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KARDIYAK ACIDAN YUKSEK RiSKLI 17 HASTADA
KONTINYU SPINAL ANESTEZI DENEYIMLERIMIZ

CONTINUOUS SPINAL ANESTHESIA: OUR
EXPERIENCES IN 17 PATIENTS WITH HIGH
CARDIAC RISK

OZET

Amag: Kontinyu spinal anestezi, spinal anestezi saglamak amaciyla disuk doz-
larda lokal anestezigin subaraknoid araliga, bir kateter yoluyla aralikh olarak veri-
lerek spinal anestezinin surdurilmesi yontemidir. Bu galismadaki amacimiz,
kontinyu spinal anestezi uygulanan kardiak olarak ylksek riskli 17 hastadaki dene-
yimlerimizi sunmaktir.

Materyal ve Metot: Otuz ile 100 yaslari arasinda kardiak olarak yuksek riskli 17
hastaya sezaryen, kolon cerrahisi, prostatektomi, kalga protezi, femur frakttru ve diz
artroplasisi anestezi yontemi icin kontinyu spinal anestezi planlandi. Hastalara otu-
rur pozisyonda aseptik sartlar saglandiktan sonra L3-L4 veya L4-L5 intervertebral
araliktan spinal kateter takildi. Daha sonra kateterden % 0.5’lik izobarik bupivaka-
inden 1 ml yapildi. Operasyonun tipine gore, istenilen sensoryal blok seviyesine
ulasilincaya kadar ayni konsantrasyonda lokal anestezikten 0.5 ml'lik dozlar ha-
linde tekrarlandi. Kan basinci, nabiz ve sensoryal blok seviyesi kaydedildi.

Bulgular: Tim hastalarda spinal kateterler basariyla takildi. Siddetli hipotansiyon
ve bradikardi ataklari goriilmedi. iki hastada hipotansiyon meydana geldi. Sensor-
yal blok seviyesi sezaryenda T7, kolon cerrahisinde T5, prostatektomide T6-T7,
kalga protezi, femur frakturl ve diz artroplastisnde T9-T11’e ulasti Hastalarin hicbi-
rinde intraoperatif olarak genel anesteziye gecilmedi. Postoperatif mortalite goz-
lemlenmedi.

Sonug: Kontinyu spinal anestezi hemodinamik olarak stabil olmayan kardiak olarak
yuksek riskli hastalarda givenli bir anestezik teknik oldugunu dustnuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kontinyu spinal anestezi, yiiksek kardiyak riskli hasta, anestezi
yonetimi

ABSTRACT

Objectives: Continuous spinal anesthesia is a method for maintaining spinal anest-
hesia with small doses of local anesthesia injected intermittently in the subarachnoid
space through indwelling catheter. In this study our aim is to present our experien-
ces in 17 patients with high cardiac risk who were performed continuous spinal
anesthesia.

Materials and Methods: Seventeen patients aged 30 to 100 ages with high cardiac
risk were scheduled for continuous spinal anesthesia for caesarean section, colon
surgery, prostatectomy, hip replacement, femoral fracture treatment and knee arth-
roplasty. Following administration of subcutaneous anaesthesia in the sitting posi-
tion under aseptic conditions, a spinal catheter was inserted through the
intervertebral space between the L3-L4, L4-L5 vertebrae. Then, 1 ml 0.5% isobaric
bupivacaine was injected through the catheter. According to the type of the opera-
tion, 0.5 ml 0.5% isobaric bupivacain was repeated until the desired level of sensory
block was achieved. Blood pressure, pulse, sensory block level of patients were all
recorded.

Results: Spinal catheters were inserted succesfully in all patients. None of the pa-
tients required sedation. Severe hypotension and bradycardia were not observed.
Hypotension occured in 2 patients. Sensory block level raised to T7 in caesarean,
toT5 in colon surgery, to T6-T7 in prostatectomy, to T9-T11 in hip replacement,
femur fracture treatment and knee arthroplasty. None of the patients were not con-
verted to general anesthesia intraoperatively. Postoperative mortality was not ob-
served.

Conclusion: We think that continuous spinal anesthesia is a safe anesthetic tech-
nique for high-risk cardiac patients with unstable hemodynamic status.

Key Words: Continuous spinal anesthesia, high cardiac risk patient, anesthetic ma-

nagement q
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GiRiS

Kontinyu spinal anestezi (KSA), kalici bir kateter yo-
luyla subaraknoid araliga kuguk dozlarda lokal anes-
tezigin aralikl
anestezinin strdurdlmesi yontemidir'. Kontinyu spinal
anestezi kontinyu epidural anestezi ve tek doz spinal
anesteziye gore bir cok avantaji vardir. KSA cerrahi ve
hastanin ihtiyacglarina gore lokal anestezik dozunun tit-
rasyonuna izin verir, daha dusuk doz lokal anestezik

olarak enjekte edilerek spinal

kullanimi ile bu ilaglarin sistemik toksik etkisi azalir ve
guvenli bir anestezi saglar. Ayrica daha az yan etki ve
hemodinamik degisiklikler ile birlikte blogun daha
yavas olusmasi sonucunda daha iyi bir kardiovasku-
ler stabilite ve daha belirgin duyusal ve motor blokaj
saglanir?3. Cerrahinin beklenenden daha uzun sir-
mesi halinde lokal anestezigin ek dozlar halinde uygu-
lanmasi ile anestezi suresi uzatilabilir ve kateter yolu
ile postoperatif analjezi saglanir5. Bahsedilen avan-
tajlarindan dolayi 6zellikle yash ve kardiyovaskiler ola-
rak yuksek riskli hastalarda secilebilecek bir yontem
olarak 6nerilmektedir®.

Bu galismadaki amacimiz KSA uygulanan kardiyak
acidan yuksek riskli 17 hastadaki deneyimlerimizi sun-
maktir.

MATERYAL VE METOD

Yaglari 30 ile 100 arasi, ASA II-1ll olarak degerlendiri-
len, kardiyak agidan yuksek riskli 17 hastaya KSA plan-
landi. Bu hastalardan 1 tanesi sezeryan, 1 hasta kolon
perforasyonu, 4 hasta prostatektomi, 6 hasta kalga
protezi, 3 hasta femur fraktiru, ve 2 hasta ise diz art-
roplastisi nedeniyle opere oldu. Hastalar operasyon
odasina alindi. Lokal anestezi altinda radiayal ar-
ter’den arteryal, internal juguler ven'den ise santral
venOz kateterizasyon yapilarak bu degerler monitorize
edildi. Ayrica hastalara elektrokardiografi (EKG) ve pe-
riferik oksijen saturasyonunuda (SpO2) iceren standart
monitorizasyonda yapildi. Anestezi islemine baslan-
madan once hastalar 2 mg intravenoz (iv) midazolam
ile sedatize edildiler ve 500 ml laktath ringer sollisyonu
verildi. Operasyon boyunca da tim hastalara nazal ok-
sijen (2 L/dk) uygulandi. Operasyon KSA, lateral po-
zisyonda aseptik kosullar saglanarak L3-L4, L4-L5
veya L5-S1 intervertebral araliktan yapildi. Epidural
aralik Crawford ignesi ile belirlendikten ve 22-G (Spi-
nocath®, B. Braun, Melsungen, Germany) kateter, 27-
G Quincke spinal igne ile kateterden serebrospinal sivi
(BOS) gozleninceye kadar epidural aralik boyunca iler-
letildi. Daha sonra spinal kateter intratekal alana iler-
2 AN
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letildi ve steril bantla sabitlendi. Daha sonra hasta
supin pozisyonuna alindi ve BOS aspire edildikten
sonra 1 ml % 0.5 izobarik bupivakain kateterden en-
jekte edildi. Operasyon tlriine gore istenen sensoryal
seviyeye ulasilincaya kadar ayni lokal anestezik 0.5
ml’lik dozlar halinde tekrarlandi. Sensoryal seviye se-
zeryan, kolon ve prostat cerrahisinde T4-T6, kalca
protezinde T10, diz ve femur cerrahisinde ise T10-12
olarak hedeflendi. Hastalarin sensoryal blogu buz testi
ile, motor blogu ise Modifiye Bromage skalasi ( 0 =
motor blok yok, kalga, diz ve ayak tam fleksiyon yapa-
biliyor; 1 = ayak ve diz tam flexiyon yapabiliyor, ama
kalga fleksiyon yapamiyor; 2 = ayak tam fleksiyonda
ama kalga ve diz fleksiyon yapamiyor; 3 = total motor
var, ayak, diz ve kalga fleksiyon yapamiyor) ile deger-
lendirildi. Hastalarin tansiyon, nabiz, saturasyon, sen-
soryal blok seviyeleri, bromage skorlari, efedrin
ihtiyaci, kullanilan lokal anestezik miktari kaydedildi.
Sistolik arter basincinda bazal degere goére %20 kadar
disUs hipotansiyon olarak kabul edildi ve 15 mg efed-
rin uygulandi. Ama 6zellikle aort veya mitral darliga
sahip olan vakarlimizda eger hipotansiyon gelisirse
once santral vendz basinca gore sivi veriimesine, buna
ragmen duzelmezse vasopressor uygulanmasina
karar verildi. Tansiyon dizelene kadar bu doz tekrar-
landi. Kalp hizi, 50 atim/dk’nin alti bradikardi olarak
kabul edildi ve 1 mg iv atropin verildi. Hastalar yogun
bakim Unitesine transfer edilmeden 6nce spinal kate-
terleri cekildi ve postoperatif analjezi hasta kontrollU
analjezi (HKA) ile saglandi (fentanil 20 ug/h, yukleme
dozu 30 pg ve kilitli kalma suresi 15 dk olarak ayar-
landi). Ciddi kardiak proplemi olan hastalar yogun
bakim Unitesinde bir kardiyolog tarafindan 24 saat
takip edildi.

BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler Tablo 1’de, hangi tur
operasyon gegirdigi ve 6zellikleri de Tablo 2'de goste-
rilmistir. Hastalarin timtinde KSA basariyla uygulandi.
Hicbir hastanin sedasyona ihtiyaci olmadi, siddetli hi-
potansiyon veya bradikardi ataklari gézlenmedi. in-
traoperatif ve postoperatif sonuglar Tablo 3'de
g6sterilmistir. iki hastanin tansiyonu bazale gére % 20
kadar dusti ve 15 mg efedrinle normale déondi. Bu
hastalardan biri prostatektomi, digeri ise kolon perfo-
rasyonu olan hastalar idi. Tum hastalarda komplet
motor blok oldu. Sensoryal blok seviyeleri sezeryan'da
T7, kolon perforasyonunda T5, prostatektomilerde T6-
T7, kalga, diz ve femur operasyonlarinda T9-T11 sevi-
yelerine kadar yiikseldi. istenilen sensoryal seviyeye



ulagilincaya kadar harcanan lokal anestezik dozu
kalga protezlerinde 5.85+1.30 mg, prostat, kolon ve se-
zaryen operasyonlarinda 7.91£1.02 mg, femur ve diz
operasyonlarinda ise 5 mg idi. Higbir hastada intrao-
peratif olarak genel anesteziye gecilmedi, postoperatif
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmadi ve mortalite gorul-
medi.

TARTISMA

Kontinyu spinal anestezi birgok cerrahi prosedirde ba-
sariyla kullaniimis bir tekniktir’8. Bu teknik cerrahinin
ihtiyacina gore lokal anestezigin titrasyonuna izin verir
ve daha giivenli bir anestezi saglar. Ozellikle hemodi-
namik durumu stabil olmayan yash ve ylksek riskili
hastalarda tek doz spinal anesteziyle karsilastirildi-
ginda daha iyi bir hemodinamik stabilite sagladigi gos-
terilmistir®10.

Bizim bu metodu tercih ettigimiz hastalarimizdan biri
12 yasinda agik mitral komissurotomi operasyonu ge-
cirmisti. ilk sezaryeni 24 yasinda, 35. gestasyon haf-
tasinda, fotal distres gelismesinden dolayi genel
anestezi altinda gergeklesmisti. O zamanki EKO bul-
gularinda mitral kapak alani 1.2 cm? ve pulmoner arter
basinci 45 mmHg imis. ikinci sezaryeni 31 yasinda, 38.
gestasyon haftasinda elektif sartlarda gerceklestiril-
misti. Hastanin yapilan EKO’sunda mitral kapak alani-
nin 0.9 cm?, pulmoner arter basincinin ise 50 mmHg
oldugu goruldiu ve KSA planlandi. Literatirde pulmo-
ner arter hipertansiyonu mevcut gebelerde genel anes-
tezi, kombine spino-epidural anestezi ve KSA
uygulamalari bildirilmistir'-'3. Gebelik intravaskuler vo-
IimU % 50 oraninda artirir ve sonug olarakta sol atrial
basing ve pulmoner arter basinci artar. Ayrica artmis
kalp hizi sol ventrikil dolum suresini azaltir. Bu fizyo-
lojik degisiklikler mitral stenozu olan hastalarda ciddi
hemodinamik degisikliklere yol agar'. Su anda bu gibi
hastalarda anestezi secimi konusunda gorus birligi
yoktur. Ancak 1997 ve 2007 tarihleri arasinda yayinla-
nan olgu sunumlari gdézden gegirildiginde genel anes-
tezi altinda sezeryan operasyonu gegiren hastalarda
anne olim oraninin daha yuksek oldugu saptanmis.
Bunun nedenide genel anestezi sirasinda kullanilan
volatil ajanlarin miyokardi deprese edebilmesine, po-
zitif basingli ventilasyonun puimoner direnci artirabil-
mesine, laringoskopi ve orotrakeal entibasyonun
pulmoner kan basincini artirabilme potansiyeline bag-
lamislardir'®. Dresner ve akadaslari, kompleks kardiak
hastaligi olan 34 hastaya KSA uygulamislar ve lokal
anestezik ajanin etkin bir sekilde titrasyonu ile mu-
kemmel bir hemodinamik stabilite sagladiklarini rapor
etmislerdir'®. Bizde hastamizda KSA'yi tercih ettik.

Operasyon sirasinda hipotansiyon veya bradikardi ge-
lismedi. Operasyon boyunca hastamiza 700 ml Rin-
gerli laktat solusyonu verildi.

Kontinyu spinal anestezi tekniginin en fazla tercih edil-
digi operasyonlar kalca protezi, diz artroplastisi ve
femur fraktlrt gibi ortopedik cerrahilerdir. Bu cerrahi
gruba dahil olan hastalarimizda KOAH veya cesitli kar-
diak problemler mevcut idi.

Imbelloni LE'” ve ark.’nin yapmis olduklari ¢calismada
kalga diz artroplastisi ve femur frakturi operasyonu ge-
cirecek 240 hastaya KSA veya kombine spino epidural
anestezi (KSEA) planlamiglar. Calismanin sonucunda
KSA'nin , KSEA'ye gore daha iyi kardiovaskuler stabi-
lite sagladigi sonucuna varmislardir. KSA grubunda 4
hastada, KSE grubunda ise 17 hastada hipotansyon
gelismis ve sensoryal blokaj seviyesi KSE kullanilan
grupta daha ylksek bulunmus (KSA'da range T7-T12,
KSEA'de ise T5-T12). Ve tum bu bulgularin sonucunda
yazarlar, KSA'nin lokal anestezigin subaraknoid ara-
liga artan dozlarda verilmesi ile hem motor hemde sen-
soryal blok seviyesinin kontrol edilebilmesinden dolayi
anstabil hemodinamiye sahip yuksek riskli hastalarda
ideal bir teknik oldugunu savunmuslardir. Bu sayede
solunumda daha az bozulma ile kardiyovakuler sis-
temde daha iyi stabilite elde edilmis olur'®1°.

Yine Michaloudis?® ve ark., major abdominal, vaskuler
ve ortopedik cerrahi gegirecek 48 hastaya KSA plan-
lamiglar. Bunlardan 10’u alt abdominal, 3'u alt abdo-
minal, 5'i Urolojik, 16’s1 vaskuler ve 14’U ortopedik
problemlerden dolayi operasyona alinmislar. Calisma-
daki hastalarin buyuk bir cogunlugunun yasi 70’in Us-
tinde imis ve cesitli komorbiditeye sahipmisler
Hastalarin % 56’sinda KOAH, % 48’inde iskemik kalp
hastaligi % 29'unda miyokard enfarktus hikayesi, %
25’inde disritmi, % 8'inde konjestif kalp yetmezligi mev-
cutmus. Operasyon sirasinda 48 hastanin 9'unda hi-
potansiyon gelismis. Ama dusik doz fenilefrin ve i.v.
sivi inflzyonuna cevap vermisler ve postoperatif olarak
hastalarin hig biri ek fenilefrine ihtiyac duymamislar.
Tek doz spinal anestezi yasli hastalarda hipotansiyon
riski ile alakali oldugundan, 6zellikle bu populasyonun
araya giren c¢esitli medikal problemlerle birlikte sinirh
fizyolojik kompansatuar mekanizmalar ve rezerve
sahip olmalarindan dolayi KSA'nin bu hasta grubunda
daha givenli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica KSA ile
elde edilen hemodinamik stabiliteyi sempatik blokajin
yavas gelismesine baglamislardir.

Bizim hastalarimiz da gesitli komorbiditeye sahipti. Or-
topedik cerrahi geciren hastalarimizdan hig birinde hi-
potansiyon ve bradikardiye rastlamadik. Sadece
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abdominal ve Urolojik cerrahi geciren iki hastamizda
hipotansiyon gelisti ve efedrinle tansiyon normale
dondu. Postoperatif olarak tekrar bir vasopressore ih-
tiyac gostermediler.

Calismamizdaki hastalarimizin 5'inde KOAH mev-
cuttu. Bunlarin 4G agir, biri ise orta derecede KOAH'a
sahipti. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar daha
once pulmoner hastaligi olanlarda olmayanlar gore 9.5
kat daha sik ve 6zellikle KOAH olan hastalarda olma-
yanlara gore mortalite riski 5-13 kat daha fazla oldugu
belirtiimis?'. Ozellikle tist abdominal prosediirler cer-
rahi pulmner komplikasyonlarin en yiksek oranlarin-
dan biri ile iligkilidir??2. Bu nedenle siddetli pulmoner
hastaligi mevcut olan bir 6ok elektif abdominal cerrahi
gerektiren hastalar, ventilator bagimliigi veya olimle
sonuclanabilecegi icin reddedilebilmektedirler. Yapilan
calismalarda noroaksiyel blokajin yiksek seviyelerinin
bile solunumsal mekanizmalar tzerine minimal etkisi-
nin oldugu gosterilmistir?>. Bundan dolayi rejyonel
anestezi (RA) bu tur hastalarda alternatif bir metod ola-
bilirAbdominal cerrahi gecirecek siddetli pulmoner
hastaligi olan kisilerde tek basina RA, cerrahinin si-
resi, aspirasyon riski, cerrahi alan, hipotansif veya
volim acigi olan kisilerde RA'nin olusturdugu sempa-
tik blokajin tolere edilememe ihtimalinden dolayi uygun
olmayabilir. Ama genel anestezininde (GA) bu hastalar
igin genel anestezinin bazi riskleri ve RA'ninde bazi
avantajlari vardir. Endotrakeal entlibasyon gegici de
olsa mekanik ventilasyon bagimliligi ile sonuglanabilir.
Ek olarak bronkospazm, ventilasyon-perfiizyon uyum-
suzlugu, pnomotoraks, kas gevseticiler veya aneste-
tiklerin rezidual etkilerinden kaynaklanan respiratuar
depresyon gibi genal anestezinin mekanik ve fizyolojik
etkilerinden dolayi hastalar ventilatorden ayrilamaya-
bilirler. Abdominal cerrahi fonksiyonel rezidual kapasi-
teyi azaltir. RA ise gégus duvari kompliansini gégus
duvari kaslarinin tonusunu azaltarak fonksiyonel rezi-
dual kapasiteyi artirabilir. Ayrica bu hastalarda konjes-
tif kalp hastaligi veya kor pulmonaleye egilim vardir.
Noroaksiyel blokaj hastalarda preload ve afterloadu
azaltarak yarar saglayabilir. Ayrica RA'nin yararlarin-
dan biride postoperatif agri kontrollinl saglayarak pul-
moner komplikasyonlari azaltabilmesidir.

Savas ve ark.?*, siddetli pulmoner hastaligi olan 8 va-
kaya ya epidural yada KSA planlamislar. Hastalarin no-
roaksiyel blokaji T4-T6 seviyelerinde tutulmus, higbir
hastada GA'ye gecilmemis, postoperatif mekanik ven-
tilasyona gerek kalmamis ve mortalite goérilmemis.
Bizim abdominal ve Urolojik cerrahi gegiren hastalari-

4 \
\()

mizdada seviye T4-T6, ortopedik cerrahi gegiren va-
kalarda ise T9-T11 seviyesinde tutuldu. Yukarida bah-
sedilen yayinda oldugu gibi intraoperatif genel
anesteziye gecilmedi ve postoperatif mekanik venti-
lasyona gerek kalmadi.

Calismaya aldigimiz hastalarin birinde ileri, ikisinde ise
orta derecede aort darligi (AD) mevcuttu. AD olan has-
talarda genellikle genel anestezi, rejyonel anesteziye
tercih edilir. RA periferik sempatik sinir sistemi blokaji
ile sistemik vaskuler rezistansta istenmeyen dususlere
neden olarak zararli olabilir. Bu hastalarda rejyonel
anestezi tercih edilecekse, periferik sempatik sinir sis-
temi blokajinin yavas baglamasindan dolayi spinal
anestezi yerine epidural anestezi dnerilir?>26. KSA, epi-
dural anestezinin birgok avantajlarini sunabilir. KSA'de
periferik sempatik blogun baslangici kademe kademe
gelisir. Ayrica KSA ile GA'nin bir cok dezavantajin-
danda korunulmus olur. Mesela AD’a sahip olan has-
ajalarin
kullanilmasimiyokardiyal depresyona, periferal vazo-

talarda volatile anestezik
dilatasyona, normal atrial sistollinkaybina neden ola-
bilir. KSA kullanimi ile néromuskiler blokaja gerek
kalmaz ve bdylece kalp hizindaki istenmeyen degisik-

liklerde onlenebilir.

Collard ve ark.lari?’, kalga cerrahisi gegirecek, siddetli
AD olan iki hastaya KSA uygulamislar. Bu hastalardan
bir tanesinin aort kapak alani < 0.8 cm?, diger hastada
konjestif kalp yetmezligi ile birlikte siddetli AD hikayesi
mevcutmus. Hastalara radial ve pulmoner arter kateteri
takilmis ve pulmoner arter ve santral venoz basinglari,
sistemik vaskuler rezistanslari, kardiak outputlari dik-
katlice izlenmis. Sivi replasmanlari pulmoner arter ve
santral venoz basinglarina gore ayarlanmis. Vakalarin
ikisi de hemodinamik olarak stabil seyretmis, hipotan-
siyon veya bradikardi gézlenmemis, vazopressore ih-
tiyag gostermemisler. Ayrica hastalarin sensorial blok
seviyesi hastalarin birinde T8 digerindede T10’a kadar
ulasmis.Yazarlar sonug olarak kendi tecrubelerine gore
KSA'nin AD olan hastalarda, alt ekstremite cerrahi-
sinde uygun invaziv monitorizasyon kullanilarak gu-
venle uygulanabilecek bir anestezi yontemi oldugunu
vurgulamislardir.

Calismamizda invaziv monitorizasyon olarak radial
arter ve santral venoz kateterizasyonu kullandik. Sivi
replasmanimizi santral ven6z basingi 8-10 cm H20
olacak sekilde ayarladik. Tasikardi AD olan hastalarda
miyokardial iskemi ile sonuglanabileceginden vasop-
ressorler dikkatli kullaniimalidir. Hastalarimizda eger



hipotansiyon gelisirse ilk dnce sivi replasmaniile daha  sinde T9, ikincisinde T10 ve lglincisinde ise T11'e
sonra ise efedrin ile dlizeltimeye karar verildi. Kalca  ulasti.

operasyonu olan hastalarimizdan ilkine toplam 2000,
ikincisine 1300, femur operasyonu olan hastamiza ise
1200 ml laktatli ringer solusyonu verildi. Vakalarin
hepsi hemodinamik olarak stabil seyretti hipotansiyon

Sonug alarak kontinyu spinal anestezinin kardiyak agi-
dan ytiksek riskli ve hemodinamik olarak stabil olma-
yan hastalarda glvenli bir sekilde uygulanabilecek ve

tercih edilebilecek bir yontem oldugunu dusunuyoruz.
veya bradikardi gozlemlenmedi. Sensoryal blok sevi-

yeleri ise yukarida bahsedilen ilk iki hastadan birinci-

Tablo 1. Demografik veriler

Yas (yil) 71,06+18,74
Cinsiyet (K/E) 7/10
ASA (I1/11) 4/13
Operasyon Suresi 75,29+30,95

(Tam veriler ortalamaztstandart deviasyon seklinde verilmistir)

Tablo 2. Hasta Ozellikleri ve Cerrahi islem

OPERASYON TURU HASTALARIN OZELLIKLERI

Sezaryen 31 yasinda, siddetli mitral kapak hastaligi mevcut (kapak
alani 0.9 cm? ve pulmoner arter basinci 50 mmHg

Kolon perforasyonu 85 yasinda, orta derecede KOAH mevcut (FEV1: %60),
EF:%30

Prostatektomi 1.ve 2. Hastalar : Sirasiyla 75 ve 80 yaslarinda ve agir

KOAH'lari (FEV1 % 45) mevcut, 3. ve 4. Hastalar: EF’leri
sirastyla % 20 ve % 25

Kalga protezi 1.ve 2. Hastalar: Orta aort darligi ( kapak alanlari sirasiyla:
1.1 ve 1.2 cm2), 3. ve 4. Hastalar: Agir KOAH ve sag kalp
yetmezligi ( sirasiyla FEV1'leri % 35 ve % 40), 5. ve 6.
Hastalar: Gegirilmis koroner arter bypass hikayesi var ve
EF’leri sirasiyla %30 ve %35

Fermur frakttrl 1.Hasta: 100 yasinda, 2. Hasta: ileri aort darligi (kapak
alani 0.7 cm?), 3.Hasta: orta mitral yetmezIigi (kapak alani
1.2 cm?)

Diz artroplastisi 1. ve 2. Hastalar Kardiak yetmezIikli (EF: sirasiyla %35 ve
%30)

(6]



Tablo 3. intraoperatif ve postoperatif sonuglar

Yapilan islemler (n) Sezaryen (1)
kolon perforasyonu (1)
prostatektomi (4)
kalca protezi (6)
femur fraktari (3)
diz artroplastisi (2)

intraoperatif GA ihtiyaci Yok

Hipotansiyon 2

Mekanik ventilasyon ihtiyaci Yok

Postoperatif komplikasyon Yok

Mortalite Yok

intraoperatif kolloid (ml)

420,59+£149,02

intraoperatif kristaloid (ml)

855,88+277,20

Kanama miktari (ml)

308,82+158,94
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ORIGINAL RESEARCH

MEFV VE HLA-B27 GEN ANALIZININ MEAN
PLATELET VOLUM DUZEYLERI ILE ILISKiSI

THE RELATIONSHIP OF MEAN PLATELET VOLUME
LEVELS WITH MEFV AND HLA-B27 GENE ANALYSIS

OzZET

Amag: Dolagimdaki platelet boyutunun (MPV) sistemik inflamasyon siddeti ile ilis-
kili oldugu ileri slrilmektedir. Bu calismada amacimiz, MEFV (MEditerranean
FeVer) ve HLA-B27 gen analizi sonuglarindan yola gikarak MPV degerlerinin an-
laml degisiklik gosterip gostermedigini ortaya gikarmaktir.

Materyal ve Metot: Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) ve spondiloartropati (SpA) 6n tanisi
alan, birbirinden bagimsiz iki hasta kiimesi lzerinde degerlendirme yapilmistir. Ayi-
rici tanilarini yapmak ve kesin tanilarina ulagsmak amaci ile MEFV mutasyon ana-
lizi (n: 126) ve HLA-B27 gen analizi (n: 112) istemi olan hastalar galismaya dahil
edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, MEFV gen mutasyon analizi, HLA-B27 gen analizi,
C reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESR ), platelet sayisi (PLT),
mean platelet volim(MPV), platokrit (PCT) ve platelet dagilim genisligi (PDW) de-
gerleri kaydedildi. CRP degerleri dikkate alinarak iki farkli hasta kiimesi kendi ara-
sinda Ug gruba ayrildi. CRP degerleri 2 5 mg/L olan gen analizi pozitif olan akut
atak dénemindeki hastalar (grup 1), CRP degerleri <5 mg/L olan gen analizi pozitif
olan akut atak déneminde olmayan hastalar (grup 2), CRP degeri <5 mg/L olan gen
analizi negatif kontrol grubu hastalar (grup 3).

Bulgular: MEFV mutasyonu ve HLA-B27 gen analizi igin yaptigimiz iki farkli de-
gerlendirmede benzer sonuglar ¢ikmistir. MPV ve PDW degerleri grup 1'de, grup 2
ve grup 3'e kiyasla anlamli olarak dusUk bulundu (p< 0,05). Eritrosit sedimentasyon
hizi (ESR ) duizeyleri grup 1'de, grup 2 ve grup 3'e kiyasla anlamli olarak yiiksek bu-
lundu (p< 0,05). Grup 2 ve grup 3 arasinda hem MPV, PDW hem de ESR igin ista-
tistiksel agidan anlamli bir fark bulunmadi (p> 0,05). PLT ve PCT degerleri i¢ grup
arasinda anlamli bir fark gostermedi.

Sonug: inflamatuar hastaliklarda akut atak durumunda blyuk plateletlerin infla-
masyon bolgesinde tliketiimesi hasta sonuglarindaki distik MPV degerlerinin se-
bebi olarak ileri strtilmustiir. CRP degerleri referans araliginin tizerindeyken MPV
degerlerinin daha diisiik bulunmasi bu hipotezi destekler gibi gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: MEFV, HLA-B27, MPV

ABSTRACT

Objectives: The size of platelets (MPV) in circulation is suggested to be associa-
ted with the intensity of systemic inflammation. The aim of the study was to inves-
tigate MPV influences in the patients who underwent a genetic test for MEFV and
HLA-B27.

Materials and Methods: The patients who have a suspicion of Familial Mediterra-
nean Fever (FMF) or spondyloarthropathy and underwent a genetic test for MEFV
mutation (n: 126) or HLA-B27 genetic test (n: 112) were included in the study. MEFV
mutation, HLA-B27 gene analysis, levels of C reactive protein (CRP), erythrocyte
sedimentation rate (ESR), platelet count (PLT), platelet distribution width (PDW),
platocrit (PLT), mean platelet volume (MPV) and demographic data of the patients
were noted. The patients were divided into three groups according to the CRP re-
sults. Group 1: CRP 2 5 mg/L MEFV positive (n: 35) or HLA-B27 (n: 53) positive.
Group 2: CRP <5 mg/L MEFV (n: 53) or HLA-B27 (n: 36) positive Group 3: CRP <5
mg/L MEFV (n: 38) and HLA-B27 (n: 43) negative.

Results: MPV and PDW was significantly lower in group 1 as compared to group
2 and group 3 (p< 0,05). ESR was significantly higher in group 1 as compared to
both group 2 and group 3 (p< 0,05). MPV, PDW and ESR values were comparable
between group 2 and group 3. PLT and PCT groups did not show a significant dif-
ference between the groups.

Conclusion: Decreased MPV values were thought to be due to the consumption of
big platelets in the inflammation side. Decreased MPV values in the patients with
higher values of CRP in our study seem to support this hypothesis.

Key Words: MEFV, HLA-B27, MPV
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GiRiS

impedans ve lazer optik teknoloji ile tam kan sayim ci-
hazi tarafindan oélclilen trombosit indeksleri, trombosit
boyutu hakkinda bilgi veren parametrelerdir. Bu para-
metreler 1980'li yillardan beri bilinmesine ragmen, kli-
nik 6nemi tam olarak belirlenemedigi i¢in trombosit
sayisinin Gzerinde daha gok durulmustur’. Platelet bo-
yutu MPV (mean platelet volume) olarak, platelet boyut
farkliigi PDW (platelet distrubition width) olarak ifade
edilir. Daha guvenilir sonuglar icin MPV ile birlikte
PDW’nin de rapor edilmesi 6nerilmektedir. Otomatik
hiicre sayaglari tarafindan Uretilen degiskenler iginde
MPV, trombosit fonksiyonlari hakkinda en guvenilir be-
lirtec olarak kabul edilir. Blyuk plateletlerin daha genc¢
ve kiglk plateletlere kiyasla hemostatik agidan daha
aktif oldugu kanitlanmistir. Ayrica dolasimdaki platelet
boyutunun sistemik inflamasyon yogunlugu ile iliskili
oldugu ileri strtimektedir?.

MEFV (MEditerranean FeVer) geni, 16. kromozomda
yerlesmistir ve pyrin olarak adlandirilan proteinin kod-
lanmasindan sorumludur®. Pyrinin inflamasyon kontro-
linde temel
durumunda bu kontrollin ortadan kalkacag ileri surul-
mektedir®. Bilinen 29 tip MEFV mutasyonu vardir ve en
sik mutasyonlar M694V, M680I, E148Q, V726A ve
M694/'dir. Ailesel Akdeniz atesi (FMF), tekrarlayan ates

ve serozit (peritonit, plorit, artrit) ataklari ile karakterize,

dizenleyici oldugu ve mutasyon

otozomal resesif gecis gosteren otoinflamatuar bir has-
taliktir. FMF’in klinik prezentasyonu ¢ok gesitli olabilir®.
Taninin atlanmamasi veya yanlhs tani konmamasi igin
stiphelenilen vakalarda taninin genetik test ile teyit
edilmesi 6nemlidir®. FMF'in patogenezinde rol alan in-
flamatuar sitokinler I6kosit migrasyonu ile serozal alan-
larda hasara ve platelet boyut degisiklikierine neden
olur’. FMF’'de MPV duzeyleri kardiyovaskdler risk ve
inflamasyonun siddeti ile iligkilendirilmistir®.

HLA (Human Leucocyte Antigen) major histokompati-
bilite (MHC) class 1 antijenlerinden biridir ve 6. kro-
mozomda lokalizedir®. immiin tanimada yabanci
antijenleri viicuda ait olandan (self) ayirt etme gorevi
HLA molekdlleri ile gerceklesir. HLA-B27 varyant allel
pozitifligi spondiloartropatiler (SpA) icin genetik risk
faktoridir'. SpA; vertebra, periferik eklem ve eklem
cevresi dokularin inflamasyonu ile karakterize, kronik,
sistemik ve otoinflamatuvar bir hastalik grubudur. HLA-
B27'nin inflamatuar hastaliklardaki etki mekanizmasi
lzerinde gesitli hipotezler ileri striimus olsa da otoim-
mun reaksiyon ve onu takip eden kronik inflamasyon
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temel degisiklik gibi gorinmektedir. SpA immunopato-
genezinde yer alan IL-6, TNF-a gibi sitokinler infla-
masyonu tetikleyerek hasara neden olurken, kanda
trombosit indekslerini de etkileyebilecegi distnulmek-
tedir™.

FMF ve SpA gibi genetik yatkinligi olan inflamatuar
hastaliklarin klinik tanilari konduktan sonra, MPV de-
gerlerini arastiran birgok galisma bulunmaktadir® 24,
Ancak elde edilen sonugclar ¢eliskilidir. Bu ¢alismada
bizim amacimiz MEFV ve HLA-B27 gen analizi so-
nuglarindan yola gikarak MPV degerlerinin anlamli de-
gisiklik gosterip gostermedigini arastirmak ve olasi
degisikligin mekanizmasini tartigmaktir.

MATERYAL VE METOT

Ailevi Akdeniz Atesi (FMF) ve spondiloartropati (SpA)
on tanisi alan, birbirinden bagimsiz iki hasta kimesi
lizerinde degerlendirme yapilmistir. Ocak 2012- Ekim
2013 tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi'nde ayirici tanilarini yapmak ve kesin
tanilarina ulasmak amaci ile MEFV mutasyon analizi
(n: 126) ve HLA-B27 gen analizi (n: 112) istemi olan
hastalar tarandi, kesin tani dncesi laboratuar bulgulari
geriye donuk olarak incelendi.

Ek bir hastaligi olmayan, karaciger ve bobrek fonksi-
yonlari normal olan ve gen analizi igin laboratuara yon-
tim hastalar calismaya dahil edildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, MEFV mutasyon analizi, HLA-
B27 gen analizi, C reaktif protein (CRP), eritrosit sedi-
mentasyon hizi (ESR), platelet sayisi (PLT), MPV,
platokrit (PCT) ve platelet dagilim genisligi (PDW) de-
gerleri kaydedildi.

lendirilen

CRP degerleri dikkate alinarak, iki farkli hasta kimesi
kendi arasinda Ug¢ gruba ayrildi. CRP degerleri =2 5
mg/L olan gen analizi pozitif olan akut atak donemin-
deki hastalar (grup 1), CRP degerleri <5 mg/L olan gen
analizi pozitif olan akut atak doneminde olmayan has-
talar (grup 2), CRP degeri <5 mg/L olan gen analizi ne-
gatif klinik yakinmasi olmayan kontrol grubu(grup3).

Otomatik kan sayimi icin EDTA igeren tupler (%15 K3
EDTA 0.054ml/4.5 ml kan) kullanildi. Numuneler ante-
klbital venden vakumlu tiplere alinarak, azami 2 saat
sonunda sonuglar veriidi. Boylece EDTA'ya bagli ola-
bilecek etkiler azaltiimis oldu. Tam kan dlgumleri, oto-
matik kan sayim analizoriinde (XT-1800, Sysmex,
Germany) yapildi.

Mutasyon taramasi igin hastalarin EDTA igeren tuplerle
alinan periferal venoz tam kan ornekleri kullaniimistir.
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HLA-B27 alleli ve MEFV geni ile iliskili 12 mutasyon
(E148Q, P369S, F479L, M680I (G >C, G >A), 1692 del,
M694V, M6941, K695R, V726A, A744S, R761H) poli-
meraz zincir reaksiyonu (PZR) ve ters hibridizasyon
yontemi ile galisiimistir (ViennalLab Labordiagnostica,
Austria). Bu yontem toplam dort asamadan olusmak-
tadir: (1) Genomik DNA kan orneklerinden standart
yontemle izole edilmistir. (2) Biyotinlenmis primerler
kullanilarak in vitro amplifikasyon (PZR) yapilimis, (3)
amplifikasyon trunlerinin hibridizasyonu saglanmistir.
Son asamada (4) biyotinle isaretlenen dizilerin strep-
tavidin-alkalin fosfataz (identifikasyon) ve renk subs-
tratlar kullanilarak belirlenmesinin ardindan sonuglar
analiz edilmistir.

Calisma icin yerel etik kurul izni alindi. Verilerin de-
derlendiriimesinde Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, version 18.0, Chicago, IL, USA) ista-
tistik programi kullanildi. Verilerin dagiliminin normal
olup olmadigi, Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlen-
dirildi. Normal dagilim gosteren verilere Student-t test
yapildi ve veriler ortalama + standart sapma (SD) ola-
rak gosterildi. Normal dagilim géstermeyen degisken-
lere, Mann-Whitney U testi uygulandi ve veriler median
(minimum deger-maksimum deger) olarak gosterildi.
p< 0.05 ise gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Arastirmanin ilk asamasinda MEFV mutasyon istemi
olan 126 hasta; CRP duzeyleri ve mutasyonun pozitif
veya negatif olmasina gore U¢ gruba ayrildi, platelet
fonksiyonlari agisindan bir fark olup olmadigi karsilas-
tirildi. (Tablo 1).

MPV degerleri grup 1’de, grup 2 ve grup 3’e kiyasla
anlamli olarak disik bulundu (sirasiyla p= 0,007; p=
0,005). PDW degerleri grup 1'de, grup 2 ve grup 3'e
kiyasla anlamli olarak distk bulundu (sirasiyla p =
0,013; p= 0,009). ESR duzeyleri grup 1'de, grup 2 ve
grup 3’e kiyasla anlamli olarak ylksek bulundu (sira-
siyla p = 0,020; p= 0,000). Grup 2 ve grup 3 arasinda
hem MPV, PDW hem de ESR icin istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmadi. PLT ve PCT degerleri (¢
grup arasinda anlamh bir fark géstermedi (p> 0,05).

Arastirmanin ikinci asamasinda HLA-B27 gen analizi
istemi olan 112 hasta; CRP duzeyleri ve mutasyonun
pozitif veya negatif olmasina gore g gruba ayrildi, pla-
telet fonksiyonlari agisindan bir fark olup olmadigi kar-
silastinidi (Tablo 2).
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MPV degerleri grup 1'de, grup 2 ve grup 3’e kiyasla
anlamli olarak dusik bulundu (sirasiyla p= 0,002; p=
0,000). PDW degerleri grup 1'de, grup 2 ve grup 3’'e
kiyasla anlamli olarak disuk bulundu (sirasiyla p =
0,015; p= 0,000). ESR duzeyleri grup 1’de, grup 2 ve
grup 3’e kiyasla anlamli olarak yuksek bulundu (sira-
siyla p = 0,020; p= 0,007). Grup 2 ve grup 3 arasinda
hem MPV, PDW hem de ESR igin istatistiksel agidan
anlaml bir fark bulunmadi. PLT ve PCT degerleri lg¢
grup arasinda anlamli (p> 0,05).

MEFV mutasyon analizi yapilan hastalarda da, HLA-
B27 gen analizi yapilan hastalarda da benzer sonuglar
cikmistir.

TARTISMA

Bircok galismada FMF ve SpA gibi inflamatuar hasta-
liklarin klinik tanilari konduktan sonra MPV degerleri
arastinimistir. Diger calismalardan farkli olarak bu ¢a-
lismada, FMF ve SpA 6n tanisi alip, ayirici tanilarini
yapmak ve kesin tanilarina ulasmak amaci ile MEFV
mutasyon (n:126) ve HLA-B27 gen analizi (n:112) ya-
pilan hastalar genetik sonuglari ve CRP dlzeylerine
gore gruplandirilip, MPV duzeyleri birbirleriyle kiyas-
lanmistir. Bildigimiz kadari ile literattirde bu sekilde bir
calisma bulunmamaktadir.

Fizyolojik ve patolojik kosullarda aktive trombosit tale-
bini karsilamak igin duzenleyici feedback sistem dev-
reye girerek trombopoez aktive olur. Trombopoetik
strese yanit olarak megakaryositlerin blyUuklugu artar.
Bu durum sonucunda olusan buiyiik trombositler stres
trombositleri olarak tanimlanir. Birgok galisma buiytk
plateletlerin daha gen¢ daha aktif ve daha trombojenik
oldugunu desteklemistir'+'S. Daha guvenilir sonuglar
icin MPV ile birlikte PDW’nin de rapor edilmesi 6neril-
mektedir. Ancak PDW’nin prognostik degeri ve trom-
bosit aktivasyonunun bir géstergesi olarak glvenilirligi
tartisma konusudur’®.

MPV’nin prognostik ve terapotik gosterge olmasiyla
birlikte 6lcimunl etkileyen faktorler vardir. Sigara, hi-
pertansiyon, diyabet, dislipidemi ve obezite gibi risk
faktorleri MPV'yi artirir'”. Trombosit indekslerinin trom-
boz ve inflamasyonla ilgili hastaliklarin patofizyoloji-
siyle baglantisi incelenmistir. MPV’'nin tromboz ve
inflamasyon ile iligkili oldugu bulunmustur'. Ancak
trombosit indekslerinde ortaya ¢ikan degisikliklerin yo-
rumlanmasi, enflamatuar ve immin mekanizmalarin
karmasikhidr g6z onidnde bulunduruldugunda her
zaman kolay degildir. MPV’nin kardiyovaskiler ve se-
rebrovaskuler hastaliklar gibi tromboz egilimli hasta-




liklarla iligkisini incelenmistir'®. Bu calismalardan elde
edilen kanitlar, MPV artisi ve hastalik derecesi ara-
sinda bir korelasyon oldugunu gostermektedir. FMF ve
SpA gibi inflamatuar hastaliklarda klinik tanilardan yola
cikilarak MPV degerlerini arastiran birgok ¢alisma bu-
lunmaktadir, ancak sonuglar geligkilidir® 24,

1997 yilinda 16. kromozomun kisa kolunda (16p) 10
ekzondan olusan MEFV (MEditerranean FeVer) geni
izole edilmistir®®. Genin 781 aminoasitlik ‘pyrin’ isimli
bir proteini kodladigi saptanmis ve bu proteinin infla-
masyonu baskiladigi gosterilmistir. FMF, ates ve sero-
zit ataklariyla karakterize, inflamatuvar ataklarla
kendini gosteren otozomal resesif gegisli bir hastalik-
tirs. FMF igin tani koydurucu spesifik bir test yoktur.
Oykd, klinik bulgular, kolsisine yanit ve baska bir ne-
dene bagh olmayan amiloidoz tani icin 6nemlidir.
FMF’in klinik prezantasyonu farkl oldugunda veya Kli-
nik tani kesinlestiriiemiyorsa, MEFV geni icin genetik
analiz yapilmahdir. Mutasyon analizi tek basina hasta-
lik tanisi koymaz, sadece taniya yardimcidir. MEFV
genindeki ¢esitli mutasyonlar sonucu farkli genotip ve
fenotipler ortaya ¢ikar. Mutasyon tespit edilip, klinigi
normal olan hastalar olabilecegi gibi, FMF tanisi alip
mutasyon analizi negatif olan (%14-26) hastalar da
vardir?'22. Bu durum kesfedilmeyen MEFV mutasyon-
larin oldugunu veya FMF’den sorumlu baska bir gen
olabilecegini dusundirmektedir. Bir baska olasilik has-
taligin tanisi hatalidir, hasta diger bir herediter periyo-
dik ates sendromlarindan biri olabilir. FMF ataklari
sirasinda nonspesifik bir akut faz yaniti olur. ESR, CRP
ve fibrinojen duzeyleri artar, I0kositoz olur.

FMF’in patogenezinde sitokin yapiminin rol aldigini du-
stuinduren veriler vardir. IL-1, IL-6 ve TNF alfa gibi in-
flamatuar sitokinler I6kosit migrasyonu ile serozal
alanlarda hasara ve trombosit hacim degisikliklerine
neden olur’. Hastalik esnasindaki platelet aktivasyonu
MPV'yi artirir, stres trombositleri olarak bilinen blyuk
plateletler kardiyovaskiler risk ve inflamatuar sureg ile
iliskilidir®.

HLA-B27; MHC sinif 1 molekuludur. HLA molekulleri
iki polipeptid zincirinden olusmustur. Bunlardan agir
olan alfa zincir 6.kromozomda MHC bolgesinde kodla-
nir. HLA-B27 varyant alleli, spondiloartropatiler (SpA)
icin genetik risk faktort olarak iyi bilinmektedir. Beyaz
irkta HLA-B27 pozitif ise herhangi SpA gelisme riski 20
kat daha fazladir®®. Spondiloartropatiler; ankilozan
spondilit (AS), reaktif artrit, psoriatik artrit, enteropatik
artrit, juvenil spondiloartrit ve tanimlanamayan spondi-
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loartropatiden olusan bir grup hastaliktir. SpAllar eklem
ve gevre dokularin inflamasyonu ile karakterize, etiyo-
lojisinde genetik yatkinlik olan inflamatuar romatizmal
hastaliklardir. Ankilozan spondilit HLA-B27 varyant al-
leli gortlme sikhgi % 90-95 olan SpA prototipidir?.
Oykii ve fizik muayenenin AS'yi diistindlirdgu, ancak
radyolojik bulgularin taniyr desteklemedigi durumlarda
HLA-B27 taniya yardimci olabilir. Ancak her HLA-B27
pozitif bireyde AS gelismeyecegi gibi AS’li hastalarin
% 5-10'unda HLA-B27 negatif olabilir?®.

AS tanisi klinik 6zelliklere dayalidir, taniyl saglayan
spesifik bir belirte¢ yoktur. CRP ve ESR gibi akut faz
reaktanlarinin ylksek olmasi nospesifik olmakla bera-
ber klinik agidan énemlidir. AS ve diger SpAlerde TNF-
a’nin  serumda ve sakroiliak eklemde artmis
ekspresyonu gosterilmistir. AS immunopatogenezinde
IL-6, TNF-a gibi sitokinlerin roli olabilecegdi ve bu pa-
rametrelerin hastalik aktivitesi iie iliskili olabilecegi du-
stintlmektedir. Bu sitokinler eklem ve ¢evre dokularda
inflamasyonu tetikleyerek hasara neden olurken kanda
trombopoezi aktive ederek MPV'nin de yer aldigi trom-
bosit indekslerini de etkileyebilir’>. MEFV mutasyonu ve
HLA-B27 gen analizi icin yaptigimiz iki farkli degerlen-
dirmede de; CRP degerleri 2 5 mg/L olan gen analizi
pozitif olan akut atak donemindeki hastalar (grup 1),
CRP degerleri <5 mg/L olan gen analizi pozitif olan
akut atak doneminde olmayan hastalarin (grup 2),
kontrol grubuna (grup 3) goére MPV ve PDW dlzeyleri

anlamli olarak dusuk saptanmistir (p< 0,05).

Dursun ve ark.’nin yaptigi calismada atak olmayan do-
nemdeki FMF’li gocuk hastalarda inflamasyon aktivite
gostergesi olarak splenomegali ve MPV duzeylerini
karsilastiriimistir?”. Hastalar splenomegalisi olan (grup
1) ve olmayan (grup 2) olmak Uzere ikiye ayrilmigtir.
Grup 1'in MPV duzeyleri grup 2’ye gore anlamli yuksek
bulunmustur (p< 0,05). Bu galismada hastalik esna-
sindaki platelet aktivasyonun MPV'yi arttigini savun-
muslardir. Coban ve ark.’nin yapmis oldugu calismada
ise ataksiz donemdeki erigskin FMF hastalarinin MPV
dlzeylerini incelenmistir. Saglikh kontrollere gore FMF
hastalarinda MPV dlzeyleri yiksek bulunmustur®
(p=0,01) Bu galismada trombositlerin bliytuk olma egi-
limi kardiyovaskuler risk ile iligkilendirilmigtir. 2009 yi-
linda Makay ve ark.’nin yapmis oldugu ¢calismada atak
donemindeki FMF’li gocuklarin atak doneminde olma-
yan FMF hastalari ve saglikli kontrollere gére MPV du-
zeyleri anlamli distk bulunmustur (p=0,00). Atak
doneminde olmayan FMF hastalari ve saglikl kontrol-
ler arasinda bir fark bulunmamistir'? (p=0,38). Ataklar
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esnasindaki dusuk MPV duzeylerinin IL-6 etkisi ile ilis-
kili olabilecegi bildirilmistir?®.

Yazici ve ark.’nin yaptigi calismada AS hastalarinda
saglikli kontrol grubuna gére MPV duzeyleri anlamli
yuksek bulunmustur (p<0,001). MPV ve hastalik akti-
vitesi arasinda pozitif bir korelasyon oldugu ancak an-
tiinflamatuar tedavi ile MPV dlzeylerinde disme
gozlendigi ifade edilmistir'. Kisacik ve ark.’nin yaptigi
calismada MPV degerleri AS hastalarinda kontrol gru-
buna goére anlamli dustik bulunmustur (p<0,0001). Te-
davi seyrinde hastalik aktivitesinin stpresyonunun
MPV artisina neden oldugu ifade edilmistir'®. Bu du-
ruma artmig sitokin etkisinin trombopoezi etkileyerek
neden oldugu bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda CRP degerleri referans araligin
uzerinde olan ve gen analizi pozitif olan akut atakdaki
hastalarin MPV duzeylerinin diger gruplara gore yuk-
sek olmasini destekleyen hipotezler mevcuttur. Proin-
flamatuar sitokin ve akut faz reaktanlari asiri Gretimi,
megakaryopoeze mudahale etmek suretiyle kemik ili-
ginden kucuk plateletlerin serbest birakiimasini tetik-
leyerek, trombosit boyutunu stiprese etmis olabilir?®.
Fizyolojik ve bazi patolojik kosullarda trombosit kitle-
sini korumak igin trombosit sayisi ve MPV arasinda
siklikla ters bir iligki tarif edilir. Bu ters iliski genellikle
enflamatuar hastaliklarda daha sik goralir. Aktive
olmus trombopoez ile dolagimdaki trombositlerin mik-
tari artar. Kiguk plateletlerden daha aktif olan blylk
boyutlu trombositler, yogun trombosit tiketimi olan in-
flamatuar bolgelere ylksek miktarda go¢ etmis olabi-
lirs°,

MPV’nin trombosit fonksiyonunda nispeten gtvenilir bir
belirtegc olmasiyla birlikte kendi 6lgiminu etkileyen
bazi faktorler vardir. Sigara, hipertansiyon ve dislipi-
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demi gibi faktorlere baglh olarak MPV etkilenebilir.
Trombosit indekslerinin antikoagulan, saklama isisi ve
gecikmelere karsi duyarli oldugu gdsterilmistir. Ozel-
likle, EDTA'll numunelerde trombositlerin zamana ba-
giml sismesi yalanci MPV yuksekligine neden olabilir.
Numunelerdeki trombosit sismesi drneklerin hizli is-
leme tabi tutulmasi (az 1 saat iginde) veya sodyum sit-
rat’l tupler kullanilarak en aza indirilebilir. Ayni ve farkli
hicre sayaclari sonuglari arasinda bazen ortaya ¢ikan
uyumsuzluk MPV kullanimini sinirlamaktadir.

Calismamizin bazi limitasyonlari bulunmaktadir. Has-
talar retrospektif olarak taranmistir. Bu nedenle sigara
icme durumlari degerlendirmeye alinamamistir. Has-
talarin gen analizi sonrasi kesin tanilari, kinik 6zellik-
leri, tani sonrasi donemleri, komplikasyon ve tedavi
durumlari incelenememistir. Ayrica yontem yetersizligi
nedeniyle bazi hastalarda mutasyonu saptanmamis
olabilir.

Sonug olarak bu ¢alismada dusuk MPV dizeylerinin
gen analizi pozitif olgularda inflamatuar reaksiyon ile
baglantili oldugu goéruldi. Bu durum MPV’nin hastalik
aktivitesinin bir bakista hizli degerlendirmede yararli
olabilecek pahali olmayan test oldugunu gostermekte-
dir. Ek bir maliyet ve gaba getirmemekle birlikte, has-
talik seyrinde her zaman istenecek bir tam kan sayim
sonucunu degerlendiren klinisyenin dikkatiyle degerli
bilgilere ulasilabilir. Evrensel olarak kabul edilebilir
standartlarin hazirlanmasi igcin MPV élgimunin infla-
masyon iligkili kosullarda blytk prospektif calismalarla
kullaniimasi gerekir. MPV'nin hastalik aktivitesinin de-
gerlendiriimesinde ¢ok sayida hasta ile gergeklestiri-
len prospektif arastirmalar yapiimalidir.




Parametre

Grup 1
n=35

Grup 2
n=53

Tablo 1. MEFV mutasyon taramasi yapilan hastalarin

demografik 6zellikleri ve trombosit fonksiyon parametreleri ile iligkisi

Grup 3
n=38

Yas

33.37£12.74

38.57+11.93

31.76+£12.53

Cinsiyet

WA=
18K

21E
32K

11E
27K

NS°

CRP

16.57 (5.42-329.55)

1.46 (0.03-4.42)

0.62 (0.10-4.88)

0.000?
0.000°
0.018°

ESR

19.0 (1.0-88.0)

7.0 (1.0-55.0)

6.0 (1.0-26.0)

0,020°
0.000°
NS°

MPV

10.67+ 1.09

11.31+1.08

11.43+1.14

0.0072
0.005°

PCT

0.31+0.09

0.30+0.07

0.30+ 0.07

NS®
NS®
NS°

PDW

13.14+1.97

14.31+2.19

14.50+2.33

0.013?
0.009°

PLT

265 (176-590)

263 (93-434)

268 (155-403)

NS®
NS®
NS®

13



Tablo 2. HLA-B27 gen analizi taramasi yapilan hastalarin hastalarin

demografik 6zellikleri ve trombosit fonksiyon parametreleri ile iliskisi
Parametre Grup 1 Grup 2
n=33 n=36 n=43
Yas 32.03+11,.27 33.97+10.6 38.621+13.44 NS?

Grup 3 p value

Cinsiyet 16E 18E 20E NS®
17K 18K 23K NS®

CRP 10.84 (5.05-73.80) | 2.09 (0.20-4.96) | 1.32 (0.15-4.76) 0.000°

ESR 12.0(2.0-80.0) 8.0 (1.0-29.0) 6.0 (1.0-67.0) 0,020°

MPV 10.64+0.78 11.23+0.76 11.40+0.75 0.002°

PCT 0.33£0.09 0.32+0.09 0.30+0.06 NS®

NS°
PDW 12.66+1.52 13.64+1.65 14.1+1.67 0.015°
0.000°
NS°
PLT 308.30+82.41 281.80+85.80 270.0+56.62 NS?
NS®
NS°

a: Grup 1-2 arasinda
b: Grup 1-3 arasinda
c: Grup 2-3 arasinda

Normal dagilan parametreler mean+SD olarak, normal
dagiimayan parametreler median (minimum deger-
maksimum deger) olarak verilmistir.
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TOTAL ETCH SISTEMLERIN SELF ETCH SISTEMLER
ILE KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF TOTAL ETCH SYSTEMS AND
SELF ETCH SYSTEMS

OzZET

Degisik kimyasal kompozisyonlardaki farkl adeziv sistemler sirekli olarak piyasaya
sunulmaktadirlar. Firmalar mekanik, kimyasal 6zellikleri daha gligli adeziv sistem-
ler yapmaya caligirlarken ayni zamanda bu sistemlerin uygulanabilirligini kolaylas-
tirmaya calismaktadirlar. Bunun icin geleneksel iki yada l¢ asamali sistemleri tek
asamall sistemlere donustirerek cesitli basamaklardan olusan fosforik asit, primer
ve adezivi uygulamasini iceren sistemleri tek bir ambalada daha iyi basit ve daya-
nikl hale getirmeyi hedeflemektedirler. Total etch teknigi asit uygulamasini takiben
primer ajan ve adeziv rezinin uygulanmasi islemlerini igerir. Basitlestirilmis iki asa-
mali total-etch teknigi ise ikinci ve Uglincti asamay! birlestirir ancak asit uygulama
islemi ayridir. Self-etch adeziv kavram, yiizey diizenlemesini (asitleme/conditioning)
ve primer uygulamasini (priming) es zamanli olarak gergeklestiren polimerize ola-
bilen asidik monomerlerin kullaniimasi esasina dayanir. Self etch adezivler aslinda
igerigindeki asidik monomerin c¢apraz baglanti monomeri ve ek olarak monofonk-
siyonel ko-monomerlerden olusan karisimlardir. Ginumizde en etkili adezivler,
gucli asidik adeziv monomer bazli olanlardir, bu monomerler adezivin diger mono-
merik komponentleriyle gliglu serbest radikal kopolimerizasyonu ile glgli dayanikl
bir adeziv tabaka olustururlar. Iste tam burada su bazli yiiksek asitli tek sise self
etch adezivlerin en ciddi problemlerinden biri olan metakrilat monomeririnin hidroli-
tik duragansizhigi (instabilitesi) devreye girer. Diger bir problem ise uygulanan
komponentlerin yan etkileridir. Hidrolitik stabiliteleri arttirilmis yeni komponentler so-
runu ¢ozebilirler. Ornegin, akrilik eter fosfonik asit veya mono- veya di-fonksiyonel
akrilamidler gibi bunlardan baska bu baslangigla ileride daha da dayanikli bilesen-
ler gelistirilmelidir. Baglanmanin uzun émdarlGliga agisindan, 6zellikle de kavite
marjinleri dentinde oldugu durumlarda, t¢ asamali etanol-su bazli total etch ade-
zivler hala “altin standart” olarak kabul edilmektedir.Bu derlemenin amaci giini-
muzde kullanilan self etch ve total etch istemlerin karsilastiriimasidir.

Anahtar Kelimeler: Dentin bonding ajan, dental bonding, metilmetakrilat, asid etch

ABSTRACT

Different adhesive systems with different chemical compositions are presented on
the market continuously. Companies are trying to make them more powerful in mec-
hanical and chemical properties and also trying to make them easier to use. For
this, traditional multistep systems that include phosphoric acid, primer and adhesi-
ves are being tried to be exchanged by single package containing systems to make
them better. Following the administration of a traditional total etch technique, the
primary agent and the adhesive resin acids involve the implementation process.
Simplified two-step total-etch technique combines the second and third stage, but
the concept of the acid application process is separate. The self-etch adhesive con-
cept is based on the use of polymerisable acidic monomers which performs simul-
taneous surface arrangement and the primary application. A self-etch adhesive in
fact, is a mixture of self etching adhesive acidic monomer that contains cross lin-
king monomers and mono-functional co-monomes. Nowadays most powerfull ad-
hesives are made by strongly acidic adhesive monomers that effectively ensure a
strong and durable adhesive layer by free radical copolymerization with the other
¢ ) O
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monomeric components of the adhesive. At that time, the biggest problem of the one
bottle adhesives,the hyrolytic instability of metacrylate monomers, comes to scene.
The new components mono or difunctional acrylamides could solve the problems,
maybe more strong compounds should be placed later. The longevity of attach-
ment, especially in cases where the cavity margins are in dentin, a three stage form
of ethanol-water based total etch adhesives are still considered to be the "gold stan-
dard" The aim of this article is the comparison of self etch and total etch systems.

Key Words: Dentin- Bonding Agent, Dental Bonding, Methylmetacrylate, Acid Etc-

hing

TOTAL ETCH SISTEMLERIN SELF ETCH
SISTEMLER ILE KARSILASTIRILMASI

Buonocore’un asit uygulamayi tanitmasi ve Bowen'in
kompozit rezini gelistirmesinden, ginimize kadar dis
hekimliginde adezyon dikkate deger sekilde gelisim
gostermistir'2. Mineye bonding uygulamasi daha gu-
venli ve emin bir teknik olarak gorulirken, dentine bag-
layici ajaniarin uyguianmasi her zaman daha zor
olmustur. iki dokunun arasindaki histolojik degisiklik-
ler, dentini mineye gore daha karmasik bir yapi haline
getirmistir. Daha fazla protein ve su konsantrasyonu,
dentini daha nemli bir yapi haline sokar ; Bu da bag-
layici sistemler icin daha az tutucu bir hale gelmesi de-
mektir®. Dentin dokularina daha basarili bir baglanma
saglayabilmek amaciyla hidrofilik sistemlerin ortaya ¢i-
kisi sonrasinda adeziv sistemlerin bir ¢cok yeni jene-
rasyon gelistirildi. GUnumuzde bazi dentin baglayici
sistemlerin baglanma kuvvetleri,cok yliksek degerlere
gelmistir®4,

Degisik kimyasal kompozisyonlardaki farkli adeziv sis-
temler surekli olarak piyasaya sunulmaktadirlar. Fir-
malar daha glcli adeziv sistemler yapmaya
calisirlarken ayni zamanda sistemlerin uygulanabilirli-
gini kolaylastirmaya calismaktadirlar. Bunun igin gele-
neksel ¢oklu siseleri, tekli sistemlere donustlirme ve
onceden cgesitli basamaklardan olusan fosforik asit,
primer ve adezivi igeren sistemleri tek bir ambalaj ile
daha iyi noktalara getirmeyi hedeflemektedirler.

Uygulama tekniklerini basitlestirmek icin bazi firmalar
primer ve asitleme islemini tek bir sisede toplayarak,
self-etch sistemleri piyasaya sunmustur. iki agsamali
olan sistemler primer ve bond igin kimyasal formdlieri
aynistiriimis hidrofilik bir self etch primer igerirler. Boy-
lece asit ve primer uygulama islemi ayni anda yapil-
mis olur. primer uygulanmis ylizeye daha sonra isikla
sertlesen hidrofobik adeziv tabakayla kaplanir .Con-
ditioner, primer ve adeziv in bir arada oldugu sistemler
ise adeziv teknolojisindeki son gelismelerdir. Asitieme,
primer uygulamasini ve bond uygulamasini tek bir se-
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ferde yapan bu sistemler yliksek konsantrasyonlarda
iyonik ve hidrofilik monomerler igerdikleri icin hidrofi-
liklerdir®.

Adeziv sistemlerin hidrofilik monomerleri dekalsifiye tu-
buler dentine penetre olarak rezin ve dentin kompo-
nentlerinin bir karigimi niteliginde olan bir hibrid tabaka
meydana getirirler. Bu tabaka kopolimer, kollajen ve
hidroksiapatit kristailerinden oiusmus olup aside di-
rencli ve erimeyen 6zelliktedir. Hibrid tabakadan den-
tin kanallari icine uzanan rezin uzantilari (rezin taglari),
daha iyi bir mikromekanik baglanma olusturmaktadirs’.

|. Total-Etch Adeziv Ajanlar
II. Self-Etch Adeziv Ajanlar

|.Total-Etch Adeziv Ajanlar

Geleneksel total etch teknigi asit uygulamasini takiben
primer ajan ve adeziv rezinin uygulanmasi islemlerini
icerir. Basitlestirilmis iki asamali total-etch teknigi ise
ikinci ve uglincu asamay! birlestirir ancak asit uygu-
lama iglemi ayridr.

Total-Etch teknigi mineye en etkin ve dayanikli bag-
lanmayi saglayan yontemdir. Hidroksiapatit kristalleri-
nin asit uygulamasi (genelde %30-40 fosforik asit) ile
¢ozulmesini takiben yaratilan alanlardaki kapiller cekim
sonucu rezin yuzeye absorbe olup polimerize edilir.
Asitlenmis yuzeyde iki tip rezin uzantisi gézlenir: mine
prizmalarinin etrafini saran makrotaglar ve mine priz-
malarinin igerisine nifuz etmis mikrotaglar. Mineye re-
tansiyon saglamada ikincisinin daha 6nemli oldugu
disunlimektedir®.

Iki asamali total-etch sistemlerde fosforik asit yikan-
diktan sonra kurutulmus ylzeye uygulanan islatma
ajaninin (re-wetting agent) baglanmaya olan etkisini
arastirmiglardir. Calisma sonuglarina gore %35’lik HE-
MA'nin sudaki ¢ozeltisi (Aqua-Prep) ¢cokmus kollajeni
yeniden genisletmistir ve nemli ylizeyde elde edilen
baglanma degerlerine ulasiimistir. Ancak bu ilave uy-
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gulama ile elde edilen degerler geleneksel ¢ asamall
total-etch sistemlerde de elde edilmistir'.

Adeziv solusyonlarda asetonun ug roll vardir. Aseton
solusyonun viskozitesini azaltarak baglayici ajanin pe-
netrasyonunu arttirabilir. Ayrica suyun ytzey gerilimini
azaltir ve asetonun su kovucu 6zelligi vardir. Aseton
suyun buhar basincini arttirarak kollajen yuzeyindeki
suyun uzaklastiriimasini kolaylastirabilir'?. Yapilan bir
baska calismada adeziv igerisindeki aseton miktarinin
azalmasiyla adeziv tabaka kalinliginin ve mikrogerilim
bag dayaniminin (uGBD) arttigi bulunmustur; ancak
adeziv tabaka kalinhgi ile uGBD arasinda bir iligki bu-
lunamamistir’®. Ylzde 27'lik aseton icerigi ise viskozi-
teyi arttirdigindan adezivin demineralize dentin
tubullerini islatabilme kabiliyetini azaltmistir. Kalin ade-
ziv tabakalarindan asetonun uzaklastiriimasinin zor
olabilecegi ve kalan asetonun porlara yol agarak bag-
lanmada olumsuzluklar olusturabileceginden bahse-
dilmisgtir.

Su bazli sistemlerde suyun uzaklastiriimasindaki ba-
sarisizliklar suda ¢ozunen rezin igeriklerinin seyrelme-
sine yol agarak dontisim derecesini disurir'®. Hem
suda hem de asetonda ¢oztinen rezin igerikleri aseto-
nun ¢abukga buharlagsmasini takiben seyrelirler ve po-
limer zincirlerinin propagasyonu igin yeterli serbest
radikal bulunamayabilir'2.

Asit uygulama suresi uzatildiginda daha derin demi-
neralizasyon nedeniyle hibrit tabaka kalinhgi artar, hib-
rit tabakada kismen demineralize dentin tabakasi
olusur ve rezin uzantilari kisa olur ki bu durum da bag
dayaniklihgini azaltir'.

Total etch sistemlerde fosforik asit haricinde EDTA da
yuzey duzenleyici ola rak kullaniimaktadir. EDTA'nin
hidroksiapatiti secici olarak uzaklastirdigi ve kollajen
matriksin yapisini korudugu goésterilmistir. Dentin yu-
zeyini duzenlemede %24’'lik EDTA kullanilarak yapi-
lan bir calismada farkli strelerle uygulama sonucunda
makaslama bag dayanimi (MBD) degerlerinde anlamli
bir fark gorulememistir. Arastirmacilar EDTA'nin den-
tin ylzeyini dizenlemede 30 sn sure ile kullanilabile-
cegini ancak mine yuzeyine etkisiz olmasi nedeniyle
ayrica asit uygulanmasi gerektigini bildirmislerdirs.

Total-etch uygulamasi sirasinda sik yapilan hatalarin
baglanma dayaniklihgi Gzerindeki etkilerinin arastiran
bir calismada yetersiz ¢ézlcu buharlastiriimasi veya
hava ile kurutma yapilan dislerdeki baglanma daya-
nikhhgi (20 MPa altinda) normal prosedure gore bag-
lanmis (50 MPa Uzerinde) dislere oranla oldukga dusuk
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bulunmustur. Bu sonuglar total-etch adezivlerin bag-
lanma etkinliginin hekime bagl degiskenlerden ciddi
olarak etkilendigini gostermektedir. Hava ile kurutma
sonucu ¢okmius kollajene rezin penetrasyonun az ol-
masi nedeniyle baglanma glict azalirken, ¢ozucu bu-
harlastiriimasi yapiimadiginda zayif gapraz baglar ve
zayIf donisum sonucu baglanma gucu azalmaktadir.
Cozlclu uzaklastinimadan gergeklestirilen baglanma-
daki rezin-dentin araylzinun gecirgenligi, kuru bag-
lanma yapildigi zamanki rezin-dentin arayuzlerinin
gecirgenligine gore oldukca fazladir. Kuru baglanmada
daha iyi rezin uzantilari olugsmustur’e.

Total-etch sistemlerde doldurucu kullanimi adezivin fi-
ziksel ozelliklerini artirabilir ancak penetrasyon davra-
nisini olumsuz etkileyebilir. Yizde 10 ile 40 arasinda
doldurucu iceren sistemlerde maksimal bag kuvveti
elde edilmistir. Ancak stres tamponlayici olarak etkileri
tam olarak bilinmemektedir'”.

Ug asamali total-etch sistemler; diisUk teknik hassasi-
yetle uygulanabilen basarili asit, primer ve adeziv uy-
gulamasi hibridizasyon agisindan uygun kompozisyon,
elastik sok emici ylizey olarak davranan dolduruculu
adeziv, ayri rezin baglayici tabaka olugsumu ve polime-
rize olmus rezinin dislk hidrofilisitesi nedeniyle hidro-
litik yikima karg! daha direnglidir'®.

Baglanmanin uzun 6murlilugu agisindan, 6zellikle de
kavite marjinleri dentinde oldugu durumlarda, tg¢ asa-
mali etanol-su bazli total etch adezivler hala “altin stan-
dart” olarak kabul edilmektedir'®.

Il. Self-Etch Adeziv Ajanlar

Self-etch adeziv kavram, ylizey dizenlemesini (asit-
leme/conditioning) ve primer uygulamasini (priming)
es zamanl olarak gergeklestiren polimerize olabilen
asidik monomerlerin kullaniimasi esasina dayanir. Bu
ylzden self-etch sistemler fosforik asitin mine ve den-
tinden uzaklastirilmasi icin teknik hassasiyeti olan yi-
kama islemini ortadan kaldirir. En yaygin olarak
kullanilan self-etch adeziv sistemler iki asamay! igerir.
Birincisi mine ve dentin ylzeyinin self-etching primer
ile dliizenlenmesi, ikinci asama ise adeziv rezinin uy-
gulanmasidir. Diger self-etch sistem uygulamasi ise
adeziv ve self-etch primerin tek sisede toplandigi tek
asamali self-etch sistemlerdir?.

Self-etch adezivlerde dentin yuzeyinden mineraller
uzaklasirken rezin monomerler es zamanl olarak in-
filtre olur. Teorik olarak, demineralizasyon derinligi ile
rezin infiltrasyon derinliginin esit oldugu bu sureg, ara-




yuzde bosluklara neden olmaz ve nanosizinti bekle-
nemez?'.

Self-etch adezivler, orijinal olarak asidik monomerleri
ve suyu ayri siseler halinde bulundurur. Tek sise self-
etch primerlerde suyla asidik monomerin bir arada ol-
masi MDP monomeri gibi, fosfat gruplarinin hidrolizi
sonucu poliol, metakrilik asit ve fosforik asit olusumuna
neden olur. Benzer olarak tek asamal self-etch ade-
zivlerde 4-MET(A) asidik monomerlerin, hidrolitik yi-
kimi polietilen glikol, metakrilik asit ve trimellitik asit
olusturur. Bu polimerize olamayan asitler hibrit tabaka
olusumundan sonra alttaki dentini cozmeye devam
edebilirler. Polimerize olmamis agresif asidik mono-
merler dentini cdzmeye devam ederek baglanmayi
olumsuz etkileyebilir??2. Bazi self-etch adezivlerdeki
hibrit tabaka altinda kismen demineralize olmus ancak
infiltre olmamis dentin varhgi; self-etch adezivlerdeki
potansiyel yikim mekanizmasinin total-etch adeziv-
lerde aciga ¢cikmis kollajen fibrillerinin yikimina benzer
oldugu fikrini verir'®.

Self-etch primerlerin uygulanmasi sonucunda hibridize
olmus smear tabaka ve alt yuzeyinde gercgek hibrit ta-
baka olusur, Clearfil SE Bond, NRC/Prime&Bond NT
ve Prompt L-Pop kullanarak yaptiklari ¢galismada Ug¢
sistemin alt ylzeydeki saglam dentini farkli oranlarda
demineralize ettigini gostermislerdir?.

Tek asamali self-etch adeziv, hidrate dentine uygulan-
diginda yetersiz hava uygulamasi ya da dentin tubul-
lerindeki sivi nedeniyle adezivde bosluklar olusur.
Adezive isik uygulamasi geciktirildiginde su adeziv-
kompozit araylizinde toplanir. Dehidrate dentine ade-
ziv uygulandiginda rezin baglanma
yuzeyindeki az su nedeniyle su bosluklari daha az go-
ruldr. Yoshida ve ark.’na gore bosluk olusma fenomeni
yalnizca saglam gecirgen dentinde gordlebilir?. Cu-
rukten etkilenmis dentin, saglam dentine gore daha
¢ok su icermesine ragmen morfolojisi daha 6nemlidir.
Curlk dentinin saydam tabakasindaki dentin tabdilleri
mineral ¢okeltileri ile tikahdir. Kavite preparasyonu ¢u-
rikten etkilenmis dentinle sinirlandirildiginda su pe-
netrasyonu onlenebilir .

ise adeziv

Rezin bilesenlerinin yaninda doldurucular da bag-
lanma etkinliginde rol oynayabilir. Self-etch sistemler
diisiik oranlarda doldurucu icerirler. Ozellikle tek asa-
mali olanlarda silika doldurucular viskoziteyi arttirmak
icin eklenir ve yeterli film kalinhdi elde edilmis olur.
Boylece asiri inceltme veya yetersiz polimerizasyon
onlenmis olur?".
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Son zamanlarda adeziv rezin tarafindan tamamen sa-
rilmamis demineralize dentini remineralize etmesi aci-
sindan potansiyel etkisi olabilecegi dustnulen florur
salan self-etch adezivler gindeme gelmistir. Donmez
ve ark., florlr iceren Clearfil Protect Bond ile florur iger-
meyen Clearfil SE Bond ile yaptiklari ¢alismada 1 yil
sonunda baglanma degerleri florlr icermeyen ade-
zivde oldukga dusmustur. Her iki adezivde de nanosi-
zinti ile iligkili su agaglari gozlenmistir ancak SE
Bond’dan farkl olarak Protect Bond’da nanosizinti tum
adezive yayllmamistir. Ancak arastiricilar flortr iceren
adezivlerin rezin tarafindan sarilamayan demineralize
dentini remineralize edemeyecegini savunmuslardir.
Florlr iceren adezivlerdeki florun tukurtk ve dentindeki
esteraz aktivitesini inhibe edebileceginden ve Protect
Bond’'daki yavas florur salinimini hibridize smear ta-
bakadaki kalsiyum fosfatlarin ¢ézulebilirligini azaltabi-
leceginden bahsetmislerdir?.

Sonug olarak iki asamali self-etch adezivler altin stan-
dart olarak kabul edilen etanol bazli G¢ asamal total-
etch adezivlerin dayakliigina en c¢ok yaklasan
sistemler olmanin yaninda, manipulasyon kolayhgi ve
azalmis teknik hassasiyetleri nedeniyle dikkat gekici-
dir?.

SELF-ETCH VE TOTAL-ETCH ADEZiV AJANLARIN
KARSILASTIRILMASI

Asitlenmis dentin matriksinin hava ile kurutulmasi si-
rasinda kollajen gokmesini engellemek icin nemli bir
ylzey saglamak ve monomerin penetrasyonunu arttir-
mak acisindan ¢ozucu kullanmak, total-etch tekniginin
onemli pargalaridir ve teknik hassasiyet gerektirir. Self-
etch adezivler ise ylizeydeki neme karsi daha az has-
sastir ve klinik uygulama zamanlari da daha kisadir?’.
Son yillarda ise hem total-etch hem de self-etch ade-
zivlerde klinik uygulama basamaklarinin azaltiimasi
yoluna gidilmigtir.

iki asamali total-etch iki agsamali self-etch kullanilarak
yapilan bir calismada dentin yluzeyindeki nemin hibrit
tabakanin mekanik 6zellikleri (indentasyon modull ve
sertlik) Uzerindeki etkisi arastiriimistir. Calisma sonug-
larina gore ylzey fazla kurutuldugunda total-etch sis-
temde olusan hibrit tabakanin mekanik ozellikleri
oldukga duserken; self-etch sistem ytzeydeki nem ora-
nindan etkilenmemistir?.

Bir bagka ¢alismada ise iki asamali self-etch sistem ile
iki asamali total-etch sistemin uGBD degerleri karsi-
lastiriimis ve her iki sistemde de bir yil sonunda ilk
glinki baglanma degerlerine gore belirgin bir disus
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go6zlenmistir. Ancak self-etch sistemde olusan dentin-
adeziv arayuzu daha stabil bir gériinti sergilemistir?.

Ug ve iki asamali total-etch ve iki ve tek asamali self-
etch sistemlerin restorasyonlarin marjinal kalitesi tze-
rindeki arastinldigi  bir  calismada,
termo-mekanik yukleme sonunda minede marjinal bos-
luk bakimindan total-etch sistemler %90, iki asamali
self-etch sistemler %75, tek asamali self-etch sistem-
ler ise %55’lik basari gostermistir. Dentinde ise total
etch ile iki asamali self-etch sistemler arasinda belir-
gin bir fark bulunmazken (%62-70), tek asamali self-
etch sistemlerde %40 gibi dusuk bir ylzde elde
edilmistir. Ug asamal total-etch sistemin basarisi hid-
rofobik baglayici ajan icermesinden dolayi olup, daha
hidrofobik adeziv icermeyen basitlestirilmis sistemlerde
hidrofilik gegirgen adeziv membran yoluyla su emilimi
gerceklesebilir®,

etkisinin

iki asamali self-etch sistemlerle karsilastirildiginda,
tek asamali self-etch sistemler yliksek konsantras-
yonda iyonik rezin monomer icerdiklerinden dolayi su
emiliminin fazla oldugu goze carpar. Bu nedenle tek
asamali self-etch sistemlerle baglanmis dentinde mar-
jinal butunlukte yukleme sonucu ciddi bozulma mey-
dana gelebilir. Hidrofobik rezin filmler ile hidrofilik rezin
filmlerin elektrik empedansi olgllerek yapilan karsilas-
tirmada; 20 pym kalinhigindaki hidrofobik filmin elektrik
akima verdigi ilk empedans degeri 1-5x10° ohm olarak
bulunmus ve zamanla degismemistir. Ayni kalinhktaki
hidrofilik rezinin ilk empedans degeri 7x10% ohm olmus
ve dort giin icinde 1x10° ohm deg@erine dismustir. Bu
veriler oldukca hidrofilik olan tek asamali self-etch ade-
zivlerdeki asiri hizli su emilimini gostermektedir. Mor-
folojik agidan bakildiginda da 12 aylik suda bekletme
sonucunda gumus taneciklerinde ve su agagclarinda
artis goralmustars®’.

Dort yil suda bekletilen 3 asamali total-etch sistemler
iki agsamali self-etch sistemlere gore daha yiksek bag-
lanma degerlerine sahip olduklari gértulmustur. Bu so-
nuclar klinikte daha guvenilir tedavilerin yapilmasina
olanak saglayacaginin gostergesi olarak degerlendiri-
lebilir '8

Rezin-dentin araytzunin ultramorfolojik analizinin ya-
pildigi bir calismada ise 6 ay sonunda iki agsamali self-
etch sistem, iki asamali total-etch sisteme gore gok
daha az nanosizinti varligi gostermistir - Self-etch sis-
temde nanosizintinin azlidi, ince hibrit tabakaya ve pri-
mer Uzerine surllen ve su emilimini azaltabilecek daha
hidrofobik adeziv katmana baglanmistir. Arastiricilar iki
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asamal total-etch ve tek asamali self-etch adezivlerde
diger adezivlere gore daha ¢ok nanosizinti olmasinin
uzun donemde olumsuzluklara yol agabilecegini soy-
lemislerdir®2.

Hashimoto ve ark., rezin-dentin arayltzindeki sivi ha-
reketini arastirmislar ve ¢alismada kullanilan iki asa-
mali total-etch sistemlerdeki sivi hareketinin self-etch
sistemlerden ¢ok daha fazla oldugunu bulmuslardir®.
Bir bagka calismada ise adeziv ve rezin polimerizas-
yonu sirasinda i1sik uygulanirken sivi hareketinin ige-
riye dogru; ¢ozucl buharlastiriimasi sirasinda hava
puskurtmesiyle ise sivi hareketinin disari dogru oldugu
gosterilmistir. Bu sivi hareketleri kiigik olmasina rag-
men su adagclari olusturacak kadar buytk olabilirler®".

Tek asamali self-etch adezivler total-etch sistemlerde-
kine benzer hibrit tabakalar olusturmalarina ragmen,
daha az sivi hareketi gozlenmistirSelf-etch sistemler
ylkama basamag! icermediklerinden asitlenmis tubul-
lerin interfibriler bosluklarinda total-etch sistemlerde ol-
dugu gibi Total-etch sistemlerde
interfibriler bosluklarda su bulunmasi rezin infiltrasyo-

su bulunmaz.

nunu engelleyebilir®.

Cam iyonomer restoratifler, total etch adezivler ve sel-
fetch adezivlerin 6 yillik klinik kenar baglanti uyumu,
sekonder gurlk, dolgunun kavitedeki kabul edilebilir
mevcudiyetinin degerlendirildigi ¢calismaya gore cam
iyonomerlerden sonra en iyi klinik basari t¢ asamali
total-etch sistemlerde gozlenmistir®4.

iki asamali self-etch sistemler lic asamali total-etch
adezivlerin klinik basari oranlarina yaklasmistir. Yillik
basarisizlik oranlari degiskenlik gostermektedir (%0-
19.3). Ancak bu durum bu kategorideki adezivlerin ge-
sitliligi ile ilgili olabilir. Hafif self-etch adezivler klinik
kullanim kolayligi ve azalmis teknik hassasiyetlerinden
oturd klinik olarak iyi sonuglar vermektedir3.

Genel olarak iki asamali total-etch sistemler U¢ asa-
mali sistemlere gore klinik olarak daha kotu sonuglar
vermistir. Elde edilen sonuglardaki degiskenlik ytuksek
teknik hassasiyete isaret etmektedir. iki asamali total-
etch sistemler demineralize kollajene infiltre olmada ve
¢OzuclyU uzaklastirmada gugcliklere sahiptir. Aseton
bazli adezivi 3 yil sonunda ancak %50’lik basari ora-
nina ulasabilmistir. Diger aseton bazli adeziv ise klinik
olarak tutarsiz sonuglar vermistir. Sonuglardaki farkli-
liklarin nedeni hekime bagl faktérlerden kaynaklani-
yor gibi gériinmektedir®*.

Tek asamali self-etch sistemlerde ise iki asamal self



etch sistemlere nazaran daha yetersiz klinik basari
gozlenmistir. Klinik kullanimlari kolay olmasina ragmen
yliksek teknik hassasiyet gerektiren bu sistemlerin yil-
lik basarisizlik oranlari yliksek bulunmustur(%48)3.

Yapilan bir arastirmada iki basamakli bir self etch ade-
ziv sistem olan opti bond solo plus in baglanma gucu-

niin hem oda sicakliginda hem de buzdolabinda sak-
lanan 6rneklerinde baglanma glict kaybinin diger or-
neklerin sonuclarindan daha az olmasi bir baska
deyisle iki basamakli self etch olan optibond solo
plus’in tek sise self etch sistemler olan g bond ve
prompt | pop a gore daha basarili olmasi bir cok aras-

tirmay destekler tarzdadir. %

Tablo 1. Rezinlerin Dentine Adezyonlarinda Giiniimiiz Stratejileris®

Etchant(E) Primer(P) Bonding Ajan(B)
Bifonksiyonel Daha cok hidrofobik
molekiiller icerir (hem | monomerler icerirler. Or:
. hidrofilik hem de Bis-GMA) bununla birlikte
Smear tabakay! kaldirir. Inter ve ) S
3 ) ) o hidrofobik). Dis HEMA gibi hidrofilik
peritibuler kollajenleri agiga ) )
Basamakli ) ) ] ylzeydeki kollajen monomerlerde ¢ok az
| cikanir. Tubdlleri huni seklinde iy " )
Total Etch | fibriileri acar. Serbest bulunabilir. Primer
duzenler. Serbest yuzey enerjisini o )
(E+P+B) " ylzey enerjisini daha molekdlleriyle
azaltir.
hidrofobik olan kopolimerizasyon yapar.
restoratif materyal icin | inter fibriler bosluklara
uygun hale getirir. penetre olur.
Dentin tiibullerine penetre olur. Rezin baglari
Tek Sise olusturur. ik tabaka purtizlendiriimis dentine primer
Total Etch . olarak etki gosteren dentinin serbest yuzey enerjisini
Smear tabakayr kaldirir. Inter
arttirir.
tubller dentini aciga cikanr. | ) )
) ) } Ikinci ve istenirse sonraki tabakalar tic basamakli
Tubulleri  huni  seklinde acar. | ; . ) p- T )
eamhats sistemdeki bonding ajan gibi etki eder ve kollajen
Serbest ylizey enerjisini azaltir. P e )
(E+(PB)) fibrillerinin kalabalik ag baginin arasindaki bosluklari
doldurur.
Smear tabakayi kaldirmaz ancak
sabitler. 0,5-1um kadar kollajenleri
aciga cikarir gunkl asiditesi
iki Sise pH=1,2-2,0. Smear tabaka asidik
Self Etch monomerlerce doldurulmus ama )
Primer tarafindan dolduruimus smear tikaglarinin
kaldinimamistir. Smear tikaclari Lo
B} ) .. icerisinde olusur.
doldugunda interfibriller bosluklara
((EP)+B) penetre olur sivi rezinin
penetrasyonuna ve smear
tikaglarindaki mikro kanallardan
gecmesine olanak saglar.
” - Mineyi purizlendirir. Smear tabakayi ara yiizeye birlestirir. Fosfonat monomerleri, hibrit
epsi bir
Z tabakanin iizerine ¢okelerek dentini demineralize eder ve dentine ayni anda penetre olur.
arada .
ince tabaka adeziv olusur. Dusiik baglanma goésterir, birkac tabaka uygulanmasi tavsiye
Self Etch -
edilir.
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CASE REPORT

TREATMENT WITH ALCOHOL SEPTAL ABLATION IN
A PATIENT WITH DYNAMIC LEFT VENTRICULE
OBSTRUCTION DUE TO SIGMOID SHAPED SEPTUM

SIGMOID SEKILLI SEPTUMA BAGLI SOL
VENTRIKUL OBSTRUKSIYONU OLAN BiR HASTANIN
SEPTAL ALKOL ABLASYON ILE TEDAVISI

ABSTRACT

Sigmoid shaped septum is not a common cause of left ventricle dynamic obstruc-
tion. The treatment of symptomatic patients in this patient group is not clear yet. We
describe a case with LVOT obstruction due to sigmoid-shaped septum, in which al-
cohol septal ablation improved LVOT gradient and relieved her clinical symptoms.

Key Words: Sigmoid septum, alcohol ablation, dynamic left ventricle obstruction

OZET

Sigmoid sekilli septum sol ventrikiil ¢ikis yolu obstruksiyonunun sik gordlen bir se-
bebi degildir. Bu hasta grubunda semptomatik hastalarin tedavisi hentiz net degil-
dir. Biz septal alkol ablasyonu ile sol ventrikil ¢ikis yolu gradientinde azalma ve
semptomlarda diizelme saglanan, sigmoid sekilli septuma bagh sol ventrikil ¢ikis-
yolu obstruksiyonu olan bir vakay! sunduk.

Anahtar Kelimeler: Sigmoid septum, alkol ablasyon, dinamik sol ventrikil gikis
yolu obstruksiyonu

INTRODUCTION

Sigmoid shaped septum (SS) is a part of senil degenerative heart disease.
It is not a common cause of left ventricule dynamic obstruction'. Therefore,
the treatment of symptomatic patients in this patient group is not clear yet.
Alcohol septal ablation is a procedure used to treat obstructive hypertrophic
cardiomyopathy. There are few reports regarding the treatment with alco-
hol septal ablation of dynamic left ventricular outflow tract (LVOT) obstruc-
tion due to concentric left ventricular hypertrophy?. We describe a case with
LVOT obstruction due to sigmoid-shaped septum in which alcohol septal
ablation improved LVOT gradient and relieved the clinical symptoms.

CASE REPORT

A 72-year-old female patient was admitted to our hospital with dyspnea on
effort. Although she had been diagnosed with high blood pressure (BP) pre-
viously, she had not received any medical therapy for a long time. Her BP
was 140/90 mmHg and heart rate was 72 beats/min. A grade 3/6 ejection
systolic murmur was detected at the apex area. Electrocardiography
showed sinus rhythm with left axis deviation and repolarization abnormali-
ties. Cardiac catheterization and coronary angiography was performed be-
cause of the chest pain one year ago. Coronary arteries were normal and
dynamic LVOT gradient was not found. There was a cardiomegaly on chest
X-ray. Two-dimensional transthoracic echocardiography (2DE) revealed the
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sigmoid-shaped protruding markedly into the LVOT,
systolic anterior motion of the mitral valve leaflets
(SAM) and moderate mitral regurgitation (Figure 1
A,B). The left ventricular function was normal with ejec-
tion fraction of 68%. There were findings of concentric
LV hypertrophy (LVH) in which septal thickness was
16mm and posterior wall thickness was 13mm . The
angle formed by the ascending aorta and the inter-
ventricular septum was 96° (normal 145 +7°). She did-
n't have either asymmetric ventricular hypertrophy or
evidence of familial cardiomyopathy. The peak Doppler
velocity at the LVOT was 6.56 m/s corresponding to a
peak gradient of 120 mmHg. The peak gradient was
measured as 140 mmHg with valsalva maneuvers
(Figure 1 C,D). She didn’t have a history of familial car-
diomyopathy. Magnetic resonance imaging showed no
evidence of asymmetric hypertrophy. Medical therapy
with atenolol (200 mg/day) was initiated. One month
after the initial theraphy, echocardiography showed no
reduction of the LVOT pressure gradient and there
was no improvement in symptoms. The patient’s coro-
nary arteries and left ventriculography except for
modarate MR were considered normal in cardiac
catheterization. There was a pressure gradient of 120
mmHg between the apex and the LVOT. Coronary an-
giography revealed two septal branches of which the
first was cannulated (Figure 2 A,B). Myocardial con-
trast echocardiography was used to delineate the per-
fused area across the septal contact area of the mitral
valve. After injection of 2,5ml of alcohol, the gradient
resolved. The LVOT gradient dropped from 120 to 20
mmHg after the alcohol injection (Figure 2 C,D). The
repeated echocardiographic examination performed 4
weeks after the ablation disclosed intracavity pressure
gradient of 20 mmHg. The patient has been free from
symptoms during the two year follow-up period.

DISCUSSION

SS is a morphological change characterized by a di-
minished angle between the basal ventricular septum
and ascending aorta. This condition has been consi-
dered to be of no clinical significance and to be the re-
sult of aging, but stil it may cause left ventricular
outflow obstruction by producing systolic anterior mo-
vement of the mitral valve, particularly when associa-
ted with of left ventricular hypertrophy®®. In hearts with
angled aortic roots, the top of the ventricular septum is
tipped toward the mitral valve, rather than tapered to-
ward the aorta, as in normal hearts. This configuration
narrows the outflow tract of the left ventricle and can
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result in systolic anterior motion of the mitral valve.
LVOT obstruction with a significant left ventricular pres-
sure gradient may be related to clinical symptoms such
as dyspnea on effort, chest pain and syncope, in pa-
tients with a sigmoid septum as well as those with
HOCM. The optimal treatment for symptomatic pa-
tients with SS is not defined because this situation is
not common." Effectiveness of medical therapy with
negative inotropic agents (beta blockers and disopro-
mid) and with antiarythmic agents (cibenzolin) was
shown in some case reports®®. There is a one report
that has shown the safety and efficacy of alcohol abla-
tion with symptomatic concentric LVH and LVOT ob-
struction®. Although our patient had NYHA class 4
dyspnea even at rest, she showed a symptomatic im-
provement in a short time after the septal alcohol ab-
lation. On follow up, the patient had no dyspnea on
exertion and on echocardiographic examination, there
is @ 20 mmHg gradient in LVOT. At two year follow-up
the echocardiogram revealed a gradient in the outflow
tract of only 20 mmHg and the patient no longer expe-
rienced shortness of breath.

In cases of clinically important SS coexisting with HT,
it is important to control high BP, because these pa-
tients often show hypercontraction of the left ventricle
and this would deteriorate left ventricle pressure gra-
dient. For this reason, beta-blockers are the first choice
of anti-hypertensive medication which suppress left
ventricle contractility to prevent hypercontraction of the
left ventricle. Diuretics reduce circulatory plasma vol-
ume, which results in increased the LVOT gradients.
In addition, other antihypertensive drugs such as an-
giotensin converting enzyme inhibitors, angiotensin re-
ceptor blockers, calcium antagonists and alfa-blockers
result in vasodilatation, which may increase left ventri-
cle pressure gradient.

Therefore, these agents have a potential risk of accel-
erating the obstructive hemodynamic of the left ventri-
cle and worsening the clinical symptoms. More studies
are needed to elucidate how to control high BP in pa-
tients with clinically important SS coexisting with HT.

In conclusion, LVOT obstruction due to sigmoid-
shaped septum is very rare. The treatment with alcohol
septal ablation is a suitable treatment option in this pa-
tient group. However, longer follow-ups are nee-
ded for the effectiveness and safety of alcohol septal
ablation.



Figure 1. Two dimensional echocardiography on-admission, A) Parasternal long-axis views showing the basal part of the
interventricular septum bulging into the left ventricular outflow tract and the concentric left ventricular hypertrophy. B) M-
mode echocardiography showing the septal anterior motion of the mitral valva. C)Apical five chamber view with color flow
Doppler imaging demanstrates marked turbulance in the LVOT . D)Continous wave Doppler recordings showes late pea-
king systolic gradient with valsalvae manaverea
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Figure 2. Alcohol septal ablation performed , A) Choosing the septal branch B) Vessel was successfully injected with 2.5

ml of 100% ethanol C) Successfully occluding the septal branch D) The LVOT gradient dropped from 120 to 20 mmHg

before (A) and after (B) the ethanol injection
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CASE REPORT

ENDOSKOPIK RETROGRAD
KOLANJIOPANKREATOGRAFI (ERCP) SONRASI
INSIDENTAL SUBKAPSULER KARACIGER
HEMATOMU

INCIDENTAL SUBCAPSULAR HEPATIC HEMATOMA
FOLLOWING ENDOSCOPIC RETROGRADE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY (ERCP)

OZET

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) sonrasi karaciger hematomu
nadir gorulen bir durumdur. Bununla ilgili literatirde az sayida olgu rapor edilmistir.
Bu olgularda ilk semptomun genellikle karin agrisi oldugu bildiriimektedir. Ancak
bizim olgumuz tesadtfen tespit edilmistir. Ortak hepatik kanalda tas mevcudiyeti
nedeni iie 34 yasindaki kadin hastaya ERCP islemi yapilmis ve sonrasinda karaci-
ger sol lobda daha énceden olmayan subkapsuler hematom fark edilmistir. Hemo-
dinamik olarak stabil olan hastaya konservatif yaklasim tercih edilmis ve takipte
hematomun geriledigi g6zlenmistir. ERCP sonrasi subkapstler karaciger hematomu
insidental olarak tespit edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, hematom, insi-
dental, karaciger, komplikasyon

ABSTRACT

Subcapsular hepatic hematoma after endoscopic retrograde cholangiopancreatog-
raphy (ERCP) is a rare complication, with few cases reported in the literature. The
primary symptom of most reported cases is abdominal pain. However, our case was
determined incidentally. ERCP was performed on a 34-year-old female patient be-
cause of the stone in her common bile duct. Postoperatively, subcapsular hema-
toma was determined in the left lobe of the liver. The hemodynamically stable patient
was approached conservatively. The subcapsular hepatic hematoma had regressed
at the follow-up. Subcapsular hepatic hematoma after ERCP can be detected inci-
dentally.

Key Words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, hematoma, inci-
dental, Hepatic, complication

GiRiS

Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) safra yollarinin ve
pankreas kanalinin goruntilenmesi ve tikanikliklarinin tedavisinde kullani-
lan minimal invaziv bir tekniktir. Bu bolge hastaliklarinin cerrahisi ile karsi-
lastirildiginda daha disik mortaliteye sahiptir. Pankreatit en sik gorilen
ERCP sonrasi komplikasyon olmakla birlikte kanama, kolanijit ve perforas-
yon gibi komplikasyonlar da olusabilir'. Literatlirde komplikasyon oraninin
% 2-12 arasinda degistigi (2, 3), mortalite oraninin ise %0.5-1 oldugu bildi-
rilmektedir 4. Bununla birlikte, ERCP sonrasi subkapstler karaciger he-
matomu ¢ok daha nadir gorulen bir komplikasyondur. Literatirde az sayida
rapor edilen ERCP sonrasi subkapstuler karaciger hematomu vakalarinda,
genellikle ilk semptom karin agrisi olmasina karsin bizim vakamiz insiden-
tal olarak tespit edilmesi yonuyle dikkat ¢ekicidir.
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OLGU

Kolelitiazis nedeni ile operasyon igin baska bir mer-
keze muracaat eden 34 yasindaki bayan hastada ko-
lestaz enzim yuksekligi tespit edilmesi lizerine ¢ekilen
manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRCP)'de
ortak hepatik kanalda tas varligi tespit edilmistir. Has-
taya ERCP yapilarak 0.035 ing ¢apinda kilavuz tel lize-
rinden endoskopik biliyer sfinkterotomi yapilmis ve
ortak safra kanalindan fogarty kateter ile tas basariyla
gikarilmistir. islem sonrasi herhangi bir sikayeti olma-
mistir. Ancak 2 giindir devam eden vajinal kanama ne-
deni ile istenilen pelvik ultrasonografide karaciger sol
lobda 57x44 mm boyutlu heterojen izo-hiperekoik se-
misolid lezyon tespit edilmistir. Bu lezyonun iglem 6n-
cesi cekilen MRCP’de olmamasi
klinigimize sevk edilmistir. Bu bilgiler hasta raporunda

lzerine hasta

yer almaktaydi. Hasta klinigimize yatirildi. Komorbidi-
tesi olmayan hastanin herhangi bir sikayeti de yoktu.
Vital bulgular ve fiziksel muayenesi normal idi. Labo-
ratuvar testlerinden ALP 191 U/L (normal deger: 30-
120 U/L), GGT 188 U/L (normal deger <38), alanin
aminotransferaz (ALT) 92 U/L (normal deger <34) ve
hemoglobin 13.4 g/dL (normal deger: 12-15 g/dL) idi.
Diger laboratuvar testleri normal idi. Cekilen batin bil-
gisayarli tomografi (BT)'de karaciger sol lobda 55 mm
capinda hiperdens subkapsuiler hematom izlendi
(Resim 1A). Hemodinamik olarak stabil olan hastaya
antibiyotik (seftriakson disodyum) tedavisi baslanarak
konservatif yaklasildi. Yedi gtn suren takip ve tedavi-
sinde hastanin sikayeti olmadi. Laboratuvar testlerinde
de anlaml degisiklik olmamasi tzerine hasta taburcu
edildi. Yedi hafta sonra hastaya kontrol batin BT gekil-
diginde karaciger sol lobdaki hematomun 8 mm’ye ge-
riledigi goruldu (Resim 1B). Fiziksel muayenesi ve tim
laboratuvar testleri normal idi.

TARTISMA

ERCP, safra yollarinin ve pankreatik kanalin etkin bir
tani ve tedavi araci olmakla beraber mortaliteye kadar
varabilen ciddi komplikasyonlara da sahiptir®. ERCP
sonras! subkapsuler karaciger hematomu ERCP’nin
¢ok nadir komplikasyonlarindan olup literatlirde az or-
nekleri vardir®’. Bu konuda ilk rapor Ortega ve arka-
daslari tarafindan 2001 yilinda yapilmistir'. Bu durum
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kaza ile kilavuz telin intrahepatik safra yolunu delmesi
ve kuguk intrahepatik damarin yaralanmasi sonucu
olusabilir®. Bununla birlikte literatiirde diagnostik ERCP
sonrasli karaciger, dalak ve barsak duvar yaralanma-
lari (hematom veya kanama), ayrica splenik avulsiyon
ve es zamanli hepatik laserasyon vakasi da rapor edil-
mistir®'°. Bu vakalarda yaralanmanin muhtemel direkt
travma sonucu meydana geldigine inaniimaktadir.

ERCP sonrasi subkapstler karaciger hematomu olgu-
larinda literattrde ilk semptomun karin agrisi oldugu
bildirilmektedirs. Oysa bizim vakamizda ERCP sonrasi
karaciger sol lobda heterojen izo-hiperekoik semisolid
lezyon tesadtifen tespit edilmis ve BT'de bu lezyonun
subkapsuler hematom oldugu goériimustuar. Belki de
ERCP sonrasi subkapstler karaciger hematomu lite-
ratlrde rapor edilen vakalar kadar az degildir. ERCP
sonrasi izleme ve goérlintilemenin rutin olarak yapil-
mamas! sonucu asemptomatik seyreden hastalarin
farkina varilmamasi bu komplikasyonun nadir rapor
edilmesinin sebebi olabilir. Bizim vakamizin asempto-
matik olmasina karsin ERCP sonrasi gelisen karin ag-
hipotansiyon  subkapstller karaciger
hematomunu akla getirmelidir. Bu durum ¢ok nadir go-
rdlmekle birlikte yasami tehdit eden boyutlara ulasabi-
lir. Bu
testlerinden sadece hematokrit distst yardimci olabi-
lir. Ancak goruntiuleme yontemleri (ultrasound, BT ve
MR) bu komplikasyonun tanisinda ve takibinde daha
degerlidir 2. Literatirde bu hastalara enfeksiyon riski
nedeniyle antibiyotik 6nerilmekte, hemodinamik olarak
stabil olan ve enfeksiyon belirtisi olmayanlara konser-
vatif yaklasim tavsiye edilmektedir''":'*', Bununla bir-
likte literatirde perkitan drenaj, embolizasyon ve
cerrahi yaklasimla tedavi edilen vakalar da vardir’. Biz
hemodinamik olarak stabil olan vakamizda konserva-
tif yaklagimi tercih ettik. Hastanin takiplerinde herhangi
bir komplikasyon gelismedi. Cekilen kontrol BT de he-
matomun anlamli derecede geriledigi goruldu.

risi ve

komplikasyonun tanisinda laboratuvar

Sonug olarak nadir gorulen ERCP sonrasi subkapsu-
ler karaciger hematomunda literattrde bildirildigi gibi
genel olarak karin agrisit meydana gelse de, bu komp-
likasyonun insidental olarak da tespit edilebilecegi
akilda bulundurulmalidir.




et i

Resim 1A-B. (A) Aksiyel kontrastli BT goriintiilemede karaciger sol lob’da hematom gériinimi (H) (B) 7 hafta

sonraki kontrol BT'de hematomun geriledigi gordltyor (ok).
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CASE REPORT

TRAVMA ILE KOMPLIKE OLMUS RUPTURE
HETEROTOPIK GEBELIK VE ESLIK EDEN OVERYAN
HIPERSTIMULASYON SENDROMU

RUPTURED HETEROTOPIC PREGNANCY WITH
COMPLICATED TRAUMA AND ACCOMPANYING
OVARIAN HYPERSTIMULATION SYNDROME

OzZET

Heterotopik gebelik, spontan konsepsiyonlarda nadir olmasina ragmen yardimci
treme teknikleri ile sikligi artan, mortalitesi yliksek bir klinik* durumdur. Overyan hi-
perstimulasyon sendromu da (OHSS) ovulasyon indiiksiyonun morbidite artirici bir
komplikasyonudur.

Bu olgu sunumunda, 36 yasinda ovulasyon induksiyonu sonrasinda heterotopik ge-
belik olmus ve travma sonrasi siddetli karin agrisi ile acile bagvuran kadin hastayi
anlattik. Hastanin degerlendiriimesinde de OHSS tablosu ve intraabdominal ka-
nama varhgi tespit edilmistir.

Heterotopik gebeligin tanisinda gecikmeler hayati tehdit eden komplikasyonlara
neden olabilir. Bu vakamizda oldugu gibi klinige basvuru sikayeti gebelikle iligkili ol-
masa da, ovulasyon induksiyonu yapilmis her hastada heterotopik gebelik akla ge-
tirilmelidir. Bunlara ek olarak, 6zellikle eslik eden OHSS gibi bir durum varliginda,
tani koymanin daha zor olabilecegi unutulmamaldir.

Anahtar Kelimeler: Heterotopik gebelik, overyan hiperstimilasyon sendromu, in-
traabdominal kanama

ABSTRACT

Heterotopic gestation, although very rare in natural conceptions, is a condition with
a high mortality rate of which the incidence increases with assisted reproductive
techniques. Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS) is also a serious compli-
cation of ovulation induction by enhancing morbidity.

In this case report, we present a 36 year-old woman with a heterotopic pregnancy
following ovulation induction and her admission to emergency department with a
complaint of severe abdominal pain after trauma. Physical examination has revea-
led the presence of OHSS accompanying intraabdominal bleeding.

Delay in the diagnosis of heterotopic pregnancy can cause life threatening compli-
cations. Even, the reason for the admission to the hospital is not related to the preg-
nancy, heterotopic pregnancies should be kept in mind while evaluating the patients
with an history of ovulation induction procedures. In addition, it should not be for-
gotten that the exact diagnosis will be more difficult especially in the presence of
OHSS.

Key Words: Heterotopic pregnancy, ovarian hyperstimulation syndrome, intraab-
dominal bleeding

GiRiS

Heterotopik gebelik (HG), es zamanli intrauterin ve ekstrauterin gebelik var-
hgidir. ilk kez 1708 yilinda otopsi érneginde tanimlanmistir’. Spontan sik-
luslarda insidansi 1/30 000 iken yardimci Ureme teknikleri uygulanan
hastalarda 1/100’e kadar ¢ikmaktadir'. Yalnizca ovulasyon indiiksiyonu
yapilan hastalarda ise ¢ogul gebelik ile iliskili olarak HG gorilme orani
1/900 civarindadir?.
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Overyan hiperstimilasyon sendromu (OHSS) ovu-
lasyon indiiksiyonun bir komplikasyonudur®. ilk kez
1943 yilinda tanimlanmistir. Overlerde genisleme ile
beraber periton, plevra ve nadiren de perikardiyal
alanda sivi birikimi ile karakterizedir®. Ciddi morbidite
ve kismen mortalite artisina neden olur. Ovulasyon in-
diksiyonu protokolerinde gorilme sikhigr %0,04 ile 0,5
arasinda bildirilmektedir*.

Bu vaka sunumunda travma klinigi ile acile bagvuran,
ovulasyon indlksiyonu ile gebe kalmis ve OHSS
gelismis bir hastanin takibi sirasinda tesadtifen tespit

edilen heterotopik gebelik durumunu sunmayi
amacladik.
OLGU

Otuz alti yasinda dusme ile acile bagvuran hastanin
acil serviste ilk degerlendirmesinde sol humerus
proksimalinde kirik tespit edilip sol kol stabilize edildik-
ten sonra, hastanin gebe olmasi nedeniyle tarafimiz-
dan da degerlendiriimesi talep edilmistir. Hastanin son
adet tarihinin Gzerinden 35 giin gegmisti. Adetinin 34.
guininde bakilan BHCG degeri 3300 IU/L olarak elinde
mevcuttu. Hasta 6 giin rekombinant folikul stimulan
hormone (rec FSH ) 75 IU sc yapildigini ve yeterli yu-
murta blykligi saglaninca 10 000 IU rekombinant
hCG yapildigini, iligki
oldugunu ifade etti. Hastanin vajinal muayenesinde va-

sonrasinda zamanlamali

jinal kanamasi izlendi. Her iki over buyumus olarak
palpe edildi. Karin muayenesinde minimal hassasiyet
tespit edildi. Ultrasonografik (USG) degerlendirmede
ise intrauterin dizensiz sinirl 16X7 mm gestasyonel
kese olabilecek yapi gorildu. Sag over 60x48 mm, sol
over 76x54 mm capinda ve her iki overde multipl kistler
var idi. Douglas boslugunda minimal mayii izlendi.
Hastanin acile basvurusundaki BHCG degeri 2413
IU/L idi. Beyaz kiire sayisi 15100, hemoglobin degeri
12,4 gr/dl ve Hematokrit % 36,7 idi. Muayene sirasinda
hastanin hipotansiyonu ( Tansiyon arteryel —Ta 100/60
mmHg) ve kusmasi olmasi tzerine travmaya yaklagim
prensipleri gercevesinde kafa igi ve batin ici travma
bulgulari agisindan degerlendirmeleri yapildi, over tor-
siyonu ekarte etmek acisindan doppler incelemesi
yapildi. Travmanin 6. Saatinde acil serviste bakilan
kontrol hemoglobin degeri 11,2 gr/dl, beyaz kiire sayisi
8300 oldugu gortldli. Sonrasinda hasta OHSS takibi
ve amaciyla yatirildi. Vital bulgu, vajinal kanama ve he-
mogram takibi planlandi. Aldigi ¢cikardig takibi yapildi.
Takipleri sirasinda bir 0Ozellik izlenmedi. Klinige
yatisinin 6.saatinde kontrol amacli gonderilen he-

mogram degderinin 7,5 gr/dl gelmesi tzerine akut he-
moraji distndldu. Vital bulgularinda belirgin degisiklik
olmayan hastanin Ta degeri 100/60mm Hg, nabiz
sayisi 102/dk olarak oOlguldu. Ultrasonografide batin
icinde yaygin serbest sivi izlendi. Kontrol hemogram
degeri 6,8 gr/dl olan hastaya douglas ponksiyonu
yapildi ve hemorajik igerik geldi. Hastada solid organ
yaralanmasi, over kistlerinden hemoraji veya ektopik
gebelik riptlrd ihtimalleri diistnaldi. Acil olarak la-
paratomiye alindi. Batin gozleminde batin iginde yak-
lasik 2 It serbest ve koaglle olmus kan izlendi. Her iki
over ileri derecede (7-8 cm) blyumus ve multikistik
olarak izlendi. Sag tuba distalinden sizinti tarzinda
kanamali ektopik gebelik odagi olabilecek alan izlendi.
Kanama kontroli saglanamamasi tizerine parsiyel dis-
tal salpenjektomi yapildi. Sol tuba normal izlendi. Batin
icinde kanamanin devam etmesi lizerine genel cerrah
katilimi ile batin eksplorasyonu yapildi. Solda splenik
flexura hizasinda omentum iginde seyreden vendz
damarlardan aktif kanama izlendi. Kanama alanlari
sutlr ile kontrol altina alindi. Hastada operasyon
dncesi intrauterin gebelik kesesi de izlendigi icin, kavite
bosaltiimadi. Hastanin postoperatif 24.saatinde gon-
derilen BHCG degerinin yeniden yiikselerek 3390 1U/L
oldugu goruldiu. Ultrasonografi ile duzenli, 8x6 mm
boyutunda gebelik kesesi izlendi. Hastanin BHCG
degerinin 48 saat aralarla duzenli artig gosterdigi
kaydedildi. Postoperatif 10.gunlinde hasta taburcu
edildi. Tubal alandaki odagin ektopik gebelik oldugu
histopatolojik tani ile konfirme edildi.

TARTISMA

Heterotopik gebelik ayni anda intrauterin ve ek-
strauterin gebelik varligidir. En sik tubal bolgedeki ek-
topik gebelik eslik eder’. Naturel sikluslarda %0,08
oarak bildirilen insidansi invitro fertilizasyon (IVF) sik-
luslarinda %5’e kadar gikmaktadirS. Ektopik gebelik
riskini artiran faktorlerin hepsi heterotopik gebelik
riskini de artirir. Yardimci Ureme teknikleri ve ovu-
lasyon indiiksiyon protokolleri de multifolikiler gelisim
nedeniyle riski artirmaktadir®.

Hayati tehdit eden bir komplikasyon olabilen HG, erken
taninin zor oldugu bir durumdur. Genelde ruptur olana
kadar intrauterin gebelik bulgulari ektopik gebeligi
maskeler. Tanilarin gogu acil olarak konulmaktadir’.
Hastalarin %70 ‘inde tani 5-8. haftalar arasi konul-
maktadir. Bizim vakamizda tani 5. haftada aksidental
olarak konulmustur.

HG semptomlari ektopik gebelik semptomlarindan
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farkli degildir. Karin agrisi, adneksiyal kitle, batinda
hassasiyet gorulebilir. Vaginal kanama vakalarin
yarisindan fazlasinda gorilmemektedir’. Vakamizda
bu bulgularin hemen hepsi goériilmesine ragmen OHSS
kliniginde de benzer bulgular goriilmesi nedeniyle ilk
tani olarak HG dusunulmemistir. Vakalarin %13
kadarina ise hipovolemik sok ile tani konmaktadir.”
Bizim vakamizda tani akut hemoraiji gelistikten sonra
laparatomi sirasinda konulmustur.

Ultrasonografi ektopik gebelik tanisinda 6énemli bir
aractir. Ozellikle intrauterin ve ekstrauterin fetal kalp
atimlari olan iki ayri fetls izlenmesi 6nemlidir fakat bu
nadiren saglanabilir®. intrauterin gebelik kesesi
goruldukten sonra adnekslerdeki stpheli yapilar kor-
pus liteum lehine yorumlanmakta ve tanida gecik-
melere neden olmaktadir®. Bizim vakamizda her iki
overin ileri derecede bulylk olmasi nedeniyle ektopik
gebelik odagi operasyon 6ncesi goriilememistir.

Seri BHCG takipleri ektopik gebelikteki gibi HG
tanisinda kullanilamamaktadir. Ektopik gebelikteki
subnormal Gretilen BHCG, HG'te intrauterin gebeligin
salgiladigi yuksek hCG tarafindan maskelenmektedir®.
Bizim vakamizda hastanin 24 saat ara ile BHCG
degerinde disme izlenmis olup (33001U/L-2413IU/L)
vajinal kanama ile birlikte degerlendirilince gebeligin
geriledigi dusuntlmustdr.

Kuldosentez de bu hastalarda periton sivisi ile kan
ayrimini yapmada 6nemlidir®. Eger ultrasonografi ile
agiklanamayan 6zellikte sivi ile abdominal agri beraber
ise kuldosentez yapilmalidr. Bizim hastamizda he-
mogram azalmasi kanamayi dislindlrse de travma
sonrasi retroperitoneal kanama olabilecegi
distnildigu icin kuldosentez yapildi. Hemorajik mayii
izlendi.

Literatirde OHSS ile heterotopik gebelik varligina ait
vaka sunumlarinda erken taninin zorlugundan
bahsedilmektedir®®. Yalnizca adnekslerin goriintilen-
ememesi degil, klinik ve laboratuar bulgularinin ¢akis-
masi da Onemlidir. Batinda hassasiyet, bulanti,
hipotansiyon, batin ici sivi ve ylksek hemoglobin
degerleri OHSS kliniginde olagan bulgulardir®. Bu bul-
gularin gogunun ektopik gebelikte de olmasi taniyi
geciktirmekte ve hayati tehdit edici boyuta vara-
bilmektedir. Hastamizda da hemoglobin degerinin ilk
etapta hafif dismesi (12,4 gr/dl-11,2 gr/dl), azalan
BHCG degeri ile beraber OHSS kliniginin ¢ozaldugini
dustndUrmustdr. Bulanti kusma sikayetleri, over tor-
siyonu veya kafa travmasini aklimiza getirmis olup bu
) Q
D
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tanilar ekarte edilmistir. Fizik muayene bulgularinda
degisiklik olmayan hastada hemoraji 6ncelikli olarak
distnulmemistir. Rutin takipte hemoglobin degerindeki
hizli azalma ise akut hemorajiyi distndirmastir. Akut
hemoraji nedenleri olarak ise bu hastada over kist-
lerinden kanama ya da travmaya sekonder solid organ
yaralanmasi disunulmuis olup son ana kadar HG ak-
lImiza gelmemistir.

HG durumunda tedavi yontemi hastanin hemodinamik
durumu, ektopik gebeligin lokalizasyonu ve intrauterin
gebelikle ilgili beklentilere gore degismektedir. La-
paroskopi, laparotomi veya lokal potasyum enjeksiy-
onu vyapilmis vakalar vardir®.
hemodinamik durumu elverisli olmadigdi ve solid organ

Biz olgumuzda

yaralanmasi stphemiz oldugu igin acil laparatomi ter-
cih ettik.

HG tedavisi sonrasi intrauterin gebeligin normal devam
etme orani %75’e kadar ¢gikmaktadir®. Devam eden
gebeliklerde, gebelik komplikasyonlarinin abortus
disinda artmadig bildirilmistir'.

Yardimci treme tekniklerinde yeni protokoller ve ilaglar
ile OHSS riskini azaltmaya yonelik calismalar vardir.
OHSS gelisecegi dustnilen hastalarda siklus iptali,
hCG yapilmamasi, ovulasyon indiiksiyon protokol-
lerinde antagonist kullanimi gibi pek cok yontem uygu-
lanmakta ama her zaman olumlu sonug
alinamamaktadir®. Bizim hastamizda yalnizca rekom-
binant FSH ile ovulasyon indiksiyonu yapilimis olup
rekombinat hCG de uygulanmistir. Bu siklusta zaman-
lamali iligki planlanmasi sik kullanilan bir yontem ol-
mayip hastada hayati risk olusturan bir tabloya yol
acmistir. Ozellikle geng ve aday folikiil sayisi fazla olan
hastalar OHSS agisindan riskli olup bu hastalarda

OHSS onleyici protokoller kullaniimalidir.

Sonug olarak; birkag klinik durumun sliperpoze oldugu
bir hastada hayati risk olusturan heterotopik gebelik ol-
gusu acil Hastayi
karsimiza getiren klinik ne olursa olsun, ovulasyon in-
diksiyonu 6ykisu olan hastalarda heterotopik gebelik
akla getirilmesi gereken acil ve hayati bir durumdur.
Ayrica travmaya sekonder batin igi kanama dustndlen
hastalarda da ektopik gebelik riptiiri ayirici tanida
akilda tutulmahdir.

laparotomide fark edilmistir.
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PEDIATRIK METANEFRIK ADENOM: MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME BULGULARI

PEDIATRIC METANEPHRIC ADENOMA: MAGNETIC
RESONANCE IMAGING FINDINGS

OzZET

Metanefrik adenom bobregin oldukga nadir gorilen benign timarudir. Klinik ve rad-
yolojik olarak diger bobrek timérlerinden kesin olarak ayirdedilmesi mimkin de-
gildir. Bu yazida 7 yasindaki erkek olguda insidental olarak saptanan ve
histopatolojik olarak metanefrik adenom tanisi alan bobrek kitlesinin manyetik re-
zonans goruntuleme bulgularini sunduk.

Anahtar Kelimeler: Metanefrik adenoma, Wilms' timord, renal hicreli kanser, man-
yetik rezonans goruntuleme.

ABSTRACT

Metanephric adenoma is an extremely rare benign tumor of the kidney. It is clinically
and radiologically impossible to certainly differentiate from other renal tumors. We
herein report the magnetic resonance imaging features of a metanephric adenoma
incidentally detected in a 7-year-old boy and subsequently confirmed histopatholo-
gically.

Key Words: Metanephric adenoma, Wilms’ tumor, renal cell cancer, magnetic re-
sonance imaging

GIRIS

Metanefrik adenom bobregin nadir gorulen benign epitelial timaorlerinden
olup, literaturde 6zellikle 10 yas alti metanefrik adenom olgusu oldukga az
sayidadir'. Genellikle baska klinik endikasyonlarla yapilan gértntuleme ca-
lismalarinda insidental olarak saptanirlar. Bu timaortin ameliyat 6ncesi go-
rintileme bulgulari bébregin daha sik rastlanan ve daha agresif seyreden
timorlerinden olan Wilms’ timori ve renal hiicreli timor ile ortismektedir?.
Amacimiz histopatolojik olarak metanefrik adenom tanisi konmus 7 yasin-
daki erkek olgunun manyetik rezonans géruntileme bulgularinin ve ayrici
tanisinin literattr esliginde sunulmasidir.

OLGU

Vicutta dokuntl sikayetiyle basvuran olgunun fizik muayene ve laboratuar
bulgulari normaldi. Batin ultrasonografi incelemesinde sol bdbrekte kitle
saptanmasi Uzerine ileri inceleme olarak manyetik rezonans goérintiuleme
(MRG) tetkiki yapildi. MRG tetkikinde sol bébrek orta kesimi — alt polinde
4 x 3.5 x 4 cm boyutlarinda, igerisinde septalari bulunan kistik komponent
iceren, solid komponenti bébrek parankimine gére T1 agirlikli goruntilerde
hafif hipointens, T2 agirlikli goriintilerde hafif hiperintens, postkontrast go-
rintilerde solid kesiminde kontrast tutulumu izlenen kitlesel lezyon izlendi
(Resim 1). Yas grubu g6z 6ntinde bulunduruldugunda, 6n tani olarak Wilms’
timora dusunlldi. Metastaz taramasi amaciyla yapilan Toraks Bilgisayarli
Tomografi (BT) tetkikinde patolojik bulgu saptanmadi. Total nefrektomi ya-
pilan olguda histopatolojik degerlendirme sonucunda metanefrik adenom
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tanisi kondu. Postoperatif takibinde genel durumu iyi
olan hasta klinik takip 6nerisiyle taburcu edildi.

TARTISMA

Metanefrik adenomlar eriskinde gortlen tum epitelyal
%0.2’sini olusturan
nadir goriulen benign kitlelerdir. Genellikle 5. ve 6. de-
katta, siklikla kadinlarda gortlmekle birlikte gocuklarda
cok nadiren karsilasilir'2. Genellikle benign davranis
gostermekle birlikte lenf nodu metastazi bildirilmistir.
Metanefrik adenomlu olgular genelde asemptomatik
olup, bizim hastamizda oldugu gibi diger endikasyon-
lar igin yapilan gortintileme galismalarinda insidental
olarak saptanir?. En sik eslik eden semptomlar ara-
sinda hematuri, yan agrisi ve palpe edilen renal kitle
sayllmaktadir. Renal kitlelerin pediatrik populasyondaki
ayirici tanisinda Wilms’ timoru (pediatrik renal kitlele-
rin %87’si), Renal hiicreli kanser (20 yas alti hastalarda
renal kitlelerin %7’den azi) ve anjiomyolipom yer al-
maktadir. Anjiomyolipomlar yag icerikleri sayesinde ko-
layca taninirlar®.

bébrek neoplazmlarin yaklagik

Metanefrik adenom preoperatif donemde noninvazif
yontemlerle daha agresif tumorlerden ayirt edilemez.
Genellikle iyi sinirli solid lezyonlardir®. Ancak atipik kis-
tik formda da gorlebilirler®. Literatirde sinirli sayida
hasta ile yapilan arastirmalarda % 20-66 oraninda kal-
sifikasyon igerdigini bildiriimistir’. Sonografik olarak
hipo-hiperekojen igerisinde hemorajiyi distindiren hi-
perekojen alanlar bulunabilen lezyonlardir®. Doppler
sonografide genellikle hipovaskdlerdirler*. Kontrastsiz
BT tetkikinde bobrek parankimine gore hiperdens,
postkontrast gorlntilerde hipovaskuler lezyonlar ol-
malari nedeniyle bobrek parankimine goére daha hipo-
denstirler*. BT'de kalsifikasyonlar segilebilir. Metanefrik
adenom MRG’de genellikle T1 agirhkli gorunttlerde
izo- ya da hipointens, T2 agirlikl gérunttlerde hiperni-
tens olarak izlenir’. Bizim olgumuzda da lezyonun solid
kesiminin sinyal 6zellikleri literatirde tanimlanan ile or-
tusmekteydi. Bununla birlikte literatirdeki birka¢ olgu
sunumunda hem T1 hem de T2 agirlikli goruntilerde

hipointens olarak izlenen lezyonlar tanimlanmis olup
hipointensite kalsifikasyon varligi ile iligkilendirilmistir.
Postkontrast gorintiilerde hipovaskuler yapisindan do-
lay1 cevre bobrek parankimine gore hipointens olmasi
beklenir’.

Ayirici tanida g6z 6niinde bulundurulmasi gereken iki
onemli timor Wilms’ timori ve renal huicreli kanserdir.
Wilms’ timori sonografik olarak daha blyuk boyut-
larda ve icerdigi hemoraji, nekroz, kalsifikasyon ve yag
nedeniyle heterojen ekopeternde izlenir. Bu heteroje-
nite BT tetkikine de yansimaktadir. Ayrica lenf nodu
metastazi genellikle saptanir. MRG tetkikinde Wilms’
timord genellikle T1 agirlikli goruntilerde hipointens,
T2 agirlikli gorintilerde hiperintens olarak izlenir.
Wilms' timorlerinin %9’'unda kalsifikasyon saptanir.
Renal hiicreli kanserler Wilms’ timorine gore daha
kliguk boyutlardadir. Renal hiicreli kanserlerin = %25'i
kalsifikasyon igerir BT ve MRG tetkiklerinde hafif kont-
rastlanan solid kitleler seklinde goriilir. intratiméral
kanama ve nekroz genellikle saptanir®. Maalesef lite-
ratirde tanimlanan tim bu goruntileme bulgulari
spesifik olmayip renal timorlerin ayirici tanisinda ayir-
dedici 6zellikte degildir. Metanefrik adenomlarin Wilms’
timorda ve renal hicreli kanserlerden ayirici tanisi
ancak sitogenetik ve histolojik olarak yapilabilmekte-
dir?7. Parsiyel ya da total nefrektomi ile tedavi edilmis
olgular bildirilmistir. Ozellikle kiiglik boyutlu bébrek kit-
lelerinin preoperatif biyopsi ile histopatolojik olarak de-
gerlendiriimesiyle elde edilecek metanefrik adenom
tanisi, benign yapisi nedeniyle tedavide ¢evre bobrek
dokusunun korundugu timor rezeksiyonu segenegine
imkan vereceginden onemlidir®’.

Sonug olarak metanefrik adenomun tanimlanmis go-
rintileme bulgulari spesifik olmayip ayirici tanidaki
diger malign timorlerden ayirdedilebilmesini saglaya-
maz. Ancak ayirici tanida akilda tutulmasi lokal cerrahi
rezeksiyon secenegi ile ipsilateral bobrek dokusunun
korunabilmesi bakimindan énemli olabilir.
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Resim 1. T2 agirlikli koronal (a), pre- (b) ve postkontrast (c) T1 agirlikli aksiyel goriintllerde sol bébrek orta ke-

simi - alt pol yerlesimli kistik ve solid komponentler iceren igeren, solid komponenti bébrek parankimine gére T2

agirlikh gortntulerde hafif hiperintens, T1 agirlikli gériintilerde hafif hipointens, kontrastlanan kitle lezyonu (oklar)

izleniyor.
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Tdrk Tip Dergisi

GENEL BILGILER

Turk Tip Dergisi, Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastane-
si'nin slreli bilimsel yayin organidir, yilda lg sayi olarak yayin-
lanir ve Tlrkiye Atif Dizini'nde listelenir. Tibbin her dali ile ilgili
olabilecek retrospektif, prospektif veya deneysel arastirma, der-
leme, olgu sunumu, editéryal yorum/tartigsma, editdre mektup,
tibbi kitap degerlendirmeleri ve tip glindemini belirleyen glincel
konulari yayinlayan, ulusal ve uluslararasi tim tip camiasina
ulasmayi hedefleyen bilimsel bir dergidir.

Dergi yayinladigi makalelerde, konu ile ilgili en yliksek etik ve
bilimsel standartlarda olmasi ve ticari kaygilarda olmamasisar-
tini gozetmektedir. Editorler ve yayinci, reklam amaci ile verilen
ticari GrUnlerin 6zellikleri ve agiklamalari konusunda hicbir ga-
ranti vermemekte ve sorumluluk kabul etmemektedir. Yyainlan-
mak igin gonderilen makalelerin daha 6nce bagka bir yerde
yayinlanmamis veya yayinlanmak tzere gonderiimemis olmasi
gerekir. Eger makalede daha 6nce yayinlanmis; alinti yazi, tablo,
resim vs. mevcut ise makale yazari, yayin hakki sahibi ve ya-
zarlarindan yazili izin almak ve bunu makalede belirtmek zo-
rundadir. Bilimsel toplantilarda sunulan Ozetler, makalede
belirtimesi kosulu ile kabul edilir. Dergiye gonderilen makale bi-
cimsel esaslara uygun ise, editér ve en az iki danigsmanin ince-
lemesinden gegip, gerek goriildugu takdirde, istenen degisiklikler
yazarlarca yapildiktan sonra yayinlanir.

Makale bilimsel degerlendirme igin isleme alindiktan sonra,
yayin haklari devir formunda belirtiimis olan yazar isimleri ve si-
ralamasi esas alinir.

BASVURU VE DEGERLENDIRME

Turk Tip Dergisi'ne makale gondermek igin; www. attd.org ad-
resindeki “Yazi Gonderme” linkini tiklayiniz (Yalnizca bu yolla
gonderilen makaleler isleme alinmaktadir). Makalelerinizle ilgili
tim islemleri de bu adresten takip edebilirsiniz.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlarin gonderilen makalede akademik-bilimsel olarak
dogrudan katkisi olmalidir. Yazar olarak belirlenen isim asagi-
daki 6zelliklerin tamamina sahip olmalidir: - Makaledeki calis-
may! planlamali veya yapmali, - Makaleyi yazmali veya revize
etmeli, - Son halini kabul etmelidir. Makalelerin bilimsel kurallara
uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.

ETIK SORUMLULUK

Dergi, insan 6gesinin iginde bulundugu tim calismalarda Hel-
sinki Deklarasyonu Prensipleri'ne uygunluk
(http://www.wma.net/en/30publicationsl1Opolicies/b3/index.htm)
ilkesini kabul eder. Bu tip ¢alismalarin varliginda yazarlar, ma-
kalenin GEREC VE YONTEMLER bélimiinde bu prensiplere
uygun olarak ¢alismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik kurullarin-
dan ve galismaya katilmis insanlardan bilgilendirilmis riza (in-
formed consent) aldiklarini belirtmek zorundadir. Calismada
“hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar, makalenin GEREC VE
YONTEMLER bélimiinde Guide for the Care and Usa of Labo-
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ratory Animals (www.nap.edi/catalog/5140.html) prensipleri dog-
rultusunda galismalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve ku-
rumlarinin  etik kurullarindan onay aldiklarini  belirtmek
zorundadir. Olgu sunumlarinda hastanin kimliginin ortaya ¢ik-
masina bakilmaksizin hastalardan “Bilgilendiriimis riza (informed
consent)” alinmalidir. Eger makalede dogrudan veya dolayl ti-
cari baglanti veya galisma igin maddi destek veren kurum mev-
cut ise yazarlar; kullanilan ticari triin, ilag, firma ile ticari higbir
iliskisinin olmadigini ve varsa nasil bir iligkisinin oldugunu (kon-
slltan, diger anlagsmalar), editére sunum sayfasinda bildirmek
zorundadir. Makalede Etik Kurul Onayi alinmasi gerekli ise; ali-
nan belge makale ile birlikte génderilmelidir. Makalelerin etik ku-
rallara uygunlugu yazarlarin sorumiulugundadir.

EPIDEMiIYOLOJIK VE iSTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tum retrospektif, prospektif ve deneysel arastirma makaleleri bi-
yoistatistiksel olarak degerlendirilmeli ve uygun plan, analiz ve
raporlama ile belirtilmelidir. Arastirma makaleleri dergiye génde-
rilmeden 6nce, biyoistatistik uzmani tarafindan degerlendiriime-
lidir.

YAZIM DiLi YONUNDEN DEGERLENDIRME

Derginin yayin dili Tirkge ve ingilizce'dir. Tirkge makalelerde
Turk Dil Kurumu'nun Tirkge sozligl veya www.tdk.org.tr adresi
ayrica Tirk Tibbi Derneklerinin kendi branslarina ait terimler s6z-
Iigu esas alinmalidir.

ingilizce makaleler ve ingilizce 6zetler, dergiye gonderilmeden
once dil uzmani tarafindan degerlendiriimelidir. Makaleyi, ingi-
lizce yoniinden degerlendiren, yazarlardan biri degil ise bu kisi-
nin  ismi  makalenin sonunda bulunan TESEKKUR
(Acknowledgements) boliminde belirtiimelidir. Ayrica gonderil-
mis olan makalelerdeki yazim ve dilbilgisi hatalari, makalenin ic-
erigine dokunmadan, redaksiyon komitemiz tarafindan
duzeltiimektedir.

YAYIN HAKKI

Yayinlanmak Uzere kabul edilen yazilarin her tirli yayin hakki
dergiyi yayinlayan kuruma aittir. Yazilardaki diigtince ve éneriler
timuyle yazarlarin sorumlulugundadir. Yazarlar www.ataturk-
hastanesi.gov.tr/ttd internet adresinden ulasacaklari “Yayin Hak-
lar Devir Formu”nu doldurup, online olarak,
www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd adresindeki “Online Makale
Gonder” linkindeki bolimden, makale ile birlikte géndermelidir-
ler. Makale yazarlarina, yazilari karsiliginda herhangi bir Gcret
odenmez.

YAZI GESITLERI

Dergiye yayinlanmak lzere gonderilecek yazi gesitleri su sekil-
dedir;

Editoryal Yorum/Tartisma: Yayinlanan orjinal aragtirma makale-
leri ile ilgili, arastirmanin yazarlari digindaki, o konunun uzmani
tarafindan degerlendiriimesidir. Dergide makalelerden 6nce ya-
yinlanir.



Orjinal Arastirma: Kliniklerde yapilan prospektif-retrospektif ve
her tiirli deneysel galismalar yayinlanabilmektedir. Yapisi: Ozet
(Ortalama 200-250 kelime; Tiirkge ve ingilizce) Giris - Gereg ve
Yontemler Bulgular- Tartisma-Sonug-Tesekkiir-Kaynaklar.

Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tarafindan ha-
zirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tirli konu ve son tip literati-
rini de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o konu ile ilgili
basiimis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih nedenidir.

Yapist: Kisa Ozet (Ortalama 200-250 kelime, Tiirkge ve ingi-
lizce)- Konu ile ilgili basliklar - Kaynaklar.

Olgu Sunumu: Nadir gérilen, tani ve tedavide farklilik goste-
ren makalelerdir. Yeterli sayida fotograflarla ve semalarla des-
teklenmis olmalidir.

Yapisi: Ozet (ortalama 100-150 kelime; Tiirkge ve ingilizce)-
Giris- Olgu Sunumu- Tartisma - Kaynaklar

Editore Mektup: Son bir yil icinde dergide yayinlanan makale-
ler ile ilgili okuyucularin degisik gorus, tecriibe ve sorularini ige-
ren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baslik ve 6zet bolimleri
yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirhidir. Hangi makaleye (sayi, tarih
verilerek) ithaf olundugu belirtiimeli ve sonunda yazarin ismi, ku-
rumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap, editor veya makale-
nin yazar(lar)i tarafindan, yine dergide yayinlanarak verilir.

Tibbi Egitim: Giincel tibbi konularda okuyucuya mesaj veren
son klinik ve laboratuvar uygulamalarin da destekledigi bilimsel
makalelerdir. Yapisi: -Ozet (ortalama 200-250 kelime, Tiirkce ve
ingilizce)- Konu ile ilgili basliklar - Kaynaklar.

Tibbi Kitap Degerlendirmeleri: Giincel degeri olan ulusal veya
uluslararasi kabul gérmus kitaplarin degerlendirmeleridir.

YAZIM KURALLARI

Dergiye yayinlanmasi igin gonderilen makalelerde asagidaki bi-
cimsel esaslara uyulmaldir. - Makale, PC uyumlu bilgisayarda
Microsoft Word programi ile yaziimalidir.

KISALTMALAR: Kelimenin ilk gegctigi yerde parantez iginde ve-
rilir ve tim metin boyunca o kisaltma kullanilir. Uluslararasi kul-
lanilan kisaltmalar icin “Bilimsel Yazim Kurallari” kaynagina
basvurulabilir.

EDITORE SUNUM SAYFASI: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha 6nce bagka bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa ca-
lismay1 maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu
kuruluslarin yazarlarla olan iligkileri, makale ingilizce ise; ingi-
lizce yéniinden kontrollinlin ve arastirma makalesi ise biyoista-
tistiksel kontroltnin yapildigi belirtiimelidir.

KAPAK SAFYASI: Makalenin basligi (makale dilinde hazirlan-
mali), tim yazarlarin ad-soyadlari, akademik Gnvanlari, kurum-
lar, is telefonu, cep telefonu, e-posta ve yazisma adresleri
belirtiimelidir. Makale daha 6nce teblig olarak sunulmus ise teb-
lig yeri ve tarihi belirtiimelidir.

OZETLER: YAZI CESITLERI bélimiinde belirtilen sekilde ha-
zirlanarak, makale metni igerisinde yerlestiriimelidir.

ANAHTAR KELIMELER

En az 2 adet ve Tirkge ve ingilizce olarak yazilmalidir. Tiirkge
anahtar kelimeler “Tirkiye Bilim Terimleri”, ingilizce olanlar “Me-
dical Subject Headings (MESH)’e uygun olarak verilmelidir.
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html ve www.bilimte-
rimleri.com).

SEKIL, RESIM, TABLO VE GRAFIKLER:

Sekil, resim, tablo ve grafiklerin metin iginde gectigi yerler ilgili
climlenin sonunda belirtilmelidir. $ekil, resim, tablo ve grafiklerin

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6 th
ed New York: Cambridge University Press, 1994

altina agiklamalari makale sonuna eklenmelidir. -Sekil, resim/fo-
tograflar ayri birer .jpg veya .gif dosyasi olarak (pixel boyutu yak-
lagik 5007400, 8cm eninde ve 300 ¢ozunlrlikte taranarak),
sisteme eklenmelidir. -Kullanilan kisaltmalar sekil, resim, tablo
ve grafiklerin altindaki agiklamada belirtiimelidir. - Daha 6nce ba-
silmig sekil, resim, tablo ve grafik kullaniimis ise yazili izin alin-
malidir ve bu izin acgiklama olarak sekil, resim, tablo ve grafik
acgiklamasinda belirtilmelidir. - Resimler/fotograflar ayrintilari gé-
rilecek derecede kontrast ve net olmalidir.

TESEKKUR: Eger cikar catismasi, finansal destek, bagdis ve
diger butiin editoryal (istatiksel analiz, ingilizce/Tiirkge deger-
lendirme) ve/veya teknik yardim varsa, metin sonunda sunul-
malidir.

KAYNAKLAR: Makalede gelis sirasina gore yazilmali ve me-
tinde ciimle sonunda noktalama igaretlerinden hemen énce “Ust
Simge” olarak belirtiimelidir. Makalede bulunan yazar sayisi 6
veya daha az ise tuim yazarlar belirtiimeli, 7 veya daha fazla ise
ilk 3 isim yazilip Turkge kaynaklarda “ve ark.”, Ingilizce makale-
lerde “at al” eklenmelidir. Kaynak yazimi igin kullanilan format
Index Medicus’ta belirtilen  sekilde olmaldir (Bkz:
www.icmje.org). Kongre bildirileri, kisisel deneyimler, basil-
mamig yayinlar, tezler ve internet adresleri kaynak olarak
gosterilemez. Kaynaklarin yazimi igin 6rnekler (Noktalama isa-
retlerine litfen dikkat ediniz) Makale icin; Yazar(lar)in
soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi,
yil, volim, sayfa no'su belirtiimelidir.

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksel N. Lung can-
cer and mesothelioma in towns with environmental exposure to
asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ Health
2006;79:89-91.

Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin bagharf(ler)i,
bélim basligi, editorin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski ol-
dugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtiimelidir.

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin: Phillips SJ, Whistant
JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, eds.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis and management.
2nd ed. New York: Raven Pr; 1995:466-78.

Tirkge kitaplar igin; S6zen TH, Bruselloz. Topgu AW, Soyletir
G, Doganay M, editérler. infeksiyon Hastaliklari ve Mikrobiyoloji.
Cilt 1. Sistemlere Gére infeksiyonlar. 1. Baski. istanbul: Nobel
Tip Kitabevleri; 2002:636-42.

Yazar ve editoriin ayni oldugu kitaplar igin; Yazar(lar)in/edi-
tortin soyad(lar)i ve isim(ler)inin basharf(ler)i, bolim bashg, edi-
térun(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi,
yil ve sayfalar belirtimelidir. Ornek:

Yabanci dilde yayinlanan kitaplar igin; Solcia E, Capella C,
Kloppel G. Tumors of the exocrine pancreas. In: Solcia E, Ca-
pella C, Kloppel G, eds. Tumors of the Pancreas. 2nd ed. Was-
hington: Armed Forces Institute of Pathology; 1997:145-210.

Tiirkge kitaplar igin; Simbiloglu K, Stimbiiloglu V. Onemlilik
testleri. Simbduloglu K, Simbiloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8.
Baski. Ankara: Hatipoglu Yayinevi; 1998:78-156.

Sadece on-line yayinlar igin;
DOl tek kabul edilebilir on-line referanstir.
iletisim:

Adres: Turk Tip Dergisi - Atatlrk Egitim ve Arastirma Hastanesi
- Bilkent - 06533 Ankara / TURKIYE

E-posta: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.attd.org
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Tarkish Medical Journal

GENERAL INSTRUCTIONS

Turkish Medical Journal is an international, peer-reviewed
journal of Ankara Ataturk Educational and Research hospital
that aims to reach all medical institutions and staff 3 times
for a year. The journal is dedicated to publishing the high-
est quality original research articles, case reports, brief com-
munications, letters to the Editor, medical book reviews, ,
reviews and editorials on all topics relevant to experimental,
basic or clinical medical sciences. The official language of the
Journal is Turkish and English.

Neither the Editor(s) nor the publisher guarantees, warrants
or endorses any product or service advertised in this publica-
tion. Articles are accepted for publication on the condition that
they are original, are not under consideration by another jour-
nal, or have not been previously published. Direct quotations,
tables, or illustrations that have appeared in copyrighted ma-
terial must be accompanied by written permission for their
use from the copyright owner and authors.

All articles are subject to review by the editor and two or more
Turkish or foreign referees. Acceptance is based on signifi-
cance, and originality of the material submitted. If the article
is accepted for publication, it may be subject to editorial revi-
sions to aid clarity and understanding without changing the
data presented.

APPLICATION AND EVALUATION

Only manuscripts sent via www.attd.org would be considered
for publication. All processing about your manuscript can be
followed from the same adress.

EDITORIAL POLICIES

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly ei-
ther academically or scientifically. All persons designated as
authors should meet all of the following criteria’s:

-Planned or performed the study,

-Wrote the paper or reviewed the versions,

-Approved the final version

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that
meets scientific criteria’s.

ETHICAL RESPONSIBILITY

The Journal adheres to the principles set forth
in the Helsinki  Declaration  (http://www.wma.net/
en/30publications/1Opolicies/b3/index.htm) and holds that
all reported research involving “Human beings” conducted
in accordance with such principles. Reports describing data
obtained from research conducted in human participants
must contain a statement in the MATERIAL AND METH-
ODS section indicating approval by the institutional ethical
review board and affirmation that INFORMED CONSENT
was obtained from each participant.e All papers reporting
experiments using animals must include a statement in the
MATERIAL AND METHODS section giving assurance that all
animals have received humane care in compliance with the
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.
edu/catalog/5140.html) and indicating approval by the institu-
tional ethicalreviewboard.

« Case reports should be accompanied by INFORMED CON-

INFORMATION FOR AUTHORS

SENT whether the identity of the patient is disclosed or not.« If
the proposed publication concerns any commercial product,
the author must include in the cover letter a statement indicat-
ing that the author(s) has (have) no financial or other interest
in the product or explaining the nature of any relation (includ-
ing consultancies) between the author(s) and the manufac-
turer or distributor of the product.« It is the authors’ responsi-
bility to prepare a manuscript that meets ethical criteria.
EPIDEMIOLOGICAL AND STATISTICAL ANALYSIS

All manuscripts with statistical analysis are required to under-
go biostatistical review to ensure appropriate study design,
analysis, interpretation and reporting. The Journal requires
that an individual with expertise in the field or a biostatistician
review these manuscripts prior to submission. Manuscripts
will undergo further biostatistical review as required by the
Journal after submission. See “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical www.icmje.org Jour-
nals” for additional information on statistical methods.
LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and Eng-
lish. Turkish Dictionary of Turkish Language Association or
online dictionary which is in www.tdk.org.tr and also diction-
aries which belongs to Turkish Medical Foundations must
be taken into consideration in Turkish articles. Manuscripts
and abstracts in English must be checked for language by
an expert. And also, all writing and grammer mistakes in the
articles, which are sent, are corrected by our redaction com-
mittee without changing the data presented.

COPYRIGHT STATEMENT

In accordance with the Copyright Act of 1976, the publisher
owns the copyright of all published articles. Statements and
opinions expressed in the published material herein are those
of the author(s).

All manuscripts submitted must be accompanied by the
“Copyright Transfer and Author Declaration Statement form”
This form is in www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.address.
CATEGORIES OF ARTICLES

The Journal publishes the following types of articles:
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by re-
viewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published before the manuscripts.

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

Content: -Abstract (200-250 words; Turkish and English), In-
troduction, Material and Methods, Results, Discussion, Ac-
knowledgements, References

Review Articles: The authors may be invited to write or may
submit a review article. Reviews including the latest medical
literature may be prepared on all medical topics. Authors who
have published materials on the topic are preferred.

Content; -Abstract (200-250 words; Turkish and English),
Titles on related topics, References

Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles published in the Journal within the
last year. It does not include a topic and abstract and it should

wa
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be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 5. Submitted letters should include a note indicat-
ing the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the
end. Letters may be published together with a reply from the
original author.

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocu-
mented disease process, a unique unreported manifestation
or treatment of a known disease process, or unique unreport-
ed complications of treatment regimens. They should include
an adequate number of photos and figures.

Content: -Abstract (100-150 words; Turkish and English), In-
troduction, Case report, Discussion, References

Medical Education: Presentations of the latest basic or clini-
cal investigations, which give a medical massage to the read-
ers.

Content: -Titles on related topics, References

Medical Book Reviews: Reviews and comments on current
national and international medical books.

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are encouraged to follow the following principles be-
fore submitting their material.

-The article should be written in IBM compatible computers
with Microsoft Word.

ABBREVATIONS: Abbreviations that are used should be de-
fined in parenthesis where the fill word is first mentioned. For
commonly accepted abbreviations and usage, please refer to
Scientific Style and Format.

FIGURES, PHOTOS, TABLES AND GRAPHICS:

-All Ffigures, picturesphotos, tables and graphics should be
cited at thenumbered and placed in relevant sections in the
order of mentioning in the text and should be referred to at
the end of the rel end of the relevant sentence. Explations
about figures ,pictures tables and graphics must be placed at
the end of the article.All figures, photos, tables and graphics
should have explanatory legends. Tables should be self-ex-
planatory and should supplement the text. Each table should
be on a separate page with a brief title for each. Abbreviations
used in the table should be defined at the bottom of the table.
-If the fFigures, pictures/photographshotos, must be added
to the system as separate .ipg or.gif files ((approximately
500*400 pixels,8 cm in witdh and scanned at 300 resolution )
tables and graphics to be included in the Word document are
larger than 1 MB, they may be submitted as an additional .jpg
or .gif file. In this case, the .jpg or .gif file should be numbered
in accordance with the number of the figure, photo, table or
graphic in the text.

- All Aabbreviations used,must be listed in explation which
will be placed at the bottom of each figure, picture table and
graphic. in the table should be defined at the bottom of the
table.

- For figures pictures,tables and graphics to be reproduced
relevant permissions need to be provided .This permissions
must be mentioned in the explanation

If an illustration has been previously published, it should be
accompanied with permission from the original source and
this should be mentioned in the legend.
-Pictures/Photograps must be in color,clear and with appro-
priate contrast to separate details

-Photos should be in good quality with good black-and-white
contrast or color balance.

-COVER LETTER: Cover letter should include statements

1 Scientific Style and Format: The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed. New York: Cambridge University Press, 1994.

about manuscript category designation, single-journal sub-
mission affirmation, conflict of interest statement, sources
of outside funding, equipments (if so), approval for language
for articles in English and approval for statistical analysis for
original research articles.

TITLE PAGE: A concise, informative title (Turkish and Eng-
lish), should be provided. All authors should be listed with
academic degrees, affiliations, addresses, office and mobile
telephone and fax numbers, and e-mail and postal address-
es. If the study was presented in a congress, the author(s)
should identify the date/place of the congress of the study
presented.

ABSTRACT: The abstracts should be prepared in accor-
dance with the instructions in the “Categories of Articles” and
placed in the article file.

KEY WORDS: Provide 2-5 key words in English and Turkish.
Key words format should conform to that set forth in “Medi-
cal Subject Headings” (MESH). Please consult www.nim.nih.
gov/mesh/MBrowser.html Key words in Turkish should be the
exact translation of MESH terms.

MINI-ABSTRACT: These should be prepared in accordance
with the instructions in the “Categories of Articles” section.
For original research articles and reviews only.
REFERENCES: References in the text should be numbered
as superscript numbers and listed serially according to the
order of mentioning on a separate page, double-spaced, at
the end of the paper in numerical order. All authors should
be listed if six or fewer, otherwise list the first three and add
the et al. Journal abbreviations should conform to the style
used in the Cumulated Index Medicus (please look at: www.
icmje.org). Declarations, personal experiments, unpublished
papers, thesis and web page addresses cannot be given as
reference. Examples for writing references (please give at-
tention to punctuation):

Format for journal articles; last name(s) and initial(s), title of
article, journal name, date, volume number, and inclusive
pages

Example:

Hasanoglu HC, Yildirim Z, Ermis H, Kilic T, Koksal N. Lung
cancer and mesothelioma in towns with environmental expo-
sure to asbestos in Eastern Anatolia. Int Arch Occup Environ
Health. 2006;79.89-91.

Format for books which have authors and editors more than
one; last names and initials, chapter title, editor's name, book
title, edition, city, publisher, date and pages.

Example:

Phillips SJ, Whistant JP. Hypertension and stroke. In: Lar-
agh JH, Brenner BM; eds. Hypertension: Pathophysiology,
diagnosis and management. 2nd ed. New York: Raven Pr;
1995:466-78.

Format for books which have single author and editor; au-
thors/editor’s last name and initial(s), book title, edition, city,
publisher, date and pages.

Example:

Em Mufti M. Surgical Management of Hydatid Disease. 1st
ed. London: Butterworth; 1989. p.27-30.

Correspondence:

Address: Turkish Medical Journal-Ataturk Egitim ve Arastirma
Hastanesi-Bilkent-06533 Ankara- Turkiye

E-mail: attd@ataturkhastanesi.gov.tr

Web: www.ataturkhastanesi.gov.tr/ttd.aspx
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Tdrk Tip Dergqisi

YAYIN HAKKI DEVIR FORMU

Asagida imzasi bulunan yazar(lar) olarak bu makalenin yazilmasi sirasinda ve ¢aligmanin planlanmasi, yapilmasi ve
verilerin analiz edilmesi asamalarmda etkin bir rol aldigimizi, makalenin etik kurallara uygun bir sekilde yapildigini,
orijinal oldugunu, yazinin igerigine ve sorumluluguna katildigimizi, herhangi bir ¢ikar ¢atismasi mevcut olmadigin
beyan ederiz.

Bu makale ya da bu makaleye benzer icerikte bir baska ¢aligma hicbir dergi veya ortamda (bildiri 6zeti olarak yer
almak diginda) yaymlanmad: veya yaymnlanmak iizere gonderilmedi.

Asagida imzas1 bulunan yazar(lar) olarak makalenin son halini gozden ge¢irdik ve yaymlanmasi i¢in uygun bulduk,
yazinin derginiz editorlerince gozden gecirilmesine ve diizeltme yapilmasina izin veriyoruz.

Yayina kabul edilmesi durumunda yazinin biitiin yaymn haklarmi Tiirk Tip Dergisi'ne devir etmeyi kabul etmekteyiz
(Yaym haklar1 yazinm basilmasmi, ¢cogaltilmasmi ve dagitilmasimi ve mikrofilm, elektronik form veya benzer repro-
diiksiyonlar1 icermektedir).

Arastirma i¢in ilgili Etik Kurul izinleri alinmugtir, gerekmesi durumunda makale ilgili tiim verileri editorlere gonder-
meyi garanti ederiz.
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