endoskop cikarilip kilavuz tel tizerinden SEMS lezyonu tam
ortalayacak ve tiimoriin proksimalinde 3-4 cm ve distalinde 3
cm kalacak sekilde serbestlestirilip SEMS yerlestirilmisti. Sten-
tin acilldig1 ekranda goriildiikten sonra, stenti tasiyan saft ve
kilavuz tel geri cekilip hem radyoskopik hem de endoskop
ile stentin acilmis hali ve lokalizasyonu degerlendirilmisti.
Islem sonrasi gogiis rontgenogrami ile iyatrojenik pnomoto-
raks varligi arastirilmisti. islemden 4 saat sonra hastalara sulu
gida baslandi ve 24 saat sonra yumusak gidaya gecilmisti.
Tum hastalar olasi aspirasyonu engelemek amacl bas kismi
kaldirlarak yatirilmisti. Rektum kanserinde ise kolonoskopik
gozlem altinda darhigi gecen kilavuz tel gonderildikten sonra
SEMS yerlestirilmisti.

Resim 1. Ozofagus kanseri olan hastada agilmis SEMS’in endoskopik ve
radyoskopik goriiniimi

istatistiksel analiz

istatistiksel analizlerin hesaplanmasinda SPSS 21.0 for
Windows programi kullanildi. Calisma verileri degerlendiri-
lirken tanimlayici istatistiksel metodlar (Ortalama, Standart
sapma) kullanildi.

BULGULAR

Bu siirede toplam 36 olguya Gi stent takilmisti. Hastala-
rimizin toplamda 24 (%67)’U erkek ve 12 (%33)’si kadindi. Er-
keklerin yas ortalamasi 67£13,8, kadinlarin da yas ortalamasi
45,6%£11,5 idi.

Malign sebeplerle stent takilanlarin 21'i erkek ve 10'u
kadin olup vyas ortalamalar 59+14,8 idi. Hastalarimizin
%44,5'inde 6zofagus kanseri nedeniyle palyatif amacl olarak,
%19,5'inde mide kanseri operasyonu sonrasi gelisen darlik
nedeniyle, %16,6'sinda akciger kanseri nedeniyle 6zofagusa
olan distan basi, infiltrasyon ve fistiil nedeniyle ve %5,5’ine de
rektum kanseri nedeniyle stent takilmisti. Bunlarin %74,2’si
olmis olup %25,8'i halen yasamaktaydi.

Benign nedenlerle stent takilanlarin tci erkek ve ikisi
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kadin hasta olup yas ortalamalar 50,3%35 idi. Bu hastala-
rimizin %8,3’'tine obezite cerrahisi sonrasi olusmus fistiil,
%2,8’ine entlibasyon sonrasi olusmus iyatrojenik fistil nede-
niyle, %2,8’ine de evre d 6zofajit nedeniyle stent takilmisti.
Bunlarin tcl yasamakta olup benign 6zofagiyal darligi olan
ve entiibasyon sonrasi iyatrojenik fistuili olan hastalar baska
nedenlerle 6lmusti.

Toplam 10 (%27) hasta halen yasamaktaydi. Yasayanlarin
yas ortalamalari 4315 idi. Geriye kalan 26 (%73) hastanin
ortalama yasam siiresine baktigimizda 109,6101 giin olarak
saptadik. Bu hastalarin 10 (%27)’'unun yasam siiresi 1 ayin al-
tindayd.

Tablo 1. Stent Takilan Hastalarin Ozellikleri

Parametreler Sayi (N) Yiizde (%)
Cinsive Erkek 24 68
Kadin 12 32
0zofagus kanseri 16 445
Mide kanseri 7 19,5
Stent takilma /ﬁk(iger‘ kaqseﬁ g 165
o~ 0zofagial Fistil 4 11,1
Rektum kanseri 2 55
Benign GZQTagiyal : 28
darlk, ozofajit '
Takilan stent Tam Kapli 32 89
cesidi Kapsiz 4 1
Yasayan 10 27
.1A aydan kisa siirede 10 27
Yasam siireleri Olen
Toplam dlen 26 73
Olenlen’r.l or!alama 109,6::101 gin
yasam siireleri

isleme bagli komplikasyonlar; 6zofagus kanseri olan has-
talarimizdan birinde stent takilma esnasinda perforasyon
gelismis olup hasta cerrahiye verilmisti ve sonrasinda d-
zelmisti. Uclinde de takiplerinde stent gomiilmiistii ve stent
cikarilip revize edilmisti. Mide kanseri olan hastalarin stent
takilmasi esnasinda herhangi bir komplikasyon gelismemis
olup stent takilmis olan (i¢ hastanin takiplerinde stent kay-
masi olmus ve bunlarda revizyon gerekmisti. Akciger kanseri
olan iki hastada da trakea ve 6zofagus arasinda fistiil mevcut-
tu ve stent sonrasi kapanmisti. Rektum kanserinden dolayi
stent takilan hastalarimizda herhangi bir komplikasyon ge-
lismemisti. iki hastaya obezite cerrahisi sonrasi ve iki hastada
da baska nedenlerle entiibasyon sonrasi iyatrojenik gelismis
fistl nedeniyle stent takilmisti. Bu hastalarin birinin takiple-

rinde stent migrasyonu olmus olup stent revizyonu yapilmisti
ve her dort hastanin da takiplerinde fistulleri kapanip stent-
leri cikarilmisti. Geriye kalan bir hastamiza da evre d 6zofajit
nedeniyle olan benign darlik nedeniyle takilmisti ve takiple-
rinde herhangi bir problem gelismemisti.

Hastalarimizin dort (%11)'tine kapsiz stent takilmis olup
otuz ikisi (%89)'ne tam kapli metalik stent takilmisti. Hasta-
lara tam kaph kendiliginden genlesebilen stentler, 20 mm
capinda 6-12 cm uzunlugunda olanlar uygulanmisti. Kapsiz
stentler de 20 mm capinda ve 8-10 cm uzunlugundaydi. Kap-
siz stent takilanlarin ticti erkek biri kadin olup yas ortalama-
lari 64 idi. Bunlarin ikisi 6zofagus kanseri olan hastalara, biri
rektum kanseri olan hastaya ve biri de akciger kanseri olup
ozofagusa infiltrasyonu olan hastaya takilmisti.

TARTISMA VE SONUC

Ozofagusta endoprotezlerin kullanilmaya baslanmasin-
dan itibaren gecen 150 yilda basit bir borudan kendiliginden
genisleyebilen metal-plastik stentlere kadar gelisme yasan-
mistir. Bu gelismeye paralel olarak da stentlerin kullanim
alanlari giderek genislemektedir.

Kanserlerde, kitle ameliyat edilebilir asamada ise cerrahi
tercih edilen tedavi yontemidir. Cerrahi yapilamayan has-
talarda tedavi yonetimi palyatif tedaviyle sinirlidir. Palyatif
tedavinin amaci sindirim sistemi acikligini korumak, kati gi-
dalarin gecisini saglamak ve agriyi azaltmaktir. Ginimuzde
stentlerin en sik takilma nedeni cerrahinin uygun olmadig
ozofagus kanserli hastalardir. Kendiliginden genisleyen kaph
metal stent 6zellikle anastomoz kacaklarinda, trakeotzefage-
al fisttllerde, malign ve benign darliklarda da kullaniimakta-
dir (6). Hastalarimizin %44,5'i 6zofagus kanseri nedeniyle pal-
yatif amacli olarak, %19,5'i mide kanseri operasyonu sonrasi
gelisen darlik nedeniyle, %16,6’sinde akciger kanseri nedeniy-
le 6zofagusa olan distan basi, infiltrasyon ve fistiilden dolayi,
%11,1'i obezite cerrahisi ve entiibasyon sonrasi olusmus iyat-
rojenik fistiil nedeniyle, %5,5i rektum kanseri nedeniyle, ve
%2,7'line de evre d 6zofajit nedeniyle stent takilmisti.

Stentin acilmasi sirasinda o6zofagus duvarina uyguladig
gerilim guicu her tarafta esittir. Dolayisiyla stent sonrasi go-
giis agrisi, refli sikayetleri stentlerin mekanik etkisiyle reaktif
hiperplazi ve fibrozis gelismesiyle proksimal ve distal darlk,
trakeoozefageal fistiil gelisimi ve stent migrasyonu gibi komp-
likasyonlar goruilebilmektedir (7, 8). Kapli olmayan stentlerde
migrasyon orani disik (%0-3) olup, stent kardiaya yerlesti-
rildiginde insidans %6'ya kadar yiikselmektedir (9,10). Kap-
lanmis stentlerin avantaji timorin biyimesine karsi direng
gostermeleridir, ancak ozellikle tam olarak kaplandiklarinda
daha yiksek bir migrasyon oranina sahiptirler (11) . Kap-
Il stentlerde ozellikle kardiaya yerlestirildiginde migrasyon
orani %25-32 olarak bildirilmektedir (10,12,13). Migrasyonun
sebepleri stentin yeterince ekspanse olamamasi, kemotera-
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pi veya radyoterapi nedeni ile timorin kictilmesi, stentin
malpozisyonu, stent yerlestiriimeden once stenozun fazla
dilate edilmesi veya 6zofajiyal peristaltizmin katkisi nedeniy-
le olabilir. Bizim hastalarimizin dordiinde takiplerinde stent
migrasyonu olmus olup revize edilmistir. Uciinde de takip-
lerinde stent gomilmusti ve stent cikarilip revize edilmisti.
Bir (%2,7) hastamizda da stent takilmasi esnasinda 6zofagus
perforasyonu gelismis olup hasta cerrahiye verilmisti. Sonuc
olarak stent yerlestirilmesi sonrasi goriilen sekonder striktir-
lerin acilmasi icin yeniden mudahale gerekebilmektedir.

Metalik stentler kaph veya kapsiz olabilir. Celik veya niti-
nol icerebilir. Acildiklarinda caplan 2,5 cm’ye kadar olabilir.
En sik tipleri nitinol Ultraflex stent, Wallstent ve Gianturco Z
stent’tir (14). Kapli stentlerin avantaji timoriin ice dogru bii-
yuimesine direncli olmalaridir. Bununla beraber kapl stentler
daha az stabil olma egilimindedir. Kapli olmayan stentlerde
ise migrasyon egilimi daha azdir. Fakat timorin ice dogru
biiyiimesi ve buna bagl obstruksiyon riski tasimaktadir (5).
Olgularimizda kullanilan stentlerin %171i kapsiz olup 3%89'u
kapli stentti. Kapli ve kapsiz stentler Neo tech marka vaskuler
olmayan kendiliginden genisleyen stentlerdi.

Ozellikle ozofajiyal fistiiliin tedavisinde en iyi sonuclar
yine kapli bir stent yerlestirilmesidir. Kapli stent ile 6zofago-
respiratuar fistil vakalarinin %67-100’tinde fistiiliin tama-
men kapandigi gorilmistir (15,16,17). Bizim hastalarimizin
ikisinde obezite cerrahisi sonrasi, ikisinde entiibasyon sonrasi
iyatrojenik gelisen fistiil ve ikisinde akciger kanseri nedeniyle
fistl gelismisti ve stentleme sonrasi %100’tUnde fistiiliin ka-
pandigi gorilmiusta.

Malignitelerin neden oldugu disfajinin palyatif tedavisi
icin bir yontem secerken, neoplastik hastaligin evresi yani
kisaca ortalama yasam siiresi dikkate alinmalidir. Yasam sii-
resi 3 ayin tizerinde olan hastalarin stentler icin endikasyo-
nunun oldugunu distinmekteyiz. Calismamizda hastalarimi-
zin %27’sinin ortalama yasam suresi 1 ayin altindaydi ve ttim
olen %73 oranindaki hastalarimizin yasam siiresi 109,6101
glindii. Dolayisiyla stent takilmasi oncesinde komplikasyon-
larda goz oniine alinarak hastanin yasam beklentisinin dik-
kate alinmasi gerektigi goriilmektedir. Ozellikle erken evrede
olan malignitelere ve benign darliklar nedeniyle stent uygula-
nan %27 oranindaki hasta halen yasamakta idi. Yasayanlarin
yas ortalamalari 4315 idi.

Sonuc olarak, ameliyat edilemeyen sindirim sistemi dar-
g1 olan hastalarin palyasyonunda metalik stent kullanimi-
nin, mortalitesinin olmamasi ve sinirli morbiditesi ile kisa
donemde kaliteli bir palyasyon icin etkin bir yontem oldugu
gorilmektedir. Kendiliginden genisleyen metal stentler kul-
lanilarak malign ve benign disfajinin hafiflemesi saglanabilir.
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Tek Endoskopist Deneyimi; ERCP Sonuclari, Komplikasyonlar ve ilgili Faktorler

Amag: Bu calismada, tek endoskopist endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) deneyimimizi, ERCP basari orani,
komplikasyon oranlari ve bunlari etkileyen faktorler dahil olmak tzere bildirmeyi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Merkezimize 2018-2020 yillari arasinda ERCP uygulanan 723 hastadan geriye dontik veriler toplandi. 18 yasin altindaki
hastalar, daha once baska bir merkezde ERCP uygulanan hastalar, rektal steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar kullanan hastalar,
sedasyona bagli komplikasyonlari olan hastalar ve pankreatoksik ila¢ kullanan hastalar dahil edilmemistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 573 hastanin yas ortalamasi 58.6 (min. 18- maks. 104) yil olarak hesaplandi. Kantlasyonun basaris
incelendiginde hastalarin %93.9'una (538/573) hedef kanala ulasildigi izlendi. Calismamizda ERCP sonrasi pankreatit orani%7, ERCP
sonrasi kanama %1.2, ERCP sonrasi kolanjit oram%0.9, ERCP sonrasi perforasyon orani%0.5 oldugu goriildii. islemde basarili-basarisiz
gruplar karsilastirildiginda basarisiz grupta perforasyon ve kolanjitte istatistiksel olarak anlaml fark mevcuttu (sirasiyla p <0.001- p
<0.001).

Sonug: ERCP ile ilgili komplikasyonlari azaltmak ve yonetmek icin bazi stratejiler vardir. Bu stratejileri belirlemek icin daha buyuk
calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: ERCP, Sarilik, Komplikasyonlar

Single-endoscopist Experience: ERCP Results, Complications, and Related factors

Objective: This study aimed to report our single-endoscopist endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) experience,
including ERCP success rate, complication rates and factors affecting them.

Materials and Methods: Retrospective data were collected from 573 patients who underwent ERCP from 2018 to 2020 at our clinic.
Patients aged under 18 years, patients who had previously undergone ERCP at another center, patients using rectal non-steroidal anti-
inflammatory drugs, patients with sedation-related complications, and patients using pancreatoxic medication were not included.
Results: The average age of the 573 patients included in the study was calculated as 58.6 (min. 18 - max. 104) years. In the examination
of the success of cannulation, target duct was intubated in 93.9% (538/573) of the patients. In our study, the rate of post ERCP pancreatitis
was seen 7%, post ERCP bleeding was observed as 1.2%, the rate of post ERCP cholangitis was 0.9%, the post ERCP perforation rate was
0.5%.When we compared the complications between successful and unsuccessful groups, there was a statistically significant difference
in perforation and cholangitis (p<0.001 — p<0.001 respectively).

Conclusions: There are some strategies to reduce and manage ERCP-related complications. Larger studies are needed to identify these
strategies.

Keywords: ERCP, Jaundice, Complications
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INTRODUCTION

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
is an important method in the diagnosis and especially the
treatment of pancreaticobiliary tract diseases. ERCP is per-
formed with a side-viewing duodenoscope that allows identi-
fication of the major/minor papillae and periampullary area.
Bile duct cannulated under endoscopic and fluoroscopic
guidance. The role of ERCP has evolved from a diagnostic to
a mainly therapeutic intervention due to advances in oth-
er imaging methods, including magnetic resonance imaging
(MRI) and / or magnetic resonance cholangiopancreatogra-
phy (MRCP) and endoscopic ultrasound (EUS). ERCP, although
minimally invasive procedure, can lead to very serious com-
plications (1).

ERCP is indicated in many benign (stone, sludge, chol-
angitis, 0ddi sphincter dysfunction (SOD), pancreatitis) and
malignant (periampullary tumor, cholangiocellular tumor)
diseases of pancreatobiliary tract (2,3).

The ERCP procedure has very important complications
related to sedation and the procedure itself. Post-ERCP com-
plications are very important causes of morbidity. Post-ERCP
complications can sometimes even cause mortality. Multiple
studies have evaluated the incidence of post-ERCP compli-
cations. ERCP specific complications in include pancreatitis,
bleeding, infections/sepsis and perforation (4-7).

ERCP also has sedation-related complications (hypoventi-
lation, airway obstruction, hypoxemia, hypercarbia, hypoten-
sion, vasovagal episodes, arrhythmias and aspiration) (8,9).

Even in experienced endoscopists, many complications
can occur at varying rates after the ERCP procedure.

In this study, we aimed to report our single-endoscopist
ERCP experience, including ERCP success rate, complication
rates and factors affecting them. We aimed to compare our
results with the literature and develop strategies to reduce
and manage complications.

METHODS

Seven hundred twenty-three patients who presented to
our hospital Gastroenterology Clinic between July 2018 and-
March 2020 were included in our study.

Patients aged under 18 years, patients who had previous-
ly undergone ERCP at another center, patients using rectal
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) to reduce the
risk of post ERCP pancreatitis, patients with sedation-related
complications, and patients using pancreatoxic medication
(e.g., azathioprine, estrogen, valproic acid) were not included.
Data of five hundred seventy-three patients were analyzed
(Figure 1).

Table 1. The indications for ERCP

Number Frequency (%)

Choledocholithiasis 478 834
Malign 42 73
Suspicion of SOD 39 6.8
Others b 1
Total 573 100

M :
Pancreatitis 40 (7%) 533
Perforation 3(0.5%) 570
Bleeding 7(1.2%) 566
Cholangitis 5(0.9%) 568

ERCP Procedures

All patients’ ERCP procedures were performed by a sin-
gle endoscopist using standard guidewire cannulation tech-
nique, by continuously monitoring the vital signs under
propofol and midazolam sedation applied by an anesthetist.
All patients underwent MRCP before the procedure. Also, all
patients received antibiotic therapy, including Gram-negative
enteric bacteria, based on age and kidney values (except for
the suspicion of SOD group). In patients whose initial cannu-
lation technique failed, the-precut sphincterotomy technique
was performed using a needle-knife sphincterotome. As the
pre-cut method, the classical needle-tipped sphincterotome
method was used in most patients. A suprapapillary fistu-
lotomy technique was used in eligible patients. Endoscop-
ic sphincterotomy and stroking the common bile duct with
a balloon catheter were performed for all patients in the
successful group. Biliary stenting was performed for 14.6%
(79/538) of the patients. Prophylactic pancreatic duct stent-
ing was not performed for any patient. None of the patients
received rectal indomethacin before or after the procedure
to reduce the risk of post ERCP pancreatitis. All patients un-
derwent standard hydration at the time of the procedure and
in the first 8 hours, depending on their cardiac, renal, and
hemodynamic status before the procedure. Standard hydra-
tion was given via intravenous lactated Ringer solution (1.5
cc/kg/h) during ERCP, and for 8 h after ERCP without a bolus.
All patients were discharged 24th hours later after if the clini-
cal and laboratory tests showed there were no complications.

Data Collection

Patient characteristics and ERCP-related information were
evaluated retrospectively. Information during ERCP was re-
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corded on the same day after the procedure. Patient char-
acteristics such as age, sex, additional comorbid diseases,
history of previous gastrointestinal surgery, history of pan-
creatitis, and indications for ERCP were collected. ERCP relat-
ed information such as the cannulation method, total pro-
cedure time, total cannulation time, inadvertent pancreatic
canal cannulation (IPDC), pancreatic canal contrast injection,
presence of diverticula, and post ERCP complications (pancre-
atitis, bleeding, cholangitis and perforation) were collected.

Outcomes and Definitions

The primary aim of the study was to report our single-cen-
ter ERCP experience through ERCP success rates, complication
rate and factors affecting them.

Cannulation time was determined as from the first touch
of the papilla until the target entered the duct.

Processing time was accepted as the time from when the
oral cavity was entered with the duodenoscope until the time
it exited from the oral cavity.

Previous surgery history considered procedures such as
sleeve gastrectomy, Roux-en-Y, and Billroth II.

Pancreatic duct contrast injection was defined as the re-
moval of opaque material up to one or more pancreatic tails
or pancreatic acinar opacification.

Previous history of pancreatitis attack was accepted as at
least T month before ERCP procedure. Clinical definition and
classification of post-ERCP complications were evaluated ac-
cording to the Cotton’s study (10).

Statistical Analysis

Data analysis was performed using the IBM SPSS Statistics
for Windows, version 20.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA). De-
scriptive statistics are summarized as frequencies and per-
centages for categorical variables and mean and standard
deviation for continuous variables. Student’s t-test was used
to compare parametric data matching normal distribution
in independent samples. We analyzed the relationships be-
tween post-ERCP complications and clinicopathologic fea-
tures through using the Chi-square test or Fisher’s exact test.
A value of p<0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

The average age of the 573 patients included in the study
was calculated as 58.6 (min. 18 - max. 104) years. Of the 573
patients, 239 (41.7%) were male and 334 (58,3 %) were female.
ERCP indications are shown in the table below (Table 1). There
were rare causes (such as bile leakage, hydatid cyst opening
to the biliary tract, benign biliary strictures, indeterminate
biliary strictures, and cystic diseases of the pancreas) in 1% of
patients. In the malignancy group, there were 24 cholangio-
cellular carcinomas, 11 pancreatic cancers and seven periam-
pullary tumors.

Table 3. The relationship between post ERCP

pancreatic (PEP) and clinicopathologic features

PEP PEP Total P
Yes No
F B 303 334
Sex
M 9 230 239
Total 40 533 573 <0.05
) <15 min 8 422 430
Procedure time :
>15min 32 n 143
Total 40 533 573 <0.05
<5min 2 508 510
(annulation time :
>5min 38 25 03
Total 40 533 573 <0.05
o Yes 10 87 97
Diverticulum
No 30 446 476
Total 40 533 573 0.158
. Yes 7 32 39
SOD suspicion
No 33 501 534
Total 40 533 573 <0.05
Pancreatic duct 1es ° ’ !
contrast injection No 35 531 566
Total 40 533 573 <0.05
Yes 23 10 33
IPDC
No 17 53 540
Total 40 533 573 <0.05
A Yes 6 28 34
erlipidemia
toertp No 34 505 539
Total 40 533 573 <0.05

In the examination of the success of cannulation, target
duct was intubated in 93.9% (538/573) of the patients. One
or more revisions were needed in the failed group. The pro-
cedure was concluded with standard guidewire cannulation
technique for 80.6% of the patients. For 19.4% of patients, a
needle-knife sphincterotomy was needed. Periampullary di-
verticulum was observed in 16.9% of patients.
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Table 4. Relationship hetween post ERCP cholangitis

and clinicopathologic features

Post ERCP cholangitis Total P
Yes No
< 0 8| 40
. min
Procedure time -
- 5 138 13
min
Total 5 568 573 <0.05
o <5min 0 510 510
(annulation time :
>5min 5 58 03
Total 5 5608 573 <0.05
o Yes 0 97 97
Diverticulum
No 5 47 476
Total 5 568 573 0.595
Pre(u[ Y€S 2 109 TH
sphincterotomy No 3 459 462
Total 5 568 573 0.250
Choledoch Yes 0 538 538
cannulation No 5 30 35
Total 5 568 573 <0.05
i Yes 2 40 4
Malignant
No 3 528 531
Total 5 568 573 <0.05
l July 2018- march 2020 ‘
; [ (n=90) other centers ‘
\ (n=10) <18 age ‘
| (n=10)Sedation-related |
! > ‘ (n=40)Rectal NSAID ‘
n=573

Figure 1. Study design

ERCP complications are shown in the Table 2.

In our study, the risk of PEP was significantly higher in the
female sex (p<0.05), in those with longer cannulation time

and total procedure time (p<0.05), in patients who under-
went ERCP due to suspicion of SOD (p<0.05). The presence of
diverticulum did not increase the risk of PEP (p=0.158). Pan-
creatic duct contrast injection was observed to significantly
increase the risk of PEP (p<0.05), and inadvertent cannula-
tion of the pancreatic duct (IPDC) significantly increased the
risk of PEP (p<0.05) (Table 3).

In our study, the most important risk factor for post ERCP
cholangitis was incomplete or unsuccessful biliary drainage
(p<0.05). Five patients with post ERCP cholangitis failed drain-
age. Prolonged procedure time and cannulation time also
significantly posed a risk for post ERCP cholangitis (p<0.05).
In our study, malignancy was seen as a risk factor for post
ERCP cholangitis (p<0.05). Two of five patients with post ERCP
cholangitis were patient with malignancy. Hilar obstructions
were present. It was observed as a significant risk factor, pos-
sibly because it caused unsuccessful drainage. The presence
of diverticulum and precut papillotomy was not found to be
a significant risk factor for post ERCP cholangitis (p=0.595,
p=0.250, respectively) (Table 4).

In our study, no significant factor was observed for post
ERCP bleeding regarding cannulation time and processing
time (p = 0.999, p = 0.201, respectively). The presence of di-
verticulum and precut papillotomy technique was also not
considered as a significant risk factor for post ERCP bleeding
(p=0.999, p=0.999, respectively). Three of seven patients
with bleeding had chronic renal failure, which was observed
to be a significant risk factor for post ERCP bleeding (p<0.05),
possibly due to platelet dysfunction effect. Cirrhosis was also
found to be a significant risk factor for post ERCP bleeding
(p<0.05). From seven patients, five had coronary artery dis-
ease and / or congestive heart failure. Coronary artery disease
and congestive heart failure were also found to be significant
risk factors for post ERCP bleeding (p<0.05) (Table 5).

In our study, it was observed that there was a significant
risk for post ERCP perforation with prolonged cannulation
time (p<0.05). There was no significant relationship between
the presence of diverticulum and precut sphincterotomy in
terms of post ERCP perforation risk (p=0.427, p=0.477 re-
spectively) (Table 6).

ERCP is a standard procedure for the management of pan-
creaticobiliary disorders. Due to the development of non-in-
vasive methods, ERCP has shifted from the diagnostic side
to the therapeutic side. ERCP is usually considered as an ef-
fective and safe method. Post- ERCP complication rates vary
significantly. The overall post-ERCP complication rate in a Chi-
nese study was 7.9 % (8). British study reported it as 5 % (6).
Common post-ERCP complications are pancreatitis, bleeding,
infection, and perforation (6,8,11).
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Table 5. Relationship hetween post ERCP hleeding

and clinicopathologic features

Table 6. Relationship hetween perforation and

clinicopathologic features

Post ERCP Perforation Total P
. Total P
bleeding Yes No
. <15 min 1 429 430
1es No Procedure time :
<15 min 7 ;o >min ’ Ll
Procedure time
<15 min 0 " " Total 3 570 573 0.155
Total 7 566 573 0.201
(annulation time Sk 1 n U
' >5dk 2 6 6
Gnulationtime e ! 0| ol Total 3 50 573 | <005
>5 min 0 63 63
Total 7 566 573 0,999 Diverticulum Yes 1 96 97
No 2 474 476
Yes 1 96 97 Total 3 570 573 0427
Diverticulum
No b 470 476
Total 7 s66 | 573 099  Precut es [ LU
sphincterotomy | No 2 460 | 462
brecul Yes 1 0 m Total 3 570 573 0.477
sphincterotomy No 6 456 462
Total 7 566 | 573 0999 (<60 years), clinical suspicion of SOD, the absence of chronic
pancreatitis, difficult cannulation, precut sphincterotomy, re-
petitive and aggressive pancreatography, ampullectomy, and
Chronic renal Yes 3 17 2 pancreatic duct wire passage were defined as risk factors in
failure No 4 549 553 multivariate analyses (13,18-20). In our study, the rate of post
Total 7 566 | 573 | <005 ERCP pancreatitis was 7% (n=40). Ninety percent (n=36) of
PEPs had mild, 2.5% (n=1) moderate, 7.5% (n=3) had severe
pancreatitis. None of our patients received rectal indometha-
Cirthosis Yes 1 1 2 cin before or during the procedure. Protective pancreatic duct
No 6 565 571 stenting was not performed in any of our patients to prevent
Total ; 566 3 | <005 post ERCP pancreatitis. Standard hydration was given to our
: patients during and after the procedure for 8 hours. In our
study, in accordance with the literature; female sex, suspicion
Yes 5 81 86 of SOD, long procedure and cannulation time, significantly
(HF/CAD : : : :
No ) 485 487 increased the risk of PEP. Many studies accepted the termi-
nation period of the procedure as 10-30 minutes (21-23). In
Total 7 566 573 <0.05
terms of the use of electrocautery, pure or blended current

*CHF/CAD (Congestive heart failure / Coronary artery disease)

Post- ERCP pancreatitis (PEP) is the most common com-
plication. The incidence range of PEP is from 1.6% to 15 %
(5,6,8,12-15). The consensus definition and classification of
PEP were described in 1991 by Cotton et al. (10). The mecha-
nisms of PEP are not clear, but several have been suggested in
the literature. Mechanical trauma, chemical injury, hydrostat-
icinjury, thermal injury, infection, and allergy were described
(16,17). A crucial step in preventing PEP is patient selection to
identify high-risk patients for PEP. Female sex, younger age

does not affect the risk of PEP (24). Blended current was used
for all patients in our study. A meta-analysis demonstrated
that guidewire assisted cannulation significantly decreased
the incidence of PEP (25). In our study, guide wire assisted
cannulation was used for all patients. Case volume and train-
ee participation have been suggested to affect the risk of PEP,
but study results have been inconsistent with some studies
suggesting increased risk for PEP (26,27), whereas other failed
to demonstrate an increased rate of PEP with trainee partic-
ipation (28). The patient volume of our center is > 300 per
year.
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The most common infection after ERCP is cholangitis (29).
The most common bacteria in the biliary tract are Gram-neg-
ative organisms (30,31). The most important risk factor for
post- ERCP infection is incomplete or failed biliary drainage
(32,33). Prior history of liver transplantation or incomplete
biliary drainage are the highest risk groups for post ERCP
cholangitis (30). In our study, the rate of post ERCP cholan-
gitis was 0.9% (n=5). In our study, in accordance with the
literature; Incomplete or failed drainage was observed to
increase the risk of post-ERCP cholangitis. Several strategies
are recommended to reduce the risk of post-ERCP cholangitis.
Prophylactic preprocedural antibiotics is recommended for
patients with a history of liver transplantation or suspected
biliary obstruction, sclerosing cholangitis, expected difficulty
with complete biliary drainage, pancreatic pseudocysts and
immunocompromised status (29).

Bleeding is another complication associated with ERCP,
ranging from oozing to severe bleeding. Post ERCP bleeding
is in 0.3-2% of cases (4,32,34). In our study, post ERCP bleed-
ing was observed as 1.2% (n=7). Before the procedure, all pa-
tients were prepared to have inr <1.5 and platelets >50000
mm3. Antiplatelet agents were stopped 3 days before the
procedure for all patients. As much as possible, the sphinc-
terotomy procedure was performed on the duodenal papilla
at the 11-1 o’clock position which is thought to be the region
with the least vascularization (35). Several factors which were
described to increase the risk of post ERCP bleeding included
coagulopathy, anticoagulation medication within 3 day of en-
doscopic sphincterotomy, cholangitis before ERCP, bleeding
during initial endoscopic sphincterotomy and lower a case
volume (18,34,36). It was suggested in another study that liver
cirrhosis, dilated common bile ducts, periampullary divertic-
ulum, precut sphincterotomy appeared to increase the risk of
post-sphincterotomy bleeding (18). In our study, contrary the
literature, we did not find any correlation between ERCP tech-
nique or cannulation or procedure time and post-ERCP risk.
The choice of electrosurgical current for biliary sphincteroto-
my has been another source of research. There are two types
of electrosurgical current, pure current and blended current.
Blended current is a mixture of cutting and coagulation thus
it causes more coagulation and heating. A meta-analysis has
shown that pure current is associated with more episodes of
bleeding (37,38). The use of a partially closed sphincterotome
was not associated with a reduction in bleeding risk (39).

Post ERCP perforation is reported in less than 1% of cases
(27,28,40). In our study, the post ERCP perforation rate was
0.5% (n=3). One of the patients had periampullary perfora-
tion, one had a pancreatic duct injury, and the last one had
retroperitoneal gas alone. Severe abdominal pain, leukocyto-
sis, fever, tachycardia, and sometimes back pain are among
the ten most common clinical findings (29). In a retrospective
study of 12,427 patients undergoing ERCP, the post ERCP per-

foration rate 0.6% (28). The most common causes are guide-
wire manipulation (32%), sphincterotomy (15%), endoscope
manipulation (11%), cannulation (11%), stent placement (9%),
and stricture dilation (7%) (28). Procedure-related risk factors
for perforation include difficult cannulation, sphincterotomy,
prolonged procedure, biliary structure dilation, intramural
injection of contrast material, and precut sphincterotomy
(28,31,41,42). In our study, in accordance with the literature,
we saw that the risk of post ERCP perforation increased with
cannulation time. Contrary to the literature, we found that it
was unrelated to pre-cut sphincterotomy.

Limitations

The patient populations could have also been included a
group given rectal indomethacin and their PEP ratios could
be compared. Besides the processing time and the cannula-
tion time, the number of cannulations could also be added.
PEP risk could be compared by creating groups that received
aggressive hydration and pancreatic stenting. Studies with
larger patient samples are needed to confirm risk factors for
less common complications such as cholangitis, perforation.
The findings of this study need to be further confirmed in
prospective studies. The overall complication rate could not
be established because complications related to sedation
were not considered. Larger, prospective multicenter studies
are needed to determine the overall efficacy and reliability
of ERPC and post-ERCP complications and associated factors.

We thought that there might be some important points in
the development of post-ERCP pancreatitis (although pre-op-
erative NSAID prophylaxis and prophylactic pancreatic stent
not being treated) and other complications. For example, the
intramural part, which is the last part of the choledochal duct
and opens to the papilla after joining with the pancreatic
main duct, is about 2 cm. While we used conventional guide-
wire technique, we performed partial sphincterotomy after
the guidewire was advanced 2 cm in the first stage. Then we
continued to push the guidewire proximal to the bile duct.
Thus, we think that we prevent accidental or unnecessary
pancreatic cannulation. another important point: we gave
the contrast agent when the guidewire passed proximal to
the intramural part of the choledochal canal. So, we thought
we bypassed the level of pancreatic duct opening. Another
important point: we kept the process time and cannulation
time as short as possible. If we think the process will fail, we
made the pre-cut and postponed it to the next session.

It seems that ERCP will always play the most critical role
in pancreaticobiliary diseases. Ercp complications occur even
with highly experienced endoscopists who should know the
risks of ERCP complications and must always be prepared for
their management. There are some strategies to reduce and
manage ERCP-related complications. Larger studies are need-
ed to identify these strategies.
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Minimal Invaziv Pektus Ekskavatum Ameliyati: Tek Merkez Deneyimi

Amac: Pektus Ekskavatum (PE), en sik goriilen gogus duvari deformitesidir. PE 300-400 canli dogumda bir gorilir. PEun cerrahi
tedavisinde bircok yontem bulunmakla birlikte en sik kullanilan yaklasimlar sternum altina metal bir bar yerlestirilerek deformiteyi
dizeltmeyi amaclayan Nuss yontemidir. Bu ¢alismada klinigimizde gerceklestirilen Nuss operasyonlarinin sonuglarini literatir esliginde
sunmayl amagladik.

Gereg ve Yontem: Agustos 2011-Aralik 2019 tarihleri arasinda klinigimizde PE nedeniyle Nuss operasyonu uygulanan 20 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin 18'i erkek 2’si kadindi. Opere edilen hastalarin yas dagilimi 6 ile 17 yas arasinda olup ortanca yas 15 idi. Hastalarda
operasyon i¢in endikasyon kozmetik sebepler idi. Ortalama hastanede yatis siiresi 7 giin (dagihm 3-15 gtin) idi. Hastalarin %95’i operasyon
sonrasi deformitenin diizelmesine bagli sonu¢tan memnun oldugunu ifade ettiler.

Sonug: PE icin yapilan minimal invaziv girisim olan Nuss operasyonu daha kisa operasyon stiresi, daha kiictik insizyon skari ve daha
estetik goriinmesi nedeniyle hasta memnuniyetini arttirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pektus Ekskavatum, Nuss Operasyonu, Goglis Deformitesi

Minimally Invasive Pectus Excavatum Surgery: A Single Center Experience

Objective: Pectus Excavatum (PE) is the most common chest wall deformity. PE is seen once in 300-400 live births. Although there are
many methods in the surgical treatment of PE, the most common approach is the Nuss method, which aims to correct the deformity by
placing a metal bar under the sternum. In this study, we aimed to present the results of Nuss operations we performed in our clinic in
the light of the literature.

Materials and Methods: The data of 20 patients who underwent Nuss operation for PE between August 2011 and December 2019 in
our clinic were retrospectively analyzed.

Results: Eighteen of the patients were male and 2 were female. The age distribution of the patients we operated on was between 6 and
17 years and the median age was 15. The indication for the operation in patients was cosmetic reasons. Average length of hospital stay
was 7 days (range 3-15 days). 95% of the patients stated that they were satisfied with the result due to the improvement of the deformity
after the operation.

Conclusion: Nuss operation, which is a minimally invasive procedure for PE, increases patient satisfaction due to its shorter operation
time, smaller incision scar and more aesthetic appearance.

Keywords: Pectus excavatum, Nuss Operation, Chest Deformity
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Pektus Ekskavatum (PE), en sik goriilen gogus duvari defor-
mitesidir (1). Halk arasindaki adiyla ‘kunduraci gogsi’ olarak
bilinen PE 300-400 canh dogumda bir goriliir. Bu deformite
sternumun kostal kikirdaklarla birlikte posterior depresyonu
ile karakterize olmakla birlikte bu deformitede manubrium
ve ilk iki kosta cogunlukla normal pozisyonundadir (2). PE'da
deformitenin derecesi degiskenlik gostermekle birlikte beyaz
irkta ve erkeklerde daha sik gorulir. Asimetrik deformite sik
gorilur, bazen sternumda rotasyon mevcuttur ve genelde sag
taraf daha cokiiktiir. Bazi olgularda deformite adolesan cag-
da gerilese de cogu zaman daha belirgin hal alir. PE ile birlik-
telik gosteren en stk anomali skolyozdur ve olgularin yaklasik
%25'inde goralir (3). Azalan siklikla konjenital kardiyak ano-
maliler ve astim, deformiteye eslik edebilir. Bazi calismalarda
ailevi insidans orani %40 diizeyine ulasmaktadir (4). Marfan
sendromu ile PE sik birliktelik gosteren bir deformitedir ve
skolyoz da bu birliktelige eslik eder (2). Operasyon karari
kozmetik ve psikososyal nedenler sonucunda verilir (5). Mo-
difiye Ravitch ameliyati klasik diizeltme ameliyatidir. PE'un
cerrahi tedavisinde bircok yontem bulunmakla birlikte en sik
kullanilan yaklasimlar deformite olan kikirdak kostalarin ¢i-
karilmasini ve sternum osteotomisini iceren modifiye Ravitch
yontemi veya sternum altina metal bir bar yerlestirilerek de-
formiteyi diizeltmeyi amaclayan Nuss yontemidir (MIRPE; mi-
nimally invasive repair of pectus excavatum). Minimal invaziv
olarak yapilan Nuss ameliyati bu metotlar icerisinde en cok
tercih edilen yontemdir (5). ilk defa 1987 yilinda bu yontem
Donald Nuss tarafindan gerceklestirilmistir (6). Donald Nuss
paylastigl literattirlerde PE diizeltme ameliyatlarinin ergen-
lik oncesi donemde yapilmasi 6nerilmekle birlikte operasyon
sonrasi %95 oraninda hasta memnuniyeti bildirmektedir (7).
Demirkaya ve ark. erkek ve 20 yas (stii PE deformiteli has-
talarda olusabilecek komplikasyonlara daha dikkatli olun-
masi gerektigini bildirmislerdir (8). Cerrahiden kacinan hafif
diizeydeki pektus hastalarinda vakum sistemi tedavisinin
konservatif amacli denemeleri mevcut olup calismalar glini-
miizde de devam etmektedir. Biz bu makalede genc eriskin
yas grubunda Nuss yontemi ile yapilan pektus ekskavatum
diizeltme ameliyati deneyimlerimizi literatiir esliginde pay-
lasmayi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calisma, 01 Agustos 2011 ile 31 Aralik 2019 tarihleri ara-
sinda Kahramanmaras Siit¢ii imam (KSU) Tip Fakiiltesi Go-
glis Cerrahisi kliniginde Nuss yontemi ile pektus ekskava-
tum ameliyati geciren 20 hasta verileri retrospektif olarak
gerceklestirildi. Nuss operasyonu icin endikasyon kozmetik
nedenler idi. islem oncesi tim hastalardan, cocuklarda ise
ebeveynlerinden aydinlatiimis onam alindi. Hastalara islem
oncesi posterolateral ve lateral grafiler cekilerek deformite-

leri degerlendirildi. Ayrica islem 6ncesi kardiyak ve solunum
fonksiyon testleri degerlendirildi ve alerji dykiisi sorgulana-
rak operasyon hazirliklari tamamlandi.

istatistik Yontem

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics v25 yazilimi
ile yapildi. Surekli degiskenler ortalama +standart sapma (SS)
ile gosterildi. Kategorik degisiklikler tanimlayici istatistiksel
yontemler (frekans ve yiizde) kullanilarak analiz edildi.

Cerrahi Teknik

islem ameliyathanede sirtiistii pozisyonda, genel anestezi
altinda cift limenli endotrakeal tip takilarak yapildi. Cokiik-
liglin baslangic ve bitis noktasi ve en derin yeri tespit edile-
rek uygun bar olcusi belirlendi ve bara sekil verildi. Sag ve sol
on aksiller hatta 2 ve 3 cm’lik insizyon ile girilerek pektoral
kaslarin altindan tiinel acildi. Sag videotorakoskopi yardimi
ile kilavuz pens retrosternal alandan gecirilerek sol insizyon
hattina ulasildi. Naylon teyp kilavuza baglandi ve retroster-
nal tiinel icerisinden karsi hemitoraksa gecirildi. Naylon teyp
yardimi ile bar sol hemitoraksa gecirildikten sonra barin
konveks yiizii inferiora bakacak sekilde cevrilerek deformite
diizeltildi. islem sonrasi agri yonetiminde morfin + bupiva-
cain kombinasyonu epidural kateter ile baslanip sonrasinda
bupivacain ile 2-3 giin devam edildi. Epidural kateter yok ise
hastaya kontrollii analjezi (PCA) baslandi. 3-4 giin devam edi-
lerek daha sonra parasetamol 1000 mg 4x1, ibuprofen 400
mg 3x1 ile oral agri tedavisi baslandi. Dordiincii besinci giin-
de tamamen oral antibiyotik ve agri kesici tedaviye gecilerek
hasta taburcu edildi.

Tablo 1. Olgularin demografik dzellikleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 18 90
Kadin 2 10
Semptom
GOgis Agrisi 3 15
Nefes Darlig 2 10
(arpiti 1 5
Endikasyon
GOgis Agrisi 3 15
Nefes Darligi 2 10
(arpimt 1 5
Endikasyon
Kozmetik 20 100
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BULGULAR

Pektus deformitesi tanisiyla opere edilen 18’ erkek 2’si
kadin 20 hastanin en disiik yasi 6, en yiiksek yasi 18 idi (Tab-
lo 1). Hastalarin ameliyat endikasyonlarini kozmetik sebep-
ler olusturmakta idi. PE deformitesi nedeniyle opere edilen
hastalarda postoperatif 4 olguda (%20) pnomotoraks gelisti
(Tablo 2). Ancak bu olgularda pnomotoraks tiip torakostomi
miidahalesine ihtiyac duymadan spontan geriledi. Postope-
ratif takiplerde 2 hastada (%10) yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Glinlik pansuman ve uygun antibiyoterapi tedavisi ile en-
feksiyon kontrol altina alindi. 1 hastada operasyondan 3 yil
sonra barin sol toraksa giris yerinde agri ve sislik sikayetinin
olmasi tizerine implantin ¢ikarilmasina karar verildi. implant
cikarilarak sislik olan bolge debride edildi. Cikarilan implant
kulttire gonderildi ancak treme olmadi. Hastanede yatis si-
resi 3 ile 15 giin arasinda, ortalama yatis stresi 7 giin olarak
hesaplandi. Hastalara taburcu edilirken 2 giin sonra dus ola-
bilecegi, 4 hafta fiziksel zorlanmalardan kacinmasi, ilk 2 ay
2 kg'dan fazla kaldirmamasi ve ilk 3 ay temasli sporlardan
kacinilmasi, 6. aydan sonra tiim sporlar serbest oldugu soyle-
nerek onerilerle taburcu edildi. Hastalara taburculuk sonrasi
ilk ay icerisinde kas iskelet sisteminin gelismesi icin yiriime
egzersizi yapmasi vurgulandi. Hastalarin %95'i operasyon
sonrasi deformitenin diizelmesine bagli sonu¢tan memnun
oldugunu ifade ettiler.

Tablo 2. Komplikasyonlar

Sayi (n) Yiizde (%)
Pnomotoraks 4 (%20)
Yara Yeri Enfeksiyonu 2 (%10)
Yabana Cisim Reaksiyonu 1 (%5)

TARTISMA

Tum konjenital gogiis duvari deformitelerinin %90’in1 olus-
turan PE en sik goriilen gogiis duvari deformitesidir (9). Defor-
mite erkeklerde kadinlardan 4 kat daha sik gorilir (10). Bu
calismada da hastalarin cogunlugunu erkekler olusturmakta
idi. PE'da cogu hastada semptom gozlenmez iken, semptom
mevcudiyetinde ise hastalarda gogus agrisi, dispne, egzersiz
toleransinda azalma, senkop, ozgiiven ve sosyal iliskilerde
azalma goriilebilmektedir (11). Literatiir ile uyumlu olarak bu
calismada da hastalarin %70’inde herhangi bir semptom yok
iken, 3 hastada gogus agrisi ve 2 hastada dispne mevcut idi.

PE'da cerrahi endikasyonlar fonksiyonel nedenler (pulmo-
ner, kardiyak ve ortopedik) ile kozmetik ve psikososyal en-
dikasyonlar olmak (zere iki ana baslik altinda incelenebilir.
Sternumun kalp ve akcigere olan basisini engellemek, pos-
turu dizeltmek, toraksin normal gelisimine izin vermek ve
psikolojik ve emosyonel durumu iyilestirmek pektus cerrahi-

sinin temel amaclaridir. En sik cerrahi endikasyon psikolojik
nedenler ve kozmetik sorunlardir. (12, 13). Siklikla kozmetik
nedenler hastalarin yakinmalarinda 6n planda olsa da nadi-
ren kardiyolojik ve pulmoner fizyolojide degisiklikler olarak
semptomatik olan hastalarda mevcuttur. Hastalarda egzersiz
ile baslayan nefes darligi, eforlu islerde yasitlarina gore geri
kalma seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir (14, 15). Bu calis-
madaki tiim hastalarda ameliyat endikasyonunu kozmetik
nedenler olusturmaktaydi.

Pektus ekskavatum onariminda diizeltmenin uygun za-
manda yapilmasi cok onemlidir. Tam olarak net olmamakla
birlikte calismalarda eriskin yastaki hasta grubundaki komp-
likasyonlarin daha fazla ortaya c¢iktigi bildirilmistir (16). PE
dizeltme ameliyatinin zamanlamasi ile ilgili olarak ergenlik
oncesi donemde yapilmasi onerilmektedir. Ergenlik oncesi
donemde gogus kafesinin daha iyi sekil alabildigi, iyilesme-
nin normalden daha hizli oldugu ve niiks oraninin daha az
siklikla oldugu disunilmektedir. Bu calismada hastalardan
6 tanesi ergenlik oncesi basvuruda bulundugundan bu do-
nemde opere edilmistir. Diger 14 hasta ise ergenlik donemi
bitiminde basvurup opere edilmistir. Hastalarin daha cok er-
genlik donemi bitiminde ameliyat olmak istemesi ergenlik
ile birlikte deformite diizeyinde azalma ya da deformitenin
duzelecegi inanci oldugu dusiinilmektedir.

Niiks oranini artirmamak icin yerlestirilen destek barinin
ergenlik gelisimi sirasinda ¢ikarilmamasi gerektigi bildirmistir
(7). Nuss yontemi ile yapilan ameliyatlarda yasin artmasi ile
birlikte yeterli kozmetik sonucun elde edilebilmesi icin ikinci
destek bari da kullanilabilmektedir. Farkli calismalarda, eris-
kin gruptaki hastalarda iki veya daha fazla bar kullanim orani
%19 ile %37 arasinda degiskenlik gostermektedir (17, 18). Ca-
lismadaki tiim hastalarda tek destek bari kullanilmistir. Nuss
yonteminde, ameliyat sonrasi donemde agri kontroli 6zel-
likle eriskin olgularda cok onemlidir. Agri kontrolii epidural
analjezi, narkotik analjezikler ve nonsteroid antiinflamatuvar
ile saglanmaktadir (12). Bu calismada islem sonrasi agri yo-
netiminde morfin + bupivacain kombinasyonu epidural ka-
teter ile baslanip sonrasinda bupivacain ile 2-3 giin devam
edildi. Epidural kateterin kullaniimadigi hastalarda kontrollii
analjezi (PCA) baslandi. 3-4 giin devam edildikten sonra pa-
rasetamol 1000 mg 4x1, ibuprofen 400 mg 3x1 ile oral agri
tedavisine gecildi.

PE operasyonu sonrasi donemde goriilebilecek komplikas-
yonlar arasinda pnomotoraks, hemotoraks plevral efiizyon,
yara enfeksiyonu, stabilizor dislokasyonu, perikardit, pno-
moni, nikel bar alerjisi ve deformitenin ntiksii goriilebilen
komplikasyonlardir. Operasyon sirasinda parankimal doku-
larin gogis duvarina yapisik olmasi durumunda diseksiyon
esnasinda pulmoner parankimal laserasyon gelisen hastala-
ra tup torakoskopi uygulamak gerekebilir (11). Nedeni tam
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aydinlatilamamakla beraber nikel alerjisine bagli olabilecegi
dustinilen az sayida hastada perikardit veya plevral efiizyon
gorilebilmektedir (14). Calismadaki hastalardan 4 tanesinde
postoperatif pnomotoraks gelisti. Ancak takiplerinde pnémo-
toraks geriledi ve hichir hastamizda tiip torakostomi ihtiyaci-
na gerek duyulmadi. 1 hastada postoperatif 3 yil sonra sislik
ve agri sikayeti nedeniyle bar cikarildi.

PE olan kisilerdeki psikolojik etkiler sosyal yasamda kendi-
ni animsanmayacak sekilde belli ederek etkilemektedir (19).
Yapilan calismalarda bu oranin %90’a kadar hastalar tzerine
olumsuz bir etkilenme oldugunu belirtmistir (18). Operasyon
ile takilan barin viicutta kalma suresi ortalama 2 yil olmak ile
birlikte her hasta 6zel bir sekilde izlenmeli ve biyiime duru-
muna gore degerlendirilmelidir (20, 21).

Takilan bar planlanan siirenin sonuna gelindiginde genel
anestezi altinda cikarilir. Operasyon sirasinda kardiyak ritim
monitorden izlenirken akciger ekspanse halde tutularak pno-
motoraks gelismesini énlenmeye calisilir (7). Bu calismada
barlarin hastada kalma siiresi 2 ile 4 yil arasinda degiskenlik
gosterdi. Ortalama olarak barin viicutta kalis stresi 3 yil ola-
rak hesaplandi.

Onen ve ark. yaptiklari arastirmada Nuss yontemi kullani-
larak operasyon yapilan genc hastalarin bedensel ve ruhsal
durumlarindaki pozitif katki ilk zamanlarda hissedilen agri ve
cerrahiyaraya ragmen hayat kalitesini arttirmistir. Opere olan
eriskin hastalardaki memnuniyet orani %80 ile %91 arasinda
degismektedir (17). Bizim ¢alismamizda %95 oraninda hasta
memnuniyeti elde edildi.

SONUC

Bizim deneyimlerimiz Nuss yonteminin estetik artisi ile
birlikte ameliyat siresinin diger cerrahi islemlere gére daha
kisa olmasi ve hastalardaki memnuniyet oraninin yiiksek ol-
masi nedeniyle bu yontemin diger invaziv girisimlere gore
daha tercih edilebilir bir yontem oldugunu distiinmekteyiz.
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Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi ile Torakal Aortik Varyasyonlarinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismada cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile torakal aortik varyasyonlari ve goriilme sikhigini degerlendirmeyi
amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemiz Radyoloji Unitesinde Ocak 2016-Mart 2019 tarihleri arasinda ¢ekilen 2978 kontrastli toraks bilgisayarli
tomografi tetkiki torakal aortik varyasyon varligi, varyasyonlarin cinsiyet farklihgi yontinden retrospektif olarak degerlendirildi.
Bulgular: Calismamizda torakal aortik varyasyonu goriilme orani %22.5 olup bu oran kadinlarda %25.76, erkeklerde %20.63 idi. En sik
gorilen torakal aortik varyasyon trunkus brakiosefalikus ile sol ana karotis arter aortadan ortak kokten orjin almasidir (Bovine arki).
Goriilme orani %13.76 idi. Diger goriilen varyasyonlar izole sol vertebral arterin aortadan ¢ikmasi, arkus aorta aberran sag subklavyen
arter (ARSA) varyasyonu, sag arkus aorta ve aort koarktasyonudur. Bu varyasyonlara eslik eden ikincil varyasyon ise sol vertebral arterin
arkus aortadan orjin almasidir. Kadin-erkek orani agisindan bakildiginda bovine arki ve sag arkus aorta varyasyonunda istatiksel olarak
anlamli fark izlenmis olup diger varyasyonlarda anlamli fark izlenmedi.

Sonug: Torakal aortik varyasyonlar cogunlukla asemptomatik olup baz tipleri semptomatiktir. Bu varyasyonlarin gortintiileme
ozelliklerine asina olmak, dogru tani ve siniflandirma ve cerrahi tedaviye rehberlik etme agisindan onemlidir. Kontrasth CKBT noninvaziv
bir gortintiileme yontemi olup, bu varyasyonlarin kapsamli bir degerlendirmesini saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Torasik Aort Anomalileri, Komplet Vaskiiler Halka, Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

Evaluation of Thoracic Aortic Variations by Multi-Slice Computed Tomography

Objective: In this study, we aimed to evaluate the thoracicaorta variations and their incidence with multidedector computed tomography
(MDCT).

Materials and Methods: Two thousand nine hundred seventy-eight contrast-enhanced thorax computed tomography examinations
taken in the Radiology Unit of our hospital between January 2016 and March 2019 were retrospectively evaluated in terms of the
presence of thoracic aortic variation and gender differences of the variations.

Results: In our study, the incidence of thoracic aortic variation was 22.5%, this rate was 25.76% in women and 20.63% in men. The
most common thoracic aorta variation was originating from the common root of the truncus brachiocephalicus and left common
carotid artery aorta (Bovine arc). The incidence rate was 13.76%. Other observed variations were the origin of the isolated left vertebral
artery from the aorta, aberrant right subclavian artery (ARSA) variation in the aortic arch, right aortic arch and aortic coarctation. The
secondary variation accompanying these variations was the origin of the left vertebral aorta in the aortic arch. In terms of female-early
ratio, a statistically significant difference was observed in the bovine arc and right aortic arch variation, but no significant difference was
observed in other variations.

Conclusion: Thoracic aortic variations are mostly asymptomatic and some types are symptomatic. Familiarity with the imaging features
of these variations is important for accurate diagnosis and classification, and to guide surgical treatment. Contrast-enhanced MDCT is a
non-invasive imaging method, providing a comprehensive evaluation of these variations.

Keywords: Thoracic Aorta Anomalies, Complete Vascular Ring, Multi-slice Computed Tomography
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Aortik ark ve dallarinin gelisimi fetal hayatin ilk birkac
haftasinda baslayan kompleks bir stireci icerir. Arkus aortanin
normal konfiglirasyonu sol arkus aorta ve arkus aortadan 3
buyuk dalin ctkmasidir. Bu ti¢ biytik dal trunkus brakiosefali-
kus (TB), sol ana karotis arter (LCC) ve sol subklavyan arter (LS)
dir. TB, sag subklavyan arter (RS) ve sag ana karotis arter (RCC)
olarak ikiye ayrilir (1). Bu dallanma tiirii insanlarda %49.7'den
%94.3’e kadar degisen siklikta gortilmektedir (2).

Aortik arkin embriyolojik gelisimine bakildiginda; Trunkus
arteriozus, primitif kalpten kaynaklanir ve alti ¢ift kemere ay-
rilir. Bu arterler, farenksin her iki tarafinda birleserek iki ta-
rafli dorsal aortu olusturur. Uciincii gebelik haftasi boyunca,
bu dorsal aortalar dordiincii torasik vertebra seviyesinde kay-
nasarak kaudal olarak tek bir desendan aorta haline gelirler.
Birinci, ikinci ve besinci kemerler daha sonra geriler. Uciincii
kemerler karotid arterleri olustururlar. Sagdaki dordiinci ke-
mer, brakiosefalik ve sag subklavyen arteri, soldaki ise sol su-
bklavyen arteri ve sonradan desendan aortaya katilacak olan
aort arkini olusturur. Altinci brakiyal ark, ana pulmoner arter,
sol ve sag pulmoner arter ve duktus arteriozusu olusturur (3-
5) (sekil 1).

Torasik aorta varyasyonlar genellikle radyolojik calisma-
larda rastlantisal olarak saptanir. Disfaji ve dispne gibi semp-
tomlara yol acabilen aberran sag subklavyan arter anomalisi
disindaki diger anatomik cesitlilikler genellikle belirgin bir
semptoma yol acmazlar (7,8). Bu varyasyonlarin bilinmesi
ozellikle bas-boyun ve gogiis bolgesinde yapilmasi planlanan
radyolojik veya cerrahi girisimlerde gelisebilecek komplikas-
yonlarin onlenmesi icin hayati onem tasimaktadir.

Biz bu calisma ile kontrasth toraks BT tetkiklerini retros-
pektif olarak degerlendirerek torakal aortik varyasyonlarin
cesitliligini ve sikhigini, cinsiyetler arasindaki oranini tespit
etmeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

Hastanemiz Radyoloji Unitesinde Ocak 2016-Mart 2019
tarihleri arasinda cesitli nedenlerle kontrasth Toraks BT tet-
kiki cekilen 2978 hastanin tetkikleri calismaya dahil edildi.
Goruntiler tnitemizde bulunan 64 dedektorli BT (Toshiba
Aquilion 64 MDCT, Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan)
ile alinmisti. Rutin ¢ekim prokoliinde rotasyon siiresi 0.75 sn,
dozu 120 kV ve 250 mAs, kolimasyon 64x0.625, pitch degeri
1.375 ve kesit kalinligi 5 mm seklinde otomatik olarak ayar-
lanmisti. Non-iyonik kontrast madde acilan damar yolundan
otomatik enjektor (Mallinckrodt Optivantage injection system
model) ile 80 mL4 mL/sn hiz ile verilmisti. Elde edilen goriin-
tuler tnitemizdeki gortintileme monitorlerindeki Osirix MD
(Pixmeo Labs, Geneva, Switzerland) programi ile retrospektif
olarak degerlendirildi. Cekilen kontrasth toraks BT tetkikle-
ri torakal aortik varyasyonlarin cesitliligi ve sikhgr yontinden
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Sekil 1. Aortik ark ve dallarinin embriyolojik gelisimini gosteren
sematik diyagram (6).

e,

Resim 1. Trunkus brakiosefalikus (TB) ve sol ana karotis arterin (CCA)
ayni kokten orjin aldigi bovine arki varyasyonu.

tek bir radyolog tarafindan incelendi. MiP &zelliginden fay-
dalanarak vaskiiler yapilar her ti¢c planda (aksiyel, koronal ve
sagital) incelenmistir. Bazi hastalarda voliime rendering ozel-
ligi kullaniimistir. Ana vaskiler yapilarinin anatomisini bo-
zan herhangi bir operasyon gecirmis olan hastalar calismaya
alinmadi. istatistiksel calismamizda p degeri 0,05'ten kiiciik
degerler anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Torakal aorta varyasyonlari acisindan incelenen 2978 has-
tanin 1895'i (%63.63) erkek, 1083’ (% 36.36) kadindi. Hasta-
larin yaslari 18 ile 70 yas araliginda olup, yas ortalamasi 52.60
+ 6.24 idi. Kadin hastalarin yas ortalamasi 52.52 & 4.78 ve
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Resim 2 (A,B,C). Sol arkus aortadan son dal olarak ayrilan aberran sag
subklavyen arter (ARSA) varyasyonu. (SA: Subkalvyen arter, CCA: Ana
karotis arter)

erkek hastalarin yas ortalamasi 52.64 + 5.48 idi. inceledigi-
miz toplam 2978 hastanin 670'inde (%22.5) torasik aortada
varyasyon saptanmistir. Kadin hastalarin 279'inda (%25.76) ve
erkek hastalarin 397inde (%20.63) cesitli toraks arteryel var-
yasyonlari tespit edilmistir. Herhangi bir torakal aorta ano-
malisi olan kadin hastalarin 2'sinde ve erkek erken hastalarin
Tinde eslik eden bir konjenital kalp hastaligi saptandi.

incelenen hastalarin 410’'unde (%13.76) en yaygin torasik
aorta varyasyonu olan trunkus brakiosefalikus ile sol ana ka-
rotis arterin aortadan ortak kokten orjin aldigi (bovine arki)
gorulmastir (Resim 1). Bu hastalarin 220’si erkek hasta, 1901
kadin hasta idi. 35 hastada ise bovine arki ve sol vertebral
arter aortadan direkt cikmaktadir.

incelenen hastalarin 114’tinde (%3.8) izole sol vertebral
arter anormal orijini izlenmektedir. Bu hastalarin 79'u erkek,
35'i kadin idi. Sol vertebral arterin aortik arktan kaynaklandi-
g1 hasta sayisi toplam 160’tir (%5.37).

Toplam 37 (%1.61) hastada sol arkus aortadan son dal ola-
rak ayrilan aberran sag subklavyen arter (ARSA) varyasyonu
izlenmekte olup hastalarin 20’si erkek, 17’si kadin hasta idi.
11 hastada ise ARSA varyasyonu ile birlikte aortadan koken
alan sol vertebral arter varyasyonu eslik etmektedir (Resim2).

Toplam 16 (%0.53) hastada sag aortik ark varyasyonu (RAA)
izlenmektedir. Kadin hastalarin 7’sinde ve erkek hastalarin
9'unda bu varyasyon izlenmistir. Aort koarktasyonu toplam 1
(%0.03) tane olup erkek cinsiyette saptanmistir. Calismalmiz-
da cift aortik ark ve servikal ark varyasyonu saptanmamistir.

Trunkus brakiosefalikus ile sol ana karotis arterin aor-
tadan ortak kokten orijin alan varyasyonu (p=0.001) ve
RAA varyasyonun kadin ve erkek hastada goriilme oranlari
karsilastinldiginda istatiksel olarak anlamh fark bulundu
(p=0.001). Aortik arktan direkt ¢ikan sol vertebral arter orijin
varyasyonu (p=0.165), ARSA varyasyonu (p=0.225) ve ARSA ile
aortik arktan direkt koken alan vertebral arterin eslik ettigi
varyasyonun (p=1) kadin ve erkek hasta oranlari karsilastiril-
diginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tablo 1'de
gorilen torakal aorta varyasyonlari ve kadin-erkek oranlari
gosterilmistir.

Tablo 1. Torakal Aorta Anomalilerin Kadin ve Erkek

Sikhgi

Erkek Kadin Toplam
n (%) n (%) n (%)
Trunkus brakiosefalikus ile
sol CCA’ min aortik arktan 220 (11.6) | 190 (17.54) = 410 (13.76)
aymi kokten ¢ikmasi
Sol vertebral arterin aortik
arktan koken almasi [N
Sol vertebral arterin aortik
arktan koken almasi ve
trunkus brakiosefalikus ile 24(120) | 11(1.01) | 35(117)
sol CCA'min aortadan tek kok
olarak cikisi
So!arkus aorta ve aberran 0005 170156 | 37(.24)
sag subklavyen arter
Sol Arkus Aorta aberan
sag subklavyen arter ve sol
ve%tebral ar);erin aortik 7(036) 4(036) 1{036)
arktan koken almasi
Sag arkus aorta 9(047) 7(0.64) | 16(0.53)
Aort Koarktasyonu 1(0.05) 1(0.03)
ﬁg;’:a"sama"a"wp'am W10063)  27902576)  670(22.50)

TARTISMA

Torasik aorta varyasyonlari yapilan calismalarda nadir ol-
madig gorilmistir. Calismamizda torasik aorta varyasyon
gorilme orani %22.5 olarak bulduk. Williams ve Edmonds
407 kadavrayi inceledikleri calismalarinda arkus aortada
varyasyon goriilme oranini beyazlarda %17.8, siyahlarda ise
%37.8 olarak bildirmislerdir (9). Calismalar arasinda goriilme
oranlarinda bu kadar degisiklik olmasinin nedeni irklar ara-
sinda gortlen farkhliklar olarak distnlebilir.

Calismamizda arkus aortada varyasyon goriilme orani er-
keklerde %20.63, kadinlarda ise %25.76 olarak gorilmistiir.
Karacan ve ark.nin (10) arkus aorta dallari ile ilgili varyasyon-
lari arastirmak amaciyla BT ile yaptigi calismada arkus aor-
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tada varyasyon goriilme oranlari erkeklerde %20, kadinlarda
%22.1 oraninda tespit ederken Ergun ve ark.nin (11) yaptig
anjiografik calismada bu oran erkeklerde %26.4, kadinlarda
%27 olarak bulmuslardir.

Torakal aorta varyasyonlari arasinda en sik goriilen tipi
bovine arki olarak tanimlanan TB ile LCC arterin ortak koken
almasi olup bizim calismamizda literatiirle benzerlik goster-
mektedir.

Calismamizda bovine arki goriilme orani %13.76 olarak
tespit ettik. Literattirde bu varyasyon icin goriilme orani %11
ile %27 arasindadir (7). Calismamizda kadinlarda goriilme
orani %17.54, erkeklerde goriilme orani % 11.6 olup cinsiyet-
ler arasinda istatiksel olarak anlamh fark bulundu. Ergun ve
ark.nin (11) yaptigi calismada bu tip varyasyonda cinsiyetler
arasinda anlaml fark izlenmemistir.

ikinci olarak en sik goriilen varyasyon sol vertebral arterin
arkus aortadan koken aldigi arkus aortadan 4 dalin ¢ciktig tip-
tir. Literattirde goriilme bu tipin gorilme orani %0.79 ile %8
arasinda degismektedir (12). Calismamizda izole sol vertebral
arterin arkus aoratadan koken aldigi varyasyon tipi %3.8 ora-
ninda gorilmustir. Bu tip varyasyonun kadinlarda goriilme
orani %3.20, erkeklerde goriilme orani %4.10 olarak tespit
edildi. Calismamizda sol vertebral arterin arkus aortadan ko-
ken aldigi varyasyonun eslik ettigi diger varyasyonlar bovine
arki ve ARSA varyasyonu idi.

Sag subklavyan arterin arkus aortadan son dal olarak ko-
ken almasi ile karakterize olan aberran sag subklavian ano-
malisi (ARSA) calismamizda 37 hastada (%1.61) goriilmekte
idi. Bu varyasyonun goriilme orani kadin hastalarda (%1.56)
daha fazla idi. Viicudun sol yarisindan baslayan ve sag yari-
sina gecen aberran RS, seyri esnasinda %85 oraninda ozefa-
gusun arkasindan gecmektedir. Daha az siklikta ise trakea ve
ozefagus arasindan veya trakeanin oniinden de gecebilmek-
tedir.

Calismamizda 16 hastada sag aortik ark varyasyonu izlen-
mistir. Hastalarin 7’si kadin, 9'u erkek olup goriilme orani cin-
siyet farklihgi acisindan istatiksel olarak anlamli idi.

Aort koarktasyonu, genellikle bir jukstaduktal konumda,
fokal daralmis aorta segmenti olarak tanimlanir. Aort koark-
tasyonu genel popiilasyonun yaklasik % 0,06 ile % 0,08'inde
bulunmustur. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goralir (13).
Calismamizda 1 hastada aort koarktasyonu izlenmis olup er-
kek hasta idi.

Calismamizda nadir goriilen cift aortik ark, kommeral di-
vertikiil, servikal aortik ark gibi diger varyasyonlar izlenme-
mistir. Cift aortik ark, karotis kommunis ve subklavyen arterin
her iki taraftaki ipsilateral arklarindan kaynaklanir. Bu du-
zenleme trakea ve 6zefagusu tamamen sarar ve tam vaskiiler
halkanin en yaygin nedenidir (14). Kommerell divertikili,

aberran sag subklavyen arterin aorta orjin diizeyine yakin ke-
siminde sakkiiler genislemesidir. Bu varyasyon bazen anev-
rizma riptird ile sonuclandigindan klinik 6nemi bulunur
(15). Servikal aortik ark, aort arkinin ya klavikula seviyesinde
ya da hemen ustiinde izlenmesi olup arkin normal konuma
gore yukarida olmasidir (16).

izole arkus aorta varyasyonlari genellikle asemptomatik-
tir ve radyolojik incelemeler sirasinda rastlantisal olarak tes-
pit edilir. Bovine arkinin nadiren de olsa oksuriik ve dispne
gibi bazi klinik semptomlara yol acabilecegi bildirilmektedir
(17). Arkus aortada bu tip bir varyasyonun varligi acilar nede-
niyle kateterizasyonu ve supraaortik veya serebral damarlara
yonelik damar ici girisimleri de zorlastirmaktadir. Komiyama
ve ark. (18) sol vertebral arterin arkus aortadan koken aldi-
g1 vakalarda daha yiiksek oranda vertebral arter diseksiyonu
goruldugind bildirmislerdir. Ayrica vertebral arterin arkus
aortadan cikmasinin hemodinamik degisikliklere yol acarak
kafa ici anevrizma olusumuna yol acabilecegi diistiniilmekte-
dir. ARSA varyasyonu genellikle semptomsuz olmakla birlikte
nadiren disfaji lusoria denilen 6zefagus basisina bagli yutma
glicligl ve agriya veya trakea basisina bagli dispne gibi semp-
tomlara yol acabilmektedir (7,8) Ayrica trakeostomi esnasin-
da bu anatomik varyasyon fark edilmezse ciddi komplikas-
yonlara yol acilabilir (19). Sag yerlesimli arkus aorta 6zofagus
ve trakeaya eksternal basi etkisinden dolayl yutma giicliigu,
okstrtk, stridor ve nefes darhgi gibi semptomlara neden ola-
bilir (20,21).

Cok kesitli bilgisayarli tomografi non invaziv bir gortinti-
leme yontemi olup multiplanar rekonstruksiyon saglayarak
vaskiiler anatomiyi cok iyi bir sekilde gostererek varyasyon-
larin tespitinde énemli bir rol oynar. Bununla birlikte CKBT
tetkiki bitiin anatomik yapilar degerlendirmeyi saglayarak
ozofagus ve hava yollarina vaskiler basiyi gostermesi nemli
bir avantajdir (12). invaziv anjiografi varyasyonlari basarih bir
sekilde gostermekle beraber trake ve 6zofagus basisini goster-
mede yeterli degildir. Radyolojik gortintiileme varyasyonlarin
tespitinin yani sira ameliyat oncesi kesin cerrahi kararlarda
cok yardimci olur. Torakal aorta anatomisinin ayrintili deger-
lendirilmesi, torasik cerrahi ve endovaskiler midahalenin
planlanmasi icin onemlidir. Ciinkii torakal aorta varyantlarin
ve anomalilerinin varhgi ve paterni onarim ile ilgili kararlara
ek olarak cerrahi insizyonu, kardiyopulmoner bypass kanu-
lasyonunu ve girisimsel yaklasimi etkileyebilir. Torakal aorta
anomalileri karotis stent prosediirleri dahil endovaskiiler te-
davinin teknik zorlugunu ve norolojik komplikasyon riskini
artirabilir. Aort anatomisi bilgisi ve torakal aorta anomalileri-
nin tanimlanmasi, dogru cerrahi ve miidahale planlamasina
izin verir ve olasi komplikasyonlarin onlenmesine yardimci
olur (6,12,22).

Calismamizdaki kisithliklarimiz torasik aorta varyasyonu
olan hasta sayimizin ve ozellikle cesitliliginin az olmasidir.
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SONUC

Sonuc olarak, giinimizde torakal aorta varyasyonlari yay-
gin goriilmektedir. Cogunun klinik dnemi olmamakla beraber
bazilar klinik bulgulara yol agmaktadir. Bununla birlikte to-
rakal aorta varyasyonlarinin ve tipinin bilinmesi giinimizde
oldukca yayginlasan tani ve tedavi amach damar ici islemler
ve ozellikle bas-boyun ve gogiis bolgesinde gerceklestirilmesi
planlanan cerrahi girisimler acisindan cok onemlidir. CKBT
vaskiler anatomiyi tam olarak gostererek cerrahiye ve giri-
simsel islemlere yol gostermektedir. Rutin incelemelerde
radyolog mevcut butiin varyasyonlari raporunda belirtmesi
gerekmektedir.
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Demir Eksikligi Anemisi Nedeniyle Gastroskopi ve Kolonoskopi Yapilan Hastalarda Malignite Sikliginin Degerlendirilmesi

Amagc: Anemilerin cogu gibi demir eksikligi anemisi de kendi basina bir hastalik degildir ve etiyolojinin her hastada arastirilip ortaya
konmasi gerekmektedir. Demir eksikligi anemisinde yas gruplarina gore etyolojik nedenlerin sikligi degismektedir. Demir eksikligi
anemisinin en onemli sebebi premenapozal kadinlarda menstriiel kanamalar iken; postmenapozal kadinlar ve eriskin erkeklerde
gastrointestinal sistemden olan kronik kan kayiplari olusturmaktadir. Bu calismada demir eksikligi nedeniyle klinigimizde gastroskopi
ve kolonoskopi uygulanan hastalarin malignite sikliginin degerlendirilmesi amaclandi.

Yontem: 2018 Aralik ve 2019 Temmuz aylari arasinda demir eksikligi anemisi etiyolojisi taramasi nedeniyle gastroskopi ve kolonoskopi
yapilan hastalar calismaya alindi. Kolonoskopi uygun hazirlik sonrasi terminal ileumun degerlendirilmesini icerecek sekilde uygulanmisti.
Hastalarin yas, cinsiyet, anamnez bilgileri ve islem sonuclari dosyalari arastirilarak geriye dontik olarak incelendi.

Bulgular: Busiirede demir eksikligi anemisi nedeniyle 142 hastada kolonoskopi yapilmisti. Olgularin 130’una gastroskopi de uygulanmisti.
Hastalarin %52,81'i erkek ve %47,18’i kadindi. Erkeklerin yas ortalamasi 61,4£11,8, kadinlarin yas ortalamasi 55,2 = 13,6 idi. Bunlardan
%15,5 hastada kolonda polip saptanmis olup %80,5'i adenomatoz polipti. %7 hastada kolonda karsinom saptandi. Bu hastalarin toplam
%57,7'linde de mide adenokanseri, (lser, gastrit, 0zofajit, 6zofagus varisi, polip ve 6zofajit gibi anemiyi aciklayabilecek bir patoloji
saptandi. Toplam %64,8 hastada anemiyi aciklayabilecek bir endoskopik bulgu mevcuttu.

Sonug: Demir eksikligi anemisi laboratuvar calismalari ile dogrulandiktan ve diyete bagli demir eksikligi, demir ihtiyacinda artis ve
gastrointestinal sistem disi kan kaybina bagli anemi dislandiktan sonra, gastrointestinal traktiisiin endoskopik incelemesine gecilmelidir.
Bu calismada hastalarin %15,5'inde kolonda polip, %7,04 tinde adenokarsinom tespit edildi. Hastalarin %0,7’sinda midede adenokarsinom
tespit edildi. Bu da demir eksikligi anemisi etiyolojisinde hem gastroskopi hem de kolonoskopinin dnemini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Demir Eksikligi Anemisi, Kolonoskopi, Endoskopi, Gastroskopi, Tarama

_

Evaluation of Frequency of Malignancy in Patients Undergoing Colonoscopy Due to Iron Deficiency Anemia

Objective: Like most anemias, iron deficiency anemia is not a disease in itself and its etiology needs to be investigated and revealed in
each patient. The frequency of etiological causes varies according to age groups in iron deficiency anemia. While the most important
cause of iron deficiency anemia is menstrual bleeding in premenopausal women; It causes chronic blood loss from the gastrointestinal
system in postmenopausal women and adult men. In this study, it was aimed to evaluate the malignancy prevalence of patients who
underwent gastroscopy and colonoscopy due to iron deficiency.

Method: The study included patients who underwent gastroscopy and colonoscopy for iron deficiency anemia etiology screening
between December 2018 and July 2019. Colonoscopy was performed after appropriate preparation to be evaluated in the terminal
ileum. The patients’ age, gender, anamnesis information and procedure results files were examined retrospectively.

Results: During this period, colonoscopy was performed in 142 patients due to iron deficiency anemia. Gastroscopy was also performed
on 130 of them. 52.81% of the patients were men and 47.18% were women. The mean age of men was 61.4 = 11.8, and the mean age of
women was 55.2 £ 13.6. Of these, 15.5% of patients had polyps in the colon and 80.5% of them were adenomatous polyp. Carcinoma in
the colon was detected in 7% of the patients. In a total of 57.7% of these patients, a pathology that could explain anemia such as gastric
adenocarcinoma, ulcer, gastritis, esophagitis, esophageal varices, polyps and esophagitis was detected. A total of 64.8% patients had an
endoscopic finding that could explain anemia.

Conclusion: Endoscopic examination of the gastrointestinal tract should be started after iron deficiency anemia is confirmed by
laboratory studies and after excluding anemia due to dietary iron deficiency, increased iron requirement and extra-gastrointestinal
blood loss. In this study, we detected polyps in the colon in 15.5% of the cases, and adenocarcinoma in 7.04% of the patients. In the
stomach, 0.7% of the patients were found to have adenocarcinoma. This shows the importance of both gastroscopy and colonoscopy in
the etiology of iron deficiency anemia.

Keywords: Iron Deficiency Anemia, Colonoscopy, Endoscopy, Gastroscopy, Scanning
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Diinya Saghk Orgiiti’niin (WHO) tanimlamasina gore ane-
mi; eriskinler icin hemoglobin degerinin erkeklerde 13 g/
dI'nin, kadinlarda 12 g/dI’ nin alti olarak tanimlanir. Demir
eksikligi anemisi en sik goriilen anemi tirtdir ve kadinlarda
erkeklerden daha fazla goriilmektedir (1). Gelismis tlkelerde
DEA prevalansi %8 civarindadir (2).

Anemilerin cogu gibi demir eksikligi anemisi de kendi ba-
sina bir hastalik degildir ve etiyolojinin her hastada arastirilip
ortaya konmasi gerekmektedir. Demir eksikligi anemisi yas
gruplarina gore etyolojik nedenlerin sikligi degismektedir. De-
mir eksikligi anemisinin en 6nemli sebebi premenapozal ka-
dinlarda menstriiel kanamalar iken; postmenapozal kadinlar
ve eriskin erkeklerde ise gastrointestinal sistemden olan kro-
nik kan kayiplar olusturmaktadir (3). Ust ve alt endoskopik
islem yapilan hastalarin %48-71inde DEA'nin nedeni bulun-
mus; aciklanamayan olgularda ise tekrar endoskopik islem
yapilan olgularin %35'inde gozden kacan lezyonlarin tespit
edildigi bildirilmistir. Hatta son zamanlarda endoskopik
incelemelere ragmen devam eden anemide ince bagirsagin
da incelenmesi (kapsiil endoskopi veya cift balon enterosko-
pisi) ile DEA'nin tanisinda basari %61-74’lere citkmistir (4).

Bu calismada klinigimizde demir eksikligi nedeniyle gast-
roskopi ve kolonoskopi uygulanan hastalarin sonuclarinin su-
nulmasi amaclanmistir.

METOT

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroentero-
loji Boliimiinde 2018 Aralik ve 2019 Temmuz tarihleri arasin-
da demir eksikligi anemisi etiyoloji taramasi nedeniyle gast-
roskopi ve kolonoskopi uygulanan hastalar calismaya alindi.
Hasta onami islem esnasinda alinmis olup verileri retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, anamnez
bilgileri ve endoskopik sonuclarina dosyalari arastirilarak
geriye donuik olarak ulasildi. Calismaya hematolojik ve onko-
lojik malignite nedeniyle takip ve tedavi edilen hastalar, gast-
rointestinal kanama ile basvuran hastalar, verileri eksik olan
hastalar, 18 yas alti olan hastalar, aktif enfeksiyon ve sepsisi
olan hastalar, kronik renal ve karaciger yetmezligi olan hasta-
lar, daha onceden tespit edilmis malignitesi, gecirilmis mide
ve bagirsak rezeksiyonu, bilinen inflamatuar bagirsak hasta-
g1, malabsorbsiyonu, bagirsak polibi ve divertikiilozisi olan
hastalar, yani bilinen herhangi bir kronik hastaligi olanlar da-
hil edilmedi. Anemi icin hemoglobin degeri kadinlarda <12
g/dl, erkeklerde <13 g/dl, demir eksikligi icin transferrin sa-
turasyonu <%15 olan hastalar calismaya alindi. Kolonoskopi
uygun hazirhk sonrasi terminal ileumun degerlendirilmesini
icerecek sekilde uygulanmisti.

Tablo 1. Kolonoskopide Polip Saptanan Hastalarin

Ozellikleri

Toplam Hasta Sayisi; 22 Toplam Polip Sayisi: 36

inen Kolon %333

Rektum %22,

Lokalizasyon (tkan kolon %22,2
Transvers Kolon %111

Sigmoid Kolon %9,3

Cekum %2,8

<0,5m %583

Tcm %16,7

Polip Caplan 1,5m %111
4m %8,3

3 %5,5

Tiibiiler adenom %50 %50

Tiibiilovilloz adenom %30,55 | %30,5

Histopatolojik Tipleri | Hafif kronik inflamasyon %8,3
Hiperplastik polip %8,3

inflamatuar polip %2,

Displazi Dereceleri %80,55'i disiik dereceli displazi
6's1> 25 yil/paket sigara kullanip birakma
Sigara ve Alkol 5'i >25 paket/yil aktif sigara kullanma
1'i> 50 gr/giin alkol oykiisii

Tablo 2. Kolonoskopide Malignite Saptanan Hastalarin

Ozellikleri

Histopatolojik Tip Adenokarsinoma
Rektum %30
Sigmoid kolon %20

Lokalizasyon Transvers kolon %20
inen Kolon %10
Cekum %710

3'li> 20 yil/paket sigara
17’1 <30 dr/giin alkol
25-30 arasi yedi hasta
<25 iki hasta
>30 bir hasta

Sigara ve Alkol

BMI

istatistiksel inceleme

istatistiksel analizlerin hesaplanmasinda SPSS 21.0 for
Windows programi kullanildi. Calisma verileri degerlendiri-
lirken tanimlayic istatistiksel metotlar (Ortalama, Standart
sapma) kullanildi.
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Tablo 3. Demir Eksikligi Anemisi Endoskopik
Tarama
Sayi (n) | Yiizde (%)
Bakilmamis 52 36
Helicobakter pylori | Pozitif 36 254
Negatif 54 38
Bakilmamis 52 36
Intestinal Metaplazi  Poritif 13 9,2
Negatif 77 54,2
Bakilmamis 125 88
(olyak Pozitif 4 28
Negatif 3 9,2
Bakilmamis 12 8,5
Hiperplastik Polip 5 35
Ulser (3 Duodenum
3 Mide) 0 42
Adenokanser
(Kardiada) 1 L
Endoskopik Patolojiler 0zofagus Varisi 4 28
Barret Ozofagusu 1 0,7
Ozofajit 6 42
Schatzki halkasi 1 0,7
Hiatal Herni ) 42
Kronik Aktif Gastrit
(Patolojik Tani) o 423

BULGULAR

Toplam bu sire zarfinda 574 hastanin 142'sinde (%24,73)
demir eksikligi anemisi etiyolojisi nedeniyle kolonoskopi is-
tenmisti. Hastalarin 75’1 (%52,8) erkek hasta, 67'si (%47,2)
kadindi. Erkeklerin yas ortalamasi 61,4£11,8, kadinlarin yas
ortalamasi 55,2%13,6 idi. Olgularin 130’'una gastroskopi ya-
piimisti. Kolonoskopi normal olmasina ragmen gastrosko-
pi yapilmamis 8 (%5,6) hasta mevcuttu. 60 (%42,2) hastada
anemiyi aciklayabilecek endoskopik bulgu yoktu ve 110’unda
(%77,5) kolonda polip veya karsinom mevcut olmayip ane-
miyi aciklayabilecek kolonoskopik bulgu yoktu. Hastalarin
%28,2’sinde hem kolonoskopi normaldi hem de egastrosko-
pide anlamli bir 6zellik yoktu. Ancak toplam %64,8 hastada
anemiyi aciklayabilecek ya gastroskopik bulgu ya da kolonos-
kopik bulgu mevcuttu.

Kolonoskopide 22 (%15,5) hastada polip, 10 (%7,04) has-
tada da karsinom tespit edildi. Polip tespit edilen hastalarin
polip sayilarina bakildiginda 16 hastada bir adet, ticiinden

iki adet, birinden (¢ adet, birinden bes adet ve birinden de
alti adet polip cikariimisti. Toplam 22 hastada 36 adet polip
mevcuttu. Poliplerin caplarina bakildiginda 21'inde (%58,3)
<0,5 cm caph dimunitif polip, 1 cm capl alti (%16,7) adet,
1,5 cm capli dort (%11,1) adet, 4 cm caph ti¢ (%8,3) adet, 3
cm capli iki (%5,5) adet polip mevcuttu. Poliplerin displazi
derecelerine bakildiginda ise 29’unda (%80,5) hafif derecede
displazi derecesi mevcuttu.

Toplam polip lokalizasyonlarini inceledigimizde; 12’sinin
(%33,3) inen kolonda, 8'inin (%22,2) rektumda, 8'inin (%22,2)
ctkan kolonda, 4’intn (%11,1) transvers kolonda, 3’tiniin
(%9,3) sigmoid kolonda ve 1’inin de (%2,8) cekumda oldugu
tespit edildi. Poliplerin histolojik tipleri incelendiginde 29
(%80,5) adet adenomatoz polip, 18I (%50) tibiler adenom,
111 (%30,5) tubilovilloz adenom, 3'U (%8,3) hafif kronik inf-
lamasyon ve refeneratif degisiklikler icerdigi, 3'i (%8,3) hi-
perplastik polip ve 1'i (%2,8) inflamatuar polip seklinde ra-
porlanmisti. Bunlarin hicbirinin ailesinde kolon ca veya polip
oykusu yoktu. Sadece birinde 50 gr/giinden fazla alkol kul-
lanim oykusi, altisinin 25 paket/yildan fazla sigara kullanip
birakma oykisi, besinin de 25 paket/yil dan fazla suiren aktif
sigara kullanim oykiisti mevcuttu (Tablo 1).

Kolon kanseri tespit edilenlerin lokalizasyonlarina bakti-
gimizda 3’ (%30) rektumda, 2'si (%20) sigmoid kolonda, 2’si
(%20) transvers kolonda, 1'i (%10) inen kolonda, 1'i de (%10)
cekumda tespit edilmisti. Kolon ca histolojik tipine bakildigin-
da hepsinde adenokarsinoma tespit edilmisti. Bunlarin hicbi-
rinin ailesinde kolon ca oykust mevcut degildi. Bunlardan
tctinde 20 yildan fazla sigara icme oykis, birinde de 30 dr/
glin’den az alkol kullanim oykisii mevcuttu. Digerlerinde si-
gara ve alkol kullamim oykiisii yoktu. Hastalarin BMi’sine ba-
kildiginda birinin >30, ikisinin <25 ve digerlerinin de 25-30
arasinda oldugu gorildi (Tablo 2).

Gastroskopi yapilan hastalarin 7inde kardiada adeno-
kanser ve 1'inde barret 6zofagusu tespit edilmisti. Hastalarin
60'inda patolojik olarak tani konulmus kronik aktif gastrit,
6'sinda ulser, 5'inde hiperplastik polip, 4’tinde 6zofagus vari-
si, 6'sinda 0zofajit ve 6'sinda da hiatal herni mevcuttu. Has-
talarin 17’sinde ¢olyak acisindan duodenum biopsisi alinmis
olup 4 hastada colyak hastaligi tespit edilmisti. 90 hastadan
Helicobakter pylori ve intestinal metaplazi icin biopsi alinmis-
ti. Bunlarin 36'sinda Helicobakter pylori, 13’linde intestinal
metaplazi mevcuttu (Tablo 3). Toplam %64,8 hastada anemiyi
aciklayabilecek bir endoskopik bulgu mevcuttu.

TARTISMA VE SONUC

Demir eksikligi anemisi laboratuvar calismalari ile dogru-
landiktan ve diyete bagl demir eksikligi, demir ihtiyacinda
artis ve gastrointestinal sistem disi kan kaybina bagli anemi
dislandiktan sonra, gastrointestinal traktiisiin endoskopik in-
celemesine gecilmelidir. Demir eksikliginin iki onemli nede-
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ni kronik kan kaybi ve demir emilim bozukluklaridir. Her iki
durum da gastrointestinal sistemi yakindan ilgilendirmekte
olup demir eksikligi nedeni ile yapilan gastrointestinal uy-
gulamalarda farkh hasta gruplarinda %43-86'sinda nedenin
gastrointestinal kaynakl oldugu saptanmustir (5-11).

Demir eksikligi olan hastalarda gastrointestinal sistem
kanserleri ilk akla gelen tanilardandir. Demir eksikligi ane-
misi olan hastalarda yapilan gastrointestinal sistem endos-
kopik incelemelerinde malignite saptanma orani %6 ile %13
arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (5-11). Ulkemizde
demir eksikligi anemisi nedeniyle yapilan bir calismada gast-
roskopide %3,81 oraninda ve kolonoskopide %8,6 oraninda
malignite saptandi@i bildirilmistir (5). Ulkemizde yapilan di-
ger bir calismada demir eksikligi anemisi nedeniyle tetkik
edilen hastalarda ust gastrointestinal endoskopisi yapilan
hastalarin %0,9’unda, alt gastointestinal sistem endoskopi
yapilan hastalarin %4,7'sinde adenokanser tanisi konmustur.
Yine bu calismada kolonoskopide polip saptanma sikligi %45
olarak bildirilmistir (12). Osofagogastroskopinin tanisal yarari
kolonoskopiden yiiksek bulunmakla birlikte (13-15), 6zellik-
le yashlarda, anemiyi aciklayacak benign (st gastrointestinal
lezyon saptanmasi halinde dahi kolonoskopik inceleme ge-
reklidir (14, 16, 17). Benign (st gastrointestinal lezyon sapta-
nan hastalarda onemli oranda kolona ait malignite saptan-
masi tim kolon incelemesini zorunlu kilmaktadir (14).

Calismaya dahil edilen hastalarda kolonoskopide %15,5
hastada polip, %7 hastada da adenokarsinom tespit edil-
mis olup Tablo 1 ve 2'de ayrintili ozelliklerine deginilmistir.
Toplamda %22,54 oraninda kolonda neoplastik lezyon (po-
lip veya kanser) saptanmistir. Gastroskopide en sik rastlanan
lezyon gastrit idi (%42,3). Ayrica gastroskopide %0,7 oranin-
da adenokanser ve %0,7 oraninda premalign olan barret
ozofagusu saptandi. %3,5 oraninda polip, %2,8 oraninda
colyak hastaligi ve %2,8 oraninda 6zofagus varisi ve karaciger
sirozu saptanmistir. Bu oranlar da her iki islemin birlikte ya-
piimasi gerektigini gostermektedir. Ayrica sadece 17 hastadan
cOlyak acisindan biopsi alinmasina ragmen 4’iinde (%23,5)
cOlyak pozitif cikmis olmasi demir eksikligi anemisi etyolo-
jisinin arastirilmasinda rutin duodenal biopsinin yapilmasi
gerektigini distindirmektedir.

Sonuc olarak, DEA'nin sebebi arastirilirken, ozellikle gast-
rointestinal kanaldan kaynaklanan bir patoloji distnltyor-
sa, altta yatan pek cok sebebin olabilecegi unutulmamali-
dir. Bu sebepler icinde en 6nemli hastalik olan maligniteler
onemli yer tutmaktadir. Glintimizde kolorektal kanser sikli-
ginin gastrik kanserden daha fazla oldugu disinuldugiinde
oncelikle kolonoskopi yapilmasi, eger kolonoskopi negatif
cikarsa gastroskopi yapilmasi gerektigi ongorilmektedir.
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Kardiyoloji Hekimlerinin iskemik Koroner Arter Hastaliginin Degerlendirilmesinde Niikleer Tip Tetkikleri ile ilgili Goriisleri

Amag: Miyokard perfiizyon sintigrafisinin (MPS) koroner arter hastaliginda (KAH) onemli bir yer tutan kullanimi nedeni ile kardiyoloji ve
niikleer tip hekimlerinin daha uyumlu bir calisma ortamini yakalayabilmeleri icin kardiyologlarin bu alandaki niikleer tip tetkiklerine
bakis acilari ve bunu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Yontem: 1 Aralik 2019-30 Mart 2020 tarihleri arasinda ilimizde 21 kardiyoloji uzmani ve 5 uzmanlik 6grencisine yonelik 14 sorudan
olusan anket calismasi yapiimistir.

Bulgular: Hekimlerin %90’a yaklasan oranda iskemik kalp hastaliginda ozellikle tani asamasinda MPS'ni tercih etmesine ragmen tgte
bir civarinda hekimin MPS'ne ulasamadigi saptanmistir. Niikleer tip raporlarindan genellikle tibbi anlamda bir memnuniyet mevcuttur.
MPS'ne ulasabilen hekimler icin niikleer tip hizmetinin yapisindan kaynaklanan tetkik ve randevu siresi ile ilgili olumsuzluklar one
¢ikmaktadir. iletisimle ilgili olumlu yaklasimlar mevcuttur.

Sonug: ilimizde MPS yiiksek dogruluk oranlari ile tercih edilen bir tetkiktir. Ancak ulasilabilirligi kisithidir. Bu kisithlik nedeni ile uzamis
randevu sirelerinin ve olasi artmis invaziv girisimlerin getirebilecegi kayiplarin; MPS'nin daha yaygin kullanimi ile ¢oziilebilecegi
degerlendirilmektedir. Bu durum ozellikle tip fakiiltesi icinde gama kamera ihtiyacini degerlendirmeyi 6ne ¢ikarmaktadir. Kardiyoloji
hekimleriyle karsihkh karar ve sorumluluklarin paylasiimasinin yani sira iletisim kanallarinin artirilmasi niikleer tip goriintiileme
yontemlerinin kararli iskemik KAH tani ve takibinde kullanim yayginhiginin ve etkinliginin optimal diizeye ¢ikmasina katki saglayabilir.
Anahtar Kelimeler: Niikleer Tip, Kardiyoloji, Anket, Sintigrafi, iskemik Koroner Arter Hastalig

Opinions of Cardiology Physicians About Nuclear Medicine Examinations In The Evaluation Of Ischemic Coronary Artery Disease

Introduction: Due to the important use of myocardial perfusion scintigraphy (MPS) in coronary artery disease (CAD), cardiology and
nuclear medicine physicians work together. So, we aimed to evaluate the perspectives of cardiologists on nuclear medicine examinations
and the factors affecting their decisions.

Method: A survey of 14 questions was conducted for 21 cardiology specialists and 5 cardiology assistants in our city between 1 December
2019 and 30 March 2020.

Results: Although nearly 90% of physicians prefer MPS especially in the diagnosis of ischemic CAD, it was determined that approximately
one-third of physicians could not reach MPS in our city. There is generally a medical satisfaction with the nuclear medicine reports. The
problems with MPS seem mostly related to appointment time and examination time arising from the nature of the nuclear medicine
applications. There are positive approaches to the communication atmosphere.

Conclusion: MPS is a preferred examination with high accuracy rates in our city. However, its accessibility is limited. This limitation
and prolonged appointment times may indicate possible health problems and economic losses due to increased invasive procedures.
It is considered that it can be solved with wider use of MPS. This situation highlights the need for a gamma camera, especially in the
hospital of our medical faculty. In addition to sharing mutual decisions and responsibilities with cardiology physicians, increasing
communication channels can contribute to the optimal use of nuclear medicine imaging procedures in the diagnosis and follow-up of
stable ischemic CAD.

Keywords: Nuclear Medicine, Cardiology, Survey, Scintigraphy, Ischemic Coronary Artery Disease
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Miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS) tek foton yayan bil-
gisayarli tomografi (SPECT), iskemik koroner arter hastaliginin
(KAH) tanisinda, prognoz belirlenmesinde ve takibinde kulla-
nilmaktadir (1). Bu nedenle, kardiyoloji hekimlerinin iskemik
KAH tani ve takibinde niikleer kardiyoloji secenegine yakla-
sim tarzinin anlasiimasi, niikleer tip tetkiklerine karsi tutum-
larinin saptanmasi ve istedikleri tetkiklerden beklentilerinin
bilinmesi, uyumlu bir calisma ortamina katki saglayacaktir
(2). Bu calismada ilimizdeki kardiyoloji hekimlerinin giinliik
pratikte koroner arter hastaligi veya siiphesi olan hastalarda
hangi gortintiileme ve/veya laboratuvar tetkiklerini istedikleri
ve niikleer tip tetkiklerine bakis acisini degerlendirmek amac-
lanmistir.

GEREC VE YONTEM

il sinirlari icinde Tip Fakiiltesi ve Devlet Hastanelerinde
calisan kardiyologlar (n=21) ve uzmanhk ogrencilerine (n=5)
yonelik olarak 14 adet anket sorusu yoneltildi. Anketler 1 Ara-
Itk 2019-30 Mart 2020 tarihleri arasinda gerceklestirildi. An-
ketlerde sorulardaki her sik icin, siklari isaretleyen katihmci
sayisi ve katihmailarin yiizdelik kismi hesaplandi. Kullanilan
anket formu Ek 1’de gosterilmistir.

BULGULAR

Tum katihmailar calistiklari hastanede EKG, Eforlu EKG ve
biyokimya tetkiklerinin yapilabildigini belirtirken %90'1n lize-
rinde katilimai ise akciger grafisi ve istirahat ekokardiyografi
(EKO) yapilabildigini bildirmislerdir. MPS SPECT ve EKG-kapilh
(GATED) SPECT birlikte toplamda %65,4 oraninda yapilabilir
olarak tanimlanmustir.

iskemik KAH siiphesi ile gelen stabil tipik/atipik anginali
hastalarda ve bilinen KAH takibinde semptomatik ancak sta-
bil hastalarda istenilen en sik ilk bes tetkik siralamasi aynidir.
Bu iki hasta grubunda ilk iki sirayr olusturan istirahat EKG
ve biyokimya tetkikleri ayni oranda tercih edilmistir (sirasiy-
la %96,2 ve %88,5). Bunlar Eforlu EKG, istirahat EKO ve MPS
SPECT izlemistir. Bu siralamaya uyumlu bir sekilde stiphe-
li iskemik KAH dusintlen bir hastada test oncesi olasiligin
belirlenmesinde ilk iki sirayi “Anamnez + fizik muayene +
biyokimya + istirahat EKG” ve “Yas, cinsiyet ve angina tipi’
ile degerlendiririm” secenekleri almistir (sirasiyla %80,8 ve
%73,1). Eforlu EKG secenegi test oncesi olasiligin belirlenme-
sinde tclinci sirada (%65,4) MPS ise dordiinci sirada (%53,8)
yer almistir. Kardiyoloji hekimlerinin tamami KAH tanisinda
stresle tetiklenen iskemi kaniti icin glinluk pratikte en cok
eforlu EKG'yi kullandiklarini bildirmistir. ikinci sirada ise stres
MPS SPECT (%61,5) gelmektedir. (Stres MPS SPECT ve stres MPS
GATED SPECT birlikte: %65,4 diir). invaziv koroner anjiyografi
(KAG) % 15,4 ile lictincii sirada yer almistir (Tablo 1).

Tablo 1. Kardiyoloji hekimlerinin iskemik KAH tani

ve takibinde kullandiklan testlerle ilgili sorulara
verdikleri yanitiar.

Bulundugunuz hastane icinde asagidakilerden hangisi Katilimai Sayisi
yapilabilmektedir? n 9%
EKG ve Eforlu EKG 20 100,0
Biyokimya 26 100,0
Akciger Grafisi 24 923
Rest EKO 24 923
invaziv koroner anjiografi (KAG) 21 80,8
MPS SPECT ve GATED 17 65,4
is’kemik KAH sijph_esi ilg ge!en stabi_l tipik/aﬁpik anginali . o
bir hastada en sik istediginiz 5 tetkik nelerdir?

Rest EKG 25 96,2
Biyokimya 3 88,5
Eforlu EKG A3 88,5
Rest EKO 20 76,9
MPS SPECT 15 57,7
Bilinen KAH takibinﬂg gemptomatik ancgk stabil bir . o
hastada en sik istediginiz 5 tetkik nelerdir?

Rest EKG 25 96,2
Biyokimya 23 88,5
Eforlu EKG 2 80,8
Rest EKO 19 73,1
MPS SPECT 3 50,0
§Uphgli iskemik KAH d[js_iin_dijgﬂn[jz bir hastada “test 0 o
oncesi olasihg” nasil belirliyorsunuz?

Anamnez-+FM-+biyokimya+ rest EKG ile 2 80,8
Yas, cinsiyet ve anjina tipi ile 19 73,1
Eforlu EKG ile 17 05,4
MPS ile 14 53,8
Kalsiyum skorlama ile 2 77
KAH'ta stresle tetiklenen (stress-induced) iskemi

kaniti icin giinliik pratiginizde en cok hangi iki testi n %
kullaniyorsunuz?

Eforlu EKG 26 100,0
Stres MPS SPECT ve GATED 16 65,4
Koroner anjiyografi (KAG) 4 154
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Tablo 2. MPS’nin tercih edilen endikasyonlan ve

siipheli iskemik KAH’ta test dncesi olasiliklara gore
kullanimi.

MPS’yi en ¢ok hangi ii¢ endikasyon icin tercih

0,

ediyorsunuz? f u
Siipheli iskemik KAH vakalarinda tani amacli 2 84,6
Koroner anjiyoda ya da BT-anjiyo’da hulunan bir 1 538
lezyonun klinik onemini  belirlemek icin !
Bilinen KAH hastalarinda semptomatik hastaligin
takibinde L 16,2
Canlilik (viabilite) tayini icin 10 38,5
Diger (Yetersiz efor testi, sol dal blogu vh..

. 8 30,8
varliginda)

Siipheli iskemik KAH diisiindiigiiniiz hastalarda
MPS’yi en ¢ok hangi “test 6ncesi olasilik”lar icin n %
kullaniyorsunuz?

Test oncesi olasiligi ne olursa olsun efor yapamayan

ve rest EKG'si degerlendirilemeyen semptomatik 23 88,5
hastalarda
Orta olasilikli semptomatik hastalarda secilecek 2 16
tedaviyi ve prognozu belirlemek icin D
Diisiik olaslikli semptomatik hastalarda gogiis
agnisinin kardiyak kakenli olup olmadigini ayirt 9 34,6
etmek ve iskemi varligini degerlendirmek icin.
Yiiksek riskli asemptomatik hastalarda hastanin

. . 6 23,1
prognozunu belirlemek icin.
Test dncesi olasiligi ne olursa olsun semptomatik ve 5 192
efor yapahilen hastalarda !
Yiiksek olasilikli semptomatik hastalarda secilecek s 154

tedaviyi ve prognozu belirlemek icin.

“MPSYyi en cok hangi ti¢c endikasyon icin tercih ediyorsu-
nuz?” sorusuna birinci sirada verilen cevap %84,6 ile “Stipheli
iskemik KAH vakalarinda tani amach” seklindedir. “KAG” de
ya da bilgisayarli tomografi ile anjiyo (BT-anjiyo)'da bulunan
bir lezyonun klinik 6nemini belirlemek icin” ve “Bilinen KAH
hastalarinda semptomatik hastaligin takibinde” de sirasiyla
%53,8 ve %46,2 oraninda MPS istemi yapildig goriilmekte-
dir. Viabilite tayini ile yetersiz efor testi, sol dal blogu vb EKG
degerlendirme zorluklari olmasi durumlarinda MPS, %30’un
tizerinde klinisyen icin ilk tic endikasyon arasinda yer almis-
tir. “Stupheli iskemik KAH dustindugiintiz hastalarda MPSyi en
cok hangi test dncesi olasiliklar icin kullaniyorsunuz?” soru-
suna ise katilimcilarin %88,5i “Test oncesi olasiligl ne olursa
olsun efor yapamayan ve istirahat EKG'si degerlendirilemeyen

semptomatik hastalarda” seklinde cevap vermistir. “Orta ola-
siliklr semptomatik hastalarda secilecek tedaviyi ve prognozu
belirlemek icin” MPS'nin tercih edilme orani %46,2 ve “Diisuk
olasilikli semptomatik hastalarda gogiis agrisinin kardiyak
kokenli olup olmadigini ayirt etmek ve iskemi varligini deger-
lendirmek icin” tercih edilme orani ise %34,6 olarak saptan-
mistir (Tablo 2).

Kardiyoloji hekimlerinin yarisi farmakolojik veya efor-
lu stres tipinin secimini belirterek istem formuna yazdigini,
%23,1'i nadiren yazdigini ve %11,5'i hichir zaman yazmadi-
gini ifade etmektedir. Hastaya gore stres tipini tercih edenler
% 73,1 ile birinci sirada yer alirken, ikinci sirada eforlu strese
daha cok giivendigi icin genellikle efor testini tercih edenler
(%23,1) yer almistir. Farmakolojik strese daha cok giivenenler
ise %3,8'de kalmistir. Katilimcilarin %50'si MPS'de stres tipi-
ne, klinisyen ve nukleer tip hekiminin birlikte karar vermesi
gerektigini, %38,5i kardiyoloji hekiminin, geriye kalan kismi
ise niikleer tip hekiminin karar vermesi gerektigini ifade et-
mektedir (Tablo 3).

Tibbi kot uygulama (malpractice) ile ortaya cikabilecek
olasi sorunlarla ilgili olarak stres tipi kararinin ve sorumlulu-
gun kime ait olacagina ait gortsler soruldugunda, katilimcila-
rin %38,5'i “Stres secimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir
ve sorumluluk da paylasilmahidir” derken; %30,8’i “Stres se-
cimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir, ancak sorumluluk
uygulamayi gerceklestirenindir. Uygulamaci uyguladigi isle-
min sorumlulugundan hichir sekilde kurtulamaz.” biciminde
goris bildirmistir. %11,5 oraninda katilimci kararin ve sorum-
lulugun kardiyologa ait, %7,7'si ise kararin ve sorumlulugun
niikleer tip hekimine ait oldugunu savunmustur. %3,8’lik bir
katilimci ise kararin ve sorumlulugun hastaya ait oldugunu
dustinmektedir (Tablo 4).

Katihmcilarin gecmisteki tecriibelerine gore MPS rapor
yorumlarina ait en olumlu ve en olumsuz tcer geri bildirim
vermeleri istendiginde; olumlu geri bildirimler icin dogru
pozitif sonuclar (%65,4) ve dogru negatif sonuclar (%61,5) ilk
iki sirayr almustir. Ucilincii sirada raporlarin standart ve yeterli
olmasi (%38,5) yer almistir. Olumsuz geri bildirimler icin yapi-
lan degerlendirmede ise katilimcilarin %76,9'u tetkikin uzun
stirmesini, %50'si ge¢ randevu verilmesini ve %42,3’G yanlis
negatif sonuclari vurgulamistir (Tablo 5).

Kardiyoloji hekimleri, MPS raporu eline ulastiginda %65,4
oraninda rapordaki tiim teknik ayrintilan dikkatle okudugu-
nu ve hastaya ve stres yontemine dair detaylarin raporda yer
almasini bekledigini ifade etmistir. Ancak %53,8'i raporun
sadece sonucunu okumaya vakti oldugunu, énemli bilgilerin
kisa olarak yazilmasini bekledigini belirmistir. %34,6 lik bir
kesim ise rapor ekindeki goriintiileri de inceleyerek gerekirse
ek yorum ve diizeltmeler istedigini bildirmistir (Tablo 6).
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Tablo 3. Hangi stres tipinin tercih edildigi, istem
kagidina hangi sikhikta yazildigi ve hangi hekim
verilmesine ait

tarafindan stres tipine Kkarar
kanaatlerin orani.

MPS icin stres tipi (farmakolojik, eforlu vs) secimi N %
yapiyor ve istem formunda yaziyor musunuz? ’
Evet, her zaman 13 50,0
Nadiren 6 231
Hayir, hicbir zaman 3 1,5
Hangi stres tipini tercih ediyorsunuz? n %
Hastaya gore degisir (Efor yapabilenlerde eforlu, 19 731
yapamayanlarda farmakolojik stres) !
Genellikle efor testi (eforlu strese daha ¢ok 6 31
giiveniyorum) !
Genellikle farmakolojik stres (farmakolojik strese

- 1 3,8
daha cok giiveniyorum)
MPS'de stres tipine kimin karar vermesi gerektigine ’ %
inaniyorsunuz? !
Klinisyen ve niikleer tip hekiminin birlikte 3 50,0
Tetkik istemini yapan klinisyen hekimin
(Kardiyologun) L 385
Tetkiki uygulayacak olan niikleer tip hekiminin 3 11,5

Tablo 4. Tibbi kotii uygulama acisindan stres karari

verme ve sorumluklarina ait goriisler

Malpractice” yasasi acisindan ele alindiginda, MPS tipine karar
vermede cikan sorunlar acisindan en fazla asagidaki hangi yoruma n %
katilirsiniz?

Stres secimihekimlerin ortak karari ile olmalidir. Sorumluluk da

paylasiimalidir. 0 385

Stres secimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir. Ancak
sorumluluk — uygulamayr  gerceklestirenindir. ~ Uygulamaci 8 30,8
uyguladigi islemin sorumlulugundan hichir sekilde kurtulamaz

Stres secimine klinisyen hekim (tetkiki isteyen hekim) karar
vermelidir. Sorumluluk da klinisyenindir.

Stres secimi niikleer tip hekiminin ya da laboratuarda stres
uygulamasini yapacak hekimin isi ve sorumlulugu olmalidir. | 2 77
Klinisyenin yasal sorumlulugu yoktur

Hekimler her tir uyumsuzluk halinde mutlaka ortak bir
degerlendirme ile birbirlerini bilgilendirmeli, ulasilamamasi/
uyumsuzlugun devam etmesi halinde karar hastaya birakilmalidir. 2 77
Sorumluluk da hasta ile hirlikte hastanin kararini paylasan
hekimindir

Stres secimi tamamen hastaya birakilmalidir. Sorumluluk da
hastanin olmalidir.

TARTISMA

Kardiyoloji hekimlerinin cahstiklari hastanede noninvaziv
kardiyolojik tani yontemlerinden EKG, eforlu EKG ve biyokim-
ya gibi tetkiklere tam olarak ulasabildigi, rest EKO, MPS SPECT
ve GATED SPECT gibi tetkiklere ise %50’nin tizerinde bir oranla
ulasabildikleri goriilmektedir. Hem iskemik KAH stiphesi ile
gelen stabil tipik/atipik anginal hastalarda hem de bilinen
KAH takibinde semptomatik ancak stabil hastalarda MPS, is-
tirahat EKG, biyokimya, eforlu EKG ve istirahat EKO tetkikleri-
nin ardindan %50 ve lzerinde istenmektedir. Bu veriye, MPS
istemlerine yapilan olumlu geri bildirimlerde ilk sirada yiik-
sek dogruluk oranlarinin bulunmasinin 6nemli katkisi oldu-
gu degerlendirilmektedir. Stipheli iskemik KAH distntlen bir
hastada “test oncesi olasiligin” belirlenmesinde; anamnez,
fizik muayene, demografik ozellikler ve eforlu EKG'nin ardin-
dan %50'nin tizerinde bir oranla MPS tercih edilmektedir. Bu
durum kardiyoloji hekimlerinin invaziv KAG dncesinde eforlu
EKG ve MPS ile énemli oranda iskemi kanitr arastirdiklarini
gostermektedir. Eforlu EKG'nin yiiksek oranda kullanilmasi-
nin, MPS'nin dogruluk degerlerine katki verdigi anlasiimakta-
dir. Stres EKG'nin ucuz olmasi ve yaygin kullanimina ragmen
diistik dogruluk diizeyi, iskemi bolgesini ve siddetini gostere-
memesi ve ozellikle yash ve kadin hastalarda diisiik egzersiz
kapasitesine bagli olarak hi¢ gerceklestirilememesi onemli
dezavantajlardir. MPS ise sol sirkumfleks arter dahil olmak
tizere ozellikle tek damar hastaliklarinda yiiksek duyarliliga
sahiptir ve perfiizyon ve fonksiyonel degerlendirmeyi objektif
sekilde gosterebilir. Gerektiginde farmakolojik stres olanagi
da saglar (3).

Klinisyenler, MPS'yi en cok iskemik KAH stiphelendikleri
hastalarda tani amacli olarak kullandiklarini ifade etmekte-
dirler (%84,6). Bu grubun yanitlari ile birinci soruda stpheli
hastalik ile gelenler icin MPSYyi ilk tercihe yazanlar kendi ara-
sinda capraz olarak degerlendirildiginde (n=22), %76,9'u ara-
sinda uyum bulunmaktadir (Her iki durumda da MPS'ye 6n-
celik verenler). invaziv KAG'nin oncelikli tercih orani %27'de
kalmistir. Bu durum hasta seciminde eleyici bir oncii test ola-
rak MPS'nin dogrudan invaziv KAG'ye gore yiiksek revaskiila-
rizasyon oranlarinin azaltilmasi yoniinden literatiir bilgisi ile
uyumludur (4). Ote yandan MPS kullaniminda daha 6nceden
saptanan koroner lezyonun klinik dnemini belirlemek icin
yapilan istem %54 ile ikinci siradadir. Bu %54’lik grup (n=14)
bilinen KAH takibinde en sik istenilen bes tetkik ile capraz
degerlendirmeye alindiginda, MPS’yi %64 oraninda tercih et-
tikleri goriilmistir. KAG ise %50 oraninda tercih edilmistir.
Bu veriler Avrupa Kardiyoloji Derneginin (ESC) 2013 ve 2019
kararh KAH kilavuzlari ile uyumlu olarak klinik stiphenin
onem kazandigi dustintlen hastalarda, MPS'nin, KAG'ye gore
oncelikle degerlendirildigini gosterebilir (5,6). MPS'nin bili-
nen KAH hastalarinda semptomatik KAH takibinde kullanimi
%50’nin altindadir, bu durum biyokimya, efor testi ve EKO’
nun bu amac icin oncelikle kullanildigina isaret edebilir (7).
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Tablo 5. MPS raporlarina ait olumlu ve olumsuz geri

bildirimler.

MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumlu 3 geri .

o P n %
bildirim hangileridir?
Dogru pozitif sonuclar (yiksek sensitivite) 17 05,4
Dogru negatif sonuclar (yiiksek spesifisite) 16 61,5
Raporlarda ve rapor eklerinde tam ve dogru bilgilendirme

L ) X 10 38,5

acisindan verilerin yeterli olmasi (Raporlarda standardizasyon)
MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumsuz 3 geri ’ o
bildirim hangileridir ? (Yanina 1,2,3 seklinde yaziniz). !
Tetkikin uzun siirmesi. 20 76,9
Ge¢ randevu verilmesi 3 50,0
Yanlis negatif sonuclar (disiik spesifisite) 1 423

Tablo 6. Kardiyoloji hekimlerinin MPS raporundan

heklentileri.

MPS raporlari elinize ulastiginda rutinde en cok nelere dikkat

o . o n %
edersiniz? (En ok 2 secenek isaretleyiniz).
Rapordaki sonucun gecerliligini ve etkinligini efor siiresi vb gibi
teknik ayrintilar helirlediginden, bu ayrintilari dikkatle okurum.
Bu nedenle sonugla birlikte teknik hilgilerin (hasta semptomlari, 7 654

elde edilen EKG'si, boyu, kilosu, TA, efor /farmakolojik ajan tipi,
islem siiresi, verilen dozlar, iskemi siddeti vs) raporda ayrintili
yer almasini beklerim.

Raporun sadece sonucunu okuyabilecek vaktim oluyor. 0
nedenle sonug kisa ve acik olmali. Tedavi kararini etkileyecek 14 53,8
bilgiler kisaca ve net olarak vurgulanmalidir

Raporla birlikte verilen goriintiileri de incelerim. Goriintilere
gore gerekirse sonuc ile ilgili ek yorum veya revizyon isterim

Diger 1 38

9 34,6

Klinisyenin stipheli iskemik KAH dusiindigi hastalarda
MPSyi en cok “test oncesi olasihgl ne olursa olsun efor ya-
pamayan ve rest EKG’si degerlendirilemeyen semptomatik
hastalarda” kullanmasi stres EKG'nin yeterli bilgi veremedigi
veya uygulanamadigi hasta gruplari icin uygun bir yaklasim
tarzidir. Benzer sekilde orta olasilikli semptomatik hastalarda
secilecek tedaviyi ve prognozu belirlemek icin MPS'nin yariya
yakin oranda tercih edilmesi de invaziv KAG'nin iskemiyi ve
stenozun klinik 6nemini saptayamadigi durumlar nedeniyle
dogru bir degerlendirmedir. Ucte birden daha fazla katilim-
cnin disuk olasihikl semptomatik hastalarda gogis agrisinin
kardiyak kokenli olup olmadigini ayirt etmek ve iskemi var-
hgini degerlendirmek icin MPS’yi kullanmasi; stres MPS'den

beklenen faydanin pozitif ongorii degerinin orta ve yiksek
olasilikli semptomatik hasta grubunda yiiksek olmasi nedeni
ile yiiksek bir rakam olarak degerlendirilmistir (7).

Klinisyenlerin ESCnin 2013 ve 2019 kararli KAH kilavuzla-
rina ve uygunluk kriterlerine bagli kaldiklar ve invaziv KAG
oncesinde iskemi kaniti belirlemek tizere MPS'den yararlan-
diklarr anlasiimaktadir. Aslinda her iki ESC kilavuzu da stres
EKO, kardiyak manyetik rezonans ve fraksiyone akim rezervi
gibi diger baska tetkiklerin de kullanilmasiyla ilgili belirli du-
rumlar onermektedir, ancak klinisyenlerin bu tetkiklere ula-
samadiklari ya da muhtemelen ekonomik ve zamansal ne-
denlerle tercih etmedikleri anlasiimaktadir (4). Bu durumda
ilimizde MPS'nin, invaziv KAG yapilmasi oncesinde iskemi ka-
niti elde edilmesi icin 6nemli bir tetkik olarak kullanmildigr an-
lastimaktadir. Ote yandan, tetkikin olumsuzluklar arasinda,
uzun sirmesi ve gec randevu verilmesine vurgu yapilmasi,
ilimizde sadece devlet hastanesinde MPS yapilan bir niikleer
tip tnitesi olmasi ve tek klinik tizerindeki yiikiin fazlaligi ile
ilgili olabilir. Kardiyoloji hekimlerinin MPSyi uygun endikas-
yonlari ile kullanma cabasi icerisinde olmalarina ragmen,
ticte bir civarinda klinisyenin nuikleer kardiyolojik tetkiklere
ulasamamasi durumu, kararli KAH tani ve tedavisinin takibi
acisindan bir olumsuzluk olusturabilir (7). Ayrica bu durum,
ildeki tip fakiiltesinin nukleer tip klinigine gamma kamera
kurulumunun gerekliligini gosteriyor olabilir.

Hastalarin efor kapasitelerinin bireysel degisiklikler gos-
termesi eforlu veya farmakolojik stresten birinin secilmesini
zorunlu kilmaktadir. Bu secim hastanin ilk muayenesini yap-
makla yuikiimli olan kardiyoloji hekimi tarafindan veya MPS
islemini uygulayan nikleer tip uzmani tarafindan yapilabilir.
Buna paralel bicimde her zaman veya siklikla istem kagidina
stres secimi yazanlarin orani %60’a, hastaya gore stres tipi-
ni tercih edenlerin orani %75e ve stres tipini secme kararina
nukleer tip hekiminin de dahil olmasi gerektigini distinenle-
rin orani %50’ye yakin bulunmustur. Tibbi kot uygulama ile
ilgili olasi sorunlar acisindan; uygulamada degilse de kararin
verilmesinde taraflarin sorumlu olacag goz oniinde bulun-
duruldugunda, karsilikli diyalogun 6nemi ortaya cikmak-
tadir. Genellikle yapilan stres tipi tercihi efor lehine alti kat
fazladir. Bunun nedeni muhtemelen eforlu EKG nedeni ile
kardiyoloji hekimlerinin efora karsi daha asina ve bilgili ol-
malari ve efora kardiyak yanitin prognozu belirlemede daha
etkili oldugunun dustnilmesidir. Yine de hastaya gore tercih
yapanlarin en yiiksek sayida olmasi (%73,1) kisiye 6zel yakla-
simlarin benimsendigini gostermektedir (8,9).

Tibbi kot uygulamalar ile ilgili yasa acisindan MPS'de
stres secimi ve olasi sorumlulugun kime ait olacagi onemli bir
konudur. Aslinda tibbi kot uygulamaya iliskin ayri bir yasa
bulunmamaktadir. 1219 nolu 1928 tarihli “Tababet ve Suaba-
t1 San’atlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun”un Ek 12’nci mad-
desi uyarinca yapilan “Tibbi Kétii Uygulamaya iliskin Zorunlu
Mali Sorumluluk Sigortasi”nin uygulanmasina iliskin esasla-
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rin belirlendigi “Tibbi Kétii Uygulamaya iliskin Zorunlu Mali
Sorumluluk Sigortasi Tarife ve Talimati” mevcuttur. (Talimat
27648 sayili Resmi Gazetede 21/07/2010 tarihinde yayimlan-
mistir). S6z konusu talimatin hekimlere yikledigi sorumluluk
11/1/2011 tarihli 6098 nolu Tiirk Borglar Kanunun 506. mad-
desindeki-"Vekil, ustlendigi is ve hizmetleri, vekalet verenin
hakli menfaatlerini gozeterek, sadakat ve dzenle yiriitmekle
yuktumludir. Vekilin 6zen borcundan dogan sorumlulugu-
nun belirlenmesinde, benzer alanda is ve hizmetleri Gistlenen
basiretli bir vekilin gostermesi gereken davranis esas alinir.”
ibaresine dayanir. Buna gore hekim ve hasta arasinda ise
hasta dogrudan hekime basvurdugunda ve hekim tarafindan
tedavi soziu verildiginde veya tedaviye baslandiginda arala-
rinda bir “sozlesme” iliskisi kurulmus olur. Sozlesme sonucu
hekim verdigi hizmeti en giizel sekilde yapmakla sorumludur
(10,11). Kardiyolog ve niikleer tip uzmaninin gereken nok-
talarda is birligi yaparak karar ve sorumluga ortak olmalari
sorumlulugun ifasi acisindan onemlidir. Kardiyoloji hekimle-
rinin %40’a yakininin MPS'nde stres secimi kararindan aciga
ctkan sorunlara ait “Hekimlerin ortak karari ile olmahdir ve
sorumluluk da paylasiimahldir” demeleri bu acidan anlamli-
dir. %30 civarinda kardiyoloji hekimi “Stres secimi hekimle-
rin ortak karari ile olmaldir, ancak sorumluluk uygulamayi
gerceklestirenindir, uygulamaci uyguladigi islemin sorumlu-
lugundan hicbir sekilde kurtulamaz.” seklinde goris beyan
etmistir. ilgili talimata gore, onermenin ikinci yarisi gercekgi
olmakla birlikte, karara katilan kardiyoloji hekiminin de so-
rumluluktan kurtulmasinin mimkin olmadigi anlasiimak-
tadir. %5'in altindaki klinisyen ise, kararin ve sorumlulugun
hastaya ait olmasi gerektigini distinmektedir. Ancak hasta
bu alanda bilgisizligi ve yetersizligi nedeni ile doktora veka-
let vermistir. Dolayisiyla ayni talimata gore, hastanin dogru
karari verecek donanima sahip olmadigi ve karari bir hekim
ile birlikte vermesinin gerektigi degerlendirilmektedir. Bu so-
runlar timiyle olmasa bile biiylik olctide hasta ile birlikte
degerlendirilip hem stres tipi hem de MPS yapilmasiyla ilgili
olarak bilgilendirilmis onam alinmasiyla ¢oziilebilir.

Degisen oranlarda olmak tizere tiim hekimler MPS rapor
yorumlarina ait en olumlu ve en olumsuz ticer geri bildiri-
min icinde birbirine zit noktalari bildirmistir. Ucte iki hekim
dogru pozitif sonuclardan memnun iken beste bir civarinda
hekim yanhs pozitif sonuc bildirmistir. Dogru negatif sonuc
bildirenlerin orani yanhs negatif sonuc bildirenlerin 1,5 kati
cikmistir. Uciincii sirada %40’a yakin hekim raporlarda stan-
dardizasyondan memnun iken tersine %10’a yakin hekim
raporlar yetersiz bulmustur. MPS raporlarinin yetersiz oldu-
gunu dustnenlerin orani, tilkemizde raporlarda standardi-
zasyonu saglamak amaci ile yazilan kilavuzlardaki oneriler
uygulanarak azaltilabilir (12). Olumsuz geri bildirimlere gore
ilk tic sirayi tetkikin uzun stirmesi, gec randevu verilmesi ve
yanhs negatif sonuclar almistir. Bunlara gore niikleer tip ra-
porlarindan genellikle tibbr anlamda bir memnuniyet mev-

cuttur. Niikleer tip hizmetinin yapisindan kaynaklanan tetkik
ve randevu siiresi ile ilgili olumsuzluklar ise 6ne cikmaktadir.
Yukarida da ifade edilen sehrimizde tiniversite hastanemizde
gama kamera kurulumu ile ilgili gerekliligin diger bir yonden
de vurgulandigi soylenebilir.

Kardiyoloji hekimlerinin ticte ikisi MPS raporu eline ulas-
tiginda rapordaki tiim teknik ayrintilar dikkatle okudugunu
ve bu detaylarin raporda olmasini bekledigini belirtirken,
yaklasik yarisi ise sadece sonucunu okumaya vakti oldugunu
onemli bilgilerin kisa olarak yazilmasini bekledigini belirt-
mektedir. Bu durum; genel olarak rapor iceriginde ayrintili
bilgilerin yazilmasinin talep edildigi ve uygun zaman buluna-
bildigi kosullarda okunacag, kisitli zamanlarda ise sonuc kis-
minin en onemli bilgileri icerecek kadar kisa ve acik yazilmasi
gerektigi seklinde degerlendirilmistir. Ucte birden fazla heki-
min rapor ekindeki goriintiileri de inceleyerek gerekirse ek
yorum ve diizeltmeler de istedigini bildirmesi hem raporun
ayrintili olarak okundugunu hem de niikleer tip hekimi ile
iletisimin iyi diizeyde oldugunu gostermesi acisindan olumlu
olarak degerlendirilmistir.

SONUC

Sonuc olarak ilimizde iskemik KAH tani ve takibinde MPS,
yuksek duyarhk ve ozgullik oranlariyla tercih edilen bir tet-
kiktir. Kardiyoloji hekimlerinin iskemi kaniti icin MPSyi kul-
lanma tercihlerine ragmen ulasilabilirlik sorunu oldugu anla-
silmaktadir. Bu durumun, MPS yerine daha az etkin ve pahali
yontemlerin kullanilmasina yol agma potansiyeli olusturdu-
gu degerlendirilmektedir. invaziv KAG'nin uygunsuz ve yaygin
kullaniminin olusturabilecegi saglik ve ekonomi alanindaki
kayiplarin, ancak MPS’nin kullanimi ile énlenebilecegi goz
ontnde bulunduruldugunda, sehrimizde ozellikle de tniver-
sitemizde bir gama kamera ihtiyaci oldugu gorilmektedir.
Ote yandan, niikleer tip goriintiileme yontemlerinin kararl
iskemik KAH tani ve takibinde kullanim yayginliginin ve et-
kinliginin optimal diizeye ¢cikmasi, karar ve sorumluluk pay-
lasimlari, disiplinler arasi iletisim kanallarinin arttirlimasiyla
saglanabilir,
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Ek 1. Kardiyologlar igin Anket Formu
1- Iskemik KAH siiphesi ile gelen stahil tipik/atipik anginali bir hastada en sik istediginiz 5 tetkik hangisidir?

a) Rest EKG h) BT-anjiyo 0) Fraksiyone akim rezervi (FAR)
b) Biyokimya i) MR-anjiyo p) IVUS

¢) Eforlu EKG J) Kalsiyum skorlamas M) Diger.......coovvee..

d) Rest Eko k) PET perfiizyon

e) Stres Eko 1) invaziv Koroner Anjiyo (KAG)

f) MPS SPECT m) Akciger grafisi

g) MPS Gated SPECT n) Baska bir branstan konsiiltasyon

2- Bilinen KAH takibinde semptomatik ancak stabil bir hastada en sik istediginiz 5 tetkik asagidakilerden hangisidir?

a) Rest EKG h) BT-anjiyo 0) FAR

b) Biyokimya i) MR-anjiyo p) IVUS
¢) Eforlu EKG J) Kalsiyum skorlamasi r) Diger...
d) Rest Eko k) PET perfiizyon

e) Stres Eko 1) Invaziv Koroner Anjiyo

f) MPS SPECT m) Akciger grafisi

g) MPS Gated SPECT n) Baska bir branstan konsiiltasyon

3- Bulundugunuz hastane icinde asagidakilerden hangisi yapilabilmektedir ?

a) EKG ve Eforlu EKG h) BT-anjiyo 0) FAR

h) Biyokimya i) MR-anjiyo p) IVUS
0) Akciger grafisi J) Kalsiyum skorlamasi r) OKT

d) Rest Eko k) PET perfiizyon s) Hepsi
e) Stres Eko 1) Invaziv Koroner Anjiyo (KAG) 5) Diger...
f) MPS SPECT m) PKG uygulamalari

g) MPS Gated SPECT n) Koroner By-pass (KABG)

(T}

4-Siipheli iskemik KAH diisiindiigiiniiz bir hastada “test oncesi olasihigi"nasil belirliyorsunuz ?

a) Hasta anamnezi + FM + Biyokimya+ rest EKG ile

)
b) Yas-cinsiyet ve anjina tipine bakarak

0) Eforlu EKG ile

)
d) Stress Eko ile

e) Miyokard perfiizyon sintigrafisiyle

f) Kalsiyum skorlama ile

g) BT-anjiyo ile

)
h) Kardiyak MR ile

i) Tamamen klinik tecriibeme dayanarak (Sans klinik ile)

)
J) Framingham skorunu 81erek...........o.covvvvvvvrorieeeeeeeceeeeese e

k) TEKHARF Gnerilerine dayali ve toplumumuza 0zgii baska bir skorlamayi kullanarak

) TKD.org sitesindeki risk hesaplamasina bakarak.

m) Diger




MKU Tip Dergisi 2021;42(1):34-43

A. Salan, E. Aksu

5- KAH'ta stresle tetiklenen (stress-induced) iskemi kaniti icin ginliik pratiginizde en cok hangi iki testi kullaniyorsunuz. Yanina 1,2 seklinde yaziniz.

a) Eforlu EKG e) Koroner anjiyo (KAG) ) Fraksiyone akim rezervi (FAR)
b) Stress Eko f) BT anjiyo i) Diger.....

() Stress MPS SPECT g)Kardiyak MRI

d) Stres MPS Gated SPECT h)PET perfiizyon

6- MPS'yi en cok hangi tic endikasyon icin tercih ediyorsunuz? Yanina 1, 2, 3 seklinde tercih siranizi yaziniz.

a) Siipheli iskemik KAH vakalarinda tani amacli

)
b) Bilinen KAH hastalarinda semptomatik hastaligin takibinde

¢) Koroner anjiyoda ya da BT-anjiyo'da bulunan bir lezyonun klinik onemini belirlemek icin
d) Olasi revaskiilarizasyon sonuclarini ve prognozu dngormede

e) Tedavi (revaskiilarizasyon/medikal tedavi) sonrasi tedavi etkinliginin belirlenmesinde

f) Canlilik (viabilite) tayini icin

g) Nonkardiyak cerrahi 6ncesi kardiyak risk helirlemede

)
h) Diger ......yetersiz efor testi, sol dal blogu varhiginda .....

7- Siipheli iskemik KAH diisiindiigiiniiz hastalarda MPS'yi en cok hangi “test oncesi olasilik”lar icin kullaniyorsunuz? (En cok 3 secenegi isaretleyiniz).

a) Yiksek riskli asemptomatik hastalarda hastanin prognozunu belirlemek icin.

)
b) Test oncesi olasiligl ne olursa olsun semptomatik ve efor yapabilen hastalarda

¢) Test oncesi olasiligr ne olursa olsun efor yapamayan ve rest EKG'si degerlendirilemeyen semptomatik hastalarda

)
d)

Diisiik olasiliklr semptomatik hastalarda gogiis agrisinin kardiyak kikenli olup olmadigini ayirt etmek ve iskemi varligini degerlendirmek icin.

e) Orta olasilikli semptomatik hastalarda secilecek tedaviyi ve prognozu belirlemek icin

f) Yiiksek olasilikli semptomatik hastalarda secilecek tedaviyi ve prognozu belirlemek icin

8- MPS icin stres tipi (farmakolojik, eforlu vs) secimi yapiyor ve istem formunda yaziyor musunuz?

a) Evet, her zaman

)
b) Hayir, hichir zaman

o) Siklikla

)
d) Nadiren

9- Hangi stres tipini tercih ediyorsunuz?

e) Genellikle efor testi (eforlu strese daha ¢ok giiveniyorum)

f) Genellikle farmakolojik stres (farmakolojik strese daha ¢ok giiveniyorum)

g) Hastaya gore degisir (Efor yapabilenlerde eforlu, yapamayanlarda farmakolojik stres)

)
D) Diger endiKaSYONIATINIZ (...v..veevieveeees oottt )

10- MPS'de stres tipine kimin karar vermesi gerektigine inaniyorsunuz?

a) Tetkik istemini yapan klinisyen hekimin (Kardiyologun)

b) Tetkiki uygulayacak olan niikleer tip hekiminin

¢) Klinisyen ve niikleer tip hekiminin birlikte

)
d) Hekimlerin dnerisi ve etraflica anlatimiyla hastanin
e) Giiniimiiz kosullarinda tamamen hasta ve hasta yakininin istegine birakilmalidir.
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11- Kot uygulama (malpractice”) yasasi acisindan ele alindiginda, MPS tipine karar vermede ¢ikan sorunlar aisindan en fazla asagidaki hangi yoruma katilirsiniz?

1-
a) Stres secimine klinisyen hekim (tetkiki isteyen hekim) karar vermelidir. Sorumluluk da klinisyenindir.
b) Stres secimine klinisyen hekim (tetkiki isteyen hekim) karar vermelidir, ancak sorumluluk testiuygulayan hekimindir.

¢) Stres secimi niikleer tip hekiminin ya da laboratuarda stres uygulamasini yapacak hekimin isi ve sorumlulugu olmahidir. Klinisyenin yasal sorumlulugu yoktur.

d) Stres secimi_hekimlerin ortak karar ile olmalidir. Sorumluluk da paylasiimalidir.

)
)
) Stres secimi hekimlerin ortak karari ile olmalidir. Ancak sorumluluk uygulamay gerceklestirenindir. Uygulamaci uyguladigi islemin sorumlulugundan hichbir sekilde
U

e
kurtulamaz.

f) Stres secimi tamamen hastaya birakilmalidir. Sorumluluk da hastanin olmalidir.
)

g) Hekimler her tiir uyumsuzluk halinde mutlaka ortak bir degerlendirme ile birbirlerini bilgilendirmeli , ulasilamamasi /uyumsuzlugun devam etmesi halinde karar hastaya
birakilmahidir. Sorumluluk da hasta ile birlikte hastanin kararini paylasan hekimindir.

[
D) DIBET (YAZINIZ).......oovoeeeeeee ettt

12- MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumlu 3 geri bildirim hangileridir (Yanina 1,23 seklinde yaziniz).

a) Hasta memnuniyeti

b) Dogru pozitif sonuclar (yiiksek sensitivite)

¢) Dogru negatif sonuclar (yiiksek spesifisite)

)
d) Yeterli efor/farmakolojik ajan verilerek tetkikin optimal yapiimasl.

e) Gereginde niikleer tip hekimi ile sonuclari rahatca degerlendirebilme

f) Raporlarda ve rapor eklerinde tam ve dogru bilgilendirme acisindan verilerin yeterli olmasi (Raporlarda standardizasyon)

g) Raporlarm anlasiimasi acisindan yalinlik ve netlik.
) Di

13- MPS istemlerinizden bugiine dek edindiginiz en olumsuz 3 geri bildirim hangileridir (Yanina 1,2,3 seklinde yaziniz).

a) Hasta memnuniyetsizligi

h) Tetkikin uzun stirmesi.

() Ge¢ randevu verilmesi.
d) Yanlis pozitif sonuclar (disiik sensitivite)

e) Yanlis negatif sonuclar (dustk spesifisite)

f) Yeterli efor/farmakolojik ajan verilerek tetkikin optimal yapilamamasl.

g) Tetkik icin hastaya radyasyon veriliyor olmasi
h) Gereginde niikleer tip hekimi ile sonuclari rahatca degerlendirememe.

i) Raporlarda ve rapor eklerinde tam ve dogru bilgilendirme acisindan verilerin eksik olmasi (Raporlarda standardizasyon eksikligi)

i)
J) Raporlarda karmasik ifadeler (Raporlarin anlasilma zorlugu)

14- MPS raporlari elinize ulastiginda rutinde en cok nelere dikkat edersiniz. (En cok 2 secenek isaretleyiniz).

a) Raporun sadece sonucunu okuyabilecek vaktim oluyor. 0 nedenle sonuc kisa ve agik olmal. Tedavi kararini etkileyecek bilgiler kisaca ve net olarak vurgulanmalidir.

b) Raporla birlikte verilen gortintileri de incelerim. Goriintiilere gore gerekirse sonug ile ilgili ek yorum veya revizyon isterim.

() Geredi halinde goriintiileri ekrandan degerlendirmek icin niikleer tip klinigine giderim.

d) Rapordaki sonucun gecerliligini ve etkinligini efor siiresi vb gibi teknik ayrintilar belirlediginden, bu ayrintilar dikkatle okurum. Bu nedenle sonucla birlikte teknik
bilgilerin (hasta semptomlari, elde edilen EKG'si, boyu, kilosu, TA, efor /farmakolojik ajan tipi, islem siiresi, verilen dozlar, iskemi siddeti vs) raporda ayrintili yer almasini
beklerim.

B) DIBET oo

NOT: Bu anketten elde edilen veriler kimlik bilgisi verilmeden bilimsel sunu ve arastirma icerisinde kullanilacaktir. Katiliminiz icin tesekkiir ederiz.
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Ankilozan Spondilitte Fizik Tedavinin Etkinligi: Randomize Kontrollii Bir Calisma

Amagc: Ankilozan spondilit (AS) hastalarinda fizik tedavinin agri, fonksiyon, hastalik aktivitesi, emosyonel durum ve yasam kalitesi
uzerine etkisininin degerlendirilmesi.

Materyal ve Metod: Calismaya AS tanisi alan 31 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak fizik tedavi grubu ve kontrol grubu
olarak ikiye ayrildi. Fizik tedavi grubuna 15 seans fizik tedavi (sicak paket, ultrason, transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS),
hidroterapi), ev egzersiz programi verildi. Kontrol grubuna ev egzersiz programi verildi. Her iki gruba tedavi oncesi, 2. ve 6. haftalarda
viziiel analog skala (VAS) gece ve giinliik, Ankilozan Spondilit Fonksiyon indeksi (BASFi), Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite indeksi
(BASDAI), modifiye schober, el parmak zemin mesafesi, lateral fleksiyon, servikal rotasyon, intermalleolar mesafe, tragus duvar mesafesi
ve Ankilozan Spondilit Metroloji indeksi (BASMI), gogiis eksansiyonu, cene manubrium mesafesi 6l¢iildi. Tim hastalara tedavi oncesi ve
6. hafta Beck Depresyon Olgegi (BDI) ve Kisa Form (SF-36) dolduruldu.

Bulgular: Gruplar karsilastinldiginda tedavi grubunda 2. haftada VAS (giinliik), 6. haftada VAS (giinliik) ve SF-36'nin genel saghk
parametrelerindeki diizelme istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). 0- 6. hafta karsilastirildiginda fizik tedavi grubunda VAS gtinliik
(p<0.01) ve gece (p<0.01), modifiye schober (p<0.05), gogtis ekspansiyonu (p<0.05), BASDAI (p<0.01), BASMI (p<0.05), SF 36’nin genel
saglik, mental saglik ve sosyal fonksiyon parametrelerinde (p<0.05) diizelme saptandi.

Sonug: Fizik tedavinin AS'li hastalarda agri ve yasam kalitesi Gizerine olumlu etkileri vardir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Egzersiz, Fizik Tedavi, Hidroterapi

Effectiveness of Physical Therapy in Ankylosing Spondylitis: A Randomized Controlled Study

Objective: To evaluate the effects of physical therapy on pain, disease activity, functional and emotional status and quality of life in
patients with ankylosing spondylitis (AS).

Method: The study included 31 patients with a diagnosis of AS and were randomly separated into two groups as the physical therapy
and the control group. The patients in the physical therapy group were applied with 15 sessions of physical therapy (hot-pack,
ultrasound, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), hydrotherapy) and home exercise program. The control group received
the home exercise program. Evaluations were made of groups before treatment, then in the 2nd and 6th weeks. The Visual Analog Scale
(VAS) daily and night, Ankylosing Spondylitis Function Index (BASFI), Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI), modified
Schober, fingertip to floor distance, lateral flexion, cervical rotation, intermalleolar distance, tragus-wall distance, Ankylosing Spondylitis
Metrology Index (BASMI), chest expansion and the chin-manubrium distance were measured. The Beck Depression Inventory (BDI) and
the Short-Form-36 (SF-36)were completed before treatment and in the 6th week.

Results: When the two groups were compared, the VAS (daily) score in the 2nd and 6th weeks and improvement in the general health
parameters of the SF-36 at 6 weeks were seen to be statistically significant in the treatment group (p<0.05). In the comparison of the
parameters between 0 and 6 weeks, statistically significant improvements were determined in the treatment group in the VAS day
and night(p<0.01), modified Schober, chest expansion (p<0.05), BASDAI (p<0.01), BASMI and the general health, mental health, social
function parameters of the SF-36 (p<0.05).

Conclusion: Physical therapy has positive effects on pain and quality of life in patients with AS.

Keywords: Ankylosing spondylitis, Exercise, Hydrotherapy, Physical therapy
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INTRODUCTION

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory dis-
ease associated with the human leukocyte antigen (HLA)-B27,
the etiology of which is not fully known. The structures affect-
ed in AS are joint capsules, the entheses at the attachment
sites of ligaments to bones, apophyses, and the synovium of
sacroiliac joints (1,2). The main aims of AS treatment are to
reduce pain and stiffness, correct and preserve mobility and
function, prevent loss of ability, increase quality of life, and
prevent structural damage (2).

Treatments used in AS are physical therapy, exercise,
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), tumor ne-
crosis factor (TNF) ainhibitors, and interleukin 17-A inhibitors
(3). The best treatment in AS is possible with a combination
of pharmacological and non-pharmacological treatments,
i.e., exercise, physical therapy modalities, hydrotherapy and
thermal spa treatments. Physical therapy is very important
to maintain and increase mobility, physical condition and
strength (2,3). Physical therapy and regular exercise cannot
replace pharmacotherapy but the two are complementary
(4). In a Cochrane review, there was found to be less evidence
related to non-pharmacological treatment approaches, but
there is a strong positive specialist view (2,5). Patient educa-
tion, exercise and physical therapy are recommended in the
2016 The Assessment of Spondylarthritis International Soci-
ety (ASAS) and European League Against Rheumatism (EULAR)
guidelines (3).

The number of studies conducted with physical thera-
py modalities in AS is few (6,7,8). The aim of our study is to
evaluate the effectiveness of physical therapy modalities and
hydrotherapy in patients with AS and to contribute to the lit-
erature.

Table 1. The demographic and clinical characteristics

of the patients

. Control
Physical therapy
Soup (020} group P value
' (n:11)

Age (year) 393 +12,2 370 12,2 0,583
BMI (kg/m?) (mean + SD) 24,2 + 431 259 + 3,64 0,287
Disease duration in months 807 £507 72,0 £ 892 0279
(mean + SD)
BASRI 7,82 + 1,90 7,63 + 3,61 0,298
NSAID 5(% 25) 3(%273) 0,606
NSAID+Sulfasalazin 15 (% 75) 8(%72,7) 0,591
BMI: Body mass index, BASRI The Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index,
NSAID non-steroidal anti-inflammatory drug

METHOD

The study included 31 patients who presented at our clin-
ic and were diagnosed with AS according to the modified
New York criteria. Informed consent was obtained from all
the patients. Exclusion criteria were age >60 and <25 years,
pregnancy, infection, recent history of surgery, the presence
of any severe systemic disease, malignancy, mental retarda-
tion, severe emotional disorder, taking biological drug and /
or steroid treatment. In addition, those who had a change in
drug treatment in the last 6 months were not included in the
study.

All patients’ age, gender, body mass index (BMI), duration
of disease, medications they used and The Bath Ankylosing
Spondylitis Radiology Index (BASRI) were recorded. Using a
computer-generated randomization list, the patients were
randomly separated into two groups as the physical thera-
py group (n:20) and the control group (n:11). The physical
therapy group were given a program of 15 sessions of phys-
ical therapy, hydrotherapy and home exercises. The control
group was given the home exercise program only. There was
no change in the current drug therapy of both groups. All
patients continued to receive NSAIDs. Fifteen patients in the
physical therapy group and 8 patients in the control group
were using sulfasalazine. The physical therapy modalities ap-
plied were surface heating, ultrasound, TENS, and hydrother-
apy. For the surface heating, a hot pack was applied to the
back and neck for 20 mins. Ultrasound was applied as 2w/
c¢m2 to the cervical and lumbar regions for 6 mins. TENS was
applied as conventional type to the paravertebral muscles for
30 mins. The applications were made once a day for a total
of 15 sessions.

Hydrotherapy was applied as 5 sessions per week for 3
weeks. The pool water was at a temperature of 37 ° C. The pa-
tients in the physical therapy group practiced water exercises
for 60 minutes in company with a physiotherapist. Aquatic
exercises including aerobic exercise, active ROM, stretching,
strengthening, postural, respiratory and relaxation exercise.

Exercises were shown to both groups by the physiothera-
pist at the beginning. It was given to all patients as 30 min-
utes a day as a home exercise program. These exercises are
postural exercises; they were strengthening exercises (such
as hip adduction and abduction, knee flexion and extension,
and upper limb muscles) and stretching and breathing exer-
cises. Before starting the treatment, then at the end of 2 and
6 weeks, all the patients were evaluated with a VAS for pain
at night and at daily, with the BASFI for function, the BASDAI
for disease activity and for spinal mobility, modified Schober,
finger floor distance (FFD), lateral flexion of the lumbar spine,
cervical rotation, intermalleolar distance, tragus wall dis-
tance, chest expansion, chin manubrium distance and BASMI
measurements were taken.
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Table 2. Statistical comparison of clinical evaluation parameters hefore and after treatment in groups

Physical therapy group Control group p value

Baseline Week 2 Week 6 Baseline Week 2 Week 6 Baseline | Week2 | Week6
VAS daily 61 +13 37+£23% | 27+22 04+13 6.1 +20 49+29 0.583 0.008 * 0.04*
VAS night 54+ 24 28+27° 2.5+3.00 50+3.0 41+32 40+33 0.919 0.261 0.279
Modified Schober (cm) 19+ 21 20«22 20+ 210 0+23 20+26 2026 0.376 0.601 0.888
Fingertip-to-floor distance (cm) 20+ 16 15+ 16° 15+ 17 17+12 16+13 16+ 14 0.528 0.761 0.761
Lumbar side flexion (cm) 8.0+3.1 81+37 8.0 £2.9 11+ 8.1 10 +85 10.7+8 0.317 0.528 0.670
Tragus to wall distance (cm) 195+ 26 18.6 +3 19 +3 205+4 205+46 205+4 0389 0.165 0.291
Chin-manubrium sterni distance (cm) 3.6+23 28+2° 3+21 19+2 21+25 21+24 0.060 0.381 0338
Cervical rotation (degree) 47 £ 16 50+ 16° 515+ 16 58+ 19 60+ 14 61+ 14 0113 0123 0123
Chest expansion (cm) 41+13 45+12 45+ 1 486 +1 4.7 +£1 4.6 +1 0.108 0.607 0.834
Intermalleolar distance (cm) 96.4 £ 15 102 +18° 98.7 £ 13 91 +29 97 + 20 97 +2 0.497 0450 0.826
BASFI 42+24 3.2 +25 33+26 33+21 34+ 21 33+2.2 0.338 0.670 0.699
BASDAI 51+21 3.6 £23° 33+£1090 40+16 3.8 +21 42+20 0.145 0.670 0.169
BASMI 44412 39 +14 3.8 +09° 35+21 3.8+£20 4+23 0.104 0.670 0.555
BDI 17 +10.2 153 +11.5 15.7 +796 16.7 + 8.1 0.887 0427
Short form 36
Physical function 402 +12 1+15 25+M2 $37+1 0.104 0.990
Social function 394 +11.9 493 £ 1210 50 £ 125 50 + 111 0.004 0.933
Physical role limitation 55+ 122 50.5 = 11.1 545+ 1.2 55+ 125 0.20 0.120
Emotional role limitation 62.8 +11.2 61 +10.5 63.4 +10.1 063.6 104 0.120 0.800
Mental health 422 +10.8 475+ 136> 481+ 144 50.2 £ 143 0.328 0471
Energy 431+15.2 45+ 143 475 +123 478 £ 15.1 0.320 0.210
Pain 08 £ 115 06.5+ 12 644 +13.2 03.0 +£12.6 0.150 0.200
General health 56.3 + 143 59.2 + 9.6 | 52.2+112 50.9 + 113 0.120 0.047
*p<0.05 a baseline and week 2 comparison (p<0.05) b baseline and week 6 comparison (p<0.05)
VAS Visual Analog Scale BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index.BASFI Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index. BASMI Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index. BDI Beck Depression Inventory. SF-36 Short Form 36

Quality of life was evaluated by SF-36, emotional status
was evaluated by BDI. SF-36 and BDI were completed by all
patients at baseline and after 6 weeks.

Statistical Analysis

Data obtained in the study were analyzed statistically us-
ing SPSS for Windows v13.0 software. Power analysis was 0.75.
Results were shown as number (n) and percentage (%), arith-
metic mean * standard deviation (SD) and median values. In
the comparison of categorical data, the Chi-square test was
applied. In the comparison of continuous variables showing
normal distribution, the Student’s t-test was used in indepen-
dent groups, and for parameters not conforming to normal
distribution, the Mann Whitney U-test was applied. Repeated
measurements One-Way Variance Analysis (ANOVA) and Bon-
ferroni correction as the post hoc test were applied in the
comparison according to time for each group of continuous
variables with normal distribution, and in dependent groups,
the Student’s t-test was used. In the comparison according
to time for each group of continuous variables not showing

normal distribution, the Friedman test was applied and the
Wilcoxon Signed Rank test with Bonferroni correction as the
post hoc test. A value of p<0.05 was accepted as statistically
significant.

RESULTS

The physical therapy group comprised 17 (85%) males and
3 (15%) females, and the control group comprised 9 (81.8%)
males and 2 (18.2%) females. There was no difference in gen-
der between the groups.

No difference was determined between the groups in
respect of age, BMI, disease duration, BASRI score, and the
drugs used (p>0.05) (Table 1).

Pre-treatment, there was no difference between the
groups in respect of VAS daily and night, modified schober,
fingertip-to-floor distance, lomber lateral flexion, tragus to
wall distance, chin-manubrium sterni distance, cervical rota-
tion, chest expansion, intermalleolar distance, BASFI, BASDAI,
BASMI, BDI, SF 36 values (p>0.05).
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Table 3 Comparison of the two groups on the bhasis of the post-treatment mean difference scores relative to

haseline values

PT group Control group PT group Control group PT group Control group
haseline 0-2 week 0-6 week

VAS daily 61413 64413 245174 03+16 344104 15421
VAS night 54424 5.0 430 26221 09427 29428 1429
Modified Schober (cm) 19+ 21 20+23 01+1.8 01+2.0 1419 0.01+2.1
Fingertip-to-floor 0416 71 49414 - 1073 5415 14132
distance (cm)
(Lé‘nq;bar e lexion 80+31 1 +8] 0124 10472 06227 0348
X[an%“s izl dsent 195 + 26 205+ 4 14423 0.01+2 05424 0.0124
Chin-manubrium 36423 1942 08419 0221 08419 02421
sterni distance (cm)
Cenvical rotaion 4716 5 + 19 3207 2415 3416 3415
(degree)
Chest expansion (cm) 41413 488 +1 04+1.2 118+2 0412 0.28+1
IWiEmallcD 2] 96.4 + 15 91+ 29 56412 6442 23414 6425
distance (cm)
BASF| 42 +24 33421 10419 01419 09421 0142
BASDAI 51421 40+16 15421 02417 18420 02419
BASMI 44+12 35421 05411 03419 06209 05421
BDI 174102 157 +7.96 17297 1469
Short form 36
Physical function 402 +12 1254112 09419 12411
Social function 304+ 119 50+ 125 9941 014115
Physica role 55 122 54.5 112 15419 05412
limitation
Emotional role 628+ 112 634+ 101 18211 0210
[imitation
Mental health 4224108 481 + 144 534122 21414
Energy $31+152 475+ 123 19413 03129
Pain 68 £ 115 644+ 132 152117 14+12
General health 563 + 143 522+12 294112 13411

*p < 0.05 **p < 0.01 PT Physical therapy VAS Visual Analog Scale BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index. BASFI Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index. BASMI Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index. BDI Beck Depression Inventory. SF-36 Short Form 36

In the comparison between pre-treatment and the 2nd
week in the treatment group, with the exception of tragus
wall distance and lateral flexion of the lumbar spine, all the
other parameters were statistically significant (p<0.05). No
statistically significant difference was determined in any of
the parameters in the control group (p>0.05) (Table 2).

In the comparison between pre-treatment and the 6th
week in the treatment group, with the exception of finger-
tip-to-floor distance, lateral flexion of the lumbar spine, tra-
gus to wall distance, chin-manubrium sterni distance, cervi-

cal rotation, intermalleolar distance, BASFI, and BDI (p>0.05),
all the other parameters were determined to be statistically
significant (p<0.05). In the SF-36 sub-dimensions of gener-
al health, social function and mental health, a statistically
significant increase was determined in the physical thera-
py group from pre-treatment to the 6th week. In the other
sub-dimensions of the SF-36, no significant differences were
determined (Table 2).

In the comparisons between the groups, a statistically sig-
nificant improvement was determined in the 2nd week in the
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VAS (daily) score, and in the 6th week in the VAS (daily) score
and the general health parameters of the SF-36 in the treat-
ment group (p<0.05). No significant difference over time was
determined in any of the parameters in the control group
(p>0.05) (Table 3). We found no statistical difference in all
parameters between the groups when the 2nd and 6th weeks
were compared.

We did not observe any complication nor an adverse effect
during the study.

In our study, we found significant improvement in the
treatment group in VAS daily at the 2nd week, VAS daily and
SF-36's general health parameters on the 6th week. We found
significant improvements in VAS daily and night, modified
schober, FFD, jaw manubrium distance, cervical rotation,
chest expansion, intermalleolar distance, BASFI, BASDAI,
BASMI values between pre-treatment and 2nd weeks. Among
these parameters, the improvement in VAS daily and night,
modified schober, chest expansion, BASDAI, BASMI was signif-
icant in the 6th week compared to the pre-treatment. There
was no significant improvement in BDI. In SF 36, we found
a significant improvement in general health, social function
and mental health between pre-treatment and week 6. In
a disease such as AS, which affects a young population and
can lead to loss of function, disability and workforce loss,
obtaining an improvement in function, disease activity and
emotional status with physical therapy is important. Physi-
cal therapy modalities are an effective treatment method for
suitable patients as there are no side-effects and costs are low.
Exercise, patient education and physical therapy modalities
should be applied in addition to medical treatment. Regular
exercise improves the results in AS, but this effect is moderate
(6). Exercise is still an important building block in the treat-
ment of AS (7).

In the study conducted by Chen et al., 72 patients with AS
with chronic pain were included and its effect on pain and
function was not found between the groups that were given
TENS and not given (8).

Karamanlioglu et al. reported from the results of a ran-
domized controlled study that a significant improvement was
obtained in BASMI, BASDAI, Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score (ASDAS), and quality of life with the use of ul-
trasound in AS (9).

Sari et al conducted a study on 23 male and 7 female pa-
tients, and two groups were randomly formed as medical
treatment (MT) and physical therapy (PT). Medical treatment
and exercise were applied to the first group and to the sec-
ond group, physical therapy agents (ultrasound and infrared)
were added. The patients in both groups were evaluated be-

fore treatment, at 2 weeks and at the end of 4 weeks using
the SF-36 acute form and Nottingham Health Profile (NHP)
for quality of life, and the BDI for emotional status. The BDI,
NHP and pain, general health, and functional role difficulty
parameters of the SF-36 were determined to be statistically
significantly better in the PT group than in the MT group. It
was concluded that the use of physical therapy agents in AS
treatment has a positive effect not only on pain but also on
quality of life and emotional status (10). In the current study,
the physical therapy modalities were determined to have a
positive effect on pain and quality of life. Unlike our study,
TENS and hydrotherapy are not available in this study. In SF-
36, an improvement was found in general health, social func-
tion and mental health parameters when the pre-treatment
and 6th week were compared in our study.

In the Cochrane review there were six randomized con-
trolled studies that investigated the effect of physiotherapy
(11).

In a study of 53 AS patients by Kraag et al, 26 patients
received physiotherapy and education and the other 27 pa-
tients formed the control group. The physiotherapy group
were applied with hot and cold modalities and were shown
correct posture and exercises. At the end of the 4-week treat-
ment program, FFD and function were compared and signifi-
cant improvements were determined in the treatment group
of 42% in FFD and 23% in function. It was concluded that
physiotherapy (hot, cold modalities, exercise) and patient
education primarily improved FFD and spinal mobility in AS
patients. However, no statistically significant improvement
was determined in pain, sleep or morning stiffness (12). In
contrast, ultrasound, TENS and hydrotherapy were applied in
our study.

Hidding et al applied a home exercise program to 76 pa-
tients for 9 months, and home exercises plus weekly group
physical therapy (hydrotherapy, exercise) to 68 patients. In
the treatment group, a 28% improvement was determined
in general health compared to the control group, but there
was no effect on patient symptoms (pain, stiffness, function)
although the effect was more evident on mobility (13). In our
study, we found a significant improvement in VAS daily and
night when comparing the pre-treatment and the 6th week in
the physical therapy group.

In another study by Hidding et al, 34 patients received
a home exercise program for 9 months and 34 patients re-
ceived weekly group physical therapy of 3 hours per week (1
hour each of sports activities, exercises and hydrotherapy). A
significant improvement was determined in general health
and function in the physical therapy group (14). In our study,
there were also ultrasound and TENS.
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Analay et al randomly separated 51 patients into two
groups of 27 patients receiving group therapy for 50 mins 3
days a week, and 24 patients receiving a home exercise pro-
gram. All the patients were given 1 hour of patient education.
At the end of the 6-week treatment program, significant im-
provements were determined in function, morning stiffness,
mobility, physical vitality and level of depression, but there
was no improvement in pain. With the exception of the de-
pression points, the improvements continued for 3 months
(15). On the contrary, we found no improvement in depres-
sion in our study. We found an improvement in pain.

The effects of bedside physiotherapy have only been re-
ported in one controlled study. Halliwell et al randomly sep-
arated 44 patients into 3 groups. Group A (n:15) was applied
with intense bedside physiotherapy for 3 weeks. Group B
(n:15) was applied with hydrotherapy twice a week and per-
formed exercises at home twice a day. Group C (n:14) per-
formed home exercises only. At the end of 6 weeks, significant
improvements were recorded in pain, stiffness and cervical
rotation in Groups A and B, but these differences were not
maintained by the 6th month (16). In our study, we observed
the improvement in cervical rotation in the physical therapy
group compared to the pre-treatment and the second week.
However, this did not continue in the 6th week. The improve-
ment in pain continued in the 6th week.

In a randomized controlled study by Van Tubergen et
al, a 3-week program of combined thermal water exercises
and weekly group physical therapy was added to the med-
ical treatment. The patients were randomly separated into
two groups of 40 for two different thermal spa treatments.
The control group of 40 patients remained at home and
were applied with physiotherapy for 40 weeks. The thermal
spa treatment included physical exercises, walking, postural
correction, hydrotherapy, sports, and thermal water baths or
saunas. Following the thermal spa treatment, all the patients
continued with weekly group physical therapy for a further 37
weeks. From the 4th week onwards, significant improvements
were seen in the thermal spa group compared to the control
group. Up to the 28th week, there was seen to be significant
benefit compared to the control group, but this was not ob-
tained in the 40th week. The maximum differences between
the groups were determined to be 30% for pain, 24% for func-
tion and 33% for general health (17). We cannot distinguish
whether the improvements we saw in the treatment group in
our study were due to hydrotherapy or other modalities.

In another study, 60 AS patients were recruited and one
group was given balneotherapy, and the other group was giv-
en only exercise, and although positive effects were seen, no
superiority was found to exercise (18).

In the study conducted by Diuindar et al., It was determined

that aquatic exercises were more effective in improving pain
scores and quality of life compared to exercises performed at
home (19). In our study, we applied it together with other mo-
dalities, and we achieved improvement in pain and disease
activity parameters.

In the meta-analysis conducted by Liang et al., 8 studies
were included and positive effects of water therapy on pain
and disease activity in patients with AS were determined (20).

The limitations of our study are the small number of pa-
tients, the short follow-up period (6 weeks), the combination
of physical therapy modalities and hydrotherapy, so it is diffi-
cult to distinguish which modality is effective.

In our study, we found significant results between the
groups at the 2nd and 6th weeks in vas daily. There was no
significant improvement for vas night. We think that this is
because the disease causes pain at rest. We found a weak sig-
nificance in the SF-36 general health subunit at week 6. Hy-
drotherapy may also have been effective in improving overall
health in both the VAS daily and SF-36.

In conclusion, although anti-TNF drugs and IL-17 inhibi-
tors are widely used in AS, physical therapy modalities and
exercise treatments should not be forgotten at every stage of
the disease. Physical therapy in AS treatment is effective on
pain and quality of life. Pharmacological and non-pharma-
cological treatments should be applied together in AS treat-
ment. Nevertheless, there is a need for further evidence and
studies related to physical therapy modalities.
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Yilan Isirmalari ve Antivenom Tedavisinin Onemi

Yilan venomlari kompleks enzim ve toksik proteinler icerir. Hastalarin klinigi kuru isiriktan 6ltiime kadar cok genis yelpazede olabilir.
13 yasinda kiz cocugu acil servise 1 saat once yilan i1sirmasi nedeniyle getirildi. Genel durumu kotd, suuru konflize, ajite ve Glasgow
Koma Skalasi 10 idi. Tansiyon arteryel 90/40 mmHg, nabiz 120/dk idi. Sag ayak dis malleolde hafif 6dem, hematom, ekstremitelerde
ekimotik alanlar ve agiz icinde kanamasi mevcuttu. Kan tahlillerinde anormal olarak pansitopeni ve International Normalized Ratio
(INR) yiiksekligi tespit edildi. Hastaya toplam 14 ampul yilan antivenomu verildi. Ug giin boyunca takip edilen hasta sifayla taburcu
edildi. Antivenom tedavisi zamaninda, yeterli dozda ve uygun hastaya verilmelidir. Bu sayede olusabilecek mortaliteler 6nlenebilir.
Anahtar Kelimeler: Yilan Isirmasi, Antivenom Tedavi, Morbidite

Snake Bites and Significance of Antivenom Treatment

Snake venoms contains complex enzymes and toxic proteins. Snake bites have a wide clinical spectrum from dry bites to death. 13-year-
old the girl child was brought to emergency service with a snake bite complaint. General medical condition was not good. Patient was
agitated and confused, but able to answer question. Her Glasgow coma scale (GCS) was 10. On admission her vital signs were temperature
36.3 °C, blood pressure 90/40 mmHg, pulse rate 120/min, and pulse oximetry reading of 94%. Outer right lateral malleolus has slight
edema, hematoma, ecchymotic areas in extremities, and hemorrhage in the mouth. Pancytopenia and elevated INR were detected.
The snake antivenom was given total 14 ampoules to the patient. After 3 days of follow-up, the patient was discharged with healing.
Antivenom treatment should be given at the appropriate time, in a sufficient dose and in the appropriate patient. Thus, possible deaths
can be prevented.

Keywords: Snake Bites, Antivenom Treatment, Morbidity

Diinya genelinde yilda ortalama 400 bin hayvan isirmasi olgusu gorilmektedir. Bu olgularin yaklasik 40 bini 6lmektedir.
Ulkemizde en sik engerek—viperidea (boz yilan) tiirii bulunmaktadir. Yilan venomu kompleks enzim ve toksik proteinler icerir.
Hastalarin klinigi kuru isiriktan 6liime kadar ¢ok genis yelpazede olabilir (1,2). Antivenom; sok, nérotoksik bulgular, spontan
kanama ve hizla ilerleyen 6dem gibi bulgu ve semptomlar varsa verilmelidir (2,3).

13 yasinda kiz cocugu acil servise 1 saat énce yilan 1sirmasi nedeniyle getirildi. Hastanin genel durumu kétd, suuru konfi-
ze, ajite ve Glasgow Koma Skalasi 10 (E:3 M:4 V:3) idi. Tansiyon arteryal 90/40 mmHg, nabiz 120/dk idi. Sag ayak dis malleolde
kanamali iki adet dis izi ile birlikte alt ekstremitede yaygin 6dem ve ekimotik alanlar mevcuttu. Hastanin agiz icerisinde dis
etlerinde kanamasi mevcuttu. Diger fizik muayene bulgulari normaldi. Tespit edilen ANORMAL laboratuvar degerleri Tablo
1 de sunuldu. Karaciger enzimleri, bobrek fonksiyon testleri, kreatin kinaz degerleri, kan gazi degerleri ve tam idrar tetkiki
normaldi. Hastanin periferik yaymasinda; %80 polimorfoniikleer lokosit, %17 lenfosit, %3 monosit, toksik graniilasyon +,
trombositler bol tekli nadir ikili, eritrositler hipokrom normositerdi ve hemoliz saptanmadi.
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Tablo 1. Laboratuvar degerleri

Beyaz kiire Hemoglobin Hematokrit Trombosit PT INR PTT

/mm3 gr/dl % /mm3 sn SN

Gelis 271 bin 12,7 38,1 165 bin 209 1,85 294
1.glin 14,8 bin 10,2 299 139 bin 15,1 1,26 215
2.giin 2,25 bin 9,68 28 415 bin 15,1 1,26 215
3.glin 8,49 bin 10,0 293 119 bin 12,8 1,04 223
10.giin 10,4 bin 12,0 35,8 127 bin 12,2 0,98 26,5

Zehirlenmenin derecesi Klinik

Tablo 2. Yilan 1sirmalarinda klinik evreleme, antivenom kullanimi ve takip asamalan (4)

Antivenom kullanimi Takip

e, Dis izi goriilebilir 1siriktan sonra

8 saat gozlendikten sonra taburcu

AT sayisi normal), Sistolik kan

basinci> 90 mmHg

EVREO yerel ya da sistemik zehirlenme Kullanilmaz. edilebilir
bulgusu yoktur.
Hafif doku sisligi, hafif ekimoz,
v sistemik bulgu yok, normal -
Hafif zehirlenme st il e (s cullanilmaz 12 saat gozlendikten sonra taburcu

edilebilir.

Artis gosteren sislik, o holgede agri,
ekimoz, Prothrombin time(PT) ve
International Normalized Ratio
(INR) uzamis, Trombosit degeri <
80.000, Sistolik kan basinci> 90
mmHg

Orta siddette zehirlenme
EVRE 2

Zehirlenmenin siddetiyle baglantili
olarak 2 vial antivenom onerilir.

Mutlaka monitdrize edilebilecegi
bir bélimde izlenmelidir.

ilerleyici sislik, o bolgede agr,
biil, nekroz gozlenir. PT uzamis,
Trombosit degeri< 80.000, Sistolik
kan basinci < 80 mmHg, Ciddi
sistemik semptomlar, koagiilopati
(Burun, mide vb.kanama)

Siddetli zehirlenme
EVRE 3

Zehirlenmenin siddetiyle baglantili
olarak 4 vial ve iizeri antivenom
onerilir,

Yogun bakimda izlenmelidir.

Hipotansiyonu icin 20 cc/kg'dan serum fizyolojik baslanan
hastaya ajitasyonlari icin 0,1 mg/kg dozunda midazolam ve-
rildi. Cekilen akciger grafisinde anormallik saptanmadi. Geli-
sinin 4. saatinde hastanin ajitasyonlari gecti suuru tamamen
acildi. Vital bulgulari stabil hale gelen hasta acil gozlem oda-
sina yatirnldi. Bacagl hareketsiz ve kalp seviyesinde tutmak
amaci ile kisa bacak ateline alindi. Tetanoz profilaksisi ve an-
tibiyotik tedavisi baslandi. 4 ampul yilan antivenomu (Saglik
Bakanligl Avrupa engeregi zehiri antivenomu- at immiinog-
lobulini 100 mg/ml) 10 ml intravenoz yoldan 100 cc serum
fizyolojik icinde yavas kontrollii infiizyon seklinde verildi.
Hastaya toplam 14 ampul yilan antivenomu verildi. 3 giin
boyunca takip edilen hasta sifayla taburcu edildi. 10. giinde
kan degerlerinde anormallik saptanmadi (Tablo 1).

TARTISMA

Yilan venomu pihtilasma mekanizmalarini etkileyen bazi
maddeleri, proteolitik enzimleri ve norotoksinleri icerir. Ge-
nellikle bir saat icinde agri, 6dem, kanama, ekimoz goru-
lir. Odem 48-72 saat icinde yayilabilir. Zehrin cinsine gore
tim sistemler tutulabilir (2). Norotoksik etki ile norotoksin-
ler presinaptik kavsakta sinir uclarina geri dontisimsiiz ola-
rak baglanarak asetilkolin salinimi ve néromuskiler blokaj
meydana getirir. Hemototoksik etki ile yogun doku yikimi ve
yaygin damar ici pthtilasma olusur (4). Bolgesel doku 6demi,
ekimoz, hipotansiyon, sok, anksiyete, nedeni belli olmayan
suur bozuklugu, hematiiri, trombositopeni, [0kositoz, anemi,
trombosit sayisinda diistis, INR seviyesinde yiikselme, DiC
(Dissemine intravaskuler Koagulasyon) ve bobrek yetmezligi
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goralebilir. Yilan 1singina bagh dis izleri, 6dem ve ekimoz en
sik gortilen bulgulardandir (5-7). Bizim olgumuzda da litera-
tiirle uyumlu olarak benzer bulgular olmakla birlikte, klinik
seyir sirasinda lokopeni tespit edildi.

Yilan isirmalarinin acil servisteki takip ve tedavisinde diger
acil hastahklarda oldugu gibi oncelik; hemodinamik stabili-
tenin saglanmasi amacli ABC (havayolu, solunum, dolasim)
nin degerlendirilmesi ve vital bulgularin stabilizasyonudur.
Havayolu acikligi mevcut olan hastaya hidrasyon amacli sivi
tedavisi verilmesinin ardindan lokal etkilenimin tedavisi icin
alt ekstremite ateli ve diger sistemik bulgularin tedavisi icin
antivenom tedavi baslanmalidir. Antivenom bulunmadig
durumlarda hematolojik etkilenimin diizeyine gore eritrosit
stispansiyonu, taze donmus plazma ve trombosit stispansi-
yonu diger tedavi secenekleridir (8). Acik yarasi olan hastaya
tetanoz profilaksisi ve antibiyoterapi diger tedavilerdir.

Antivenom tedavi hastanin klinik evrelemesine gore evre
3-4 olarak kabul edilen; ekstremite 6deminde ilerleme olan,
sok, norotoksik bulgu, spontan kanama gibi bulgulari olan
hastalarda onerilmektedir (Tablo 2). Antivenom tedavisi sira-
sinda %25-75 oraninda anaflaksi ve serum hastaligi gelisebilir
(9,10), Antivenom tedavisinin tim yilan isirmasi vakalarinin
tedavisinde uygulanmasi gereksizdir. Evreleme sonrasi tedavi
planlanmalidir. Hastaya 20 cc/kg dozunda serum fizyolojik,
tetanoz ve antibiyoterapi baslandi. Pansitopeni tespit edilen,
ekimozu ve agiz ici kanamasi olan hastaya antivenom teda-
visi baslandi. Bir saatte 250 cc izotonik icerisinde gidecek se-
kilde 4 flakon yilan antiserumu uygulandi. Ek kan driintine
gerek olmadan hastanin klinigi diizeldi.

SONUC

Hastalarin acil tedavilerinin planlanmasinin ardindan an-
tivenom tedavisi; zamaninda, yeterli dozda ve uygun hastaya
verilmelidir. Antivenom tedavisi sonrasi kanama bozukluklar
ve organ yetmezlikleri gibi sistemik bulgular onlenebilir.
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Yasl Hastada Renal Anjiomiyolipomun Selektif Arteriyel Embolizasyonu: Olgu Sunumu

Renal anjiomiyolipom (AML) nadir benign mezenkimal bir timordir. Semptomatik hastalarda veya retroperitoneal kanama riski ve
malignesi riski olan hastlarda tedavi distinilmelidir. Burada, 77 yasindaki bayan retroperitoneal kanmaya neden olan AML hastaya
selektif embolizasyon ile tedavisini sunduk.

Anahtar Kelimeler: Anjiomyolipom, Embolizasyon, Retroperitoneal Kanama, Selektif Anjiografi,

Selective Arterial Embolization of Renal Angiomyolipoma in an Elder Patient: Case Report

Renal angiomyolipoma (AML) is a scare benign mesenchymal neoplasm. It is important that treatment be regarded for symptomatic
subjects or for people who are at risk for complications, especially for retroperitoneal bleeding, which is related with the size of the
tumor, degree of the angiogenic cosstituent, existence of pain and suspicion malignancy. In this respect, we report the case of a 77-year-
old woman having renal AML that caused life-threatening retroperitoneal hemorrhages by selective embolization.

Keywords: Angiomyolipoma, Embolization, Retroperitoneal Hemorrhage, Selective Angiography

INTRODUCTION

Renal angiomyolipoma (AML), also known as renal hamartomas, is a benign mesenchymal tumor made up of fat, smooth
muscle and blood vessels. These tumors are a constituent of perivascular epithelioid cell tumors (1). The incidence of AML
in the population is 0.4% (2). AML takes place irregularly in 80% of subjects, whereas the others are linked with various ge-
netic disorders such as tuberous sclerosis (3). Many of the patients are asymptomatic and diagnosed accidentally owing to
the extensive use of imaging techniques (4). Severe complication of AML is retroperitoneal hemorrhage that is triggered by a
rupture of the tumor, which has been reported in 15% of patients, which can be life-threatening (5). Up to date series needed
interferences to take the control of retroperitoneal hemorrhage, 58% in need of nephrectomy, and 42% needing selective
embolization (6). There are various options for AML management: (i) active surveillance (AS), (ii) selective arterial embolization
(SAE), (iii) surgical removal, (iv) thermal ablations (7) (8). Significant target for new therapeutic approaches (i.e. SAE) will be the
protection of renal function (9). In this study, we present a case of retroperitoneal hemorrhage AML which was cured with SAE;
as a result, renal function was able to be conserved.

CASE REPORT

A 77-year-old woman patient admitted to our emergency service with severe pain in her right side. Her medical history
showed essential hypertension. There was no surgery history. Palpable masses on the patient’s right side was detected upon
physical examination. Patient had a hematocrit level of 25.4%, and the outcomes of serum creatinine and urinalysis tests were
normal. Fat density 70*70mm lesion and 113*127mm right peri-renal hematoma was seen by means of Contrast-enhanced
computed tomography (CT) scan, and the AML was able to be shown to have ruptured. Hydronephrosis was observed in the
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Image 1. Contrast-enhanced computed tomography (CT) scan revealed
a 10 cm right peri-renal hematoma and the AML could be demonstrated to
have ruptured

right kidney (Image 1). The lesion seemed to emerge from
the right kidney, which changed the position of the kidney
and intestines towards the left. The patient was sent to the
interventional radiology service for an emergency selective
angiogram and transcatheter embolization. Upon selective
catheterization of the upper, middle, and lower polar arteries
of the right kidney through employing a 5 French catheter,
a thin branch which feeds the kidney lower pole posterior
was regarded a potential feeder of the AML depending on
where it is located and its course. System changed with the
7F Renal Double Curved (RD() distal guiding Catheter (Cordis
VISTA BRITE TIP®; California-USA) stabilized in the right re-
nal artery. The patient went through successful selective and
super selective catheterization of arcuate artery and AML
feeder arteries using a microcatheter and its own guide wire
(Progreat®; Terumo-Japan). Embolization of the renal artery
branch and recuperated with no complications (Image 2-3).
A hemostatic embolization agent (Embosphere 300-500um
Microspheres; Merit Medical Utah-USA) was employed and at
the end coil (The Axium™ detachable coils; Medtronics Min-
nesota-USA) plug was put in the feeder arteries. No pushable
coils were performed because there was no supply of theme
in the hospital because of problems of the Covid-19 pandem-
ic. No significant change was detected in creatinine levels be-
fore and after the procedure. Postoperatively, the patient was
given supportive treatment as well as fluid infusion, and the
patient’s recovery was uneventful. In the follow-up at 5 days
after the procedure, the patient was discharged. In 2 years’
time, the followings were good of the patient. We did not de-
tect an active hemorrhage and the hematoma was resorbed
in part. As of this date, we detected that the sizes of the
peri-renal hematoma and of the right renal AML declined.

AML is a kind of benign mesenchymal tumor that is com-
mon in literature, it includes fat cells, smooth muscle cells,
and blood vessels (10). AML is referred to as ‘hamartoma’ as
well (11). It was first defined by Fischer, in 1911 (12). The inci-
dence of AML in the population is 0.4% (2). AML comes about
irregularly in 80% of cases, whereas the others are linked with

different genetic disorders such as tuberous sclerosis (3). Flank
pain, palpable mass, and hematuria are the classical triad of
symptoms. A few patients (10%) may demonstrate retroperi-
toneal hematoma or hypovolemic shock as a first symptom.
Wunderlich syndrome is a life-threatening emergency condi-
tion determined by nontraumatic spontaneous hemorrhage
in the perinephric space (13). Sporadic cases present at the
fifth and sixth decades (14). In contrast to the cases reported
in the literature, our patient was seventy-seven years old and
seems to be the oldest patient who experienced selective ar-
terial embolization in the literature.

The main indications for active cure for AML were as fol-
low (i) increased tumor size, (ii) presence of symptoms (bleed-
ing and pain) and (iii) suspicion of cancer on imaging (7) (8).

Since the first report that was presented by Adler et al.
transarterial embolization has been applied to a great extend,;
thus, it has turned out to be the novel standard for preventive
or emergency cure of AML, in which small arterial feeders are
aimed selectively and minimally invasively (15) (16). Emboli-
zation is the first line cure for bleeding AML and a preventive
method for patients with a high risk of bleeding (17). In the
literature, the preferred cure is percutaneous transcatheter
selective arterial embolization. In this treatment, the purpose
is to occlude the angiogenic component to take the control
the acute bleeding, to impede prospective hemorrhage, and
to protect nephron function (5). Are ethanol, polyvinyl alcohol
particles, and coils are commonly used agents. A hemostatic
embolization agent (Embosphere 300-500um Microspheres;
Merit Medical Utah-USA) was employed and at the end coil
(The Axium™ detachable coils; Medtronics Minnesota-USA)
plug has been put in the feeder arteries.

In SAE series, the recurrence rate ranged from 4% to 39%.
Symptom results were reported in eight series including 273
subjects and improvement ranged between 41% and 100%.
Eighty-four patients (30.7%) needed secondary AML cure.
When it was necessary to conduct a secondary treatment, SAE
was applied in 69 procedures and surgery in 18 procedures.
Minor complications came about in 179 (56%) of the subjects.
SAE syndromes accounted for most of the complications.
Renal function change did not appear clinically related (7).
Surgical and SAE series were rarely comparable due to the
heterogeneity of data. Tumor growth or recurrence happened
in 4-15% of patients cured by surgery and in 6-39% of patients
cured through employing SAE. Secondary treatment rate was
1% upon surgery and 31% after SAE. The preferred for retreat-
ment was SAE. Endovascular therapy for AML has less post-
operative morbidity (6.9%), having minimal invasiveness and
shorter hospitalization in comparison with partial nephrecto-
my (12%). There is limited literature comparing nephrectomy
and nephron-sparing surgery with SAE in the management
of AML (7). In our study, we performed SAE which retroperito
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neal hemorrhage AML. In the course of long-term follow-up,
an unimportant decrease in the renal function was detected.
We carried out follow-up this patient, and we detected no
complications.

Image 2. Cobra-I catheter in right renal artery and angiogram after
injection of contrast medium sows small branches of minimally vascularized
angiomyolipoma in the inner polar of the right kidney.

Image 3. The last angiogram after procedure shows complete
embolization of angiomyolipoma and coil plugs in the inferior pole of the
kidney to ensure that no blood supply would feed the embolized lesion.

Selective arterial embolization (SAE) is an efficient minimal
invasive alternative procedure to the surgery in treating renal
angiomyolipoma (AML), which could give rise to life-threaten-
ing retroperitoneal hemorrhages.
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finansal destek beyani, bagis ve diger biitiin editoryal (istatistik, dil) ve/veya teknik
yardim varsa yazinin tiim bilesenlerini ihtiva eden tam metin dosyasinin kapak/bashk
hélimiinde sunulmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmali ve ciimle sonunda
bir bosluk birakilip noktadan dnce parantez icinde yazilmalidir. Kaynaklar listesi
makalenin hitimi sonras iki satir araligi bosluk birakarak makalede gecis sirasina gore
numaralandiriimak suretiyle yaziimalidir. Metin sonundaki numaralandiriimis kaynak
listesinin olusturulmasinda Vancouver atif bicimi kullamimalidir. Kaynak yaziminda,
yazar sayisi 6 ve izerinde ise ilk 6 yazar yazilip sonrasi icin ingilizce kaynaklar icin “et
al.” Tiirkce kaynaklar icin “ve ark.” ifadesi kullaniimalidir. Metinde gectikleri siraya gore
kaynak sayisinin editdre mektuplar icin 10, olgu sunumlari 25, arastirma makaleleri ve
derlemeler icin 50 ile simirl kalmasina 6zen gosterilmelidir. Kaynaklarda dergi adlarinin
kisaltilmis yazilar icin “List of Journals Indexed in Index Medicus” esas alinmalidir
(bkz: http://www.icmje.org). Online yayinlar icin DOI numarasi tek kabul edilebilir
referanstir.

Kaynaklarin yazimi icin érnekler

Makale: Yazarlarinin soyadlari, isimlerinin bas harfleri, makale ismi, dergi ismi,
yil, cilt ve sayfa numarasi belirtilmelidir. Ornek:

Kocak U, Alpaslan AH, Yagan M, Ozer E. Suicide by Homemade Hydrogen Sulfide in
Turkey a Case Report. Bull Leg Med. 2016;21(3):189-192. doi: https://doi.org/10.17986/
him.2016323754

Kaufman DM, Mann KV, Miujtjens AMM, Van der Vleuten CPM. A comparison of
Standard setting procedures for an OSCE in undergraduate medical education. Academic
Medicine 2000;75:267-71.

Kitap: Kitap icin yazarlarin soyadlarr ve isimlerinin bas harfleri, holim bashg),
editorlerin isimleri, kitap ismi, kacinci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar
belirtilmelidir. Ornek;

Gordon 1, Shapiro HA, Berson SD, editors. Forensic Medicine: A Guide to principles.
3rd ed. Edinburg: Churchill Livingstone, 1988:196.

Ozcan R. Kalp Hastaliklari 1.Baski, istanbul: Sanal Matbaacilik; 2003: 185-194,

Ceviri Kitaptan alinti icin: White DO, Fenner FJ. Medikal Viroloji. Doymaz
MZ (Ceviren). 1. Baski, istanbul: Nobel; 2000.

Kaynak kitaptan bir boliim ise: Emmerson BT. Gout and renal disease. In: Massry
SG, Glassock RJ (Editors). Texthook of Nephrology 1. Baski, Baltimore: Williams and
Wilkins; 1989. p. 756-760.

Robinson G, Gray T. Electron microscopy 1: Theoretical aspects and instrumention.
In: Bancroft |D, Stevens A, eds. Theory and Practice of Histological Techniques. 3rd ed.
Edinburg: Churchill Livingstone, 1990:509-23.

Tez: Zararsiz i. Formaldehitin Sican Korteksindeki Prefrontal Alanlar Uzerine
Olan Etkisinin immiinohistokimyasal Olarak incelenmesi ve Buna Omega-3'iin Etkisi.
Uzmanlik Tezi, Elazig: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalr, 2003.

internet: Wilson AT. Environmental pollution and breast cancer. URL: http://
www.who.int/en/ Son Erisim: 29.05.2002.

Ticariolmayanve hiikiimetlerile ulusal ve uluslararasi bilimsel kurul ve kuruluslarin
resmi internet sayfalar erisim tarihi belirtilerek kaynak olarak gosterilebilir.

Sekil, Resim, Tablo ve Grafikler: Sekil, resim tablo ve grafiklerin
metin icinde gectigi yerler ilgili ciimlenin sonunda belirtilmelidir. Sekil, resim, tablo
ve grafiklerin agiklamalari makale sonuna eklenmelidir. Kullamlan kisaltmalar sekil,
resim, tablo ve grafiklerin aciklamasinda belirtilmelidir. Daha dnce basilmis sekil,
resim, tablo ve grafik kullaniimis ise gerekli izin alinmali ve bu izin aciklama olarak
resim, tablo ve grafik aciklamasinda belirtilmelidir. Resimler ve fotograflar renkli,
ayrintilani goriilecek kadar kontrast ve net olmahidir.

Dergi online yayin sistemini tercih etmis oldugundan yazi icinde yer alan fotograf,
resim, cizim veya sekillerin ayri birer dosya halinde sisteme yiiklenmesine ihtiyac
bulunmamaktadir. Ancak yazinin mizanpaji sirasinda bulanik ¢tkmamasi icin fotograf
veya diger goriintiileri (X-ray, BT, MR vs) Microsoft Word programinda su sekilde
yazinizin icine eklemelisiniz.

Ekle meniisii --> Resimler --> ilgili Resim Dosyasi

Bilgisayarinizdaki ilgili Resim dosyasini secerek eklemeli, resim genisligini 16
cm olarak ayarlamalisimiz. Her bir goriintiiniin (fotograf, X-ray, BT, MR veya diger
goriintiiler) ayri ayri yiiklenmesine olan ihtiya¢ ortadan kalktigindan liitfen yazi
gonderim asamasinda sisteme yiiklemeyiniz. Sadece tam metnin ve korlestirilmis
metnin en sonuna yerlestiriniz.

Telif Hakki Diizenlemesi

Mustafa Kemal Universitesi Tip Dergisi, agik erisimli hilimsel bir dergidir. Aqik
erisim, calismalarin dzgiirce halka aciimasinin bilginin kiiresel olarak paylagimini
arttiracagi prensibine dayanarak kullanici veya kurumlara iicret demeden tiim icerigin
serbest bicimde sunulmasi demektir. Dergimiz ve bu internet sitesinin tiim icerigi
(reative Commons Attribution (CC-BY) lisansinin sartlari ile ruhsatlandiriimis- tir. Bu
durum, Budapeste acik erisim girisiminin (BOAI) acik erisim tanimi ile uyumludur.

Yazilardaki diisiince ve oneriler ve maddi hatalar timiiyle vyazarlarin
sorumlulugundadir. Yazilar yayina kabul edilen yazarlar http://dergipark.org.tr/
mkutfd adresindeki Yayin Hakki ve Etik Formunu makaleleri basiimadan dnce dergi
ofisine gondermek zorundadir,

Gizlilik Beyani

Bu dergi sitesindeki isimler ve elektronik posta adresleri bu derginin belirtilen
amaclan dogrultusunda kullanilacaktir. Diger amaclar veya baska bir hélim icin
kullanilmayacaktir.

Yazar rehberiyle ilgili diger ayrintilara ulasmak icin http://dergipark.org.tr/
mkutfd adresinde yayinlanmakta olan dergi internet sitesine miiracaat edebilirsiniz.
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experimental and clinical articles about basic and clinical medicine, case reports,
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sciences. The official languages of the journal are Turkish and English.

All manuscripts which will be published in the journal must be in accordance with
research and publication ethics.

Manuscripts are received with the explicit understanding that they have not
heen published in whole or in part elsewhere, that they are not under simultaneous
consideration by any other publication. Direct quotations, tables, or illustrations that
have appeared in copyrighted material must be accompanied by written permission for
their use from the copyright owner and authors. All articles are subject to review by the
editors and referees. Acceptance is based on significance, and originality of the material
submitted. If the article is accepted for publication, it may be subject to editorial
revisions to aid clarity and understanding without changing the data presented.
All authors should have contributed to the article directly either academically or
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Submission Preparation Checklist

As part of the submission process, authors are required to check off their
submission’s compliance with all of the following items, and submissions may be
returned to authors that do not adhere to these guidelines.

Manuscript submission: All manuscripts should be submitted by online system
of journal at http://dergipark.org.tr/mkutfd For consideration, all articles must be
submitted online. Articles submitted in other forms will not be considered.

Categories of Manuscripts

The Medical Journal of Mustafa Kemal University publishes the following types of
articles:

1. Original Articles: Original prospective or retrospective studies of basic or
clinical researches in areas relevant to medicine.

Abstract of Original Article: Turkish and English, 250 words maximum, the
structured abstract should contain the following sections: objective, material and
methods, results, conclusion. Editorial office will write Turkish abstract for non-native
Turkish speakers.

Structure of Original Article: 1. Introduction, 2. Materials and Methods, 3. Results,
4. Discussion, 5. Conclusion, Acknowledgements, References section must be included.

2. Review Articles: The authors may be invited to write or should be expert
in that subject of review article.

Abstract of Review Article: Turkish and English, 250 words, without
structural divisions. Editorial office will write Turkish abstract for non-native Turkish
speakers.

Structure of Review Article: Titles or related topics and references.

3. Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumented disease

process, a unique unreported manifestation or treatment of a known disease process,
or unique unreported complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of images and figures. Case reports should be accompanied by
“Informed Consent” whether the identity of the patients is disclosed or not.

Abstract of Case Reports: Turkish and English, 150 words maximum,
without structural divisions. Editorial office will write Turkish abstract for non-native
Turkish speakers.

Structure of Case Reports: 1. Introduction, 2. Case Report, 3. Discussion,
References.

4. Editorial: Special articles are written by editor or editorial board members.
Abstract is not required for editorials.

5. Letter to the Editor: These are letters which include different views,
experiments and questions of the readers about the manuscript that were published in
this journal in the recent year and should not be more than 1000 words. The answer to
the letter is given by the editor or the corresponding author of the manuscript and is
published in the journal. Please contact the Editor at tip.dergi@mku.edu.tr for sending
this type of papers.

Manuscript Preparation

This journal follows a double-blind reviewing procedure. Authors are therefore
requested to submit; a blinded manuscript, a separate title page and a copyright form.

Manuscripts should be typed double-spaced with margins of 2.5 cm. Articles
should be set out as follows:

a. Full Manuscript including Title/Cover Page: General information
about the article and each of its authors is presented on the manuscript title/cover
file and it should include the article title, author information, email address of each
author, any disclaimers, sources of support, conflict of interest declaration, and contact
information of the corresponding author.

b. Main Text File: This is the blinded article file that will be presented to
the reviewers. The main text of the article, beginning from Abstract till References
(including tables, figures or diagrams) should be in this file. The file must not contain
any mention of the authors’ names or initials or the institution at which the study was
done or acknowledgements.

Abbreviations: Abbreviations that are used should be defined in parenthesis
where the full word is mentioned. For commonly accepted abbreviations and usage
please use “Scientific Style and Format” (The (BE for Manual for Authors Editors and
Publishers, 6th ed. New York: Cambridge University Press, 1994). Abbreviations should
not be used in Abstract section.

Keywords: They should be written at least three and also should written in
Turkish and English. The words should be separated by comma (,) from each other. Key
words should be appropriate to “Medical Subject Headings” (MESH) (please see www.
nim.nih.gov/mesh).

Acknowledgement: Conflict of interest, financial support, grants and all
other editorial and/or technical assistance if present, must be presented at the end of
the text.



Ethical Declaration: The Methods section should include a statement
indicating that the research was approved or exempted from the need for review by the
responsible review committee (institutional or national) (name of the ethical board,
decision date and its number). If no formal ethics committee is available, a statement
indicating that the research was conducted according to the principles of the Declaration
of Helsinki should be included.

Identifying information, including names, initials, or autopsy numbers of the
patients/deceased should not be exposed in written descriptions or photographs in no
ways. ldentifying details should be omitted if they are not essential. Informed consent
should be obtained in human studies and it should be stated in the manuscript.

When reporting experiments on human subjects, authors should indicate
whether the procedures followed were in accordance with the ethical standards of the
responsible committee on human experimentation (institutional and national) and
with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000 and 2013. When reporting
experiments on animals, authors should indicate whether the institutional and national
guide for the care and use of laboratory animals was followed.

References: References in the text should he numbered in parenthesis
and listed serially according to the order of mentioning on a separate page, double
spaced, at the end of the paper in numerical order. Vancouver style should be used
for the numbered list at the end of manuscript. All authors should be listed if six or
fewer, otherwise list the first six and add the et al. References should be limited 10 for
letter to the editor, 25 for case reports, 50 for case reports and review articles. Journal
abbreviations should conform to the style used in the Cumulated Index Medicus (please
see www.icmje.org). DOL is only acceptable for online reference.

Reference Format for Journal Articles: Initials of authors’ names and
surnames, titles of article, journal name, date, volume, and inclusive pages must be
indicated. Example:

Kocak U, Alpaslan AH, Yagan M, Ozer E. Suicide by Homemade Hydrogen Sulfide in
Turkey a Case Report. Bull Leg Med. 2016;21(3):189-192. doi: https://doi.org/10.17986/
him.2016323754

Kaufman DM, Mann KV, Miujtjens AMM, Van der Vleuten CPM. A comparison of
Standard setting procedures for an 0SCE in undergraduate medical education. Academic
Medicine. 2000;75:267-71.

Reference Format for Books: Initials of author’s names and surnames,
chapter title, editor's name, hook title, city, publisher, date and pages must be indicated.
Example;

Gordon |, Shapiro HA, Berson SD, editors. Forensic Medicine: A Guide to principles.
3rd ed. Edinburg: Churchill Livingstone, 1988:196.

Robinson G, Gray T. Electron microscopy 1: Theoretical aspects and instrumention.
In: Bancroft |D, Stevens A, eds. Theory and Practice of Histological Techniques. 3rd ed.
Edinburg: Churchill Livingstone, 1990:509-23.

Chapter from a book: Emmerson BT. Gout and renal disease. In: Massry SG,
Glassock R} (Editors). Texthook of Nephrology 1. Baski, Baltimore: Williams and Wilkins;
1989. p. 756~ 760.

0Ozcan R. Cardiovascular diseases. 1st edition, Istanbul: Sanal Publishing; 2003: p.
185-194.

Thesis: thesis: Zararsiz 1. Investigation of toxic effects of formaldehyde on
prefrontal areas in rat cortex immunohistochemically and the effect of this impact of
omega-3 fatty acids. Ph.D. thesis, Elazig: Firat University, Medical School Department
of Anatomy, 2003.

Internet: Wilson AT. Environmental pollution and breast cancer. http://www.
who.int/en/ 29.05.2002.

Internet addresses of non-profit organizations, governments, national and
international scientific boards and associations can be cited as reference. Date of web
access should be indicated.

Figures, Pictures, Tables and Graphics: All figures, pictures, tables
and graphics should be cited at the end of the relevant sentence. Explanations about
figures, pictures, tables and graphics must be placed at the end of the article. All
abbreviations used, must be listed in explanation which will be placed at the bottom
of each figure, picture, table and graphic. For figures, pictures, tables and graphics
to be reproduced relevant permissions need to be provided. This permission must be
mentioned in the explanation. Pictures and photographs must be in color, clear and
with appropriate contrast to separate details.

since the Journal has decision of publishing online, there is no need to upload the
photos, pictures, drawings or shapes in the article as a separate file. However, to avoid
blurring of images in the pdf of the article, you should add the photos or other images
(X-ray, BT, MR etc.) in your Microsoft Word program as follows.

Insert menu --> Pictures --> Related image file in your computer

You must add the related image file on your computer and add the picture width
to 16 cm. Since the need to upload each image (photo, X-ray, BT, MR or other images) is
eliminated, please do not upload it to the system during submission. Place only at the
end of full text and blind text.

Copyright Notice

The Medical Journal of Mustafa Kemal University is an open access scientific
journal. Open access means that all content is freely available without charge to the
user or his/her institution on the principle that making research freely available to the
public supports a greater global exchange of knowledge. The Journal and content of
this website is licensed under the terms of the Creative Commons Attribution (CC BY)
License. This is in accordance with the Budapest Open Access Initiative (BOAI) definition
of open access. All manuscripts published must be accompanied by the “Author’s
Agreement Form” that is available in the journal web site.

Privacy Statement
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