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Kardiyopulmoner Restsitasyon ve

Gunumuzdeki Durumu
Current Situation of the Cardiopulmonary Resuscitation

Makale bir yoniyleInsanin yasam arzusunun seriivenini yansitmakta, diger yoniyle restsitasyon
sirasinda kullanilan arag ve yontemlerin primitif 6rneklerini gbz 6niine sermektedir.

Dergimizin bu sayisinda “Kardiyopumoner resisitasyonun tarihgesi” baslikli makale yer almaktadir.'

Solunum ve dolasimin restorasyonunu saglama ¢abalari bugiin de gegerliligini korumaktadir. Insan anatomi ve
fizyolojisinni daha iyi taninmast ve teknolojik gelismeler ile kardiyopulmoner restsitasyon giniimiizdeki duru-
muna ulagmustir. Yaklagtk 3500 yillik ¢abalarla varilan bugiinki diizey Dergimizin ilk sayisinda yer almaktadit.”

Vital bulgularin kaybint takiben Oyle bir kritik stire vardir ki miidahale ile vital bulgular restore olabilmekte-
dir. Kardiyopulmoner resiisitasyonun uygulama alani da bu kritik siire icerisindedir. Bu da resiisitasyonu bir
anlamda zamanla tam bir yaris haline getirmektedir. Cagimizin hizli iletisim ve transfer olanaklar1 bu yarista
basart saglamamizi kolaylastirmistir.

Temel ve ileri yasam destegi ile prognozda iyilesme oldugu acikea gorilmektedir. Ancak,en iyi tabloda bile
taburcu olma strvisinin %30 dolaylarinda olmast hala alinacak ¢ok yolun oldugunu gostermektedir.

Yiiksek kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmast, kritik siirenin erken déneminde miidahale, toplum
egitimi, daha da hizli iletisim ve transfer saglanmasi prognozda iyilesme saglayacaktir.

Dog¢. Dr. Bahattin Bale:

Kaynaklar

1. Karatas M, Selcuk EB. Kardiyopulmoner restsitasyonun tarihgesi. Kafkas J Med Sci 2012; 2(2):86-89.
2. Balci B, Keskin O, Karabag Y. Kardiyopulmoner resiisitasyon. Kafkas J Med Sci 2011; 1(1):41-46.
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Diferansiyel Renal Fonksiyon ve Renal Parankimal
Defektlerin Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG3
Sintigrafileri ile Karsilastirmali Degerlendirilmesi

Comparative Evaluation of Differential Renal Functions and Renal Parenchymal Defects by
Using the Tc-99m DMSA and Tc-99m MAGS3 Scintigraphies

Hasan ikbal Atilgan', Gokhan Koca', Koray Demirel', Sinem Ozyurt, Sule Yildinm? Rahime Orak?,

Aylin Baskin', Meliha Korkmaz'

"Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Niikleer Tip Klinigi, Ankara, *Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tsp Biliimii, Kars,

I Karikkeale Yiiksel Ihtisas Hastanesi, Niikleer Top Biliimii, Kirskkale

ABSTRACT

AIM: Tc-99m DMSA scintigraphy is a reliable, sensitive and fre-
quently preferred method in both the detection of renal defects
and the calculation of differential renal function. In this study our
aim was to compare the efficiency of the Tc 99m MAG3 with the
Tc 99m DMSA in the evaulation of renal parenchymal diseases of
the pediatric age group.

METHODS: Following the determination of at least one hypoac-
tive region, a hypoactive defect and/or a decrease in renal cortical
uptake in Tc-99m DMSA scan, the renal paranchyma was evalu-
ated qualitatively and quantitatively by using Tc-99m MAG3 scin-
tigraphy. By qualitative assessment, compliance/non-compliance
of the 206 kidneys were evaluated. The initial renal extraction func-
tions were calculated by using the Tc-99m MAGS3 scintigraphy.
Both methods were evaluated statistically.

RESULTS: The study included 61(59%) female and 42 (41%) males
with a mean age of 8.8 +3.2 years. The contributions of the left and
the right kidneys to the total renal function with the Tc-99m DMSA
scintigraphy were as 50.1521.07 and 49.85+21.08, respectively. The
contributions of the initial left and right renal extraction functions with
the Tc-99m MAGS3 were as 51.10+22.00 and 48.90+22.01, respec-
tively. The two scintigraphy techniques were significantly correlated
(r=0.990,p=0.001). There were 155 (75.25%) compliant kidneys and 51
(24.75%) kidneys with hypoactive regions/scars or decreased uptake.

CONCLUSION: There was a positive correlation between the
Tc-m99m DMSA and the the Tc--99m MAGS3 reanl functional
assessments.

Key words: nuclear medicine; radioisotope renography; radionucleotide imaging;
technetium Tc 99m dimercaptosuccinic acid; technetium Tc 99m mertiatide

OzZET
AMAC: Tc-99m DMSA sintigrafisi renal parankimal defektlerin sap-
tanmasi ve diferansiyel renal fonksiyonun hesaplanmasinda giivenilir,

Gokban Koca, S.B. Ankara Ankara Editim ve Aragtirma Hastanes,
Niikleer Tip Klinigi, Ankara, Tel. 0 312 5953608 Email. drgokko@gnmal.com
Gelig Taribi: 04.04.2012 » Kabul Taribi: 13.08.2012

duyarli ve sik tercih edilen bir yéntemdir. Biz calismamizda pediat-
rik yas grubundaki renal hastaliklarin degerlendiriimesinde Tc 99m
MAG3 ve Tc 99m DMSA’nin etkinligini karsilastirmayr amagcladik.
YONTEM: Tc-99m DMSA ile en az bir bélgede renal kortikal hipo-
aktif alan, hipoaktif defekt ve/veya renal kortikal uptake’te azalma
olup olmadigi saptandiktan sonra Tc-99m MAGS3 ile renal parankim
degerlendirmesi Kalitatif ve kantitatif olarak yapildi. Tc99m DMSA
ile yapilan kalitatif degerlendirmede 206 bdbrekteki uyum/uyum-
suzluk degerlendirildi. Tc-99m MAGS3 sintigrafisiyle de baslangic
renal ekstraksiyon fonksiyonlari hesaplandl. Her iki ydntem istatis-
tiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Calismada yas ortalamalari 8,8+3,2 olan 61(%59) kiz
ve 49(%41) erkek yer aldi. Tc-99m DMSA ile bébrek fonksiyonlari-
na katki, sol bébrekte 50,15+21,07 ve sag bébrekte 49,85+21,08
bulundu. Tc-99m MAGS ile sol bébregin katkisi 51,10 +22,00 ve
sagin katkisi 48,90+22,01 olarak hesaplandi. Her iki grup arasin-
da pozitif yénde gticli iliski bulundu (r=0,990, p=0,001). 155/206
(%75,25) uyumlu ve 51/206 (%24,75) kismi uyumsuz hipoaktif alan/
defekt veya uptake’ te azalma saptandl.

SONUC: Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAGS ile renal fonksiyon de-
gerlendirmesinde pozitif korelasyonlar saptadik.

Anahtar kelimeler: niikleer tip; radyoizotop renografi; radyontikleer gértintiileme;
technetium Tc 99m dimercaptosuccinic acid; technetium Tc 99m mertiatide

Giris

Cocukluk yas grubunda idrar yolu enfeksiyonu (IYE)
ve buna bagl skar gelisimi dikkatle degerlendirilme-
lidir. Infantlarda TYE sikligr yayinlarda degiskenlik
gostermekle bitlikte, % 0,1-1 arasindadir!. Ozellikle
veziko-iireteral reflii (VUR)’ye sekonder izlenen IYE
sonucunda ¢ocuklarda yeni renal skar olusabilmekte-
dir>. Daha 6nceden IYE 6ykiisii bulunan cocuklarda

ise renal skar gelisimi % 5 kadar yiiksek oranda ola-
bilmektedir °.
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Aktif TYE siiphesinde Teknesyum-99m Dimerkapto
Stiksinik Asit (Tc-99m DMSA) sintigrafisi, bobrekler-
de kortikal defektin, hipoaktif alanin saptanmasinda
ve diferansiyel bobrek fonksiyonunun hesaplanma-
sinda yaygin olarak kullanilir. Ayrica 6nceden saptan-
mus kortikal defektlerin kontrol degerlendirilmesinde
de yararlt olup, renal parankim hasarinin diizelmesi-
nin veya skarlasmasinin izlenebilmesine olanak tanir.
Teknesyum-99m Merkaptoasetil Triglisin  (Tc-99m
MAG?3) sintigrafisi ile dinamik renal gorintileme
yapilmakta olup, bobreklerin kanlanmasi, verilen rad-
yoaktif maddenin ekstraksiyonu (konsantrasyonu)
ve ekskresyonu degerlendirilebilmektedir. Tc-99m
MAG3 sintigrafisi obstriktif tropatinin ve diffiz
kortikal renal fonksiyon bozukluklarinin degerlendi-
rilmesinde kullanilit®. Ayrica bu yontemle bobreklerin
total renal fonksiyona katkist da hesaplanabilmektedir.

Bu calismada Tc-99m DMSA sintigrafisi ile paranki-
mal defekt/hipoaktif alan saptanan ve/veya diferansi-
ye bobrek fonksiyonlari disiik olan pediatrik olgulari,
Tc-99m MAGS3 sintigrafisi ile degerlendirip, iki go-
rintileme metodu arasindaki tutarlilig karsilastirdik.

Yontem

Bu retrospektif calisma Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Niikleer T1p Klinigine, Mayts 2007-Ocak
2012 tarihleri arasinda yapildi. Calismada pediatri ve
troloji kliniklerinden bébrek fonksiyonlarinin de-
gerlendirilmesi amactyla gonderilen ve aralarinda en
fazla bir hafta olmak tizere hem Tc-99m DMSA sin-
tigrafisi hem de Tc-99m MAGS3 sintigrafisi cekilen,
toplam 103 pediatrik olgu yer ald1.

Tc-99m DMSA sintigrafisinde, velisinin onaminin
alinmasini takiben hastanin yasina gore, 1-4 mCi ara-
sinda degisen dozlarda Tc-99m DMSAnin intravendz
(iv) olarak uygulanmasindan ¢ saat sonra ¢ift bas-
i gama kamera (General Electric, Millennium MG,
USA) ile anterior, posterior ve oblik pozisyonlarda
statik goruntiler alindi. Gortintiiler disiik enerjili ge-
nel amagh (Low energy all purpose: LEAP) kolima-
tor kullanilarak, 256x256 matrikste, 140 keV=+%20
enerji penceresinde ve her pozisyon i¢in 1000 kkount
olacak sekilde alind.

Tc-99m MAG3 sintigrafisinde, velisinin onaminin
alinmasint ve gerekli oral hidrasyonunu takiben su-
pin pozisyonda hastanin yagina gore, 1-4 mCi ara-
sinda degisen dozlarda Tc-99m MAG3’in cift bash
gama kamera altinda (General Electric, Millennium
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MG, USA) iv enjeksiyonu yapildiktan hemen sonra,
40 dakikalik gériintilemeye baslandi. 1lk bir dakika-
da, birer saniyelik toplam 60 frame’lik perfiizyon g6-
rintisi, takiben birer dakikalik toplam 39 frame’den
olusan konsantrasyon ve ekskresyon goruntiileri alin-
di. Goruntiler LEAP kolimator kullanilarak, 64x64
matrikste ve 140 keVE9%20 enerji penceresinde alin-
di. Daha sonra mesane bosalmast saglanarak post-
miksiyon bir dakikalik statik gértnti alinarak calisma
tamamland.

Verilerin Analizi

Gortntiler iki niikleer tip uzmani tarafindan kanti-
tatif ve kalitatif olarak ortak karar verilerek deger-
lendirildi (Resim 1, 2). Tc-99m MAG3 sintigrafisinin
konsantrasyon fazindaki gériintiilerinden parankimal
hasar olup olmadigi degerlendirildi. Bobreklerin to-
tal renal fonksiyona katilim oranlari bilgisayar yardi-
muyla ¢izilen ilgi alanlari ile (region of interest; ROI))
hesaplandu.

Tc-99m DMSA sintigrafisi ile hipoaktif alan, hipo-
aktif defekt ve uptake’te azalma olup olmadigi gor-
sel olarak degerlendirildikten sonra total fonksiyona
katilma oranlari, anterior ve posterior pozisyonlarda
cizilen ROPler ile hesaplandi. Hem Tc-99m DMSA,
hem de Tc-99m MAGS3 sintigrafilerinde bébreklerin
renal fonksiyonlara katilim orani %45’in altinda sap-
tandiginda, azalmis uptake olarak yorumlandir. Her iki
yontem arasinda korelasyon olup olmadigy istatistik-
sel olarak degerlendirildi.

Verilerin analizi SPSS 15.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Bobreklerin total renal fonksiyo-
na katilim oranlari ortalama ve standart sapma olarak
hesaplandi. Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAGS3 sintig-
rafilerinden elde edilen bébreklerin total renal fonk-
siyona katilim oranlarinin analizinde ¢iftlenmis t testi
ve Pearson korelasyon analizi kullanildi. Sintigrafi
yontemlerine gore patolojik olgularin tanimlanmasi
Mc Nemar testi ile karsilastirildr. p<0,05 degert ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismada yer alan 103 hastanin yas ortalamasi 8,8+3,2
(minimum:3, maksimum:16) yildi ve hastalarin 617
(%059,2) kiz, 42’1 (%040,8) erkekti. Total bébrek fonk-
siyonuna katithm; sol bobrek icin Te-99m MAG3
(51,10 +£22,01) ile Tc-99m DMSAya (50,15+21,08)
gore anlamh olarak daha yiliksek olcildi (p<0,05).
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Sag bobregin katliminin degerlendirmesinde ise Tc-
99m MAG3 (48,90£22,01) ile Slgtim Tc-99m DMSA
(49,85+21,08) ile yapilan Slclime gore anlaml ola-
rak daha az bulundu (p<0,05) (Tablo 1). Korelasyon
analizi ile yapilan degerlendirmede iki tetkik arasinda
pozitif yonde gl iliski bulundu (r=0,990, p=0,001)
(Tablo 2).

Yapilan kalitatif degerlendirmede 206 bobrekteki
uyum/uyumsuzluk degerlendirildi (Tablo 3). Tc-99m
DMSA sintigrafisi toplam 129 bobrekte anormal bul-
gu saptarken, Tc-99m MAGS3 sintigrafisi toplam 92
bébrekte anormal bulgu saptad: (p<0,05).

Tc-99m DMSA sintigrafisi ile 103 sol bébregin
64’unde ve 103 sag bobregin 65’inde anormal bul-
gu saptandi. 26 hastanin her iki bobreginde de anor-
mal bulgu mevcuttu. Tc-99m MAG?3 sintigrafisi ile

degerlendirilen 103 sol bébregin 44’iinde ve 103 sag
bébregin 48’inde anormal bulgu mevcuttu. 18 hasta-
nin her iki boébreginde de anormal bulgu mevcuttu.
Tc-99m MAGS3 sintigrafisi ile bilateral anormal bulgu
saptanan 18 hastanin (36 bobrek), Tc-99m DMSA
sintigrafisinde de bilateral anormal bulgu mevcuttu.
Tc-99m DMSA sintigrafisinde bilateral anormal bul-
gu saptanan 26 hastanin sintigrafik bulgularr Tc-99m
MAG3 sintigrafisi ile karsilastirldiginda, Tc-99m
DMSA sintigrafisi ile bilateral anormallik saptanan
8 hastanin 7’sinde Tc-99m MAGS3 sintigrafisinde tek
bébreginde anormal bulgu gbézlenmis olup, 1 hastada
ise Tc-99m MAG3 sintigrafisi normal sinirlardaydi.

155/206 (%75,25) uyumlu ve 51/206 (%24,75)
uyumsuz hipoaktif alan/defekt veya uptake’te azal-
ma saptandt. Tc-99m DMSA sintigrafisi ile anormal

Tablo 1. Tc-99m DMSA ve Tc-99m MAG3 sintigrafilerinde bobreklerin total fonksiyona katki oranlari (%).

Tc-99m MAG3 (N=103) Tc-99m DMSA (N=103) *p degeri
Sol Bobrek 51,10+22,01 50,15+21,08 0,003
Sag Bobrek 48,90+22,01 49,85+21,08 0,003
*Ciftlenmis t testi
Tablo 2. Tc99m-DMSA ve Tc99m-MAGS3 sintigrafilerinin total fonksiyona katki oranlarinin korelasyonu
Tc-99m MAG3 Tc-99m DMSA
Sol Bobrek Sag Bobrek Sol Bobrek Sag Bobrek
Tc-99m MAG3 Sol Bobrek r 1
p
n 103
Sag Bobrek r -1,000" 1
p ,000
n 103 103
Tc-99m DMSA Sol Bobrek r ,990” -,990" 1
p ,000 ,000
n 103 103 103
Sag Bébrek r -,990" ,990” -1,000" 1
p ,000 ,000 ,000
n 103 103 103 103
**Pearson korelasyon testine gore korelasyon 0.001 seviyesinde anlamiidir.
Tablo 3. Iki sintigrafi yénteminin normal ve patolojik bébrek bulgularini saptamalan agisindan kargilastinimasi
Tc-99m MAG3 Tc-99m MAG3
Patolojik bulgular Normal bulgular Toplam
Tc-99m DMSA
Patolojik bulgular 85 44 129 M Nemar testi
- 2
Lgrﬁgr b?J'I\g?Jgr ! 70 v Xp<?)?(’)%5
Toplam 92 114 206
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bulgu saptanip, Tc-99m MAG3 sintigrafisi normal
olan 44 bébrek vardi. Te-99m MAG3 sintigrafisi ile
anormal bulgu saptanip, Tc-99m DMSA sintigrafisi
normal olan 7 bébrek vardu.

Tartisma

Calismada, Tc-99m MAG3 ve Tc-99m DMSA sin-
tigrafileri uygulanan hastalarin bébreklerinin katilim
oranlarinin degerlendirilmesinde iki tetkik arasin-
da pozitif yonde ¢ok giiclii iliski bulundu (r=0,990,
p=0,001).

Bobreklerdeki hipoaktif/defektif alanlardaki ve up-
take oranlarindaki uyum/uyumsuzluk viziel olarak
degerlendirildiginde, %75,25 oraninda her iki gériin-
tileme metodunun uyumlu ve %24,75 oraninda ise
uyumsuz oldugu goérildi. Tc-99m DMSA sintigrafisi
ile anormal bulgu saptanan 129 bébregin 85 tanesin-
de, Tc-99m MAGS3 sintigrafisinde Tc-99m DMSA
sintigrafisi ile uyumlu olarak anormal bulgu izlen-
mekte olup 44 bobrekteki defektler ise uyumsuzdu.

Renal skar degetlendirmesinde, ultrasonografi (USG)
ve Tc-99m DMSA sintigrafisi kullanilan goriintilleme
metodlaridir. USG’nin sensitivitesinin disiik olmast-
na ragmen, Tc-99m DMSA sintigrafisi, akut pyelo-
nefrit degerlendirmesinde en sensitif goriintileme
teknigidir*®. Tc-99m DMSA sintigrafisi, akut pyelo-
nefriti alt Griner sistem enfeksiyonlarindan ayirmada
standart yontemdir’.

Vezikotiretral reflii triner sistemin en stk konjenital
anomalisidir. Reflii nefropatisine baglt gelisen idrar
yolu enfeksiyonu sonucu olusan renal kortikal ska-
rin tespiti, ileride kronik boébrek yetmezligine yol
acabilecek bulgulart belirlemek agisindan 6nemlidir.
Cocuklarda triner yollarin en yaygin hastaligi enfek-
siyondur ve triner yollarin en 6nemli goriintillenme
nedeni de enfeksiyonun degerlendirilmesi amaciyla-
dir®. TYE’nin tedavisinde gecikme yasanmazsa, renal
skar gelisimi 6nlenebilir veya sinitlandirilabilis™ %

Yaylali ve ark renal parankimal lezyonlart Tc-99m
MAG3 ve Tc-99m DMSA sintigrafisi ile degerlendirip
karsilastirdiklart bir calismada; renal parankimal lez-
yonlarin Tc-99m MAGS3 ile degerlendirmesinin, 5 da-
kika stirdiigti icin pratik bir metot olabilecegini, ayrica
Tc-99m DMSA sintigrafisinde oldugu gibi bobrekle-
rin total renal fonksiyona katkisinin da hesaplanabi-
lecegini bildirmislerdir. Ayni calismada perfiizyon,
konsantrasyon ve ekskresyon fonksiyonlarinin da de-
gerlendirilebilmesinin Tc-99m MAG3 sintigrafisinin
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avantajl oldugunu belirtmislerdir. Tc-99m MAG3
sintigrafisinin renal parankimal lezyonlarin degerlen-
dirilmesinde, Tc-99m DMSA sintigrafisinden daha
az lezyonu tespit etmesi nedeniyle, renal parankim
degerlendirilmesinde Tc-99m DMSA sintigrafisinin
yerini alamayacagl sonucuna varmuslardir”. Biz ¢a-
lismamizda fokal defekt veya hipoaktif alanlarin de-
gerlendirmesinde Tc-99m MAG3 ve Tc-99m DMSA
sintigrafisinin birbitleri ile %75,25 uyumlu oldugunu
saptadik.

Domingues ve ark, total renal fonksiyona katilim oran-
larinin hesaplanmasinda Tc-99m DMSA  sintigrafisi
ile dinamik gorintileme ajani olan Tc-99m DTPA
veya Tc-99m Etilen Sistein (Technetium-99m-N,N-
cethylenedicysteine:Tc-99m EC) ile karsidastirmuglar.
Tc-99m EC ile alinan goériintilerden hesaplanan re-
nal fonksiyona katihm oranlart ile Tc-99m DMSA
goruntilerini kiyasladiklarinda, istatistiksel olarak an-
lamli farklihk saptamazken, Tc-99m DTPA ile alinan
gorintiilerden hesaplanan renal fonksiyona katiim
oranlarinin istatistiksel olarak anlaml farkli oldugunu
bulmuslardir'*. Buyukdereli ve Guney’in ¢alismalatin-
da da Tc-99m EC ve Tc-99m DMSA ile diferansiye
renal fonksiyonlar hesaplanmis ve parankimal defekt-
ler degerlendirilmistir. Tc-99m EC ve Tc-99m DMSA
ile diferansiye bobrek fonksiyonlarinin karsilastirildigs
calismada yontemler arasinda pozitif korelasyon sap-
tanmustir (r=0,91). Tc-99m DMSAda saptanan 99 de-
fektin 97’1 Tc-99m EC ile de saptanabilmistir. Sonug
olarak Tc-99m DMSAnin bobrek parankim defektle-
rinin degerlendirilmesinde gold standart olarak kalma-
sina ragmen, Tc-99m EC’ninde glivenilir bir metot ol-
dugunu vurgulamuslardir”. Kibar ve ark’lart da Tc-99m
EC ve Tc-99m DMSA’ y1 kullanarak bébrek parankim
anormalliklerini karsilastirdiklari calismada parankimal
defektlerin degerlendirilmesinde benzer olarak yiiksek
korelasyon saptamislardir (r=0,99).

Otukes ve ark Tc-99m MAG3 FO sintigrafisi ile Tc-
99m DMSA sintigrafisini, pyelonefritin akut fazinda
renal parankimal defektleri saptamada karsilastirmis-
lar, eger Tc-99m MAG3 FO sintigrafisinde renal pa-
rankimal defekt varsa Tc-99m DMSA sintigrafisinin
yapilmayabilecegini sOylemisler, ama normal olarak
degerlendirilirse de bunun fokal defekti dislamayaca-
gint vurgulamuslardir'”.

Gordon ve ark calismalarinda, total renal fonksiyo-
na katilm oranlarinin ve fokal parankimal defektle-
rin degerlendirilmesinde, Tc-99m MAG3 ve Tc-99m
DMSA sintigrafilerini karsilastirmislar ve total renal

47



Kafkas J Med Sci

fonksiyona katiim oranlarinda, iki gériintiileme me-
todu arasinda yakin iligki bulmuslardir. Ayrica fokal
parankimal defektlerin degerlendirmesinde, Tc-99m
MAGS3 sintigrafisinin sensitivitesini %88, spesifisite-
sini de %88 olarak hesaplamislardit’®. Rolatif bob-
rek fonksiyonlarina katilm oranlarinin karsilastiril-
dig1 Sart ve Serdengecti’nin ¢alismasinda ise Tc-99m
DTPA ve Tc-99m DMSA sintigrafileri karsilastirilmis
ve her iki metotla hesaplanan rélatif fonksiyonlar
arasinda yiksek kotelasyon bulunmustur (+=0,978)".

Bizim calismamizda da Tc-99m MAG3 ve Tc-99m
DMSA sintigrafileri karsilastirldiginda bobreklerin
total renal fonksiyona katilim oranlari arasinda, pozi-
tif yonde giicli korelasyon bulundu (r=0,990).

Yaylali ve ark, bebeklerde renal parankim lezyonlari-
nin degerlendirmesinde Tc-99m MAG3 ve Tc-99m
DMSA sintigrafilerini karsilastirdiklari calismalarinda,
bébreklerin total renal fonksiyona katiim oranlarini
hesaplamada her iki yonteminde kullanilabilecegini,
ancak kortikal analizde Tc-99m MAGS3 sintigrafisinin
ozgulligiinin distk olmasindan dolay1 kesin tanida
Tc-99m DMSA sintigrafisinin tercih edilmesi gerek-
tigini vurgulamuslardir®.

Sonug olarak; her iki yontem ile bobreklerin total re-
nal fonksiyona katiim oranlari arasinda yakin iliski
bulundu ve total renal fonksiyona katilim oranlarinin
hesaplanmasinda, Tc-99m MAG3 sintigrafisinin, Tc-
99m DMSA sintigrafisinin yerini alabilecegini; ancak
hipoaktif alan veya defekt saptanmasinda Tc-99m
DMSA sintigrafisinin daha ¢ok lezyonu tespit edip
daha tstin oldugu gorilda.
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ABSTRACT

AIM: Coronary slow flow (CSF) phenomenon is the slow transmis-
sion of the opaque solution to the distal portion of the coronary ar-
tery in the absence of coronary lesions. Although the mechanisms
responsible for CSF are not completely understood, CSF is an im-
portant clinical entity since it may cause myocardial ischemia and
infarction. The aim of this study is to determine the relationship be-
tween CSF, P wave dispersion and corrected QT (QTc) dispersion.

METHODS: A total of 50 patients with angiographically proven
CSF and 63 controls with normal coronary arteries were included
in the study. The longest and the shortest P waves and QT inter-
vals were determined in the electrocardiograms. The differences
between the shortest and the longest intervals were defined as
dispersion. Bazett formula was used for the calculation of QTc
dispersion.

RESULTS: The mean ages of the patients were 47.50+6.17 in the
study group and 47.73+ 5.23 in the control group. The duration of
the P wave dispersion was significantly longer in patients with CSF.

CONCLUSION: The P wave dispersion, a marker of disturbed atrial
conduction seems to be longer in patients with coronary slow flow.

Key words: coronary angiography; no-reflow phenomenon;
electrocardiography; QTc, dispersion

OZET

AMAG: Koroner yavas akim (KYA) fenomeni, anjiografide herhangi
bir koroner bulgu olmaksizin opak maddenin distale yavas gecisi
olarak tanimlanir. Altta yatan mekanizmalar henliz tam olarak an-
lasilamams olsa da, iskemi ve infarkt gibi hadiselere neden olabil-
mesi agisindan klinik 5neme sahiptir. Bu ¢calismanin amaci koroner
anjiografide saptanan KYA ile yizey EKG bulgularindan P dalga
dispersiyonu ve QTc dispersiyonu arasindaki iliskiyi belirlemektir.

Yiiksel Kaya, Kafkas Universitesi Tip Faknltesi Kardiyolgji Anabilim Dab,
Kars, Tiirkiye, Tel. 0532 5644535 Email. drynksel_kaya@hotmail.com.tr
Gelis Taribi: 09.05.2012 = Kabul Taribi: 14.08.2012

YONTEM: Calismaya koroner anjiografi islemi yapilan ve koroner ya-
vas akim tespit edilen 50 hasta ve 63 kontrol grubu alindl. Tim kati-
Iimcilann EKG degerlendirmelerinde en uzun ve en kisa P dalgasi ve
QT dalgasi degerleri belirlendi ve aralarindaki fark P dispersiyonu ve
QT dispersiyonu olarak kaydedildi. QTc stiresinin hesaplanmasinda
Bazett formdlii kullanilal.

BULGULAR: Hastalarin yas ortalamalari c¢alisma grubunda
47,15+6,17 ve kontrol grubunda ise 47,73+5,23°tl. KYA saptanan
hastalarda P dispersiyonu sliresinin istatistiksel olarak anlamli sevi-
yede yiiksek oldugu saptandi.

SONUC: KYA olan hastalarda bozulmus atrial iletinin EKG belirteci
olan P dispersiyonu streleri artmaktadir.

Anahtar kelimeler: koroner anjiografi; reflow olmayan fenomen;
elektrokardiyografi; QTc; dispersiyon

Giris
Koroner Yavas Akim Fenomeni

Koroner yavas akim (KYA) fenomeni, ilk kez Tambe
ve arkadaslart tarafindan tanimlanan', rutin koroner
anjiografide herhangi bir stenotik lezyon bulunma-
masina ragmen kontrast maddenin distale yavas iler-
leyisi ile karakterize olan ve pek de nadir gériilmeyen
bir durumdur. Tibbi literatiirde tiim rutin koroner aji-
ografilerde izlenen KYA insidansi yaklasik %1 olarak
bildirilmektedir?.

KYA fenomenine temel olusturan etiyolojik, fizyolo-
jik ve patolojik mekanizmalar tam olarak anlagilmis
degildir. Ancak kigcik koroner damarlardaki art-
mus direncin altta yatan mekanizma olabilecegi 6ne
surilmektedir. Ayrica, bu hastalarda koroner kan
akimmnin yavaglamasina bagli olarak mikrodamar
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disfonksiyonu, kicik koroner damarlarda oklizif
hastalik ve miyokard iskemisi gibi ek kardiyopatiler
de bildirilmistir*”.

P-dalga dispersiyonu

P-dalga dispersiyonu (PD) (maksimum P dalgast
siresi-minimum P dalgasi stresi), atrium i¢i ve atri-
umlar arasi ileti zamanlarinin ve fibrilasyona yatkin
atriumlardaki homojen olmayan siniis impulslarinin
yayihmlarinin degerlendirilmesinde kullanilan basit
bir elektrokardiyografi (EKG) bulgusudur®®. Uzamis
PD surelerinin stabil angina pektoris'’ ve akut koro-
ner sendrom'' ile iligkili olabilecegi, ayrica koroner
arter by-pass operasyonu gegirenlerde de goriilebile-
cegi'? bilinmektedir.

QT dispersiyonu
QT dispersiyonu (QTD) (maksimum QT intervali-

minimum QT intervali), repolarizasyondaki anormal-
liklerin ham ve yaklasik bir olctitidir”. Klinik uygu-
lamalarda ise ventrikiiler repolarizasyonun EKG ile
degerlendirilmesinde stklikla QT intervalinin Sl¢imi
ve bu 6l¢timiin kalp atim sayisina gére dizeltilmis de-
geri (QTc) kullanidmaktadir.

Kardiyak problemleri olan kisilerdeki repolarizasyon
anomalilerine baglt olarak QT dispersiyonunda artis
gorilmekle birlikte, spesifik bir kardiyak hastalik i¢in
QT dispersiyonunun diagnostik ve prognostik kulla-
nimi yoktur.

Tibbi literatiirde KYA ile P ve QTc dispersiyonlari
arasindaki iliskiyi ayn1 hasta poptlasyonunda incele-
yen calisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizin
amact ise hem atrial ileti bozulmalari, hem genel re-
polarizasyon bozulmalarini yansitan PD ve QTcD ile
KYA arasinda iligki olup olmadigint belirlemektir.

Yontem

Bu calismaya 1 Ocak 2010 ve 30 Nisan 2011 tarihle-
ri arasinda Van Yiiksek Thtisas Hastanesi kardiyoloji
servisinde koroner anjiografi islemi yapilan ve koro-
ner yavas akim tespit edilen 50 hasta ve 63 kontrol
grubu alindi. Calisma Helsinki bildirgesine uygun bir
bicimde yapildi ve katiimcilardan yazili onam alindu.

EKG c¢ekimleri her derivasyon icin en az 6 QRS
kompleksi icerecek sekilde, 25 mm/sn hizinda, 1 mV
amplitidinde ve standart 12 derivasyonda 3 kanal
es zamanl Kardiopet 600 (PETAS; Tirkiye) marka
Elektrokardiyografi (EKG) cihazi ile yapildi. Cekim
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esnasinda hastalar rahat nefes aldilar ama konusmala-
rina izin verilmedi.

Tim derivasyonlarda P dalga stireleri maniiel ola-
rak X10 buyiiteg ile 6l¢tldi. P dalga baslangici izo-
elektrik hat ile P dalgasinin kesistigi nokta olarak
alindi. Bitis noktast ise izoelektrik hat ile P dalgasi-
nin son noktasinin kesisimi olarak alindi. Maksimal
P dalga siiresi olarak en uzun P dalgast ve en uzun
atriyal ileti zamani kabul edildi. En uzun P dalgast

ile en kisa P dalgast arasindaki fark P dispersiyonu
kabul edildi.

QRS kompleksinin baslangict ve T dalgasinin inen
kolunun izoelektrik TP segmentini kestigi nokta arast
QT araligs olarak alindi ve iki farkli kardiyolog tara-
findan her derivasyon icin ayr1 olarak hesaplandi. T
dalgasinin secilemedigi derivasyonlar inceleme dist
birakildi. QT dispersiyonu en uzun QT araligs ile en
kisa QT araligi arasindaki fark olarak tanimlandi. QTc
icin Bazett formild kullaniddi ve QTc dispersiyonu
benzer olarak en uzun QTc araligi ile en kisa QTc
araligy arasindaki fark olarak belirlendi.

Tum hesaplamalar hastalarin klinik 6zelliklerinden
haberi olmayan 2 kardiyoloji uzmani tarafindan ayri
ve tek-kor olarak degerlendirilerek bu iki degerin or-
talamasi alindt.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 13.0 programi kulla-
nildi. Degiskenler ortalamatstandart sapma seklinde
ifade edildi. Sayisal dagilimi normal olan degisken-
lerin KYA olan ve olmayan gruplar arasindaki de-
gerlerini karsilastirmak icin Student t testi, dagilimi
normal olmayan verilerde ise Mann Whitney U testi
kullanildr. Degiskenler arasindaki iliskiler Pearson ko-
relasyon analizi ile incelendi. P degerinin <0,05 olma-
st istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

KYA olan hastalar ve kontrol grubunun demogra-
fik 6zellikleri ve temel kan parametreleri Tablo 1’de
Ozetlendi. Buna gore calisma ve kontrol gruplart
arasinda sadece Trigliserit, HDL, kreatinin, hemog-
lobin ve hematokrit degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farkhiliklar saptandr. Trigliserit (p=0,039),
kreatinin (p<0,001), hemoglobin (p=0,027) ve hema-
tokrit (p=0,047) degerleri KYA olan hastalarda daha
yuksekken, HDL (p<0,001) degeri kontrol grubunda
daha yiiksek cikt1.



Calisma ve kontrol gruplarinin EKG’de 6lciilen P dal-
gast, PD, QTc ve QTcD degerleri Tablo 2’de gosteril-
di. EKG’de élciilen parametrelerden Pmax (p<0,001)
ve PD (p=0,005) degerleri KYA grubunda istatistik-
sel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikt1, minumum p
dalga siiresi, maksimum QTc siiresi, minumum QTc
stresi ve QTc dispersiyonu acisindan ise istatistiksel
olarak anlaml fark bulunamad: (p>0,05).

KYA grubunda yer alan kisilerin demografik 6zellik-
leri ve kan parametreleri ile EKG’de 6lgiimii yapilan
parametrelerin arasindaki korelasyon iliskisi arastiril-
dr. Korelasyon analizinde hastalarin yasi, boyu, viicut
kitle indeksi, total kolesterol, trigliserit, LDL, HDL,
kreatinin, hemoglobin ve hematokrit seviyeleri ile
Pmax, Pmin, PD, QTc.max, QYc.min, ve QTcD’den
olusan EKG bulgulart arasinda anlamlr iliski kurula-
mad1 (p>0,05).
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Tartisma

Calismamizda tespit ettigimiz ana sonu¢ KYA’1 olan
hastalarin EKG’lerinde 6l¢tilen maksimum P dalgast
stiresi ile P dalga dispersiyonu strelerinin, KYA ol-
mayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli dere-
cede uzun olmastydr. QTc ve QD siireleri acisindan
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
olmadigr gorildi.

KYA fenomeni gbgus agrist ile gelen ve rutin anjiog-
rafide normal koroner arter géruntlisi olan hastalar-
da tespit edilen bir anjiografik bulgudur. Bu fenomen
stenoz olmayan koroner arter distaline kontrast mad-
denin yavas dolumu ile karakterize olup klinik anlam-
lilig1 hakkinda tartismalar stirmektedir.

Goel ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
KYA olan hastalar ile normal koroner akimi olan

Tablo 1. KYA ve kontrol gruplarimin demografik bilgileri ve temel kan parametreleri

KYA grubu (n=50) Kontrol grubu (n=63) p degeri
Yas (y1l) 47,50+6,17 47,73+5,23 0,834*
Agirlik (kg) 71,70+5,23 72,97+6,98 0,288*
Boy (cm) 169,64+3,82 169,37+4,80 0,742*
VKi (kg/m?) 24,88+0,95 25,40+1,76 0,040*
Total kolesterol 188,57+38,08 183,27+30,36 0,412*
Trigliserit 187,34+98,28 155,27+89,31 0,039
LDL 120,98+28,36 112,26+31,04 0,126*
HDL 39,46+9,37 48,62+15,73 <0,001*
Kreatinin 0,88+0,26 0,69+0,17 <0,001**
Hemoglobin 15,09+1,59 14,35+1,84 0,027~
Hematokrit 44,30+4,78 42,39+5,25 0,047~
*Student t testi; **Mann Whitney U testi; VKI: Viicut kitle indeksi; istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu karakterlerle gosterilmistir
Tablo 2. KYA ve kontrol gruplarimin EKG parametreleri karsilastirimasi. Veriler ortalama= standart sapma olarak sunulmustur,

KYA grubu (n=50) Kontrol grubu (n=63) p degeri

Maksimum P dalga siiresi 111,4+17,14 99,21+15,69 <0,001*
Minimum P dalga siiresi 57,60+11,70 54,60+11,75 0,180*
P-dalga dispersiyonu 53,80+17,60 44,60+16,05 0,005*
Maksimum QTc stiresi 435,00+41,92 421,82+33,77 0,232**
Minimum QTc siresi 365,98+34,39 355,31+36,49 0,116*
QTc dispersiyonu 67,07+29,98 65,24+248) 0,723*

*Student t testi; **Mann Whitney U testi; istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu karakterlerle gésterilmistir
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hastalar karsilastirilmis ve KYA olan hastalarda eg-
zersiz testinde pozitif sonuglarin daha fazla goriil-
dugt bildirilmigtit'*. Przybojewski ve arkadaglari ile
Kapoor ve arkadaslari tarafindan ise KYA fenomeni-
nin anjina, miyokard iskemisi ve infarkta neden olabi-
lecegi bildirilmistir' '°. Miyokard iskemisinin P dalga
stiresi ve PD stresini artidigt da bilinmektedir. Bizim
calismamizda belirlenen Pmax ve PD surelerinin
KYA olmayan hastalara gére anlamli derecede yiik-
sek olusunun altinda bu mekanizma yatiyor olabilir.

Normal epikardiyal koroner arter morfolojisi olma-
sina ragmen gOgiis agrist yasayan hastalarin kardiyak
sendrom X olarak da bilinen durumu tarifledikleri
ve bunlarin siklikla homojen olmayan ve genellikle
siniflandirilamayan  hastalar olduklart bildirilmistir.
Yapilan calismalarda kardiyak sendrom X olan has-
talarda koroner adrenarjik hiperaktivite gortlebildigi
belirtilmektedit'”. Cheema ve arkadaslati ile Tukek ve
arkadaslari tarafindan yapilan calismalarda P dalga
strelerinin ve PD siirelerinin otonomik kontrolden
ve artan sempatik aktiviteden etkilenebildigi ve artis
sergiledigi bildirilmistir'™ ™. Bizim KYA olan hasta-
larimizda izlenen Pmax ve PD sirelerindeki artisin
muhtemel bir diger nedeni de bu otonomik ve sem-
patik aktivitelerdeki degisiklikler olabilir.

Calismamizda KYA olan hastalarda QTc ve QTD
ile ilgili istatistiksel olarak anlamlt herhangi bir fark
tespit edilmemistir. Ancak, istatistiksel olarak anlam
ifade etmese de, KYA olan hastalardaki QTc ve QTD
stirelerinin KYA olmayan hastalara gore yiiksek bu-
lunmus olmasinin klinik acidan anlamliligt 6nemlidir.
Uzamus QT intervalinin kalbin sempatik aktivitesinin
dengesiz dagiliminin bir belirteci olabilecegi bildiril-
mektedir**, dolaystyla da otonomik tonus QTc ve
QTD siirelerinin 6nemli bir bileseni olabilir. Ayrica,
QTD uzamasinin artmus sempatik aktivite ile iligkili
oldugu da bildirilmektedit™.

KYA ile kalbin otonomik innervasyonu ve sempatik
aktivitesi arasindaki bahsedilen iliski cercevesinde, bu
hastalarda QTc ve QTD strelerinde uzama olmasint
beklemek gayet dogaldir. Bizim ¢alismamizda da bu
degerlerin KYA olan hastalarda daha ytksek olduk-
lar1 gorilmiis, ancak bu ytkseklik istatistiksel olarak
anlam ifade etmemistir. Bu durumun da hasta sayisi-
nin nispeten disiik kalmis olmasindan kaynaklandig:-
nt distinmekteyiz.

Literatiirde KYA olan hastalardaki bu fenomenin yi-
zey BEKG'de tespit edilen PD ve QTD ile iliskisini
aynt anda inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.
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Sonug olarak bozulmus atrial iletinin EKG belirte-
ci olan P dalga dispersiyonu KYA hastalarinda arit-
moijenik riski saptamada kolay elde edilebilen, no-
ninvazif bir metod oldugu izlenimini vermektedir.
Calismamizin bu yoniiyle literatire katki yapmast
beklenmektedir. Ancak, konuyla ilgili yapilacak daha
genis kapsamli ¢alismalarla bizim ¢alismamizda an-
lamlilik seviyesine ulasmayan iligkilerin tekrar deger-
lendirilmeleri de gerekmektedir.
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ABSTRACT

AIM: To study the indications and the complications of diagnostic
and interventional rigid bronchoscopy procedures performed in
the chest diseases clinics of a tertiary health center.

METHODS: The study included 15 female and 35 male patients
undergone to rigid bronchoscopic examination or intervention
between 2006 and 2010. Characteristics of demographics, indi-
cations for rigid bronchoscopy, presence of malignancy, com-
plication and additional disease, and the hospital stay time were
provided retrospectively from patient records.

The study population were allocated into two groups according
to their gender, disease (malignant or benign) or prognosis (hav-
ing complication or not) during the procedure. The newly formed
groups were compared with each other. A p value of <0.05 was
considered significant.

RESULTS: The mean ages of the patients were 54.33+14.12. The
most frequent indication for bronchoscopy under general anes-
thesia was the refusal of fiber optic bronchoscopy under local
anesthesia.

Except from the longer hospital stay times for the male patients
(p<0.05), the gender of the patients did not effect the other char-
acteristics (p>0.05). The characteristics studied in patients with
complications did not differ from the patients without complica-
tion (p>0.05) and the allocation according to the present disease,
as malignant or benign, also did not create a significant difference
between groups (p>0.05), except that the malignancy was more
frequent in the elderly (p<0.05).

CONCLUSION: In a tertiary health center, the complication rate of
the diagnostic or interventional rigid bronchoscopy is not affected
by the patients’ demographics or the nature of the disease being
malignant or benign.

Key words: bronchi; bronchoscopy; surgical procedures; intraoperative
procedures; pulmonary surgical procedures; minimally invasive; lung diseases,
diagnostic techniques and procedures; lung neoplasms
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OZET

AMAC: Bir lglincii basamak saglik merkezinin gégls hastaliklari
kliniginde uygulanan tanisal ve girisimsel rijid bronkoskopi islemle-
rinin endikasyon ve komplikasyonlarini incelemek.

YONTEM: Calismada 2006-2010 tarihleri arasinda tarusal ya da gi-
risimsel rijid bronkoskopi yapilan 15 kadin ve 35 erkek hasta yer aldl.
Demografik ézellikler, rijid bronkoskopi endikasyonlari, habaset ve ek
hastalik varligi, komplikasyon gelismesi ve hastanede kalis streleri
retrospektif olarak hasta kayitlarindan saglandl.

Calisma poplilasyonu cinsiyet, hastalik (habis ya da selim) ya da isle-
min sonucuna (komplikasyon gelisip gelismemesi) gére ikili gruplara
aynildilar. Yeni olusturulan gruplar birbirleriyle karsilastinldilar. P dege-
rinin <0,05 olmasi anlamii kabul ediildi.

BULGULAR: Hastalarin ortalama yaslari 54,33+14,12’ydi ve genel
anestezi altinda rijid bronkoskopinin en sik endikasyonu local anes-
tezi altinda fiber optik anestezinin kabul edilmemesiydi.

Erkek hastalarda hastanede yatis slresinin daha uzun olmasi
(p<0,05) disinda, hasta cinsiyeti diger ézellikleri etkilemedi (p>0,05).
Komplikasyonu olan hastalarda calisilan ézellikler, komplikasyonu
olmayanlardan farklilik géstermedi (p>0,05). Var olan hastaligin habis
ya da selim olmasi, yasl hastalarde habasetin daha fazla gérilmesi
disinda (p>0,05), gruplar arasinda anlamli farklilik yaratmadi (p>0,05).
SONUC: Bir glincli basamak saglik merkezinde, tanisal ya da gi-
risimsel bronkoskopinin komplikasyon orani hastalarin demogra-
fik ézelliklerinden ya da hastaligin habis ya da selim olmasindan
etkilenmez.

Anahtar kelimeler: brons; bronkoskopi; cerrahi girisimler; intaoperatif

girisimler; pulmoner cerrahi islemler; minimal invazif; akciger hastaliklari;
tanisal teknik ve girisimler; akciger neoplazmalar

Girig

1962 yilinda Ikeda’nin fiberoptik bronkoskopiyi
(FOB) gelistirmesi' ile bitlikte rijid bronkoskopi
eski ilgisini kaybetse de; basta yabanci cisim ¢itkarma
olmak tizere trakeobronsiyal stenoz dilatasyonu, tii-
mor obstritksiyonunun ablasyonu, masif kanamanin



tedavisi, stent yerlestirme gibi hayati 6nem arz eden
islemler, lazer, kriyoterapi, fotodinamik tedavi, bra-
kiterapi, argon plazma koagulasyon (APC), elektro-
koter, intraluminal kemoterapi islemleri i¢in giivenli
havayolu ve daha genis ¢apla miidahale gibi avan-
tajlar saglamaktadit®. Bu nedenle g6gis hastaliklari
uzmanlarinin rijid bronkoskopi (RB) islemine ilgisi
son yillarda yeniden artmustir.

Girisimsel pulmonolojide, RB’deki yeni modifikas-
yonlar sayesinde ana hava yollarindaki buyik ti-
morlerin temizlenmesi, trakeobronsiyal darliklarin
dilatasyonu, lazer bronkoskopi, hava yollarina stent-
lerin yerlestirilmesi ve trakeobronsiyal yabanct ci-
simlerin ¢ikartilmast icin RB ideal enstriiman haline
gelmigtir?.

Rijid bronkoskopinin FOB’a tistinlik sagladigr 6zel-
likleri vardir. Bunlar ¢alisma kanalinin genis olmasi,
islem sirasinda aymt kanaldan hastanin es zamanl
ventile edilebilmesi, alinan biyopsi materyallerinin
daha biylik olmast ve RB islemi sirasinda yapilan
biyopsi ve ¢esitli girisimsel islemler (APC, fotodina-
mik tedavi, dilatasyon) sirasinda gelisebilecek kanama
gibi komplikasyonlara daha rahat ve hizli miidahale
edilebilmesidit”.

Gogiis cerrahisi kliniklerinde RB daha ¢ok masif he-
moptizinin kontrolii ve aspire edilen yabanct cisim-
lerin ¢tkarilmasi gibi sinirlt islemlerde kullanilir. Biz
bu ¢alismada tglincti basamak saglik hizmeti veren
bir merkezde gbgts hastaliklari uzmanlarinin RB’yi
hangi endikasyonlar ile kullandigini, islem sirasinda
meydana gelebilecek komplikasyonlart ve islemin
mortalitesini arastirmayt amacladik.

Yontem

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma hastanesi
go6giis hastaliklari kliniginde 2006—2010 yillar1 arasin-
da yatarak tedavi goren ve yalnizca gégts hastaliklart
uzmanlarinca ve elektif kosullarda cesitli nedenlerle
genel anestezi altinda (GAA) RB yapilan 49 hastanin
dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Calismaya sadece g6gtis hastaliklart uzmanlarin-
ca RB yapilan olgular alindi. G6giis cerrahisi ya da
cocuk hastaliklart uzmanlarinca RB yapilan olgular
calisma dist birakildi. Bitiin olgular islemden en az
bir giin 6nce klinige yatirildi. Butiin katilimcilar-
dan yazili onamlar alindi ve islem Oncesi anestezi
konstltasyonu istendi. Acil kosullarda ve hastalarin
genel durumlarinin iyi olmadigi durumlarda yapilan
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islemler calismaya alinmadi. Islem 6ncesi solunum
fonksiyon testleri (SFT) ve arter kan gazi (AKG)
degerleri incelenerek islem icin riskli sayilabilecek
hastalar degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, RB yapilma neden-
leri, RB’de yapilan uygulamalar (tanisal-tedavi edici),
RB islemi sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢tkan isleme
bagli komplikasyonlar, hastalarin primer hastaliklari,
eslik eden ek hastaliklari, islem 6ncesi ve sonrast has-
tanede yatis siireleri kayit edildi. Genel anestezi alma
riskleri American Society of Anesthesiologists (ASA)
skorlamasina uygun olarak belirlendi.

Calismada yer alan hastalarin verilerinin toplanmasi
ve degerlendirilmesi SPSS for Windows 16,0 paket
programi kullanilarak yapildi. Verilerin sunumunda
ortalama, ortanca, standart sapma, grup ici katilimet
say1st ve persentil (%) degerleri kullanildi. Cinsiyet,
komplikasyon gelisme orani ve kanser varligina gére
olusturulan gruplarin karsilastirilmasinda; grup ici
dagilim normal oldugunda Student t testi, dagilim
normal olmadiginda Mann Whitney U testi kulla-
nildr. Tki grubun karsilastirilmasinda kategorik ve-
riler ki-kare kullanilarak karsilastirildr. Grup ici
orneklem kiimesinde katilimer sayist 5’ten az oldu-
gunda Fisher’in kesinlik testi kullanildi. P degerinin

0,05’ten kiiciik olmast istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi.

Bulgular

Genel anestezi altinda RB yapilan 49 olgunun 14’4
(%29) kadin, 351 (%71) erkekti. olgularin yas orta-
lamalar1 54,331+14,12 idi. RB i¢cin en sik endikasyon
28 olgu (%57) ile lokal anestezi altnda (LAA) FOB
isleminin kabul edilmemesi, FOB isleminin yetersiz
kalmasi ya da islem sirasinda RB’ye ihtiya¢ duyulacak
kosullarin olusmastydi.

Rijid bronkoskopi uygulanan hastalarin bulgularinin
cinsiyetlerine gbre karsilastirilmas: Tablo 1’de 6zet-
lenmistir. Rijid bronkoskobi uygulamast 23 olguya
(%47) tanisal-biyopsi amagli, 26 olguya (%53) ise te-
davi amach (stent yerlestirme, mekanik-balon dilatas-
yon, APC, elektrokoterizasyon) yapimisti. Calismada
yer alan hastalar cinsiyetlerine gore karsilagtirildigin-
da yaslari, ek bir hastaliklarinin olmasi, hastanede
postoperatif kalis sureleri, ASA degerleri, daha 6nce
FOB denemesi, kanser varligy, islemin operatif olma-
st ve islem sirasinda/sonrast komplikasyon gelismesi
acisindan gruplar arasinda anlaml farklilik gériilmedi
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(p>0,05). Ancak erkek hastalarin preoperatif hasta-
nede yatislart anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Daha 6nce LAA altinda FOB ile kitle tespit edilen
fakat FOB ile yapilan biyopside tant konulamayan 7
olgunun 7sine (%100) GAA'da RB ile malignite tanist
konulmustur.

RB sirasinda/sonrasinda komplikasyon gelisen has-
talarin komplikasyon gelismeyen hastalar ile karsi-
lastirilmasi Tablo 2’de 6zetlenmistir. Komplikasyon
gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda yas, cinsiyet,
ek hastaliginin olmasi, pre ve post operatif hastane-
de kalis stresi, ASA degerleri, daha 6nce FOB dene-
mesi olmasi, kanser varligt ve islemin operatif olmasi
acisindan anlaml farkliik bulunmadi (p>0,05). Rijid

bronkoskopi yapilan 8 olgu (%16) islem sonrast so-
lunum yetmezIigi nedeni ile yogun bakim tnitesinde
(YBU) yatmis, 7 olgu YBU’de tedavisi bittikten sonra
klinigimize geri alinmus, bir hasta ise YBU’ de yati-
sinin 5. glindi pnémoni nedeni ile exitus olmustur.
Exitus olan olgunun kronik obstriktif akciger has-
talig1, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi ve ak-
ciger kanseri tanilart oldugu, olguya stent yerlestirme
amact ile RB yapildigi, ASA siniflamasina gére ASA-3
olarak operasyona alindig1 ve stent yerlestirme islemi-
nin RB ile basari ile yapildig: tespit edildi. Olgu seri-
mizde komplikasyon gelisme oranimiz %16, mortali-
te oranimiz %2 olarak bulunmustur. Komplikasyon
gelisen hastalarimizin ayrintili 6zellikleri Tablo 3’te
sunulmustur.

Tablo 1. Calismada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gére karsilastiriimasi. Veriler ortalama (ortanca) + standart sapma ya da persentil (%) degerleri ile

sunulmustur.

Erkek hastalar (N=35) Kadin hastalar (N=14) p degeri
Yas 56,46(57)+14,88 49,00(50)+10,68 0,950*
Ek hastalik olmasi 46% 43% 0,857**
Preoperatif hospitalizasyon 5,91(4)=6,07 2,07(1)=2,30 0,012
Postoperatif hospitalizasyon 3,20(1)=3,53 2,79(1)=4,19 0,298
ASA degeri 2,31(2)+0,76 2,14(2)+0,95 0,509*
Daha dnce FOB denemesi 66% 36% 0,057*
Kanser varligi 60% 50% 0,527**
Operatif bronkoskopi 54% 50% 0,788
Bronkoskopide komplikasyon gelisme orani 20% 7% 0,202*

* Student t testi; Mann Whitney U testi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti preoperatif risk gruplamasi; FOB: Fiberoptik bronkoskopi;

istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu yazi karakterleri ile gbsterilmistir.

Tablo 2. Calismada yer alan hastalarin rigid bronkoskopide komplikasyon gelisip gelismemesine gére karsilastiriimasi. Veriler ortalama (ortanca) + standart

sapma ya da olgu sayisi (n) degerleri ile sunulmustur.

Var Yok

Rigid bronkoskopiye bagl komplikasyon (N=8) (N=41) p degeri
Yas 57,00(55+14,11) 53,80(55)+14,23 0,564*

Cinsiyet Erkek (n=7) Kadin (n=1) Erkek:28 Kadin:13 0,410
EK hastalik olmasi Var (n=4) Yok (n=4) Var (n=18) Yok (n=23) 1,000***
Preoperatif hospitalizasyon 4,12(1)+6,08 4,95(4)+5,49 0,306™*
Postoperatif hospitalizasyon 2,00(1)+2,73 3,29(1)3,84 0,247
ASA degeri 2,25(2,5)+0,89 2,27(2)0,81 0,954*

Daha dnce FOB denemesi Var (n=7) Yok (n=1) Var (n=21) Yok (n=20) 0,115
Kanser varligi Var (n=4) Yok (n=4) Var (n=24) Yok (n=17) 0,710
Operatif bronkoskopi Var (n=3) Yok (n=5) Var (n=23) Yok (n=18) 0,448

*Student t testi; ***Mann Whitney U testi; ***Fisher’in kesinlik testi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti preoperatif risk gruplamasi; FOB: Fiberoptik bronkoskopi.
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o n g o ui 2 3 4 5 6 7 8
Yas 55 60 60 75 75 78 65 75
Cinsiyet E E K E E E E E
Primer AC AC AC AC AC AC AC LC
Ek Hastalik Var Var Yok Yok Yok Var Var Var
FEV1/FVC 56 57 78 83 75 69 63 59
FEV1 1,44 1,68 1,82 1,82 2,00 1,73 1,19 1,69
FEV1 (%) 36 59 88 76 70 55 44 53
p02 79 69 97 79 79 78 64 60
ASA 3 3 4 3 3 4 3 4
Yapilan islem Stent Stent Stent Stent Stent Biyopsi TE Dilatasyon
Sonug T Exitus T T T T T T

AC: Akciger kanseri; LC: Larinks kanseri; TE: Timdr eksizyonu; T: Taburcu; E: Erkek; K: Kadin

Tablo 4. Calismada yer alan hastalarda kanser tanisinin olup olmamasina gére gruplarin Karsilastirimasi. Veriler ortalama (ortanca) + standart sapma ya da

olgu sayisi (n) degerleri ile sunulmustur.

Var Yok

Kanser varligi (N=28) (N=21) p degeri
Yas 59,25(60)+16,26 47,76(50)+10,00 0,008*
Cinsiyet Erkek (n=21) Kadin (n=7) Erkek (n=14) Kadin (n=7) 0,523
Ek hastalik olmasi Var (n=13) Yok (n=15) Var (n=9) Yok (n=12) 0,804
Preoperatif hospitalizasyon 3,86(3,5)+3,48 6,10(1)+7,35 0,656***
Postoperatif hospitalizasyon 3,43(1,5)+4,10 2,62(1)+3,09 0,453*

ASA degeri 2,36(2)+0,87 2,14(2)+0,72 0,365*

Daha 6nce FOB denemesi Var (n=19) Yok (n=9) Var (n=)9 Yok (n=12) 0,080*
Operatif bronkoskopi Var (n=14) Yok (n=12) Var (n=14) Yok (n=9) 0,620
RB’de komplikasyon Var (n=4) Yok (n=28) Var (n=4) Yok (n=17) 0,655

* Student t testi; ** Ki-kare testi; *** Mann Whitney U testi; ASA: Amerikan Anestezi Cemiyeti preoperatif risk gruplamasi; FOB: Fiberoptik bronkoskopi

istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu yaz karakeri ile gdsterilmistir.

Serimizde olgularimizin primer hastaliklart incelen-
diginde, 25 olgu primer akciger kanseri, 3 olgu ak-
ciger metastazi olmak tizere 28 olgu malign, kalan
21 olgunun cesitli benign hastaliklart oldugu tespit
edildi.

Calismada yer alan hastalarda taninin kanser olup
olmamasina gore yapilan karsilastirma Tablo 4de
Ozetlenmistir. Kanser tanist olan ve olmayan grup-
larin karsilastirilmasinda; cinsiyet, ek hastalik olma-
s1, pre ve post-operatif hospitalizasyon siiresi, ASA
degerleri, daha 6nce FOB denenmesi, islemin opera-
tif olmasi ve islem sirasinda/sonrasinda komplikas-
yon gelismesi agisindan anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Ancak kanser tanist alan hastalarin yaslari,

kanser tanist almayanlardan anlamli olarak daha bu-

yiiktii (p<0,05).

Toplam 39 olgunun SFT raporuna ulasidi. 11 ol-
gunun (%28,2) SFT’i obstriktif, 3 olgunun (%7,6)
SFT’si restriktif 2 olgunun (%5,1) SFT’si hem obs-
triktif hem restriktif patern ile uyumluydu. Toplam
35 olguya AKG bakildi. 30 olgunun (%86) pH de-
gerleri normal sinurlar (7,35-7,45) arasinda 4 olgu-
nun (%11,4) 7,45-7,50 arasinda 1 olgunun (%3) 7,28
olarak bulundu. Bitin olgularin parsiyel karbondi-
oksit basinct (PaCO2) degerleri normaldi. Parsiyel
oksijen basinct (PaO2) degerleri incelendiginde orta-
lama PaO2 degeri 77,00+£12,60 mmHg olarak bulun-
du. Tum hastalarin pulse oksimetri ile parmak ucu

57



Kafkas J Med Sci

oksijen saturasyonlarina bakilds, ortalama oksijen sa-
turasyonu %95,401+4,20 olarak bulundu.

Bitin olgularimiz tasidiklari anestezik risk acisindan
American Society of Anesthesiologists’e (ASA) gore
siniflandirildi. Olgularin yaridan fazlast ASA 2 yada 3
olarak degerlendirildi.

Tartisma

Bu calisma sonrast erkek hastalarda rijid bronkosko-
pi 6ncesi daha uzun siire hospitalizasyon gerektigi,
komplikayon gelismesi agisindan hastalarin demog-
rafik verileri ve tanilart agisindan farkliligin olmadigt
ancak kanser tanisinin daha ileri yaslardaki hastalarda
konuldugu bulgularina erisilmistir.

Son yillarda endobronsiyal stent uygulamalari ve en-
dobrongiyal tedavi yontemlerindeki gelismeler ile
g6gus hastaliklart uzmanlarinin girisimsel pulmono-
loji alanina ve dolayist ile girisimsel pulmonolojinin
vazgecilmez enstriimanlarindan biri olan RB’ye olan
ilgisi artmustir. 2002 ve 2006 yillarinda European
Respiratory Society (ERS) ve American Thoracic
Society’nin (ATS) ortak gorislerini yansitan girisim-
sel pulmonoloji rehberi yayimlanmus, tiim gogts has-
taliklari hekimlerinin girisimsel teknikler konusunda
bilgili ve yabanct cisim-timor obstriitksiyonu gibi acil
midahale gerektiren konularda uyanik olmast gerek-
tigini vurgulamistir. Ayni zamanda bu tiir bilgi ve de-
neyim gerektiren islemlerin konusunda uzmanlasmis,
tclinci basamak hastanelerinde yapilmasi gerektigi
vurgulanmustir®.

Literatiir incelendiginde RB’nin ilkemizde 6zellikle
cocuk yas gurubu hastalarda daha siklikla trakeob-
ronsiyal yabanct cisim ¢itkarma islemlerinde, eriskin
hastalarda timor destritksiyonu ve stent takma gibi
tedavi edici/girisimsel islemlerde kullandigt goril-
mektedir’. Sagiroglu’nun 2011°de yayinladigt 54 olgu-
luk seride toplam 18 olguya tiimor destriiksiyonu, 12
olguya da stent yerlestirme islemi icin RB yapilmistir”.
Bizim serimizde LAAda FOB islemini tolare edeme-
yen ya da FOB’da alinan materyalin tanisal olmadig
22 olguya (%42,7) GAA RB yapimstir. Bunlarin
disinda RB ile tiimér eksizyonu (n=9), stent imp-
lantasyonu (n=8), trakeal stenoz dilatasyonu (n=4),
epilepsi ve beyin metastaz Oykiisii nedeniyle tanisal
islem yontemi olarak GAA RB’nin tercih edilmesi
(n=4) ve FOB islemi yapilan ve kanamaya meyilli lez-
yon tespit edilmesi (n=2) diger RB endikasyonlarini
olusturdu. FOB’a gore alinan biyopsi materyallerinin
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daha biiyiik olmast RB’yi daha avantajli kilmaktadir.
Bizim serimizde de daha 6nce LAA altinda FOB ile
kitle tespit edilen fakat FOB ile yapilan biyopside so-
nu¢ gelmeyen 7 hastanin tamaminda malignite tanist
konulmustur.

Rijid bronkoskopi islemi GAA altinda yapilan bir is-
lemdir. Tslem sirasinda karsilagtlacak komplikasyonlar
hastanin primer saglik durumu ve ek hastaliklart ile il-
gili olmakla beraber en ¢ok gorilen komplikasyonlar
oksijen (O2) desaturasyonu ve karbondioksit (CO2)
retansiyonudur. Ayrica basit solunum yolu enfeksi-
yonlari, bronsiyal irritasyon, bronkospazm, pnémoni,
cilt altt amfizemi, pnémotoraks ve kardiyak arrest gibi
hastanin kaybina kadar giden komplikasyonlar gorii-
lebilmektedit’. Serimizde 8 olguya postoperatif solu-
num yetmezligi tanist konularak olgular yogun bakim
tinitesinde (YBU) takip edilmis, 7 olgumuz YBUde
tedavisi bittikten sonra klinigimize devir alinmis ve
taburcu edilmistir. Bir olgumuz YBUde kaybedil-
mistir. Serimizde RB isleminin mortalitesi %2 ola-
rak bulunmustur. Hasdiraz ve arkadaglart 1987-2005
yillar arasinda yabanci cisim aspirasyonu nedeni ile
yapilan RB islemleri sirasinda 8 olguda mortalite tes-
pit etmisler ve serilerinde mortalite oranlarint %0,77
olarak bildirmislerdir®. Lukomsky ve arkadaslarinin
serisinde toplam 4595 bronkoskopi vakast retrospek-
tif olarak incelenmis ve bunlardan 3449 vakaya rijid
bronkoskopi yapilmis, 51 vakada ciddi komplikasyon
rapor edilmis ve 6 6lim gorilmistir. Toplam RB
islemleri icersinde mortalite oranlart %0,17 olarak
hesaplanmistit’. Jin ve arkadaglarinin girisimsel bron-
koskopinin komplikasyonlarint arastirdigr calismada
23862 olgu retrospektif olarak incelenmis ve cid-
di komplikasyon orant %0,637 olarak bildirilmistir.
Komplikasyon oranlarinin yitksek olmasini girisimsel
bronkoskopi islemlerinin giintimitizde artmis olmasi-
na baglamislar ve komplikasyonlarin yiiksek olmasina
ragmen girisimsel bronkoskopi islemlerinin gvenilir
yontemler oldugunu vurgulamuslardir”. Literatiitle
karsilastirdigimizda serimizde mortalite oraninin go6-
receli olarak ytksektir. Bu durum serimizde kompli-
kasyon gelisen hastalarin ¢ogunlugunda akciger ma-
lignitesinin varligi, hasta yaginin ileri olmasi ve bir cok
hastada eslik eden baska hastaligin olmast ile iliskili
olabilir.

Genel anestezi alan tim bireylerde pulmoner
komplikasyon gelisebilmekle birlikte 6zellikle to-
rasik ve st abdominal cerrahi girisim uygulanan
olgularda risk daha yiiksektir. Yapilan calismalarda



postoperatif pulmoner komplikasyon prevalanst %6-
79 bulunmustur ve cerrahi riskin 6nemli bir kismint
olusturmaktadir!' !,

Preoperatif pulmoner degerlendirme agisindan se-
rimizde 35 olgunun SFT%ine, 39 olgunun AKG de-
gerlerine bakilmistir. 11 olgunun SFT’si obstriiktif,
3 olgunun SFT’si restriktif, 2 olgunun SFT’si hem
obstriktif hem restriktif patern ile uyumluydu.
Ozellikle postoperatif komplikasyon gelisen 8 ol-
gudan 6’sinin SFT%sinde obstriktif bozukluk tespit
edildi ve bu olgulardan birinde obstriktif bozukluk
hipoksemi birlikteligi gortldi. Yapilan calismalarda
AKG degerlerini dikkate almanin, 6zellikle hipok-
semi ile birlikte orta-siddetli hava yolu obstriiksi-
yonu olan hastalardaki artmis post-operatif akciger
komplikasyon riskini tanimlamada yararli olacag
bildirmistir'®. Postoperatif pulmoner komplikas-
yonlari tahmin etmek icin kullanilan ASA yontemi-
nin subjektif ve kisiden kisiye degisebilen bir yon-
tem oldugu seklinde elestiriler olsa da tim sistemleri
kapsayan bir yontem oldugu i¢in postoperatif pul-
moner komplikasyonlar: tahmin etmek icin hala
siklikla kullanilmaktadir. ASA siniflamasinin genel
anestezi alan hastalarda gelisebilecek postoperatif
pulmoner komplikasyonu tahmin etmede yararli ol-
dugunu bildiren ¢aligmalar vardir'®. Bizim calisma-
miz da literatiirle uyumlu bulundu. RB yapilan ve
postoperatif komplikasyon gelisen 5 hastamiz ASA
3, 3 hastamiz ASA 4 olarak siniflanmisti.

Calismamizda hastalarin kanser olup olmamast, rijid
bronkoskopinin tanisal ya da tedavi amagh kullanil-
masinin karsilastirlmasinda farklilik saptanmamast
ilginctir. Bu durum rijid bronkospinin siklikla kulla-
nildigi bir merkezde hekim deneyiminin yiiksekligi
ile ilgili olabilir. Ancak bunun aydinlatilabilmesi igin
diger saglik kurumlarint da iceren ¢ok merkezli ¢alis-
malar gerekmektedir.

Sonug olarak kanser tanisi; yast ileri hastalarda daha
siklikla beklenmelidir. Rijid bronkoskopi sirasinda
komplikasyon gelisme olasiligi hastalarin demog-
rafik verileri ya da tanilarindan etkilenmemektedir.
Ancak bu rijid bronkoskopi isleminin rutin olarak
uygulandigt bir tG¢lincti basamak saglik kurulusunda
calisan deneyimli hekimlere bagli olabilir. Bu duru-
mun daha iyi anlasilmast icin daha ¢ok hastanin yer
aldig1 cok merkezli calismalara ihtiyag vardir.
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ABSTRACT

AIM: The aim of this study was to determine the frequency of dif-
ferent acromion types and to compare their subacromial distances
in symptomatic patients.

METHODS: The shoulder MR images of 100 patients having clini-
cal symptoms were analyzed retrospectively. Acromion types were
categorized into four subgroups and the subacromial distances
were measured. The study population was analyzed according to
the acromion types and the gender.

RESULTS: The mean age of the patients was 47.4+16.1 and did
not differ between males and females. There were 38 male and
62 female participants. The frequency of four acromion types was
similar in males (p>0.05), however significantly different in females
(p<0.05) as Type | was the most and Type IV was the least frequent
ones. The subacromial distances were significantly shorter in fe-
males in comparison with the males (p<0.05). In addition, female
Type Il acromions had significantly shorter subacromial distances
in comparison to female Type | and Type IV acromions (p <0.05).

CONCLUSION: Type | acromion was the most frequent acromion
type in symptomatic patients. The subacromial distances were
significantly shorter in females. Female Type Ill acromions had sig-
nificantly shorter subacromial distances in comparison to female
Type | and Type IV acromions.

Key words: acromion; taxonomy; subacromial distance; magnetic resonance
imaging; shoulder

OZET

AMAGC: Bu calismanin amaci; semptomatik hastalarda farkli ak-
romion tiplerinin sikligini belirlemek ve subakromial mesafelerini
karsilastirmakti.

YONTEM: Kiinik semptomlari olan 100 hastanin omuz MRG gériin-
tuleri retrospektif olarak incelendi. Akromion tipleri dért alt grupta si-
niflandinildi ve subakromial mesafeleri 6i¢ildi. Calisma populasyonu
akromion tipleri ve cinsiyete gdre incelendi.

Mabmnt Duymng, Kafkas Universitesi Tsp Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Da,
Kars, Tiirkiye, Tel. 0505 8735151 Email. nmahmutduynush@yahoo.com
Gelis Tarihi: 22.06.2012 » Kabul Taribi: 10.08.2012
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BULGULAR: Ortalama hasta yasi 47,4+16,1 olarak hesaplandi ve
cinsiyetler arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Katiimcilarin 38’i
erkek ve 62’si kadindl. Dért akromion tipinin de gérilme sikhigi er-
keklerde benzerdi (p>0,05), ancak kadinlarda Tip I en sik ve Tip IV
en az gériilecek bicimde anlamli olarak farkliydi (p<0,05). Erkeklerle
kiyaslandiginda subakromial mesafeler kadinlarda anlamli derece-
de kisaydi (p<0,05). Buna ek olarak kadinlardaki Tip Ill akromionla-
rin subakromial mesafeleri, Tip | ve Tip IV’e gére anlamli derecede
daha kisaydi (p<0,05).

SONUC: Semptomatik hastalarda Tip | akromion en sik gdrilen
tiptir. Subakromial mesafeler kadinlarda belirgin olarak daha kisa-
dir. Kadin Tip Ill akromionlarinin subakromiyal mesafeleri, Tip | ve
Tip 1V’ gére belirgin olarak daha kisadir.

Anahtar kelimeler: akromiyon; siniflama; subakromial mesafe; manyetik
rezonans gortintileme; omuz

Giris

Akromion tipleri Bigliani tarafindan 1986 yilinda, t¢
farkli tip olarak smiflandirdmistir. Siniflandirmaya
gore, Tip I akromion diiz alt yiizeye sahiptir ' (Resim
1). Tip II akromion piiriizstiz ve sagittal oblik plan-
da humerus bag: siiperioru ile neredeyse paralellik
gosteren kavisli bir alt ytizeye sahiptir (Resim 2). Tip
IIT akromionun anteriorda kancast bulunmaktadir ve
biyiik 6l¢tide rotator kilif yirtiklarina predispozisyon
yaratmaktadir (Resim 3). Tanimlanan (g tipten sonra
Vanarthos ve Mono 1995 yilinda konveks alt ylizeye
sahip olan Tip IV akromion tipini tanimlamislardir >
(Resim 4).

Biz bu galismada ¢esitli semptomlarla radyoloji kli-
nigine refere edilen ve omuz magnetik rezonans go-
rintileme (MRG) yontemiyle degerlendirilen olgu-
lardaki akromion tiplerinin oranlarini ve subakromial
mesafeleri belirflemeyi amagladik.
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Resim 1. Tip | akromion, T1 AG MR gériindimii.
Resim 2. Tip Il akromion, T1 AG MR gériiniimi.
Resim 3. Tip Ill akromion, T1 AG MR gértiniimdi.
Resim 4. Tip IV akromion, T1 AG MR gérindimdi.
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Yontem

Bu retrospektif calisma Kafkas Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal’'nda omuz MRG
gorintileri incelenen hastalarin kayitlarinin incelen-
mesi yontemiyle yapildi. Calismada omuz bolgesine
ait herhangi bir semptomu olan hastalar yer ald1.

Aralik 2010 ile Mayis 2011 tarihleri arasinda izlenen
hastalarin kayitlar incelendi. Hastalar yas, cinsiyet ve
klinik semptomlart ayirt edilmeden calismaya alindi-
lar. Orneklem biiyiikliigii 100 MRG gériintiisiinden
olusturuldu. Katilimcilarin yas, cinsiyeti, omuz tarafi
ve akromion tipi not edildi. Cinsiyete gére incelenen
omuz taraflarinin oranlarini yansitmast agisindan sol
omuz 6rnek grubu olarak secildi.

MRG yontemiyle elde edilen goriintiiler kas-iskelet
gorintileme tzerine iki yil, genel radyoloji tizerine
bes yil tecriibeli radyolog tarafindan degerlendirildi.

Butiin MRG incelemelerinde 1,5 Tesla giicinde MRG
cihazt (Siemens Essenza®, Almanya, 2008) ve dort ka-
nalli ekstremite koili (Siemens®, Almanya, 2004) kulla-
nildi. Standart olarak aksiyel PD FSE (proton dansite
fast spin eko), koronal oblik Tl SE, koronal oblik PD
FSE, sagittal oblik T1 SE sekanslar alindi. Ek sekan-
sa gerek duyulmadi. Subakromial mesafe Slctimleri
sagittal-oblik T1 SE gortntileri tzerinden yapild: °
(Resim 5). Olgiimler ‘mm’ cinsinden kaydedildi.

Resim 5. Subakromial mesafenin Glgiimiinii sagittal oblik planda T1 AG’de

gdsteren resim
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Gortntiler is istasyonundaki tibbi monitérlerde
Toshiba Aquarius iNtuition Edition® ver. 4.4.6 yazili-
mt kullanilarak degerlendirildi.

Akromionlar morfolojilerine gore Tip I, II, III ve IV
olmak tizere dort alt gruba ayrildi. Akromion tiple-
mesinde; Tip I akromionun diiz bir alt yiizeye sahip
olmasi, Tip II akromionun sagittal planda stperior
humerus basina neredeyse paralel uzanan egim gos-
termesi, Tip III akromionda 6n tarafta kanca formas-
yonu bulunmasi ve Tip IV akromionun konveks alt
yiizeye sahip olmast 6lctitlerine uyuldu *°.

istatistiksel analiz

Veri toplanmast ve analizi icin SPSS 17 istatistik prog-
rami kullanildi. Demografik verilerin tespiti icin ta-
nimlayict istatistikler, grup ici analizler icin X test, iki
grup karsilastirmalarinda stireklilik ve normal dagilim
gosteren veriler icin Student t testi, kategorik ya da nor-
mal dagilim gbstermeyen veriler icin Mann-Whitney U
testl, grup ici degisken sayist besten kiiciik oldugunda
Fisher’in kesinlik testi, subakromial mesafeler arasinda-
ki farklarin tespiti icin ANOVA ve post hoc testlerden
Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Tkiden fazla gruptan
olusan kategorik verilerin degerlendirilmesinde Kruskal
Wallis testi kullanilds. Siirekli degiskenlerin veri ortala-
malari +/- standart sapma, kategorik veriler katilimet
say1st ve yizde (%) olarak ifade edildi. 0,05ten kiictik p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Retrospektif olarak degerlendirilen 100 hastanin (38
erkek, 62 kadin) yas ortalamast 47,4116,1 olarak he-
saplandt. Tablo 1’de akromion tiplerinin hem genel-
de hem de cinsiyetlere gére dagilimi gosterilmistir.
Erkek hastalar arasinda akromion tiplerinin gorilme
sikhigr agisindan farklilik izlenmezken (p>0,05), kadin
hastalarda ve bunun etkisi ile tim ¢alisma populasyo-
nunda en stk Tip I akromion, en az ise Tip IV akro-
mion izlenmistir (p<<0,05).

Cinsiyetler arast karsilastirma yapildiginda (Tablo 2)
hastalarin yaslari, inceleme yapilan omuz tarafi ve ak-
romion tiplerinin gortlme sikligr agisindan anlamlt
farklilik saptanmazken (p>0,05), subakromial mesa-
fe kadinlarda (6,88%1,48) erkeklere (7,73£1,88) gore
anlamli olarak daha kisa dl¢tldi (p<<0,05) .

Akromion tiplerine ve hasta cinsiyetine gore kar-
silastirma  yapildiginda (Tablo 3) hasta yaslarinin
ve incelenen omuz tarafinin akromion tipleri ve



Tablo 1. Akromion tiplerinin cinsiyete gére karsilastinimasi
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Cinsiyet Say Tipl Tipll Tip lll Tip IV *p degeri
Erkek 38 15 (%39,5) 10 (%26,3) 8 (%21,1) 5 (%13,2) 0,134
Kadin 62 32 (%51,6) 14 (%22,6) 12 (%19,4) 4 (%6,5) <0,05
Toplam 100 47 (%A47) 24 (%24) 20 (%20) 9 (%9) <0,05

* Grup ici karsilastirmalarda X2 testi kullamilmistir.

Tablo 2. Hastalarin cinsiyetlerine gére akromion tipi, hasta yasi, incelen omuz tarafi ve subakromial mesafelerin karsilastiriimasi. Veriler ortalama=standart

sapma, katihmci sayisi ya da yiizde (%) olarak sunulmugtur

Erkek (N=38) Kadin (N=62) P degeri

Akromion Tip | 15 (%39,5) 32 (%51,6) 0,545*
Akromion Tip Il 10 (%26,3) 14 (%22,6)
Akromion Tip Il 8 (%21,1) 12 (%19,4)
Akromion Tip IV 5(%13,2) 4 (%6,5)
Hasta yasl 44,81+18,42 49,11+14,53 0,198**
Sol omuz incelemesi (N=38) 14 (%37) 24 (%37) 1,00%*
Subakromiyal mesafe (mm) 7,74+1,88 6,88+1,48 0,013**
*  Fisher'in kesinlik testi
** Student t testi
*** Mann Whitney U testi
Tablo 3. Calismada yer alan hastalarin bulgularinin cinsiyet ve akromion tipine gére karsilastiriimasi

Tip| Tipll Tip Tip IV P degeri
Bitlin hastalar
Subakromial mesafe 7,64+1,55 6,70+1,34 6,60+1,69 7,6442,54 *0,035
Semptomatik sol omuz (%) 38 29 45 33 **0,740
Hastalarin yasi 47,47+15,89 46,71+15,44 48,75+16,18 46,78+21,65 *0,979
Kadin hastalar
Subakromial mesafe 7,25+1,41 6,50+1,25 5,83+1,41 8,35+0,69 ***0,03
Semptomatik sol omuz (%) 37 36 42 25 **0,950
Hastalarin yasi 50,06+13,81 49,28+15,27 47,42+16,76 46,00+15,60 *0,926
Erkek hastalar
Subakromial mesafe 8,46+1,56 6,97+1,47 7,75+1,46 7,08+3,41 *0,216
Semptomatik sol omuz (%) 40 20 50 40 **0,622
Hastalarin yasi 41,93+18,94 43,10+15,73 50,75+16,16 47,40+27,45 *0,726

* ANOVA
** Kruskal Wallis testi

*** ANOVA sonrasi yapilan Bonferroni post hoc analizde kadinlarda akromiyal mesafe Tip Il akromiyonu olanlarda Tip | ve Tip IV akromionu olanlardan anlamli olarak daha kisadir.

hasta cinsiyetine gére farklilik gostermedigi gortldi
(p>0,05). Subakromial mesafenin incelenmesinde
ise erkek hastalarda mesafeler arast anlamli farkh-
lik izlenmezken (p>0,05), kadin hastalarda ve buna
bagli olarak da tiim calisma hastalarinda subakromial
mesafeler arasinda anlaml farklilik izlendi (p<0,05)
Yapilan post hoc incelemede kadin hastalarda Tip 111

akromionda subakromial mesafe, Tip I ve Tip IV
akromionlardan anlamli derecede daha kisa bulundu
(p<0,05).
Tartisma

Retrospektif olarak yaptigimiz calismamizda, taradi-
gimiz popiilasyonda en stk kargilastigimiz akromion
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tipi her iki cinsiyette de Tip I, en az kargilastigimiz ak-
romion tipi Tip IV olarak tespit edildi. Subakromial
mesafeler kadinlarda daha kisa bulundu. Yine kadin-
larda Tip III akromionda subakromial mesafe, Tip I
ve Tip IV akromionlardan anlami derecede daha kisa

bulundu (p<0,05).

Yapilmis ¢alismalarda akromion tipleri Bigliani tara-
findan tg¢ farkls tipe ayrildi, daha sonra Vanarthos ta-
rafindan dordinci bir tip de tariflendi 2.

Akromion tipleri tizerine yapilmis bircok ¢alisma ya-
yinlanmistir. Calismalarin bir kismi kadavralar Gzerin-
de, bir kism1 da radyolojik goriintiiler tizerinde ger-
ceklestirilmistir +°.

Guntumize kadar yayinlanmis ¢alismalarda akromi-
on tiplerinin goriilme sikligi ve yiizdeleri birbirlerin-
den farklt olarak rapor edildi. Bigliani ve arkadaslar1
140 kadavra ile yaptiklar calismada 33 rotator kilif
yirtigt ve Ug tip akromion sekli tanimladr. Bu sekil-
ler Tip I diz (%3), Tip 1I kavisli (%24) ve Tip 111
kancalt (%73) olarak isimlendirildi '. Vanarthos ve
arkadaslar1 1995 yilinda MRG kullanarak yaptiklart
calismada daha 6nce Bigliani tarafindan tanimlanan
ti¢ farkli akromion tipine ek olarak konveks alt yu-
zeye sahip olan doérdiincti bir tipi yani Tip IV akro-
mionu tanimladilar %

Edelson ve Taitz’in, 200 skapula tizerinde yaptiklar
calismada %17 oraninda Tip I, %43 oraninda Tip
IT ve %40 oraninda Tip III akromion rapor edil-
di. Ekin ve arkadaslarinin yapmis oldugu 102 va-
kalik ¢alismada Tip I akromion orant %18, Tip II
akromion orani %061, Tip III akromion oran1t %13
ve Tip IV akromion orant %8 olarak rapor edildi.
Yine bu ¢alismada subakromial spurun ve sklerotik
degisikliklerin Tip III akromionda anlamli olarak
tazla goruldugi belirtildi. Cezayir ve arkadaslarinin
115 skapula ile yaptiklari arastirmada Tip I akromi-
on oranint %24, Tip II akromion ytzdesini %45,
Tip IIT akromion oranint %30 ve Tip IV akromion
oranint sadece 1 vaka ile %0.86 olarak rapor edil-
di. Yazici ve arkadaslarinin 40 yenidogan kadavrasi
tizerinde yapmus olduklari ¢calismada Tip I akromi-
on orant %22,5, Tip II akromion orani %70, Tip
IIT akromion orani %5 ve Tip IV akromion orani
%2,5 olarak rapor edildi. Buna ek olarak yine bu ¢a-
lismada Tip III akromion tipinin eriskinlerde yeni
doganlardan daha fazla g6rilmesi sekonder dejene-
ratif degisikliklere bagland: ”. Coskun ve arkadasla-
rinin yapmis olduklari ¢alismada akromion tipleri-
nin oranlarint Tip I, II ve III olarak sirasi ile %10,
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%73 ve %17 olarak rapor edildi. Ayrica bu ¢alisma-
da hem kemiklerde hem de radyolojik incelemeler-
de Tip IV akromion tipi tespit edilmedi ®. Sonradan
Vanarthos tarafindan tanimlanan Tip IV akromion
bizim calismamizda da Onceki calismalarda da en
az karsilagilan tip olarak raporlandi. Gagey ve arka-
daslarinin 182 omuz ile yaptiklart calismada Tip IV
akromion sayisint 3 (%1,6) olarak raporlandi. Farley
ve arkadaglarinin yaptigi calismada Tip IV akromi-
on %3, Yazict ve arkadaslart 80 omuz tizerinde yap-
tiklart calismada Tip IV akromion %2,5, Vanarthos
ve arkadaslart 30 omuz tizerinde yaptiklart calisma-
da Tip IV akromion ytizdesi 6nceki ¢alisma yiizde-
lerinden fazla olarak %13 olarak raporlandi. Natsis
ve arkadaslarinin calismasinda akromion Tip IV
%2,6 olarak raporlandi > ', 2007°de 154 skapula
spesimeni ile yapilan ¢alismada Tip II akromion her
iki cinsiyet ve her iki tarafta belirgin olarak daha sik
tespit edildi. Ayrica cinsiyetler arasinda akromion
tiplerinin oranlari arasinda anlamli fark tespit edil-
medi "2

Calismamizda kadinlarda subakromial mesafe erkek-
lerden anlaml olarak daha kisa bulundu. Kadinlarin
erkeklerden daha narin bir biyolojik yapiya sahip
olmalarinin boyle bir sonucu dogurmus olabilecegi
dusuntldd.

Olgu sayisinin azligy, retrospektif ve tek merkezli bir
calisma olmast ¢alismamizin en 6nemli limitasyonlart
arasinda sayilabilir.

Calismamizda Onceki calismalardan farklt olarak
Tip I akromion hem erkek hem kadinlarda diger
tiplerden daha sik tespit edilirken, Tip IV akromion
diger calismalarla benzer sekilde en az tespit edi-
len tip oldu. Daha buyik 6rneklem iceren ve ¢ok
merkezde yapilan calismalarla akromion tiplerinin
dagilimi konusunda daha objektif ve farkli sonucla-
ra ulasilabilecegi sonucuna varildi. Subakromial me-
safeler kadinlarda erkeklerden daha kisa bulundu.
Kadinlarda Tip III akromionda subakromial mesa-
fe, Tip I ve Tip IV’e gore anlamli olarak daha kisa
bulundu. Calismaya alinan kadinlarin yas ortalamasi
postmenopozal dénemle uyumlu oldugu icin tipler
arasinda fark tespit edilmesinin nedeninin osteopo-
rotik degisikliklere bagli olabilecegi diistinildi. Aynt
bulguya erkek hastalarda erisememek calismaya ka-
tilan erkeklerin kadinlardan daha az sayida olmasin-
dan kaynaklanabilir. Gelecekte yapilabilecek, daha
fazla olgu iceren calismalarda erkek hastalarda da
benzer sonuglara ulagilabilir. Hasta sayist daha fazla



artirlarak tipler arasinda erkekler ve kadinlar arasin-
daki farkliligin sebepleri daha net ortaya konabilir
veya farklt sonuglara ulagilabilir.

Sonucg

Calismamizda omuz bolgesi ile ilgili semptomlari
olan olgularda Tip I akromion hem genelde hem
de her iki cinsiyette en fazla tespit edilen tip oldu.
Kadinlarda subakromial mesafe erkeklerden daha
kisa bulundu ve bu sonu¢ kadinlarin biyolojik ola-
rak erkeklerden daha narin bir yapiya sahip olma-
larina baglandi. Kadinlarda Tip III akromionda
subakromial mesafe, Tip I ve Tip IV’e gore daha
kisa olarak tespit edildi. Kadinlarin yast dikkate
alindiginda bu durumun postmenopozal dénemle
ve osteoporotik degisikliklerle ilgili olabilecegi dii-
stuntldt. Subakromial mesafelerde erkek cinsiyette
tiplere gore anlamli fark tespit edilmedi. Erkek ve
kadin cinsiyetler arasindaki bu farkliligt degerlen-
dirmek icin daha ileri ¢alismalara ihtiyag olabilecegi
vurguland.
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ABSTRACT

AIM: To evaluate the functional outcome of the pituitary gland af-
ter the traumatic brain injury and to present the pituitary functional
changes during the acute phase of the trauma in order to identify
the possible factors.

METHODS: The study included records of 30 patients (22 male and
8 female) between September 2009 and July 2010. The patients
were allocated into three groups according to their Glasgow Coma
Scale as severe, moderate and mild traumas. Data including the
age, gender, aetiology, hospital stay time and the pituitary hormone
levels was analyzed. A p value <0.05 was considered significant.

RESULTS: The male patients (40.5+21.76) with head injury were
significantly younger than the female patients (49.13+27.93).
During the acute phase of the head injury, there were growth hor-
mone, ACTH and LH/FSH deficiencies in 36.6%, 20% and 20%
of the patients, respectively. The leading causes of the traumatic
brain injuries were falling from high altitude (46.6%) and motor ve-
hicle accidents (33.3%). Higher ACTH levels, and lower Glasgow
Coma Score and lower prolactin levels caused longer hospital
stay times.

CONCLUSION: Although the severity of traumatic brain injury is
considered as the major risk factor leading to the development
of post-traumatic hypopituitarism, a milder injury may also cause
hypopituitarism. All head trauma patients should be followed up
long enough in order to rule out the posttraumatic hypopituitarism.

Key words: hypopituitarism; craniocerebral trauma; head injury; growth
hormone; hypogonadism; traumatic brain injury

1743)

AMAG: Travmatik beyin hasari sonrasi hipofiz bezinin fonksiyon-
larini degerlendirmek ve olasi etkenleri ayirt etmek icin travmanin
akut déneminde hipofiz fonksiyonlarini sunmak.

Razim Dogan, Ardaban Devlet Hastanesi, Ardaban, Tiirkiye,
Tel. 0505 8025983 Email. drkdogan@yahoo.com
Gelis Tarihi: 17.08.2011 * Kabul Taribi: 09.08.2012
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YONTEM: Calismada Eylil 2009 ve Temmuz 2010 arasi kayitlari olan
30 hasta (22 erkek ve 8 kadin) yer aldl. Glasgow Koma Skorlarina
gore hastalar agir, orta ve hafif travma olmak tizere (ic gruba ayrildi-
lar. Yas, cinsiyet, etiyoloji, hastanede kalma stiresi ve hipofiz hormon
seviyelerini iceren veri incelendi. p degerinin <0,05’ten kigiik olmasi
anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Kafa travmasi olan erkek hastalar (40,5+21,76) be-
lirgin olarak kadin hastalardan (49,13+27,93) daha genctiler. Kafa
travmasinin akut déneminde btliyime hormonu, ACTH ve LH/FSH
eksiklikleri sirasiyla %36,6, %20 ve %20 hastada vardl. Travmatik
beyin hasarlarinin 6nde gelen sebepleri yiiksekten dlisme (%46,6)
ve motorlu ara¢ kazalarydi (%33,3). ACTH seviyelerinin yliksekligi,
Glasgow coma skoru ve prolaktin seviyesinin dislkl(igi daha uzun
hastanede kalma siresine sebep oldu.

SONUC: Travma sonrasi hipopitliterizm gelismesi agisindan sid-
detli travmatik beyin hasari en énemli risk faktérii sayilsa da, daha
hafif bir hasar da hipopittiterizme yol acabilir. Post travmatik hipo-
pittiiterizm tanisindan uzaklasmak icin bitiin kafa travmasi hastalari
yeterince uzun sdre izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: hipopitiiitarizm; kraniyoserebral travma; kafa travmasi;
biiyiime hormonu; hipogonadizm; travmatik beyin hasari

Giris

Kafa travmasi, sagli deri yaralanmasindan, yaygin
beyin hasarina kadar genis bir spektrumda yer alan
bir¢ok patolojiyi icine alan klinik bir durumdur. Kafa
travmalarinin insidanst ve buna bagli mortalite ve
morbidite riski giderek artmaktadir'”. Travma sonu-
cunda merkezi sinir sisteminde primer doku hasari
meydana gelmektedir. Ancak, kafa travmasi sonucu
olusan hasardan sadece primer hasar sorumlu degil-
dir. Primer doku hasarini takiben ortaya ¢tkan bircok
karmagsik fizyopatolojik olaya bagl olarak sekonder
hasar da olusmaktadir’. Beyin hasarinda rol oynayan



sekonder nedenlerin, prognozu énemli 6lctide koti
yonde etkiledigi gosterilmistir. Bu nedenlerin bir
kismi Onlenebilir ve ortaya cikan hasar azaltlabilit®.
Boylece mortalite ve morbiditenin azaltlmasi mim-
kiin olabilir.

Travmatik beyin hasarina (TBH) baglt hipofiz hor-
mon bozukluklari genellikle nonspesifik belirtiler ile
seyretmektedir ve bu nedenle tan1 gecikebilir. TBH’ na
bagli hipofiz yetmezligi ve ozellikle sik etkilenen bir
hipofiz hormonu olan biyime hormonu (GH) ek-
sikligi son yillarda endokrinolojinin énemli bir konu-
su haline gelmistit’.

Post-travmatik hipopitiitarizm (PTHP) en az 80 yil-
dir bilinmektedir, ancak ilk zamanlarda bu olgunun
ender gorildigine inanilirdi. Oysa son zamanlarda
TBH’nin hipotalamus ve hipofiz fonksiyon bozuk-
lugunun en stk rastlanan nedenlerinden biri oldugu
gosterilmistir. Bu da, pek ¢cok TBH’lt olgunun neden
gec ve zor lyilestigini aciklar™’.

Calismamizin amact TBH’nin hipofiz bezi tizerindeki
fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek, olasi spesi-
fik risk faktorlerini tanimlamak ve post-travmatik hi-
popittitarizm ile ilgili epidemiyolojik, klinik verileri
giincellemek amaciyla akut donemdeki hipofiz fonk-
siyon degisikliklerini ortaya koymaktir.

Yontem

Calismamiza Eylil 2009 ile Temmuz 2010 tarihleri
arasinda Istanbul Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif
Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirurji
servisi ve yogun bakim tnitesine kafa travmasi ne-
deniyle yatan 30 hasta dahil edilmistir. Calisma 6nce-
si Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim
ve Arastrma Hastanesi Etik Kurulu’nun onayt
alinmustir.

On alt1 yasindan kiiciik hastalar, hamile kadinlar, daha
onceden bilinen hipofiz hastaligi olanlar, herhangi bir
nedenle kronik olarak hormon replasman tedavisi
alan hastalar calismaya alinmadilar.

Calismada yer alan tim hastalardan vendz kan 6r-
nekleri hastalarin servise ya da yogun bakima ya-
tislarinin ilk 24 saatinde sabah 8.00-9.00 saatleri
arasinda acken yapilmistir. Bu 6rneklerden Folikil
Stimile Edici Hormon (FSH), Liteinize Edici
Hormon (LH), Tiroid Stimiile Edici Hormon(TSH),
Adrenokortikotorpik  Hormon (ACTH), Buytime
Hormonu (GH), Prolaktin, Insiilin Benzeri Biyime
Faktoria-1 (IGF-1), Antiditretik Hormon (ADH),
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Kortizol, Glukoz, Elektrolitler, Karaciger Fonksiyon
Testleri ve Tiroid Hormonlar’nin Slgiimii yapilmis-
tir. Hastalarin hicbiri kan alinmadan 6nce dekstroz
soltisyonu, glukokortikoid tedavisi ve hormon meta-
bolizmasint etkileyecek herhangi bir tedavi almamak-
taydi. Bazal hormon degerlerine gére hipofiz hor-
mon eksikligi uluslararasi kabul edilen 6lgiitlere gére
tanimlands®.

Calismamizda ayrica hastalarin klinigimize yatis ve
cikis Glaskow Koma Skotlart (GKS), travma nede-
ni, yas, cinsiyet, travma bolgesi, intrakraniyal lezyon
varlig, ameliyat ve yatis siiresi gibi parametreleri de
degerlendirilmeye alind1. Gruplar arasi karsilastirma-
lar icin Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri,
korelasyonlar icin ise Spearman testi kullanilarak ve-
riler SPSS istatistik programinda degerlendirildi. P
degerinin <0,05 olmast anlamlt kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda sekizi kadin, 22’1 erkek toplam 30 has-
ta yer ald1. Erkek hastalarin yas ortalamasi 40,5+21,76
iken, kadin hastalarin yas ortalamast 49,13£27,93 idi.
En geng hasta 17, en yasl hasta 85 yasindayd.

Travma siddeti icin kullanilan GKS’ye g6re 6 hastada
agir kafa travmasi, 7 hastada orta kafa travmasi ve 17
hastada hafif kafa travmasi mevcuttu.

Kafa travmasinin siddetinin hafif, orta ve agir olmasi-
na gore olusturulan gruplarin karsilastirilmast Tablo
1’de 6zetlendi. Siddetli travmast olan grupta hastane-
de kalma stiresi anlaml olarak daha uzundu (p<0,05).
Hastalarin yaslar1 acisindan inceleme yapildiginda
orta siddette travmast olanlarin yaslart en fazla bulun-
du (p<0,05). Cinsiyet, kortizol ve hipofiz hormonlar1
agisindan gruplar arast anlamlt farklilik bulunmadi
(p>0,05).

Hastalarin cinsiyetlerine gore karsilastirilmast Tablo
2’de 6zetlendi. Kortizol dizeylerinin kadinlarda an-
laml dizeyde yiiksek (p<0,05) bulunmasi disinda,
cinsiyete baglt yas ve hipofiz hormon duzeyleri agi-
sindan anlamli farklilik izlenmedi (p>0,05).

Calismada yer alan hastalarin bulgularinin korelasyon
analizinde; erkek olma ile FSH ve kortizol distkli-
guntin birlikteligi; yasin artmasi ile FSH ve LH dii-
stkligtnin birlikteligi; travmanin siddetinin artmast
ile prolaktin diistikligl ve hastanede kalma siiresinin
artistnin birlikteligi; ACTH yiiksekligi ile kortizol
yuksekligi ve hastanede kalma stiresinin uzamasinin
birlikteligi; biiylime hormonu yiiksekligi ile TSH
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Tablo 1. Kafa travmasinin siddetine gére olusturulan t¢ grubun karsilastirlmasi

Hafif (N=17) Orta (N=8) Agir (N=5) p degeri*
Erkek hasta, % (N=22) 76 62 80 0,720
Kadin hasta, % (N=8) 24 38 20 0,720
Yas (N=30) 38,00+22,37 61,12+23,03 29,80+7,12 0,39
GKS 13,88+0,93 10,25+1,83 4,60+1,52 0,001**
ACTH (pmol/L) 10,07+5,45 10,71+4,21 17,48+13,68 0,359
Kortizol (mg/dl) 16,42+10,03 20,72+15,96 21,49+12,77 0,551
GH (ng/mL) 0,92+1,12 2,22+1,90 1,65+1,22 0,213
FSH (ulu/ml) 6,60+7,87 14,57+21,69 5,87+2,88 0,764
LH (ulu/ml) 5,42+4,77 11,92+14,32 7,23+4,76 0,277
TSH (ulU/ml) 1,39+0,95 2,02+1,24 1,23+1,49 0,216
Prolaktin (ng/ml) 17,51+9,62 14,76+12,81 6,48+5,59 0,47
Hastanede kalis stiresi 7,41+3,71 11,12+6,15 47,60+29,58 0,003**
* Kruskal Wallis Testi
** Istatistiksel olarak ii¢ grup arasi anlamli farkliik
GKS: Glasgow koma skoru; ACTH: Adrenokortikotropik homon; GH: Biiyiime hormonu; FSH: Folikiil stimiile edici hormon; LH: Luteinizan hormon; TSH: Tiroid stimiilan hormon
Tablo 2. Cinsiyetlere gdre kafa travmasi gegiren hastalarin kiyaslanmasi

Kadin hastalar (N=8) Erkek hastalar (N=22) p degeri*

Yas 49,12+27,93 40,50+21,77 0,534
GKS 11,88+3,72 11,18+3,74 0,622
ACTH (pmol/L) 11,59+3,82 11,43+8,35 0,202
Kortizol (mg/dl) 26,32+13,95 15,54+10,14 0,031
GH (ng/mL) 0,93+1,26 1,55+1,51 0,170
FSH (ulu/ml) 17,12+22,78 5,50+3,67 0,730
LH (ulu/ml) 9,79+15,06 6,61+4,73 0,730
TSH (ulU/ml) 1,56+1,10 1,52+1,16 1,00
Prolaktin (ng/ml) 14,45+9,11 15,11+12,22 0,730
Hastanede kalis siiresi 15,62+18,88 14,91+19,39 0,764
Kafa travmasi siddeti 1,62+0,74 1,59+0,80 0,836

* Mann Whitney U testi

GKS: Glasgow koma skoru; ACTH: Adrenokortikotropik homon; GH: Biiyiime hormonu; FSH: Folikiil stimiile edici hormon; LH: Luteinizan hormon; TSH: Tiroid stimiile edici hormon

yuksekligi birlikteligi; FSH yiiksekligi ile kortizol ve
LH ytksekligi birlikteligi, TSH yiiksekligi ile pro-
laktin yiiksekligi birlikteligi anlamli olarak saptandi
(p<0,05).

TBH ile izlenen 30 hastanin Ol¢tlen hipofizer hor-
mon eksikliklerinde GH eksikligi ilk sirada yer almis-
tir. Burada degerlendirilen temel 6lgiit IGF-1 diizeyi-
nin 85 ng/dl'den disik olmasidir. Hastalarda ol¢tilen
IGF-1 dizeylerine gére %36,6 hastada GH eksikligi
tespit edilmistir. Bunu %20 ile Gonadotropin (LH/
FSH) eksikligi, %20 ile ACTH eksikligi ve %006,4 ile
TSH eksikligi izlemistir (Sekil 1). Hicbir hastada uy-

gunsuz ADH salinimi saptanmamigtir.
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Olgularin hastaneye gelis nedenleri (Sekil 2) %046,6
disme, %33,3 trafik kazalari, %20 diger (darp, atesli
silah yaralanmasi vb) nedenlerdi.

Hastalarin travma bolgelerine bakildiginda %033,3
(N=10) ile frontal bolge ilk sirada yer alirken, %30
(N=9) ile pariyetal, %23,3 (N=7) ile temporal ve
%13,3 (N=4) ile oksipital bolge takip etti. Hastalarin
%0,6’s1nda (N=2) intrakraniyal herhangi bir lezyon
yoktu. %20 (N=0) hastada intrakraniyal kontlizyon,
%23,3 (N=7) hastada akut subdural hematom, %16,6
(N=5) hastada akut epidural hematom, %23,3 (N=7)
hastada travmatik subaraknoid kanama ve %10
(N=3) hastada ise travmatik intraserebral hematom
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Sekil 1. Tespit edilen hormon eksiklik oranlari.

mevcuttu. Bu hastalardan 8’1 ameliyat edilirken, 22’1

takip edildi.

Takip stresi boyunca 27 hasta taburcu edilirken, 3
hasta kaybedildi. Bu 3 hasta arag dist trafik kazasi ne-
deniyle acil servisimize getirilmis olup, gelis GKS’leri
3, 5 ve 0’ydr. Bu hastalarda girisime sebep olacak int-
rakraniyal patoloji saptanmamusti, ancak ¢ hastada
da travmatik subaraknoid kanama mevcuttu, krani-
yal patolojinin yaninda intraabdominal kanama, solid
organ yaralanmast gibi baska patolojiler de vardi. Bu
ti¢ hastanin da 6lum sebebinin var olan ek patolojik
durumlara bagli oldugu distnuldi.

Hastalarin  servisteki ortalama yatis streleri ise
15,1£18,93 (3-75 glin) gundi. Gelis GKS’si di-
stk olan hastalarda yatis siiresinin uzadigr gortldi
(p<0,01). Hafif kafa travmasi bulunan 17 hastanin
ortalama yatis stresi 7,4113,70, orta seviyede kafa
travmast bulunan 7 hastanin ortalama yatis siiresi
11,71%6,39, agir kafa travmast bulunan 6 hastanin
ortalama yats stresi ise 40,83131,22 giin olarak bu-
lunmustur (Sekil 3).

Hastalarin 6lgiilen prolaktin degerlerine bakildigin-
da (Sekil 4) 17 hastada, yani hastalarin %56,6°inda
hiperprolaktinemi oldugu gortlmustiir. Ancak, agir
kafa travmali hastalardaki PRL degerlerinin daha di-
stk ciktigt tespit edilmistir (p<0,01).

Hastalarin maruz kaldiklart travma siddeti (GKS)
ile bazal kortizol duzeyleri arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Ancak agir kafa travmalt hastalarda

Sekil 2. Kafa travmasiyla gelen hastalarin travma nedenleri.

ACTH diizeyinin (Sekil 5) hafif ve orta derecede kafa
travmasina maruz kalan hastalara gére daha yiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Tartisma

TBH, geng eriskinlerdeki sakathk ve 6lumlerin en
o6nemli nedenlerindendir™. TBH; fiziksel sakatliklar
ile birlikte uzun streli kavrama, davranis ve psikolojik
bozukluklar g6sterebilir.

PTHP 80 yili agkin stiredir bilinmektedit’. Ancak, es-
kiden bu olgunun ¢ok sik gorilmedigine inanilirds.
Son zamanlardaki klinik kanitlar ise, TBH nin siklikla
hipotalamo-hipofizer fonksiyon bozukluguna sebep
olabilecegini gostermektedir'*!*. Hipofiz hormon
sekresyonundaki degisiklikler, hasara uyum saglayici
bir tepki olarak TBH nin akut dénemi sirasinda gori-
lebilir. Ayrica hipofiz veya hipotalamusta gelisen ha-
sar sonrast hipofiz hormon sekresyonunun azalmast
TBH’dan sonraki herhangi bir zamanda da goriilebi-
lir""P. En yaygin degisiklikler sirastyla gonadotropin
ve somatotropin yetersizligi ile kortikotropin ve tirot-
ropin yetersizligidir'**. Calismamizda %36,6 ile GH
eksikligi ilk sirada yer almis, bunu %20 ile LH-FSH
eksikligi takip etmistir.

TBH’nin siddeti PTHP gelisiminde 6nemli bir risk
faktori olarak gozitkmektedir, ancak PTHP hafif bir
TBH’dan sonra da gorilebilir. PTHP’yi tespit etmek
icin hipofiz fonksiyon bozuklugunun klinik bulgu-
larina bakilmaksizin biitin TBH’It hastalarin uygun
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Sekil 3. Hastalarin GKSsi ile yatis stireleri arasindaki iliski.

Prolaktin Diizeyi
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Sekil 4. Travma siddeti ile Prolaktin diizeyi arasindaki iliski.

ACTH Diizeyi
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Sekil 5. Travma siddeti ile ACTH dlizeyi arasindaki iliski.
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bir bicimde arastirilmasi ve uzun siire takip edilmesi
gerekir'>'. Ancak bizim calismamiz akut donemdeki
degisiklikleri inceleme amact tagidigindan, hormon
yetersizlikleriyle ilgili hastalarin kapsamli degetlen-
dirilmeleri ve uygulanan tedavilerle ilgili bilgilere bu
yazida yer verilmemistir.

TBH; en ¢ok 5 yas ve altt cocuklarda, 15-24 yas ara-
st eriskinlerde ve 75 yas ve Uzeri yaghlarda goriliir.
Erkeklerdeki siklik, kadinlarda goriilme oranina gore
iki katina yakindir''®. Bizim hasta grubumuz ise
geng ve eriskin insanlardan olusmaktaydi. Cocukluk
yas grubu calisma kapsamina dahil edilmedi.
Calismamizdaki travma geciren hastalatin erkek/ka-
din orant neredeyse 3/1 (22/8) gibi bir orana yaklas-
maktaydi. Yas ortalamasi ise erkeklerde 40,5£21,76,
kadinlarda 49,13£27,93°dt. Yas araligt ise 17-85 yas
(42,8+23.3) idi.

TBH’nin yaklagik yarisinin nedeni; motorlu arag
kazalari, bisiklet kazalart veya yaya-ara¢ kazalaridir.
Diisme TBH’da en yaygin ikinci nedendir (%20-30).
Siddet olaylar ise tim TBH’nin yaklastk %20’sinin
nedenini actklar. Bu grup da kendi icinde esit olarak
(%10+%10) darp ve atesli silah yaralanmast olarak
alt gruplara ayrilir’’. Calismamizda ise kafa travmasi
geciren hastalarin nedenleri arasinda %46,6 ile dus-
me ilk sirada yer almaktaydi. Trafik kazalar1 %33,3 ile
ikinci sirada yer alirken diger nedenler %020%ini kap-
samaktaydi (darp, atesli silah yaralanmasi).

Hastanede kalis siiresi travmanin ciddiyeti ile yakin-
dan iligkilidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de
yapilan bir tarama c¢alismasinda kafa travmali hasta-
larin genellikle ti¢ giin hastanede kaldiklarini, %10
kadarinin ise ti¢ hafta veya daha uzun siire hastanede
kaldig1 rapor edilmistir”. Bizim calismamizda ise has-
talarin servisteki ortalama yatis sireleri 15,1£18,93
(3-75 giin) gundi. Hafif kafa travmasina sahip 17
hastanin ortalama yatis stiresi 7,411+3,70, orta dizey-
de kafa travmasina sahip 7 hastanin ortalama yatis
sturesi 11,711+6,39, agir kafa travmasina sahip 6 has-
tanin ortalama yatis siiresi ise 40,83+31,22 glin bu-
lunmustur. Bu da diger calismalardaki gibi kafa trav-
masinin siddeti arttiginda yatis siiresinin de uzadigini
gOstermistir.

TBH’nin ciddiyeti ile ilgili degerlendirmelerde en sik
GKS kullanihr. GKS’de hastanin cesitli uyaranlara
karst gosterdigi tepkiler (g6ziint acip kapamast, sozel
fonksiyonlar ve motor fonksiyonlar) esas alinir. Buna
gore 13—15 puan arast hafif kafa travmasi, 9—12 puan
arast orta kafa travmasi, 8 puan ve altt da agir kafa
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travmast olarak degetlendirilir”. Bizim caligmamiz-
da da kafa travmasi geciren hastalar GKS’ye gore
stniflandirildi. Buna gbre %561 hafif kafa travmast,
%2470 orta kafa travmasi, %201 ise agir kafa travma-
st olarak degerlendirildi.

Hipofiz bezi, akut travmatik olaylara karsi hormon
sekresyonlarint artirarak ya da azaltarak cevap verir.
Dolasimdaki hormon diizeylerindeki degisiklikler,
travmadan sonra ilk birka¢ saat ya da giin iginde

belirgin hale gelir ve akut dénem boyunca devam
edebilir?.

TBH’nin akut déneminde, IGF-1 seviyelerine eslik
eden diistik ya da yuksek bazal sirkiile GH dtizeyi bildi-
rilmistir. Diistik IGF-1 seviyelerine eslik eden yitksek
GH dizeyiyle kendini gosteren periferal GH direnci
akut dénem sirasindaki travma hastalarinda gézlem-
lenmistir*®. Calismamizda degerlendirilen hastala-
rin %063,4inde IGF-1 degerleri normal bulunurken,
%306,6 hastada ise eksik bulunmustur. GH yetersizligi
de bu parametre tizerinden degerlendirilmistir.

Yiksek serum kortizol seviyeleri genellikle travma-
dan sonraki akut dénemde goériiliir ve muhtemelen
kortikotropin salgilayict faktér (CRF), sitokinler ve
noradrenerjik sistem aktivasyonunun neden oldugu
artmis ACTH salinimina eslik eder®. Agir TBH’h
hastalar hari¢ hafif ya da orta TBH’lt hastalarda korti-
zol seviyeleri ile hasarin ciddiyeti arasinda pozitif ilis-
ki gosterilmistit®. Tam tersine hastalarin %16’sinda
hipotalamik-hipofizer diizeyde post-travmatik hasari
akla getirecek sekilde TBH nin erken déneminde ad-
renal yetersizlik bulunmustur®. Calismamizda hasta-
larin maruz kaldiklari travma siddeti (GKS) ile bazal
kortizol duzeyleri arasinda anlamli bir iliski buluna-
mamustir. Ancak agir kafa travmali hastalarda ACTH
diizeyinin hafif ve orta derecede kafa travmasina ma-
ruz kalan hastalara gére daha ylksek oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).

TBH’nin erken déneminde ya da rehabilitasyon si-
rasinda vakalarin %25-67’sinde hipogonadizm goste-
rilmistir® . Orta ve agir TBH nin erken déneminde
50 hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada hiperprolakti-
nemili 18 hasta ile bitlikte vakalarin %80’inde santral
hipogonadizm tespit edilmistir'’. Calismamizda ise
tim hastalarimizin %20’ sinde santral hipogonadizm
ortaya ¢tkmistir.

TBH’nin erken donemindeki hastalarin %50%sinden
fazlasinda hiperprolaktinemi mevcuttur''®*. TBH’nin
ciddiyeti ile prolaktin diizeyleri arasinda bir iliski
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mevcuttur. TBH’nin erken dénemi sirasinda pro-
laktin salgisinin yiiksek olmast kétii  prognozun ha-
bercisi olabilir'"*, Calismamizda ise GKS ile PRL
diizeyleri arasinda pozitif bir iliski bulunmustur yani
kafa travmast agir olan hastalarin PRL diizeyleri di-
stk ctkmistir (p<<0,01).

TBH tiroid hormonu dengesinde saatler icinde de-
gisikliklere neden olur. Genellikle TSH normal kal-
masina ragmen, dolagimdaki T4 duizeyi azalabilir
veya normal kalabilit®. Hastalar iyilestikce tiroid
hormonlar1 da birkac hafta icinde yavasca normale
doner. Kafa travmali hastalarda hasar sonrast erken
dénemde TSH diizeyi daha distk cikabilir. Bunun
en 6nemli nedeni, titoid hormonlati Gtretiminin azal-
mast olabilir. Calismamizda ise TSH diizeyi hastalarin
9%93,6’sinda normal bulunurken %6,4 oraninda ise
dusik cikmistir.

Yapilan calismalarda TBH’li hastanin erken done-
minde gbzlenen spesifik hipofiz hormon eksiklik-
leri sikliginin su sekilde oldugu gorilir; hastalarin
%30,1’inde GH yetersizligi (%14,6 ile %060 arasinda
degisir), %28,8’inde gonadotropin (FSH-LH) yeter-
sizligi (%02,1 ile %062,5 arasinda degisir), %18,5’inde
ACTH yetersizligi (%0 ile %44,8 arasinda degisir) ve
%18,5’inde TSH yetersizligi (%3,6 ile %31 arasinda
degisir) bulunmusgtur'>',

Bizim calismamizda ise travma sonrasit erken
dénemdeki bazal hipofiz hormonu eksiklikle-
ri su oranlarda bulunmustur; GH eksikligi %36,6,
Gonadotropin eksikligi %20, ACTH eksikligi %20
ve TSH eksikligi %6,4. Hormon eksikligi tespit edi-
len hastalar Endokrinoloji Bolimi ile konsiilte edi-
lerek uygun replasman tedavilerine baslanmis, uzun
streli klinik ve laboratuvar takibine alinmistir. Hem
laboratuvar hem de klinik olarak hormon yetersizli-
gi tespit edilen hastalara hipofiz Manyetik Rezonans
Goriuntileme yapilmis ancak travmatik patolojiye
rastlanmamistir.

TBH ile Diabetes Insipitus (DI) arasindaki iliski uzun
bir stredir bilinmektedir. Bu patolojinin kendini ge¢
gosterdigi durumlar da rapor edilmesine ragmen, DI
genellikle TBH’l1 hastalarda 5-10 giin icinde gozle-
nir’. Hipofiz sap1 ya da postetior hipofizin gordu-
gl hasar sonucu, travmatik beyin hasarindan hemen
sonraki donemde uygunsuz ADH salinimi sendromu
kendini gosterebilir®. Hastalarimizin ADH seviyele-
rine bakildiginda, hi¢ bir hastada ADH saliniminda
artma ya da azalma saptanmamustir.
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Sonug

TBH’nin siddetinin artist PTHP’in gelisiminde 6nemli
bir risk faktori olarak gozitkmektedir. Ancak PTHP,
hafif bir TBH sonrast da gelisebilir. PTHP nin tespit
edilmesi i¢in; hipofiz fonksiyon bozuklugunun klinik
bulgularina bakilmaksizin bitin TBH’It hastalarin
uygun bir bicimde aragtirilmast ve uzun bir stire takip
edilmesi gerekir. Uygun replasman tedavisi, TBHIt
hastalarin yasam kalitesinin ve klinik durumlarinin
fyilestirilmesinde etkili olacaktir.
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ABSTRACT

Primary muscular hydatid cysts comprise less than 0.5% of the
cases in endemic populations. These cysts appear as slow-growing
masses of the soft tissue, sometimes with inflammatory signs and
fistulization. In this report, we present three cases of primary mus-
cular hydatid cyst in which preoperative diagnosis were achieved
by characteristic radiological appearances of the cysts. Primary
muscular hydatidosis should be kept in mind in the differential di-
agnosis of a cystic mass of a skeletal muscle in endemic areas.

Key words: echinococcosis; hydatid cyst; imaging; muscle

O0ZET

Primer kas kist hidatidleri, endemik bolgelerde olgularin %0,5’in-
den daha azini olusturmaktadir. Bu kistler, bazen enflamasyon bul-
gulan ve fistllizasyon gdsteren yavas bliylyen kitleler olarak gé-
rdliirler. Bu yazida, kistlerin karakteristik radyolojik gérinimleri ile
operasyon éncesi tanisi konulan primer kas kist hidatidli tic olguyu
sunuyoruz. Endemik bdlgelerde iskelet kasina ait bir kistik lezyonun
ayirici tanisinda primer kas kist hidatidi akilda bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: ekinokokkozis; kist hidatid; gériintiileme; kas

Introduction
Hydatidosis is a zoonotic infection caused
by Echinococcus granulosus. Human Cystic

Echinococcosis (CE) is still endemic in some areas
of the world including Mediterranean countries and
it is still a healthcare problem in Turkey. Muscular
localization of the hydatid cyst (HC) is very rare and
is usually secondary to hepatic or pulmonary dis-
ease, and can cause a variety of diagnostic problems.
Primary muscular HC comprises less than 0.5% of
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the cases in endemic populations. These cysts appear
as slow-growing masses of the soft tissue, sometimes
with inflammatory signs and fistulization.'

In this report, we present imaging findings [ultra-
sonography (US), computed tomography (CT), and
magnetic resonance (MR) imaging] of three cases
with various patterns of primary muscular HC.

Cases

Case 1

A 65-year old man was admitted to our surgery clinic
because of a cystic mass within his left thigh muscu-
lature. He had realized a progressively growing mass
in his left thigh for three years. He was living in a vil-
lage and had contact with both sheep and dogs since
his childhood. There was no history of trauma, fever
or weight loss. Laboratory results showed an eryth-
rocyte sedimentation rate of 12 mm/h (Westergren)
and a total leukocyte count of 7,000/mm’. A hema-
glutination inhibition test revealed that the titer of
antibodies to Echinococcus was 1:165. Physical ex-
amination revealed a diffuse, non-tender cystic swell-
ing occupying nearly the entire anterior aspect of the
thigh with the rigidity of the muscles. Chest X-ray
was normal. Abdominal US revealed no abnormal-
ity. US and CT examinations were performed. US
examination showed a 5 x 4 cm mass composed of
multiple thin-walled cysts (Fig. 1a). These clusters
of cysts were localized between the femur and vas-
tus muscles, with no involvement of the muscle or
bone. No calcifications were present. CT scan dem-
onstrated the cystic structure close to vastus muscles
(medius, intermedius, lateralis) (Fig. 1b). The lesion
was defined as a type-II HC according to the Gharbi
classification.
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Figure 1. (a) Transverse and sagittal ultrasound images show multiseptated, hypoechoic cystic mass, (b) contrast-enhanced axial computerized tomography scan
demonstrates well-defined, multiloculated cystic lesion in the left vastus lateralis muscle.

Figure 2. (a) Ultrasound image of the left thigh shows a unilocular cyst with anechoic, clear fluid content and smooth regular wall. Coronal T1-weighted (b) and
T2-weighted (c) magnetic resonance images demonstrate a smooth, thin-walled, round cystic mass limited to the intermuscular area in the proximal thigh.

Case 2

A 4-year-old girl presented with painless mass in her
left thigh. She was from the rural area. There was no
history of trauma, abdominal pain, chest pain, urticar-
ia, fever, or weight loss. Physical examination revealed
a diffuse, non-tender, cystic swelling of approximately
5x5 cm, fixed to adductor muscle area with no evi-
dence of local inflammation. Hematologic indices,
including the eosinophile count, electrolytes, and to-
tal IgE were normal. However, the hemagglutination
tests for echinococcosis were positive. Casoni’s intra-
dermal test was positive. Radiographs showed the fe-
mur was normal and there was a soft tissue mass at the

distal left thigh without calcification. CT showed no
lung, abdomen, or brain involvement. US showed a
thin-walled, anechoic, unilocular cystic mass in the left
thigh (Fig, 2a). On MR imaging, a unilocular cyst with a
low-intensity rim in all spin-echo sequences was found
in the vastus medialis muscle and was considered a
characteristic sign to differentiate it from other non-
parasitic epithelial cysts. Cyst wall was thin, regular, not
septated, and did not show enhancement. Cyst intensi-
ty was homogeneous (hypointense in T'1- and hyperin-
tense in T2-weighted images) and we could not see any
daughter cysts in the cyst (Fig. 2b, 2¢). The lesion did
not show peripheral enhancement after administration
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Figure 3. (a) Coronal T1-weighted and (b) axial T2-weighted magnetic resonance images show a well-defined cyst in the right gluteal region containig daughter cysts.

of gadolinium-DTPA. The chest X- ray as well as the
ultrasound examination of the abdominal and pelvic
cavity was normal. The lesion was defined as a type-I
HC according to the Gharbi classification.

Case 3

A 43-year-old male patient was admitted to the hos-
pital with a history of pain in the right gluteal re-
gion. There was not a history of fever, weight loss
or trauma in the gluteal region. On physical examina-
tion, we located a mass in the upper part of the right
gluteus muscle, how ever we did not demonstrate any
fluctuation, erythema, ecchymosis, fever or lymh-
padenopathy. Anti-echinococcal IgG was positive.
Radiographic examination of the pelvic region were
unremarkable. In the MRI examination we demon-
strated a mass of 3x6x6 cm in the right gluteus medi-
us muscle, compatible with a HC (Fig. 3a, 3b). There
wasn’t any other lesion. The lesion was defined as a
type-III HC according to the Gharbi classification.

In all the cases, postoperative histopathological ex-
aminations, established the diagnosis of an echino-
coccus cyst. Patients tolerated the surgery well and
postoperative recovery was uneventful. Albendazole
was given for 3 months postoperatively.

Discussion

Hydatid cyst is still a health care issue in most of the
Mediterranean countries. Isolated primary hydatidosis
of skeletal muscle is extremely rare. HC in an unusual
location may be defined easily, if there is multiorgan
involvement in the same patient.” However, in the
absence of multiple organ involvement, the diagno-
sis may be rather difficult. The reported soft tissue
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hydatid cysts are usually secondary and have a predi-
lection for the lower limbs."*° Primary hydatidosis of
skeletal muscle is therefore rare, with reported preva-
lences of 0.5-4.7%'"7, because the cyst uses oxygen
for growth and muscles usually contain lactic acids.’
Soft tissue hydatid disease is unusual, even in endemic
areas.® HCs grow slowly, like benign tumors. The con-
tractile nature of the muscles diminishes the growth
process of the cysts.>>” The tropism to the muscles
of the neck, trunk and the root of the limbs can be ex-
plained with the increased vascularization and the de-
creased muscular activity in these areas.” *? The main
clinical finding of muscular HCs is a palpable mass.*

There are several classifications based on the radiolog-
ical analysis of the morphology and the structure of
the HC. They correspond to various developmental
stages. In this report, we prefer the five patterns de-
scribed by Gharbi et al. because they are simple to use
with US, CT, and MR imaging (Table 1). Primary HCs
of the lower extremity muscles are usually solitary and
unilocular or multilocular. In our first and third cases,
the lesions were located in the intramuscular region as
an expansile multiloculated lesion with multiple daugh-
ter cysts. In the second case, it was located outside the

Table 1. Gharbi classification of hydatid cysts

Gharbi Radiological characteristics

Type 1 Unilocular cyst + wall + internal echogenicities
Type 2 Detached membrane

Type 3 Multivesicular, multiseptated cyst, daughter cysts
Type 4 Heterogeneous cyst, no daughter vesicules

Type 5 Cyst with a wall calcification




muscles as an expansile unilocular cystic mass limited
to the intermuscular area. In extensive literature search
on primary intermuscular HC we could retrieve only
three cases.* "’

Muscular HC is diagnosed by using the symptoms
and the imaging studies like plain X-rays, US, CT and
more recently MR imaging® ? Symptoms can arise
from a mass effect or from the complications of
the cyst. Symptoms can include vague pain, cough,
low-grade fever, fullness, palpable mass and swell-
ing. Specific diagnosis may be established by examin-
ing the fluids aspirated from the cyst, but this is not
routinely recommended due to the risks of leakage,
spread of the disease and anaphylactic shock.! US is
a useful diagnostic tool showing the size, localization,
and the type of the cysts. The sensitivity of US is
95%, and if vesicular fibrils are present, the sensitiv-
ity of US increases to 100%. Sonographically they
have a thin or thick wall resembling the pericyst with
internal echoes. Multiple echogenic foci due to hy-
datid sand may be evident for the snow storm sign.
Simple cysts do not show internal structure. CT scan
should be performed in suspicious cases, in order to
demonstrate the cysts in relation with the adjacent
organs.”” On CT scan they appear as a well-defined
cystic lesion with daughter cysts, that may contain
wall calcification, septae or debris without the en-
hancement on intravenous contrast. MR imaging can
adequately demonstrate most features of HC other
than calcifications. In addition, MR imaging is supe-
rior to US and CT, depicting an exact compromise
of adjacent soft tissues. MR imaging typically shows
a thin, low intensity rim, probably representing the
pericyst which is rich in collagen and is generated by
the host. A low-intensity rim (rim sign), more evident
on T2-weighted images, has been described as a char-
acteristic sign in muscular HC; that is not a common
finding in HCs located elsewhere in the body.**

The differential diagnosis varies with the types of
HCs. Differential diagnosis of the muscular HC in-
cludes abscesses, chronic hematomas, lymphangio-
mas, synovial cysts, and necrotic malignant soft tissue
tumors.” !

In conclusion, muscular HC is still an uncommon
and important entity more frequently seen in rural
areas. HC in soft tissues may present with a variety
of patterns. HC should be included in the differential
diagnosis where a cystic lesion in an unusual anatom-
ic location is identified in a patient who lives in or has
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come from an area in which the disease is endemic.
The combination of the patient’ history and clinical
findings, imaging methods and serological tests may
be helpful in the diagnosis of HC.
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ABSTRACT

Although some authors resist the definition of chronic appendicitis,
it is the chronic inflammation of the appendiceal tissue and some-
times it is also recurrent. The resistance is related to the absence
of the classical clinical symptoms and signs observed during the
inflammatory process of the appendicitis. It is usually diagnosed
following the histo-pathological examination. The operations are
mostly indicated with the persistent or recurrent abdominal pain.
In this report we aim to present a case of chronic appendicitis and
its clinical manifestation.

Key words: chronic appendicitis, adult; chronic abdominal pain

OZET

Bazi yazarlar tanima karsi direng gdsterseler de, kronik apandisit
apendiks dokusunun kronik enflamasyonudur ve bazen de tek-
rarlayicidir. Yazarlarin direnci akut apendisitin enflamatuvar seyri
sirasinda gérilen belirti ve bulgularin yoklugu ile iliskilidir. Kronik
apendisit tanisi genellikle histopatolojik inceleme sonrasi konulur.
Stirekli ve tekrarlayan karin agrisi ise ameliyat icin gerekceyi olus-
turur. Bu yazida bir kronik apendisit olgusu ve klinik &zelliklerini
sunmayi amacladik.

Anahtar kelimeler: kronik apandisit, eriskin; kronik karin agrisi

Introduction

Severe abdominal pain which may the result of a par-
tial obstruction of the lumen of the appendix in the
absence of inflammation is one of the commonest
symptoms leading the patients to the emergency ser-
vice! and acute appendicitis is one of the commonest
surgical diseases resulting in an emergency operation.
In addition, throughout the world emergency appen-
dectomy is still one of the most frequent operations.
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Although, some authors published results of suc-
cessful conservative treatment options in acute ap-
pendicitis, the conservative approach could not take
its place in daily practice?.

The diagnosis of acute appendicitis depends on the pa-
tient’s history, and the basic clinical and laboratory find-
ings. Many surgeons prefer the surgical removal of the
inflamed appendix, even if the diagnosis is only suspi-
cious. However, one third of the patients have atypical
symptoms confusing the diagnosis. In such cases the
removal of the appendix is delayed or even not per-
formed’. In contrast, eatlier diagnosis and operation
may prevent the spread of the inflammation and avoid
the development of the related complications.

Although, there has been a significant decrease in the
acute appendicitis related death rates for the last four
decades, despite the advances in daily medical prac-
tice the rates appendiceal perforation and appendec-
tomies without appendicitis remain to be high*.

Although some authors resist the definition of
chronic appendicitis, it is the chronic inflammation
of the appendiceal tissue and and sometimes it is also
recurrent’. The resistance is related to the absence
of the classical clinical symptoms and signs observed
during the inflammatory process of the appendicitis.
It is usually diagnosed following the histo-pathologi-
cal examination. The operations are mostly indicated
with the persistent or recurrent abdominal pain’.

In this report we aim to present a case of chronic ap-
pendicitis and its clinical manifestation.

Case

A 28-year-old male patient admitted to hospital with
the complaints of abdominal pain, diarrhea and loss



of appetite. He had been experiencing the abdominal
pain after passing stools and losing weight for the
last eight months. He had been hospitalized and fol-
lowed up in different centres for the evaluation of
the weight loss of about 5 kilograms.

The previous medical histories of his family and
himself were not remarkable. Palpation of the right
lower quadrant of the anterior abdominal wall re-
vealed tenderness, however there was not any sign of
defence or rebound. General physical examination
was unremarkable with the findings of the arterial
blood pressure, pulse rate, respiration rate and the
rectal temperature as 110/70 mmHg, 72/min, 16/
min and 36,5 °C, respectively.

Laboratory and imaging work-up included a com-
plete blood count, a white blood cell count (5.100/
mm), renal and kidney function tests, a urine analysis,
and a lower abdominal ultrasound and computerized
tomography (CT) examinations. All the test results
were within the normal reference values. Ultrasound
examination revealed a thickness of the appendiceal
wall as 3 mm, which was also within the previously
determined normal range. Abdominal CT examina-
tion showed the thickening of the appendiceal wall
and the fluid accumulation inside its lumen (Figure 1).

As an advanced and invasive procedure we performed
a colonoscopic examination, however could not gather
any additional finding. On the suspicious diagnosis of
a chronic appendicitis we performed a laparotomy and
examined the appendix. Its appearance, colour and
size were similar with the small intestine (Figure 2).
We performed appendectomy and besides the usual
post operative treatment we ordered a daily single dose
of 1 gr Cefazolin sodium. On the post-operative first
day the patient began oral alimentation. On the fourth
postoperative day he was discharged with full recovery.
The final diagnosis was confirmed by the pathological
examination, as the chronic appendicitis.

Discussion

Appendicitis with or without its complications are seen
in all age groups, especially in children and young adults.
In addition, the surgical removal of the appendix is re-
quired for the management of the most of the cases®.

Acute appendicitis manifests as a feeling of abdomi-
nal distension and pain. The symptoms are the results
of the obstruction of the appendiceal lumen which
leads to the development of the inflammation and the
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distension of the appendix. In some cases, the over
distended wall of the appendix perforates and the in-
flammatory contents spreads through the surround-
ing tissue, while in some other cases the inflammatory
process is localized and it is held among the peripheral

tissue causing the formation of a phlegmon™’.

Appendiceal luminal obstruction results from the
lymphoid hyperplasia secondary to the infectious
process in children and adults, however it results from
a fecalithis in elder patients. Parasites, foreign bodies
and neoplasias may occasionally cause appendicitis.

Clinical manifestation of the entity is similar in many
cases, independent of the etiology. Generally first
symptom is the peri-umbilical pain, and then the pain
spreads towards the right lower abdominal quadrant
and finally it is localized in the right lower abdomi-
nal quadrant. On palpation, the signs of tenderness
and rebound may be revealed. Although some patients
may benefit from the antibiotic treatment, in most
cases the definitive treatment is the surgical removal
of the appendix® "',

Chronic pain in the right lower abdominal quadrant
may be misdiagnosed, particularly in childhood and
puberty. It is because the chronic pelvic pain may be
a component of various clinical situations. It may be
associated with several diseases such as irritable bow-
el syndrome or dilated pelvic veins complicated with
vascular hyperesthesia'> ',

Recurrent abdominal pain is a major problem frequent-
ly seen in childhood and only 10% of them can be re-
lated with an organic disorder’. Patient history, physical
examination and the laboratory work-up are generally
adequate for a correct diagnosis of appendicitis, how-
ever in rare cases an imaging modality is also needed.

In one third of the cases of acute appendicitis the
clinical findings are not typical and the tenderness is
not associated with the pain in the right lower quad-
rant of the abdomen. There is no nausea or vomiting
and the body temperature and the white blood cell
count may be in the normal reference levels'™.

The chronic appendicitis does not manifest with the
classical symptoms of the acute appendicitis and it is
usually diagnosed secondary to the histo-pathologi-
cal examination. Persistent and recurrent abdominal
pain is the usual indication for the surgery’.

Stroh et al. determined a 35% chronic appendicitis
rate diagnosed histopathologically in their laparotomy
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Figure 1. Axial computerized tomography image demonstrated the increased
appendiceal wall thickness and the fluid accumulation in the lumen of the appendix.

series performed with the indication of abdominal
pain. In the same study, they found an appendicitis
rate of 83% in children experiencing no abdominal
pain. Montiel-Jarquin et al. also reported a chronic ap-
pendicitis case having similarities with our case. The
patient had appendectomy and the diagnosis was as-
sured following the histopathological examination'®.

In a study conducted by Savrin et al., 16% of a to-
tal of 225 patients were diagnosed with the chronic
or subappendicitis. However, the chronic abdomi-
nal pain and histopathological confirmation was
achieved only in four patients. Recurrent abdominal
pain episodes was present in nine patients and they
were diagnosed with acute suppurative appendicitis
after the hisopathological examination.

In conclusion, chronic appendicitis does not mani-
fest with classical clinical symptoms and signs of
acute appendicitis. In the evolution of the chronic
and recurrent abdominal pain, the chronic appendici-
tis must always be considered as one of the probable
pathological conditions.
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Intestinal Tikaniklik Olusturmayan Abdominal Koza’nin

BT ve MRG Bulgular

CT and MRI Findings of the Abdominal Cocoon Without Intestinal Obstruction
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ABSTRACT

Abdominal cocoon is characterized as a total or partial encase-
ment of the small bowel by a thick fibrotic membrane leading to the
mechanical obstruction. It is also referred as the sclerosing encap-
sulating peritonitis. It is a rare entity with an unclear aetiology and
pathogenesis, and is usually diagnosed at the time of laparotomy.
Thus the preoperative diagnosis is very important. Computerized
tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) may show
the signs needed for the preoperative diagnosis. To our knowledge,
only a few cases of the entity have been reported previously.

A patient having abdominal pain and the typical CT findings of an
abdominal cocoon was presented herein. The preoperative diag-
nosis based on the CT findings was confirmed at the surgery. CT
and MRI features of the disease and the preoperative diagnostic
clues were discussed, and the role of imaging was emphasized in
this case report.

Key words: peritonitis, peritoneal fibrosis, sclerosing mesenterities, abdominal
radiography, ultrasonography, X-ray computerized tomography, magnetic
resonance imaging

OZET

Abdominal koza; mekanik obstriiksiyona sebep olan, ince barsakla-
nin total ya da parsiyel cevrelenmesi ile karakterizedir. Ayni zaman-
da sklerozan ankapstile peritonit olarak da adlandirilir. Etiyolojisi ve
patogenizi belli olmayan, laparotomi sirasinda taninan bir antitedir.
Bunun icin de preoperatif tanisi cok dnemlidir. Bilgisayarl tomog-
rafi (BT) ve Magnetik Rezonans Gériintileme (MRG) preoperatif
tani icin gerekli ipuclarini gésterebilir. Bildigimiz kadariyla simdiye
kadar bu antiteyi sunan birka¢ olgu sunumu vardir.

Burada karin agrisi ve abdominal kozanin tipik BT bulgulari olan
bir hasta sunulmustur. BT bulgulari lizerine kurulan preoperatif tani
cerrahi ile de dogrulanmistir. Bu yazida hastaligin BT ve MRG 6zel-
likleri ve preoperatif tarisal ipuglari tartisilmis ve gérintilemenin
énemi vurgulanmistir.

Anahtar kelimeler: peritonit, peritonyal fibroz, sklerozan mezenterit,

abdominal radyografi, ultrasonografi, X-i1sinli bilgisayarli tomografi, magnetik
rezonans goriinttileme
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Girig

Abdominal koza, mekanik obstriiksiyona neden olan,
ince barsagin kalin fibrotik bir membranla total veya
patsiyel ¢evrelenmesi ile karakterizedir'?. Ayni za-
manda skleroze enkapsiile peritonit (SEP) olarak da
isimlendirilmektedir. Nadir gériilen bir tablodur ve
ilk kez Foo tarafindan 1978 yilinda tanimlanmigtit™’.
Intestinal tikanikligin nadir bir nedenidir ve kesin
tant laparotomi ile konur, ancak preoperatif tan: da
mimkindir. Abdominal koza primer (idiopatik) ve
sekonder olarak siniflandirilir. Kalin fibrotik memb-
ranin total veya parsiyel ¢evrelemesine gore karakte-
rize edilir®. Nedenleri arasinda ventrikuloperitoneal
sant, sarkoidoz, sistemik lupus eritamatozus ve lutei-
nize tekoma sayilabilir. Ambulatuvar peritoneal diali-
zin uzun dénemli nadir bir komplikasyonu olarak da
karsimiza ¢ikabilir. Klinik semptomlari, tekrarlayan
ince barsak tikanikligi, kilo kaybi, bulanti, anoreksia
ve bazen de ele gelen abdominal kitle seklinde sira-
lanabilir®. Gegirilmis abdominal operasyon oykisi
de abdominal koza olusumu icin nedensel faktorler
arasinda belirtilmistir®.

Bu yazida abdominal koza tanisinin radyolojik olarak
konuldugu bir olgunun sunumu yapilmaktadir.

Olgu

Rektum karsinomu nedeniyle opere edilen 56 ya-
sinda erkek olgu operasyondan iki hafta sonra karin
agrist sikayeti ile hastanemize basvurdu. Alinan hika-
ye ve yapilan fizik muayene incelemesinin ardindan
olgu BT tetkiki i¢cin radyoloji klinigine yonlendirildi.
Intravenéz kontrast madde kullanilarak gerceklestiri-
len tim abdomen BT tetkikinde (Sekil 1) konglomere
jejunal anslart ¢evreleyen ve kontrastlanma gosteren
kalin bir membran ve gecirilmis operasyona bagh
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Sekil 1. Intravendiz kontrast madde enjeksiyonu sonrasi gekilen aksiyel
bilgisayarli tomografi kesitinde konglomere barsak anslarini gevreleyen,
kontrast madde tutulumu gdsteren kalinlasmis membran izleniyor.

intraabdominal serbest hava izlendi. Olguya sonra-
sinda MRG tetkiki yapildi. MR goriintiilerde (Sekil 2)
batin sag tst kadranda konglomerat olusturmus cok
sayida jejunal barsak anslar1 T'1 izlenen, ve T2 agirlikli
gorintilerde hipointens olarak konglomeratt cevre-
leyen kalin kese benzeri kapsil izlendi. Radyolojik
tant abdominal koza olarak konuldu. Hasta yeniden
operasyona alindi. Operasyon sirasinda incebarsagin
bazi kisimlarinin fibréz bir kapsiille ¢evrelendigi ve
barsaklar arasinda yogun yapisikliklar oldugu izlen-
di. Kapsiil ve yapisikliklar keskin diseksiyonla ayrildi.
Intraoperatif bulgular radyolojik abdominal koza ta-
nsint destekledi.

Tartisma

Abdomianal kozada bazi ayirt edici bulgular vardir.
Peristaltizmin degismesi, barsagin abdominal duva-
rin arkasina dogru gerilmesi, intraperitoneal ekojenik
cizgilenmeler ve hastaligin son evresinde membran
olusumu Hollman ve arkadaslarinin acikladiklari ka-

rakteristik sonografik bulgulardit’.

Kontrastl abdomen BT tetkiki tecriibeli gbzler igin
tant koymada olduk¢a yardimcidir. BT bulgulari sun-
lart icerir; membran benzeri kese tarafindan cevre-
lenmis ince barsak anslari toplulugu, asit ile birlikte
ince barsagin abdomenin merkezine translokasyonu,
obstruksiyon bulgulari, mural kalinlasma, peritoneal
kalinlasma ve kontrastlanma, peritoneal veya mural
kalsifikasyonlar®. Baryumlu ince barsak grafisinde iz-
lenen goriiniim de akordeon paterni veya karnabahar
bulgusu olarak isimlendirilir®.

Abdominal koza nadir gérilen bir tablodur ve pa-
togenezi halen net degildir. Membranin olusumunu
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Sekil 1. T2 agirlikli aksiyel manyetik rezonans gdriintiileme Kesitinde sag
list kadranda ¢ok sayida konglomere ince barsak ansi izleniyor. Bu yapiyi
cevreleyen hipointens kapstil dikkati gekiyor.

aciklayan farkli hipotezler mevcuttur fakat bu hipo-
tezleri destekleyen objektif bir kanit hentiz yoktur.
Hastanin bariz abdominal bulgulari yokken tekrarla-
yan distik seviyeli veya subklinik peritonit ve sonra-
sinda onun neden oldugu skleroz ve membran olu-
sumu ve sonunda koza olusumu, abdominal kozanin
patogenezi icin en akla yatkin olan hipotezdir®.

Abdominal koza tanisini preoperatif olarak koymak
cok kolay degildir fakat erken tani mortalite ve mor-
biditeyi 6nlemek icin elzemdir. Tipik klinik bulgular
intestinal obstruksiyon bulgularidir. BT intestinal
obstruksiyona neden olan diger nedenleri dislamakta
ve ek olarak abdominal diger organlari etkileyebile-
cek kollajen bandin kendisini géstermekte 6nemlidir.
Tanida BT nin yant sira MRG de kullanilabilir. MRG
sklerotik kapsiili géstermede daha sensitif olabilir.
MRG yiiksek uzaysal ¢oziintrlik 6zelligi nedeniyle
skleroz yapisint daha net olarak ortaya koyabilir. Hem
T1 hem T2 agirhikli goruntilerde hipointensitenin
skleroz icin tipik olmasi olguda MRG’nin secilmesi-
ni actklamaktadir. Olgumuz bize, abdominal koza 6n
tanust ile gelen olgularin, skleroze kapsili gorunti-
lemedeki tstinligh acisindan direkt olarak MRG’ye
yonlendirilebilecegini béylelikle de hastanin iyonize
radyasyon iceren BT°den korunabilecegini disiin-
dirmektedir. Ancak bu konuda daha fazla sayida 6r-
neklemin yer aldigt calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Olgumuzda MRG’de sag tst kadranda konglomerat
olusturmus ince barsak anslart ve konglomeratt gev-
releyen T'1 ve T2 AG’de hipointens olarak izlenen ka-
lin bir kese gibi goriinen kapsiil izlenmistir.

Ayirict tanida Oncelikle tuberkiiloz peritoniti, peri-
toneal karsinomatozis, pseudomiksoma peritonei ve
peritoneal mezotelyoma distintlmelidir. Olgumuzda



ayirict tantlart destekleyen klinik ve radyolojik bulgu-
lar olmamasi ve abdominal cerrahi Sykiisiiniin olmast
abdominal koza tanisini desteklemektedir. Radyolojik
tan1 cerrahi olarak da dogrulanmustir.

Uygun klinik bulgulara sahip hastalarda ayirict tant
listesinde abdominal koza da akilda tutulmalidir.
Laparotomi altin standart tant aract olmasina ragmen,
BT’deki ve MRG ‘deki goruntiilerle deneyimli bir
radyolog taniyt dogru tahmin edebilir. MRG iyonize
radyasyon icermemesi ve sklerozu daha belirgin ola-
rak gosterebilmesi nedeniyle tanida BT ye ustiinlitk
gbsterebilir.
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ABSTRACT

Maintenance of the airway patency, and the respiratory and cir-
culatory support to the patient with cardiopulmonary arrest is de-
fined as the cardiopulmonary resuscitation (CPR). CPR evolved
through history with many stages to reach its modern application
techniques. Closed cardiac massage was first defined in 1960s.
During this period Kouwenhoven and his colleagues had success-
fully applied cardiac massage and artificial respiration. In 19686,
National Academy of Sciences — National Research Council in
the USA (NAS-NRC) collected the evidences from many studies
and established the basics and the standards of CPR. Those were
mainly the patency of the Airway, restoration of the Breathing and
the Circulation (ABC). The final and the Definitive therapy followed
the first steps.

Key words: CPR (cardiopulmonary resuscitation); history

OZET

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR); kardiyopulmoner fonksi-
yonlan durmus hastada hava yolu acikligiyla birlikte solunum ve
dolasim destegi saglamak olarak tanimlanmaktadir. Modern uy-
gulama tekniklerine ulasana kadar KPR pek ¢cok asamadan gece-
rek gelismistir. Kapall kalp masaji ilk 6nce 1960’larda tanimlandi.
Bu dénemlerde Kouwenhoven ve meslektaslan kalp masaji ve
suni solunumu basarlyla uyguladilar. 1966°da Amerika Birlesik
Devletleri’nde Ulusal Bilim Akademisi ve Ulusal Arastirma Konseyi
bircok calismadan elde ettikleri verileri topladilar ve KPR temel ve
standartlarini olusturdular. Bunlar temel olarak havayolunun sag-
lanmasi (Airway), solunum (Breathing) ve dolasimin (Circulation)
yeniden olusturulmasiydi. Bu 6n basamaklardan sonra da asil te-
davi (Definitive) gelmekteydi.

Anahtar kelimeler: KPR (kardiyopulmoner restisitasyon); tarihge

erhangi bir nedenle” solunum ve dolasim sis-

temi durmus hastanin, hava yolu acikliginin

devam ettirilmesi ve solunum ile dolasim siste-
minin desteklenmesi kardiyopulmoner resiisitasyon
(CPR: Cardigpulmonary resuscitation) olarak tanimlanir.
Yasamla oliim arasinda 6nemli bir noktada uygulanan
KPR’un tarihi oldukca eskidir."

3500 yil 6nce eski Misir’da inversiyon (fers ¢evirme) meto-
du kullanilarak hasta yasama déndiiriilmeye ¢alisilmustir.
Uygulanan bu yontemle, eger hasta yabanci bir cisim as-
pire etmisse, yutulan materyal cikarlarak hasta yasama
dondiirtlmiis olabilir. Milattan 6nce, musevi peygambe-
ti Tlyas (E4jab)’n 6lmis bir cocugun agz iizerine kendi
agzint koyarak (suni solunumr olarak yorumlanabilir), cocugu
yasama dondiirdigiini eski ahitten 6greniyoruz.*

M.S. 1500’1 yullarda canlandirilmak istenen hastanin
agzina sicak hava, bir diizenekle iflenirdi. Bu yon-
tem 300 yil kadar kullanilmistir. 1700l yillarda eski
Misir’da kullanilan inversiyon metodu ile hastalar
ayaklarindan asilip yasama donduriilmeye calistimis-
tir. Bagirma, tokat atma, hastanin rektumundan ti-
tin dumant verilmesi ve kirbaclama yontemleri de
uygulanmustir. 1740 yilinda, Paris Bilimler Akademisi
(Academie des Sciences de Paris) agizdan agiza solunu-
mu, bogulan vakalar icin tavsiye etmistir. 1767 y1-
linda Bogulan Kisilerin Yasama Doéndirtlmesi icin
Hollanda Birligi (Dutch Society for Recovery of Drowned
Persons), 1774 yilinda Ingiliz Kraliyeti Insani Birligi
(England’s Royal Human Society) kurulmustur.

1767 yilinda Bogulan Kisilerin Yasama Dondurilmesi
icin Hollanda Birligi’nin tavsiyeleri:

Mehmet Karatag, Inonii Universitesi Top Fakiiltesi, Malatya, Tiirkiye,
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e Hasta bulundugu ortamdan baska bir yere
tasinmal,

e Hastanin nefes borusuna su kagmis ise bast ayak-
larindan agagida olacak sekilde tutulup karnina
basing uygulanmali, hastanin bogazi tavuk tiiyii
ile uyartlip kusturulmals,

e Hastanin akcigerleri, midesi, barsaklari cesitli
yontemlerle (vektal bolgeden titiin dumani ve-
rilmesi gibi) uyariimali,

e Korik ile hastanin agzindan hava verilerek solu-
numu dizeltilmeli,

e Kan almnarak hasta yasama dondirilmeye
calisiimalidir,

Ozellikle bu tavsiye dért unsur (bava, toprak, su, ates)
kavramimnimn bu doénemde de etkisinin siirdigiini
gostermektedir.”

1773 yilinda “varil metods” denilen bir yontemle has-
tanin sirtinin altina bir varil konulup, hasta varil ts-
tiinde hareket ettirilerek yasama dondirtlmeye cali-
stimistir. Bu yontem etkin bir yontem olarak kabul
edilebilir. Clinka solunumu ve kalbi durmus hastanin,
bilingsizce olsa da bu sekilde akcigerleri ve kalbi uya-
rilmis oluyordu.”

1803 yilinda “Rus metodw’ adi verilen bir yontemle,
buz veya kar altina konulan hastanin, metabolizma-
st yavaslatilmaya calisdmistir. Bu yontemle, yasamsal
organlarda™ olimle olusabilecek hasatlar 6nlenerek,
olim geciktirilmistir. Ornegin soguk suda bogulma
vakalarinda 40 dakikaya kadar vital organlarda hasar
olusmayabilir. Bu siire zarfinda hastaya uygulanacak
CPR etkili olabilmektedir.*”

Hastanin yasama dondiriilebilmesi i¢in bir¢ok yon-
tem denenmigtir. Fakat 1804 yilinda John Aldininin
galvanik stimiilasyon ile hastalart yasama doéndir-
meye ¢alismast gtiniimiiz kosullariyla karsilastirilacak
olursa, oldukeca iyl dusiinilmis bir yontem oldugu
sOylenebilir. Cunki elektriksel aktivitesi durmus ya da
bozulmus olan bir kalbin, galvanik akimla uyarilarak
bir ¢esit defibrilator (elektro-sok aleti)™ olusturuldugu
goriilmektedir.

1812 yilinda, suda bogulan kisi at tizerine yiiklenip, at
kosturularak hasta yasama dondirtlmeye calisilmis-
tir. Bu yontemle, hastanin aspire ettigi su, akcigerle-
rinden disart c¢ikarilmakta ve atin kogmast sirasinda
bir ¢esit kardiyak masaj uygulanmaktaydi.®

** Beyin, kalp, bibrekler ve karacider yasamsal organlardir.
*#% Kardiyak arrestte ya da kardiyak fibrilasyonda kullantan alet.
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1838 yilinda ilk solunum tanki Jobn Dalgiel™ tara-
findan icat edilmigtir. Bu tanklar 6zellikle poliyomi-
yelit (gocuk felei) hastalarinda basartyla kullanidmustir.
1879-1880 yillarinda otomatik solunum cihazlarinin
tretilmesiyle, cerrahi miidahale icin anestezi verilen
hastalarda da kullanilmistir.?

1856 yilinda Marshal Hall™", Dutch Society for Recovery
of Drowned Persons’in tavsiyelerine uygun bir yontem
uygulamistir. Fakat hastalarin baska ortama tasinirken
kaybedildiklerini belirterek buna karst ¢ikmis ve has-
talara bulunduklart ortamda midahaleyi 6nermistir.
Ayrica, hastaya koriikle hava verdikten sonra, midesi
tizerine dakikada 16 kez baski uygulayarak hastanin
solunumuna yardimct olacak bir yontemi uygula-
mustir. Bu sekilde, hastanin ekspirasyonu saglanmis
oluyordu ki zaten fizyolojik kosullarda dakikada so-

57

lunum sayist 16-20°dir.’

1892 sonrast Fransiz ot6rler hastanin dilinin cekile-
rek yasama dondirtlmesini tavsiye eden yazilar ya-
yimladilar. Bu dénemde hastanin rektumunun hava
verilerek gerilmesi, viicudunun ovulmasi, bogazinin
kus tiyi ile uyarilmast ya da amonyagin buruna tatbik
edilmesi gibi yontemler de kullanilmustir.”

1950 yilinda II. Diinya Savagt sirasinda Amerikan as-
kerleri, agizdan ag1za solunumu uyguladilar. Amerikan
Kiuzilhact (Awmerican Red Cross), Amerikan halkint bu
konuda egitmek icin buytk bir organizasyon yapti.
1960’h yillarda bu egitimi alan yasam kurtarma birim-
leri bu yéntemi suda bogulanlart kurtarmak icin de
kullandilar.®

1958 yilinda ABD’de Ulusal Bilimler Akademisi ve
Ulusal Arastirma Konseyi (INAS-NRC:  National
Academy of Sciences — National Research Council) géze-
timinde suni solunum konulu bir konferans verildi.
1959’da “Yardimct Donamsiz Acil Suni Solunum
Duyurusu” (Statement on Emergency Artificial Respiration
Without Adjunct Equipment) yayinlandi. Bu yayinda
agizdan-agiza, agizdan-buruna ve bir¢ok acil solu-
num yardimu teknikleri yer almaktaydi.®’

Kapali kalp masaj1, 1878 yilinda Boebm™™" tarafindan
kediler tizerinde denenmistir. Kardiyak arrestte, 1960
oncesi agtk kalp masaji uygulanirdr. Kapali kalp masa-
j1, ilk olarak 1960 yilinda tanimlanmistir. Bu dénemde
Konwenhoven ve meslektaslart kardiyak masaji ve yapay
solunumu basartyla uygulamuslardir. Kardiyak arrest

*x#% - John Dalziel, Lskogyalt bir hekim.

wrIRE1790-1857 yillar: arasinda yasamuy ve suni solunumila ilgili
galsmalar: olan Ingiliz bir hekim.

wxxrk Boehm, Dorpat Universitesinde calisnus bir farmafkolog.
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sirasinda ya da fibrilasyonda dolagim sisteminin tek-
rar normale dénebilmesi i¢in kardiyak masaj ve de-
fibrilasyon uygulanmasi gerektigi, kardiyak masaj
yaptlmadigi takdirde anoksi nedeniyle hayati organ-
larda geri doniisiimstiz hasarlar meydana gelebilecegi
soylenmistir. %11

1966 yilinda ABD’de CPR’1n belli bir standarda ka-
vusturulmast icin NAS-NRC (National Acadenry of
Sciences — National Research Council) arastirmalar yap-
mis ve CPR’1n ABCDsini olusturmustur;

A: Airway opened (Hava yolunun agik tutulmas)

B: Breathing restored  (Solunumun saglanmasi)
C: Circulation restored (Dolagimn saglanmasi)
D: Definitive therapy  (Nibai tedavi) 511

1973 yilinda Amerikan Kalp Birligi (American Heart
Association) ve NAS-NRC yo6netiminde “Ulusal CPR
ve Acil Kardiyak Vakalarda Standartlar Konferans:”
(National Conference on Standarts for CPR and ECC:
Emergency Cardiac Care) yapildi. Amerikan Kalp Birligi
standartlarina uygun CPR egitiminin hekimlere ve
halka verilmesini tavsiye etmislerdir. 1979’da yapilan
“Ulusal Konferans”ta CPR-ECC i¢in yeni tekniklerin
arastirilmast ve gelistitilmesi kararlagtirilmistir. >

1974 ve 1980 yilarinda ABD’de gerceklestirilen
toplantilar sonucunda CPR ile ilgili konular giin-
cellestirilmistir. Amerikan Kalp Birligi  (AHA),
Amerikan Kizilhagt (ARC), Ulusal Kalp Akciger ve
Kan Enstitustt (The National Heart Lung and Blood
Instutite), Avrupa Resusitasyon Kurulu (Ewropean
Resuscitation Council), Kanada Kalp ve Fel¢ Vakfi
(Heart and Stroke Foundation of Canada), Amerika
Kardiyoloji Koleji (American Collage of Cardiology),
Amerikan Pediatristler Akademisi (American Academy
of Pediatrics)’nin katihimlariyla 1986 yilinda gercekles-
tirilen konferanstan sonra, 1992’de “CPR and ECC”
Besinci Ulusal Konferanst yapilmistir. Toplantida,
CPR konusu yeniden ele alinmis ve gesitli disiplin-
lerden uzmanlarin Gzerinde uzlastiklari bir konsensus
olusturulmustur.' #1014

1992 yilinda dinyadaki resiisitasyon organizas-
yonlari arasinda fikir birligi olusturmak amaciy-
la Resiisitasyonda Uluslararast Irtibat Komitesi
(International ~ Liaison — Committee  on  Resuscitation,
IILCOR) kurulmustur. 1997 yilina kadar yapilan bir-
¢ok toplantt ile yeni bilimsel ¢alismalar ve gorisler
g6z ontine alinarak, ILCOR 6nerileri olusturulmus-
tur. ILCOR, arrestin etiyolojisine gore resiisitasyon
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prosediir ve tekniklerinde dizenlemelerin gerekebi-
lecegi durumlar icin tavsiye niteliginde bir rapor ha-
zirlamistir. Bu Oneriler birgok iilkede uygulanmaya
baslamistir.!?

Bir¢ok Avrupa tlkesi, CPR konusundaki goruslerini
1994’te ERC’nin 6nderliginde bir araya getirerek yeni
rehber kitaplar yaymlamistir. ERC’nin bazi ¢alisma
gruplari, CPR ile ilgili bircok uygulama standartlar
getirmis ve bunlari yayin organlart olan “Resuscitation”
dergisinde yayinlamustir.'

Tirkiye'de ise 1999 yilinda Tirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi’nin Resiisitasyon Komitesinin
diinya standartlarina uygun olarak hazirladigs bir kila-
vuzla CPR konusunda standart uygulama birligi sag-
lanmaya calisilmistir.'

Ingiliz Tip Birligi (British Medical Association)in, CPR
uygulamalart konusunda 2 Ekim 2000’de hazirla-
dig1 bir kilavuz mevcuttur. AHA (Awmerican Heart
Alssociation), her alt1 yilda bir ulusal ve uluslararasi or-
ganizasyonlar yaparak CPR ve ECC hakkinda tavsiye
niteliginde yayinlar yapmaktadir. En son 2000 yilinda
bir kilavuz yayinlamistir.'>'¢

ERC, 2001, 2005 ve 2010 yillarinda resiisitasyon
kilavuzlar: yayinlayarak konunun giincel kalmasi-
nt saglamis ve standart CPR uygulamalarina neden
olmusgtur.'"18

CPR’1n tarihi seyri glinimiizdeki modern uygulama
sekline gelinceye kadar bircok asamadan gecerek ger-
ceklesmistir. Oniimiizdeki yillarda da konu hakkinda
yeni gelismelerin olmast miimkiin gérinmektedir.
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KAFK TIP BiLIMLERI DERGISI

AMAG VE KAPSAM

Kafkas Tip Bilimleri Dergisi (Dergi) Tiirkce ve ingilizce yazilmis makaleleri kabul eden,
hakemli bir genel tip dergisidir. Dergi tibbi bilimleri gelistiren ve aydinlatan ya da
okuyucularini egiten orijinal biyomedikal makaleleri (Tip bilimleri ile ilgili arastirma,
kisa bildiri, derleme, editoryal, editére mektup, geviri, tibbi yayin tanitma vb tirlerden
yazilar) yayimlar. Yilda 3 sayi halinde (Nisan, Agustos, Aralik) tek cilt olarak, matbu ve
elektronik ortamlarda basilir. Diinyanin her yerinden makaleler kabul edilir.

MAKALE GONDERME

Makale toplama ve degerlendirme islemleri http://meddergi.kafkas.edu.ir web
adresinden online yapilir. Web adresinden giris yapilmasini takiben “online makale
gonder, takip et, degerlendir” butonunun tiklanmasi ile gikacak direktiflerin takip
edilmesi gereklidir.

ETIK

Dergi, Yayin Etikleri Komitesi'nin (COPE) rehberlerindeki iyi yayin uygulamalari
ilkelerine siki bir sekilde bagldir (http://publicationethics.org/resources/quidelines).
Makale basvurusunda bulunan yazarlar; calismalarinin etik, hukuki ve bilimsel
kurallara uygun oldugunu, daha dnce yayinlanmamis ve basvuru sirasinda baska bir
yerde yayinlanmak icin degerlendirme asamasinda olmadigini kabul ederler. Daha
once yayinlanmis tablo, sekil ve yazi makalede agikca belirtilmeli ve yayin haklarini
elinde tutanlardan izin alinmalidir. Dergi, uygun etik kurul basvurularinin yapiimis
olmasini, bilgilendirilmis onamlarin alinmasini ve bunlarin makalede bildirilmesini
zorunlu tutar. insan 6gesini iceren tibbi calismalarda, Helsinki Deklarasyonu ilkelerine
sikica baghdir (http://www.wma.net/e/policy/pdf/17c.pdf). Yazarlar, laboratuvar
hayvanlarinin kullaniminda ve bakiminda kurumsal ya da ulusal rehberlere uygun
davrandiklarini bildirmek zorundadir.

BASVURU SIRASINDA iSTENEN MAKALE NITELIiKLERI

Dergi, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Komitesi'nin (ICMJE) rehberlerine sikica
baghdir ( http://www.icmje.org/index.html). Tiirkce makaleler icin, Tiirkce ozete ek
olarak ingilizce 6zet; ingilizce makaleler icin, ingilizce 6zete ek olarak Tirkge zet
istenmektedir.

MAKALE HAZIRLANMASI

Tercihen Times New Romans yazi karakteri, 12 punto ve ¢ift aralikli yaziimasi onerilir.
Makaleler acik, kisa ve akici bir Tirkge veya ingilizce ile yazilmali, imla kurallarina
uyulmalidir. Dergi, ozellikle giris ve tartisma kismi olmak (izere, makale uzunlugunu
icerdikleri bilgiyle orantili dlgtide kisa tutulmasini 6nerir. Bitiin yazarlara bir istatistik
uzmani ile goriismeleri onerilir.

Baslangic Sayfasi: Makale bashgi kisa ve devaml nitelikte olmalidir. Baslik
indeksleme ve bilgi toplama acisindan yararli olacak bigcimde tanimlayici ve bilgi
verici olmalidir. Biitiin yazarlarin ad ve soyadlar yazilmalidir. Her yazar igin calistigi
boliim, kurum belirtiimeli, iletisim yazarinin sehir, tilke ve posta kodunu da iceren tam
yazisma adresi, fax, telefon ve Email adresi sunulmalidir.

Ozet: Ozetler anlasilir olmali ve yazinin amag ve belirgin sonuglarini gosterebilmelidir.
Yalnizca temel bulgu ve sonuglar belirterek, uyarlanmaya gerek duymadan ozetleme
servislerince kullanilabilmelidir. Arastirma makalelerinde 6zet bolimii yazisini su alt
basliklara (Giris, yontem, bulgular, sonug) gore siralamak gerekir. Derlemeler,olgu
sunumlarinda alt baslik gerekmez. Editoryal, editore mektup gibi tiirlerde 6zetleme
yapiimaz. Ozetlemede yalnizca standart kisaltmalar kullaniimalidir.

Anahtar Kelimeler: Yaziyla ilgili “Index Medicus:_Medical Subject Headings”
standartlarina uygun 3 anahtar kelime ozet altina yaziimaldir.

Giris: Anlasilir ve kisa olmali, son paragrafinda ¢alismanin amaci agikca belirtiimelidir.
Literatiiriin gozden gegcirilmesi calismanin nedenselligine yonelik olmali ve 6nemli
bilgileri icermelidir.

Yontem: Gozlemsel ya da deneysel calisma katilimcilarinin neye gore secildigi (hastalar,
kontroller ya da laboratuvar hayvanlari) acikca tanimlanmalidir. Katilimeilarin yas,
cinsiyet ve diger énemli dzellikleri belirlenmelidir. insan ve hayvanlar iizerinde yapilan
calismalarda etik standartlar acikca tanimlanmalidir. Yazarlar, diger arastirmacilar
tarafindan da bulgularin tekrarlanabilmesi icin yontem, cihaz ve islemleri yeterli
aciklikta tanimlamalidirlar. Istatistiksel yéntemler de dahil, daha onceden kabul
gormiis yontemler icin referanslar saglanmalidir. Yeni ya da uyarlanmis eski yontemler
tanimlanmali, neden kullanildiklar ve sinirlar agiklanmalidir. Biittin ilag ve kimyasallar
jenerik isimleri, dozlar ve uygulanma vyollari sunulmalidirlar. Randomize kontrollii
klinik calismalarda, calismanin ana ogeleriyle ilgili, calisma protokolii (calisma
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populasyonu, miidahaleler ya da maruziyetler, beklenen sonuglar ve istatistik analizin
nedenselligi), miidahalelerin belirlenmesi (randomizasyon yéntemi, gruplara ayirmada
gizlilik) ve gruplarin maskelenmesini (kérleme) iceren ozellikler sunulmalidir. Yapilan
istatistiksel analiz yontemi belirtilmelidir. Makalenin anlasilmasi icin 6zellikle gerekli
degilse, istatistiksel testlerin ayrintilarla anlatiimasi gerekmez. Ancak, ozellik arz eden
yontemler kullanildiginda ve makale istatistik agirlikli oldugunda ayrintili tanimlar
gereklidir.

Bulgular: Tablo, sekil ve yazida sunulan bilgilerin gereksiz tekrarlanmasindan
kacinilmalidir. Yalnizca tartisma ve ana sonucun anlasiimasi icin gerekli olan 6nemli
bilgiler sunulmaldir. Veriler bitiinlik i¢inde ve tutarl olarak sunulmali, raporun
aclk ve mantiksal ilerlemesi saglanmalidir. Tablo ve sekillerdeki veriler yazida
tekrarlanmamalidir. Yalnizca 6nemli gozlemler vurgulanmali ya da 6zetlenmelidir. Ayni
veriler hem tablo hem de grafiklerde sunulmamalidir. Verilerin yorumlanmasi tartisma
bélimine saklanmalidir.

Tartisma ve Sonug: Tartisma asil bulgulan anlatan kisa ve 6zIi bir cimle ile
baslamali, calismanin giilii ve zayif yonlerini tanimlamali, bulgulan diger calismalarla
iliskilendirerek tartismali, olasi aciklamalar saglamali ve gelecekte yanitlanabilecek
sorulara isaret etmelidir. Tartisma, bulgular boliimiinde zaten sunulmus bulgularin
tekrariyla degil, bunlarin yorumlanmasini ile ilgilenmelidir. Yeni bulgularla, zaten
bilinenlerin iliskisini kurmali ve mantiksal ¢ikarsamalar yapmalidir. Sonug galismanin
amaciyla iliskilendirilebilir ama niteliksiz 6nermelerden ve verilerle desteklenmeyen
sonuglardan kaginmak gerekir. Galismanin (stiinligli konusunda iddialarda
bulunmaktan kaginmak gerekir. Oneriler kesinlikle gerekli ve konuyla ilintiliyse
tartisma boliiminde belirtiimelidir.

Tesekkiirler: Tesekkiirler kisa ve net olmali, yalmzca bilimsel/teknik destek ve
finansal kaynak icin yapiimaldir. Rutin kurum olanaklarinin kullaniimasi, makale
hazirlanmasindaki destek ya da yardimlar (yazma isi ya da sekreterlik isleri) gibi
durumlarr icermemelidir.

Kaynaklar: Normalde toplam kaynak 30 adet ile sinirlandinimalidir. Literatiire atifta
bulunan kaynaklar ardisik olarak siralanmali ve makalenin sonunda yer almaldir.
Yazinin bitiininde atiflar Ust karakterle climle bitiminde yer almalidir. Olabildigince
yazi iginde yazar isimleri kullanmaktan kaginmak gerekir. Kafkas Tip Bilimleri Dergisi
ayni zamanda ulusal dergilerin kaynak gdsterilmesini tesvik eder. Kaynaklar; Index
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PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med
2002; 347:284-7. Ugten fazla yazarli makale: Rose ME, Huerbin MB, Melick J,
et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical
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The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002:93-113.
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kendisi ile ilgili tanimlari icermeli ve kisa tamimlayici baslik icermelidir. Tablo igindeki
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sunulmalidir.
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