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A THOROUGH VIEW OF TUBE THORACOSTOMY, THE MOST COMMON SURGICAL PROCEDURE
PERFORMED BY THORACIC SURGERY CLINICS: TEN YEARS' CLINICAL EXPERIENCE

Gogus Cerrahisi Kliniklerinin En Sik Yaptidi Cerrahi islem Olan Tip Torakostomilere Her
Yoniyle Bakig; 10 Yillik Klinik Deneyimimiz

(io] ibrahim Ethem Ozsoy' (io] Mehmet Akif Tezcan'

University of Health Sciences, Kayseri Health Practice and Research Center, Department of Thoracic Surgery, Kayseri Turkey

ABSTRACT

Aim: The objectives of this study were to determine the demographic and clinical characteristics of
the patients undergoing tube thoracostomy and to assess the complications due to the procedure.
Material and Method: The study was planned retrospectively. Patients who underwent tube thora-
costomy due to any reason in our hospital during the 10-year period between January 2008 and Decem-
ber 2017 were included in the study. Tube thoracostomies performed after thoracic and cardiac opera-
tions were excluded from the study. Demographic data of the patients were evaluated in terms of indi-
cations for tube thoracostomy, duration of tube thoracostomy, thoracostomy-induced complications,
clinical findings, and the total hospitalization duration.

Results: A total of 3567 tube thoracostomies was performed during the 10-year period between Janu-
ary 2008 and December 2017. 2072 (58.1%) were traumatic and 1495 (41.9%) were due to non-trau-
matic reasons. The indications of the thoracostomy were 1665 (46.7%) pneumothorax, 688 (19.3%)
hemothorax, 324 (9.1%) hemopneumothorax, 752 (21.1%) pleural effusion, 130 (3.6%) empyema and
8 (0.2%) chylothorax.

Conclusion: Tube thoracostomy has been a life-saving procedure frequently used under elective and
emergency conditions in the field of thoracic surgery. Although the procedure is easily performed by
the experienced surgeons within minutes, its emergent complications may be serious and life-threaten-
ing if careful attention is not paid. It achieves excellent results when tube thoracostomy conducts accu-
rately and carefully.

Keywords: Chest Tubes, Thoracic Surgical Procedures, Thoracostomy

0z

Amac: Bu calismada tiip torakostomi uygulanan hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini belirlemek ve
islemle ilgili komplikasyonlari degerlendirmek amaglandi.

Gereg ve Yontem Calisma retrospektif olarak planlandi. Ocak 2008- Aralik 2017 tarihleri arasindaki 10 yillik
stirede herhangi bir nedenle hastanemizde tiip torakostomi uygulanan hastalar ¢aligmaya alindi. Torasik ve
kardiyak operasyonlardan sonra uygulanan tiip torakostomiler dislandi. Olgularin demografik verileri, tiip
torakostomi uygulanma endikasyonu, tiip torakostomi kalis siiresi, klinik bulgular, gelisen komplikasyonlar
ve toplam yatis siiresi agisindan incelendi.

Bulgular: Ocak 2008- Aralik 2017 tarihleri arasindaki 10 yillik siirede 3567 adet tiip torakostomi iglemi
yapildi. 2072 (%58.1) islem travmatik, 1495 (%41.9) islem ise travma dis1 nedenlerden dolay1 uygulandi.
Islem endikasyonlar1 ise 1665 (%46.7) pnémotoraks, 688 (%19.3) hemotoraks, 324 (%9.1) hemopnémo-
toraks, 752 (%21.1) plevral efiizyon, 130 (%3,6) ampiyem ve 8 (%0.2) silotoraksti.

Sonug: Tip torakostomi, gogiis cerrahisinde elektif ve acil sartlarda sik¢a kullanilan hayat kurtarici bir
islemdir. Tecriibeli ellerde dakikalar icinde ve kolayca uygulanan bir yontem olmasma ragmen dikkat
edilmezse olusacak komplikasyonlari ciddidir. Dogru ve dikkatli bir sekilde yapilan tiip torakostomi miikem-
mel sonuglar verir.

Anahtar Sozciikler: Toraks dren, Toraks Cerrahi islemleri, Torakostomi
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INTRODUCTION

Tube thoracostomy, which is one of the most common sur-
gical interventions performed in thoracic surgery, is the pro-
cedure of inserting a catheter from the intercostal space into
the pleural space so as to provide drainage of the air or fluid
(blood, lymph, pus, etc.) in the pleural space. Although the
procedure is perceived as a simple and technically easy pro-
cedure by other branch physicians, it makes things difficult
for even experienced thoracic surgeons in patients with ad-
herent pleural leaves and in obese patients. Therefore, the

procedure is always open to serious complications.

Indications of tube thoracostomy include pneumothorax,
hemothorax, empyema, pleural effusion, chylothorax, other
therapeutic applications (anesthesia, chemotherapy), and
those due to drainage after pulmonary and cardiac surgery
(1). While the site, which is located behind the pectoralis
major muscle where 3 to 5 intercostal spaces intersect
with the midaxillary line and is identified as the safe trian-
gle, is often preferred for the procedure, the tube can be
inserted from pleural adhesion and loculations and from any

possible different localization, if available (1, 2).

The objectives of this study were to determine the demo-
graphic and clinical characteristics of the patients undergo-
ing tube thoracostomy and to assess the complications due

to the procedure.
MATERIAL and METHOD

Ethics committee approval was gained from the clinical re-
search ethics committee of Adana City Training and Re-
search Hospital (Date: 19/06/2018, Decision No: 208). The
study was planned retrospectively. Patients who underwent
tube thoracostomy due to any reason in our hospital during
the 10-year period between January 2008 and December
2017 were included in the study. Tube thoracostomies per-
formed after thoracic and cardiac operations were excluded
from the study. All the patients were treated by thoracic sur-
gery specialists. In order to retrieve the data of the patients
from the hospital information management system, permis-

sion was received from the education committee on the spe-

cialty in medicine and the data were analyzed retrospectively.
Demographic data of the patients were evaluated in terms of
indications for tube thoracostomy, duration of tube thora-
costomy, thoracostomy-induced complications, clinical find-

ings, and the total hospitalization duration.

Technically, the patient to be undergone tube thora-
costomy was positioned semi-upright or uprightly and the arm
was placed on the head and removed from the surgical field.
The site to be performed an operation was widely stained with
an antiseptic solution. We firstly pinpointed the intercostal
space where thoracostomy would perform. Then, skin, subcu-
taneous tissues, muscles, and parietal pleura were anesthetized
with local prilocaine. The anterior or middle axillary line at the
5th

costomy should be performed for pneumothorax. The poste-

intercostal space was preferred when tube thora-
rior axillary line at the 6th intercostal space was used when it
should be applied to hemothorax or pleural effusion. In addi-
tion to these, the site where the fluid is present was marked
with the help of ultrasound guidance. Then, tube thoracostomy
was performed for locular fluids. After local anesthesia, an in-
cision not parallel to the ribs was made with a scalpel through
the skin and subcutaneous tissues. The incision was deepened
through the subcutaneous tissue, muscles, and pleura by blunt
dissection with the help of a dissector until the pleural cavity
was exposed. After the pleura was exposed, the drain was in-
serted into the thorax cavity with forceps. After the drain was
fixed to the skin, it was connected to the closed underwater
drainage system. After dressing the drainage area, a control ra-
diograph was taken from the patient. Air leak and 24-hour
drainage were followed from the tube thoracostomy, and pos-
terior-anterior chest radiography was performed daily.
In pneumothorax cases where the air drainage completely
stopped and the oscillation reduced to 2-3 c¢cm, the tube was
clamped and waited for a minimum of 8 hours. Chest radiog-
raphy was controlled by the end of the duration. The drain was
removed from patients who had no expansion defect and had
no air leak after being opened the clamp. Tube thora-
costomy was discontinued in the effusion cases where the

daily drainage fell below 100 cc.

&
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Table 1. Demographic data, etiology and indications of patients undergoing tube thoracostomy.

Total (n) 3567
Age (mean + SD) 52423.9
Gender (n (%))
Male 2753 (%77.2)
Female 814 (%22.8)
Etiology
Trauma 2072(%58.1)
No trauma 1495(%41.9)
Indication (n (%))
Pneumothorax 1665(%46.7)
Hemothorax 688 (%19.3)
Hemopneumothorax 324 (%9.1)
Pleural effusion 752 (%21.1)
Empyema 130 (%3,6)
Chylothorax 8 (%0.2)

Unilateral tube (n (%)) 3467 (%97.2)

Bilateral tube (n (%0))
Tube time, days (n (%))

100 (%2.8)

0-3 days 1030(%28.9)
4-7 days 1068 (%29.9)
8-14 days 855 (%24)
15> days 614 (%17.2)

Data coding and statistical analysis were performed us-
ing IBM SPSS 22 software. The numerical values of the
patients were presented as Mean + Standard Deviation
(mean =+ ss). The categorical values were given as me-
dian £ minimum maximum (median £+ min-max). Col-

umn or line graphs were plotted to show mean + ss and

median £ min-max values.

RESULTS

A total of 3567 tube thoracostomies was performed dur-
ing the 10-year period between January 2008 and De-
cember 2017. 3467 (97.2%) were unilateral and 100
(2.8%) were bilateral tube thoracostomy. 2753 (77.2%)
were performed in male patients and 814 (22.8%) in fe-
male patients. The mean age was 52 +23.9 years (within
the range of 0-104 years). 2072 (58.1%) were traumatic
and 1495 (41.9%) were due to non-traumatic reasons.
The indications of the thoracostomy were 1665
(46.7%) pneumothorax, 688 (19.3%) hemothorax, 324
(9.1%) hemopneumothorax, 752 (21.1%) pleural effu-

sion, 130 (3.6%) empyema and 8 (0.2%) chylothorax.

The duration of tube thoracostomy was 0-3 days in 1030
(28.9%) thoracostomies, 4-7 days in 1068 (29.9%), 8-14
days in 855 (24%) and more than 15 days in 614
(17.2%). Complications due to tube thoracostomy were
developed in 225 patients (6.3%). These complications
may collect under five main headings: (1) complications
associated with thoracostomy (4 lung parenchymal
damages, 15 fissural insertions, 6 subcutaneous and in-
tramuscular insertions, 3 abdominal placements without
organ damage, 25 subcutaneous emphysema, 10 reex-
pansion pulmonary edema), (2) infective complications
(14 wound site infections, 5 empyema) and 4 pneumo-
nia), (3) positional complications (46 kings), (4) com-
plications due to drainage (33 prolonged air leaks, 30
problem of pleural fluid and blood drainage, and hema-
toma formation), and (5) complications due to tube re-
moval (17 minimal pneumothorax, 3 recurrent drain-re-
quired pneumothorax and self- dislodgement of 10
tubes because of bad fixing). Demographic data, etiol-
ogy, and indications of all the tube thoracostomies are

presented in Table 1.

18
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Table 2. Tube thoracostomy complications
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Total (n) 225
Insertional complications 63 (%28)
Lung parenchymal damage 4
Fissural insertion

15

Subcutaneous and intramuscular insertion 6
Abdominal placement without organ damage 3
Subcutaneous emphysema .
Re-expansion pulmonary edema 10

Infective complications
Wound site infection
Empyema

Pneumonia

23 (%10.2)
14

5

4

Positional complications

46 (%20.5)

King 46
Complications due to drainage 63 (%28)
Prolonged air leak 33
Problem of Pleural fluid and blood drainage, 30

hematoma

Complications due to tube removal
Minimal pneumothorax
Recurrent drain-required pneumothorax

Self- dislodgement of the tube

30 (%13.3)
17

3

10

Complications due to the thoracostomies are given in Table 2.
DISCUSSION

Drainage procedures for many pleural diseases have been de-
fined since the Hippocrates period. Hippocrates (460-370 BC)
drained empyema by inserting a metal tube into the pleural
space. In 1870, Playfair also treated empyema using the first
underwater drainage system. It is very important that the pro-
cedure should be performed by thoracic surgery specialists as
much as possible for the tube thoracostomy application to be
beneficial to the patient, and followed and discontinued by the

same specialists.

This procedure, which appears to be simple, will be pain and
suffering rather than beneficial for the patient in the case that
surgeons are inexperienced. Today sizes 28 and 32 Fr are most
commonly used for adults while sizes 16-24 Fr are used for
children. However, the tube size should be determined accord-
ing to the etiology. The tubes within the range of 24-36 Fr
should be used for pneumothorax. The sizes 24-36 Fr should
be selected for hemothorax, malignant pleurisy, empyema,
and perioperative conditions in order to drain hemorrhagic or
dense fibrin-containing fluid (3-5).Tube thoracotomy in-
cludes a variety of indications such as pneumothorax (sponta-

neous, iatrogenic and traumatic pneumothorax),

19
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pleural effusion (malignant pleurisy, simple pleural effusion
causing respiratory distress, empyema or complicated parap-
neumonic effusion, traumatic hemothorax and chylothorax)
(@l kinds of
omy and cardiothoracic surgery) (6,7). A study carrying out at

and perioperative cases post-thoracot-
the emergency department reported that 51% of patients un-
derwent tube thoracostomy for traumatic reasons and 49%
for nontraumatic reasons (8). In another study, the etiology
was associated with trauma in only 195 (16.7%) of 1169
tube thoracostomies undergone in the 10 years (9). In the
tube thoracostomy performed in our clinic for 10 years, the
etiology was traumatic in 2072 (58.1%) patients and non-trau-
matic in 1495 (41.9%) patients. In another study covering 607
tube thoracostomies, 59.8% of the indications were pneumo-
15.7%
2.8% empyema and 1.2% pleural effusion (10). Our findings

thorax, hemothorax, 21.5% hemopneumothorax,
show that 46.7% of the indications were pneumothorax,
19.3% hemothorax, 9.1% hemopneumothorax, 21.1% pleural

effusion, 3.6% empyema and 0.2% chylothorax.

The use of prophylactic antibiotics in patients with the tube is
still a controversial issue. It has been reported that prophylac-
tic antibiotics should not be used when the patient does not
have thoracic trauma and asepsis is observed (11). There are
also studies showing that prophylactic antibiotics are able to
reduce the incidence of pneumonia or empyema that might be
associated with tube thoracostomy (12). Infection is less likely
to develop, especially when prophylactic antibiotics are used
in penetrating thoracic injuries (13). We are starting to prevent
the

of cefazolin, the first-generation cephalosporin, prophylacti-

infection by administering a recommended dose

cally to patients undergoing tube thoracostomy in our clinics.

Although surgeons are experienced, many complications can
develop due to tube thoracostomy procedure and the compli-
cation rate varies between 3 to 8% (14). In general, the rates
of complications were 38% due to insertion, 44% for posi-
tional, 9% due to removal, and 9% for infective/immunologi-
cal origin (15). Another researcher reported a 19% rate of
complication and graded them as 18% of king, 18% of subcu-
taneous insertion, 13% of too shallow, 7% of dislodged, 2%
of visceral injury, 1% of vascular injury, 1% of wrong side
and 41% of outside safety triangle (16).

Large skin incision, insufficient liquid in the bottle, clamping
the drain during transport, leaving the bottle cap closed and
tipping the bottle would increase the complications and/or its
rates. We observed complications (6.3%) in 225 thoracosto-
mies. In order to avoid these complications, VATS was per-
formed in patients with prolonged air leakage. Damage seen
in the lung parenchyma was repaired. In the fissural insertion,
if the drain was functional and did not cause problems in the
air and fluid drainage, we did not perform anything. Old drain

was replaced with a new one with non-thoracic insertions.

2nd tube thoracostomy was performed in advanced subcuta-
neous emphysema if needed. Negative pressure aspira-
tion thopas device was used in some patients and VATS was
applied if necessary. Appropriate supportive treatment was
applied to patients with re-expansion pulmonary edema. They

were followed up in the intensive care unit. Antibiotheraphy

was performed in wound site infection and pleural lavage was
carried out in addition to the antibiotic in empyema. In cases
of insufficient drainage due to kink or malposition, reposition
was tried first, and tube thoracostomy was performed again in
the event of failure.

The tube may remove after 24 hours after the air leak has
stopped, the chest radiograph reveals the complete expansion
of the lungs and daily drainage drops below 100 ml (3). End-
inspiration, end-expiration, Miiller's maneuver, Valsalva ma-
neuver, spontaneous breathing, and suction are the techniques
used to remove the tube thoracostomy. Different techniques
can also employ for this purpose (17). During the procedure
we used to remove the tube in our clinic, the patients were
instructed to take deep inspiration and hold their breath. While
one person removes the tube, the other person connects the
removal suture simultaneously. After the tube is removed, the

assessment is carried out with control chest radiography.

In conclusion, tube thoracostomy is a life-saving procedure
frequently used under elective and emergency conditions in
the field of thoracic surgery. Although the procedure is easily
performed by the experienced surgeons within minutes, its
emergent complications may be serious and life-threatening if
careful attention is not paid. It achieves excellent results when
tube thoracostomy conducts accurately and carefully.
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Amag: Klinigimizde 1 yas alt1 iiriner sistem tas hastali1 saptanan hastalarin demografik, klinik ve etiyolojik
faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Nefroloji boliimiinde 2014-2016 y1llart
arasinda 1 yas alt1 iiriner sistem tas hastalig1 tanisi alan 197 siit cocugunun geriye doniik olarak klinik, rad-
yolojik ve metabolik 6zellikleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan siit cocuklarimin 11171 erkek, 86°s1 kizdi. Bagvuru yakinmasinda, huzursuzluk
%¢46,7 siklikta ilk sirada iken, bunu rutin kontroller sirasinda yapilan ultrasonografide tas goriilmesi (%24,8)
izlemektedir. Infantlarin %84,3’{inde birden fazla tas mevcut olup tas boyutu 3 mm ve altinda olan hasta
sayist 141 (%71,6) iken, 56 hastada ise tas boyutu 3-5 mm arasinda idi. Metabolik risk faktorleri arasinda
hiperkalsiiiri en stk neden olarak tespit edildi. Caligmaya alinan siit cocuklarinin %38’inde herhangi bir me-
tabolik bozukluk saptanmadi.

Sonug: Calismamizdaki siit ¢ocuklarinin en sik bagvuru bulgusu nonspesifik bir semptom olan huzursuz-
luktu. En stk metabolik risk faktorii ise hiperkalsiiiri olarak tespit edildi. Cocukluk ¢agr tas hastalarinin go-
gunda metabolik risk faktorleri eslik etmektedir. Bu nedenle siit gocuklugu déneminde tespit edilen taslara
sebep olabilecek metabolik nedenler dikkatle degerlendirilmelidir

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem taslari; siit cocugu; etiyoloji

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to determine the demographic, clinical and etiologic factors of patients with
urinary stone disease under 1 year of age in our clinic.

Material and Method: The medical, radiological and metabolic features of 197 infants with urolithiasis were
evaluated retrospectively between 2014 and 2016 in Kayseri Education and Research Hospital Department
of Pediatric Nephrology.

Results: One hundred eleven infants in the study were male, 86 were female. The most common presenting
symptom was restlessness (46.7%) followed by incidental finding by routine ultrasonography (24.8%).
84.3% of the infants had more than one stone and 141 patients (71.6%) had stone size less than 3 mm, and in
56 patients stone size was between 3-5 mm. Hypercalciuria was the most common metabolic risk factor. No
metabolic disorder was found in 38% of the infants.

Conclusion: The most common presenting symptom of infants in our study was restlessness, a nonspecific
symptom. The most common metabolic risk factor was hypercalciuria. Metabolic risk factors are most com-
monly associated with childhood urolithiasis. Therefore, metabolic causes that may cause stones detected in
infancy should be carefully evaluated.

Keywords: Urinary tract stones; infant; etiology
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GIRIS oldugunda hiperkalsiiiri, oksalat/Cr oraninin >80 mg/gr olmasi

Uriner sistem tas hastahig1 iilkemizde ve diinyada &zellikle
stit cocuklugu déneminde siklig1 giderek artan bir problem-
dir. Bu durum farkindaligin artmasina bagl olabilecegi gibi
beslenme aligkanliklar1 ve D-vitamini alimi da tas sikli-
ginda artigsa neden olabilir. Ayn1 zamanda spesifik ve non-
spesifik semptomlari olan bebeklerde ultrasonografi kulla-
niminin artmast da tag hastaliginin daha sik tan1 almasina
neden olmaktadir (1-4). Siit ¢ocuklugu doneminde tag has-
tahigr sikligi % 9- 23 arasinda bulunmustur, ancak ger¢ek
sikliginin daha da fazla olabilecegi tahmin edilmektedir
(1,5). Uriner sistemde tas olusumu anatomik faktorler, idrar
pH ve akim hizi, tas olusumuna neden olan iyon konsant-
rasyonlar1 gibi karmagik durumlara baglidir ve tirolitiyazisli
¢ocuklarin %75’inden fazlasinda tas icin predispozisyon

yaratan faktorler gosterilmistir (6,7).

Ozellikle siit cocuklugu doneminde iiriner sistem tas hasta-
lig1 goriilme sikliginda artis nedeniyle bu yas grubundaki
¢ocuklarda basvuru sikayetleri ve predispozisyon yaratan

durumlart degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Kayseri Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Nefroloji bo-
limiine 2014-2016 yillant arasinda basvuran ve tetkikle-
rinde iiriner sistem tag1 saptanan 0-12 ay arasi 197 siit ¢o-
cugu calismaya alindi. Tiim hastalarin tan1 anindaki yasi,
cinsiyeti, bagvuru sikayeti, ila¢ kullanimy, ailede tas dykiisi,
prematiirite, beslenme ve ilag kullanim oykiileri bir forma
kaydedildi. Hastalarin rutin idrar analizi, idrar kiiltiird, tiri-
ner sistem ultrasonu, spot idrarda kalsiyum (Ca), kreatinin
(Cr), tirik asit, sistin, sodyum (Na), potasyum (K), magnez-
yum (Mg), oksalat ve sitrat diizeyleri, kan gazlari, kan bi-

yokimyast arastirildi.

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) tanisi, idrar mikroskobisinde
5’den fazla 16kosit goriilmesi veya transiiretral kateterizas-
yonla alan idrar kiiltiiriinde 10 koloni mikroorganizma
iiremesi ile konuldu (8). idrar metabolik tetkikleri spot idrar

orneginden gonderildi. idrarda Ca/Cr oran1 >0,8 mg/mg ol-

hiperoksaliiri, {irik asit/Cr oraninin >1,9 mg/mg olmasi hiperii-
rikoziiri, sitrat/Cr oraninin <0,20 gr/gr olmasi hipositratiiri,
sodyum nitroprussid testinin pozitif olmasi da sistiniiri olarak
kabul edildi (9). Hastalarin tamaminda {iriner sistem tas hasta-

1181 tamist diriner ultrasonografi ile konuldu.

Tag boyutu 5 mm’den biiyiik olan, tekrarlayan tag olusumuna
neden olan iirolojik anatomik anormallikler ve metabolik risk
faktorleri olan (primer hiperoksaliiri, sistiniiri, renal tubuler
asidoz) hastalar ¢alismaya alimmadi. Calisma igin Erciyes Uni-
versitesi Etik Kurul Komisyonu’ndan onay alind1 (karar numa-
rast: 2016/592). Dosya bilgileri bilgisayar ortamina aktarilarak
toplandi, hastalara ait kisisel bilgiler bu ¢aligmanin bilimsel

amaglar disinda kullanilmadi.
istatistiksel yontem

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 pa-
ket programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalamatstan-
dart sapma, median [minimum — maksimum] degerler ile 6zet-

lendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde ile gosterildi.
BULGULAR

Caligma grubu 111’1 erkek, 86’s1 kiz olmak iizere 197 hastadan
olusmaktaydi. Hastalarin ortalama yas1 5,242,6 ay (14 giin- 12
ay) idi. Calismaya alinan infantlarin %50,8’inde ailede tas Oy-
kiisti mevcuttu. Tiim infantlarin %18,3’linde prematiirite dy-
kiisti mevcuttu. 49 infantin ailesinde (%24,9) akrabalik Sykiisi
vardi. Hastalarin yaklasik yarisina (% 48.2) formiil mama ve-
rildigi tespit edildi. Rutin saglik kontrollerine giden infantlara
fizyolojik dozda D-vitamini onerildigi i¢in ¢alismaya alinan
infantlarin 158’1 (%79,8) D-vitamini kullaniyordu. Ayrica ge-
sitli nedenlerle %6,1’inde yiiksek doz D-vitamini kullanma
Oykiisii vardi. Caligmaya alman siit gocuklarinin 92 (%46,7)’si
huzursuzluk sikayeti ile hastaneye bagvurmustu, 49 (%24,8)
stit cocugu ise rutin kontroller sirasinda tant almistt.  Siit ¢o-
cuklarmin %84,3’linde birden fazla tas, %15,7’sinde ise bir
adet tas tespit edildi. Tas boyutu 3 mm ve altinda olan 141
hasta (%71,6), tas boyutu 3-5 mm arasinda olan 56 hasta mev-
cuttu. Metabolik risk faktdrleri arasinda en sik hiperkalsiiiri en

nadir olarak ise hiperiirikoziiri saptandi.
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Tablo 1. Olgularin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri

Hasta sayis1
Kiz/erkek
Tan1 yas1
Ailede tas oykiisii
Akrabalik 6ykiisii
Formiil mama ile beslenme
Yiksek doz D vitamini kullanimi
Prematiirite oykiisii
Su tiiketimi
Basvuru yakinmast
e Huzursuzluk

e Rutin kontrol

e Kusma
Tas adedi
e  Multiple
o Tek
Tas Boyutu
e <3mm
e 3-5mm

Idrarda metabolik risk faktorleri
e  Hiperkalsiiiri
e Hipositratiiri
e  Hiperoksaliiri
e  Hipomagneziiri

e  Hiperiirikoziiri

197
86/111
5,242,6 ay (14 giin-12 ay)
100 (%50,8)
49 (%24,9)
96 (%48,2)
12 (%6,1)
36 (%18,3)
171 (%86,8)

92 (%46,7)
49 (%24.,9)
31 (%15,7)

166 (%84,3)
31 (%15,7)

141 (%71,6)
56 (%28,4)

35/187 (%17,8)
30/152 (%15,3)
26/155 (%13,2)
20/158 (%12,6)
11/183 (%5,6)

Caligmaya alinan siit ¢ocuklarinin %38’inde herhangi bir me-
tabolik bozukluk saptanmadi. Siit gocuklarinin %27,4’tinde
daha 6nceden gegirilmig idrar yolu enfeksiyonu %21,3linde
ise tan1 aninda idrar yolu enfeksiyonu vardi. Olgularin demog-

rafik, klinik ve laboratuvar ozellikleri Tablo 1’ de 6zetlendi.

TARTISMA

Cocuklarda {iiriner sistem tag hastali1 goriilme siklig tilke-
den iilkeye farklilik gosterir. Sosyoekonomik seviyenin art-
mast ve iklimin degismesi ile birlikte beslenme aliskanlikla-

rinda da degisiklik olmus ve bu durum {iriner sistem tas has-

taliginda artisa neden olmustur.
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Ayn1 zamanda tasin lokalizasyonu ve kimyasal icerigi de
degigmistir (10). Gelismekte olan {ilkelerde halen endemik
olan iiriner sistem tag hastalig1 ile ilgili yenidogan ve siit
¢ocuklugu donemine ait ¢ok az veri mevcuttur. Bir yas alt1
197 siit ¢ocugunun incelendigi bu ¢aligmada siit cocugu do-
nemindeki epidemiyolojik ve etyolojik farkliliklar ortaya

konulmustur.

Epidemiyolojik caligmalar incelendiginde iiriner sistem tas
hastaligi giderek artig gostermektedir. Amerika’da yapil-
mis bir ¢aligmada ¢ocukluk c¢aginda iirolitiyazis goriilme
sikliginda dnceki 10 yila gore yaklasik 5 kat artis raporlan-
mustir (3). Tirkiye’de de goriilme sikligi her gegen yil art-
maktadir. Daha 6nce iilkemizde yapilan galismalarda da
Cocuk Nefroloji klinigine bu tani ile bagvuran ¢ocuk hasta-

larm bir 6nceki yila gore artis gosterdigi belirtilmistir (1,4).

Infantil @irolitiyazis ile ilgili yayinlanmis az sayida ¢alisma
mevcuttur ve bu ¢alismalarin ¢ogunda erkeklerde kizlara
gore daha sik goriildiigii rapor edilmistir (1,6,11,12). Calis-
mamizda da literatiir ile uyumlu olarak erkeklerde kizlar-
dan 1,2 kat daha fazla bulunustur. Prematiirite, infantil Giro-
litiyazis i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak belirtilmis ve
yapilan bir ¢aligmada prematiirelerin %16’sinda nefrokal-
sinozis veya trolitiyazis saptanmistir. Bu durum erken do-
guma bagl komplikasyonlar i¢in kullanilan ila¢ tedavile-
rine baglanmistir (13). Calismamizda da hastalarimizin
%18,3’linde prematiire dogum Sykiisii mevcuttu. Ailede
tas Oykiisii de infantil {irolitiyazis i¢in risk faktorleri ara-
sinda sayilmaktadir ve ¢esitli calismalarda %3 ile %78 ara-
sinda degisen oranlarda saptanmistir (6,14,15). Hastalari-
mizin da %50,8’inde ailede iiriner sistem tag Oykiisii mev-
cuttu. Bu durum genetik yatkinlikla iligkili olabilecegi gibi
cevresel faktorler ve beslenme aligkanliklar1 da predispo-
zisyon olusturan bir durum olabilir. Siit cocuklarinda tiroli-
tiyazisin bagvuru sikayetleri erigkine gore daha silik olabi-
lir. Biiyiik ¢ocuklarda karin agrisi siit ¢ocuklarinda ise hu-
zursuzluk gibi nonspesifik semptomlar en sik basvuru ya-
kinmasidir (1,16). Bizim ¢aligmamizda da siit gocuklarinin
%46,7’sinin bagvuru yakinmasi huzursuzluktu. Genel tibbi

kontrol sirasinda tani alan siit ¢ocuklari da tiim hastalarin

%24,9’nu olusturuyordu. Literatiirde tas olusumu ve gesitli
ilaglarin kulllanimi1 arasinda iliski bulunmus ve ozellikle
furosemid kullanan kalp hastalarinda tag goriilme sikliginin
arttigr belirtilmistir (17,18). Calisma grubumuzdaki siit
cocuklarinin tamami en az 400 iinite D-vitamini aliyorken, %
6,1’i ise c¢esitli sebeplerden yiiksek doz D-vitamini
kullanmaktaydi. Ayn1 zamanda formiil mamalar da kalsiyum,
fosfor, oksalat, B6 ve D vitamini igerdigi i¢in profilaksi
dozunda D-vitamini alan formill mama ile beslenen siit
cocuklarimin  bile aldigit D-vitamini giinlik ihtiyaci
asmaktadir. Calismamizdaki siit cocuklarinin da %48,2’sinde
formiil mama ile beslenme Oykiisii mevcuttu. Bu durum da

tiriner sistem tas hastalif i¢in risk yaratmaktadir.

Uriner sistem tas hastaligi olan cocuklarin %15-90’inda
metabolik bozukluklar bildirilmistir.  En stk goriilen
metabolik bozukluk ise hiperkalsiiiri ve hipositratiiri olarak
raporlanmistir (19-21). Literatiir ile uyumlu olarak ¢alisma
%17,8’inde

hiperkalsiiiri, %15,3’iinde ise hipositratiiri saptandi. Bu

grubumuzu  olusturan  siit  ¢ocuklarinin
nedenle tas saptanan siit ¢ocuklarinin tedavi yonlendirmesi
icin metabolik risk faktorleri agisindan da taranmasi

O6nemlidir.

Idrar yollarindaki anatomik sorunlarimn iiriner sistemde tas
olusumuna predispozisyon yarattigi belirtilmistir ve iriner
sistem tas hastalig1 olan siit cocuklarimin %10-19’unda altta
yatan bir anatomik defekt saptanmistir (22,23). Hastalarimiz
degerlendirmeye alinirken {iriner sistemde anatomik
anomalisi olanlar elendigi i¢in sikligi ile ilgili herhangi bir
yorum yapilamamistir. Literatiirde iirolitiyazisi olanlarda idrar
yolu enfeksiyonu goriilme sikligi % 8-70 arasinda rapor
edilmistir. Striivit taglarinda mikroorganizmalar direkt etken
olarak goriilse de diger taslar icin altta yatan metabolik
bozuklugu olarak

degerlendirilebilir (24).

siddetlendirdigi  i¢in
Hastalarimizin da % 27,3’{inde

predispozan

gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu mevcutken, % 21,2 sinde ise

tan1 aninda idrar yolu enfeksiyonu mevcuttu.

Urolitiyazis iilkemizde ve gelismekte olan diger iilkelerde
bobrek yetmezligine kadar ilerleyebilen ciddi bir saglk
problemidir (25). Uriner sistem tas hastalig1 olusma riski ilk
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yastan itibaren baglar ve insidans1 giderek artis 12. Ozokutan BH, Kiigiikaydin M, Giindiiz Z, Kabaklioglu M,

gostermektedir. Huzursuzluk, kusma gibi spesifik olmayan
sikayetlerle basvuran siit ¢ocuklarinda ailede tas hastalig

oykiisi de varsa mutlaka {iriner ultrasonografi ile

degerlendirme yapilmali ve tag saptanirsa hasta yakin takibe
almmalidir. Yapilan metabolik taramada saptanan etiyolojik

duruma yonelik gerekliyse tedavi de baglanmalidir.
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@ serife getin' @ ihami celik?

' Tibbi Hizmetler ve Teknikler Bolimi, Kayseri Universitesi, Kayseri
2 Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji, SBU Kayseri Sehir Hastanesi, Kayseri

0z

Amac: Bu ¢alismada influenza benzeri hastalik tanisi ile hospitalize edilen hastalarda viral etkenlerin dagi-
limi, hastalarin demografik ve klinik 6zellikleriyle mortalitenin degerlendirilmesi, semptomlarin hangi et-
kende daha belirgin oldugunun degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Gereg ve Yontem: Ocak-Mayis 2016 tarihlerinde influenza 6n tanisiyla yatirilarak tedavi edilen 502 olgu
caligmaya dahil edildi. Tanimlayici nitelikte tasarlanan bu ¢alismada veriler aktif siirveyans yontemiyle elde
edildi. Hastalardan alinan nazofaringeal siiriintii 6rneklerinin tanimlanmasinda multiplex PCR yontemi kul-
lamildi.

Bulgular: Olgularin 336’sinda (%66,9) farkli viral etkenler saptanmis olup siklikla HIN1 (%45) virisii tespit
edildi. Olgularin %53,6’s1 erkek, %36’s1 18-65 yas arasinda, %3,6’s1 gebeydi. Hastalarin %16,1°1 yogun ba-
kim iinitesinde (YBU) takip edildi. YBU’de ortalama yatis siiresi 14,4+22,9 (min:1-max:114) giindii. Meka-
nik ventilasyona alinan 18 hasta, ortalama 21,5+27,3 (2-113) giin MV’da kaldi. YBU’de takip edilen hasta-
larin %24,1°i kaybedildi. 65 yas {izerinde olan (%27,6), influenza A grubu viriis saptanan (%8,3), yogun
bakim tinitesinde yatan (%24,2) ve mekanik ventilator destegi olan hastalarda (%72,2) 6liim oraninin daha
fazla oldugu belirlendi (p<0,05). Bagvuru sirasinda en belirgin semptomlar sirastyla oksiiriik (%88,4), ates
(%79,8) ve solunum sikintist (%52,7) idi. influenza A’da ates (%81,6), bas agrist (%34,6), bogaz agrist
(%45,2) ve kirginlik (%62,7) daha fazla gozlenmektedir (p<0,05).

Sonuclar: Hastanede yapilan siirveyans ¢alismalar influenzanin sadece pandemilerde degil mevsimsel do-
nemlerde de 6nemli olabilecegini ortaya koymaktadir. Ayrica ulusal diizeyde hastalik yiikiiniin daha gercekci
bir sekilde belirlenmesine katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Grip, Influenza, Solunum yolu viriisleri, Siirveyans

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the distribution of viral agents, demographic and clinical charac-
teristics, mortality determine of symptoms, in patients hospitalized with the diagnosis of influenza-like dise-
ase.

Material and Method: 502 patients who were hospitalized with the pre-diagnosis of influenza in January-
May 2016 were included in the study obtained by active surveillance method. The multiplex PCR method
was used to identify the nasopharyngeal swab samples from the patients.

Results: Different viral agents were detected in 336 (66,9%) of the cases and the majority were HIN1
(45,0%). 53,6% of the cases were male, 36% were between 18-65 years and 3,6% were pregnant. 16,1% of
the patients were followed in the intensive care unit (ICU). The mean hospital stay in the ICU was 14,4+22,9
(min: 1-max: 114) days. Eighteen patients remained on mechanical ventilation for a mean of 21,5+27,3 (2-
113) days. Mortality was higher in patients older than 65 years (27.6%), influenza A group virus (8,3%),
hospitalized in ICU (24,2%), and mechanical ventilator support (72,2%) (p <0,05). The most prominent
symptoms were cough (88,4%), fever (79,8%) and respiratory distress (52,7%), respectively. Fever (81,6%),
headache (34,6%), sore throat (45,2%) and malaise (62,7%) were more common in influenza A (p <0,05).
Conclusions: Hospital surveillance studies have shown that influenza may be important not only in pande-
mics but also in seasonal periods. It can also contribute to a more realistic determination of the burden of
disease at the national level.

Keywords: Flu, Influenza, Respiratory tract viruses, Surveillance
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GIRIS

Solunum yolu enfeksiyonlar1 diinyada en yaygin goriilen
hastaliklar arasinda yer almaktadir. 2018 y1l1 kiiresel hasta-
lik yiikii ¢alisma raporunda 1990-2017 yillart arasinda so-
lunum yolu hastaliklarinin gegmise kiyasla azaldigi; iske-
mik kalp hastaliklari, yenidogan hastaliklar1 ve inme’den
sonra dordiincii sirada yer aldigi belirtilmektedir. 2040 yi-
linda ise tekrardan artabilecegi Ongoriilmektedir (1).
Onemli 6lciide hastalik ve Sliimle sonuglanabilen solunum
yolu enfeksiyonu hastaliklarina respiratuvar sinsitial viriis
(RSV), human parainfluenza viriis (HPIV), human metap-
neumovirus (HMPV), enterovirus (EV), human parechovi-
rus (HPeV), human rhinovirus (HRV), coronavirus (CoV),
human bocavirus (HBoV) ve adenoviruslar (AV) neden ol-
makla birlikte en fazla influenza A ve B’nin etken oldugu
belirtilmektedir (2,3). Influenza (grip) kiiresel bir saglik
tehdididir ve her y1l diinya ¢apinda yaklagik bir milyar vaka
saptanmaktadir. Bu vakalarm 3-5 milyonu ciddi diizeyde
hastalik belirtileri gostermekte ve 290-650 bin vaka influ-
enza nedeniyle dlmektedir. Kendiliginden iyilesebilen an-
cak ciddi tehditlerde olusturabilen influenza igin Diinya
Saglik Orgiitii 2019-2030 yillarini kapsayan “Kiiresel Influ-
enza Stratejileri” belirlemistir. Mevsimsel korunma ve
kontrol, gelecekteki olas1 salginlara kars1 hazirlikli olmak
ve kontrol altina alinana kadar siirveyansta bulunmak kiire-
sel influenza stratejileri kapsaminda biitiinciil bir ¢erceve
saglamaktadir (4). Diinya Saglik Orgiitii’niin epidemiyolo-
jik kayitlarinda Tiirkiye’de son yillarda influenza nedeniyle
hastalik ve 6liim oranlarinin arttigi yer almaktadir (5). Kii-
resel influenza pandemisi beklentisinden dolayr 2006 yi-
linda Tiirkiye’de “Pandemik Influenza Ulusal Faaliyet
Planr” hazirlanmustir (6). Tecriibeler 1s131nda, Hastalik On-
leme ve Kontrol Merkezi ile DSO’niin bu siiregteki dnerileri
dikkate alinarak 2019 yilinda pandemik influenza ulusal fa-
aliyet plan1 glincellenmistir. Bu kapsamda influenzadan ko-
runabilmek ve kontrol altina alabilmek i¢in siirveyans ¢alis-
malarina vurgu yapilmaktadir (7). Siirveyans calismalari,
hastaligin genel 6zellikleri, semptomlari, baslangic ve bitis
dénemleri, kontrol 6nlemlerinin etkinliginin degerlendiril-

mesi, hastaligin agir seyrettigi durumlarda karsilasilabile-

cek sonuglar ve bu sonuglara neden olabilen risk faktorlerin

belirlemesi agisindan 6nemlidir (7,8).

Bu galismada influenza benzeri hastalik tanisi ile yatirilarak
tedavi edilen hastalarda viral etkenlerin dagilimi, hastalarin
demografik ve klinik dzellikleriyle mortalitenin degerlendiril-
mesi, semptomlarin hangi viral etkende daha belirgin oldugu-

nun degerlendirilmesi amaglanmuistir.
GEREC ve YONTEM

SBU Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne 1 Ocak 2016-
31 Mayis 2016 tarihleri arasinda influenza 6n tanisi ile yatiri-
larak tedavi edilen 502 olgu ¢alismaya dahil edildi. Tanimla-
yici nitelikte tasarlanan bu ¢alismada veriler aktif siirveyans
yontemi ile elde edildi. Viriisler nazofarengeal siiriintii drnek-
lerinde multiplex PCR yontemi ile izole edildi ve solunum
yolu viriisleri tanimlandi. Verilerin istatistiksel analizi IBM
Statistical Package for Social Science (SPSS) 21 paket prog-
rami kullanilarak yapildi. Elde edilen verilerin dagilimini agik-
lamak i¢in say1, ylizde, ortalama =+ standart sapma ve gapraz
tablolarm analizinde ki-kare (%) testi kullamldi. p<0,05 ista-

tistiksel olarak anlamli kabul edildi.
BULGULAR

502 olgudan alinan nazofarengeal siiriintii 6rnekleri degerlen-
dirildiginde 336’sinda (%66,9) farkli viral etkenler saptanmis-
tir. Viral etkenler incelendiginde ise en fazla HIN1 (%45;
n=153) virisiiniin izole edildigi, bunu sirasiyla H3N2 viriisi,
influenza B viriisii ve RSV nin takip ettigi goriilmektedir (Se-
kil 1). Viral etken saptanan olgularin %53,6’s1 (n=180) erkek
idi. Olgularin ¢ogunlugunu 18-65 yas arast (%36; n=121) ve
iki yas alt1 (%32,4; n=109) bireyler olusturdu. Kadin olgularin
%3,6’s1 (n=12) gebe idi. Influenza asis1 yaptiran tek bir olgu
vard: ve bu olguda HIN1 susu saptandi. Hastalarin %16,1’1
(n=54) yogun bakim {initesinde (YBU) takip edildi. YBU’de
ortalama yatis siiresi 14,4422,9 (min:1-max:114) giin idi. Yo-
gun bakim {initesinde yatan ve mekanik ventilator (MV) des-
tegi alan 18 (%33,3) hasta vardi, bu hastalarin MV destegi or-
talama 21,5+27,3 (2-113) giin idi. Olgularin %6’s1 (n=20)
6limle sonuglandi. Solunum yollarinda viral etken saptanan

olgulara ait 6zellikler Tablo 1’de sunulmaktadir.
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Sekil 1: Solunum Yollar Viriislerinin Dagilimi (n=336)

Tablo 1: Solunum Yollarinda Viral Etken Saptanan Hastalara Ait Ozellikler (n=336)

Hastalara ait 6zellikler N
Ortalama + standart sapma
Cinsivet Kadin 156 46.4
y Erkek 180 53.6
<2yas 109 324
2-17 yas 77 22.9
Y
a 18-65 yas 121 36.0
>65 yas 29 8.6
. Var 12 3.6
Gebelik Yok 324 96.4
. Olan 1 0.3
Infl ip) A
nfluenza (Grip) Asist Olmayan 335 99.7
. o Yogun bakim iinitesi 54 16.1
Yatis1 verilen boliim Servis 282 83.9
Mekanik ventilator des- Olan 18 5.4
tegi Olmayan 318 94.6
_ Taburcu 316 94.0
Olgularin akibeti Oliim 20 6.0
Yogun bakim {initesinde yatig giinii ortalamasi 14.4 (min:1-max:114) 22.9
Mekanik ventilator destegi giinii ortalamasi 21.52 (min:2-max:113) 25.50
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Oliim oranimin cinsiyet, gebelik durumu ve influenza asisi ile
iliskisinin olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Yas gruplarina
gore 65 yas lizerinde olan grupta 6liim orani en fazla (%27,6;
n=8) iken 18-65 yas arasindaki grupta 6liim oram en diisiik
(%1,7; n=2) idi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulundu (p=0,001). Yogun bakim {initesinde yatan
hastalarda 6liim oran1 %24,1 (n=13) ve serviste yatan hastala-
rin 6liim orant %2,5 (n=7) idi, iki grup arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml1 kabul edildi (p=0,001). Mekanik ventila-
tor destegi alan hastalarda 6liim orani %72,2 (n=13) olarak
saptanirken MV destegi olmayan hastalarda ise %2,2 (n=7)
olarak belirlendi ve iki grup arasinda istatistiksel agidan fark
saptand1 (p=0,001). Laboratuvar sonuglarina gore influenza A
viriisii olan grupdaki hastalarda 6liim oran1 %8,3 (n=18) iken
influenza B viriisii olan gruptaki hastalarda %2,1(n=1) ve di-
ger gruptaki hastalarda (RSV, adenoviriis, HBoV, Paraviriis,
HMPV, Corona viriis, Rhino viriis) %1,4 (n=1) idi. Istatistik-
sel olarak degerlendirildiginde gruplar arasindaki fark anlaml
bulundu (p=0,040), (Tablo 2). En belirgin semptomlar sira-
styla oksiiriik (%88,4; n=297), ates (%79,8; n=268), solunum
sikintist (%52,7; n=177) ve kirginlik (%48,8; n=164) idi (Se-
kil 2).

Tablo 3’te semptomlar ile viral etkenler incelendiginde; ates,
Okstiriik ve solunum yetmezligi semptomlarinda, viral etken-
lere gore istatistiksel fark bulunmamaktadir (p>0,05). Influ-
enza A viral etkeni olan hasta grubunda miyalji (%73,5;
n=83), bas agrisi (%78,9; n=75), solunum sikintist (%66,1;
n=117), bogaz agrist (%87,5; n=98), solunum yetmezligi
(%83,3; n=5) ve kirginlik (%82,9; n=136) influenza B viral
etkeni ve diger viral etkenleri olan gruplara kiyasla daha fazla
goriilmektedir, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak an-
laml1 bulundu (p=0,01). Takipne, influenza A viral etkeni olan
grupta (%46,4; n=32) ve influenza B viral etkeni olan grupta
(%47,8; n=33) yakin oranlarda goriilmekte iken diger viral et-
kenleri olan grupta daha az (%5,8; n=4) gorillmekte idi, grup-
lar arasinda istatistiksel fark saptandi (p=0,01).

TARTISMA

Ulusal ve uluslararas: influenza siirveyanlar haftalik rapor
edilmekte olup, caligmanin yapildigi tarihler mevsimsel siir-
veyans olarak degerlendirilmektedir. Bu rapor Saglik Bakan-
lig1 Halk Sagligi Genel Miidiirliigii Bulasic1 Hastaliklar Daire
Bagskanlig1 tarafindan diizenlenmektedir (9). 2016 yilinda, 20.

haftada diizenlenen raporda influenza siirveyansina katki sag-

Tablo 2: Hastalara Ait Ozellikler ile Oliim Oraninin Degerlendirilmesi (n=336)

Hastalara ait Ozellikler Oliim orani
n % n % P
.. Kadin 156 46,4 7 45
Cinsiyet Erkek 180 53,6 13 72 0.290
<2 yas 109 32,4 6 5,5
2-17 yas 77 22,9 4 5,2
Yas 18-65 yas 121 36,0 2 1,7 0,001
>65 yas 29 8,6 8 27,6
Var 12 3,6 0 0,0
Gebelik ’ d 0,375
ebel Yok 324 96,4 20 6,2
. . Olan 1 0,3 0 0,0
Influenza (Grip) Asist Olmayan 335 99.7 20 6.0 0,801
Yogun bakim {ini-
Yatis1 verilen boliim tesi >4 16,1 13 24,1 0,001
Servis 282 83,9 7 2,5
Olan 18 5,4 13 72,2
Mekanik ventilatd tegi L : 0,001
ekanik ventilator destegi Olmayan 318 %6 7 22
Influenza A* 217 64,6 18 8,3
Laboratuar Sonug Influenza B 47 14,0 1 2,1 0,040
Diger 72 21,4 1 1,4

* HIN1 ve H3N2 influenza 4 grubu olarak siniflandiriimaktadur.
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Sekil 2: Semptomlarin Dagilimu
*Bir hastada birden fazla semptom bulunmaktadir
Tablo 3: Semptomlar ile Viral Etkenlerin Degerlendirilmesi
influenza A influenza B Diger
Semptomlar p
n % n % n %
Var 177 66,0 37 13,8 54 20,2
Ates 0,47
Yok 40 58,8 10 14,7 18 26,5
L Var 83 73,5 24 21,2 6 5,3
Miyalji 0,01
Yok 134 60,1 23 10,3 66 29,6
Var 75 78,9 12 12,6 8 8,4
Bas Agrisi 0,01
Yok 142 58,9 35 14,5 64 26,6
. Var 195 65,7 40 13,5 62 20,9
Oksiiriik 0,51
Yok 22 56,4 7 17,9 10 25,6
Var 117 66,1 12 6,8 48 27,1
Solunum Sikintisi 0,01
Yok 100 62,9 35 22,0 24 15,1
Var 98 87,5 6 54 8 7,1
Bogaz Agrist 0,01
Yok 119 53,1 41 18,3 64 28,6
] Var 32 46,4 4 5,8 33 47,8
Takipne 0,01
Yok 185 69,3 43 16,1 39 14,6
Var 5 83,3 0 0 1 16,7
Solunum Yetmezligi 0.53
Yok 212 64,2 47 14,2 71 21,6
Var 136 82,9 17 10,4 11 6,7
Kirginlik 0,01
Yok 81 47,1 30 17,4 61 35,5
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layan saglik kuruluglarindan gonderilen veriler incelendiginde
(Eyliil 2015-Mayis 2016 tarihlerini kapsayan veriler), influ-
enza benzeri hastalik siiphesi ile bagvuran hastalarin
%57,3’linde cesitli solunum yolu viriisleri saptanmustir. Influ-
enza A virisii %66,8 oraninda saptanirken (influenza A’nin
alt tipi olan HIN1 %44,2 oranindadir), influenza B viriisii
%12,2 ve diger viriisler %21 oraninda saptanmustir (9). Aralik
2015-Mart 2016 tarihleri arasinda elde edilen verilerle yapilan
bir ¢alismada influenza viriisleri arasinda HIN1’in %78 ora-
ninda gorildigi belirtilmistir (10). Bu ¢alismada, influenza
benzeri hastalik siiphesi ile bagvuran hastalarin %66,9 unda
¢esitli solunum yolu viriisleri saptanmistir. Ulusal haftalik siir-
veyans raporu ile kiyaslandiginda bu oranin daha yiiksek ol-
dugu goriilmektedir. Bu farkliligin, ulusal haftalik siirveyans
raporuna katki saglayan saglik kuruluslarinin az olmasindan
dolayr kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Caligmada influenza
A viriisii %64,3 (%45°1 HIN1), influenza B viriisti %13,7 ve
diger viriisler %21,2 oranlarinda saptanmigtir. Solunum yolu
viriislerinin dagilimi kiyaslandiginda bulgularimiz hastalik
influenza siirveyans raporu ile benzerlik gostermektedir. An-
cak Suntur ve arkadaglarinin (10) yaptigi ¢alismaya kiyasla
HINT1 oranimiz (tiim influenza viriisleri arasinda HIN1 %57,7
oranindadir) daha diisiiktiir. Bu farkin ¢aligmamizin Nisan ve
Mayis aylarindaki verileri de icermesinden kaynaklandigim
diistinmekteyiz. Ciinkii, influenza sezonunun sonuna dogru
yaklasildikca influenza A viriisiinde azalma, influenza B virii-
siinde artis olmaktadir (9,11,12). Diinya Saglik Orgiitii hafta-
lik influenza raporunda mevsimsel influenza genel olarak de-
gerlendirildiginde, bolgelere ve iilkelere gore influenzanin alt
tiplerinin farkli oranlarda dagildig: ve hatta aylara gore alt tip-
lerin yogunluklarinda degisiklik olabildigi goriilmektedir.
Diinya Saglik Orgiitii Kiiresel Influenza Siirveyans ve Miida-
hale Sistemi (GISRS) laboratuvarinda degerlendirilen numu-
nelerin biiyiik kisminin influenza A viriisii oldugu ve ¢cogun-
lukla HINI alt ipinin saptandig belirtilmektedir (11,12).
HIN1’in tiim diinya iilkelerinde oldugu gibi, caligmamizda da
benzer sekilde baskin karakterde oldugu soylenebilir.
Literatiirde influenza viriisleri arasinda 6zellikle HIN1 nede-

niyle YBU yatis oraninin yaklasik %30 oldugu ifade edilmek-
tedir (13-15). Calismamizda YBU vatis oran1 %24 tiir. Calis-

mamizda YBU yatis oran1 %24’tiir. Calismamizda YBU yatis
oranmin daha diisiik oldugu goriilmektedir. i1k bakista bu du-
rum iyi gibi goriinse de ¢alismamizdaki oranlarin diisiik olma-
simin nedenini solunum yolu viriisii saptanan tim hastalarin
degerlendirmeye alinmasindan kaynakli oldugunu séyleyebi-
liriz. Caligmamizda 6len 20 hastanin 18’inde (%90) influenza
A viriisii bulunmakta idi. Ayrica yas gruplarina bakildiginda
iki yas altinda ve 65 yas iizerinde 6liim orani fazla idi. Suntur
ve ark.’nin ¢aligmasinda influenza viriislerinin yas gruplarina
gore 6liim oranini incelemis ve 6len hastalarin tamaminda inf-
luenza A viriisiiniin bulundugunu, 3-64 yas arasindaki ve 65
yas lizerindeki gruplarda 6liim oraninin birbirine benzer yiik-
seklikte oldugunu belirtmislerdir (10). GIHSN 2015-2016 ra-
porunda, diger influenza viriislerine gére HIN1’in daha fazla
oldugu ve MV destegi gereksinimini artirdigi, 6liimle iligkili
oldugu ve gebelikte influenza riskinin arttigi bildirilmistir.
Ayrica influenza viriisleri disinda diger solunum yolu viriisleri
arasinda RSV’nin daha fazla goriildiigii belirtilmistir (16). Ca-
lismamizda benzer sekilde bulgular bulunmakta olup MV des-
tegi alan, influenza A viriisii olan hastalarda 6liim oraninin
yiiksek oldugu ve RSV’nin influenza viriisleri disinda daha
fazla oldugu goriilmektedir. Solunum yollarinda viriis sapta-
nan hastalarin %3,6’s1 gebeydi ve bu vakalarin hi¢ biri 6lim-

ciil seyir gostermedi.

Influenza benzeri hastalik sikayetleri ile bagvuran ve solunum
yollari viriisii saptanan hastalarin semptomlart incelendiginde
sirastyla en fazla oOksiiriik, ates, solunum sikintisi, kirginlik,
miyalji, bogaz ve bas agris1 saptanmistir. Bu semptomlarin
(ates, miyalji, kirginlik, solunum sikintisi, bas ve bogaz agrisi)
cogu influenza A viriislerinin neden oldugu hastalik tablo-
sunda daha belirgin olarak gériilmektedir. Influenza benzeri
hastalik nedeniyle bagvuran tiim hastalarin belirtilerinin ince-
lendigi bir calismada sirastyla en fazla kirginlik, okstirtik, bag
agrisi, ates ve miyaljinin goriildiigii belirtilmistir (17). Influ-
enza ve diger solunum yolu virislerinin degerlendirildigi
farkli ¢aligmalarda, influenza ve diger solunum yolu viriisleri-
nin benzer siddet ve seyirde hastaliklara neden oldugu belir-
tilmekle beraber halsizlik, ates, 6ksiiriik, solunum sikintisi kas

ve bag agrisimin influenza olgularinda daha sik gozlemlendigi
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ifade edilmistir (18-21). Bulgularimiz literatiirdeki ¢aligma-

larla benzerlik gostermektedir.

Sonug olarak influenza benzeri semptomlarla hastaneye yati-
rilan hastalarin ¢ogu laboratuvar incelemeleri sonucunda inf-
luenza tanis1 almistir. influenza asis1 yaptiran sadece bir olgu
vardi ve bu olguda HIN1 susu saptandi. influenza A viriisii-
niin etken oldugu solunum yolu enfeksiyonunda tiim semp-
tomlar diger viral etkenlerle kiyasla daha belirgindir. Ileri yas,
YBU’de yatmak, MV destegi almak ve influenza A viriisiiniin
solunum yolu hastaliginda etken olmasi 6liim riskini artirmak-
tadir. Bu sonuglara dayanarak hastanede yapilan siirveyans ca-
ligmalart influenzanin sadece pandemilerde degil mevsimsel
donemlerde de 6nemli olabilecegini ortaya koymakla birlikte,
ulusal diizeyde hastalik yiikiiniin daha gergekei bir sekilde be-
lirlenmesine ve enfeksiyon kontrol énlemleri ile as1 politika-

larina katki saglayabilir.
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MRI EVALUATION OF ROTATOR CUFF TEAR PATTERNS ACCOMPANYING ABNORMALITIES OF BICEPS
TENDON, BURSAE AND GLENOID LABRUM IN OS ACROMIALE CASES

Os Akromiyale Olgularinda Rotator Manget Yirtik Tiplerinin, Biseps Tendonu, Bursa ve Glenoid Labrum
Anormalliklerinin MRG ile Degerlendirilmesi

Lio I Kog' [iD)] Turgut Tursem Tokmak' (D] 0zgur Karabiyik? [iD)] Gamze Tark' @ Mustafa Ozdemir’

'Department of Radiology, Kayseri Education and Research Hospital, Kayseri, Turkey
Z Department of Radiology, Erciyes University Medical School, Kayseri, Turkey

ABSTRACT

Aim: Because most of the published researches use inadequate methods in literature, the relations between
os acromiale (OA) and rotator cuff (RC) pathology are not readily defined. The aim of this study was to
determine the pathologies of RC, biceps tendon, bursae and glenoid labrum in OA cases with using magnetic
resonans imaging (MRI).

Material and Method: Forty-three OA patients with age of 24 years and over were included in the study.
Shoulder MRI underwent in all patients. MRI exams were evaluated for pathologies of RC tendons, biceps
tendon, bursae and glenoid labrum.

Results: The frequency of OA was found 2.6%, and 81.4% of patients with OA were female. RC tear was
found in 38 patients (88.3%). Partial-thickness tear (PTT) of supraspinatus (SS) tendon was present in 31
patients (72%). Twenty-two (70%) of PTTs were as rim-rent tear. Full-thickness tear of SS tendon was de-
tected in seven (16%) patients. Subacromial and subcoracoid bursitis were defined in 31 (72%) and 14 (32%)
patients, respectively. Biceps tendon pathology was seen in three (7%) cases. Labral pathology was seen only
in one (2%) case.

Conclusion: There is an increased ratio of rotator cuff tears in OA cases. Most of the tears are seen within
the SS tendon and tear patern is mostly PTT. There is not found an increased ratio of pathologies related to
biceps tendon and glenoid labrum.

Keywords: Os acromiale, Magnetic resonance imaging, rotator cuff

oz

Amag: Literatiirde, os akromiyale ile rotator manset patolojisi arasindaki iligki; yaymlanmis birgok calisma-
daki yetersiz metodlara bagli heniiz tanimlanmamustir. Bu ¢aligmanin amaci, os akromiyale olgularinda; ro-
tator manset yirtik tiplerini, biseps tendonu, bursa ve glenoid labrum patolojilerini MRG ile degerlendirmek-
tir.

Gereg ve Yontem: Os akromiyalesi olan, yast 24 ve iizerinde toplam 43 olgu ¢alismaya dahil edildi. Olgulara
ait omuz MR incelemeleri; rotator manset tendon yirtik tipleri, biseps tendonu, bursalar ve glenoid labrum
patolojileri yoniinden degerlendirildi.

Bulgular: Os akromiyale siklig1 %2,6 bulundu. Olgularin %81,4’{inii bayanlar olusturdu. Rotator manset y1r-
t181 38 (%88, 3) hastada tanimland1. Supraspinatus tendonunun parsiyel kat yirtig1 31 (%72) hastada mevcuttu.
Parsiyel kat yirtiklar, 22 (%70) hastada rim-rent seklinde idi. Supraspinatus tendonunun tam kat yirtig1 sadece
yedi (%16) hastada mevcuttu. Subakromiyal ve subkorakoid bursit, sirastyla 31 (%72) ve 14 (%32) hastada
tammlandi. Biseps tendon patolojisi ti¢ (%7) hastada, labral patoloji ise sadece bir (%2) hastada izlendi.
Sonug: Os akromiyale olgularinda, rotator manset yirtiklarinin goriilme orani artmistir. Cogu rotator manget
yirtig1 supraspinatus tendonu ile iligkili bulunmustur ve en sik yirtik tipi parsiyel kat seklindedir. Biseps ten-
donu ve glenoid labrum ile iligkili patolojilerin goriilme oraninda artig saptanmamustir.

Anahtar kelimeler: Manyetik rezonans goriintiileme, os akromiyale, rotator manset
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INTRODUCTION

The acromion arises from two or sometimes three distinct
and separate centers of ossification called the pre-acromion,
meso-acromion, and meta-acromion (1). These centers of
ossification are usually united by 2225 years of age. When
these centers fail to unite, the ununited portion is called an
os acromiale. The incidence of os acromiale is 8.2% in spe-
cimens and 2.7% when evaluating axial radiographs. The
frequency of OA varies from the ethnic group studied. (1).
Correct identification of an OA is more reliably achieved by
identifying the coracoacromial ligament that has no clavi-
cular insertion. In questionable cases, a ligament seen to in-
sert on the anterior osseous structure identifies an unfused

os and not the distal clavicle. (2).

The origin of this anomaly is not readily well understood,
and two theories are now adducted to explain it. The genetic
theory hypothesizes that a genetics-based multifactorial pat-
tern leads to an anomalous development of the acromion’s
ossification process (3,4).The mechanic theory ascribes the
cause of malunion to recurrent overload on acromion during
development (5).

Regular acromion offers the attachment to different muscles
and ligaments that play a primary role during shoulder mo-
vements. If the fragment is unstable or becomes unstable
after a trauma, muscles like deltoid during flexion and ab-
duction movements of the shoulder can mobilize downward
the fragment creating subacromial impingement and related

cuff pathology (6).

In literature, the relations between OA and rotator cuff (RC)
pathology (bursitis and cuff tear) are not readily defined be-
cause most of the published researches use inadequate met-
hods to study soft and bony tissue together: archeological

studies, cadaver dissection and X-ray imaging (4,5).

Many authors underline the importance of recognizing OA
(stable or unstable) before surgery because if it is not disco-
vered or untreated can predispose to recurrence of pain or

cuff tear pathology (5).

In our study, we aimed to evaluate the types of RC tears and

accompanying additional soft tissue pathologies of the shoul-
der in OA cases.

MATERIAL AND METHODS

MRI exams of 1642 patients with a complaint of shoulder pain
referred to orthopedia clinics at Kayseri Training and Research
Hospital, archieved between January 2015-July 2017, were
evaluated and patients with OA were selected for the study. All
MRI exams were taken with 1.5 T scanner (GE Health-
care,Signa Excite, Milwaukee). The patient’s age range was
between 28 and 80 years (average 61 years). Patients with age
of 24 years and below were not included in the study, because
of false-positive result according to the physiological incomp-
leted fusion.

Shoulder MRI exams were achieved with Axial Proton Den-
sity Weighted (PDW), Fat Saturation (Fat Sat) (TR:2100-
2200/TE:40-45 msn, slice thickness:
256x256), Sagittal T2W Fast Spin Echo (FSE) Fat Sat
(TR:3400-3500/TE:95-100 msn, slice thickness: 3.5 mm, mat-
rix: 256x256), Coronal PDW Fat Sat (TR:2010-2020/TE:42-
45 msn, slice thickness: 3.5 mm, matrix: 256x256) and Coro-
nal TIW FSE (TR:600-620/TE:10-19 msn, slice thickness: 3.5
mm, matrix: 512x512).

3.5 mm, matrix:

In all patients; RC tendons (infra-supraspinatus, teres minor,
subscapularis), subacromiale-subcoracoid bursae, biceps ten-
don and glenoid labrum were evaluated. RC pathologies were
described as tendinosis, no tear, partial thickness tear (PTT),
and full thickness tear (FTT). PTTs were also interpreted as
intrasubstance, articular (rim rent) or bursal sided tears. Bursi-
tis was noted as absent or present. Biceps tendon pathologies
were mentioned as tear, tendinosis or luxation. Labral patho-

logy was noted as tear.
RESULTS

OA was found in 43 patients with an average age of 61 years
(28-80) and the frequency was 2.6% (Figure 1). Thirty-five of
patients (81.4%) were female, and eight (18,6%) were male.
RC tear was found in 38 patients (88.3%). There was no tear

in four patients, and tendinosis was present in one patient.
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Tablo 1. Shoulder pathologies with OA were illustrated

Supraspinatus  Infraspinatus  Subscapularis Subacromial-  Biceps Glenoid
tendon tendon tendon subdeltoid tendon labrum
bursa

Partial thick- 31 2 1 - 2 -
ness tear
Full-thickness 7 3 1 - - -
tear
Tendinosis 3 - - - - -
Effusion - - - 31 - -
Dislocation - - - - 1 -
Avulsion - - - - - 1

Figure 1 Figure 2 &

g ——

<

| 4 ~

*

Figure 1: Axial PDW Fat Sat image shows os acromiale (arrow) as a separate bony fragment between the distal clavicula and acromion.
Figure 2: Sagittal T2W FSE Fat Sat image shows a rim-rent tear of supraspinatus tendon (arrow) in a female patient with os acromiale.

Figure 3: Full-thickness tear of supraspinatus tendon (arrow) and subacromial bursitis are seen at sagittal T2W FSE Fat Sat image in a
female patient with os acromiale.

Figure 4: Axial PDW Fat Sat image shows ALPSA lesion of glenoid labrum (dashed arrow) and tendinosis of biceps tendon (solid arrow)
in a patient with os acromiale.
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PTT of supraspinatus (SS) tendon (Figure 2) was present in
31 (72%) patients and 25 of them were isolated, three with
tendinosis of SS, one with intrasubstance tear of infraspi-
natus (IS) tendon, one with FTT of IS tendon, and one with
FTT of subscapularis (SubS) tendon. Twenty-two (70%) of
PTTs were as rim-rent tear, 8 (25%) were bursal-sided tear
and one was intrasubstance tear in nature. FTT of SS ten-
don (Figure 3) was detected in seven (16%) patients which
was seen isolated in four patients and two of them with FTT
of 1S tendon, and one with FTT of both IS and SubS ten-
dons. Subacromial and subcoracoid bursitis were defined
in 31 (72%) and 14 (32%) patients, respectively (Figure 3).
RC tear was accompanied in all cases with bursitis. Biceps
tendon pathology was seen in three (7%) cases as: split tear
(n=1), split tear and tendinosis (n=1), and dislocation (n=1)
(Figure 4). In the case of split tear, there was accompanying
PTT of SStendon and FTT of SubS tendon; in split tear and
tendinosis case, PTT of SS tendon was accompanied; in the
dislocation case, FTT tears of SS, IS and SubS tendons
were evident. Labral pathology was seen only in one (2%)
case and as Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve
Avulsion (ALPSA) lesion (Figure 4). Shoulder pathologies
with OA were illustrated in Table 1.

DISCUSSION

RC impingement commonly results from entrapment of the
SS tendon between the humeral head and the anterior por-
tion of the acromion, coracoacromial ligament, or acromi-
oclavicular joint. Predisposing factors include subacromial
osteophyte, hypertrophy of the acromioclavicular joint,
thickening of the coracoacromial ligament, instability of
the glenohumeral joint, and anatomic variations of the ac-

romion (7,8).

Rovesta et al. evaluated shoulder MRIs and had found the
frequency of OA as 3.44% without differences between
sexes (5). In our study, the frequency of OA was found
2.6%, and 81.4% of patients were female. Jerosch et al. re-
ported an OA incidence in patients with rotator cuff tears
as 9.8% (9).

Sammarco et al. concluded that the incidence of OA in
populations with RC tears was not markedly different from the
incidence of OA in the general population (8%) (10), while
Mudge et al. concluded that OA and RC tears were likely
associated, and reported an incidence of OA in subjects with
RC tears of 6 % (6).

It has been demonstrated that OA may predispose to RC
impingement (11). The concept linking OA to RC tears
suggested that the incidence of unfused acromial epiphyses
would be greater in populations with RC tears (12). There are
reports of an association of OA and impingement syndrome
and RC tears. (1,6,11).

Ouellette et al. (12) examined the association of OA with SS
and IS tears with using MRI in 42 cases, and compared with
age- and gender-matched subjects with no evidence of OA.
They found 27 SS tears and 17 IS tears in OA cases. The
nature of SS and IS tears were being mostly as PTT, 12/42 and
8/42, respectively. They didn’t found statistically significant
difference between the OA and control groups, with regard to
tears of the SS and IS tendons, and there was no statistically
significant difference between OA and control group with
regard to FTT, PTT or tendinopathy of the SS and IS tendons,
and no difference in the location of RC tear between the two
groups. In our study, SS tendon was affected in all patients
with RC tear (88.3%) . The most tear pattern was defined as
PTT in 31 (72%) patients with a dominance of rim-rent tear
(70%). Isolated IS tendon tear was not present, and described
in only four cases which were accompanying SS tendon tears.
We also evaluated the biceps tendon and glenoid labrum
pathologies that not mentioned before in literature. We have
found only three cases with biceps tendon pathology and one
case with labral pathology. There are also comparative studies
of rotator cuff tears with and without OA cases. According to
our opinion, with considering that cases with OA frequently
shows rotator cuff pathologies in a chronic process and control
group with no evidence of OA mostly have pathologies after
acute traumatic injuries, comparing these two groups will not

be meaningful.
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CONCLUSION

There is an increased ratio of rotator cuff tears in OA cases. 12, Quellette H, Thomas BJ, Kassarjian A, Fritz B, Tétreault
P, Palmer WE, Torriani M. Re-examining the association of

Most of the tears are seen within the SS tendon and tear patern . . : ; .
os acromiale with supraspinatus and infraspinatus tears.

is mostly PTT. Because of the nature of PTTs was mostly rim-  SKeletal Radiol. 2007;36:835-9.
rent, it may be considered meaningful since it may also
indicate that OA causes impingement. There was no
significant association between OA and pathologies of biceps

tendon and glenoid labrum.
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KAYSERI SEHIR HASTANESI BiYOKIMYA LABORATUVARINDA
HEMATOLOIIK TESTLERE AIT PREANALITIK HATALAR

Preanalytical Errors in Hematological Tests Of Biochemistry Laboratory Of
Kayseri City Hospital

[iD) Derya Kogerﬂ@ Cigdem KARAKUKCIT,@ Selma BULDU‘,@ Leyla 07'

'Kayseri Sehir Hastanesi, Tibbi Biyokimya Klinigi, Kayseri

(0V/

Amac: Cok 6nemli bir kismi laboratuvar diginda olusan ve biiyiik oranda dnlenebilir olan klinik
laboratuvarlardaki hatalar, hasta giivenligi ve tedavisi iizerine 6nemli bir etkiye sahiptir. Bu ¢alis-
manin amaci, hastanemiz T1ibbi Biyokimya laboratuvarinda ¢aligilan hematolojik testlere ait nu-
mune red nedenlerini, red ve hasta tipine gére tanimlamak, gerekli diizeltici islemleri yapabilmek
icin numune red oranlarmi belirlemek ve belgelendirmektir.

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif ¢calismada, Agustos 2018 ve Ocak 2019 tarihleri arasinda Kay-
seri Sehir Hastanesi’ ne (KSH) Laboratuvar Bilgi Sisteminden elde edilen numune red verileri
analiz edildi. Numune red nedenlerine ve numune alma yerine gére hematolojik numune red oran-
lar1 belirlendi.

Bulgular: Hematolojik testler i¢in toplam numune red oran1 %0,8 olarak hesaplandi. Bu oranlar
hemogram ve koagiilasyon testleri i¢in sirastyla %0.46 ve %2.38 idi.

Sonuc: Laboratuvar hatalar1 hasta tan1 ve tedavisi lizerine olumsuz etkiler yaratabileceginden, kan
alma ve laboratuvar personeli igin preanalitik hatalar hakkinda tekrarlayan egitim programlari
planlandi. Bu sekilde is giicii ve maddi kayiplarin 6nlenebilecegi diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Preanalitik hata, hematoloji, koagiilasyon

ABSTRACT

Aim: Errors in clinical laboratories, that the majority being outside the laboratory and a high pro-
portion of these are avoidable, have an important effect on safety and care of patients. Thus, causes
of specimen rejections should be identified and corrected to guarentee quality results. The objec-
tives of this study were to identify and classify the causes of biological specimen rejections in
hematological tests, according to rejection and patient type, to determine the specimen rejection
rates for improvements at this stage, and contribute data to the literature.

Material and Method: In this retrospective study, data on rejected biological specimens in the
laboratory information system (LIS) of Kayseri City Hospital (KSH) from August 2018 and Jan-
uary 2019 were analyzed. Hematological specimen rejection rates according to the causes of sam-
ple rejections and collection area were determined.

Results: Total specimen rejection rates was % 0.8 for hematological tests. Specimen rejection
rates were 0.46% and 2.38% for hemogram and coagulation tests respectively.

Conclusions: Because of laboratory errors can have negative impact on patient’s diagnosis and
treatment, repetitive training programs about preanalytical errors were planned for phlebotomy
staff and laboratory technicians. It is thought that, in this way, labor and financial loss due to
preanalytical errors can be prevented.

Key words: Preanalytic error, Hematology, Coagulation
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GIRIS
Klinik laboratuvarlar hasta tani ve tedavisinde merkezi rol
oynarlar. Laboratuvar hatalar1 yanlis tani, tamda gecikme,

uygun olmayan tedavi, artmig maliyet ve zaman kaybi1 gibi

o6nemli sonuglara neden olabilir (1-4).

Preanalitik, analitik ve postanalitik fazlar1 igeren laboratu-
varlar toplam test siirecinde, tlim hatalarin yaklasik %65-
70 kadarinin preanalitik (analiz 6ncesi) donemden kaynak-
landig1 belirtilmistir. Preanalitik faz, numune toplanmasi,
tammlama, etiketleme, transfer ve saklama asamalarini
icermektedir (3-5). Ayrica laboratuvar dig1 birimlerin de ka-
tilimin1 gerektirdiginden standardize edilmesi diger siirec-
lere gore nispeten daha zordur. Ancak biiyiik oranda 6nle-
nebilir olan bu siirece ait hatalar, hasta giivenligi ve tedavisi
tizerine 6nemli bir etkiye sahip oldugundan, daha kaliteli
sonuglar elde edebilmek i¢in numune red nedenleri tanim-
lanmal1 ve dogrulanmalidir (1,2). Bu ¢alismanin amaci, has-
tanemiz Tibbi Biyokimya laboratuvarinda caligilan hemato-
lojik testlere ait numune red nedenlerini, red ve hasta tipine
gore tanmimlamak, gerekli diizeltici islemleri yapabilmek

icin numune red oranlarini belirlemek ve belgelendirmektir.
YONTEMLER

Bu retrospektif ¢calismaya, Agustos 2018 ve Ocak 2019 ta-
rihleri arasinda Kayseri Sehir Hastanesi’ ne (KSH) basvu-
ran hastalar dahil edildi. Numune reddi ile ilgili veriler, la-
boratuvar bilgi yonetim sisteminden (LBYS) elde edildi.
Biyolojik numunelerin reddi, LBY'S’de bulunan laboratuvar
red kriterlerine gore laboratuvar teknisyenleri tarafindan ya-
pildi. Ayni zamanda numune red kriterleri olarak kullandi-
gimiz, asagidaki preanalitik hata tipleri kullanilarak simif-

landirma vapilds:

Tablo 1: Unitelere gore numune red oranlari

e  Pihtili numune

e  Yetersiz/fazla numune miktari

e Hemolizli numune

e Hatali numune kaby/tiirii

e  Hatali kimliklendirilmis numune

Laboratuvarimizda red sebepleri, LBYS iizerinde kaydedil-
mektedir. Ayaktan ve yatan hastalara ait numune red oranlart

su formiil kullanilarak hesaplanmistir:

(Reddedilen numune sayisi/Toplam kabul edilen numune sa-

yis1) x100
BULGULAR

Hematoloji Laboratuvarina Agustos 2018 ve Ocak 2019 tarih-
leri arasinda, 401.944 hematolojik biyolojik 6rnek kabul
edildi. Toplam 3.233 numune yukarida belirtilen kriterlere
gore reddedildi. Toplam numune red oran1 % 0.8 olarak hesap-
land1 (%0.46 hemogram ve %2.38 koagiilasyon testleri) (Tablo
1).

Nedenlerine gére numune red oranlar ise Sekil 1’de sunul-
mustur. Ayri ayr degerlendirildiginde, hemogram testi i¢in en
stk numune red sebebinin pihtili numune (toplam reddin
%52.06’s1) ve bunu takiben yetersiz/fazla numune miktari ol-
dugu goriildii (toplam reddin %35.79’u). Koagiilasyon testleri
icin en sik numune red nedeni yetersiz/fazla numune miktar
(toplam reddin %52.69°u) iken, bunu pihtili numune takip edi-
yordu (toplam reddin %34.80°1). Ayaktan ve yatan hastalar
icin numune red oranlan sirayla %0.37 ve %0.44 idi. Tablo
2’de ise yatan ve ayaktan hastalara ait numune red nedenleri

sunulmustur.

&
a4

Unite Red sayisi Toplam numune sayisi Numune red oram (%)
Hemogram 1506 329505 0.46
Koagiilasyon 1727 72439 2.38
Genel 3233 401944 0.80
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“Tablo 2: Yatan ve ayaktan hastalara ait numune red nedenleri

&
a4

Yatan hasta

Ayaktan hasta

Red nedenleri Say1 % Say1 %
Yetersiz/Fazla ahnmis numune 763 43,2 686 46,6
Pihtih numune 820 46,5 565 38,4
Hatali numune kaby/tiirii 102 5,7 150 10,2
Hatah kimliklendirilmis numune 48 2,8 23 1,6
Hemolizli numune 30 1,8 46 3,2
Toplam 1763 100 1470 100

Koagililasyon testleri

m Yetersiz/Fazla alinmis numune (%52.69)
m Pihoh numune (%34 20)
= Hatali numune kabftird (3#5.91)

Hatah kimliklendirilmis numune [%2.20)

. Hemolizli numune (%4.40)

Hemogram testi

= Hatali numune kabi/ftira

w Pihtil numune 5206

m Yetersiz/Fazla alinmis numune %3579

Hatali kimliklendirilmis numune %2 1%

%9.96

Sekil 1: Hemogram ve Koagiilasyon testlerinde nedenlerine gére numune red oranlari
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TARTISMA

Ulkemizde de gittikce yayginlasan kalite ¢aligmalar1 kap-
saminda laboratuvar siireglerinden kaynaklanan hatalarin
istatistiksel olarak kaydinin tutulmasi, ayrica bu hatalarin
en aza indirilmesi i¢in laboratuvar i¢i egitim faaliyetlerinin
planlamasi ve diizenleyici 6nleyici faaliyet formlarinin kul-

lanilmas1 Onerilmistir.

Bu ¢alismada laboratuvarimizda galigilan hematolojik test-
lere ait numune red nedenleri ve oranlari incelenmistir. Li-
teratiirdeki galigmalar hematoloji numunelerine ait en sik
ret nedenlerinin pihtili ve yetersiz numune oldugunu bildir-
mislerdir (6-10).Kliniklerimizdeki preanalitik hata sikligini
gosteren toplam numune red orant %0.8 olarak bulunmus-
tur. Hematolojik testler i¢in numune red oranini degerlen-
diren benzer ¢aligmalarda %0.3 ile 2.7 arasinda degisen nu-
mune red oranlar1 bildirilmistir (8,9). Bulgularimizin bu ¢a-

lismalarla korele oldugu goriilmiistiir.

Bu calismada hemogram testi i¢in goriilen en stk numune
red nedeni pihtili numune idi (%52.06). Bu oran, litera-
tiirde Sinici (8), Bhat (9), Guimares (10) ve ark.” nin pihtili
numune i¢in bildirdigi oranlarla uyumlu idi (sirasiyla
%355.8, %51.2 ve %43.8). Kanin tiipe alindiktan sonra an-
tikoagiilan madde ile karigmast i¢in alt iist edilmemesi pih-
tili numunenin en 6nemli sebebidir. Calismamizda pihtili
numunenin en ¢ok yatan hasta grubundan (%46.5) gonde-
rildigi goriilmektedir (Tablo 2). Servis hemsirelerinin kan
alma diginda sorumlu olduklart yogun is yiikiiniin bu du-

ruma sebep olabilecegi diisliniilmiistiir.

Koagiilasyon testleri i¢in en sik numune red nedeni yeter-
siz/fazla numune miktar1 (%52.69) idi. Ozellikle koagiilas-
yon tiiplerine, i¢cerdigi antikoagiilan miktarinin tiim numu-
nelerde standart oranda bulunmasi igin, tiip tizerinde belir-
tilen ¢izgiye kadar kan alinmalidir. Aksi durumda sonug-
larda yanlis yiikseklik veya diistikliikler goriilebilir. Yeter-
siz ya da fazla numune aliminin -yatan hasta grubu ile oran-
lar yakin olsa da- ayaktan hasta grubunda daha fazla gortil-

diigii (%46.6) tespit edilmistir.

Kliniklere genel olarak bakildiginda, yatan hastalarda nu-

mune red oraninin (%0.44) ayaktan hastalara gore (%0.37)
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Kan alma {initelerinde
ayaktan hastalarin numuneleri egitimli ve sabit kan alma per-
soneli tarafindan alinmaktadir. Yatan hastalarda ise kan alma
islemi hemsireler tarafindan yapilmaktadir. Servislerde hem-
sirelerin yogun is yiikil ve rotasyonlu ¢aligsmalarinin, numune
red oraninin daha yiiksek olmasina neden olabilecegi diisiiniil-

miistiir.

Sonug olarak, preanalitik hatalarin hastalar lizerinde yaratabi-
lecegi olumsuz etkilerin 6nlenebilmesi i¢in, tiim kan alma per-
sonelinin periyodik olarak numune toplama teknikleri, uygun
tiip kullanimi, dogru kan alma uygulamalart vb. konularda
egitim almalart saglanmalidir. Bu sekilde preanalitik hatalara

bagl isgiicli ve ekonomik kayiplarin dnlenmesi saglanabilir.
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TRANSREKTAL ULTRASON KILAVUZLUGUNDA PROSTAT BIYOPSISi YAPILAN HASTALARDA VUCUT KITLE iN-
DEKSINE GORE KANSER SAPTAMA ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

Comparison of Cancer Detection Rates According to Body Mass Index of Patients Undergoing
Prostate Biopsy by Transrectal Ultrasonography

(D] Gokhan S()nmez1@ Murat Keske' @Ula§ Serkan Topaloglu2@ Fatih Demir’
' Kayseri Sehir Hastanesi, Uroloji KIinigi, Kayseri, Tirkiye
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Amac: Bu calismada prostat kanseri stiphesi nedeniyle transrektal ultrasonografi kilavuzlugunda prostat igne
biyopsisi uygulanan hastalarin, viicut kitle indekslerine gore kanser tespit edilme oranlarinin karsilastirilmasi
amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif 6zellikteki bu ¢aligmaya serum PSA degeri 20 ng/ml altinda olan ve prostat
kanseri siiphesi nedeniyle TRUS-B uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin yas, boy, kilo,
viicut kitle indeksi gibi demografik verilerinin yan1 sira serum PSA diizeyleri, prostat hacimleri, kanser tespit
edilme oranlar1 gibi klinik verileri incelenmistir.

Bulgular: Hastalarin 78 tanesi grup-1 (VKi<25 kg/m?), 114 tanesi grup-2 (VKi:25-29.9 kg/m?) ve 33 tanesi
grup-3 (VKi>30 kg/m?) olarak siniflanmistir. Gruplar kendi aralarmda karsilastirildiginda ortanca yas, PSA
ve prostat hacimleri benzerdi. Kanser tespit edilme oranlar incelendiginde VKI 30 kg/m? ve iizerinde olan
hastalarda diger gruplara gore daha fazla oranda prostat kanseri tespit edildigi gortildii.

Sonug: Obez hastalarda prostat kanserinin daha sik goriildiigii ve tan1 koymak tizere PSA analizi i¢in daha
dikkatli olunmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: prostat kanseri, viicut kitle indeksi, PSA

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to compare the rates of cancer detection according to body mass index in
patients undergoing transrectal ultrasound-guided prostate needle biopsy due to suspected prostate cancer.
Materyal and Method: In this retrospective study, patients with a serum PSA value of less than 20 ng/ml
and who underwent TRUS-B for suspected prostate cancer were included in the study. In addition to demog-
raphic data such as age, height, weight, body mass index, clinical data such as serum PSA levels, prostate
volumes, and cancer detection rates were examined.

Results: A total of 78 patients were group-1 (BMI<25 kg/m?), 114 were group-2 (BMI:25-29,9 kg/m?) and
33 were group-3 (BMI>30 kg/m?). The median age, PSA and prostate volumes were similar when the groups
were compared among themselves. When the cancer detection rates were examined, it was seen that prostate
cancer was found to be higher in patients with BMI 30 kg/m2 and more than other groups.

Conclusion: It is thought that prostate cancer is seen more frequently in obese patients and more attention
should be paid to PSA analysis for diagnosis.

Keywords: Prostate cancer, body mass index, PSA
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GIRIS

Ulkemizde, toplumun yaklasik 1/3’ii asir1 kilolu olarak ta-
nimlanmaktadir (1). Obezite ile bazi kanser tiirlerinin ilis-
kili oldugu bilinmektedir. Yapilan hayvan caligmalarinda
kilo kayb1 ve kalori kisitlamasinin viicutta apoptozisi hiz-

landirarak spontan veya indiiklenmis kanser insidansinin

azalabilecegi savunulmustur (2,3).

Prostat kanseri ile iligkili oldugu bildirilen kanserlerden biri
de erkeklerde en sik goriilen ikinci kanser tiirii olan prostat
kanseridir (4,5). Genis ¢apli kohort ¢alismalari, genellikle
ileri evre ve metastatik prostat kanseri ile obezite arasindaki

iligki lizerine analizler bildirmislerdir (6).

Bu ¢alismada prostat kanseri siiphesi nedeniyle transrektal

ultrasonografi kilavuzlugunda prostat igne biyopsisi
(TRUS-B) uygulanan hastalarin, viicut kitle indekslerine
gore kanser tespit edilme oranlarinin karsilastirilmasi amag-

lanmustir.
GEREC ve YONTEM

Retrospektif 6zellikteki bu ¢aligmaya serum prostat spsesi-
fik antijen (PSA) degeri 20 ng/ml altinda olan ve prostat
kanseri siiphesi nedeniyle Kayseri Sehir Hastanesi Uroloji
Kliniginde TRUS-B uygulanan hastalar caligmaya dahil
edilmistir. Hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi
(VKI) gibi demografik verilerinin yam sira serum PSA dii-
zeyleri, prostat hacimleri, kanser tespit edilme oranlar gibi
klinik verileri incelenmistir. Bilinen bagka bir malignitesi
olan ve obeziteye neden olabilecek metabolik bir hastaligi

olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Istatistiksel analizler SPSS.22.0 (IBM corp. USA) kullani-
larak yapilmigtir. Verilerin dagilim 6zellikleri Shapiro-Wilk
testi ile belirlenmistir. Normal dagilim gosteren sayisal ve-
riler ortalama + standart sapma, normal dagilim gdsterme-
yen sayisal veriler median (interkuartil range-1QR), katego-
rik veriler ise yiizde (%) olarak ifade edilmistir. Normal da-
gilim gostermeyen bagimsiz gruplara ait sayisal veriler
Kruskal-Wallis testi ile karsilagtiriimistir. Kategorik veriler
Ki-kare testi ile karsilagtirilmistir. P degerinin 0.05’ten kii-

¢iik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya toplam 225 hasta dahil edilmistir. Caligmaya dahil
edilen hastalarin yas ortanca degeri 66.0 (61.0-70.0) yil idi.
Hastalarin ortanca serum PSA degeri ise 8.4 (6.2-12.0) ng/ml
idi. Hastalarin 78 tanesi grup-1 (VKi<25), 114 tanesi grup-2
(VKI: 25-29.9) ve 33 tanesi grup-3 (VKi> 30) olarak siniflan-

mustir. Tiim hastalara ait veriler tablo-1’de 6zetlenmistir.

Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda ortanca yas, PSA
ve prostat hacimleri benzerdi. Kanser tespit edilme oranlari in-
celendiginde VKI 30 kg/m2 ve iizerinde olan hastalarda diger
gruplara gore daha fazla oranda prostat kanseri tespit edildigi

goriildii (Tablo-2).
TARTISMA

Bu calismadan elde ettigimiz sonuglara gore VKI degeri 30
kg/m? altinda olan yani obez olmayan hasta gruplari arasinda
prostat kanseri saptanma oranlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yokken, obez olarak simiflandirilan ve VKI
degeri 30 kg/m2 ve iizerinde olan hastalarda daha yiiksek

oranda prostat kanseri saptandig1 goriilmiistiir.

Literatiir incelendiginde arastiricilar genellikle obezitede yiik-
sek PSA degerlerinin maskelendigi, bu nedenle tespit edilen
ayni PSA diizeylerinde, obez olanlarin obez olmayanlara gore
daha yiiksek oranda prostat kanseri tespit edildigi fikrine yo-
gunlagmislardir (8-10).

Calle ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir prospektif kohort
calismasinda, prostat kanseri ve bu kanserle iligkili 6liimlerle
obezite arasinda bir iligki oldugundan bahsedilmektedir (7).
Obez hastalarda erken evre prostat kanseri saptanma oranlari-
nin obez olmayan hastalara gore daha diistik oldugunu bildiren
yayinlar da mevcuttur (8). Bu durumun mekanizmasi {izerine
yapilmis bir calismada obezitenin serum PSA degerlerini etki-
leyerek bu duruma neden olabilecegi fikri O6ne stiriilmiistiir.
Arastirmacilara gére bu durum iki hipotezle desteklenmistir.
[1ki, obez bireylerde dolasimdaki sivi miktarmin fazla olmasi
PSA diizeylerinin diisiik ¢ikmasina ve erken PSA yiikselmele-
rinin gizlenmesine neden olarak erken evre prostat kanseri ta-

nisinin 6niine gegmektedir.
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Tablo-1: Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik ve klinik veriler

Parametre Deger (n=225)
Yas (y1l) 66.0 (61.0-70.0)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 26.1 (24.2- 28.5)
Serum PSA (ng/ml) 8.4 (6.2-12.0)
Prostat Hacmi (mm?) 58.0 (49.0- 72.0)
Kanser Tespit Etme Orani (n, %) 89/225 (%39.6)

Viicut Kitle Indeksine Gére Dagilim (n, %)

; <25 781225 (%34.6)
- 25.0- 29.9 114/225 (%50,7)
; >30 33/225 (%14.7)

Tablo-2: Viicut Kitle indeksi gruplarina gore kanser tespit edilme oranlari

Grup-1 (n=78) Grup-2 (n=114) Grup-3 (n=33) P
Yas (yil) 67.0 (63.0-71.0) 65.0 (61.0-70.0) 66.0 (62.5-69.5) 0.260
Serum PSA (ng/ml) 8.95 (6.47-11.55) 8.15 (6.00-13.52) 8.30 (6.20-10.35) 0.944
Prostat Hacmi (mm?®) 58.0 (49.0-73.0) 59.0 (49.0-72.0) 60.0 (50.0-76.0) 0.896
P*":0.363
Kanser Orani (%) 39.7 33.3 60.6 P*#:0.044
PA#:0.005

Ikincisi ise obeziteye bagl azalan erkeklik hormonlar1 PSA  SONUC

yiikselmesini 6nlemektedir (9). Bonn ve ark. 2016 yilinda o
Obez hastalarda prostat kanserinin daha sik gortldiigii ve
yayinladiklan calismalarinda bu verileri destekleyen so- o ) )
. tan1 koymak tizere PSA analizi i¢in daha dikkatli olunmasi
nuglara ulagmis ve VKI degeri yiiksek olan hastalarda PSA L ) ) o
gerektigi diistiniilmektedir. Konunun etiyopatogenezini ay-
degerlerinin daha diistik oldugunu bildirmislerdir. Yapmis )
dinlatilacak daha fazla hasta sayili prospektif caligmalara
oldugumuz bu calismadaki sonuglar, literatiir ile parelel
ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
yonde bulgulara sahip olup onceki ¢alismalari destekler ni-

teliktedir.
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(0V/

Kronik hastaliklar diinya genelinde ve iilkemizde en yaygin 6liim nedenleri arasinda yer almakta-
dir. Ulkemizde niifusun yaslanmasiyla birlikte bu saglik sorunlarmin goriilme sikligi giderek art-
makta ve gelecekte iilkenin saglik sistemini de ¢esitli riskler agisindan tehdit etmektedir. Bu has-
taliklarin tedavi ve bakimi hastaliga bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi, sakatlik ve dliimlerin
azaltilmasi agisindan 6nemlidir. Giiniimiizde kronik hastaliklarinin tedavi ve bakimi fiziksel ge-
reksinimler iizerine odaklanmis durumdadir. Fakat kronik hastaliklar fiziksel semptomlarin yani
sira ¢esitli psikososyal sorunlara da neden olmakta ve bu sorunlarin ¢éziimlenmesi igin de diger
saglik bakim profesyonellerinin yardimina gereksinim duymaktadir. Bu yiizden hemsireler, bakim
verdikleri hastalarin psikososyal durumlarinin degerlendirilmesinde ve sorunlarina ¢6ziim iirete-
bilmeleri i¢in onlara destek olunmasinda anahtar role sahiptir. Bu makalenin amaci, kronik hasta-
liklarda psikososyal bakim kavramini ve bu konuda hemsirelerin sorumluluklarini tanimlamaktir.
Anahtar Kelimeler: Kronik hastaliklar, Psikososyal bakim, Hemsirelik

ABSTRACT

Chronic diseases are among the most common causes of death worldwide and in our country. With
the aging of the population in our country, the incidence of these health problems is increasing and
threatening the health system of the country in terms of various risks in the future. Treatment and
care of these diseases are important in terms of prevention of disease-related complications, re-
duction of disability and mortality. Today, treatment and care of chronic diseases are focused on
physical needs. However, chronic diseases cause various psychosocial problems as well as physi-
cal symptoms, and other health care professionals need help to solve these problems. Therefore,
nurses have a key role in assessing the psychosocial status of the patients they care for and sup-
porting them in finding solutions to their problems. The aim of this article is to define the concept
of psychosocial care in chronic diseases and the responsibilities of nurses.
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Kronik hastaliklar; ortaya ¢ikmasi aniden olmayan, olugu-
munda ¢esitli fizyopatolojik durumlarin yer aldig1 ve genel-
likle tam iyilesmenin olmadigi, tedavi ve bakim siireci uzun
stiren, bu yiizden yonetilmesi hastalar ve bakim veren kisi-
ler agisindan zor olan tibbi durumlardir. Kronik durumlar
sonucunda bireylerde uzun siireli aktivitelerde azalmalar
goriilmekte, fiziksel ve sosyal yonlerden engellilik durumu

ortaya ¢ikmaktadir (1).

Kronik hastaliklar alan yazinda ¢ogunlukla Bulasict olma-
yan hastaliklar (BOH) olarak tanimlanmaktadir. Diinya ge-
nelinde BOH’lar halen sakatliklara ve 6liimlere sebep olma
acisindan ilk sirada yer aldigr igin, en 6nemli saglik prob-
lemleri olma 6zelligini korumaktadir. Diinyadaki 6liimlerin
% 71’inden, yani meydana gelen 57 milyon 6limiin 41 mil-
yonundan BOH’lar sorumludur. BOH’lardan erken &liim,
21. yiizyildaki gelismislige meydan okuyan en ciddi sorun-
lar arasinda yer almakta ve bu hastaliklar her yil 30 ila 70
yaslar1 arasinda 15 milyon insanin erken 6liimiine sebep ol-

maktadir (2).

BOH’lara bagl dliimlerin baglica sebebi kardiyovaskiiler
hastaliklardir ve diinyada 2018 yilinda kardiovaskiiler sis-
tem hastaliklarina bagli 17.9 milyon 6liim meydana gelmis
ve bu hastalik grubu tiim BOH’lara bagl dlimlerinin %
44'nii ve tiim kiiresel dlimlerin % 31'ini olusturmustur.
Ikinci sirada kanserler yer almaktadir ve kanserler sebebiyle
9 milyon 6liim goriilmiis ve tiim BOH’lara bagl dliimleri-
nin % 9'unu ve tiim kiiresel 6limlerin % 16'sim1 kanserlere
baglh dlimler olusturmustur. 3. sirada kronik solunum yolu
hastaliklar1 yer almakta ve 3.8 milyon 6liime sebep olmakta
ve tiim BOH’lara bagli 6liimlerinin % 9'unu ve tiim kiiresel
Oliimlerin ise % 7'sini olugturmaktadir. 4. Sirada ise diyabet
gelmekte ve diyabet sebebiyle 1.6 milyon 6liim goriilmekte
ve tiim BOH’lara bagli 6liimlerin % 4'i ve kiiresel 6liimle-

rin % 3'inii olusturmaktadir (2).

Diinya Saglhk Orgiitii tarafindan 2018 yilinda yayinlanan
iilkelerin BOH agisindan profillerinin belirtildigi ¢alis-
mada; Tiirkiye’de 2016 yilinda BOH’larin tiim 6liimlerin %

89’undan sorumlu oldugu, %34 oranla kalp ve damar has-

taliklarin, % 23 oraniyla kanserlerin, % 7 oranla solunum sis-
temi hastaliklarinin, % 5 orantyla diyabetus mellitus’un 6lim
sebepleri arasinda yer aldig1 belirtilmistir. Yine 2017 yilinda
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yayinlanan BOH’larm geli-
sim durumunu gosteren raporda Tiirkiye’de BOH’lardan
392.000 6liim oldugu ve tiim o6liimlerin %88’inden sorumlu ol-
dugu, ayrica BOH sebebiyle erken 6liim oraninin %17 oldugu
belirtilmistir (3).

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2018 yil1 6liim nedeni istatistikle-
rinde ise 6liimlerin %38,4'ini olusturan kalp damar hastalik-
lar1 birinci sirada, bunu % 19,7 oraniyla kanserler ikinci sirada
izlemekte ve %12,5 oraniyla solunum sistemi hastaliklar

liglincii sirada yer almaktadir (4).

Erken 6liim bir toplumda BOH’larin 6nemini degerlendirmede
en onde gelen sorunlardan birisidir. Diinya genelinde her yil
30 ila 70 yaslar arasinda 15 milyon insan BOH sebebiyle er-
ken 6lmekte iken, Tiirkiye’de yasayan bir bireyin dort bulasici
olmayan hastaliktan biri sebebiyle erken 6lme olasiligi (70 yas
alt1) 2015 yilinda 9%16.8, 2017 yilinda erken 6liim ihtimali de
%17dir (6).

Kronik hastaliklar 6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkeler igin
6nemli ekonomik riskler olusturmaktadir. Kiiresellesme ve bu-
nun sonucu olarak yoksulluk, sagliga zarar veren iiriinlerin ti-
careti, hizli kentlesme ve niifus artis1 da kronik hastaliklarm
goriilme oranini kisir bir dongii icerisinde arttirmaktadir. Yok-
sulluk, bulasic1 olmayan hastaliklar ile olduk¢a yakindan ilis-
kilidir. Bulasici olmayan hastaliklardaki hizli artis, 6zellikle
saglik bakimu ile ilgili hane halki giderlerini artirarak, diisiik
gelirli iilkelerde yoksullugun daha da artmasina sebep olmak-

tadir (7, 8).

Ulkemizde ’de yasam siiresinin uzamasi ve yash niifusunun
artmastyla birlikte BOH’larin korunma, tedavi ve bakim siireg-
leri iyi bir sekilde yonetilmedigi takdirde yakin gelecekte, hem
sakatliklar hem de oliimler agisindan 6nemli sorunlara sebep
olacag: ongoriilmektedir. Bu yiizden bu sorunlar iilkenin sag-
lik sistemini tehdit etmekte, hem ekonomik, hem insani, hem
de sosyal sorunlara neden olmakta ve saglik diizeyinin ytiksel-

tilmesi icin risk olusturmaktadir (5. 6).
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Kronik Hastaliklarin Degistirilebilir Major Risk Faktorleri

Kronik hastaliklar ¢ok yaygin ve mali yiikii fazla olan hasta-
liklar olmasina karsin, ¢ogunlukla 6nlenebilir nitelikteki has-
taliklardir. BOH’lar genellikle karmasik bir etiyolojiye sahip-
tirler. Bir¢ok risk faktorii ile iligkilendirilmislerdir. Genellikle
bulasici olmayan bir kaynaga ve uzun bir latent donemine sa-
hiptirler. Hastaligin uzamis seyrini siklikla fonksiyonel bo-

zukluk ya da engellilik hali takip eder (5, 9).

Kronik hastaliklarin olusumunda; kolesterol yiiksekligine,
kan basici yiiksekligine, obesite ve agirlik artigina sebep
olan; zararli oranda alkol kullanimi, fiziksel aktivite azligi,
sagliksiz diyet ve beslenme, tiitiin kullanimu gibi degistirilebi-
lir 4 biiyiik risk faktorii yer almaktadir (2). Risk faktorlerine
maruz kalmak hayatin erken doneminde baglasa bile,
BOH’lara bagli mortalite ve morbidite genellikle yetiskinlik
cagda gercgeklesir (3, 5).

Tiirk niifusunda giincel BOH risk faktorleri prevalansini gos-
teren bir ¢alisma olan ve 2017 yilinda yapilan “’Tiirkiye Bula-
sict Olmayan Hastaliklarin Prevalanst Hanehalk: Saglik Aras-
tirmasit’’nin sonuglarina gore Tiirkiye niifusunun yaridan faz-
last (%51,2), bulasict olmayan hastaliklar i¢in {i¢ ya da daha
fazla risk faktoriine sahiptir ve bu durum yasla orantisal olarak
artmaktadir. Caligsmada niifusun sadece % 1,3’iiniin, bulasici
olmayan hastaliklar i¢in 5 risk faktdriinden higbirine sahip ol-

madig1 goriilmiistiir (5).

Ulkemizde her 10 kisiden iigiiniin hipertansiyonu vardir. Aras-
tirma sonuglarina gére bozulmus aglik kan sekeri grubun
%7,9’unda bulunmaktadir ve bozulmus aglik kan gekeri siklig1
erkeklerde (%8,1), kadinlardan (%7,7) daha yiiksektir. Yiik-
sek aclik kan sekeri (venoz plazma degeri >126 mg/dl) olanlar
ile halen yiiksek aglik kan sekeri i¢in ilag kullananlar arastirma
grubunun 10 katilimcidan birini (%11,1) olusturmaktadir.
Yiiksek HbAlc (=%6,5) diizeyine sahip olma siklig1 erkekler
(%11,9) ile kadinlarda (%12,2) benzerdir ve yasla birlikte art-
maktadir. Total kolesterol diizeyi > 190 mg/dl'nin iizerinde
olanlar ile yiiksek kolesterol i¢in ila¢ kullananlar kadinlarda
(%28,5) erkeklerden (%20 ,9) daha yiiksektir. Erkeklerin
%355,6’sinda ve kadinlarm % 49,1’inde HDL kolesterolii opti-

mal diizeyin altindadir. Giinlik ortalama tuz tiiketimi 9,9

gramdir (erkeklerde 11,0 g/giin ve kadinlarda 8,7 g/giin) (5).

Kronik hastaliklar ve bu hastaliklara bagl Sliimlerin ¢ogu iil-
kelerin saglik sistemlerinin toplumun gereksinimlerini adaletli
ve etkin sekilde karsilayabilir hale getirilmesiyle ve 6nlenebi-
lir risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi igin kamu politi-

kalarinin gelistirilmesiyle 6nemli &lglide onlenebilmektedir

(8).
Kronik Hastaliklarda Psikososyal Bakim

Bakim, ihtiyac1 olan bireylere 6zgii bireysellestirilmis ¢6ziim-
leri uygulayabilmeyi gerektirmektedir. Tibbi modele dayali
bakim vermek, bakimin 6ziinde yer alan anlayistan uzaktir ve
saglik hizmetinin amacina ulagmasinda yetersiz kalmaktadir.
Bu nedenle bireye 6zgii “hasta merkezli” ve o biitiinii anla-
maya odaklanan “holistik” bakim anlayis1 savunulmaktadir.
Biitiinciil yaklasim, bireyin sadece hastaligina odaklanmay1
degil bu hastaliga vermis oldugu tepkileri de dikkate almayi
icermektedir. Bu anlayisla verilen bakim, insanin yasaminda
pozitif yonde farkliliklar saglamaktadir. Ancak saglik hizmet-
lerinde cesitli boyutlarda yasanan sorunlar, bakimin fiziksel
gereksinimler ve tedavi uygulamalariyla simirlanmasina, rutin
uygulamalarin agirlik kazandig is merkezli calismaya, hasta-
larin psikolojik, sosyal ve spiritiiel gereksinimlerinin ihmal
edilmesine yol acabilmektedir. Oysaki bakimin §ziiniin, psi-

kososyal bakim becerilerini i¢erdigi gériilmektedir (10, 11).

Kronik durumlar bir siiregtir ve gesitli evrelerden olusmakta-
dir ve kronik hastaliklarin gesitli evrelerinde sadece semptom-
lara 6zgii fiziksel sorunlar yer almayip, ayn1 zamanda psiko-
sosyal boyutta da ¢ok cesitli sorunlarla karsilasilabilmektedir.
Saglik profesyonelleri 6zellikle de hastalarla uzun siireli za-
man gegiren hemgirelerin, bu sorunlar1 géz oniine alarak her
hasta i¢in bireysellestirilmis olarak ve fiziksel sorunlarin yani
sira psikososyal sorunlarin da yonetimini igeren bakim plan-

lamalar1 6nemlidir (12, 13).

Kronik hastaliklarda psikososyal bakim, bu hastaliklarin se-
bep oldugu yasamsal krizlerle bag etmekte giicliik ¢eken bi-

reylere destekleyici uygulamalari icermektedir. Hemsgireler,
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bireylerin kendi ¢evresinde hastaligina ya da durumuna uyu-
munu destekleyerek her hastanin 6zgiin streslerine uyumumnu
kolaylastirmak i¢in sorumluluga sahiptir. Hastanin bas etme
tepkilerini, maksimum gii¢lerini ve biitlinliigiinii siirdiiriilebil-
mesini belirleme hemsirelere bu sorumlulugu karsilarken yar-

dim edecektir (1).

Psikososyal bakim, rutin tedavi ve bakimdan ayn diisiiniile-
mez bir kavramdir ve bakimin 6nemli bir pargasidir. Psikosos-
yal bakim, sagligini etkileyen yasam krizleri olan hastalikla-
rin, emosyonel boyutuyla bas etmede zorlanan bireylere yar-
dimu ifade eder. Psikososyal bakim, bireyin kognitif, emosyo-
nel, sosyal, psikoseksiiel, kiiltiirel ve spiritiiel gereksinimlerini
tanilama ve karsilama siirecidir. Psikososyal bakimda amag,
hastanin tan1 (kanser vb...) ve tedavisine (cerrahi, kemoterapi,
radyoterapi vb...) uyum saglayabilmesi, bu siirecte yasadiklar
psikolojik tepkilerini yonetebilmesi, mevcut durumunu ger-
cekei degerlendirebilmesi ve kabullenmesi, sorunlariyla adap-
tif basedebilmesi, yasam planini ve 6nceliklerini yeniden olus-
turabilmesi, umudunu koruyabilmesi, kendisi, tedavi ekibi ve
yakinlartyla iligkilerini diizenleyebilmesi ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesidir. Birgok psikososyal sorunu beraberinde geti-
ren kronik hastaliklar ve tedavisi sadece hastalar i¢in degil,
hasta aileleri icinde destekleyici girisimleri gerektirmektedir.
Psikososyal bakim becerileri gelistirmek ve uygulamak hasta
ve ailesini biitiinciil ele almay1 saglarken, hemsirelerin de

mesleki doyumlarinin artirilmasini saglamaktadir (10, 14, 15).

Hemsireler gerek hasta, gerekse hasta yakinlari igin psikosos-
yal destegin 6nemli bir parc¢asidir. Psikososyal bakimin enteg-
rasyonunda en yaygin yollardan birinin igbirlik¢i bakim yak-
lasimi oldugu ileri siiriilmektedir. Ulkemiz saglik sisteminde
kronik hastalig1 olan bireylerin kapsamli ve kaliteli bakim al-
malarma yonelik uygun modelleri gelistirmek, saglik profes-

yonellerinin sorumlulugu, hastalarin ise hakkidir (10).
Kronik Hastahklarda Goriilen Psikososyal Sorunlar

Kronik hastalik tanis1 almak bireylerde hafif duygusal tepki-
lerden ciddi ruhsal bozukluklara kadar cesitli diizeylerde
problemlere sebep olabilmektedir. Aniden ortaya ¢ikmasina
ve tedavi ve bakim siireci daha az zaman almasi 6zelligine sa-

hip olan akut durumlarin aksine kronik hastaliklar, bireye ge-

lecek i¢in tam bir gergeve sunmayan kalici hastaliklardir. Bir-
¢ok kronik hastalik bireyin hayatinda dnemli diizenlemeler
gerektirmektedir. Hastalikla yiizlesen her kisi, gegmis yasam
deneyimleri, bas etme stratejileri ve kisiligine bagli olarak ge-
sitli tepkiler vermekte ve hastaligin alevlenme ve hafifleme
donemlerindeki sagliktaki degisimler hasta ve ailesinin bas
etme mekanizmasini zorlayabilmektedir. Birey ve ailesi bu
donemde normal rutinlerin siirdiiriiliip siirdiiriilemedigine,
tibbi krizlerin tedavi edilip edilemedigine, bireyin normal ya-
sam stiline ve tedaviye katilip katilamadigina bagl gelisen
anksiyete ile bas etmeyi siirdiirmektedirler. Ayrica hasta aile-
sinin yasantisindaki roller, bakim veren roliinde olma, cinsel
yagam, sosyal iliskiler, maddi degisimler gibi yasamin rutinin-
deki degisiklikler de kronik hastaliga psikososyal yamt1 etki-
lemektedir (1, 15, 16).

Kalp damar hastaliklari, kanserler, solunum sistemi hastalik-
lar1 ve diyabet gibi yaygin goriilen kronik hastaliklarda ve
daha az oranda goriilen diger kronik hastaliklarda ¢esitli psi-
kososyal sorunlar goriilebilmektedir. Kronik hastaliklarda sik-
likla goriilen psikososyal sorunlar arasinda; iiziintii, endise,
korku, caresizlik, timitsizlik, inkar, itaatsizlik, saldirganlik,
ofke, anksiyete, depresyon, beden imaj1 ve benlik saygisinda
azalma, aile ve sosyal rollerin kaybi, 6zgiivenin azalmasi, ba-
gimlilikta artma, sosyal izolasyon ve intihar girigimi riski gibi

sorunlar yer almaktadir (1,12, 17).

Kronik hastaliga zayif uyum; depresyon, benlik saygisinda
azalma, bagimhilik ve uyumsuzluklara neden olabilmektedir.
Uyumsuzluk hastalik hakkinda bireyin kendi bilgisini koru-
maya alisik olmasi ve bagimlilik korkusu, durum iizerinde
kontrolii siirdiirme aligkanligi sonucu inkarin yasanmasiyla
meydana gelebilmektedir. inkar hastalik tarafindan yaratilan
stres ve korkuya karsi, koruyucu bir savunma olarak remisyon
veya alevlenme sirasinda olusabilmektedir. Ofke hastalik yii-
ziinden umut ve hayallerden vazge¢meye verilen bireysel mii-
cadele ile meydana gelmektedir ve 6fke bireyin hastalik {ize-
rinde kontroliinii saglamak i¢in denedigi enerji kaynagi olabil-
mektedir. Bu dénemde sigara birakmak, diyet gibi yasam tarzi
degisikliklerini gelistirmek, yeni tedaviler hakkinda danis-
manlik almak, interneti kullanmak, danigmanlik hatlarini ara-

mak ve ikincil ya da li¢linciil goriigleri aragtirmaya gereksinim
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olabilmektedir. Depresyon, bireyin eski saglikli formundan
vazgecmenin acisini hissetmeye bagladiginda meydana gel-
mektedir. Gegmise iliskin yasanan ¢aresizlik, iiziintii ve korku

kayip siirecinin bir pargas1 olmaktadir (1, 18).

Kisa siireli ilag ve gereglere bagimli olsa bile, kronik hastaligi
olan bir¢ok hasta hastaligin bazi noktalarindaki bagimli ro-
liinii kabul etmeye gereksinim duymaktadir ancak zayif olan
hastalar ve savunmasiz hastalar daha uzun siire bagimli ol-
maktadirlar. Kronik hastaliga uyum saglamak bireyin benlik
saygisini, digerlerinden yardim almak gerekliligi ile yiizlesti-
ginde zedeleyebilmektedir. Daha 6nceden diisiik benlik say-
gis1 olanlar i¢in fiziksel ya da sosyal yasam degisiklikleri ben-
lik saygisini olumsuz olarak etkilemekte ve bireyin benlik say-
gis1 daha fazla diisebilmektedir. Bu bireyler sevilmediklerini
hissettiklerinden digerlerini ret etmekte ve daha fazla izole ol-

duklar i¢in depresyon igin daha ytiksek riskler tasimaktadirlar
).

Kronik Hastahklarda Psikososyal Uyum Siireci

Kronik hastaliklar, uzun siireli bakim ve yonetimin gerektigi,
bu konuda da birey ve ailesine ¢esitli sorumluluklarin yiiklen-
digi komplike durumlardir. Kronik durumlarla bas etmede bi-
reyler yetersiz kalabilmekte ve bu durumlar bireyin ekonomi-
sini, ¢caligma hayatini, aile igindeki rollerini bozabilmektedir.
Ozellikle yaslilar toplum kaynaklarimi kullanmada sorunlarla
karsilasabilmekte ve yasal engellerle karsilastiginda miicadele

etmekte yetersizlik yasayabilmektedirler (13, 16).

Kronik hastaliklarda psikososyal uyum siirecini hastalik te-
davi ve bakim ile ilgili ¢esitli faktorler etkilemektedir. Birey-
lerin kisilik yapisi, fiziksel, psikolojik ve sosyolojik 6zellik-
leri, hastalikla ilgili kendisinin yasamis veya baskalarindan
gozlemlemis olduklar1 deneyimleri, bireyin genetik 6zellikleri
ve yasam tarzi, sosyal destek yapisi, ekonomik durumu, is ya-
sami gibi ozellikleri psikososyal uyum siirecini etkilemektedir
(16).

Kronik durumlar yonetme isbirligi siirecini gerektirmektedir.
Kronik problemlerle iliskili tibbi, sosyal ve psikolojik prob-
lemler, 6zellikle ciddi durumlarda karmasik olabilmektedir ve
kronik durumlarin yonetimi ekip ¢aligmasi ile yapilmalidir.

Bu ekip hasta ile birlikte doktor, hemsire, psikolog ve diger

saglik bakim profesyonelleri ve hasta ailesine yardim sagla-

yan diger hizmetlerden olusmalidir (13).

Kocaman, Tunmore (1990) tarafindan kronik hastaliklarda
psikolojik dort bakim diizeyinin tanimlandigim belirtmekte-
dir. Bunlar empati, etkin dinleme, bilgilendirme gibi birinci
diizeyde yer alan temel iletisim ve tanilama becerilerini, hasta
ve ailesinin stresle bagetme ve duygularini ifade edebilme ye-
tenegini gelistirmeyi igeren ikinci diizey rutin ve koruyucu
psikolojik bakim becerilerini, kurumsal modeller ve beceri
egitimlerine dayali ¢esitli psikolojik girisimleri igeren tigiincii
diizey ozellesmis girisimlerini ve dordiincii diizeyde yer alan
bilissel terapi girisimlerini icermektedir (11, 19). Kronik has-
taliklara uyum siirecinde hemsirelerin sorumluluklart su se-

kilde siralanabilir:

e Hemygireler hastalan bilgilendirecekleri konularda bilgili

ve yetkin olmali ve giiven verici iletisim kurmalidir.

e Tletisimde terapotik iletisim tekniklerini kullanmalidir ve

kesinlikle yargilayici tutum sergilememelidirler.

e  Sozli ve sozsiiz iletisimde kullandig1 ifadeler ve iletisimi
etkileyebilecek davranigsal tepkilerii konusunda dikkatli

olmalidirlar.

e Hemygireler sordugu sorularin hastalarin duygularini ifade
etmelerine imkan veren agik uglu sorular olmasina dikkat

etmelidir.

e Etkin dinleme etkili iletisim kurabilmenin en etkili yolu
oldugu i¢in, hemsireler bireyleri etkin bir sekilde dinle-
melidirler.

e Hemsireler hastayla iletisim kurmadan 6nce mevcut du-
rumunun ne olduguyla ilgili ¢esitli veri kaynaklarindan
bilgi toplamali ve iletisim aninda ortaya c¢ikabilecek
olumsuz durumlara karst dikkatli olmalidir. (duyu kayip-

lar1 vb. )

e Hastalarin gereksinimleri belirlenerek ¢esitli konulardaki

bilgi eksiklikleri giderilmelidir.

e  Hastalarin soru sormalarina ve hemsirelerden beklentile-

rini belirtmelerine firsat verilmelidir.

&
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e Bireylerle ilgili alinacak kararlarda bireylerin karar

verme siirecine katilimlar saglanmalidir.

e Bireylerin stresle basetme yontemleri gelistirmelerine

yardimc1 olunmalidir.

e Bireylerin psikososyal durumu belirli araliklarla deger-
lendirilmeli ve gerekli durumlarda bilissel terapi, aile te-
rapisi ve davraniggt yontemler gibi konularda profesyonel

destek almalar saglanmalidir (19).
Sonug¢ ve Oneriler

Sonug olarak saglik hizmeti; hasta merkezli, insanin biyo-
psiko-sosyal-spiritiiel boyutlarini igeren tedavi ve bakim anla-
yisinin benimsendigi, kanita dayali bilimsel bilginin beceriye
doniistiiriildiigi, hasta ve ¢alisan giivenliginin saglandigi, sag-
lik profesyonellerinin kendini kuruma ait ve doyumlu hisset-
tigi ve ¢alisan veya hasta bireyin kendini essiz bir varlik olarak
algiladigr bir kiiltiirde gerceklestirildiginde amacina ulasacak-
tir. Bu amagclara ulasabilmek igin psikososyal bakim 6nemli

bir hemsirelik becerisidir (10).

Ozbakim destegi ihtiyaci ile meveut kaynaklar arasindaki ar-
tan boslugun bir sonucu olarak, aile tiyeleri giderek daha fazla
kronik hastaligi olan bireylerin bakiminda dnemli destekler
olarak algilanmakta, son yillarda aile iiyelerinin de dahil ol-
dugu 6z-ydnetim programlarinin hizl bir sekilde arttig1 goriil-
mektedir. Bunun baslica nedeni kronik hastaliklarin bireyi ol-
dugu kadar ailesini de etkilemesidir. Bu nedenlerle de bireyi
ele aldig1 kadar, ailesini de bakimin igine dahil eden bir anla-

yisin benimsenmesi zorunlu hale gelmektedir (9).

Saglik profesyonelleri aile iiyelerine bakim veren roliine ge-
ciglerinde 6nemli destek noktasidir. Hemsireler ve diger saglik
profesyonelleri, hastaligin etkilerini yonetmek i¢in etkili pro-
fesyonel-hasta-aile iletisimi saglama, bilgi verme, iyimser ba-
kis acisin1 destekleme, stresi azaltma yollarini dgretme, etkili
bas etme becerileri ve saglikli yagam tarzi davranislarini kul-
lanmalart i¢in tegvik etme konularinda hastalara ve aile iiyele-

rine yardim etmede anahtar rol oynamaktadirlar (10, 20).

Hemsireler hasta ve yakinlarina psikososyal bakim verebilme
ve bakim verenlerin haklarmin korunmasi kapsaminda; ba-
setme-sorun ¢6zme becerileri gibi 6zellesmis psikososyal be-

cerilerde de kendini gelistirmelidir.

&
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Bakim verenlere yonelik de bilgi ve destek programlarinin
yayginlastirilmasi dnemlidir. Hemsireler destek ve danisman-
lik konusunda sinirlarini agsan durumlarda ekip ¢alismasi kap-
saminda ekibin diger iiyelerinin desteginden yararlanmalidir
(10, 11, 20).
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Klinik karar verme siirecinde saglik profesyonelleri bireylerin savunucu roliinii iistlenerek onlar
hakkinda en dogru karan vermeye calisirlar. Ancak ¢ogu zaman, bu siireci hizli yonetebilmek
adia saglik profesyonelleri ortiik bilgilerinden ve iggiidiilerinden yaralanmaktadir. Kiiresellesen
diinyada ortiik bilgiler ve iggiidiiler ile alinan kararlar maalesef her zaman dogru kabul edilmeye-
bilir. Dogru, giivenilir, etkin ve kaliteli karar vermenin en énemli yolu bilgi ve elestirel diisiinme-
dir. Bilgiye bilimsel yollarla ulasmak miimkiin iken elestirel diisiinme ancak felsefi bir bakis agisi
ile saglanabilir.

Bu makalenin amaci, saglik profesyonellerinin klinik karar verme siirecinde bilim ve felsefeden
yararlanmasi gerektigine dikkat cekmektir.

Anahtar kelimeler: Bilim, Felsefe, Klinik Karar Verme

ABSTRACT

In the clinical decision-making process, health professionals take the role of advocate of patients
and try to make the right decision about them. However, to manage this process quickly, health
professionals benefit from their implicit knowledge and instincts often. Unfortunately, decisions
taken with implicit knowledge and instincts in a globalizing world may not always be considered
correct. Knowledge and critical thinking are the most important ways of making correct, reliable,
effective and quality decisions. While it is possible to reach information through scientific means,
critical thinking can only be provided from a philosophical point of view.

The aim of this article is to draw attention to the fact that health professionals should benefit from
science and philosophy in the clinical decision-making process.
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GIRIS
Bireyler, kendilerini ve ¢evrelerini aydinlatmak, tanimak, celendiginde, Frankfort-Nachmias ve Nachmias (1996)’in

olay ve olusumlar1 agiklamak ve karsilastiklar: problemlere bilgi edinme bigimlerini otoriter, mistik ve rasyonel bi¢im ol-

giivenilir ¢oziimler aramak i¢in siirekli caba gostermektedir mak lizere ii¢ sekilde siraladig1 goriilmektedir. Bunlar:

(1). Problem, bireyin ya da toplumun basartya ulagmasi igin
¢oziimlemesi gereken giigliiklerdir. Bu giigliiklere kars1 bi-
reyin durusu, algisi, bilgisi ve yaklagimi onun hayata uyu-
munu etkiler (2). Problemin tanimlanabilmesi, giivenilir bir
sekilde karar verilerek ¢6ziimlenebilmesi i¢in felsefi bir ba-
kig acist gerekir (1,3). Birgogumuz siradan kararlar ya da
kendimiz veya yakinimiz hakkinda 6nemli kararlar verebi-
liriz. Ancak tanimadigimiz bireyler i¢in karar vermek iste-
meyiz (4). Fakat saglik profesyonelleri, hi¢ tanimadiklari
bireyler i¢in hizli, giivenilir ve hayati kararlar vermek duru-
mundadir. Klinik karar verme siirecinde saglik profesyonel-
leri bireylerin savunucu roliinii iistlenerek onlar hakkinda
en dogru karar1 vermeye calisirlar ve bu siirecte bilim ile
felsefeden yararlanilir (5). Bu makalenin amaci, saglik pro-
fesyonellerinin klinik karar verme siirecinde bilim ve felse-
feden yararlanmasi gerektigine dikkat cekmektir.

Bilgi ve Bilim

Birey, karsilastigi problemi ¢6zmede dolayisiyla bir karara
varma siirecinde ¢esitli bilgilerden faydalanir. Bu bilgilerin
kaynagi genelde geleneksel yontemler, otoriterler, bireysel
deneyimler ve bilimdir. Geleneksel yontemlerle karar veri-
lirken “emsal arama” egilimi vardir. Gegmiste benimsenmis
ve geleneksellesmis ¢6ziim yolunun yeterliligi kamtlanmis
varsayilir. Geleneksel uygulamalar karar vermede kolaylik
saglarken, bazen hata yapilmasina da neden olabilir. Otori-
terler, baz1 konularda karar verme yeterliliginin oldugu var-
sayilan birey ya da kurumdur. Otoriterler tarafindan sunulan
bilgi, goriis ve onerilerin dogru oldugu kabul edilerek karar
verilir. Ayn1 alanda birden fazla otoriterin farkli goriis bil-
dirmeleri kuskuyu artirir ve karar vermek icin farkli daya-
naklara yoneltir. Kisisel deneyimlerde ise birey, kendi dii-
stince, gézlem ve deneyimleri ile bir karara varir. Bilime

dayal1 karar vermenin en belirgin 6zelligi, ¢6ziimiin genel,

Otoriter bicim: bu bigimde insanlar bilgiye ulasirken
elde etmek istedikleri bilgi alaninda taninmis, egi-
timli kisilerden/komitelerden/kurullardan yararlanir-
lar. Otoriter olarak tanimlanmig kisilerin saglamis ol-
duklart bilgiler 1s18inda bireylerin disiinceleri sekil-
lenir, bireye kilavuzluk eder ve herhangi bir konuda
karar vermeleri kolaylasir (6). Bir taraftan da karar
vericilere hazir ve kolay bilgi saglar. Ornegin; enfekte
hasta odasinin temizlik ve dezenfeksiyonu icin kanit-
lanmis net bir bilgi olmamasi nedeniyle, konu hak-
kinda hastane enfeksiyon kontrol komitesinin almis
oldugu kararlar hastane yonetimi ve uygulayicilara
yol gésterici otoriter goriisler olup uygulayicilarin ne

yapacagi konusunda karar vermesine fayda saglar.

Mistik bigim: otoriter bicimle benzerlik gostermekle
birlikte, en belirgin farki olagan disi konular tizerinde
bilgi edinme c¢abasidir. Bu amagla, peygamberler, ne-
biler, kutsal goriilen kisiler, medyumlar gibi otoriter-
lerden goriis almarak karar verilir (6). Ornegin; “or-
gan bagist yaparsan kiyamet giinii dirildiginde bagis
yaptigin organin yeri bos olarak dirilirsin”, “organ ba-
g1s1 yapmak giinahtir” gibi goriisler nedeniyle insan-
lar organ bagis1 yapmak istemezken, diyanet vakfinin
konu hakkindaki olumlu gériisleri ve fetvalari insan-

larin organ bagis1 yapmasina karar vermesine yar-

dimc1 olmustur.

Rasyonel bicim: bu yaklasimda bilgi, mantigin ilke
ve kurallarina siki bir sekilde baglanmak ve uygula-
makla elde edilir. Karar vermede kullanilmas: arzu
edilen bir bilgi bicimidir. Birey elde ettigi bilgiyi
kendi felsefi bakis acisinda sentezleyerek problemin

sonucuna yani bir karara ulasir (6).

giivenilir ve insanlarca bilinen en gegerli verilere dayali ol- Bilimin énemini vurgulamak amaciyla peygamber efendimiz

masidir(1). Bilgi bir¢ok yoldan elde edilebilir. Literatiir in- (Hz. Muhammed S.A.V.) “bilim Cin’de bile olsa gidip almniz”
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Haci1 Bektasi Veli, “bilimden gidilmeyen yolun sonu karanlik-
tir” soziinii kullanmigtir. Mustafa Kemal Atatiirk ise, “hayatta
en hakiki miirsit bilimdir” ifadesini kullanmistir. Nitekim bi-
lim bireylere 151k tutan, dogru kararlarin verilmesini saglayan

onemli bir role sahiptir.

Bilimin pek ¢ok tanimi olmakla beraber en genel tanimi; “ev-
renin veya olaylarin bir kismini konu alarak secen, deney ve
gbzleme dayanan yontemler ve gergeklikten faydalanarak ya-
salar ¢cikarmaya calisan, diizenli, dizgisel bir bilgidir”. Bilim,
genellik, gecerlilik ve kesinlik nitelikleri gosterir (3,7). Bilim,
test edilmis olaylart ve bu olaylar arasindaki iligkileri agikla-

mak i¢in gelistirilen teorileri ve kanunlar1 kapsamaktadir (7).
Felsefe

Platon ve Platon’cular felsefeyi; dogrulugu goézlem ve deney
gerektirmeyen bilgi, bir disiplin olarak tanimlamiglardir. Aris-
totales; bilimin devami olarak degerlendirilmistir. Kant; dis
diinyadaki nesneleri deneyimleyebilmemizin ya da bilebilme-
mizin zorunlu 6n kosullarni arastiran bilim dali olarak tanim-

lamaktadir.

Felsefenin elestirme, sorgulama ve diisiinme etkinligi oldugu
goriisleri (3,8) bulunmakta olup karar verme siirecindeki asa-
malarla benzerlik gostermektedir. Herhangi bir konu hakkinda
once elimizdeki ve elde ettigimiz bilgiler sorgulanir, yararlilik
acisindan elestirilir ve konu hakkinda yogun bir sekilde zihin-

sel aktivite sonucunda karar verilir (8).

Felsefe, saglikli/hasta bireylerin inanglari, degerleri, tutum-
lar1, aligkanliklari, tercihleri ve haklarini dikkate alarak, bire-
yin bireyselligine, essizligine, degerliligine, biitiinliigiine, ya-

saminin kutsalligina saygi duyarak karar verilmesini saglar (3)

Tarihsel olarak bakildiginda, felsefenin Metafizik, Ontoloji,
Etik, Epistemoloji ve Mantik olmak iizere bes irdeleme ko-
nusu oldugu gorilmektedir. Metafizik, genel olarak varlik so-
runu ile ilgilenir. Ontoloji, varlig1 kisiye goriindiigi gibi degil,
hakikatte oldugu gibi ele alir ve inceler. Etik, ahlak anlayisla-
rinin ve iyinin ne oldugu konusu ile ilgilenir. Epistemoloji,
“bilgi bilim”, bilginin yapisin1 ve kaynaklarini sorgular. Man-

tik ise, akil yliritme ve ¢ikarim yapmanin kurallarin inceler

Bilim deney yontemini kullanarak kanitlanmig ya da kanitla-
nacak dogruluk degeri yiiksek bilgiler sunar. Felsefe deney
yapmaz, ulastig1 sonuglart mantiksal ¢éziimleme ile dogrular
ya da yanlislar (3). Yani saglik profesyoneli karar verirken bil-
giyi felsefenin etik, epistemoloji ve mantik alanlar ile iligki-
lendirir. Epistemoloji ile bilimsel bilginin kaynagini ve yapi-
sin1 sorgulayarak kanit degeri en yiiksek bilgiyi karar verme
stirecinde kullanir. Ayn1 zamanda kanit degeri yiiksek olan
bilgiyi etik ¢ercevede degerlendirir; zarar vermeme, yarar sag-
lama etik ilkesini 6n planda tutarak karar verir. Yine kanit de-
geri yiiksek olan bilgiyi mantiksal ¢ercevede degerlendirir:
kanit degeri yiiksek olan bu bilgi bizim toplumumuza uygun
mudur? gibi ¢ikarimlarda bulunur ve hasta tercihine sunar (9),
(Orn: domuz yagi, basi yarasim 6nlemek i¢in kullanilmast
Onerilen kanit diizeyi yiiksek bir bilgidir ancak miisliiman bir
toplumda hasta sifa bulacagina inansa da dini degerleri agir

bastigi i¢in kullanmak istemeyebilir).

Felsefe ve bilim biitiinlesik iki farkli kavramdir. Felsefe bi-
lime yol gosterir, ona soru sorar. Bilim sorular1 agikladik¢a
felsefe soru ve sorunlarla onu giidiiler. Bilimsiz felsefe; sagir
ve dilsiz, felsefesiz bilim ise; kordir (3). Her iki kavram da

karar vermeye 151k tutar.
Karar Verme Siireci

Karar verme, herhangi bir eyleme gegebilmek ya da duruma
en uygun olan sonuca ulagabilmek amaciyla var olan alterna-
tifler hakkinda bilgi edindikten sonra alternatiflerden birini
secme siireci olarak tanimlanmaktadir (10,11). Dolayisiyla ka-
rar verilirken alternatifler olusturabilmek i¢in 6ncelikle litera-
tiir taranarak konu hakkinda bilimsel ¢aligmalar gézden gegi-
rilir. Ya da dnceden edindigimiz, zihnimizde var olan bilimsel

degeri yiiksek bilgilerden alternatifleri olustururuz (12,13).

Karar verme siireci ise birden fazla segenek olmasi halinde,
secenekler arasindan tercih yapmakla ilgili fiziksel ve bilissel
cabalar1 ifade etmektedir (13). Karar verme, mantifa uygun
sonuglar gelistirebilmek ve es zamanli olarak bu sonuglarin

yarar ve zararlarini 6lgebilme becerisini gerektirir (14).

Birey, yasam1 boyunca tiim gelisim evrelerinde farkl sekiller-
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de karar vermeyi deneyimler. Verilen her karar her zaman
dogru sonuglara ulastirmayabilir. Dogru sonuglara ulagmak
icin bilgi, bilim, felsefi bakis acisi, deneyim, tecriibe ve yete-
negin gerekli oldugu kadar bu siirecin iyi yonetilmesi de ge-
rekmektedir. Bu amagla karar verme siirecinin asamalari bi-

linmelidir. Bu asamalar (3,15,16);

- Oncelikle sorun / problem / durum tanimlanmali ve
amag belirlenmeli: durumun tanimlanmasi i¢in ilk
olarak o konu hakkinda 6n bilginin olmasi ve soru
sorulabilmesi gerekir. Yani ilk agama hem bilim hem

de felsefi bir siireci igermektedir (felsefe ve bilim)

- Ikinci olarak sorun / problem / durumla ilgili amag
ve sorunlari irdeleme, 6ncelik belirleme: bu agamada
daha ¢ok felsefi bir siire¢ hakimdir. Sorgulama, man-
tiksal siizgegten gecirerek dnceliklerin belirlenmesi

vs. (felsefe)

- Ugiincii olarak sorun/ problem / durumla ilgili alter-
natiflerin belirlenmesi: bu agamada kanit degeri yiik-
sek bilimsel bilgilerden faydalanilarak bir dizi alter-

natifler olusturulur (bilim)

- Dordiincii olarak sorun / problem / durumla ilgili al-
ternatiflerin irdelenmesi ve degerlendirilmesi: bu
asamada, elde edilen bilimsel bilgiler felsefe 1s1-
ginda; etik, epistemoloji ve mantik gergevesinde de-

gerlendirilir (felsefe)

- Son olarak se¢im kriteri belirlenir ve se¢im yapilir =
karar verme: bu asamada bilim ve felsefe sentezi ile

bir sonuca varilir, yani karar verilir.

Gortldigi gibi tiim bu asamalar birbirini izleyen belirli adim-
lardan olugmaktadir. Bir adim tamamlanmadan diger adima
gecmek miimkiin olmamaktadir. Sonug itibariyle karar verme
stirecini olusturan agamalar yogun bir sekilde bilim ve felsefe

stireglerin entegrasyonu ile olusmaktadir (17).
Karar Verme Stilleri

Karar vermek i¢in birbirinden farkli bir¢ok stil vardir. Karar
verme stili, karar verme durumu ile karsilasildiginda bireyin

sergilemis oldugu karakteristik davranig bigimidir (18).

1. Rasyonel Stil (Rational): Mantiksal ve yapisal bir yakla-
simla karar verme durumudur. Bu yaklasimda bilgi, mantigin
ilke ve kurallarina siki bir gsekilde baglanmak ve uygulan-
makla elde edilir. Sonug olarak bilim ve felsefe siireglerinin

sentezi dogrultusunda karar verilir (6,18,19).

2. Sezgisel Stil (Intuitive): Sezgi, duygu ve diger soyut etken-
lerin karar verme siirecinde kullanilmasidir. Sezgiler problem-

ler lizerine yogunlasmis zekalarda ortaya ¢ikar (18-20).

3. Bagiml Stil (Dependent): Karar verme siirecinde, bireyin
baskalarinin kendisini ydnlendirmesini ve desteklemesini

bekledigi durumdur (18,19).

4. Kacinma Stili (Avoidant): Karar vermekten ve bu siirecten

kagmanin baskin oldugu durumdur (18,19).

5. Kendiliginden-Anlik Stil (Spontaneous): Fazla diisiinme-
den ve zaman kaybetmeden karar verme davraniginin sergi-

lendigi durumdur (18,19).
Klinik Karar Verme

Klinik karar verme, dogrusal olmayan, ¢ok yonlii etkilesimleri
iceren mesleki temel ve giincel bilgiyi uygulamada kullanila-
bilme becerisi olarak tanimlanmaktadir (4). Baska bir tanimda
ise karmagik bir siire¢ olarak degerlendirilen klinik karar
verme, bilgiyi sentez ederek ayirabilmeyi ve segenekler igin-
den en iyisini secerek uygulamaya koymay1 gerektirmektedir
(21,22). Klinik karar verme, tiim saglik bakim profesyonelle-
rini ve hastalart kapsayan, multidisipliner yaklagim gerektiren

bir aktivitedir.
Klinik Karar Vermeyi Etkileyen Faktorler

Saglik profesyonelleri, karar verme siirecini etkileyen hizl,
yogun, kompleks ortamlarda klinik kararlar alirlar. Boylesine
onemli bir siire¢ ancak bilim ve felsefe 15181nda yon bulabilir
ve bunlarin karar verme siirecine kanalize edilmesi ile etkin
sonuglara varilabilir. Kurumsal / toplumsal kiiltiirel yap1, ev-
rensel / mesleki etik ilkeler ve mesleki / ulusal yasal diizenle-
meler gibi genel faktorler klinik karar verme stirecini belirle-
yebilir. Deneyim, bilgi, elestirel diisiinme becerisi, bireysel
ozellikler, gorevin karmagiklig1 ve niteligi, karar verilen orta-

min &zellikleri, belirli ya da belirsiz ortamda karar verme du-
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rumu 6zel faktorler olup karar vermeyi dogrudan etkileyebilir
(16). Ayn1 zamanda bilimsel ve felsefi bakis agis1 da bu fak-
torleri dogrudan ya da dolayl: etkileyecegi unutulmamalidir.
Klinik karar vermeyi dogrudan ya da dolayli olarak etkileyen

bazi faktorler asagida agiklanmistir.

Yas: Saglik profesyonelinin karar verme yetisini belirleyen bir
unsurdur. Karar vermenin yani sira verilen kararin kalitesini
de etkiler. Yas arttikca kararlarda risk alma seviyesi diiser, de-
gisime kars1 direng artar. Ayrica ileri yaslarda tecriibe ile be-

raber daha etkili kararlar alinabilir (23).

Bilgi: Karar vermede en 6nemli faktorlerden biridir. Sorunla-
rin saptanmasina yardimei olur, sorunlarin ¢dziimiinde olasi
girisimler ve bu girisimlerin olas1 sonuglar1 hakkinda fikir ve-
rir. Saglik profesyonelinin dogru veriyi kullanmamasi, prob-
lemi tam agiklayamamasi, problemi desteklemedeki basarisiz-
1181, hedeflerin gergeklesmesini olumsuz yonde etkiler (24).
Benner (1984) saglik profesyonelinin karar vermesine rehber
olacak bilgiyi, teorik ve uygulama bilgisi olarak iki boyutta
tanimlamistir. Saglik profesyonelleri yeni teorik bilgileri, bi-
limsel arastirmalardan, kitaplardan ve gozleme dayali uygula-
madan elde edebilirler. Uygulama bilgisi ise ancak deneyimle
olusabilir. Saglik profesyonellerinin belirli alanlarda teorik ve
uygulama bilgisinin eksik olmasi, durumla ilgili dogru karar
verme becerilerini etkiler. Ozellikle temel teorik bilgisi stirlt
olan aglik profesyonelleri dogru hipotezi olusturamazlar ve
dogru karari veremezler. Uygulama bilgisi smirli olan saglik
profesyonelleri ise karmagik sorunlarda ¢ok kisa siirede ¢ok
fazla veriyi analiz ederek karar vermek zorunda kaldiklarinda
hata yapma egilimleri artar. Saglik profesyonellerinin dogru
klinik karar vermeleri igin temel teorik ve uygulama bilgisinin

yeterli olmasi gerekir (16).

Deneyim: Karar vermede en 6nemli faktorlerden biridir. De-
neyim, beklenen sonuglarin elde edilmesi igin gerekli girigimi
belirlemede saglik profesyoneline yardimci olur (24). Saglik
profesyonelinin goreviyle ilgili hangi konulara odaklanmasi
ya da odaklanmamasi konusunda avantaj saglar. Boylece
onemli boyutlara odaklanabilme, kavramlar arasinda daha ko-
lay gecis yapma, bilgileri daha kolay kategorilestirme, tecrii-

besiz ya da tecriibesi az olan saglik profesyonellerine gore

daha etkin karar vermeyi saglar. Dezavantaji ise saglik profes-
yonelinin kendini asir1 glivende hissetmesini ve tecriibelerini
asirt genellemesi sonucunda hatali kararlar verebilmesidir

(23).

Stres: Yogun stres saglik profesyonelinin dikkatini dagitarak
ve segeneklerin gelisigiizel degerlendirilmesine neden olarak
karar verme siirecini etkiler. Karmasik bir durum en iyi sege-
negin se¢ilme sansini azaltir. Ayni zamanda korku yaratir,
hasta ile ilgili herhangi bir girisimde basarisizlik olusturabilir.
Hafif stres ise motivasyonu artirir ve saglik profesyonelinin
durum tizerine odaklanmasini saglayan olumlu bir etki yarata-
bilir (24).

On yargi: Mevcut durum ile ilgili yetersizligi, sabirsizligy,
problem ¢ézmedeki basarisizligi, oncelikleri olusturmadaki
eksikligi, biligsel becerilerindeki yetersizligi, ¢dziim segenek-
lerini ortaya koyamamasi ve kiiltiirel faktorler: saglik profes-
yonelinin kendi kiiltiiriinii, hastane kiiltiirlinii, hastalarin kiil-
tiiriinii anlamada eksikligi karar vermedeki engelleri olustur-

maktadir (24).

Kisilik ozelligi: Saglik profesyonelinin hafizasi, algilari, ken-
dini tanimasi, psikolojik durumu ve i¢inde bulundugu toplum
kisiligini etkilemektedir. Saglik profesyonelinin diisiincesizce
hareket etme, duygusal, utanga¢ veya heyecanl kisilik 6zel-
ligi karar vermeyi etkiler (13). Tiim bunlarin yaninda saglik
profesyonelinin kendine giivenmesi, otonomisi, profesyonel-
ligi, yaraticiligi, elestirel diisiinebilmesi, problem ¢6zme be-

cerisi ve etik degerleri etkili karar vermede rol oynar (16,25).

Elegtirel diisiinme ve problem ¢dzme becerisi: Elestirel dii-
stinme, saglik profesyonelinin problemi tanimlamasini, prob-
leme iligkin uygun becerileri kullanmasini, problem ¢6zerken
oncelikleri dogru bir sekilde belirlemesini, karar verirken etik
ilkelere dikkat etmesini ve klinik problemi ¢6zmede dogru ka-
rarlarin hizli bir sekilde almasini saglar (2,25,26). Dolayisiyla
elestirel diistinme problem ¢ézme ve dolayisiyla karar verme
becerisini dogrudan etkilemektedir. Elestirel diisiinme ile ali-
nan kararlar sonucunda, bakimin niteligi artar ve zamandan
tasarruf saglamr. Saglik hizmetlerinde elestirel diisiinme be-
cerilerinin kullanilmasi ile bakimin kalitesi ve etkinligi artar-

ken, diger yandan da saglik profesyonellerinin yeterliligi, pro-
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fesyonelligi, otonomisi ve giicii artar (27), dolayisiyla klinik

karar verme siireci de pozitif yonde etkilenir.

Egitim diizeyi: Egitim seviyesi yiiksek saglik profesyonelleri
biitiinciil stratejilere yatkinken, egitim seviyesi diisiik saglik
profesyonelleri risk almay1 ve kisisel yargilara dayali karar
vermeyi tercih ederler. Genel itibariyle egitim diizeyi yiiksek
bireylerin bilim ve felsefe siire¢lerinden daha fazla yararlan-
diklar1 gozlemlenmektedir. Egitim seviyesi arttikca bilgiyi
elde etme ve analiz etme siireci degigsmektedir. Bu da kararla-

rin analitik ve rasyonel olmasini saglar (23).

Inang sistemi: Bir toplumun sahip oldugu degerleri, yani
“lyiyi-kotiiyli”, belli bir yasam bigimini, kiiltiiriinii, dini inang-
larini, siyasal diizen, ekonomik diizen, bir grubun digerinden
istiin olmasi gibi durumlart yansitir. Saglik profesyonelleri
bakim verirken bunlarn gézetmeli ve bu dogrultuda karar al-

malidir (13)
Klinik Karar Verme Teorileri

Klinik diisiinme siirecinin acgiklanmasinda ve yorumlanma-
sinda bir¢ok teori bulunmaktadir. Bu teorilerde en sik kullani-
lan yaklagimlar analitik (¢6ziimleyici) ve sezgisel yaklasim-
lardir (4). Her iki teori de bilim ve felsefe yaklasimlari ile 6z-

deslesmistir.

Analitik (Coziimleyici) Karar Verme: Bu teoride, belirli bir
durum sistematik bir siiregle analiz edilmesiyle kararlar verilir
(16). Karar veren birey, olay1 yol gdsterici birkag ilke ile bag-
dastirir veya bazi kurallan izler (17). Analitik karar verme,
ipucu Ozelligindeki verilerin toplanmasi, hipotezlerin kurul-
masi, sonuglarin yorumlanmasi ve mevcut duruma (soruna)
karar verilmesini saglar ve sorun belirlendikten sonra varsa-

yimlar dogrultusunda ¢éztimler tretilir (28).

Sezgisel Karar Verme: I¢giidiisel olarak karar verme islemine
denir (17). Sezgi, analitik siirecler gerekmeden bir durumu bii-
tiin olarak algilama ile elde edilen bilgidir. Sezgisel yaklagima
gore karar verme, sorunun en onemli yanlarinin taninmas,
benzerlik ve farkliliklarinin zaman kaybetmeden ayirt edil-
mesi, bilgilere ve tecriibelere dayali olarak durumum yorum-
lanmasim ifade eder (16). Saglik profesyonelleri siklikla tec-

riibelerine bagl olarak sezgisel kararlar vermektedirler. Yo-
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Yogun bakim iinitelerinde ve ani karar verilmesi gereken yer
ve durumlarda sezgisel yaklagimin daha etkili olduguna dair

goriisler bulunmaktadir (17).
SONUC

Baskalar i¢in hizli ve hayati karar vermek saglik profesyonel-
leri i¢in bilyiik bir sorumluluktur. Genel ve 6zel faktorler, ka-
rar verme lizerine etkili olsa dahi bu faktorleri kontrol altina
almak i¢in her zaman bilim, bilimsel bilgi ve felsefeden yarar-

lanilmasi gerekmektedir.

Saglik profesyoneli klinik karar verilirken ortiik bilgilerinden,
icgiidiilerinden ya da sistematik bir siirecten yararlanabilir an-
cak bu siirecte bilimsel ve felsefi bilgileri kullanip kullanma-
diginin farkinda olmayabilirler. Saglik profesyoneli dogrudan
karar verici olabildigi gibi farkli bir saglik profesyonelinin
verdigi karar1 uygulayan kisi de olabilir. Bu asamada bagkasi
tarafindan verilen bu karar sorgulanmadan, elestirilmeden, dii-
stiniilmeden uygulanabilmektedir. Dolayistyla bu durum sag-
lik hizmetlerinde hata payini artirmaktadir. Bilimsel bilgileri
iceren kilavuzlar saglik profesyonellerine yardimci olsa bile,
elde edilen bu bilgilerin felsefi bir bakis agis1 degerlendirile-
rek kullanilmasi hatali kararlar1 / uygulamalar azaltabilir ve

saglik bakimi1 hizmetlerinin kalitesini artirabilir.
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A RARE CASE: SPONTANEOUS SPLENIC RUPTURE BECAUSE OF SPLENIC ANGIOSARCOMA

Nadir Goralen Bir Olgu: Spontan Dalak Riaptur

(D] Murat Tepe' @Hakan Hakkoymaz1® Ali ihsan Kilci'

! Kahramanmarag Siitgii imam University, Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine, Kahramanmarag

ABSTRACT

Primary splenic angiosarcoma and associated spontaneous splenic rupture are very rare condition. In this
article, we discussed a patient who had the complaint of sudden onset abdominal pain, had shock findings in
the first examination and who was diagnosed with splenic rupture in the later evaluation. In our case, the
patient was diagnosed with angiosarcoma by post-operative pathology material results. Since mortality rate
is very high in angiosarcoma patients who develop splenic rupture, splenectomy should be performed in the
early period, if patients are considering the diagnosis of splenic angiosarcoma.

Keywords: Emergency department, spontaneous splenic rupture, angiosarcoma

oz

Primer dalak anjiosarkomu ve buna bagl olarak gériilen spontan dalak riiptiirii cok nadir gériilen bir durum-
dur. Bu yazida ani baglangi¢h karin agrisi ile bagvuran ve gelis muayenesinde sok bulgulari olan, sonrasinda
yapilan degerlendirmede dalak riiptiirii tespit edilen olgu tartigildi. Olgumuzda anjiosarkom tanisi postop
patoloji materyal sonucu ile konuldu. Dalak riiptiirii gelisen anjiosarkom olgularinda mortalite ¢ok yiiksek
seyrettiginden, hastalarda dalak anjiosarkom tanisi diistintildiigii takdirde erken donemde splenektomi uygu-
lanmalidur.

Anahtar kelimeler: Acil servis, spontan dalak riiptiirii, anjiosarkom
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INTRODUCTION

Splenic rupture is usually a life-threatening condition ob-
served following blunt abdominal trauma but non-traumatic
splenic rupture is a condition that is observed rarely. This
usually occurs in a pathological spleen and may rarely be
observed in a healthy spleen (1). Splenic angiosarcoma is
one of these reasons. Spleen angiosarcomas constitutes less
than 1% of all angiosarcomas. Most cases present with com-
plaints such as abdominal pain, fatigue, weight loss and
back pain, and a small number of patients present with intra-
abdominal bleeding symptoms related to spontaneous rup-
ture (2). Patients aged 65 years and over constitute approx-
imately 9-10% of patients admitted to the emergency de-
partment due to complaint of abdominal pain and more than
half of these patients are hospitalized. More than one third
of hospitalized patients need surgery. In patients who are
above 65 years and who present with the complaint of ab-
dominal pain, mortality rate was found to be 11-14% (3). In
this article, we aimed to describe a case of spontaneous
splenic rupture presented in our emergency department due
to abdominal pain. In this case splenic angiosarcoma in-

duced intra-abdominal bleeding and hypovolemic shock.
CASE

Eighty six years old female patient presented to our emer-
gency department with her relatives due to complaint of ab-
dominal pain that started after a meal about an hour ago.
The patient described the pain in the epigastric region as a
constant blunt pain that does not radiate. Her medical his-
tory does not include any known characteristic other than
hypertension and dementia. Her family history is not fully

known.

In the physical examination, general condition is moderate,
consciousness is prone to sleeping, partial orientation and
cooperation. Respiratory sounds were normal, no rales, no
ronchi. Heart sounds S1 and S2 were rhythmic. No addi-
tional sounds or murmurs. In the abdominal examination,
tenderness was noted in the epigastric region, abdominal de-
fence was present and no rebound was detected. Blood
pressure was found as 100/60 mmHg, respiratory rate as

16/minute, oxygen saturation as 96% and pulse as
110/minutes. We asked the patient for complete blood count
(CBC), biochemistry, cardiac enzymes and blood gas analyse.
In the complete blood count of the patient: Hemoglobin (Hgb)
was found as 11.6 g/dl, hematocrit (Hct) as 35.5%, platelets
(PIt) as 248000, white blood cell (Whc) as 14700, and cardiac
enzyme values and biochemistry values were found to be in
normal range. In electrocardiography (ECG), sinus rhythm

was detected and no ST-T change was noted.

Contrast-enhanced abdominal computed tomography (CT)
was requested because the patient's physical examination find-
ings were compatible with acute abdomen. In the contrast-en-
hanced abdominal CT as shown in figure 1, common con-
trasting defects were observed in the splenic parenchyma and
free fluid appearance was observed starting around the spleen
and spreading in the abdomen with a depth of about 6 cm in
the pelvis. In addition, a large number of cystic lesions were

present in the liver parenchyma.

As a result of the contrast-enhanced abdominal CT, after de-
termining compatibility with the diagnosis of splenic rupture,
control CBC was sent. In the control CBC, Hgb was found as
10.2 g/dl, Hct as 30.8%, PIt as 241000 and Whc as 17520.

The patient was referred to the general surgery clinic due to
diagnosis of spontaneous splenic rupture with her current find-
ings. She was admitted to the department of general surgery
for operation. The material sent to the pathology after splenec-
tomy was detected as angiosarcoma according to the result of
the histopathological examination. The patient died on the 30™

post-operative day due to multiple organ failure.
DISCUSSION

Spontaneous splenic rupture is a condition that is observed
rarely. This usually occurs in a pathological spleen and may
rarely be observed in a healthy spleen (1). Spontaneous rupture
is observed in 13-39% of angiosarcoma cases, as in our case
(4). Although the rate of spontaneous rupture is high this is
very rare condition because primary angiosarcoma of the
spleen is observed in 0.15-0.26 cases per million (5). In addi-
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Figure 1: Contrast-enhanced abdominal CT; image of splenic rupture, diffuse free fluid around spleen

tion it is seen in various ages, it is more common in the 51"-6t"

decades and occurs equally in males and females (4).

Trauma may have arole in the etiology of spontaneous splenic
rupture in the angiosarcoma such as turning in bed, coughing
or defecation but this cannot be clearly determined (6). We
were unable to clearly determine whether there was a minor
trauma as mentioned above, although there was no history ex-

plaining a major injury in our case.

Splenic angiosarcoma patients may usually present with
symptoms, such as abdominal pain, weakness, fatigue, loss of
appetite and weight loss due to splenomegaly (7). In our case,
patient presented to the emergency department with the com-
plaint of sudden onset of abdominal pain after a meal, and it
is not compatible with the cases in the literature. Pathological
rupture of the spleen with malignant involvement is an event
observed very rarely. Pathological rupture male/female ratio
is roughly 3:1. This rate varies greatly in some diseases. For
example, this rate can reach 3:1 in acute myeloblastic leuke-
mia (AML), 8:1 in acute lymphoblastic leukemia (ALL), 7:1
in chronic lymphocytic leukemia (CLL) and 19 in chronic
myelocytic leukemia. On the other hand, the male/female rate
splenic rupture in non-Hodgkin's lymphoma (NHL) and hairy
cell leukemia (HCL) was determined as 1:1 (8). However in a
clinical study, no correlation was observed between rupture

and aae. aender. spleen size and dearee of anemia (8).

Mortality rate is high in the case of rupture. Splenic angiosar-
coma is a very aggressive tumor with poor prognosis and a
six-month survival rate of 20% (10). At the time of diagnosis
most cases are metastatic. Metastases occur mainly in liver
and in lung, lymph nodes and bone (11). At the time of presen-
tation to the emergency department, she was not diagnosed
with angiosarcoma and she was diagnosed with post-operative
pathology material. In the contrast-enhanced abdominal CT
examination of the patient in the emergency department, no
evidence supporting metastasis was detected in the lungs,
bone tissues and other tissues.

The treatment angiosarcoma consists of splenectomy followed
by chemotherapy combined with radiotherapy. In patients
who develop spontaneous splenic rupture, prognosis is worse;
therefore, performing splenectomy before developing of rup-
ture can increase the rate of survival (10). Our patient was not
diagnosed with angiosarcoma before presenting to the emer-
gency department. As in our case, this is not always possible
and patients can, although rarely, present to the hospital with

splenic rupture.
CONCLUSION

In conclusion, although splenic angiosarcoma is a very rare
disease, idiopathic anemia should be considered in the pres-

ence of abdominal pain and splenomegaly. Moreover, sponta-
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neous splenic rupture should also be considered in the differ-
ential diagnosis of patients with hypovolemic shock findings
accompanying acute abdomen findings such as hypotension
tachycardia.
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....... gosterilmistir (1,2,9-11).
Karagavus ve arkadaglar1 (3) ....
Karagavus ve ark. (3) ...

o Dergi isimleri “Index Medicus” a gore kisaltilmalidir. Index Medicus'ta indekslenmeyen bir dergi kisaltilmadan ya-
zilmaldir.

o Kaynakga listesiyle metin igerisindeki siralama arasinda uyumsuzluk bulunmamalidir.
e  Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur.

e Makalede bulunan yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazilip
“et al” (Tiirk¢e makaleler i¢in “ve ark.”) eklenmelidir.

Kaynak bir dergi ise;

e Yazar ya da yazarlarin soyadlari ve isimlerinin bagharfleri. Makale ismi. Dergi ismi. Y1l;Cilt(Say1):ilk ve son sayfa
numarasl.

e Ornek: Bol O, Altuntas M, Kaynak MF, Koyuncu S, Biger M, Oner G, Oner U, Dogan O, Eryurt SC. Uzun Siireli
Tatillerin Acil Servis Isleyisine Etkisi. Journal of Anatolian Medical Research. 2019;4(1):13-22.
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e Istege bagl: Eger bir derginin bir cilt boyunca sayfa numaralar siireklilik tastyorsa (birgok tip dergisinin yaptig
gibi), say1 numarasini atlayn.

o Ornek: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002;347:284-7.

Kaynak bir dergi eki ise;

e  Yazar veya yazarlarin soyadlar1 ve isimlerinin bagharfleri. Makalenin baslhigi. Derginin ismi. Y1l;Cilt(Suppl. Ek sa-
yis1):1lk sayfa numarasi-Son sayfa numarasi.

o Ornek: Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. En-
viron Health Perspect 1994; (102 Suppl 1):275-82.

Kaynak bir kitap ise;
Kisisel yazarlar;
Yazar ya da yazarlarin soyadlari ve isimlerinin basharfleri. Kitap ismi. Kaginci baski oldugu. Sehir: Yayinevi; Yil.

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

Yazar ve editoriin ayn1 oldugu kitaplar igin;

. Ornek: Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxiety in the dental office. Philadelphia:
WB Saunders; 2002.

Not: Tiirk¢e kaynaklarda “editors”, “editorler” olarak ifade edilmelidir.

Yazar (lar) ve editor (ler)in ayr1 oldugu kitaplar igin;

. Ormnek: Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY):
March of Dimes Education Services; 2001.

Kitabin bir boliimii igin;

. Omek: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B,
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

[Tt

Not: Tiirkge kaynaklarda “p” igin “s” ve “editor(s)” “editor(ler)” ifadesi kullamlmalidir. “In” ifadesi Ingilizce kitaplar i¢in
gecerlidir, Tirkge kaynaklarda “...... (kitabin ad1)” i¢cinde seklinde yazilmalidir.

Yazarlarin organizasyon oldugu kitaplar icin;

Ornek: American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational
therapy manpower: a plan for progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

€699

Not: Tiirkce kaynaklarda “p” i¢in “s” ifadesi kullanilmalidir.
Kaynak bir Ansiklopedi veya Sozliik ise;
Ansiklopedi veya sozliik ismi. Kaginci baski oldugu. Sehir: Basimevi; Yil. Boliim; Sayfa numaralari.

e Ornek: Dorland’s illustrated medical dictionary. 29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2000. Filamin; p. 675.
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Not: Tiirk¢e kaynaklarda “ed” ve “p” sirasiyla “baski” ve “s” olarak ifade edilmelidir.

Kaynak bir Tez ise;
Yazarin soyadi ve isminin basharfi. Tez ismi [tez]. Sehir: Universite veya Kurum ismi; Yil.

e Ornek: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

Not: Tiirkce kaynaklarda “dissertation” ifadesi i¢in tez kullaniimalidir.
Kaynak Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi ise;

Yazar veya yazarlarin soyadlart ve isimlerinin basharfleri. Bildiri ismi. Editor veya editorlerin soyadlar1 ve isimlerinin bas-
harfleri(ed veya eds). Konferans/Kongre/ Sempozyum ismi; Yil; Sehir. Yayin yeri: Yayinevi; Yil. Sayfa numaralari.

Bir kitapta yayinlanmis Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi icin;

e Ornek: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In:
Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of
the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p.
182-91.

Not: Tiirkce kaynaklarda “p” igin “s” ve “editor(s)”i¢in “editdr(ler)” olarak kullanilmalidir.
Bir kitapta yayinlanmamig Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi icin;

e Ornek: Harnden P, Joffe JK, Jones WG. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference;
2001 Sep 13-15; Leeds, UK.

Kaynak bir Web Sitesi ise;

Yazarin soyadi ve isminin bagharfi (varsa). Web sitesinin ismi [Internet]. Basim yeri: Yaymevi; Ik Yayin Tarihi [Son giincel-
leme tarihi: ; Erigim tarihi: ]. Erisim adresi: URL.

Ornek:

Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [Updated: 2002 May 16; Ci-
ted: 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.

Diger kaynak tiirleri i¢in https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html adresine bakilmasi gerkmektedir.
Tiirkge anahtar kelimeler Tiirkiye Bilim Terimleri (TBT)’ ne uygun olarak verilmelidir (http://www.bilimterimleri.com).

e Aciklama: Yazarlar, Tesekkiir boliimiinde ¢ikar ¢atismasina neden olabilecek her tiirlii maddi destek veya iliskiyi
beyan etmelidir.

e Etik Hususlar: Yazarlar, arastirma projesi protokoliinii, galigmanin yapildigi kurumun uygun bir sekilde olusgturul-
mus Etik Komitesi tarafindan onaylandigini ve Helsinki Deklarasyonu'nun hiikiimlerine uygun oldugunu (Tokyo
2004'te revize edildigi sekilde) belirtmelidir. , http://www.wma.net/e/ policy / b3.htm adresinde bulunabilir.
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e Yazarhgin Kabulii ve Telif Hakki S6zlesmesinin Devri: Yazinin gonderimi sirasinda, yazarlarin "Yazarligin Ka-
bulii ve Telif Hakki S6zlesmesinin Devri" formunu doldurup géndermeleri ve herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi sorunu
olup olmadigini acikca belirtmeleri gerekir.

Makaleler yalnizca bu dergide ve yalnizca elektronik ortamda yayinlanmak iizere, baska bir yerde yaymlanmadiklarimi (kismen
veya tamamen, baska bir deyisle veya ayni kelimelerle) ve ayn1 zamanda baska bir yayinci tarafindan eszamanli olarak ince-
lenmemeleri gerektigini kabul ederek alinir ve dergi tarafindan reddedilmedik¢e baska bir dergiye gonderilmemelidir. Denek-
ler tizerinde yapilan tiim biyomedikal arastirmalar uluslararasi etik kurallara uygun olmali ve yerel etik kurullar tarafindan
onaylanmalidir. Makalenin etik kurul raporu gerekli goriilmesi durumunda yazarlardan istenebilir.

Yayinlanan bir makale, derginin mali sayilir. Diizenleme, revizyon, kabul ve reddetmeyle ilgili siirecler tamamen internet
iizerinden editor(ler), danisman editorler ve/veya hakemler tarafindan kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer sitesi araciligi ile ger-
ceklestirilecektir. Diizeltmeler ve dizgi sonrasinda tiim yeniden okumalar yazar tarafindan internet lizerinden yapilmali ve iki
hafta iginde editdre geri gonderilmelidir.

Online makale gonderimi icin;

Liitfen kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer adresini kullanin. Herhangi bir sorunla karsilagtiginizda kayserieah.dergi@sag-
lik.gov.tr ile irtibata gegcmekten ¢ekinmeyin.

Hakem incelemesi;

Hakemler, degerlendirme, diizenleme ve revizyon iglemlerini tamamen internet {izerinden takip edeceklerdir.
Hakemler 6zel kullanici ad1 ve sifresi ile asagidakilerin URL adresini kullanir:
kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer,

Teslim

Anadolu Medikal Arastirmalar Dergisi (JAMR), tamamen elektronik ortamda iicretsiz olarak erisilebilen ve yilda ii¢ kez ya-
yinlanan bir yayindir.

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Journal of Anatolian Medical Research (JAMER) is a free access, fully electronic journal of Kayseri City Education and
Research Hospital that published, three times a year, in Turkish or English. Its purpose is to publish original, peer-reviewed,
up-to-date basic research and clinical reports on all fields of medicine and related health sciences. It gives high priority to
articles describing effectiveness of therapeutic interventions and the evaluation of new techniques and methods.

JAMER publishes: Original Articles; Case Reports, Commentaries; Review Articles; Editorials; Letters to the Editor and Cor-
respondence.

e Original Articles

Present new and important basic and clinical information, extend existing studies, or provide a new approach to a traditional
subject. Consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Materials and Methods, Results, Dis-
cussion, Ethical Considerations, Acknowledgements, Conflict of Interest, References, Figure Legends, Figures, and Tables.
For research articles, main text should not exceed 5.000 words and number of references should not exceed 40.
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e Case Reports

Provide case studies of interest, new ideas, and techniques. A case presentation consists of Title, Authors, their addresses,
Abstract, Key Words, Introduction, Patients and Methods, Results, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknowl-
edgements, Conflict of Interest, References, Figure Legends, Figures, and Tables. For case reports, main text should not exceed
1.500 words (2 figure and/or 2 table) and number of references should not exceed 20.

e Commentaries

The Editorial Board invites an author who is qualified, through education and professional experience, to write knowledgeably
and appropriately about a particular subject. A commentary consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words,
Introduction, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknowledgements, Conflict Of Interest, References, Figure
Legends, Figures, and Tables. Manuscripts should be limited to 2000 words of text.

e Review Articles

The Editorial Board invites an author who has previous published papers on a specific area to write a review article. A review
article consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Main Sections under headings written in
bold and sentence case, Subsections (if any) under headings written in italic and numbered consecutively with Arabic numerals,
Conclusion, Acknowledgements, Conflict of Interest, References, Figure Legends, Figures, and Tables. For the review articles,
main text should not exceed 5,000 words. There is no limitation for number of references.

e |Letters to the Editor

Letters are published at the discretion of the Editorial Board. Letters should be brief and directly related to the published article
on which it comments. Letters must be limited to 500 words of text, 1 table, and no more than 5 references.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

The manuscript should be prepared in accordance with The Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals - International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org).

Manuscripts must be submitted in .doc format, and should be prepared according to the above mentioned word and reference
limitations and other related information.

e Language

Manuscripts should be written in clear and concise English or Turkish.
o Title Page

Title page must be submitted as a separate file.

The title page should contain: (i) the title of the article in Turkish and English, which should be concise but informative, (ii)
running title should be written (iii) in the full names of each author, (iv) the institutional affiliation or name of the depart-
ment(s), (v) the full postal and e-mail address, and telephone numbers of the corresponding author. Do not use abbreviations,
commercial names or trademarks in article titles.

e Abstract

All articles will have both Turkish and English abstract. The abstract should state the purpose of the study, main findings and
the principal conclusions in not more than 250 words with separate headings of Aim, Material and Methods, Results, Conclu-
sion.


http://www.icmje.org/
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Abstracts for Case studies and reviews should be unstructured and not more than 200 words. Foreign author(s) need not submit
an abstract in Turkish, as the Editorial board will provide it for them.

e Key Words

Authors must include on the title page of their manuscripts 3 to 5 key words from U.S. National Library of Medicine (NLM)'s
Medical Subject Headings (MeSH). Key words in Turkish should be given according to Turkey Science Terms (TBT)
(https://www.bilimterimleri.com/).

e Main Text

Names of the authors and their affiliations should not be stated in the file containing main text. Text should be prepared with
MS Word document. All text should be written with Times New Roman font type at 12 font size and double spaced. The text
of the article should be divided into sections with the headings Introduction, Materials and Methods, Results and Discussion.
Also remove all other information that may identify the authors of the study to the reviewers.

The Introduction should state the purpose of the article and summarize the rationale for the study. Give only strictly pertinent
references and limit this section approximately to one page.

The Material and Methods should describe the selection of the observational or experimental subjects clearly. Give references
to established methods including statistics. When reporting experiments on human subjects indicate whether the procedures
were followed in accordance with the ethical standards. Information about Approval of Ethics Committee should be given in
this section. Give details on randomization. Manuscipts reporting the results of randomized trials should prepare according to
the CONSORT flow diagram showing the progress of patients throughout the trial (http://www.consort-statement.org/).

Statistical methods should be explained in detail in the Materials and Methods.

Results must be concise and include figures and tables and in logical sequence in the text, tables and figures/illustrations. Data
in the text should not be repeated in the tables or figures/illustrations.

Figures and images should be submitted as separate files as Tagged Image File Format (with .tiff extension) or Joint Photo-
graphic Experts Group Format (with .jpeg extension). Resolution of the figures should be at least 600 dpi. Text, tables, and
figures should not be saved as MS Power Point. Figure legends should contain enough information that can be comprehended
without referring to the text. If the figure was previously published elsewhere, the reference should be given. Symbols in the
figures should be visible at these sizes and font size of the characters should be at least 8-10. In the graphs, names of the
abscissa and the ordinate should be given together with their units. Since the journal is published electronically, colored pho-
tographs are accepted.

Tables should be submitted as separate MS Word documents, not as pictures. Tables should be numbered consecutively with
Arabic numerals in order of appearance in the text. Each table should have a brief explanatory title on top together with the
table number. Explanations should be at the bottom of the table as footnotes. Each column in the table should have a precise,
explanatory heading.

Discussion section emphasize the new and important aspects of the study and present your conclusions. Relate the observations
to other relevant studies. Extent of the discussion should be parallel to other sections.
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REFERENCES
Vancouver referencing style should be used for all references.

References should be cited numbered in the order of mention in the text and given in parentheses at the end of the sentence.
In the main text of the manuscript, references should be cited using Arabic numbers in parentheses, like this: (1), (2).

A study by Karagavus et al. (3),
......... like this (1,2,9-11).

Journal titles should be abbreviated in accordance with the journal abbreviations in Index Medicus/ MEDLINE/PubMed. Ab-
breviations are not used for journals not in the Index Medicus.

When there are six or fewer authors, all authors should be listed. If there are seven or more authors, the first six authors should
be listed followed by “et al.”

There should be no mismatch between the reference list and the order in the text.

Authors are responsible for the accuracy of references.

The reference styles for different types of publications are presented in the following examples
Journal Article Format:

Author(s)- Family name and initials. Title of article. Abbreviated journal title. Publication year;volume(issue): first page num-
ber-last page number..

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid
concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.

Optional: If a journal carries continuous pagination throughout a volume (as many medical journals do), omit the month and
issue number.

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.
Issue with supplement:

e Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Pers-
pect 1994; (102 Suppl 1):275-82.

Books:
Personal Author(s):

Author(s) — Family name and initials (no spaces between initials). Title of book. Edition of book if later than 1st ed. Place of
publication: Publisher name; Year of publication.

e Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosbhy; 2002.
Editor(s), compiler(s) as author

e Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxiety in the dental office. Philadelphia: WB
Saunders; 2002.
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Author(s) and editor(s)

e Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March
of Dimes Education Services; 2001.

Chapter in a book

e Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113

Organization(s) as author

e  American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational
therapy manpower: a plan for progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

Dictionary and similar references
e Dorland's illustrated medical dictionary. 29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2000. Filamin; p. 675.
Dissertation

e Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant
(M1): Central Michigan University; 2002.

Conference paper

e Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster
JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th
European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Conference proceedings

e Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference;
2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

e [nternet

e Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [Updated: 2002 May
16; Cited: 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.

e For other types of resources, please visit (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).
Disclosure:
Authors should declare any financial support or relationships that may pose conflict of interest in Acknowledgements.
Ethical Considerations:

Authors must state that the protocol for the research project has been approved by a suitably constituted Ethics Com-
mittee of the institution within which the work was undertaken and that it conforms to the provisions of the Declara-
tion of Helsinki (as revised in Tokyo 2004), available at: http://www.wma.net/e/ policy/b3.htm.

Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement: On submission of the manuscript, the authors
are required to fill in and submit the form "Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement"
and should clearly state whether any conflict of interest issue exists.
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Articles are received only for exclusive electronic publication in this journal, with the understanding that they have not been

published elsewhere (in part or in full, in other words, or in the same words), and should not be under simultaneous review by
another publisher, and should not be submitted elsewhere unless rejected by the journal. All biomedical research performed
on subjects should be in accordance with international ethic rules and approved by local ethic committees. The ethics commit-
tee report may be requested from the authors if necessary.

A published manuscript becomes the sole property of the journal. Decision concerning editing, revisions, acceptances, and
rejections will be made by the editor(s), consultant editors and/or the peer-reviewers, entirely via kayserieah.der-
gipark.gov.tr/jamer web sites. Following revisions and typesetting, all the proofreading should be made by the corresponding
author through internet and returned to the editor within two weeks.

For online manuscript submission

Please use the kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer address. Do not hesitate to contact to kayserieah.dergi@saglik.gov.tr for
any problems.

Peer-reviewing

Peer-reviewers will follow instructions entirely via internet for evaluation, editing and revision processes.
Peer-reviewers will use the URL address with their specific username and password:
kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer with their specific username and password.

Delivery

Journal of Anatolian Medical Research (JAMR) is a free-access fully-electronic online and publish three times a year.
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