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Perkütan Nefrolitotomi Ameliyatında Öğrenme Eğrisinin Uygulanan Floroskopi 
Miktarı ile İlişkisinin Değerlendirilmesi
Evaluation of the Relationship of the Learning Curve with the Fluoroscopy Duration Applied in 
Percutaneous Nephrolithotomy Surgery
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ÖZ

Amaç: Kliniğimizde çalışan bir cerrahın perkütan nefrolitotomi (PNL) ameliyatında öğrenme döneminde kullandığı floroskopi 
süreleri değerlendirilerek, PNL eğitimi ve öğrenme eğrisi dönemlerine göre, kullanılan floroskopi oranlarında değişiklik olup 
olmadığının araştırılması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Bu retrospektif çalışmada, böbrek taşı nedeniyle, aynı cerrah tarafından 18 aylık dönemde PNL ameli-
yatı uygulanan 165 ardışık hastanın verileri incelendi. Ocak 2016-Temmuz 2016 tarihleri arası opere edilenler grup 1, Ağustos 
2016-Şubat 2017 tarihleri arası opere edilenler grup 2, Mart 2017-Ağustos 2017 arası opere edilenler grup 3 olarak tanımlandı. 
Grupların yaş, cinsiyet, taş boyutu, cilt-parankim mesafesi, cerrahi tarafı gibi bazı demografik ve klinik verilerinin yanı sıra, ame-
liyat süreleri, uygulanan floroskopi süreleri ve hastanede yatış süreleri karşılaştırıldı. 
Bulgular: 165 hastadan verileri tam olan 152 hasta çalışmaya dâhil edildi. Hastaların yaş ortalaması 48.97±13.57 yıl idi. Gruplar; 
yaş, cinsiyet, taş boyutu, taş lokalizasyonu, geçirilmiş PNL öyküsü, cilt-parankim kalınlığı bakımından homojen idi. Floroskopi 
süreleri grup 3’te en kısa, grup 1’de en uzundu (3.5 [2.0-5.0] dk ve 10.0 [7.0-13.0] dk, p=0.009). Cerrahi tecrübe arttıkça operas-
yon süresinin kısaldığı görüldü (p<0.001).
Sonuç: Bu çalışmanın sonuçlarına göre, PNL ameliyatları için son derece önemli iki faktör olan operasyon ve kullanılan floroskopi 
sürelerinin, cerrahi deneyimin artması ile birlikte önemli oranda azaldığı görülmektedir.

Anahtar Kelimeler: Perkütan, nefrolitotomi, böbrek, üriner taşlar, insan deneyimi

ABSTRACT

Aim: We aimed to investigate fluoroscopy durations used by a surgeon in percutan nephrolithotomy (PNL) surgery during the 
learning curve, and whether there is a change in the rate of fluoroscopy used according to PNL training and learning curve 
periods.
Material and Methods: In this retrospective study, the data of 165 consecutive patients who underwent PNL surgery in the 
18-month period by the same surgeon due to kidney stones were examined. Those who were operated between January 2016 
and July 2016 were defined as group 1, those operated between August 2016 and February 2017 were defined as group 2, 
those operated between March 2017 and August 2017 were defined as group 3. In addition to some demographic and clinical 
data such as age, gender, stone size, stone localizations, history of previous stone surgery, skin-parenchyma distance, and sur-
gical side of the groups, the duration of surgery, the duration of fluoroscopy, and the length of hospital stay were compared.
Results: A total of 152 of the 165 patients with complete data were included in the study. The mean age of the patients was 
48.97±13.57 years. The groups were homogenous in terms of age, gender, stone size, skin-parenchyma thickness. Fluoroscopy 
times were the shortest in group 3 and the longest in group 1 (3.5 [2.0-5.0] min and 10.0 [7.0-13.0] min, p=0.009). It was ob-
served that the operation time was shortened as the surgical experience increased (p<0.001).
Conclusion: According to the results of this study, it is seen that operation and fluoroscopy times, which are two very important 
factors for PNL surgeries, decreased significantly with the increase of surgical experience.

Keywords: Percutaneous, nephrolithotomy, kidney, urinary calculi, human experimentation
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Araştırma Makalesi

Kızılay ve ark.
Perkütan Nefrolitotomi ve Floroskopi

GİRİŞ
Ülkemizde üriner sistem taş hastalıklarına sıklıkla rastlanıl-
makta, dünyada taş hastalıkları açısından endemik bölge-
lerden olduğu bildirilmektedir (1). Taş hastalıklarının teda-
visi hastaya ve taşa ait özelliklere bağlı olarak konservatif, 
medikal ya da cerrahidir. Gelişen teknolojiyle birlikte taş 
hastalıklarının cerrahi tedavisi de gelişmekte olup daha az 
invazif yöntemler uygulanabilmektedir (2). Taş hastalığının 
tedavisinde kullanılacak yöntemin seçiminde taş boyutu, 
lokalizasyonu, kompozisyonu, hasta tercihi ve insan dene-
yimi gibi faktörler oldukça önemlidir (3). Perkütan cerrahi 
tekniklerin üst üriner sistem taşlarında sağlam bir yeri var-
dır. Avrupa Üroloji Derneği (European Association of Uro-
logy-EAU) yönergelerine göre, renal pelvik taşları ve iki cm 
ve üzeri boyutlardaki böbrek taşları öncelikle perkütan ola-
rak çıkarılmalıdır (4). 

Perkütan nefrolitotomi (PNL), kısaca ciltle böbrek arasında 
oluşturulan renal aksesten girilerek buradaki taşların çıka-
rılması olarak tarif edilebilmektedir. PNL, iki cm üzerindeki 
böbrek taşlarında, çok sayıdaki böbrek taşlarında ve geyik 
boynuzu böbrek taşlarında tercih edilen tedavi yöntemidir 
(5). PNL’nin en önemli aşaması, toplayıcı sisteme giriş aşa-
masıdır. Bu aşamada floroskopi sıklıkla kullanılmaktadır (6). 
Bu nedenle floroskopi, endo-ürologlar arasında mesleki 
radyasyona maruz kalmanın ana kaynağıdır (7). Yüksek ba-
şarı, düşük morbidite ve erken iyileşme gibi bazı avantajları 
olmasına rağmen, PNL hala diğer ürolojik prosedürlere kı-
yasla daha yüksek radyasyon maruziyeti ile ilişkilidir (8).

Bu çalışmadaki amacımız daha önce PNL deneyimi olmayan 
bir üroloğun, PNL ameliyatı öğrenme sürecinde kullandığı 
floroskopi sürelerinin öğrenme eğrisi ile ilişkisinin değerlen-
dirilmesidir.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışmamız Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Ana-
bilim Dalı’nda Ocak 2016-Ağustos 2017 tarihleri arasında 
daha önce PNL deneyimi olmayan aynı cerrah tarafından 
(G.S.) PNL ameliyatı yapılan toplam 165 hastayı kapsa-
maktadır. Bu hastaların, üroloji polikliniklerinde muhafaza 
edilen PNL hasta kartlarından retrospektif olarak toplanan 
verileri analiz edilmiştir. Bu çalışma için Erciyes Üniversitesi 
Etik Kurulu’ndan gerekli onay alındı (Tarih: 07.10.2020, Ka-
rar No: 2020/493) ve çalışma boyunca İnsan Hakları Helsinki 
Deklarasyonu’na bağlı kalındı.

Çalışma süresi altışar ay olmak üzere üç ayrı zaman dilimi-
ne bölünmüş ve bu sayede hastalar üç gruba ayrılmıştır. İlk 
periyot Ocak 2016 ile Temmuz 2016 arasında tanımlanmış 
(grup 1), ikinci periyot Ağustos 2016'dan Şubat 2017'ye ka-

dar (grup 2) ve üçüncü periyot Mart 2017 ile Ağustos 2017 
arası (grup 3) olarak tanımlanmıştır. Grupların yaş, cilt pa-
rankim mesafesi, taş boyutu, operasyon tarafı (sağ-sol), cin-
siyet, daha önce geçirilmiş PNL öyküsü gibi bazı demografik 
verilerinin yanı sıra, taş lokalizasyonları (alt pol-renal pelvis, 
orta pol, üst pol) ameliyat süreleri, uygulanan floroskopi sü-
releri, hastanede kalış süreleri karşılaştırılmıştır. Birden fazla 
böbrek polünde taş olan hastaların, boyut olarak en büyük 
taş hangi polde ise o böbrek polü veri olarak kayıt edilmiş-
tir. Çalışma dışı bırakma kriterleri; 18 yaş altı hastalar, supin 
pozisyonda opere edilen hastalar, spinal anestezi ile opere 
edilen hastalar, aynı tariher arasında farklı cerrahlar tarafın-
dan uygulanan ameliyatlar, PNL hasta kartı olmayan veya 
bu kart üzerindeki istenen verileri eksik olan hastalar olarak 
belirlenmiştir. 

İstatistiksel Analizler
İstatistiksel analiz, SPSS 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 
paket programı kullanılarak yapıldı. Kategorik değişkenler 
sayı ve yüzde olarak ifade edilmiş olup, karşılaştırmalar için 
Ki-kare analizi kullanılmıştır. Sürekli değişkenlerin normal 
dağılım gösterip göstermediğinin tespiti için Shapiro-Wilks 
testi ve histogram analizleri yapılmıştır. Parametrik veriler; 
ortalama±standart sapma şeklinde gösterilirken, gruplar 
arası anlamlılıklar One-Way Anova testi kullanılarak belir-
lendi. Parametrik olmayan veriler ise; ortanca (1.-3. çey-
rek) şeklinde gösterilirken, gruplar arası anlamlılıklar Krus-
kal-Wallis testi kullanılarak belirlenmiştir. Tüm analizlerde 
p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen 165 hastadan verileri tam olan 152 
tanesi analiz edilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 48.9±13.6 
yıl idi. Hastaların 72’si (%47) sağ taraf, 80’i (%53) sol taraftan 
opere edildi. Hastaların taş boyut ortalama 2.4±0.9 cm idi. 
Operasyon sırasında uygulanan skopi süresi ortalama 6.0 
(3.6-9.0) dk idi. Tüm hastaların demografik ve genel klinik 
bilgileri Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tablo1. Çalışmaya alınan hastaların demografik ve genel kli-
nik bilgileri

Değişken Değer (n=152)
Yaş (yıl) 48.9±13.6
Taş boyutu (milimetre) 2.4±0.9
Cinsiyet (kadın/erkek) 46/106
Taş tarafı (sağ/sol) 72/80
Cilt-parankim kalınlığı (milimetre) 74.5 (66.0-85.8)
Skopi süresi (dakika) 6.0 (3.6-9.0)
Yatış süresi (gün) 4.0 (3.0-4.0)
Operasyon süresi (dakika) 60.0 (50.0-90.0)
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Değişken Grup 1 (n=51) Grup 2 (n=49) Grup 3 (n=52) P
Yaş (yıl) 46.9±11.4 49.1±15.4 51.0±13.6 0.357
Cinsiyet (kadın/erkek) 14/37 (%27.5) 15/34 (%30.6) 17/35 (%32.7) 0.421
Geçirilmiş PNL öyküsü 14/51 (%27.5) 10/49 (%20.4) 13/52 (%25.0) 0.707
Taş boyutu (milimetre) 2.4±0.9 2.5±0.9 2.3±0.7 0.548
Cilt-parankim kalınlığı (milimetre) 77.0 (70.0-106.0) 73.0 (62.5-83.5) 73.5 (65.0-81.5) 0.068
Taş lokalizasyonu 0.461
    • Alt pol-pelvis 29 (%56.9) 25 (%51.0) 30 (%57.7)
    • Orta pol 15 (%29.4) 15 (%30.6) 14 (%26.9)
    • Üst pol 7 (%13.7) 9 (%18.4) 8 (%15.4)
Yatış süresi (gün) 4.0 (3.0-5.0) 3.0 (3.0-4.0) 2.0 (2.0-3.0) <0.001
Skopi süresi (dakika) 10.0 (7.0-13.0) 6.0 (4.8-7.4) 3.5 (2.0-5.0) 0.009
Operasyon süresi (dakika) 80.0 (60.0-120.0) 60.0 (50.0-90.0) 47.5 (35.0-50.0) <0.001
PNL: Perkütan nefrolitotomi

Grup 1’in yaş ortalaması 46.9±11.4 yıl, grup 2’nin 49.1±15.4 
yıl, grup 3’ün ise 51.0±13.6 olup gruplar arasında istatiksel 
olarak anlamlı fark görülmedi (p=0.357). Gruplar cinsiyet,  
taş boyutu, cilt-parankim kalınlığı bakımından da benzerdi 
(sırasıyla p=0.421, p=0.548, p=0.068). 

Grupların floroskopi süreleri karşılaştırıldığında; grup 1, 

grup 2 ve grup 3 için sırasıyla ortalama 10.0 (7.0-13.0) dk, 
6.0 (4.8-7.4) dk, 3.5 (2.0-5.0) dk idi ve cerrahi deneyimin 
arttığı grup 3’e doğru gidildikçe floroskopi sürelerinin ista-
tistiksel olarak anlamlı şekilde kısaldığı görüldü (p=0.009). 
Benzer şekilde operasyon süresi, grup 3’e doğru gidildikçe 
anlamlı şekilde kısalıyordu. Grupların verilerinin karşılaştı-
rılması, Tablo 2’de özetlenmiştir.

Tablo 2. Gruplara ait verilerin karşılaştırılması
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TARTIŞMA
Cerrahlar tarafından yapılan PNL operasyonlarının öğrenme 
döneminde, vaka sayısı artıkça kullanılan floroskopi kulla-
nım oranlarının azaldığını bildiren çalışmalar vardır (9-12). 
Tanrıverdi ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada PNL için 
öğrenme eğrisi tanımlanmış ve bir cerrahın 60 vakadan son-
ra ideal operasyon ve skopi sürelerine ulaştığı gösterilmiştir 
(11). Bu konuda yapılan bir diğer çalışmada Allen ve ark, 
benzer şekilde, 60 vakadan sonra ortalama operasyon sü-
resinin anlamlı olarak değişmediğini; floroskopi süreleriyle 
radyasyon dozlarının ise 115 vakadan sonra plato çizmeye 
başladığını saptamışlardır (12). Bu iki çalışmadan elde edi-
len sonuçlara göre daha önce PNL tecrübesi olmayan bir 
üroloğun yaptığı operasyonlardan elde edilen operasyon 
ve floroskopi sürelerinin değerlendirilmesinde, artan vaka 
tecrübesiyle bu sürelerde kademeli bir azalma ve belli bir 
vaka sayısını geçtikten sonra da kendi ortalama değerlerine 
ulaşıldığı görülmektedir. Ritter ve ark. tarafından yapılan bir 
çalışmada, PNL konusunda iki yıldan daha az ve iki yıldan 
daha fazla cerrahi deneyime sahip 2 grup floroskopi sürele-
ri açısından karşılaştırılmış ve deneyimli grubun floroskopi 
sürelerinin ortalama %55 civarında daha az olduğu gösteril-
miştir (13). Literatür ile uyumlu olarak bizim çalışmamızdan 
elde ettiğimiz sonuçlarda, yaklaşık 50’şer vakalık serilerde, 
cerrahi tecrübenin artışı ile birlikte kullanılan floroskopi 
sürelerinin ve cerrahi operasyon sürelerinin kısaldığı görül-
müştür.

Wolf ve ark. PNL uyguladıkları hastaların ortalama taş bo-
yutlarını 2-3 cm arasında bulmuşlar (14). Lingeman ve ark 
ise yaptıkları çalışmada PNL uyguladıkları hastaların taş bo-
yutlarının ortalama 2-3 cm arasında olduğunu raporlamış-
lardır (15). Bizim PNL uyguladığımız hastalarda ortalama taş 
boyutu yaklaşık 2.5 cm olup literatürdeki diğer uygulamalar 
ile uyumlu olduğu görülmüştür (16).

Mousavi-Bahar ve ark. yaptıkları bir çalışmada taşın yerleş-
tiği böbreğin anatomik yeri ve cerrahın tecrübesinin PNL’de 
başarı, komplikasyonlar, operasyon süresi ve kullanılan sko-
pi süresi üzerinde etkili olduğunu göstermişler (17). Benzer 
şekilde Turna ve ark, PNL ameliyatında taşın bulunduğu ka-
liksin ameliyat sırasında kanama miktarını dolayısıyla ope-
rasyon süresi ve operasyon başarısını etkilediğini göster-
mişler (18). Çalışmamızda 3 grup arasında taş lokalizasyonu 
açısından anlamlı fark olmayıp grupların benzerliği ve çalış-
mamızın anlamlılığı açısından önemlidir. 

Goldwasser ve ark. yaptıkları bir araştırmada daha önce PNL 
operasyonu geçirmiş hastalarda skar dokusunun meydana 
geldiğini kanal genişlemesini zorlaştırdığı, böbreği çevre do-
kulara sabitlediği, fibröz doku yapışıklıklarına sebep olduğu 
ve nefroskopun hareketini kısıtladığını göstermişler. Bu du-
rumun operasyon başarısını etkilemediğini ancak operas-
yon süresini uzattığını bildirmişler (19). 
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Geçirilmiş açık taş cerrahisi sonrası infundibulum stenozu, 
perinefrik fibroz, bağırsak yer değiştirmesi ve insizyon fıtı-
ğı gibi anatomik değişikliklerin PNL başarı oranını düşüre-
bileceğini ve komplikasyonlarını artırabileceğini savunan 
araştırmacılar da vardır (20, 21). Reddy ve ark. ise çalışma-
larında daha önce geçirilmiş böbrek ameliyatı hikayesi olan 
hastalarda skar dokusu yüzünden böbreğe yüksek giriş veya 
akses sayısını artırdığını, bunun ise kullanılan floroskopi ve 
operasyon süresini uzattığını göstermişler (22). Bu konuda 
yapılan diğer çalışmalarda benzer sonuçlar elde edilmiştir 
(23).  Bizim çalışmamızda her 3 grup arasında geçirilmiş PNL 
ve açık taş hikayesi olan hastaların dağılımı benzer olup ça-
lışmamızın sonucunu etkilememiştir.

Çalışmamızın bazı önemli eksik yönleri mevcuttur. Bunlar; 
çalışmanın retrospektif bir çalışma olması, çalışmaya dahil 
edilen hasta sayısının az olması, operasyona etki edebilecek 
bir faktör olan taş cinslerine ait yeterli veriyi içermemesi 
olarak sıralanabilir. Ayrıca, aynı faktörlerin farklı cerrahların 
öğrenme eğrisinde de değerlendirilememiş olması ve kı-
yaslama yapılamamış olması çalışmamızın diğer bir önemli 
kısıtlılığıdır.

SONUÇ
Bu çalışmanın bulguları, cerrahi deneyim arttıkça operasyo-
nun başarısını en iyi yansıtan operasyon ve floroskopi sü-
relerinin azaldığını göstermektedir. Konu ile ilgili yapılacak, 
prospektif, çok merkezli ve daha yüksek hasta sayılı çalışma-
lara ihtiyaç vardır.  

Çıkar çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması olmadığı 
bildirilmiştir.
Finansal destek: Yazarlar tarafından finansal destek olma-
dığı bildirilmiştir.
Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı Erciyes 
Üniversitesi Etik Kurulundan alınmıştır.
Bilgilendirilmiş Onam: Katılımcılardan bilgilendirilmiş onam 
alınmıştır.
Yazar Katkıları: Çalışma Konsepti/Tasarım- E.K., G.S., Ş.T.T., 
T.D., A.D.; Veri Toplama- E.K., G.S.; Veri Analizi/Yorumlama- 
Ş.T.T., T.D.; Yazı Taslağı- E.K., G.S., Ş.T.T.; İçeriğin Eleştirel İn-
celemesi- Ş.T.T., T.D., A.D.; Son Onay ve Sorumluluk- Ş.T.T., 
T.D., A.D.; Malzeme ve Teknik Destek- E.K., G.S.; Süperviz-
yon- E.K., G.S.
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ÖZ

Amaç: Bu araştırma, farklı sınıflardaki futbolcularda ve hareketsiz yaşayan bireylerde ortodontik nervoza ve hedo-
nik açlık durumunun araştırılması amacıyla yapılmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Betimleyici-korelasyon tipi olarak planlanan bu araştırma, geçmişte futbolla ilgilenen ve şim-
di daha hareketsiz yaşayan ve demografik özellikleri futbolculara benzeyen grup Ağrı’da Mart-Nisan 2020 tarihleri   
arasında gerçekleştirildi. Örneklem, 1970 Spor Kulübü (Profesyonel futbolcular), Ağrı Aile ve Sosyal Politikalar 
Gençlik ve Spor Kulübü (Kadın futbol takımı) ve Ağrı Amatör Spor Kulübü futbolcuları arasından seçilmiştir.
Bulgular: Araştırmadan elde edilen bulgulara göre bireylerin Orto-15 Ölçeği toplam puan ortalamasının 37.25± 
4.27 olduğu belirlenmiştir. Gıda Gücü Ölçeği-PFS toplam puan ortalaması 2,85±0,61 olarak belirlendi. Ortho-15 
Ölçeği Toplam Puanı ile Vücut Kitle İndeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif bir ilişki bulundu (p<0,05). 
Gıdaların Gücü Ölçeği-PFS ve Vücut Kitle İndeksi toplam puanı ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 
bir ilişki bulundu (p <0,05).
Sonuç: Bireylerin ortoreksiya nervozaya yatkın olduğu ve hedonik açlık düzeyinin yüksek olduğu bulundu. Çalış-
manın farklı ve daha büyük gruplar halinde yapılması önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Futbol, hedonizm, sedanter yaşam tarzı

ABSTRACT

Aim: This research was carried out to investigate orthodontic nervosa and hedonic hunger status in football pla-
yers of different classifications and sedentary living individuals.
Material and Methods: This research, which is planned as descriptive-correlational type, was conducted betwe-
en March and April 2020 among the groups that were interested in football in the past and now live more seden-
tarily and whose demographic characteristics are similar to football players. The samples were chosen among 
the footbal players of Ağrı 1970 Sports Club (Professional footballers), Ağrı Family and Social Policies Youth and 
Sports Club (Women’s football team) and Ağrı amateurfootball clubs. 
Results: According to the findings obtained from the study, it was determined that the total score mean of the in-
dividuals’ Ortho-15 Scale was 37.25±4.27. The total score mean of the Power of Food Scale-PFS was determined 
to be 2.85±0.61. A statistically significant negative relationship was found between the Total Score of the Ort-
ho-15 Scale and the Body Mass Index (p<0.05). A statistically significant negative relationship was found between 
the total score of the Power of Food Scale-PFS and Body Mass Index and age (p <0.05).
Conclusion: It was found that individuals are prone to orthorexia nervosa and the hedonic hunger level is high. It 
is recommended that the study be carried out in different and larger groups.

Keywords: Football, hedonism, sedentary lifestyle.
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INTRODUCTION
Eating behavior in humans; in addition to being a process 
regulated by internal homeostatic mechanisms, it is a rath-
er complicated situation that can change with factors such 
as environmental and social factors (1). Nowadays, with the 
increase of nutrient availability and easy accessibility, food 
is eaten not only to provide energy balance when metabolic 
sensation is felt, but also for pleasure and satisfaction (2-4). 
Without the metabolic need, as a result of the desire to eat 
against non-existent foods, the appetite and expectation of 
enjoying the food are defined as "hedonic hunger-eating" 
(2,5). Basically, fasting is examined in two processes: home-
ostatic fasting and hedonic fasting (5). Food intake in the 
homeostatic hunger, the first factor of the hunger process; 
in order to eliminate the energy deficit resulting from the 
negative energy balance, it takes place independently of 
the flavor of the foods. It is very difficult to measure this 
metabolic-based form of hunger outside laboratory con-
ditions (4,5). The second factor of the hunger process is 
hedonic hunger (4,5). Hedonic eating is usually defined by 
reward-related neuroendocrine systems in fasting satiety 
metabolism (6,7). 

Theoretically, physical activity is known to be of great im-
portance in weight control, as it increases the amount of 
energy consumed daily and provides a negative energy bal-
ance. However, it is reported that this energy deficit may 
cause an increase in eating impulse and energy intake (8). 
Exercise and food intake are thought to be related to re-
ward sensitivity. Evidence suggests that intense physical 
activity stimulates brain substrates associated with reward 
and addiction. The effect of hedonic hunger among athletes 
can be affected by sports-specific activities and can vary be-
tween branches (9). Ortholexia nervosa was first described 
by Steven Bratman in 1997 to diversify anorexia nervosa. 
Since "ortho" means "correct" and "true", Bratman used 
the term orthotexia nervosa to describe the pathological 
fixation related to consuming appropriate, healthy food (10).
People who regularly exercise are one of the groups at risk 
of orthorexia nervosa. From this point of view, this study 
will be carried out in this study in order to determine the 
difference between football players and individuals who 
testify to sedentary lifestyle, consisting of people who reg-
ularly do sports, which we consider to be a risk group for 
orthorexia nervosa, in order to contribute to the literature 
on the prevalence and features of orthorexia nervosa in our 
country.

MATERIAL AND METHODS
Participants
This research, which is planned as descriptive-correlational 

type, was conducted between March and April 2020 among 
the group that was interested in football in the past and 
now lives more sedentary and whose demographic char-
acteristics are similar to football players, Ağrı 1970 Sports 
Club (Professional footballers), Ağrı Family and Social Pol-
icies Youth and Sports Club (Women's football team) and 
Ağrı Amateur Sports Club football players. Consent was 
obtained from Agri Ibrahim Cecen University Scientific Re-
search Ethics Committee (Date:25.06.2020, Decision num-
ber:106) and adhered to the Human Rights Declaration of 
Helsinki throughout the study.

The target population of the study consisted of Ağrı 1970 
Sports Club (Professional footballers, Ağrı Family and Social 
Policies Youth and Sports Club (Women's football team) and 
Ağrı Amateur Sports Club football players and employees 
of institutions who are prone to sedentary life in Ağrı. The 
sample of the study consisted of employees of institutions 
who are prone to sedentary life in Ağrı, Ağrı 1970 Sports 
Club (Professional footballers, Ağrı Family and Social Pol-
icies Youth and Sports Club (Women's football team) and 
Ağrı Amateur Sports Club formed football players who vol-
untarily agreed to participate in the study.

Procedures
In the collection of research data, Introductory Information 
Form, Power of Food Scale-PFS (PFS) and Orto-15 Scale 
were used. After explaining the purpose of the research, 
after obtaining verbal consent from those who voluntarily 
agreed to participate in the research, the data were collect-
ed online from the groups where collective announcements 
were made with the Google form prepared by the research-
ers.

Measures
1. Introductory Information Form: It consists of questions 
that are created by researchers and contain introductory 
features.

2. Power of Food Scale-PFS
"Power of Food Scale-PFS": was first developed by Cap-
pelleri et al. (1) in 2009. In this study, PFS, which was adapt-
ed to Turkish and validity-reliability was made by Melisa 
Hayzaran (11) in 2018, was used. The PFS was developed 
to evaluate the effects of living in environments where 
delicious foods (especially high sugar and fat content) are 
high and common, on individuals' psychological states and 
hedonic hunger. PFS is a scale that is answered with a five-
item Likert scale ranging from 1 (never agree) to 5 (strongly 
agree). PFS has 3 sub-factors that measure the responses 
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to nutritional status (11). During the evaluation phase, all 
items are scored and the total score is divided by the num-
ber of items between 1-5 and comments are made. Increas-
ing the scale score of the individual means that the effect 
power of the foods on the individual (hedonic hunger) in-
creases. The Evaluation of the PFS is based on 5 points, and 
the mean score above 2.5 indicates that the hedonic hun-
ger exists and is affected by the food (11). The reliability 
coefficient of the scale (Cronbach’s Alpha) is 0.76. In our 
study, Cronbach Alpha value was found as 0.83. 

3. ORTO-15 Test: 
ORTO-15 was created by the development and modification 
of the expressions, which included in the 10-question orth-
orexia short questionnaire prepared by Bratman (2000), by 
Donini et al. (2005) (12).

In 2006, Turkish adaptation, validity and reliability study 
was performed by Arusoğlu. In order to make measure-
ments both emotionally and rationally in applied individu-
als: 3 sections are examined as “cognitive-rational,“ clinical 
area ”and“ emotional area ”. The answers of the questions 
in the scale are given '1' to '4' points, while '1' points repre-
sent orthorexic behavior, '4' indicates normal behavior, to-
tal score is minimum 15 points and maximum 60 points. As 
it is understood from the scoring system, while high score 
acquisition is an indicator of normal behaviors, individuals 
with orthorectic behaviors receive lower scores. The cut-off 
point of the scale, which is calculated below, is specified as 
40, and those who score “40 and below” indicate the ten-
dency to orthorexia neurosis. Arusoğlu determined that the 
factor loads of the items ranged from 0.44 to 0.69 (13). In 
our study, Cronbach Alpha value was found as 0.72.

Statistical analysis
The analysis of the data was done on the computer using 
the SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) statistical soft-
ware. Frequency, descriptives, percentage, mean, standard 
deviation, median, explore and normality plots with tests 
were used as descriptive statistical methods. Kolmogor-
ov-Smirnov test was used to test normality distribution with 
analytical tests. Independent samples t test was used for 
normally distributed and for data that is not normally dis-
tributed Mann-Whitney U test was used for binary groups. 
One Way ANOVA test was used for normally distributed and 
for data that is not normally distributed Kruskal-Wallis test 
was used for groups more than two. Spearman correlation 
test was used to determine whether there is a linear rela-
tionship between the two numerical measurements, the di-
rection and severity of this relationship, if any. In our study, 
p<0.05 was accepted as statistically significant difference.

RESULTS
It was determined that 81.2% of the individuals participat-
ing in the study were male, 49.5% were sedentary individ-
uals, 71.3% were single, 63.4% were university graduates, 
90.1% were not obese in their family, 60.4% were looking at 
the nutritional value of the product they ate, %45.5 of them 
consumed little and moderate fast food, 58.4% gave impor-
tance to taste in food selection, 72.3% did not use energy 
drinks and the average age of the group was 24.75±6.032, 
and the mean Body Mass Index was 23.31±3.692 (Table 1).

Individuals ORTO-15 scale total score mean is 37.25±4.27 
and it was determined that individuals were orthoreectic 
because it is ≤40. ORTO-15 scale subscale mean scores of 
individuals; concern about Healthy Nutrition Sub-Dimen-
sion total score mean was 17.62±3.27, Food Choice, Eating 
Attitudes and Behaviors Sub-Dimension total score mean 
was 9.37±2.01, Food Choice and Value Sub-Dimension total 
score mean was 7.95±1.81.

Individuals PFS total score mean is 2.85±0.61 and it was 
found that hedonic hunger exists because it is over 2.5. 
Considering the mean scores of the Individuals PFS sub-di-
mension; Food Availability Sub-Dimension total score mean 
was 2.77±0.78, Food Present Sub-Dimension total score 
mean was 2.67±0.83, Taste of Food Sub-Dimension total 
score mean was found 2.96±0.72 (Table 2).

The ORTO 15 scale total score mean of the individuals was 
found to be significantly higher in women, Ağrı 1970 Sports 
Club players, and those who did not have an obese indi-
vidual in their family (p<0.05). The total score mean of the 
individuals PFS was found to be significantly higher in Ağrı 
Amateur Sports Club football players, those who looked 
at the nutritional value of the product they ate, and those 
who consumed energy drinks (p<0.05) (Table 3).

It was found that there was a statistically significant positive 
correlation between the total score of the ORTO-15 Scale 
and the Concern about Healthy Nutrition, Food Choice and 
Value sub-dimensions of the ORTO-15 Scale (p<0.05). It was 
found that there was a statistically significant negative cor-
relation between the total score of the ORTO-15 Scale and 
the mean Body Mass Index (BMI) (p<0.05).

A positive statistically significant relationship was found be-
tween the Concern about Healthy Nutrition sub-dimension 
and the total score of the ORTO-15 Scale, and the Food Se-
lection and Value from the ORTO-15 Scale sub-dimensions 
(p<0.05). 
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Table 2. Individuals' Total and Sub-Dimension Mean Scores of ORTO-15 Scale and Power of Food Scale-PFS

Scales ±SD Min. Max.
ORTO-15 Scale Total Score Mean 37.25±4.27 28 51
Concerns about Healthy Eating Sub-Dimension Total Score Mean 17.62±3.27 10 24
Food Choice, Eating Attitudes and Behaviors Sub-Dimension 
Total Score Mean

9.37±2.01 5 15

Food Selection and Value Sub-Dimension Total Score Mean 7.95±1.81 3 12
Power of Food Scale-PFS Total Score Mean 2.85±0.61 1.05 4.10
Food Availability Sub-Dimension Total Score Mean 2.77±0.78 1.00 4.67
Food Presence Sub-Dimension Total Score Mean 2.67±0.83 1.00 4.50
Tasting the Food Sub-Dimension Total Score Mean 2.96±0.72 1.20 4.60

X

A statistically significant negative correlation was found be-
tween Concerns about Healthy Eating and the Sub-dimen-
sions of the ORTO-15 Scale, Food Selection, Eating Attitudes 
and Behaviors, and the Tasting of Food sub-dimensions of 
the PFS (p<0.05).

A statistically significant negative correlation was found 
between Food Selection, Eating Attitudes and Behaviors, 
and from the ORTO-15 Scale sub-dimensions Concerns 
about Healthy Nutrition, Food Selection and Value, and age 
(p<0.05). A statistically significant positive correlation was 
found between Food Selection, Eating Attitudes and Behav-

iors, and PFS total score and all sub-dimensions (p<0.05).
A positive statistically significant correlation was found 
between Food Selection and Value and the total score of 
ORTO-15 Scale and its sub-dimensions, Concerns about 
Healthy Nutrition sub-dimension (p<0.05). A statistically 
significant negative correlation was found between Food 
Selection and Value and Food Selection, Eating Attitude and 
Behaviors sub-dimensions of ORTO-15 Scale (p<0.05).

A statistically significant positive correlation was found be-
tween the total score of the PFS and all sub-dimensions and 
the Food Selection, Eating Attitudes and Behaviors Sub-di-

Variables n %
Gender Male 

Female
82
19

81.2
18.8

Groups Ağrı 1970 Sports Club
Ağrı Family and Social Policies Youth and Sports Club
Ağrı Amateur Sports Club
Sedentary Individuals

17
19
15
50

16.8
18.8
14.9
49.5

Marital status Married
Single

29
72

28.7
71.3

Education level High school graduate
Graduated from a universty

37
64

36.6
63.4

Obese Individuals in the Family Yes
No

10
91

9.9
90.1

Looking at the Nutritional Value of the Product He Eats Yes
No

61
40

60.4
39.6

Fast Food Frequency Never
Little
Medium Level
Very Often

6
46
46
3

5.9
45.5
45.5
3.1

Food Selection Be delicious
Be healthy
Being easily accessible

59
34
8

58.4
33.7
7.9

Energy Drink Consumption Yes
No

28
73

27.7
72.3

                                                                                            ±SD
Age                                                                             24.75±6.032 (min. 16, max. 36)
Body Mass Index                                                                 23.31±3.692 (min. 16.38, max. 32.53)

X

Table 1. Descriptive characteristics of individuals (n=101) 
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mensions of the ORTO-15 Scale (p<0.05). A statistically sig-
nificant negative correlation was found between the total 
score of the PFS, BMI and age (p<0.05).

A statistically significant positive correlation was found be-
tween Food Availability and PFS total score and all sub-di-
mensions, and Food Selection, Eating Attitudes and Behav-
iors from the ORTO-15 Scale sub-dimensions (p<0.05).
A statistically significant positive correlation was found 
between Food Presence and PFS total score and all sub-di-
mensions, and Food Selection, Eating Attitudes and Behav-
iors from the ORTO-15 Scale sub-dimensions (p<0.05). A 
statistically significant negative correlation was found be-
tween the Food Presence and age (p<0.05).

A positive statistically significant correlation was found be-
tween Taste of Food and PFS total score and all sub-dimen-
sions and Food Selection, Eating Attitudes and Behaviors 

from the ORTO-15 Scale sub-dimensions (p<0.05). A statis-
tically significant negative correlation was found between 
the Taste of Food and the Concern about Healthy Nutrition 
and BMI, which are sub-dimensions of the ORTO-15 Scale, 
and age (p<0.05).

A statistically significant negative correlation was found be-
tween BMI and ORTO-15 scale total score, PFS total score, 
and Taste of Food in the PFS sub-dimensions (p<0.05). A 
statistically significant positive correlation was found be-
tween BMI and age (p<0.05).

A statistically significant negative correlation was found be-
tween age and Food Selection, Eating Attitudes and Behav-
iors sub-dimensions of the ORTO-15 scale, PFS total score, 
Nutrient Presence and Taste of Food which are sub-dimen-
sions of the PFS (p<0.05). A statistically significant positive 
correlation was found between age and BMI (p<0.05) (Table 4).

Table 3. Comparison of Demographic Characteristics of Individuals with ORTO-15 Scale and Power of Food Scale-PFS Mean 
Scores

Variables ORTO-15 Scale Power of Food Scale-PFS

n ±SD Test and 
Significance ±SD Test and 

Significance

Gender
Male 82 36.78±3.83 t: -2.385

p=0.019
2.82±0.64 U=659.00

p=0.297Female 19 39.31±5.44 2.97±0.46

Groups

Ağrı 1970 Sports Club 17 39.47±3.77

F: 5.697
p=0.001

2.91±0.28 x2KW=9.888
p= 0.020Ağrı Family and Social Policies 

Youth and Sports Club 19 39.31±5.44 2.97±0.46

Ağrı Amateur Sports Club 15 37.06±3.28 3.25±0.59
Sedentary Individuals 50 35.78±3.61 2.67±0.68

Marital Status
Married 29 37.00±3.47 t: -0.383

p=0.703
2.79±0.48 U=960.00

p=0.528Single 72 37.36±4.57 2.88±0.66

Education level
High school graduate 37 38.05±4.66 t: 1.432

p=0.155
2.87±0.49 U=1166.50

p=0.902
Graduated from a universty 64 36.79±3.99 2.84±0.68

Obese Individuals in the Family
Yes 10 34.60±3.68 t: -2.108

p=0.038
2.77±0.81 U=426.00

p=0.741No 91 37.54±4.24 2.86±0.59

Looking at the Nutritional Value of 
the Product He Eats

Yes 61 37.52±4.32 t: 0.775
p=0.440

2.97±0.55 U=868.50
p=0.015No 40 36.85±4.20 2.67±0.65

Fast Food Frequency

Never 6 35.50±5.00

F:2.266
p=0.086

2.67±0.41 x2KW=1.176
p= 0.759Little 46 36.58±4.48 2.85±0.55

Medium Level 46 38.34±3.77 2.88±0.71
Very Often 3 34.33±4.04 2.85±0.31

Food Selection
Be delicious 59 37.96±4.42

F:2.218
p=0.114

2.89±0.57 x2 
KW=0.803
p= 0.669

Be healthy 34 36.47±3.87 2.83±0.60
Being easily accessible 8 35.37±4.10 2.66±0.92

Energy Drink Consumption
Yes 28 38.25±5.15 t: 1.992

p=0.058
3.04±0.36 U=759.50

p=0.046No 73 36.87±3.85 2.78±0.67

X X
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

(1) ORTO-15 r
p

(2) Concerns About Healthy Eating r
p

0.849
0.000

(3) Food Selection, Eating Attitudes and 
Behaviors

r
p

-0.035 -0.319
0.729 0.001

(4) Food Selection and Value r
p

0.671 0.498 -0.328
0.000 0.000 0.000

(5) Power of Food Scale-PFS r
p

-0.088 -0.193 0.329 -0.140
0.380 0.053 0.001 0.162

(6) Food Availability r
p

0.006 -0.067 0.256 -0.067 0.819
0.954 0.505 0.010 0.506 0.000

(7) Food Presence r
p

-0.079 -0.142 0.289 -0.126 0.719 0.543
0.432 0.157 0.003 0.209 0.000 0.000

(8) Tasting of  the Food r
p

-0.092 -0.213 0.294 -0.145 0.760 0.529 0.475
0.362 0.032 0.003 0.147 0.000 0.000 0.000

(9) Body Mass Index r
p

-0.200 -0.136 -0.075 -0.160 -0.204 -0.157 -0.163 -0.219
0.045 0.175 0.453 0.111 0.040 0.118 0.104 0.028

(10) Age r
p

-0.144 -0.051 -0.258 -0.019 -0.263 -0.184 -0.303 -0.224 0.734
0.150 0.615 0.009 0.851 0.008 0.066 0.002 0.024 0.000

Table 4. Comparison of Individuals' Age, Body Mass Index, ORTO-15 Scale and Power of Food Scale-PFS Total Score Means 
and Sub-Dimensions Score Means

DISCUSSION
Nutrition is a need that takes place in every process, from 
the mother's womb to the end of life, as an indispensable 
part of our life. Adequate, balanced and healthy nutrition of 
individuals, gaining correct eating habits; reducing the risk 
of obesity, cardiovascular diseases, diabetes, cancer, etc. in 
the society, preventing protein energy malnutrition, vita-
min-mineral deficiencies, etc. is one of the protective fac-
tors that play a role in minimizing nutritional health prob-
lems (14). This study was carried out in order to determine 
the difference with the football players consisting of people 
who regularly do sports, and individuals who testify their 
sedentary lifestyle.

The total score mean of the ORTO-15 scale was 37.25±4.27 
and it was found to be orthorectic since it was ≤40. The 
ORTO-15 scale sub-dimension score means of the individ-
uals; concerns about Healthy Nutrition Sub-Dimension to-
tal score mean 17.62±3.27, Food Selection, Eating Attitude 
and Behaviors Sub-Dimension total score mean 9.37±2.01, 
Food Selection and Value Sub-Dimension total score mean 
7.95±1.81. Similar results have been found in many studies 
in the literature (15-18).

In our study, the total score mean of ORTO-15 scale was 
found to be statistically significantly higher in women 
(p<0.05). This shows that men are more orthorectic. 

In parallel with our study in the study of Fidan et al., on 
tendency in male students is statistically significantly higher 
(15).

The total score mean of ORTO-15 scale of the individuals 
was statistically significantly higher in those with Ağrı 1970 
Sports Club (Professional footballers) (p<0.05). In post hoc 
analysis, it was found that Ağrı 1970 Sports Club (Profession-
al footballers) and Ağrı Family and Social Policies Youth and 
Sports Club (Women FC) mean score was higher than the 
sedentary group. Sedentary individuals have been found to 
be more orthorectic. In Ergin's study, no significant differ-
ence was found (19). In the study of Segura-Garcia, it was 
found that those who do sports are more orthorectic. This 
situation suggests that our study group has similar demo-
graphic features and it has a more focus on nutrition since 
it decreases the sedentary group's interest in sports (20).
In our study, the mean total score of the individuals for 
the ORTO-15 scale was found to be statistically significant-
ly higher in those who did not have an obese individual in 
their family (p<0.05). It was determined that those with 
obese individuals in their family were more orthorectic. 
Larsen observed an increase in orthorexia symptoms in 
obese individuals (21). Experts stated that one of the rea-
sons that caused this obsession with healthy foods was 
family-acquired habits (22). This situation suggests that 
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family members are more focused on healthy nutrition by 
being affected by obese individuals.
The total score mean of the individuals' PFS was 2.85±0.61 
and it was found to be hedonic hunger because it was over 
2.5. Individuals' PFS subscale score means; Food Available 
Sub-Dimension Total Score Mean 2.77±0.78, Food Presence 
Sub-Dimension Total Score Mean 2.67±0.83, Taste of Food 
Sub-Dimension Total Score Mean 2.96±0.72. Similar results 
have been found in the literature (13,23,24).

In our study, the total score mean of the individuals' PFS 
was found to be statistically significantly higher in Ağrı Am-
ateur Sports Club players (p<0.05). This indicates that in-
dividuals who do sports have higher hedonic hunger than 
sedentary individuals. Similar results were found in the lit-
erature (11,23,25). Considering that football players usual-
ly perform moderate and high intensity repetitive exercise 
and training for about 90 minutes 6 days a week, 1-2 times 
a week, they can show that long-term and intense chronic 
exercise can be effective on hedonic processes.

In our study, the total score mean of the individuals' PFS 
was found to be statistically significantly higher among 
those who looked at the nutritional value of the product 
(p<0.05). There is no similar study in the literature and this 
suggests that they prefer to eliminate hedonic hunger ac-
cording to the nutritional value of activity.

In our study, the total score of the individuals' PFS was 
found to be statistically significantly higher in those who 
consumed energy drinks (p<0.05). There is no similar study 
in the literature, and this suggests that this is due to the 
athletes who demand an energy drink based on the activity.
It was found that there was a statistically significant rela-
tionship between the total score of the ORTO-15 Scale and 
the BMI (p<0.05). As BMI increased, orthorexia score means 
decreased (indicating the increase in orthorectic tendency). 
There are similar studies in the literature (15,26).

A statistically significant relationship was found between 
the total score of the PFS and the BMI (p<0.05). In the study 
by Şarahman, no relation was found (27). In another study, 
it is stated that adults who are obese compared to BMI 
have higher PFS score, that is, higher hedonic hunger than 
adults with normal BMI (28). In our study, it is thought that 
the group is predisposed to more hedonic hunger due to 
the frequency of daily activity, since the group consists of 
individuals who are mainly sports and have left sports.

A statistically significant relationship was found between 
the total score of the PFS and age (p<0.05). Similar results 

were found in the literature (27,28). It is found that there 
is a decrease in the sense of taste with aging, and when 
the taste perception of individuals is evaluated, women and 
men in the 20-30 age group are more sensitive than men 
and women in the 30-40 age group (7). In the light of this 
information, it can be thought that hedonic hunger will de-
crease with the advancement of age and decrease in the 
sense of taste.

CONCLUSION 
It has been found that individuals are prone to orthorexia 
nervosa and hedonic hunger level is high. It is recommend-
ed that the study be carried out in different and larger 
groups.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada amaç, koil ile embolizasyona uygun olmayan veya koil ile embolizasyonu başarısız olan, geniş 
boyunlu sakküler, dissekan, fusiform anevrizmaların stent ve akım çevirici cihaz eşliğinde tedavilerinin ve takip 
sonuçlarının değerlendirilmesidir.
Gereç ve Yöntemler: Toplam 54 hastaya ait 60 anevrizma, 24’ü stent ve 32’si akım çevirici eşliğinde tedavi edildi. 
İki anevrizma intraanevrizmal akım çevirici cihaz (WEB) ile, bir anevrizma da balon eşliğinde sıvı embolizan ajan 
(onyx) kullanılarak tedavi edildi. Hastaların kısa ve orta dönem takip sonuçları değerlendirildi.
Bulgular: Stent eşliğinde tedavi edilmiş 24 anevrizmadan 13’ünün 6. ay, 11’inin ise 12. ay kontrolü elde edilmiştir. 
Buna göre; 6. ay kontrolünde tam oklüzyon oranının %77, 12. ay kontrolünde tam oklüzyon oranının %91.9 oldu-
ğu saptanmıştır. Bir hastada 12. ay kontrolünden sonra tekrar primer koil embolizasyonu yapılmış ve anevrizma 
tama yakın kapatılmıştır. Akım çevirici cihaz yardımıyla tedavi edilmiş 32 anevrizmadan 22’sinin 6. ay, 16’sının ise 
12. ay kontrol görüntüleri mevcuttur. Bu çerçevede; 6. ay kontrolünde tam oklüzyon oranı %68, 12. ay kontrolün-
de tam oklüzyon oranı %87 olarak raporlanmıştır. Sıvı embolizan ajan ve Web kullanılarak tedavi edilen 3 hasta 
kontrole gelmediğinden takipleri yapılamamıştır.
Sonuç: Primer koil embolizasyonuna uygun olmayan anevrizmaların tedavisinde stent ve akım çevirici cihazlar 
kullanılarak daha az mortalite ve morbidite ile başarı sağlanabilir.

Anahtar Kelimeler: İntrakraniyal anevrizma, intrakraniyal embolizm, endovasküler prosedürler

ABSTRACT

Aim: In this study, follow up and outcomes of wide neck saccular, dissecting and fusiform aneurysms that were 
not eligible for primary coil embolization or were unsuccessfully treated by primary coil embolization and treated 
with stent or flow diverter were evaluated.
Material and Methods: A total of 60 aneurysms in 54 patients were included in the study. Of 24 aneurysms were 
treated by stent-assisted coil embolization, 32 with flow diversion, 2 with intraaneurysmal flow diversion (WEB), 
1 with balloon assisted liquid embolization (onyx).
Results: Of 29 aneurysms treated with stent, 13 had 6th month and 11 had 12th month follow-up postoperati-
vely. Total occlusion rate was 77% at 6th month follow up and 91.9% at 12th month. Reembolization was perfor-
med for one patient after 12th month follow-up and the aneurysm was completely occluded. Of 32 aneurysms 
treated with flow diverter, 22 had 6th month 16 had 12th month follow-up postoperatively. Total occlusion rate 
was 68% at 6th month follow up and 87% at 12th month. Follow-up outcomes of 3 patients treated with liquid 
embolic agent and Web were not available since they didn’t come for follow-up.
Conclusion: In patients who are not eligible for primary coil embolization, stents and flow diverters can be used 
as alternative treatment with high success rate and lower mortality and morbidity.

Keywords: ntracranial aneurysms, intracranial embolism, endovascular procedures
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GİRİŞ
Anevrizma, damar duvarının geri dönüşümsüz olarak fokal 
genişlemesidir. İntrakranial anevrizmalar (İA) sık görülen 
lezyonlardır ve toplumun yaklaşık %5’lik kesimini etkile-
mektedir. Anevrizmaların çoğu asemptomatiktir. Ancak 
rüptüre olmaları durumunda yüksek mortalite ve morbidi-
teye sahip subaraknoid kanamaya (SAK) sebep olurlar (1). 
İA tedavisinde amaç normal vasküler anatomiyi bozmadan 
anevrizmanın spontan rüptür olasılığını ortadan kaldırmak-
tır. Tedavi seçenekleri açık mikrocerrahi ve endovasküler 
tedavi (EVT) olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Endovasküler 
tedavi yöntemleri, anevrizmanın tipine, yerleşim yerine, bü-
yüklüğüne ve anevrizma boynunun genişliğine göre değişim 
göstermektedir. En sık kullanılan yaklaşım olan primer koil 
embolizasyonu yöntemi birçok anevrizmada başarıyla uygu-
lanmakta ve oklüzyonu sağlamaktadır (2). Ancak geniş bo-
yunlu, fuziform ya da dissekan anevrizmaların tedavisinde 
tek başına koil embolizasyonu oklüzyonu sağlamada yeter-
siz olduğundan teknolojik gelişmeler ışığında yeni yöntem-
ler geliştirilmiştir. Balon yardımlı koil embolizasyonu; stent, 
sıvı embolizan ajan (onyx) ve akım çevirici cihaz aracılığıyla 
uygun vakalarda başarıyla uygulanmaya başlanmıştır.

Bu çalışmada primer koil embolizasyonu veya balon yar-
dımlı koil embolizasyonu yöntemi ile tedavi edilemeyen İA 
tedavisinde kullanılabilecek yöntemler, bu yöntemlerin gü-
venilirliğinin ve etkinliğinin kısa ve orta dönem sonuçlarının 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER
Çalışma verisi Ocak 2011- Ocak 2015 tarihleri arasında On-
dokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Girişimsel 
Radyoloji Ünitesinde serebral anevrizma endovasküler teda-
visi uygulanmış 54 hastada 60 anevrizmayı kapsamaktadır. 
Anevrizmaların stent ya da akım çevirici cihazlar eşliğinde 
tedavilerinin kısa ve uzun dönem sonuçlarının retrospektif 
olarak incelendiği bir çalışmadır. 

Hastaların tedavi sonrası klinik takipleri; mevcut hastane 
kayıtları, epikriz, anamnez ve muayene bilgileri ile beraber 
değerlendirildi. Hastaların takiplerinde ilk üç ay içerisinde 
gerek duyulması halinde BT Anjiyografi (BTA), MR Anjiyog-
rafi (MRA) işlemi ve tedavi sonrası rutin 6. ve 12. ay Dijital 
Subtraksiyon Anjiyografileri (DSA) ile birlikte, daha ileri dö-
nemlerde elde olunabilen BTA, MRA ve DSA’ları değerlendi-
rildi. Bu bilgilerle işlem sonrası komplikasyonlar ve kullanı-
lan yöntemlerin etkinliği incelendi.
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kuru-
lu’ndan gerekli onay alındı (Tarih: 25.12.2015, Karar No: 
2015/474) ve çalışma boyunca İnsan Hakları Helsinki Dekla-
rasyonu’na bağlı kalındı.

İstatistiksel Değerlendirme
İstatistiksel analiz, SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 
paket programı kullanılarak yapıldı. Kategorik değişkenler 
sayı ve yüzde olarak ifade edilmiştir. Sürekli değişkenlerin 
normal dağılım gösterip göstermediğinin tespiti için Shapi-
ro-Wilks testi ve histogram analizleri yapılmıştır. Tanımlayıcı 
istatistik olarak ortalama±standart sapma ve ortanca (min.-
maks.) kullanılmıştır.

BULGULAR 
Çalışmamızda yaşları 27-78 arasında değişen, 13 (%21.7) 
erkek, 41 (%68.3) kadın, toplam 54 hasta mevcuttur. Top-
lam dört hastada iki anevrizma, bir hastada üç anevrizma 
mevcuttu. Tespit edilen 60 intrakranyal anevrizmanın 55 
(%91.7)’i sakküler, dört (%6.7) tanesi dissekan ve bir (%1.7) 
tanesi ise fuziform vasıftaydı. Tüm anevrizmalar stentleme 
ya da akım çevirici cihaz kullanılarak tedavi edildi. 

Stent ya da akım çevirici cihaz kullanılarak tedavisi plan-
lanan hastalara işlemden en az üç gün önce 300-600 mg 
klopidogrel yükleme dozu, işleme kadar da 75 mg/gün klo-
pidogrel idame dozu verildi. Her hastaya kontrendike bir 
durum yoksa işlemden en az üç gün öncesinden başlanarak, 
300 mg/gün asetilsalisilik asit verildi ve tedavi sonrası ömür 
boyu devam etmeleri önerildi. Tüm hastaların antiplatelet 
ajanlara hassasiyetleri tam kan empedans platelet agregas-
yon ve hızlı platelet fonksiyon deneyi ile belirlenmiştir.

Toplam 54 hastanın 29’unda (%53.7) rüptüre olmuş, 25’inde 
(%46.3) rüptüre olmamış anevrizma mevcuttu. Anevrizma-
ların büyüklüklerine göre dağılımı Tablo 1’de, lokalizasyon-
larına göre dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. Dört anevrizma 
dissekan vasıfta olduğundan boyutlandırılmadı. Anevrizma-
ların ortalama boyutu 8.45x7.25 mm olarak ölçüldü.

Tablo 1: Anevrizma boyutları

Tablo 2: Anevrizmaların lokalizasyonlarına göre dağılımı

Anevrizma Boyutu Sayısı Yüzdesi

Küçük (<10 mm) 38 %67.8

Büyük (10-25 mm) 16 %28.5

Dev (>25 mm) 2 %3.5

Anevrizma Lokalizasyonu Sayısı Yüzdesi

İnternal karotid arter 24 %40

Orta serebral arter 6 %10

Anterior komünikan arter 5 %8.3

Posterior komünikan arter 14 %23.3

Baziller arter 6 %10

Posterior komünikan arter 3 %5

Vertebral arter 2 %3.3
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Anevrizmalardan 24’ü akım çevirici cihazlarla, altısı akım çe-
virici cihaz eşliğinde koil ile, ikisi ise stent sonrasında akım 
çevirici cihaz kullanılarak tedavi edildi. İki hastada da bir-
birine komşu iki anevrizma ortak bir akım çevirici cihaz ile 
tedavi edildi. Diğer anevrizmaların 20’si stent eşliğinde koil 
ile, ikisi Y-stent yöntemi ile, ikisi teleskopik stent kullanarak 
tedavi edilmiştir. İki anevrizma tedavisinde intraanevrizmal 
akım çevirici cihaz (WEB) ve bir anevrizma tedavisinde de 
balon eşliğinde onyx kullanıldı. Bir hastada akım çevirici ci-
hazla tüm teknikler denenmesine rağmen anevrizma boy-
nuna uygun pozisyonda yerleştirilemediğinden hasta cerra-
hiye yönlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3: Anevrizmaların Tedavi Yöntemlerinin Dağılımı

Dört (%7.4) hastada 3. ay kontrol görüntüleme yapıldı. Üçü 
DSA ile, biri de BTA ile görüntülenmiştir. Hastaların birinde 
görme bozukluğu gelişmesi üzerine kontrol amaçlı, bir di-
ğerinde de önceki seansta açılan stent sonrası anevrizmaya 
yerleştirilecek uygun boyut ve sayıda koil olmadığından koi-
lizasyon işlemi yapmak için 3. ay kontrol DSA yapıldı. İki has-
tada ise herhangi klinik bulgu olmamasına rağmen, konsey 
kararı üzerine uygulandı.

Toplam 60 anevrizmanın 36’sının (%61) 31’ine DSA, beşinde 
BTA-MRA yöntemi ile 6. ay kontrolü mevcuttur. Toplam 34 
(%57) anevrizmanın ise 24’ü DSA, 10’u BTA-MRA ile olmak 
üzere 12. ay kontrolü mevcuttur. Sekiz (%13.3) vakanın da 
18 ay ve sonrasında kontrolleri elde olunmuştur. Bu hastala-
rın ikisi DSA, altısı BTA-MRA yöntemleri ile görüntülenmiştir 
(Tablo 4).

Tablo 4: Tedavi edilmiş anevrizmaların 6 ve 12 aylık takip 
sayıları

Kontrol görüntülemelerde tedavi edilmiş anevrizmalardaki 
rekürrens ve dolumu değerlendirmede Mascitelli ve ark. 
oluşturduğu Modifiye Raymond-Roy Sınıflaması (MRRS) 
kullanılmıştır (Şekil 1) (3).

Şekil 1. Modifiye Raymond-Roy Sınıflaması

Stent yardımıyla tedavi edilen ve altı aylık takipleri olan 13 
hastanın, 11’inde (%84,6) anevrizma total oklüde olup, do-
lum izlenmemiştir (Class I). Bir hastada anevrizma kesesine 
dolum izlendiğinden ikinci kez koil embolizasyonu yapıldı 
ve tam oklüzyon sağlandı (Resim1). Bir hastada ise disse-
kan vertebral arter anevrizmasına stent açılarak müdahale 
edilmişti. Ayrıca 6. ay kontrol DSA görüntülerinde dissekan 
anevrizma içerisine hafif dolum dikkati çekti (Class IIIa). 
Klopidogrel kesilerek takibine karar verildi. Dahası 12. ay 
kontrol görüntülerinde anevrizmanın total oklüde olduğu 
izlendi.

Tedavi Şekli Anevrizma 
Sayısı

Anevrizma 
Yüzdesi

Y-stent 2 %3.3

Teleskopik stent 2 %3.3

Stent+koil 20 %33.3

Akım çevirici 20 %33.3

Teleskopik akım çevirici 4 %6.7

Stent sonrasında akım çevirici 2 %3.3

Akım çevirici+koil 6 %10

WEB 2 %3.3

Balon+onyx 1 %1.7

Başarısız işlem 1 %1.7

Toplam 60 %100

WEB: intraanevrizmal akım çevirici cihaz

Tedavi yöntemi 6. ay kontrol
görüntüleme

12. ay kontrol 
görüntüleme

18. ay ve 
sonrası
kontrol 
görüntüleme

DSA BTA
MRA DSA BTA

MRA DSA BTA
MRA

Stent eşliğinde 
tedavi
(n=24)

11 2 11 3 1 -

Akım çevirici 
cihaz eşliğinde 
tedavi (n=30)

20 3 13 7 1 6

Özdemir ve ark.
İntrakraniyal Anevrizmalarda 
Endovasküler Tedavi
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Akım çevirici cihaz eşliğinde tedavi edilen ve 6 aylık takip 
görüntüleri olan 23 hastanın 16 (%69,5)’sında anevrizma 
total oklüde olup, dolum izlenmedi (Class I).  Bir (%4,5) has-
tada anevrizma boynunda doluş (Class II) mevcuttu. Anti-
agregan tedavi kesilerek takibine karar verildi. Hastanın 18. 
ay kontrolünde anevrizmanın tam oklüde olduğu görüldü. 
Üç (%13) hastada anevrizma içerisine minimal doluş (Class 
IIIa) olduğu dikkati çekti. Klopidogrel kesilmesi sonrası kont-
rollerde iki anevrizma tam oklüdeydi, bir anevrizmanın da 
Class II ye gerilediği, üç (%13) hastada ise anevrizma boy-
nundan içerisine doğru akım (Class IIIb) olduğu saptandı. Bir 
hastaya ikinci akım çevirici cihaz yerleştirildi ve altı ay sonra-
ki kontrollerinde boynunda minimal dolum mevcuttu. Diğer 
hastada ikinci akım çevirici cihaz yerleştirildi ve stagnasyon 
sağlandı (Resim 2). Üçüncü hastaya ikinci akım çevirici cihaz 
açılması planlandı, ancak teknik problemler nedeniyle ci-
haz açılamadı. Önceki akım çevirici cihazın damar duvarına 
daha iyi oturduğu ve stagnasyonun arttığı izlenmesi üzerine 
işlem sonlandırıldı.

Hastalardan 18 ay ve sonrasında kontrol görüntülemesi olan 
sekiz hastanın yedisinde (%87.5) anevrizma total tıkalı, bi-
rinde (%12.5) ise anevrizma içine minimal dolum (Class IIIa) 
mevcuttu. İntraanevrizmal akım çevirici cihaz ve sıvı embo-
lizan ajan kullanılarak tedavi edilen üç anevrizmanın hep-
sinde işlem sonrası total oklüzyon mevcuttu. Ancak hastalar 
kontrole gelmediğinden takip sonuçları elde olunamadı.
Tedavi edilen 54 vakanın 47’sinde (%78.3) herhangi prob-
lemle karşılaşılmadı. İki (%3.3) hastada stent yardımıyla 
koil embolizasyon işlemi yapılırken koil anevrizma kesesini 
delip subaraknoid boşluğa geçti ve hastada buna sekonder 
kanama gelişti. Hastalara hızlıca balon eşliğinde koil emboli-
zasyonu yapılarak kanama durduruldu. İşlem esnasında beş 
(%8.3) hastada trombüs oluştuğu izlendi, bir (%1.6) hastada 
ise diseksiyon gelişti. Trombüs saptanan hastalara uygun 
süre ve dozda intraarteryel tirofiban ajan verilerek ve balon 
ile anjiyoplasti yapılarak damar açıklığı sağlandı.  Dört (%5) 
hastada enfarkt izlendi ve bu hastaların ikisi geniş MCA en-
farktına sekonder eksitus oldu (Tablo 5). 

Resim 1. DSA’da baziller tepe yerleşimli 7x6 mm boyut-
larında geniş boyunlu anevrizma saptandı (A). Y şeklinde 
Stent+koil tedavisi uygulandı (B ve C). 6. ay DSA görün-
tülerinde anevrizma total oklüde olup, her iki stent açık 
izlendi (D). 

Resim 2. SAK nedeniyle balon yardımıyla koil embolizas-
yon yapılmış hastada kontrol DSA’da anevrizma boynunda 
dolum olduğu saptandı (A). Anevrizma boynunu kapsaya-
cak şekilde akım çevirici cihaz yerleştirildi (B ve C). 6 ay 
sonraki kontrol DSA’da anevrizma boynunda dolum izlen-
memektedir.

Özdemir ve ark.
İntrakraniyal Anevrizmalarda 
Endovasküler Tedavi
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Tablo 5: Tedavi komplikasyonları

TARTIŞMA
Çalışmamızda primer koil embolizasyonunun başarısız ya 
da yetersiz olduğu serebral anevrizma tedavisinde kullanı-
lan endovasküler tedavi yöntemlerinin kısa ve orta dönem 
etkinliği değerlendirilmiştir. Hasta grubumuzun başarı ve 
komplikasyon oranları literatür ile karşılaştırılmıştır. 

Guglielmi ve arkadaşları tarafından 1992 yılında kullanılma-
ya başlanan koil embolizasyonu, hem rüptüre olmuş hem 
de rüptüre olmamış anevrizmaların endovasküler yolla te-
davisinde ilk seçenek olarak kabul görmektedir (4). Ancak 
özellikle geniş boyunlu sakküler, dev, dissekan ve fuziform 
anevrizmalarda standart koil embolizasyonu tedavi için 
çoğu zaman yeterli olmamaktadır. Raymond ve arkadaşları, 
yaptıkları çalışmada koil embolizasyonu ile tedavi edilen 353 
anevrizmanın 12. ay kontrol anjiografilerinde tam oklüzyon 
oranını %38.3 olarak saptamışlardır (5). Corns ve arkadaşla-
rını yapmış olduğu bir diğer çalışmada ise koil embolizasyon 
sonrası altı aylık takipleri bulunan 239 anevrizmanın 158 
(%66)’inde total oklüzyon olduğu saptanmıştır (6). Primer 
koil embolizasyonu sonrası yüksek rekürrens oranı ve bazı 
anevrizma tiplerinin primer koil embolizasyonuna uygun 
olmaması nedeniyle alternatif tedavi yöntemlerine yönelik 
araştırmalar yapılmıştır.

Çekirge ve arkadaşlarının 864 hasta üzerinde yapmış olduğu 
çalışmada balon modelleme sonrası primer koil embolizas-
yonu yönteminde tam oklüzyon oranı %82 olarak raporlan-
mıştır (7). Fargen ve arkadaşları, 2011 tarihli çalışmalarında 
stent eşliğinde embolizasyon tedavisi uygulanmış 229 has-
tada orta dönem takip sonuçlarını incelemişlerdir. Hastala-
rın %81’inde %90’ın üzerinde oklüzyon saptanmıştır. Top-
lam 19 hasta (%8.3) ikinci bir tedaviye ihtiyaç duymuştur. 
Stent içi stenoz oranı %3.4 ve stente bağlı tomboembolik 
olay geçirme oranı da %4.4’dür (8). Çalışmamızda ise stent 
yardımıyla tedavi edilmiş anevrizmalarda tam oklüzyon ora-
nının %84.6 olduğu görüldü.

Yavuz ve ark. yapmış olduğu çalışmada 25 anevrizmanın 

akım çevirici cihaz ile tedavisi sonrası uzun dönem (12-18 
ay) anjiografik kontrolde total oklüzyon oranı %84 olarak 
saptanmıştır (9). Chalouhi ve arkadaşlarının yaptığı, akım 
çevirici cihaz kullanılan 100 hastadan oluşan çalışmada altı 
aylık takiplerdeki anevrizmaların %72’sinde %100 oklüzyon, 
%13’ünde %90’ın üzerinde oklüzyon elde olunmuştur. Bun-
larda %15’inde yetersiz oklüzyon izlenmiş olup, %8’inde ise 
ikinci bir tedaviye ihtiyaç duyulmuştur (10). Çalışmamızda 
ise takip görüntüleri mevcut akım çevirici kullanılan has-
talar arasında 6. ay kontrolünde tam oklüzyon oranı %68, 
12. ayda ise %87 olarak raporlanmıştır. Erken dönem ta-
kiplerinde tam oklüzyon oranlarının düşük olması stent içi 
trombozu önlemek amacıyla yapılan anti-platelet tedaviye 
bağlanmıştır (11). Ajanın kesilmesi sonrası oklüzyonun bü-
yük oranda sağlandığı görülmüştür.

Pierot ve arkadaşlarının 34 anevrizma üzerinde yapmış ol-
duğu çalışmada intraanevrizmal akım çevirici cihaz kulla-
nılarak tedavi edilen anevrizmaların %83.3’ünde anlamlı 
oklüzyon (Raymond-Roy Class I-II) elde edilmiştir (12). Ça-
lışmamızda iki anevrizma WEB kullanılarak tedavi edildi. Bir 
hasta sorunsuz ve işlem sonrası tam oklüde olarak taburcu 
edildi. Diğer vakada işlem sonrası tromboembolik kompli-
kasyon gelişti. Tirofiban infüzyonu ve balon anjioplasti ile 
müdahale edildi. Hasta minimal sekel bulgularla yoğun ba-
kıma devredildi. Her iki hastanın da uzun dönem takip so-
nuçları bulunmamaktadır.

Hasta sayısının az olması ve tüm hastalara uzun dönem ta-
kip yapılamamış olması çalışmamızın kısıtlayıcı yönleridir.

SONUÇ
Primer olarak koil embolizasyonu ya da balon yardımlı koil 
embolizasyonu yapılamayan anevrizmalarda stent eşliğinde 
koilleme ve akım çevirici cihaz ile endovasküler tedavi ba-
şarıyla kullanılabilir. Stent ve akım çevirici ile tedavi edilen 
hastalarda uzun dönem oklüzyon oranları yüksektir. Kompli-
kasyon oranlarının düşüklüğü ve hastanede kalış sürelerinin 
kısa olması işlemin diğer avantajları olarak ön plana çıkmak-
tadır.

Çıkar çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması olmadığı 
bildirilmiştir.
Finansal destek: Yazarlar tarafından finansal destek olma-
dığı bildirilmiştir.
Etik Komite Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı, Ondo-
kuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 
alınmıştır.
Yazar Katkıları: Çalışma Konsepti/Tasarım- M.Ö, Ü.B.; Veri 
Toplama- M.Ö, Ü.B.; Veri Analizi/Yorumlama- M.Ö, Ü.B.; 
Yazı Taslağı- M.Ö, Ü.B.; İçeriğin Eleştirel İncelemesi- M.Ö, 

Komplikasyonlar Sıklığı Yüzdesi

Komplikasyonsuz işlem 47 %78.3

Kanama 2 %3.3

Trombüs 6 %8.3

Diseksiyon 1 %1.6

Enfarkt 4 %6.6

Eksitus 2 %3.3

Vertebral arter 2 %3.3
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Ü.B.; Son Onay ve Sorumluluk- M.Ö, Ü.B.; Malzeme ve Tek-
nik Destek- M.Ö, Ü.B.; Süpervizyon- M.Ö, Ü.B.
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ÖZ

Amaç: Toksoplazma, rubella ve sitomegalovirus (CMV), dünyada konjenital anomalilerle ilişkili en yaygın intraute-
rin enfeksiyon etkenlerindendir. Bu çalışmada, İstanbul’da gebe kadınlarda ELISA tarama testleri ile toksoplazma, 
rubella ve CMV seroprevalansının belirlenmesi, üç farklı yaş gruplarına göre değerlendirilmesi ve literatür ile 
karşılaştırılması amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler: Gebe kadınlara ait 5485 serum örneğinde, toksoplazma, rubella ve CMV’ye karşı oluşan IgM 
ve IgG antikorları araştırıldı ve toplam 16496 test retrospektif olarak değerlendirildi. Örnekler kemilüminesans 
mikropartikül enzim immunassay prensibine dayanan kitler (Architect, ABD) ile Architect i2000SR (Abbott Diag-
nostics, ABD) cihazında çalışıldı.
Bulgular: Toksoplazma, rubella ve CMV IgM pozitiflik oranları sırasıyla %0.6, %0.3 ve %2.7, IgG için ise %23, %89.1 
ve %98.7 bulundu. Toksoplazma IgG seropozitiflik oranı en yüksek 36-49 yaş grubunda saptandı (p=0.012). Tok-
soplazma IgM seropozitiflik oranı en düşük (%0.5) 26-35 yaş grubunda belirlendi. En düşük rubella ve CMV IgG 
seropozitifliği 36-49 (%87.8) ve 26-35 (%98.4) yaş grubunda saptandı. 
Sonuç: Gebe kadınlarda toksoplazma seroprevalansının düşük bulunması sebebiyle serolojik tarama testleri özel-
likle seronegatif olan yüksek riskli grupların izlenmesi ve bilgilendirilmesi için önemli görünmektedir. Bununla 
birlikte, rubella ve CMV’nin yüksek bağışıklık oranlarından  dolayı gebe popülasyonda rutin olarak taranması 
sorgulanmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Toksoplazma, rubella, sitomegalovirus, gebelik, seroprevalans

ABSTRACT

Aim: Toxoplasma gondii, rubella and cytomegalovirus (CMV) are among the most common intrauterine infection 
agents associated with congenital anomalies in the world. In this study, it was aimed to determine the seropreva-
lence of Toxoplasma gondii, rubella and CMV in pregnant women in Istanbul by ELISA screening tests, to evaluate 
them according to three different age groups and to compare them with the literature.
Material and Methods: In 5485 serum samples of pregnant women, IgM and IgG antibodies against Toxoplasma 
gondii, rubella and CMV were investigated and total of 16496 tests were evaluated retrospectively. Samples were 
tested on the Architect i2000SR (Abbott Diagnostics, USA) using kits based on the chemiluminescence micropar-
ticle enzyme immunassay principle (Architect, USA).
Results: Toxoplasma gondii, rubella and CMV IgM positivity rates were 0.6%, 0.3% and 2.7%, respectively, and 
23%, 89.1% and 98.7% for IgG, respectively. The Toxoplasma gondii IgG seropositivity rate was the highest in the 
36-49 age group (p=0.012). The Toxoplasma gondii IgM seropositivity rate was the lowest in the 26-35 age group 
(0.5%). The lowest rubella and CMV IgG seropositivity were found in 36-49 (87.8%) and 26-35 (98.4%) age groups.
Conclusion: In pregnant women, serological screening tests seem to be important for monitoring and informing 
high risk groups, especially seronegative, due to the low seroprevalence of Toxoplasma gondii. However, routine 
screening of rubella and CMV in the pregnant population should be questioned due to the high immunity rates.

Keywords: Toxoplasma gondii, rubella, cytomegalovirus, pregnancy, seroprevalence
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INTRODUCTION
Toxoplasma gondii, rubella and cytomegalovirus (CMV) are 
among the most common intrauterine infection factors as-
sociated with congenital anomalies in the world (1). These 
factors in the TORCH group constitute 2-3% of congenital 
anomalies (2). The severity of infection varies according to 
the gestational age of the fetus, virulence of the organism, 
and the degree of placental damage and maternal disease 
(3). Toxoplasma gondii, rubella and CMV infections can ca-
use various clinical symptoms such as microcephaly, intrac-
ranial calcification, intrauterine growth retardation, jaundi-
ce, hepatosplenomegaly and thrombocytopenia (4,5). It is 
one of the most important reasons of perinatal morbidity 
and mortality especially in underdeveloped and developing 
countries (5). 

Toxoplasma gondii infections usually progress with asymp-
tomatic or mild symptoms (6).  While the risk of transition 
to the fetus in the early period of pregnancy in toxoplasmo-
sis is less than 6%, it rises to 60-80% in the third trimester. 
However, although the passage of Toxoplasma gondii into 
the fetus during embryogenesis is rare, it can led to serious 
congenital malformations (7). 

Rubella virus is a highly infectious, and teratogenic pat-
hogen that can cross the placenta and cause fetal infection. 
In pregnant women who develop rubella infection in the 
first trimester of pregnancy, the risk of infection for the fe-
tus is 10% to 54% (8). Its importance for public health stems 
from the teratogenic potential of the virus that causes con-
genital rubella syndrome (CRS). Rubella infection can cause 
multiple fetal anomalies in 90% of cases in the first 8-10 we-
eks of pregnancy and may result in miscarriage or stillbirth. 
The risk of CRS decreases after the 18th week of pregnancy 
(9). Rubella infection is a viral infection disease that can be 
prevented by vaccination, although it has no specific treat-
ment (10). Though the vaccine was licensed in 1969, rubel-
la vaccine was added to the childhood national vaccination 
calendar in 2006 and the application still continues (11). 

CMV is one of the most common perinatal infectious agents 
with a frequency of 0.2-2.4% in all live births (12). The fetus 
can be affected by both primary and secondary infections 
of CMV. While vertical transition after primary infection is 
30-50%, it is less than 1% after secondary infection (8). Peri-
natal infections caused by CMV can cause serious sequelae 
formation such as optic atrophy with 5% mortality, micro-
cephaly, intracranial calcification, and sensorineural hea-
ring loss in the following months (13).

In the diagnosis of Toxoplasma gondii, rubella and CMV in

fections, ELISA tests are used, which mainly identify 
agent-specific IgM and IgG antibodies (10,14). Aim of this 
study is to detect Toxoplasma gondii, rubella and CMV se-
roprevalence in pregnant women in Istanbul by prenatal sc-
reening tests, to evaluate according to different age groups, 
to compare the data obtained with the literature in diffe-
rent countries and Turkey. 

MATERIAL AND METHODS
This retrospective cross-sectional study included pregnant 
women who applied to the Obstetrics and Gynecology 
outpatient clinics of Istanbul Education Research Hospital 
between July 2018 and July 2019. Consent was obtained 
from the Ethics committee of Istanbul Education Research 
Hospital, (Date:11.10.2019, Decision number:2011) and ad-
hered to the Human Rights Declaration of Helsinki throu-
ghout the study.

A total of 16496 results were examined which belong to 
Toxoplasma gondii IgM (n=3141), IgG (n=1533) rubella IgM 
(n=5338), IgG (n=3047) and CMV IgM (n=2640), IgG (n=797) 
IgM antibody tests investigated in serum samples. In addi-
tion, seropositivity rates of pregnant women according to 
age groups of 18-25, 26-35 and 36-49 were determined.
Serum samples were studied in the Medical Microbiology 
Laboratory of the hospital on the Architect i2000SR (Abbott 
Diagnostics, USA) with kits based on the chemiluminescen-
ce microparticle enzyme immunassay principle (Architect, 
USA). Tests with intermediate values were rerun, and inter-
mediate values were not taken into account because they 
were considered statistically insignificant. 

Statistical analysis
The analysis of the data was done on the computer using 
the SPSS 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) statistical 
software. The normal distribution suitability of the variables 
were evaluated by visual methods (histogram and probabi-
lity graphs) and Kolmogorov-Smirnov test. Continuous vari-
ables were given as median value, categorical variables as 
frequency and percentage. Pearson Chi-Square or Fisher's 
exact tests were used to compare categorical variables. In 
the study, the confidence intervals (CI) of seropositivities 
were determined using the related formulas. Results with a 
P value below 0.05 were considered statistically significant. 

RESULTS
In our study, a total of 16496 test results, including an-
ti-Toxoplasma gondii, anti-rubella and anti-CMV IgM and 
IgG, of 5485 pregnant women aged 18 to 48 years (medi-
an age 28 years) were analyzed. In serum samples, 0.6% 
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(n=19/3141; CI: 0.4%-0.9%) positivity is found in Toxop-
lasma gondii IgM antibodies, while found seropositivity 
in IgG antibodies is 23% (n=352/1533; CI: 20.9%-25.2%). 
The positivity rates of Rubella and CMV IgM antibodies are 
0.3% (n=16/5338; CI: 0.2%-0.5%) and 2.7% (n=72/2640; CI: 
2.1%-3.4%), the positivity rates of IgG antibodies are 89.1% 
(n=2715/3047; CI: 87.9%-90.2%) and 98.7% (n=787/797; CI: 
97.7%-99.4%), respectively (Table 1).

Seropositivity ratios in Toxoplasma gondii, rubella, CMV 
IgM and IgG antibodies according to 16-25, 26-35 and 36-
49 age groups in pregnant women are given in Table 2. The 

Toxoplasma gondii IgM seropositivity rate was the lowest in 
the 26-35 age group (0.5%) and the same (0.8%) in the ot-
her age groups (p=0.714). Toxoplasma gondii IgG seroposi-
tivity rate was found the lowest in 18-25 age group (19.4%) 
and the highest 36-49 age group (26.3%) (p=0.012). Rubella 
IgM seropositivity was found 0.4% in the 36-49 age group. 
The lowest rubella and CMV IgG seropositivity was found in 
36-49 (87.8%) and 26-35 (98.4%) age groups, respectively. 
No significant difference was found when rubella IgM/IgG 
and CMV IgM/IgG seropositivity rates were compared by 
age groups (p=0.184, p=0.205, p=0.499 and p=0.473, res-
pectively).

Negative
n (%)

Intermediate
n (%)

Positive
n (%)

95% CI Total
n

Toxoplasma gondii IgM 3119 (99.3) 3 (0.1) 19 (0.6) 0.4 - 0.9 3141

Toxoplasma gondii IgM 1136 (74.1) 45 (2.9) 352 (23.0) 20.9 - 25.2 1533

Rubella IgM 5317 (99.6) 5 (0.1) 16 (0.3) 0.2 - 0.5 5338

Rubella IgG 162 (5.3) 170 (5.6) 2715 (89.1) 87.9 - 90.2 3047

Cmv IgM 2553 (96.7) 15 (0.6) 72 (2.7) 2.1 - 3.4 2640

Cmv IgG 10 (1.3) 0 (0.1) 787(98.7) 97.7 - 99.4 797

Total 16496
CI: Confidence Interval, CMV: Cytomegalovirus

Table 1. Seroprevelance rates of Toxoplasma gondii, rubella and CMV in pregnant women

Table 2. Distribution of seropositivity rates of Toxoplasma gondii, rubella and CMV IgM and IgG antibodies in pregnant 
women by age groups

Age groups (year)

p18-25 26-35 36-49

n (%) n (%) n (%)

Toxoplasma gondii

IgM positive 4 (0.8) 9 (0.5) 6 (0.8)

0.714IgM negative 521 (99.2) 1858 (99.4) 740 (99.1)

Intermediate 0 (0) 2 (0.1) 1 (0.1)

IgG positive 44 (19.4) 206 (22.4) 102 (26.3)

0.012IgG negative 181 (79.7) 687 (74.8) 268 (69.1)

Intermediate 2 (0.9) 25 (2.7) 18 (4.6)

Rubella

IgM positive 1 (0.1) 10 (0.3) 5 (0.4)

0.184IgM negative 954 (99.8) 3104 (99.6) 1259 (99.4)

Intermediate 1 (0.1) 1 (0.03) 3 (0.2)

IgG positive 445 (89.6) 1587 (89.6) 683 (87.8)

0.205IgG negative 32 (6.4) 84 (4.7) 46 (5.9)

Intermediate 20 (4.0) 101 (5.7) 49 (6.3)

Cytomegalovirus

IgM positive 11 (2.7) 38 (2.4) 23 (3.4)

0.499IgM negative 386 (96.3) 1516 (97.1) 651 (96.0)

Intermediate 4 (1.0) 7 (0.4) 4 (0.6)

IgG positive 105 (100) 482 (98.4) 200 (99.0)

0.473IgG negative 0 (0) 8 (1.6) 2 (1.0)

Intermediate 0 0 0
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DISCUSSION
Toxoplasma gondii, rubella and CMV are among the impor-
tant public health problems, which can be seen in all age 
groups and cause prenatal and perinatal infections in preg-
nant women in the world and in our country (14). Infections 
of these pathogens in pregnant women can cause the fe-
tus to become infected, thereby causing abortion, preterm 
birth and congenital malformations. The determination of 
these infectious agents in the TORCH group is very useful in 
terms of early diagnosis and treatment (15). The seropre-
valence of Toxoplasma gondii, rubella and CMV infections 
differs according to geographic regions (16,17). Therefore, 
the monitoring of seroprevalence rates in women of child-
bearing age in the region is important in determining pre-
natal screening strategies in our country and in countries 
without screening programs (16). In this study, in order to 
contribute to the creation of national screening programs, 
Toxoplasma gondii, rubella and CMV seropositivity rates in 
pregnant women in Istanbul region and their sensitivity to 
these pathogens were determined.

Toxoplasmosis is one of the most common parasitic infecti-
ons in the world and congenital toxoplasmosis is frequently 
seen in the early stages of pregnancy (16,18). Seroprevalen-
ce of toxoplasmosis in women of reproductive age or preg-
nant women has been reported at rates ranging from 10-
75% in different regions of the world (5,19).  Seronegative 
pregnant women in the middle and high regions of preva-
lence have a high risk of primary infection and its transition 
to the fetus (20). Although the risk of fetus exposure from 
maternal toxoplasmosis is 75% in the first trimester, the risk 
decreases to about 0% in the last trimester (10).  

The rates of toxoplasmosis seroprevalence may vary de-
pending on various factors such as lifestyle, socioeconomic 
conditions or nutritional habits in different regions of the 
world (16). European countries show great differences in 
seroconversion rates, 7-10% in Norway and England, 44% in 
France and 50% in Germany (21). Seropositivity in pregnant 
women varies between 11-83.6% in African countries, and 
these rates are higher than Arab countries (7-67.5%) (22). 
According to studies in different regions of Turkey, Toxoplas-
ma gondii seroprevalence varies between 17.2% and 69.5% 
(23). In studies conducted in various cities in Turkey, an-
ti-Toxoplasma gondii IgM and IgG seropositivity was found 
as 1.6% and 22.7% in Afyon (14), 2.26% and 17.5% in Kah-
ramanmaras (10), 1.3% and 30.3% in Artvin (15), 1.02% and 
23.39% in Amasya (6), 0.4% and 23.1% in a study conducted 
in 2014 in Istanbul, respectively  (24). In our study, the rate 
of seropositivity was found to be 0.6% in 3141 patients and 
23% in 1533 patients for IgG, in accordance with the stu

dies conducted in our region and other provinces. When 
evaluated by age groups, Toxoplasma gondii IgG seropositi-
vity rates were found in the lowest 18-25 age group (19.4%) 
and the highest 36-49 age group (26.3%), similar to the va-
rious study results (p=0.012) (10,25,26). The detection of 
high seronegativity rates shows us that serological scree-
ning is necessary for Toxoplasma gondii.

Despite vaccination programs, Rubella seropositivity is re-
ported in 71.6-98% of women of reproductive age in dif-
ferent countries (8). These rates were 83.4% in India (27), 
53% in Nigeria (28), 88.1% in Taiwan (29), and 95.4% in 
Brazil (30). In the serological studies conducted in Ispar-
ta, Zonguldak, Kahramanmaras and Van provinces of our 
country, Rubella IgM positivity is reported as 4.9%, 1.5%, 
0.2% and 0.5%, while Rubella IgG positivity is reported as 
97.5%, 93.8%, 93.2% and 86.5%, respectively (2,10,17,31). 
In our study, seropositivity rates were 0.3% for Rubella IgM 
and 89.1% for Rubella IgG. Seropositivity rate was higher in 
younger age groups compared to other studies (10,32,33). 
According to these results, it can be said that the vaccinati-
on studies carried out in our country are successful. Howe-
ver, it should not be overlooked that 10.9% of pregnant wo-
men in Istanbul are susceptible to rubella virus and are at 
risk of giving birth to children with CRS. 

CMV affects 60% of women of childbearing age in develo-
ped countries and 90% of so in developing countries. Se-
roprevalence increases with age and varies according to ge-
ographical regions and socioeconomic status (34). Primary 
maternal infection can be reactivated in 1-4% of susceptible 
women and in approximately 10% of seropositive women 
(35). In a study conducted in pregnant women in Palestine 
(36) the CMV seropositivity rate was 96.6%, 92% in Saudi 
Arabia (37), 98.7% in China (38), and 87.5% in Singapore 
(39). In studies conducted in various regions in our country, 
CMV IgM and  CMV IgG seropositivity rates are 1.2% and 
98.6% in Artvin (15), 1.5% and 98.9% in Izmir (16), %3.2 and 
%99.3 in Kahramanmaras (10) 1.30% and 97.98% in the re-
sults of meta-analysis of Cetinkaya's (40) consisting of 22 
studies. In this study, CMV IgM values were 2.7% and CMV 
IgG values were 98.7%, in accordance with the literature in 
Turkey. In a study conducted according to age groups, sero-
positivity rates were found to be over 98%, similar to our 
study (10). In our study, the high detection of CMV sero-
positivity suggests that screening is not necessary for this 
pathogen, but the possibility of reinfection and reactivation 
should be considered. 

Limitations of this study; since avidity test was not perfor-
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med in the majority of pregnant women who were positive 
for IgG and IgM, infections in these pregnant women could 
not be evaluated.

CONCLUSION
We think that screening for Toxoplasma gondii is necessary 
especially in high-risk groups due to the high rates of se-
ronegativity in a significant portion of pregnant women. 
Considering the problems that may arise with the primary 
infection of rubella in pregnant women, screening test 
should be performed before pregnancy, and if seronegative 
vaccination should be recommended. Due to the high rates 
of seropositivity of CMV, it can be discussed that it should 
be involved in routine screening. Since there is no proven 
treatment for congenital CMV infection, it is important for 
women of childbearing age to be informed about the pre-
vention of CMV transmission during pregnancy and to de-
termine their immune status. 
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The Contribution of Perfusion MR and MR Spectroscopy Sequences to 
Conventional Sequences in the Staging of Glial Tumors
Perfüzyon MR ve MR Spektroskopi Sekanslarının Glial Tümörlerin Evrelendirilmesinde 
Konvansiyonel Sekanslara Katkısı

Suat Kubat¹İD Türkan İkizceli²İD

ÖZ

Amaç: Serebral glial tümör olgularında konvansiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) sekanslarına Per-
füzyon MR (MRP) ve MR Spektroskopi (MRS) eklenerek evrelemeye katkılarını göstermek.
Gereç ve Yöntemler: MRG’de primer gliyal tümörlü 26 hasta (K/A: 12/14, ortalama yaş 45.6±17.3) prospektif 
olarak çalışmaya alındı. Çalışmaya dahil edilen lezyonlar tek lezyonlar, supratentoryal ve intra-aksiyel lokalizasyon 
idi. Tüm lezyonlara histopatolojik olarak tanı konuldu. Tüm hastalara tek bir seansta konvansiyonel MRG, MRP ve 
MRS görüntüleri alındı. Bu görüntülerden elde edilen parametreler istatistiksel olarak analiz edildi.
Bulgular: Düşük/yüksek evre tümör evrelemesi için konvansiyonel MRG evrelemesinin duyarlılığı %100 ve özgül-
lük ise %57 idi. Konvansiyonel MRG, MRP ve MRS için duyarlılık ve özgüllük oranlarının ayrı ayrı değerlendirilmesi, 
konvansiyonel MRG+MRP (rCBV), konvansiyonel MRG+MRS (lipit laktat [LL] piki) ve konvansiyonel MRG+MRP 
(rCBV)+MRS (LL piki) geleneksel MRG’nin özgüllük oranlarını arttırdığı gözlendi. Relatif serebral kan volümü (rCBV) 
değeri ve LL piki düşük evre/yüksek evre beyin tümörlerinin farklılaşması için anlamlı olduğu bulunmuştur.
Sonuç: Konvansiyonel MRG’nin preoperatif glioma evrelemesi için yüksek duyarlılığı ve düşük özgüllüğü vardır. 
MRP ve MRS eklendiğinde konvansiyonel MRG bulgularının özgüllüğü artar.

Anahtar Kelimeler: Glial hücreli tümörler, perfüzyon manyetik rezonans görüntüleme, manyetik rezonans spekt-
roskopisi

ABSTRACT

Aim: To demonstrate their contribution to staging by adding Perfusion Magnetic Resonance Imaging (MRP) and 
Magnetic Resonance Spectroscopy (MRS) to conventional Magnetic Resonance Imaging (MRI) sequences in ce-
rebral glial tumor cases.
Material and Methods: Twenty-six patients (F/M:12/14, mean age 45.6±17.3) with primary glial tumors on MRI 
were included in the study prospectively. The lesions included in the study were single lesions, supratentorial and 
inter-axial localization. All lesions were diagnosed histopathologically. Conventional MRI, MRP and MRS images 
were taken sequentially in a single session to all patients. The parameters obtained from these images were 
analyzed statistically.
Results: For low/high stage tumor differentiation, the sensitivity of conventional MRI staging was 100% with a 
specificity of 57%. Separately assessing the sensitivity and specificity rates for conventional MRI, MRP and MRS, 
the combined use of conventional MRI+MRP (rCBV), conventional MRI+MRS (Lipid Lactate [LL] peak) and con-
ventional MRI+MRP (rCBV)+MRS (LL peak) were observed to increase the specificity rates of conventional MRI. 
Relative cerebral blood volume (rCBV) value and LL peak was found to be significant for the differentiation of 
low-stage/high-stage brain tumors.
Conclusion: The conventional MRI has high sensitivity and low specificity for preoperative glioma staging. The 
specificity of conventional MRI findings increases when MRP and MRS are added to it.

Keywords: Glial cell tumors, perfusion magnetic resonance imaging, magnetic resonance spectroscopy
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INTRODUCTION
Brain tumors are tumors with the lowest survival rates 
among malignant tumors (1). The definition of the stage and 
spread of tumors is significant for the selection of appropri-
ate treatment. As a result, accurate staging before surgery 
significantly affects survival rates. The role of radiological 
imaging in early diagnosis and accurate staging has begun 
to change (2). The first chosen imaging method of Magnetic 
Resonance Imaging (MRI) has increased sensitivity and spe-
cificity with the use of intravenous contrast material, while 
tumors may have a similar appearance to inflammation, in-
fection, and infarcts (3). Additionally, for assessment of the 
infiltration of non-contrast tumors, MRI may be insufficient 
in the differentiation of postoperative residual tumor from 
postoperative changes or necrosis linked to radiotherapy 
(4-6). The development of advanced MRI techniques has 
ensured the possibility of defining the stage and spread of 
the tumor and planning treatment better (7).

Currently, the advanced MRI techniques that have begun to 
be used for identification of stage and distribution of crani-
al tumors include magnetic resonance spectroscopy (MRS) 
providing information about tissue biochemistry and meta-
bolism, magnetic resonance perfusion (MRP) providing in-
formation about tissue microperfusion and diffusion-weigh-
ted imaging (DWI) related to microscopic water movements 
(7,8). MRP is a non-invasive diagnostic method providing 
information about tissue perfusion at the microscopic le-
vel, in-vivo tumor angiogenesis and tumor microcirculation. 
With this method, information about blood volume, blood 
flow and tissue oxygen levels are obtained, which cannot be 
found using conventional MRI (3). The "Epi T2*" sequence 
is a dynamic imaging method obtained by administering a 
rapid bolus of contrast material. As paramagnetic contrast 
material can be administered rapidly, the reduction of T2* 
effect in brain vascular structures and signal loss in white 
matter can be imaged (first-pass perfusion). This signal loss 
is used to calculate time/intensity curves for each voxel and 
cerebral blood volume (CBV), relative cerebral blood flow 
(rCBF), mean transit time (MTT) and time to peak (TTP) 
maps are obtained. The most valuable parameter is the 
relative cerebral blood volume (rCBV) ratio obtained from 
CBV (8). On MRP, it is well-known that high-stage tumors 
show relatively high cerebral blood flow (CBF) values com-
pared to low-stage tumors (9). The CBV values measured in 
the peritumoral area can be used to differentiate between 
metastasis-linked edema or high-stage tumors (9,10).

Similarly, recurrent tumor-radiation necrosis differentiation 
can be performed with perfusion measurements (11). MRS 
is a non-invasive technique ensuring in-vivo analysis of 

metabolites in particular tissue to identify the biochemical 
structure of the underlying pathologies. Metabolites conta-
ining protons in tissues are measured with suppression of 
water and fat signals (12). 

Our aim in this study was to obtain information about the 
tumor stage and distribution and to reveal their contributi-
on to diagnosis by adding MRP and MRS to the conventio-
nal MRI sequences of cases considered to have a cerebral 
glial tumor as a result of MRI investigation.

MATERIAL AND METHODS
Patient Selection: This study was prospectively completed 
from April 2010 to March 2011 in the radiology department 
of a university hospital. Consent was obtained from the Et-
hics Committee of Erciyes University (Date:05.08.2010, De-
cision number:2010/79) and adhered to the Human Rights 
Declaration of Helsinki throughout the study.

MRI investigation identified 58 patients with primary glial 
tumors with a single lesion and supratentorial and intra-axi-
al localization. Of these patients, 26 (12 female, 14 males, 
mean age 45.6±17.3 years, age interval: 18-73 years) with 
histopathologic diagnosis of the glial tumor were included 
in the study. Patients with emergency herniation, taken for 
emergency surgery, who could not tolerate MRP and MRS 
tests, with metastasis after pathology and without surgical 
procedures performed, were excluded from the study. 

MRI Imaging: The study used a 1.5 T MR device (Philips Me-
dical Systems, Best, The Netherlands), with all cases lying in 
the supine position with heads in a standard head coil. Pa-
rameters for conventional MRI with T1 SE axial images were 
slice thickness 5 mm, gap 1 mm, TE 15, TR 623, FOV 137-
320, FA 69, matrix 256x256. For T2 TSE axial images, slice 
thickness was 5 mm, gap 1 mm, TE 110, TR 5068, FOV 137-
250, FA 90 and matrix 256x256. For FLAIR axial images, slice 
thickness was 5 mm, gap 1 mm, TE 120, TR 6000, TI 2000, 
FOV 137-300, FA 90 and matrix 256x256. For T2 TSE coronal 
images, slice thickness was 6 mm, gap 1 mm, TE 110, TR 
4000, FOV 125-250, FA 90 and matrix 256x256. For T1 SE 
sagittal images, slice thickness was 5 mm, gap 1 mm, TE 15, 
TR 488, FOV 107-340, FA 69 and matrix 256x256. Conven-
tional MRI, MRP and MRS images were taken sequentially 
in a single session. Before the procedure, an 18-20-gauge 
catheter was inserted in the antecubital vein. The duration 
of the process was determined as nearly 40 minutes.

Pre-contrast images included T1-Weighted images in axial 
and sagittal planes, T2-weighted images in the axial and co-
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ronal plane and FLAIR images in the axial plane. Contrast 
images were taken after the MRP investigation.
Conventional MRI investigations assessed findings related 
to contrast involvement in lesions, presence of necrosis, fin-
dings of peritumoral vasogenic edema and mass effect, and 
presence of internal hemorrhage in the mass.

For staging using conventional MRI, high-stage glioma was 
differentiated from low-stage glioma by having necrosis/
cyst and hemorrhage areas within the tumor, clear edema 
and mass effect surrounding the tumor and intense cont-
rast involvement in the tumoral area.

MRP Imaging: During imaging, the “Med-Rad Spectris” au-
tomatic MRI injection system was used to administer bolus 
injection of gadopentetic acid dimeglumine (Magnevist-Sc-
hering, AG, Germany) contrast agent as 5 ml/s speed with 
0.3 mmol/kg dose during a few sections and MRP was be-
gun.

Dynamic susceptibility contrast MRI investigation was per-
formed to obtain perfusion images. 3D scan mode, fast field 
echo (FFE) technique was used with the EPI rapid imaging 
method to investigate perfusion. The imaging parameters 
were TR 17, TE 25, flip angle 7, EPI factor 17, FOV 200, slice 
thickness 3.5 mm, slice interval 0, NEX 1.0, matrix 128x64, 
acquisition time 1 min 17 s, and slice number 30.

Perfusion MR imaging duration was a total of 1 minute 17 
seconds, with a total of 1200 raw images obtained with a 
gradient-echo echoplanar imaging sequence. These raw 
images were sent to a Philips View forum computer works-
tation for the processing of perfusion data, and rCBV, CBF 
and MTT maps and quantitative values related to the region 
were obtained.

The region of interest (ROI) was placed in tissue distant from 
vascular structures, distant from necrotic and cystic areas, 
at the boundary of the tumor, and in tissue with normal 
appearance around the contrast tumors with abnormal MR 
signals and around contrast tumors or non-contrast tumors.
According to the lesion size, ROIs of 30 mm² dimensions 
were used. Three to five ROI were placed in lesions, and the 
highest rCBV values were selected. The highest ROI as com-
pared with white matter from the opposite hemisphere. 
rCBV ratio = max rCBV (tumor)/rCBV (normal)

MRS Imaging: After obtaining MRP images, the identified 
lesions were assessed with two-dimensional (2D) multi-
voxel MRS. The spectroscopic investigation was performed 
after IV contrast material was administered. In selecting the 

region for investigation, the T2-Weighted axial and cont-
rast T1-Weighted images were used. MRS investigations 
used the PRESS technique with 1500/144 (TR/TE) values. 
The device automatically selected water suppression and 
shimming settings. In the axial or coronal plane, mean 2-8 
cm³ voxel dimensions based on lesion size were chosen 
inappropriate slices. The voxel was placed to contain the 
gross pathology, generally the solid or necrotic section of 
the tumoral region. The procedure took nearly 20 minutes. 
When determining the area to be investigated, to avoid the 
negative effect of fat in the subcutaneous area and diploe 
distance, attempts were made to stay away from calvarial 
bone structures and also away from CSF and sinus cavities 
due to negative effects on the spectrum.

The metabolite resonance localizations were determined as 
follows Cho 3.22 ppm; Cr 3.02 ppm; NAA 2.02 ppm; lipid 
0.50-1.50 ppm; lactate 1.33 ppm with TE 144.00msn defi-
ning a typical double inverse peak. Maximum Cho/Cr and 
Cho/NAA ratios were calculated. The presence of lactate 
and lipid peaks was researched.

Statistical analysis
The analysis of the data was done on the computer using the 
SPSS 15.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) statistical software. 
Normal distribution of data was examined with the Shapi-
ro-Wilks test. A comparison of two groups with a normal 
distribution of variables used the student t-test, with the 
Mann-Whitney U test used for variables with non-normal 
distribution. The chi-square test exact method was used to 
compare two qualitative variables. The sensitivity and spe-
cificity values for differentiation of low- and high-stage tu-
mors were calculated. ROC analysis was performed for the 
differentiation of two groups using rCBV values. All statisti-
cal analyses accepted p<0.05 as significant.

RESULTS
Of the 26 cases included in the study, 7 (27%) had low-sta-
ge (stage II), and 19 (73%) had high-stage (stage III and IV) 
CNS tumors. The mean age in the low-stage group was 
30.28±8.63 years, while the mean age in the high-stage 
group was 51.31±16.30 years. There was a statistically sig-
nificant difference found in terms of age for low-stage/hi-
gh-stage differentiation (p<0.05).

Conventional MRI Findings: The parameters assessed with 
conventional MRI investigations identified 3 (43%) of the 
seven low-stage tumors as high-stage tumors. Of the 19 hi-
gh-stage tumors, 19 (100%) were radiologically identified as 
high-stage tumors. For low/high stage tumor differentiation, 
the sensitivity of conventional MRI staging was 100%, with 
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a specificity of 57%. After administering IV contrast materi-
al, contrast involvement was observed in 29% of low-stage 
tumors and all high-stage tumors (100%) (p<0.05).

Mass effect was observed in 14% of low-stage tumors and 
84% of high-stage tumors (p<0.05). Edema was observed in 
14% of low-stage tumors and all high-stage tumors (100%) 
(p<0.05). In terms of hemorrhage findings, there was no 

statistically significant difference identified for low-stage/
high-stage differentiation (p>0.05). Necrosis was observed 
in 14% of low-stage tumors and 90% of high-stage tumors 
(p<0.05) (Table 1). Mass effect had 84% sensitivity and 86% 
specificity. For edema, necrosis, and contrast involvement, 
the sensitivities were 100%, 90%, and 100%, with specifici-
ties of 86%, 86%, and 71%, respectively (Table 2).

Low-stage
n (%)

High-stage
n (%) χ2  p

Mass Effect
Yes (17) 1 (%14) 16 (%84)

11.051 0.02
(<0.05)No (9) 6 (%86) 3 (%16)

Edema
Yes (20) 1 (%14) 19 (%100)

21.171 0,000
(<0.05)No (6) 6 (%86) 0 (%0)

Hemorrhage
Yes (4) 1 (%14) 3 (%16)

0.009 1,000
(>0.05)No (22) 6 (%86) 16 (%84)

Necrosis 
Yes (18) 1 (%14) 17 (%90)

13.576 0,001
(<0.05)No (8) 6 (%86) 2 (%11)

Contrast Enhancement
Yes (21) 2 (%29) 19 (%100)

16.803 0,000
(<0.05)No (5) 5 (%71) 0 (%0)

Table 1. Efficacy of conventional MRI findings for high-/low-stage differentiation of glial tumors

Sensitivity (%) Specificity (%)

Mass Effect 84 86

Edema 100 86

Hemorrhage 16 86

Necrosis 90 86

Contrast Enhancement 100 71

Table 2. Sensitivity and specificity percentages of MRI for low-stage/high-stage differentiation of tumors

MRP Findings: Low-stage tumors had rCBV values of 0.90-
2.16, rCBF values 0.52-4.08 and MTT values of 0.36-2.29, 
while high-stage tumors had rCBV values 0.99-7.50, rCBF 
values 0.56-8.33 and MTT values 0.31-3.60 (Table 3) (Figure 
1a,b,c).
 
In our study, rCBV value was found to be significant for dif-
ferentiation of low-stage/high-stage brain tumors (p<0.05), 
while rCBF and MTT values were not significant for differen-
tiation of low-stage/high-stage tumors (p>0.05) (Table 4).

ROC analysis of rCBV values for differentiation of low-stage/
high-stage tumors found the threshold value for rCBV was 
2.16. For this value, sensitivity was 58%, while specificity 
was 100% (Figure 2).

MRS Findings: For low-stage tumors, the Cho/Cr ratios 
were 1.59 to 2.47, and Cho/NAA ratios were 0.37 to 4.94, 
while high-stage tumors had Cho/Cr ratios 0.87 to 4.89 and 
Cho/NAA ratios 0.24 to 10.20 (Table 5) (Figure 3a-d).

For low-stage/high-stage differentiation, Cho/Cr ratios and 
Cho/NAA ratios were not found to be significant (p>0.05). 
The LL peak was 29% for low-stage tumors and 90% for hi-
gh-stage tumors (p<0.05). The LL peak had a sensitivity of 
90% and specificity of 71% for differentiation of low-stage/
high-stage tumors. After separately assessing the sensitivity 
and specificity rates for conventional MRI, MRP, and MRS, 
the combined use of conventional MRI+MRP (rCBV), con-
ventional MRI+MRS (LL peak) and conventional MRI+MRP 
(rCBV)+MRS (LL peak) were observed to increase the speci-
ficity rates of conventional MRI (Table 6) (Figure 4a-d).
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Figure 1. 25-year-old male patient (patient no:5) a) T2 weighted image shows a hyperintense mass lesion in the right tem-
poral region. b) T1weighted contrast image does not show significant contrast enhancement in the lesion. c) In the rCBV 
map, there is no significant increase in blood flow in the lesion (rCBV: 1.12).

Patient Age Sex rCBV rCBF MTT Pathology

1 44 M 0.90 0.52 1.73 Fibrillary Astrocytoma, Stage II

2 37 F 2.09 3.15 0.66 Oligoastrocytoma, Stage II

3 25 M 2.08 4.08 0.55 Fibrillary Astrocytoma, Stage II

4 33 M 2.10 1.42 1.47 Astrocytoma, Stage II

5 25 M 1.12 1.01 1.10 Astrocytoma, Stage II

6 30 F 2.16 0.94 2.29 Oligodentroglioma, Stage II

7 18 M 1.13 3.13 0.36 Epandimoma, Stage II

8 73 F 5.40 8.33 0.64 Glioblastoma, Stage IV

9 45 F 2.86 1.84 1.55 Anaplastic Astrocytoma, Stage III

10 45 F 7.50 5.71 1.31 Primitive Neuroectodermal Tumor, Stage IV

11 66 F 3.72 3.97 0.93 Glioblastoma, Stage IV

12 64 M 2.06 0.80 2.57 Glioblastoma, Stage IV

13 72 M 3.28 4.19 0.78 Glioblastoma, Stage IV

14 18 F 4.07 4.67 0.87 Anaplastic Astrocytoma, Stage III

15 53 M 3.81 3.39 1.12 Glioblastoma, Stage IV

16 44 M 4.54 2.85 1.59 Glioblastoma, Stage IV

17 19 M 2.09 2.30 0.90 Primitive Neuroectodermal Tumor, Stage IV

18 35 F 1.68 2.76 0.60 Glioblastoma, Stage IV

19 66 F 1.92 1.88 1.02 Glioblastoma, Stage IV

20 56 M 2.02 0.56 3.60 Glioblastoma, Stage IV

21 45 F 3.94 2.50 1.57 Recurrence, Glioblastoma, Stage IV

22 61 M 4.83 2.38 2.02 Glioblastoma, Stage IV

23 41 F 3.93 2.78 1.41 Recurrence, Germiocytic Astrocytoma, Stage III

24 50 F 1.15 3.70 0.31 Glioblastoma, Stage IV

25 49 M 0.99 0.99 1.00 Glioblastoma, Stage IV

26 73 M 2.07 1.48 1.39 Glioblastoma, Stage IV

Table 3. MR perfusion rCBV, rCBF and MTT values for low (patient no: 1-7) and high-stage (patient no: 8-26) tumors
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rCBV
(mean±SD) p rCBF (mean±SD) MTT (mean±SD) p

Low Stage 1.65±0.57
(<0.05)

2.03±1.38 1.16±0.70 p>0.05

High Stage 3.25±1.64 3.00±1.86 1.32±0.76 p>0.05

rCBV: Relative Cerebral Blood Volume, rCBF: Relative Cerebral Blood Flow, MTT: Mean Transit Time, SD: Standard Deviation

Table 4. rCBV, rCBF and MTT values according to groups

Figure 2. ROC curve for rCBV

Patient Age Sex Cho/NAA Cho/Cr LL+/- Pathology

1 44 M 1,42 2,15 (-) Fibrillary Astrocytoma, Stage II

2 37 F  0,37 2,28 (-) Oligoastrocytoma, Stage II

3 25 M 1,76 2,47 (-) Fibrillary Astrocytoma, Stage II

4 33 M 1,34 1,59 (-) Astrocytoma, Stage II

5 25 M 4,00 2,41 (+) Astrocytoma, Stage II

6 30 F 4,94 2,32 (+) Oligodentroglioma, Stage II

7 18 M 1,84 1,87 (-) Epandimoma, Stage II

8 73 F 0 ,69 3,02 (+) Glioblastoma, Stage IV

9 45 F 0 ,24 3,65 (+) Anaplastic Astrocytoma, Stage III

10 45 F 3,82 2,76 (+) Primitive Neuroectodermal Tumor, Stage IV

11 66 F 4,28 3,66 (+) Glioblastoma, Stage IV

12 64 M 0,55 2,57 (+) Glioblastoma, Stage IV

13 72 M 1,51 2,17 (+) Glioblastoma, Stage IV

14 18 F 0,81 3,23 (+) Anaplastic Astrocytoma, Stage III

15 53 M 2,83 2,96 (+) Glioblastoma, Stage IV

16 44 M 0,40 3,10 (+) Glioblastoma, Stage IV

17 19 M 6,51 4,89 (+) Primitive Neuroectodermal Tumor, Stage IV

18 35 F 10,20 1,77 (-) Glioblastoma, Stage IV

19 66 F 4,26 2,58 (+) Glioblastoma, Stage IV

20 56 M 1,34 1,79 (+) Glioblastoma, Stage IV

21 45 F 2,75 1,66 (+) Recurrence, Glioblastoma, Stage IV

22 61 M 0,36  0, 87 (+) Glioblastoma, Stage IV

23 41 F 4,19 3,73 (+) Recurrence, Germiocytic Astrocytoma, Stage III

24 50 F 0,92 1,08 (+) Glioblastoma, Stage IV

25 49 M 2,11 3,56 (-) Glioblastoma, Stage IV

26 73 M 1,41 1,97 (+) Glioblastoma, Stage IV

Table 5. MRS findings for low (patient no: 1-7) and high-stage (patient no: 8-26) tumors

M: Male, F: Female, Cho: Choline, NAA: N-Acetyl Aspartate, Cr: Creatine, LL: Lipid Lactate.
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DISCUSSION
The glioma staging accuracy rate for conventional MRI va-
ries from 55-83% in studies (13). High-stage glioma is dif-
ferentiated from low-stage glioma due to intense contrast 
involvement, peritumoral edema, necrosis/cyst, and he-
morrhage areas within the tumor and showing mass effects 
(14). Staging frequently uses samples taken from parts of 
the tumor with contrast. There is a rough link between 

contrasting and tumor stage (2). Of high-stage tumors with 
contrast expected, 40% do not have contrast involvement, 
while some low-stage tumors may involve contrast and 
even have peritumoral edema leading to mistaken assess-
ment as high-stage tumors (15-17). Peritumoral edema is a 
good marker for high-stage tumors. However, some studies 
have identified that the peritumoral areas may be malig-

Figure 3. 50-year-old female patient (patient no:24) a,b) T2 weighted image shows a mass lesion in the right frontal region 
that has a cystic feature and an anterior wall component and vasogenic edema around it. c) There was no increase in 
perfusion in rCBV map (rCBV: 1.15). d) In the contrast-enhanced area of MRS (Histopathological diagnosis: GBM, stage IV) 

Sensitivity (%) Specificity (%)

MRI 100 57

MRP (rCBV) 58 100

MRS (LL piki) 90 71

MRI+MRP (rCBV) 100 100

MRI+MRS (LL) 100 71

MRI+MRP (rCBV)+MRS (LL) 100 100

MRI: Magnetic Resonance Imaging, MRP: Perfusion Magnetic Imaging, MRS: Magnetic Resonance Spectroscopy, LL: Lipid Lactate, rCBV: Relative 
Cerebral Blood Volume

Table 6. Sensitivity and specificity for conventional MRI, MRP, MRS, conventional MRI+MRP (rCBV), conventional MRI+MRS 
(LL peak) and conventional MRI+MPR (rCBV)+MRS (LL peak) for differentiation of low-stage/high-stage tumors

Figure 4. A 45-year-old female patient (patient no:10) a,b) T2 weighted and contrast-enhancement image, a mass lesion 
with the heterogeneous hyperintense feature in the left temporal region and vasogenic edema around it. c) The rCBV map 
shows a marked perfusion increase in the lesion (rCBV: 7.50). d) In the contrast-enhanced regions of MRS, the presence of 
LL peak is observed, Pathology: Primitive Neuroectodermal Tumor (PNET) stage IV.
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nant. The tumor is not limited to the areas with contrast 
involvement but may extend into the edema area (18). As a 
result, the appearance of vasogenic edema areas may be a 
combination of intracerebral edema and infiltrative tumor 
(19-21). In our study, MRI staging had a 100% accuracy rate 
for high-stage tumors, with contrasting and peritumoral 
edema in all 19 high-stage tumors. There was no high-sta-
ge tumor without contrast involvement in our study. Of the 
seven low-stage tumors, two had contrasting, one case had 
an intratumoral hemorrhage, one case had necrosis, and 
one case had the mass effect, which lowered the sensitivity 
(57%). In the literature, intratumoral hemorrhage is empha-
sized as a trait of high-stage tumors but is said to be present 
in some low-stage tumors (2). In our study, the low number 
of cases and unequal numbers in the two groups may have 
caused this result.

Increasing vascularity in brain tumors may be measured 
concretely with rCBV (2). High-stage tumors show higher 
vascularity (18). Studies have shown that rCBV values may 
be beneficial for preoperative glioma staging. In the litera-
ture, there are very different results related to rCBV valu-
es, with the threshold value of 1.5 used by Lev et al. for 
non-contrast high-stage tumors having 100% sensitivity and 
69% specificity (6). Law et al. concluded the rCBV and rCBF 
measurements were well-correlated with histopathologic 
staging, while MTT was not useful to distinguish glioma 
stage (4). Zonari et al. reported rCBV was the most valuab-
le parameter. In our study, we found a threshold value of 
2.16, and the rCBV of low-stage tumors was 1.65±0.57 and 
3.25±1.64 for high-stage tumors (p<0.05). The sensitivity of 
this threshold value was 58%, with a specificity of 100%. 
The rCBF and MTT values were not found to be significant 
for low-stage/high-stage differentiation (p>0.05). There are 
very limited studies where rCBF was found to be significant. 
As most cases included in the study had high-stage tumors, 
the rCBV values were found to be high. However, though 
8 cases had a high-stage tumor, they were below the rCBV 
threshold value, which lowered the sensitivity. In the litera-
ture, the reason technical sensitivity of MRP investigation 
is significant is due to situations like blood products disrup-
ting homogeneity of the magnetic area, presence of calci-
um, melanin and metals, difficulties accurately assessing 
lesions with localization close to brain-bone and bone-air 
interfaces and intravenous contrast leak in pathologies that 
severely disrupt the blood-brain barrier (GBM, etc.) causing 
erroneous assessment (15). Variations in heart functions 
and variations in vascular or collateral circulation may make 
it difficult to interpret perfusion maps, with major arterial 
occlusion causing the widening of the time-concentration 
curve due to collateral circulation. In these situations, it 

is reported that parameters will be calculated below their 
true values (22).

The most important parameters for histologic assessment 
of tumor stage are mitotic activity, necrosis, and vascular 
proliferation (23). Glial tumors generally have high Cho/Cr 
ratios; however, there is glial neoplasia reported without 
elevated Cho/Cr ratios. The results of much research, surp-
risingly, show that the Cr levels are the same in both low 
and high-stage glioma. Additionally, previous studies have 
shown that low Cr levels may be observed in brain tumors. 
Additionally, the Cr amount may show variations in diffe-
rent regions of the same tumor. Hypometabolic areas of the 
same tumor may have high Cr, while hypermetabolic areas 
may show reduced Cr (23). Kinoshita et al. showed that hi-
gh-stage tumors have higher Cho, lower NAA and Cr ratios 
compared to low-stage tumors (24). One cause of the vari-
able results is that gliomas have heterogeneous histologic 
and metabolic structure. Additionally, the Cho value shows 
tumor cellularity, and tumor cellularity may not directly 
reflect tumor stage (23). A broad-series study of 120 cases 
compared high-stage and low-stage tumors and concluded 
that the combination of Cho/NAA, Cho/CR ratios, and LL pe-
aks was reliable for the staging of glioma (25). Studies have 
shown that the presence of lactate peak in low-stage tu-
mors may indicate malignant transformation (24), reporting 
that the lactate peak may be observed after RT and after 
the operation (26). Additionally, as lactate may be identi-
fied in all cystic areas, it should not be forgotten that lac-
tate peaks may be observed in some low-stage neoplasms 
containing cystic areas. MRS investigation identifying lipid 
peak in solid tumoral lesions caused the consideration that 
these tumors should be accepted as malignant until proven 
otherwise (27,28). In our study, Cho/Cr and Cho/NAA ratios 
were similarly not found to be significant for low-stage/hi-
gh-stage differentiation (p>0.05). The LL peak had 90% sen-
sitivity and 71% specificity for differentiation of low/high 
stage glial tumors. Most of the cases included in the study 
had high-stage tumors, containing intense necrotic areas 
with reduced Cho/Cr ratios in necrotic lesions and cont-
rary to this, we believe increased LL peak. The observation 
of LL peaks in 2 of the seven low-stage tumors leads us to 
think that this may be linked to cystic contents in low-sta-
ge tumors. Additionally, the two tumor groups may not be 
homogeneous and contain different histopathologic tumor 
types. Though in the same stage, tumors with different his-
topathology, different appearance and different values may 
have affected statistical parameters.

Studies adding MRP and MRS to conventional sequences 
have different results in terms of superiority for tumor sta-
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ging. Fayed et al. stated MRS was better than MRP (29). 
Spampinato et al., contrarily, stated MRP was more valu-
able than MRS (30). Costanzo et al. found the combination 
of LL peak and rCBV values had 100% accuracy for tumors 
and 90% accuracy for tumor boundaries (31). Chawla et al. 
identified that MRS and MRP were complementary to each 
other (32). In our study, conventional MRI had 100% sen-
sitivity and 57% specificity for tumor stage differentiation, 
while sensitivity was 100% and specificity was 100% when 
used with MRP. When conventional MRI and MRS are used 
together, sensitivity was 100%, with the specificity of 71%. 
When MRP and MRS are used with conventional MRI, spe-
cificity increased (100%). The MRP parameter of rCBV and 
the MRS parameter of the LL peak was found to be valuab-
le, with the use of these two parameters with conventional 
MRI shown to be complementary. The addition of MRP and 
MRS to conventional sequences lengthens the procedure 
duration and lowers patient tolerance, which led to low 
case numbers, an important limitation of our study.

CONCLUSION 
Conventional MRI has high sensitivity and low specificity for 
preoperative glioma staging. The specificity of conventional 
MRI findings increases when MRP and MRS are added to it. 
While for conventional sequences, contrasting, perilesional 
edema, necrosis and mass effect are important, rCBV on 
MRP and LL peak on MRS are important parameters.
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ÖZ

Çoklu ilaç dirençli gram negatif bakteri enfeksiyonları tüm dünyada büyük bir sorun olarak her geçen gün önemini 
artırmaktadır. Karbapeneme dirençli enfeksiyonlarda, tedavi seçenekleri sınırlı kaldığından, mortalite ve morbidi-
te yüksek seyretmektedir. Hastanelerde enfeksiyon kontrol uygulamaları ile karbapeneme dirençli mikroorganiz-
maların yayılımının önlenmesi, bu enfeksiyonların yönetiminde önemli bir basamaktır. Bu makalede, karbapene-
me dirençli gram negatif bakterilerin kontrolü için hastanelerde alınacak önlemler derlenmiştir. Tedavisi oldukça 
zor olan, yüksek mortalite ile seyreden, karbapeneme dirençli enfeksiyonları önlemek, tedavide ilk ve en önemli 
basamaktır. Sağlık çalışanları, el hijyeni, izolasyon kurallarına ve enfeksiyon kontrol demetlerine uyum konusunda 
özenli olmalıdırlar. Hastanelerde el hijyeni teşvik edilmeli, düzenli eğitimler verilmeli ve kontroller yapılmalıdır. 
Ayrıca hastanelerde gerekli ve yeterli sterilizasyon sağlanmalı, prevelans çalışmaları ile yüksek riskli alanlar ta-
ranmalı ve enfeksiyon geliştikten sonra tedavide akılcı antibiyotik kullanımına dikkat edilmelidir. Hastanede yatan 
hastalarda gereksiz ve uzun süreli antibiyotik kullanımından kaçınılmalıdır. Enfeksiyon kontrol komitelerinin kurul-
ması bu konuda son derecede önem taşımaktadır.

Anahtar Kelimeler: Karbapenemler, ilaç direnci, gram negatif bakteri, enfeksiyon kontrolü

ABSTRACT

Multidrug-resistant gram-negative bacterial infections are becoming a major problem all over the world. Because 
of limited treatment options in carbapenem-resistant infections, mortality and morbidity are high. Prevention 
of the spread of carbapenem-resistant microorganisms through infection control practices in hospitals is an im-
portant step in the management of these infections. In this article, measures taken in hospitals for the control 
of carbapenem-resistant gram-negative bacteria compiled. Preventing carbapenem-resistant infections which 
are very difficult to treat and have high mortality is the first and most important step in treatment. Healthcare 
professionals should be attentive to hand hygiene, compliance with isolation rules and infection control bundles. 
Hand hygiene should be encouraged in hospitals, regular trainings and controls should be made. In addition, 
necessary and sufficient sterilization should be provided in hospitals, high-risk areas should be screened with pre-
valence studies, and attention should be paid to the use of rational antibiotics in the treatment after the infection 
develops. Unnecessary and long-term use of antibiotics should be avoided in hospitalized patients. Establishing 
infection control committees is extremely important in this regard.

Keywords: Carbapenems, drug resistance, gram-negative bacteria, infection control
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GİRİŞ
Çoklu ilaç dirençli (MDR) gram-negatif (GN) organizmalar 
(MDRGN), özellikle karbapeneme direnç nedeniyle dünya 
çapında önemli bir sağlık problemidir ve son on yılda belir-
gin şekilde artmıştır (1). Karbapeneme dirençli gram negatif 
basiller (KDGNB), yani karbapenem-dirençli Enterobacteria-
ceae (KDE), karbapenem-dirençli Acinetobacter baumannii 
(KDAb) ve karbapenem-dirençli Pseudomonas aeruginosa 
(KDPa), sınırlı tedavi seçenekleri nedeni ile mortalite oranı 
%70’e varan enfeksiyonlara neden olmaktadır (2). Bu bak-
teriler, ilaca dirençli bakteriyel enfeksiyonların tedavisi için 
yeni antibiyotiklerin keşfine, araştırılmasına ve geliştirilme-
sine rehberlik etmek amacıyla Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından, patojenlerin önceliklendirilmesinde kritik pato-
jenler olarak vurgulanmıştır (3). Bu enfeksiyonların yüksek 
düzeyde antimikrobiyal direnç nedeniyle tedavisi zordur ve 
yüksek mortalite ile ilişkilidir (4). Karbapenemazlar (örne-
ğin, NDM, KPC ve OXA) gram-negatif bakterilerde karba-
penem direncinin ana nedeni olarak tanımlanmaktadır (5). 
MDRGN ile oluşan enfeksiyonlarda tedavi seçenekleri sınır-
lıdır ve tedaviye rağmen mortalite oranları yüksektir (6). Bu 
durum, KDGNB yayılımının önlenmesini önemli kılmaktadır. 
Enfeksiyon kontrolü ve MDRGN'nin bulaş zincirini kırmak ve 
yayılmasını kontrol etmek için, çeşitli kuruluşlar tarafından 
önleme araç setleri ve kılavuzları hazırlanmıştır (7). KDGNB 
enfeksiyonlarının önlenmesinde risk faktörlerine yönelik 
önlemler ve uygun antimikrobiyal tedavi birlikte yer almak-
tadır. KDGNB  enfeksiyonları için risk faktörleri; altta yatan 
tıbbi durumlar, kritik hastalık, yoğun bakım ünitesinde kalış, 
zayıf fonksiyonel durum, antibiyotik kullanımı, invaziv iş-
lemler ve yabancı cisimlerin kullanımıdır (8). Hastaların has-
tanede yatış süresinin mümkün olduğunca kısa tutulması, 
antibiyotiklerin gereksiz yere ve uzun süre kullanılmaması, 
tanı ve tedavi amaçlı invaziv girişimlerin (damar içi kateter, 
üriner kateter, entübasyon, trakeostomi vb.) doğru endikas-
yonda uygulanması ve bakımlarının etkin yapılması risk fak-
törlerine yönelik başlıca önlemlerdir (9).

Mikrobiyoloji laboratuvarı, dirençli hastane patojenlerinin 
tanımlamasında çok önemli olup, tanımlamada doğru yön-
temleri -gerekirse moleküler- kullanmalıdır. Özellikle düşük 
düzeyde direncin saptanmasında otomatize sistemlerin ye-
terli olmadığı hatırlanmalıdır. Geçtiğimiz birkaç yıl içinde, 
MDRGN’nin hastane ortamında kalıcılığını ve bulaş durum-
larını belirten çok sayıda rapor yayınlanmıştır (10). Enfeksi-
yon kontrolünün önemi bu noktada artmaktadır. 

El Hijyeni
Sağlık hizmeti ortamlarında, genellikle sağlık çalışanlarının 
eller yoluyla hastadan hastaya iletimi, KDGNB görülme sıklı-
ğını ve yaygınlığını arttıran önemli bir faktör olmuştur 

(11). Hastanelerde el hijyeni teşvik edilmeli, düzenli eğitim-
ler verilmeli ve kontroller yapılmalıdır. Centers for Disease 
Control and Prevention/Healthcare Infection Control Practi-
ces Advisory Committee (CDC/HICPAC) kılavuzları eğitim ve 
öğretim için aşağıdaki sağlık çalışanlarının hedeflenmesini 
önermektedir: Tıp ve hemşirelik personeli, klinik teknisyen-
leri ve laboratuvar personeli, temizlik personeli, çamaşırha-
ne, bakım ve diyet çalışanları, öğrenciler ve gönüllüler (12). 
El hijyeni ekipmanları, tüm sağlık tesislerinde erişilebilir ve 
uygun şekilde yerleştirilmelidir. 

İzolasyon Önlemleri
KDGNB ile enfekte/kolonize hastalarda izolasyon önlemleri 
uygulanmalıdır. Temas izolasyonu özellikle önemli olup has-
ta tek kişilik odaya alınmalı ve bu hastayla ilgilenen personel 
aktarım açısından dikkatli olmalıdır. Mümkün ise diğer has-
talar ile ilgilenen personelden farklı birisi görevlendirilmeli-
dir. Odaya giren herkes önlük ve eldiven giymelidir. Bu ön-
lemler hastanın hastanede kalışı süresince sürdürülmelidir. 
Hastayla temastan sonra eller mutlaka yıkanmalıdır (13). El 
yıkamada isopropil alkol, betadin ve klorheksidin gibi medi-
kal sabunlar kullanılmalıdır. Kalıcı etkinlik açısından klorhek-
sidin üstünlük taşımaktadır.

Kritik olmayan araçlar (steteskop, tansiyon ölçme aleti, ter-
mometre vb.) hasta odasında bırakılmalı, diğer hastalara 
kullanılmamalıdır. Hasta odası ve eşyalar her gün ıslak bezle 
temizlenmelidir. Hasta taburcu olduktan sonra oda dezen-
fekte edilmelidir. Dezenfeksiyon işleminin kontrolünde çev-
re kültürleri alınabilir (14).

İnvaziv Aletlerin Kullanımı
Üriner kateterler, santral venöz katater (CVC) ve arteriyel 
kateterler, endotrakeal tüpler ve sentetik implantlar gibi 
kalıcı cihazlar, patojenlerin yapışması için uygun yüzeyler 
sağlayarak biyofilmlerin gelişmesini ve enfeksiyon gelişimini 
kolaylaştırır (15). KDE, cihazla ilişkili enfeksiyonların, özel-
likle kateterle ilişkili idrar yolu enfeksiyonlarının en önemli 
nedenidir. Son zamanlarda Güney Afrika'da NDM-1 üreten 
Enterobacteriaceae salgını sırasında, bir üriner kateter veya 
santral venöz katetere maruz kalınan her gün, sırasıyla KDE 
(NDM-1 enzimi ile) enfeksiyonu kazanma olasılığının sırasıy-
la %7 veya %8 artmasıyla ilişkilendirilmiştir (16). Bu neden-
le invaziv alet ve cihaz kullanımı sınırlandırılmalıdır. Üriner 
ve santral kateterlerin uygun endikasyonlarda kullanılması, 
takılması sırasında aseptik tekniğin kullanılması ve kateter-
lerin mümkün olan en kısa sürede çıkarılması için gerekli 
şartlar sağlanmalıdır. Ventilatör ilişkili pnömoni ve kateter 
enfeksiyonlarını önlemek için kullanılan ‘bundle’ ismi veri-
len enfeksiyon kontrol demetleri kullanılabilir (17). 
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Çevresel Yüzey Dekontaminasyonu 
KDGNB, normal temizlik ve dekontaminasyon standartları-
nın sıkı bir şekilde uygulanmasıyla ortamdan elimine edile-
bilir ve özel tip dezenfektan gerekli değildir (18). Çevresel 
yüzeylerde uzun süre hayatta kalan ve oradan hastalara bu-
laşabilen Pseudomonas aeruginosa ve Acinetobacter bau-
mannii'den farklı olarak, Enterobacteriaceae, muhtemelen 
daha kısa çevresel sağkalım süreleri nedeniyle çevresel bu-
laşma için aynı derecede riskle ilişkili değildir. KDE, enfekte 
veya kolonize hastaların çevresinde nadiren bulunmuştur. 
Son zamanlarda yapılan bir çalışmada, KDE ile kolonize veya 
enfekte olmuş hastaların odalarında sık dokunan yüzeylerin 
sadece %8.4'ü kontamine olarak bulunmuştur (14). KDGNB 
ile enfekte/kolonize hastaların taburculuğunun ardından, 
yataklar da dahil olmak üzere hasta odasının içeriği ile birlik-
te banyonun terminal temizliği ve dezenfeksiyonu yapılma-
lıdır. Hastaneler, ekipman ve yüzeylerin temizliği ve dezen-
feksiyonu için sorumluluk sıklığını tanımlayarak uyumluluğu 
izlemelidir.

Prevalans Çalışmaları
Hastane infeksiyonlarının sürveyansında KDGNB infeksiyon 
ya da kolonizasyonunun saptanmasında yüksek riskli alan-
larda (yoğun bakım, yanık, onkoloji ya da transplantasyon 
ünitesi) periyodik dışkı/perirektal sürüntü örnekleri alınma-
lıdır (19).

Antimikrobiyal İlaçların Kullanımının Kontrolü
Hastanede yatan hastalarda gereksiz ve uzun süreli antibi-
yotik kullanımından kaçınılmalıdır. Tek başına antibiyotik 
kontrol politikaları ile direnç gelişim sıklığının büyük ölçüde 
azaldığı birçok çalışma ile desteklenmiştir. KDE gelişiminde 
özellikle yoğun karbapenem kullanımının rolü büyüktür. Ru-
tin cerrahi profilakside, yerel rehberlerin önerisi göz önün-
de bulundurulmalıdır. Enfeksiyon kontrol komitelerinin ku-
rulması bu konuda son derecede önem taşımaktadır (20).

SONUÇ
Tedavisi oldukça zor olan, yüksek mortalite ile seyreden, 
karbapenem dirençli enfeksiyonları önlemek, tedavide ilk 
ve en önemli basamaktır. Sağlık çalışanları, el hijyeni, izo-
lasyon kurallarına ve enfeksiyon kontrol demetlerine uyum 
konusunda özenli olmalıdırlar. Ayrıca hastanelerde gerekli 
ve yeterli sterilizasyon sağlanmalı, prevelans çalışmaları ile 
yüksek riskli alanlar taranmalı ve enfeksiyon geliştikten son-
ra tedavide akılcı antibiyotik kullanımına dikkat edilmelidir.

Çıkar çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması olmadığı 
bildirilmiştir.
Finansal destek: Yazarlar tarafından finansal destek olma-
dığı bildirilmiştir.

Yazar Katkıları: Çalışma Konsepti/Tasarım- E.E.; Veri Top-
lama- E.E.; Veri Analizi/Yorumlama- E.E.; Yazı Taslağı- E.E.; 
İçeriğin Eleştirel İncelemesi- E.E.; Son Onay ve Sorumluluk- 
E.E.; Malzeme ve Teknik Destek- E.E.; Süpervizyon- E.E.
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ÖZ

Wegener granülomatozu olarak da bilinen polianjiitli granülomatoz (GPA), en yaygın olarak akciğer, üst solunum 
yolu ve böbreği tutan nadir görülen nekrotizan granülomatöz vaskülittir. Akciğer tutulumu olduğunda nodüller 
ve alveoler kanama gösterebilir. Plevral tutulumda hasta plörezi, plevral efüzyon ve kalınlaşma ile başvurabilir. 
Pnömotoraks nadir fakat ciddi bir komplikasyondur. Bu zamana kadar literatürde spontan pnömotoraksla gelen 
vaka sayısı sınırlıdır. Vakamızda ise astım tanısı ile takip edilen bir hasta; işitme kaybı, sol kolda uyuşma ve çar-
pıntı şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Hastanın çekilen akciğer grafisinde solda pnömotoraks olması üzerine tüp 
torakostomi uygulandı. Çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde, akciğerin çeşitli bölgelerinde solid görünümde 
nodüller izlendi. Semer burun olması ve işitme kaybı nedeniyle hastada GPA ön tanısıyla kollajen doku markerları 
gönderildi. Serolojik olarak; indirekt floresan antikor testi (IFAT) ile yapılan antinükleer antikor (ANA) pozitif, an-
ti-miyeloperoksidaz (anti-MPO) pozitif, perinükleer antinötrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA) negatif, sitoplazmik 
antinötrofil sitoplazmik antikor (c-ANCA) pozitif olarak geldi. Metotreksat ve metilprednizolon tedavisi ile işitme 
kaybının tamamen düzeldiği izlendi.

Anahtar Kelimeler: Polianjiitli granülomatozis, pnömotoraks, c-ANCA

ABSTRACT

Polyangiitis-associated granulomatosis (GPA), also known as Wegener granulomatosis, is a rare necrotizing gra-
nulomatous vasculitis most commonly involving the lung, upper respiratory tract and kidney. When there is lung 
involvement, nodules and alveolar hemorrhage may be seen. In pleural involvement, the patient may present 
with pleurisy, pleural effusion and thickening. Pneumothorax is a rare but serious complication. Until now, the 
number of cases presenting with spontaneous pneumothorax is limited in the literature. In our case, a patient, 
who was followed up with the diagnosis of asthma applied to our clinic with the complaints of hearing loss, 
numbness in the left arm and palpitations. Tube thoracostomy was performed because of pneumothorax on 
the left in the chest radiography of the patient. In the thorax computed tomography, solid-looking nodules were 
observed in various parts of the lung. Collagen tissue markers were sent to the patient with a prediagnosis of 
GPA due to a sad nose and hearing loss. Serologically; both antinuclear antibody (ANA) and anti-myeloperoxida-
se (anti MPO) were positive. Whereas perinuclear antineutrophil cytoplasmic antibody (p-ANCA) was negative, 
cytoplasmic antineutrophil cytoplasmic antibody (c-ANCA) was positive. It was observed that hearing loss was 
completely resolved with methotrexate and methylprednisolone treatment.

Keywords: Granulomatosis with polyangiitis, pneumothorax, c-ANCA

Nur Aleyna Yetkin¹ İnsu Yılmaz²İD İD

OLGU SUNUMU

http://orcid.org/0000-0001-5974-9129
http://orcid.org/0000-0001-6023-6291


40

GİRİŞ
Wegener granülomatozu olarak da bilinen polianjiitis ilişkili 
granülomatoz (GPA), en yaygın olarak akciğer, üst solunum 
yolu ve böbreği tutan nekrotizan granülomatöz vaskülittir 
(1). Akciğer tutulumu olduğunda bilgisayarlı tomografide 
genellikle nodüller, infiltratlar ve alveoler kanama göstere-
bilir (2). Plevral tutulumda hasta plörezi, plevral efüzyon ve 
kalınlaşma ile başvurabilir. Pnömotoraks nadir fakat ciddi 
bir komplikasyondur. Meydana geldiğinde pnömotoraks, 
hidropnömotoraks, ampiyem, hemopnömotoraks şeklinde 
olabilir (3,4). Türkiye’de görülme sıklığı bilinmeyen bu has-
talıkta, bu zamana kadar literatürde spontan pnömotoraks-
la gelen 20 vaka bildirilmiştir. Burada astım tanısıyla takip 
edilen ve spontan pnömotoraks ile gelen bir olguyu ince-
ledik.
 
OLGU RAPORU
Bir buçuk yıldır astım tanısı ile tarafımızca takip edilen işit-
me kaybı olan 19 yaşında kadın hasta; altı ay önce başlayan 
ve progresyon gösteren işitme kaybı ile kulak-burun-boğaz 
kliniğinde izlenmiş. Sonrasında ise, bir haftadır olan sol 
kolda uyuşma ve çarpıntı şikayeti ile kliniğimize başvurdu. 
Gelişinde solunum sayısı 22/dakika olan hastanın geliş tan-
siyonu: 100/60 mm/Hg, SpO2: %98,  Nabız: 106/dakika ola-

rak saptandı. Fizik muayenesinde semer burun tespit edilen 
hastanın solunum sistemi muayenesinde sol üst zonda solu-
num sesleri azalmıştı. Çekilen akciğer grafisinde solda pnö-
motoraks olması üzerine hasta kliniğimize spontan pnömo-
toraks tanısıyla yatırıldı. Hastaya tüp torakostomi uygulandı. 
Bilinen travma öyküsü olmayan hastanın renal ve karaciğer 
fonksiyonları normal aralıktaydı. Tam kan sayımında belir-
gin özellik yoktu. Tam idrar tetkikinde patolojik bulgu yoktu. 
Çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde sol akciğer apek-
sinde çapları 1 cm ye ulaşan blebler (Resim 1), sağ akciğer 
orta lob lateral segmentte 3 mm çapında kalsifik ve alt lob 
superior segment posteriorunda 5 mm çapında subplevral 
yerleşimli solid görünümde nodül (Resim 2) izlendi. Semer 
burun olması ve işitme kaybı nedeniyle hastada GPA ön ta-
nısıyla kollajen doku markerları gönderildi. Serolojik olarak; 
indirekt floresan antikor testi (IFAT) ile yapılan antinükleer 
antikor (ANA) pozitif, anti-miyeloperoksidaz (anti-MPO) po-
zitif, perinükleer antinötrofil sitoplazmik antikor (p-ANCA) 
negatif, sitoplazmik antinötrofil sitoplazmik antikor (c-AN-
CA) pozitif olarak geldi. Hastada Sero(+) GPA düşünülüp 
metotreksat ve metilprednizolon (0.5 mg/kg/gün) başlandı. 
Poliklinik kontrollerinde hastanın işitme kaybının tamamen 
düzeldiği izlendi.

Resim 1. Sol akciğer lezyonları, sol akciğerde pnomotoraks hattı ve blebler

Resim 2. Sağ akciğer lezyonları, sol akciğerde göğüs 
tüpüne ait görünüm, sağ akciğerde nodüler görünüm

Yetkin ve ark.
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TARTIŞMA
Wegener granülomatozu, polianjiitli granülomatoz olarak 
yeniden adlandırılmıştır, antinötrofil sitoplazmik antikor 
(ANCA) ile ilişkili vaskülitler başlıklı geniş bir spektrumun 
bir bileşeni olan küçük-orta damarlı bir nekrotizan vaskü-
littir (5). GPA, otorinolarengolojik belirtilerle ilişkili bir pul-
mo-renal sendrom ile karakterizedir. Patogenezde genetik 
ve mikropları içeren çeşitli karmaşık etkileşimler gösteril-
miştir. ANCA'nın GPA'daki inflamasyondan sorumlu oldu-
ğu artık yaygın olarak kabul edilmektedir (6,7).  Enfeksiyon 
veya otoantijenler gibi çevresel uyaranlara karşı bağışıklık 
düzenleyici kusurlar, Th1 ve Th17 sitokinlerinin (IL-17, TNF 
ve IFN-gama) aşırı üretimine yol açar, bu da iltihaplı bir 
granülomatöz vasküler lezyonun gelişmesine yol açabilir 
(8).  Çalışmalar hastaların % 90'ında üst solunum tutulumu 
olduğunu göstermektedir. Daha nadir olarak artrit, nörolo-
jik disfonksiyon, oftalmik bozukluklar ve kutanöz lezyonlar 
(purpura ve ülserasyon) gibi diğer organ sistemlerini etkile-
yebilir (9). En erken şikâyet genellikle burun ve sinüs ağrısı, 
sinüs tıkanıklığı, pürülan burun akıntısı, burun ülseri, burun 
kanaması ve orta kulak iltihabı gibi üst solunum yolu prob-
lemleridir. Klasik otorinolarengolojik semptomlar GPA'nın 
ilk klinik belirtisi olabilir, çünkü üst solunum yolu vakaların 
% 70-100'ünde yer alır. Burun boşluğu ve paranazal sinüsler, 
baş ve boyun bölgesinde (%85-100) en sık tutulan bölgeler-
dir, oysa otolojik hastalık vakaların yaklaşık %35'inde (%19-
61) bulunur (10). Solunum ve böbrek bulgularından önce 
izole kulak tutulumu nadiren bildirilir (11). Bunun sebebi 
ise bizim vakamızda olduğu gibi tanının atlanması olabilir. 
Bizim hastamızda da literatürle uyumlu olarak üst solunum 
yolu tutulumunun belirtisi olan semer burun, işitme kaybı 
mevcuttu.

Hastaların yaklaşık %50'si bilateral veya unilateral pulmo-
ner infiltrat ile başvurmaktadır. Kaviteleşen veya kaviteleş-
meyen pulmoner nodüller (‘coin’ lezyonları olarak da bilinir) 
de görülür. Nodüller sayı olarak ve boyut olarak değişiklik 
gösterebilir, ancak genelde nodül sayısı tipik olarak 10 ta-
neyi geçmez (12). Olguların %15-20'sinde de plevral efüz-
yon bildirilmiştir (2). Mortalite ve morbiditesi yüksek diffüz 
alveoler hemoraji de görülebilir (13,14). Plevral tutulumda 
hasta plörezi, plevral efüzyon ve kalınlaşma ile başvurabilir. 
Pnömotoraks nadir bir komplikasyondur. GPA ile ilişkili pnö-
motoraks için risk faktörleri ve nedenleri belirsizdir. Pnö-
motoraks veya enfeksiyon geliştiğinde, birincil hastalık için 
immünsuprese tedavi yaklaşımının önemli yönleri hakkında 
fikir birliği yoktur. GPA ilişkili pnömotoraksın insidansı çok 
düşüktür. Ancak, uygun şekilde tedavi edilmezse ölüm oranı 
oldukça yüksek olabilir. Yirmi beş vakayı analiz eden bir der-
lemede olgu serilerinin yaş ortalaması 44 olup, erkek/kadın 
oranı 2.6 olarak bulunmuştur (15). Bizim vakamız yaş olarak 

literatüre göre daha genç vakaydı. Bizim vakamızda olduğu 
gibi sekiz hastada pnömotoraks geliştikten sonra GPA tanısı 
konulmuştu.

GPA'nın klinik şüphesini sıklıkla, vakaların %82-96'sında 
pozitif görülen ANCA testi takip eder (16). GPA için c-AN-
CA'nın oldukça spesifik olduğu ve c-ANCA titrelerinin doğ-
rudan GPA hastalığı aktivitesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 
(17). GPA'yı teşhis etmek ve hastalığı diğer vaskülitlerden 
ayırmak için çeşitli tanı kriterleri önerilmiştir. DeRemee  ta-
rafından önerilen ELK (Ear: kulaklar, burun ve boğaz veya 
üst solunum yolu, Lung: akciğer, Kidney: böbrek) teşhis için 
ANCA kullanır (14). Bu kriterlere göre, ELK ile ilgili herhangi 
bir tipik bulgu, pozitif c-ANCA veya tipik histopatolojik bul-
gu ile birlikte GPA tanısı için yeterlidir (14). Bizim hastamız 
da c-ANCA(+) ,uyumlu akciğer radyolojik bulguları, kulak ve 
burun tutulumu ile teşhisi koyulmuştur. 

Mevcut tedavi seçenekleri, hastaları sınırlı veya ciddi hasta-
lığa katılım derecesine göre sınıflandırmaya dayanmaktadır. 
Şiddetli hastalık,  hayatı tehdit eden aktif glomerülonefrit, 
pulmoner kanama, serebral vaskülit, progresif periferik 
veya kraniyal nöropati, gastrointestinal kanama, perikardit, 
orbital psödotümör veya miyokarditi içeren durumları içe-
rir. Bu durumlarda siklofosfamid kullanması önerilir. Tedavi 
iki aşamada sınıflandırılır: indüksiyon fazı ve idame fazı. Yay-
gın olarak kullanılan ajanlar, siklofosfamid, glukokortikoid-
ler, rituksimab, azatiyoprin, metotreksat ve plazmaferezdir 
(2,9). Biz ise bu vakada metotreksat ve metilprednizolon 
tedavisi uyguladık.

SONUÇ
Organ tutulumunun geniş olduğu multidisipliner yaklaşım 
gerektiren sistemik bir hastalık olan GPA, tedavi edilmeyen 
vakalarda sınırlı formdan çıkıp yaygın hastalık olabilir. İler-
leyen vakalarda mortalite ve morbiditesi artabilir. Spontan 
pnömotoraks, hastalığın nadir bir klinik prezentasyonudur. 
 
Bilgilendirilmiş onam: Olgu raporu öncesi hastanın yazılı 
onamı alınmıştır.
Çıkar çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması olmadığı 
bildirilmiştir.
Finansal destek: Yazarlar tarafından finansal destek olma-
dığı bildirilmiştir.
Yazar Katkıları: Çalışma Konsepti/Tasarım- N.A.Y., İ.Y.; Veri 
Toplama- N.A.Y.; Veri Analizi/Yorumlama- N.A.Y., İ.Y.; Yazı 
Taslağı- N.A.Y., İ.Y.; İçeriğin Eleştirel İncelemesi- İ.Y.; Son 
Onay ve Sorumluluk- N.A.Y., İ.Y.; Malzeme ve Teknik Destek- 
N.A.Y., İ.Y.; Süpervizyon- N.A.Y., İ.Y.
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ÖZ

Akut pankreatit, pankreasın çok yaygın enflamatuar bir durumudur. Akut pankreatit vakalarının çoğu safra taşları 
ya da alkolden kaynaklanır. Bununla birlikte, pankreatitin yaygın, ancak sıklıkla gözden kaçan başka bir nedeni 
hiperlipidemi, özellikle hipertrigliseridemidir. Şiddetli akut pankreatit ile başvuran  ve ailesel hiperlipidemi öyküsü 
olan 45 yaşında erkek olgu sunmayı amaçladık. Hastanın başvurusu esnasında, hiperlipidemisinin ciddiyeti nede-
niyle laboratuvar tarafından kan örneği çalışılamadı. İntravenöz insülin ile tedaviye başlandıktan sonra laboratu-
var incelemeleri sonucunda şiddetli hipertrigliseridemi saptandı. Hastanın sigara ve alkol kullanma öyküsü yoktu. 
İlaçları arasında atorvastatin, fenofibrat, omega-3 ve insülin bulunuyordu. Bilinen bir alerjisi yok ve daha önceki 
herhangi bir cerrahi işlem yapılmamıştı. Aile öyküsü, babası ile amcasında hipertrigliseridemi ve diyabet olması 
açısından önemliydi. Hasta, insülin infüzyonu ile tedaviye çok iyi yanıt verdi ve trigliserid düzeyleri, hastaneye 
yatış sırasında düşmeye başladı. Klinik durumu düzeldi ve semptomları geriledi. Yatışından beş gün sonra iyileşti. 
Bu vakayı takiben hipertrigliseridemiye bağlı akut pankreatitin farklı tedavi yöntemlerini tartışacağız.

Anahtar Kelimeler: Pankreatit, hipertrigliseridemi, insülin, plazmaferez

ABSTRACT

Acute pancreatitis is a very common inflammatory condition of the pancreas. Most cases of acute pancreati-
tis are caused by either biliary stones or alcohol. However, another common but often under looked cause of 
pancreatitis is hyperlipidemia, specifically, hypertriglyceridemia. We aimed to present the case of a 45 year old 
gentleman with a history of familial hyperlipidemia who presented with severe acute pancreatitis. On the presen-
tation of the patient, the lab was unable to process his blood sample due to the severity of his hyperlipidemia. 
After treatment was initiated with intravenous insulin lab, investigations showed severe hypertriglyceridemia. 
He denied smoking and drinking alcohol. His medications include atorvastatin, fenofibrate, omega-3, and insulin 
however he was poorly compliant with his medications. He has no known allergies and denies any previous sur-
gical procedures. His family history was significant for hypertriglyceridemia and diabetes in his father and uncle. 
The patient responded very well to therapy with insulin infusion and his triglyceride levels started to trend down 
over the course of admission. His clinical status improved as well and he was discharged asymptomatic and doing 
well five days after admission. We will discuss this case followed by the different treatment modalities for hypert-
riglyceridemia induced acute pancreatitis.

Keywords: Pancreatitis, hypertriglyceridemia, insulin, plasmapheresis
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INTRODUCTION
Acute pancreatitis is an acute inflammatory damage of the 
pancreas causing various degrees of involvement both of 
adjacent and distant organ systems (1). It originates within 
the pancreatic acinar cells leading to necrosis, systemic inf-
lammatory response syndrome (SIRS), and eventually mul-
ti-organ failure (2). The incidence of acute pancreatitis ran-
ges from five to thirty cases per 100.000 worldwide (3). The 
two most common etiologies are biliary stones (40-70%) 
and alcohol (25-35%) (4). Other causes include metabolic, 
structural, and iatrogenic etiologies (5). Reports showed 
that hyperlipidemia is the most common cause of acute 
pancreatitis that is not due to gallstones or alcohol, causing 
up to 4-5% of all cases of acute pancreatitis (6). Furthermo-
re, it has been reported that acute pancreatitis occurs in up 
to 12-38% of patients with hyperlipidemia (1).
 
For the diagnosis of hypertriglyceridemic pancreatitis (HTG-
AP) to be made, serum triglyceride levels have to be above 
15 mmol/L (6). For a patient to have such levels of triglyce-
rides, most will have a form of primary or genetic defect in 
lipid metabolism (7). The possible mechanism for HTG-AP 
involves hydrolysis of triglycerides by pancreatic lipase and 
release of free fatty acids leading to the development of 
damage on the acinar cells and microvascular membranes 
(5,6). However, the detailed mechanism of HTG-AP remains 
poorly understood (8). Clinical manifestations of HTG-AP 
are similar to those of acute pancreatitis due to other cau-
ses (1). It is critical to perform an early evaluation and rapid 
treatment for HTG-AP cases due to the high mortality rate 
and systemic complications (9).

We present the case of a middle aged patient with type II 
diabetes mellitus known to have familial hypertriglyceride-
mia who presented with acute pancreatitis. 

CASE REPORT
A 45-year-old gentleman with a background of type II dia-
betes mellitus and familial hypertriglyceridemia presented 
in the Emergency Department complaining of left sided 
stabbing abdominal pain radiating to the back that started 
3 hours prior to his presentation. His symptoms were as-
sociated with nausea but no vomiting. No diarrhea, fever, 
shortness of breath, dysuria or other significant symptoms. 
He mentioned having a similar episode about six years ago 
where he was diagnosed with acute pancreatitis and trea-
ted medically. 

He denied smoking, drinking alcohol, or illicit drug use. His 
medications include atorvastatin, fenofibrate, omega-3, 
and insulin however he was poorly compliant with his medi-

cations. He has no known allergies and denies any previous 
surgical procedures. His family history was significant for 
hypertriglyceridemia and diabetes in his father and uncle.
On physical examination he was vitally stable, alert and 
oriented. He had evident xanthelasma. He seemed uncom-
fortable due to pain. On abdominal examination, he had 
severe epigastric tenderness. Otherwise, the abdomen was 
soft with no evidence of rebound tenderness or Rovsing’s 
sign. No organomegaly was detected and bowel sounds 
were normal. 

The blood sample sent for investigation could not be pro-
cessed by the laboratory as the sample was hyper-lipemic. 
Plain computed tomography (CT) of the abdomen (Figure 1) 
revealed peri-pancreatic fat stranding near the tail and dis-
tal body with no other remarkable findings. An ultrasound 
scan of the abdomen was done to rule out biliary causes of 
pancreatitis and it was found to be normal.

Figure 1: Plain computed tomography of the abdomen

At this point the patient was admitted for evaluation and 
management of acute pancreatitis, most likely secondary 
to hypertriglyceridemia in view of his hyper-lipemic blood 
sample. He was started on insulin infusion at a slow rate to 
maintain blood glucose levels between 8-12 mmol/L alon-
gside intravenous hydration with dextrose replacement if 
glucose levels drop below 10 mmol/L. His blood glucose 
levels were being monitored hourly and the triglyceride 
levels were being repeated every 12 hours to assess the 
progress of his condition. The decision was made to discon-
tinue fenofibrate at the time being as the medication itself 
predisposes to acute pancreatitis however his other medi-
cations were continued. Apheresis/plasma exchange were 
considered initially but the decision was made to reserve 
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them in case of any deterioration in his condition or deve-
lopment of multi-organ dysfunction.

His laboratory investigations done the following day (Tab-
le 1) showed evidence of severe hypertriglyceridemia in 
addition to hypercholesterolemia, hyperglycemia, and hy-
pernatremia. His lipase level was significantly elevated as 
well. CT abdomen with contrast with a pancreatic protocol 
showed mild to moderate peri-pancreatic inflammatory 
changes with no fluid collections (Figure 2).

Table 1. Initial blood investigations

The patient responded very well to therapy with insulin 
infusion and his triglyceride levels started to trend down 
over the course of admission (Figure 3). His clinical status 
improved as well and he was discharged asymptomatic and 
doing well five days after admission. He was discharged on 
omega 3, metformin, atorvastatin, insulin, and niacin. It was 
decided to not continue fenofibrate due to its pancreatitis 

inducing properties. He was seen for follow up in the en-
docrinology clinic and he was doing well with no further 
complications. 

Figure 2: CT Abdomen with IV Contrast

Figure 3. Triglyceride and Cholesterol levels during the 
course of admission

DISCUSSION
It is clearly evident that hyperlipidemia is an important 
clinical problem that should always be considered in the 
differential diagnosis of acute biliary pancreatitis. Hyper-
lipidemia has been linked to pancreatitis both as a casual 
or precipitating factor, and as an associated phenomenon 
(1,5).  It is very unusual for HTG-AP to occur with triglyce-
ride levels below 15-20 mmol/L (6). However, mild elevati-
ons in triglyceride levels are very common during the early 
phase of acute pancreatitis secondary to any etiology (7). 
Hypertriglyceridemia has been reported to be the causative 
factor in at least 5-7% of cases of acute pancreatitis, and 
failure to consider and investigate it as a cause may lead to 
delay in management (10). 

Parameter Value Normal 
Range

Sodium (mmol/L) 127 136-145

Potassium (mmol/L) 3.55 3.4-5.1

Creatinine (micromol/L) 40 62-106

Urea (mmol/L) 1.8 2.8-8.1

Amylase (IU/L) 41 28-11

Lipase (IU/L) 242 13-60

Total Protein (g/dL) 64 6.6-8.7

Albumin (g/dL) 33 3.5-5.2

Total Bilirubin (micromol/L) 6.6 <21

Direct Bilirubin (miromol/L) 4.7 <5

Alkaline Phosphatase (IU/L) 76 40-129

aspartate aminotransferase (IU/L) 27 <40

Alanine aminotransferase (IU/L) 21 <41

Total Cholesterol (mmol/L) 15.3 3.9-5.2

High Density Lipoprotein (mmol/L) 0.41 1.1-1.6

Low Density Lipoprotein (mmol/L) Unreportable

Triglycerides (mmol/L) 40.5 0.5-1.7

Cholesterol/HDL Ratio 37.39 <4.5

Glycated hemoglobin/hemoglobin A1c 9.7 4.6-6.2

Thyroid Stimulating Hormone (milli IU/L) 2.53 0.27-4.2

Glucose (mmol/L) 13 3.9-6.1

Hemoglobin (g/L) 15.8 131-172

Platelets (x109/L) 260 140-400

White Cell Count (x109/L) 14.4 4-11

C Reactive Protein (mg/dL) 88 <5
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Though the clinical presentation of HTG-AP is usually si-
milar to pancreatitis due to other causes, studies showed 
that when caused by hypertriglyceridemia, patients tend 
to have a higher risk of developing edematous necrotizing 
pancreatitis (11). Furthermore, a recent study showed that 
patients with HTG-AP are usually younger and have higher 
chances of developing SIRS followed by cardiopulmonary 
and renal insufficiency (12). Moreover, another retrospecti-
ve analysis showed that patients with HTG-AP have higher 
chances of being males, consume high fat diets, have higher 
body mass index, and have a higher prevalence of multiple 
organ dysfunction (13). 

Though the detailed mechanisms involved in HTG-AP are 
not very clear, several ideas have been postulated (8). Chy-
lomicrons, which are triglyceride rich lipoprotein particles, 
usually become present in the circulation with serum trigl-
yceride levels above 10 mmol/L, and these particles are be-
lieved to be responsible for pancreatic inflammation. They 
can affect circulatory flow in capillary beds, resulting in is-
chemia which may disturb the acinar structure and expo-
se these chylomicrons to pancreatic lipase (14). This leads 
to hydrolysis of triglycerides and release of free fatty acids 
which damage the acinar cells and microvascular membra-
nes, resulting in release of inflammatory mediators which 
cause necrosis, edema, and inflammation (5,6).

Since HTG-AP may be more severe, it is important to estab-
lish the diagnosis and initiate management rapidly. Though 
no standardized treatment protocol is established for HTG-
AP, several treatment options are available including oral 
lipid-lowering agents, intravenous insulin with or without 
heparin, and plasmapheresis (15). The main goal of therapy 
in HTG-AP is to rapidly lower serum triglyceride levels and 
contain the systemic inflammatory response (16). Both he-
parin and insulin stimulate the activity of lipoprotein lipase 
leading to acceleration of chylomicron degeneration. This 
not only leads to improvement in microcirculation, but it 
prevents neutrophil activation (17). Furthermore, the sa-
fety and effectiveness of insulin therapy in these patients 
has been demonstrated in multiple studies (18). 

Plasmapheresis can be very effective in direct removal of 
chylomicrons. Another treatment option that has proven 
its effectiveness is short time veno-venous hemofiltration 
which lowers tumor necrosis factor-α levels and increases 
IL-10 levels in the circulation (17). A prospective randomi-
zed controlled trial found high volume hemofiltration to be 
superior to insulin combined with heparin, however this 
therapy is very expensive and poses at least a 100-fold cost 
increase over insulin therapy (19). 

After resolution of the acute illness, therapy should con-
centrate on preventing recurrence by control of triglyceride 
levels. It is important to control secondary medical condi-
tions including diabetes mellitus and hypothyroidism. Hy-
pertriglyceridemia not controlled with a low fat diet should 
be managed with lipid lowering agents. The drugs of first 
choice are fibric acid derivatives such as fenofibrate and 
gemfibrozil as they are well tolerated and are highly effe-
ctive. Another effective and less expensive option is nia-
cin which could be taken alone or in combination with a 
fibrate, however its use may be limited due to side effects 
including flushing and hepatic transaminitis. For refractory 
cases, omega-3 fatty-acid products may be used as adjunc-
tive therapy (20). 

CONCLUSION
Hypertriglyceridemia is an important cause of acute panc-
reatitis that should be pursued in the differential diagnosis 
of acute non-biliary pancreatitis. Acute management is very 
important in order to reduce complications and mortality. 
Several treatment modalities are present; the combination 
of heparin and insulin was found to be effective in acute 
management, however long term outcomes need more re-
search. Plasmapheresis is a very effective treatment moda-
lity however it is very expensive and its effect is transient. 
Lifestyle modification and lipid lowering therapy are very 
important for prevention of recurrence of HTG-AP.
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JAMER
YAZARLARA BİLGİ

GENEL BİLGİLER

Journal of Anatolian Medical Research (JAMER): Kayseri Şehir Hastanesi’nin tümüyle elektronik ve ücretsiz, senede 3 kez yayımlanan süreli ve 
bilimsel yayın organıdır. Derginin yazı dili Türkçe ve İngilizcedir. Bütün tıp ve ilgili sağlık alanlarının klinik uygulamaları hakkında orijinal araştırma 
ve klinik gözlemler yayımlanır. Yeni tekniklerin ve tedavi yöntemlerinin etkinliğini tanımlayan araştırma makalelerine yayın önceliği verilir. JAMER, 
Araştırma Makalesi, Olgu Sunumu, Derleme, Yorum, Editöre Mektup ve Cevaplarını yayımlar.

· Araştırma Makalesi
Yeni ve önemli temel veya klinik bilgi sunar, önceki çalışmaları genişletir ve ilerletir veya klasik bir konuda yeni bir yaklaşım getirir. Başlık sayfası, 
Yazarlar ve adresleri, Özet, Anahtar Kelimeler, Giriş, Gereç ve Yöntemler, Etik konular, Bulgular, Tartışma, Sonuç, Teşekkürler (varsa), Çıkar çatışma-
sı, Finansal destek, Kaynaklar, Şekiller (en fazla 5 adet), Şekil açıklamaları, Tablolar (en fazla 5 adet) ve Tablo açıklamalarından oluşur. Araştırma 
makaleleri için ana metin (özet ve kaynaklar hariç) 5000 kelimeyi, kaynakların sayısı ise 40’ı geçmemelidir.

· Olgu Sunumları   
İlginç olguları, yeni fikirleri ve teknikleri tanımlar. Olgu sunumu; Başlık, Yazarlar ve adresleri, Özet, Anahtar Kelimeler, Giriş, Olgu sunumu, Tartışma, 
Sonuç, Teşekkürler (varsa), Hasta onamı, Çıkar çatışması, Finansal destek, Referanslar, Şekiller (en fazla 3 adet), Şekil açıklamaları, Tablolar (en 
fazla 3 adet) oluşmaktadır. Olgu raporları için ana metin (özet ve kaynaklar hariç) 2000 kelimeyi, kaynakların sayısı ise 20’yi geçmemelidir.

· Derleme
Yayın Kurulu, belirli bir konu hakkında bilgili ve uygun bir şekilde yazmaya yetkin mesleki deneyime sahip bir yazarı davet eder. Derleme; Başlık, 
Yazarlar ve adresleri, Özet, Anahtar Kelimler, Giriş, Ana Bölümleri, Alt Bölümleri, Sonuç, Teşekkür (varsa), Çıkar çatışması, Finansal destek, Kaynak-
lar, Şekiller (en fazla 5 adet), Şekil açıklamaları, Tablolar (en fazla 5 adet) ve Tablo açıklamalarından oluşur. Olgu raporları için ana metin (özet 
ve kaynaklar hariç) 5000 kelimeyi geçmemelidir. Kaynak sayısında bir sınırlama yoktur.

· Editöre mektup
JAMER Editörler Kurulu’nun onayı ile yayımlanır. Mektup, açık ve yorum getirilen makale ile ilişkili olmalıdır. Editöre mektup; 500 kelime, 1 tablo 
ve 5 kaynak ile sınırlıdır. 

· Eleştiri/Yorum
Bir Eleştiri/Yorum, Başlık, Yazarlar, adresleri, Özet, Anahtar Kelimeler, Giriş, Tartışma, Sonuç, Etik Konular, Teşekkürler, Çıkar Çatışması, Referanslar, 
Şekil Açıklamaları, Şekiller ve Tablolardan oluşur. Yazılar 2000 kelime ile sınırlandırılmalıdır.
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MAKALELERİN HAZIRLANMASI
Makaleler, “The Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals - International Committee of Medical Journal Editors” 
(www.icmje.org) kurallarına uygun olarak Türkçe veya İngilizce olarak hazırlanmalıdır.
Makaleler “.doc” formatında sunulmalı ve yukarıda belirtilen kelime ve referans sınırlamalarına ve diğer ilgili bilgilere göre hazırlanmalıdır. 

· Dil
Makale Türkçe veya İngilizce olarak hazırlanmalıdır.

· Başlık Sayfası
Başlık sayfası maskeli değerlendirmeye imkan sağlaması için ayrı bir dosya şeklinde gönderilmelidir.
Başlık sayfası şunları içermelidir: (i) Türkçe ve İngilizce olarak hazırlanan makale başlığı özlü fakat bilgilendirici olmalıdır. (ii) Kısa başlık ve-
rilmelidir. (iii) Tüm yazarların tam adı, ORCID numarası, mail adresi, bağlı bulundukları kurum veya kuruluşların adı bulunmalıdır. (iv) Makale 
başlıklarında kısaltmalar, ticari isimler veya ticari markalar kullanılmamalıdır.

· Öz
Tüm makaleler için hem Türkçe, hem de İngilizce özet gönderilmelidir. Özet; çalışmanın amacını, ana bulguları ve ana sonuçlarını içermeli, sözcük 
sayısı 300’den fazla olmamalıdır. Öz (Abstract); Amaç  (Aim), Gereç ve Yöntemler (Material and Methods), Bulgular (Results) ve Sonuç (Conclusion) 
başlıklarını içermelidir. Olgu çalışmaları ve derlemeler için özetler yapılandırılmamalıdır ve en fazla 250 kelime olmalıdır. Yabancı yazar(lar)ın 
Türkçe olarak bir yazı göndermesine gerek yoktur, çünkü yazı işleri kurulu bu yazıyı onlara sağlayacaktır.

· Anahtar Kelimeler
Yazarlar; U.S. Ulusal Tıp Kütüphanesi (NLM)’nin Tıbbi Konu Başlıkları’ndan (MeSH) alınan, 3 ile 5 arasında anahtar kelimeyi makalelerinin Öz 
(Abstract) bölümünden sonra sunmalıdır. Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri’ne (TBT) göre yazılmalıdır (https://www.bilimterimleri.
com/). Kelimeler “virgül (,)” ile birbirinden ayrılmalıdır. 

· Ana Metin
Yazar adları ve bağlı bulundukları kurumlar, ana metin içeren dosyada belirtilmemelidir. Çalışmanın yazarlarının tespit edilebileceği diğer tüm bilgi-
ler kaldırılmalıdır. Metin, MS Word programı ile hazırlanmalıdır.  Tüm metinler Times New Roman yazı tipinde, 12 punto ve çift aralıklı yazılmalıdır. 
Makale metni; Giriş (Introduction), Gereç ve Yöntemler (Material and Methods), Bulgular (Results), Tartışma (Discussion) ve Sonuç (Conclusion) 
başlıklı bölümlere ayrılmalıdır. 

(i) Giriş, makalenin amacını belirtmeli ve çalışmanın gerekçesini özetlemelidir. Yalnızca kesin referanslar verilmeli ve bu bölüm yaklaşık bir sayfa 
ile sınırlandırılmalıdır.

(ii) Gereç ve Yöntemler, gözlemsel veya deneysel konuların seçimini açıkça tanımlamalıdır. İstatistikleri de içeren belirlenmiş yöntemlere referanslar 
verilmelidir. Etik ile ilgili hususlar bu bölümde verilmelidir. Randomizasyon ile ilgili detaylar verilmelidir. Randomize çalışmaların sonuçlarını bildi-
ren yazılar, hastaların çalışma boyunca ilerlemelerini gösteren CONSORT akış şemasına göre hazırlanmalıdır (http://www.consort-statement.org/).
İstatistiksel değerlendirme, Gereç ve Yöntemler bölümünde ayrıntılı olarak açıklanmalıdır.

 (iii) Bulgular, özlü bir şekilde verilmeli, şekil ve tabloları içermelidir. Tablo ve şekiller metin içinde tutarlı bir sıraya sahip olmalıdır. Metin içindeki 
veriler, tablolarda veya şekillerde tekrarlanmamalıdır.

Şekiller ve resimler, Tagged Image File Format (.tiff uzantılı) veya Joint Photographic Experts Group Format (.JPEG uzantılı) olarak ayrı dosyalar 
halinde sunulmalıdır. Şekillerin çözünürlüğü en az 600 dpi olmalıdır. Metin, tablolar ve şekiller MS Power Point programında hazırlanarak kayde-
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dilmemelidir. Şekil açıklamaları, metne atıfta bulunmadan anlaşılabilecek kadar bilgi içermelidir. Şekiller daha önce başka bir yerde yayınlanmışsa 
kaynak gösterilmelidir. Şekillerdeki semboller kolaylıkla görünebilmeli ve karakterlerin font büyüklüğü en az 8-10 olmalıdır. Grafiklerdeki apsis ve 
ordinat isimleri, birimleri ile birlikte verilmelidir. Dergi elektronik ortamda yayınlandığından renkli fotoğraflar kabul edilmektedir. Tablolar resim 
formatında değil, ayrı bir MS Word belgesi olarak sunulmalıdır. Tablolar, metindeki sırasına göre Arap rakamları ile numaralandırılmalıdır. Her bir 
tablo, tablo numarasıyla birlikte üstte kısa bir açıklayıcı başlığa sahip olmalıdır. P değeri ve kısaltmalara dair açıklamalar tablonun altında dipnot 
olarak yer almalıdır. 

(iv) Tartışma bölümünde çalışmanın yeni ve önemli yönleri vurgulanmalıdır. Bulgular ve gözlemler diğer ilgili çalışmalarla ilişkilendirilmelidir. 
Tartışmanın kapsamı, metnin diğer bölümleriyle paralel olmalıdır.

(v) Sonuç bölümünde makalenin literatüre katkısına vurgu yapılarak, yazının önemi ortaya konulmalıdır.  

• Açıklama: Yazarlar, eğer varsa bu bölümde çıkar çatışmasına neden olabilecek her türlü maddi destek veya ilişkiyi beyan etmelidir.
• Teşekkür: Varsa katkıda bulunan kişi, kurum ya da kuruluşlar anılır.
• Hasta onamı: Olgu raporlarında yer alan hastaların bizzat kendisi veya hukuki vasisi tarafından bilgilendirilmiş yazılı onamı alınmalıdır; matbu 
bir örneği dergi web sayfasında yer almaktadır.
• Çıkar çatışması: Çıkar çatışmasına neden olabilecek her türlü destek ve ilişki beyan edilmelidir.
Finansal destek, maddi destekte bulunan kişi, kurum ya da kuruluşa dair bilgi verilmelidir.

KAYNAKLARIN YAZIMI
Kaynakların metin içindeki gösteriminde Vancouver stili kullanılmalıdır. Kaynakların numaraları metin içinde kullanım sırasına göre verilerek cümle 
sonunda parantez içinde verilmelidir.
Örnek;
……. gösterilmiştir (1,2,9-11).
Karaçavuş ve arkadaşları (3) ….
Karaçavuş ve ark. (3) …

Dergi isimleri “Index Medicus” a göre kısaltılmalıdır. Index Medicus’ta indekslenmeyen bir dergi kısaltılmadan yazılmalıdır. Kaynakça listesiyle me-
tin içerisindeki sıralama arasında uyumsuzluk bulunmamalıdır. Kaynakların doğruluğundan yazar(lar) sorumludur. Makalede bulunan yazar sayısı 
6 veya daha az ise tüm yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise ilk 6 isim yazılıp sonuna “et al” (Türkçe makaleler için “ve ark.”) eklenmelidir.

Kaynak bir dergi ise;
Yazar ya da yazarların soyadları ve isimlerinin başharfleri. Makale ismi. Dergi ismi. Yıl;Cilt(Sayı): İlk ve son sayfa numarası.
Örnek: Bol O, Altuntaş M, Kaynak MF, Koyuncu S, Biçer M, Öner G, Öner U, Doğan Ö, Eryurt SÇ. Uzun Süreli Tatillerin Acil Servis İşleyişine Etkisi. 
Journal of Anatolian Medical Research. 2019;4(1):13-22.
İsteğe bağlı: Eğer bir derginin bir cilt boyunca sayfa numaraları süreklilik taşıyorsa (birçok tıp dergisinin yaptığı gibi), sayı numarasını atlayın.
Örnek: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Kaynak bir dergi eki ise;
Yazar veya yazarların soyadları ve isimlerinin başharfleri. Makalenin başlığı. Derginin ismi. Yıl;Cilt(Suppl. Ek sayısı):İlk sayfa numarası-Son sayfa 
numarası.
Örnek: Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994;(102 Suppl 
1):275-82.
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Kaynak bir kitap ise;
(i) Kişisel yazarlar;
Yazar ya da yazarların soyadları ve isimlerinin baş harfleri. Kitap ismi. Kaçıncı baskı olduğu. Şehir: Yayınevi; Yıl.
Örnek: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
(ii) Yazar ve editörün aynı olduğu kitaplar için;
Örnek: Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxiety in the dental office. Philadelphia: WB Saunders; 2002.
(iii)Yazar (lar) ve editör (ler)in ayrı olduğu kitaplar için;
Örnek: Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes Education Services; 
2001.
(iv) Kitabın bir bölümü için;
Örnek: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis 
of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
Not: Türkçe kaynaklarda “p” için “s” ve “editor(s)” “editör(ler)” ifadesi kullanılmalıdır. “In” ifadesi İngilizce kitaplar için geçerlidir, Türkçe kaynak-
larda “…… (kitabın adı)” içinde şeklinde yazılmalıdır.
(v) Yazarların organizasyon olduğu kitaplar için;
Örnek: American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational therapy manpower: a plan 
for progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.
Not: Türkçe kaynaklarda “ed” ve “p” sırasıyla “baskı” ve “s” olarak ifade edilmelidir.

Kaynak bir ansiklopedi veya sözlük ise;
Ansiklopedi veya sözlük ismi. Kaçıncı baskı olduğu. Şehir: Basımevi; Yıl. Bölüm; Sayfa numaraları.
Örnek: Dorland’s illustrated medical dictionary. 29th ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2000. Filamin; p. 675.
Not: Türkçe kaynaklarda “ed” ve “p” sırasıyla “baskı” ve “s” olarak ifade edilmelidir.

Kaynak bir Tez ise;
Yazarın soyadı ve isminin başharfi. Tez ismi [tez]. Şehir: Üniversite veya Kurum ismi; Yıl.
Örnek: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan 
University; 2002.
Not: Türkçe kaynaklarda “dissertation” ifadesi için tez kullanılmalıdır.

Kaynak Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi ise;
Yazar veya yazarların soyadları ve isimlerinin başharfleri. Bildiri ismi. Editör veya editörlerin soyadları ve isimlerinin başharfleri (ed veya eds). 
Konferans/Kongre/ Sempozyum ismi; Yıl; Şehir. Yayın yeri: Yayınevi; Yıl. Sayfa numaraları.

Bir kitapta yayınlanmış Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi için;
Örnek: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan 
C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 
3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.
Not: Türkçe kaynaklarda “p” için “s” ve “editor(s)”için “editör(ler)” olarak kullanılmalıdır.

Bir kitapta yayınlanmamış Konferans/Kongre/Sempozyum Bildirisi için;
Örnek: Harnden P, Joffe JK, Jones WG. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK.
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Kaynak bir Web Sitesi ise;
Yazarın soyadı ve isminin başharfi (varsa). Web sitesinin ismi [Internet]. Basım yeri: Yayınevi; İlk Yayın Tarihi [Son güncelleme tarihi: ; Erişim 
tarihi:]. Erişim adresi: URL.
Örnek:
Cancer-Pain.org [Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [Updated: 2002 May 16; Cited: 2002 Jul 9]. Avai-
lable from: http://www.cancer-pain.org/.

Diğer kaynak türleri için;
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html adresine bakılması gerekmektedir.

Etik Hususlar: 
Journal of Anatolian Medical Research (JAMER), çalışmaların yayın sürecinde, yazarların, okuyucuların, araştırmacıların, hakemlerin ve editörlerin 
Araştırma ve Yayın Etik kuralları ile ilgili esaslara uymasını bekler. Söz konusu çalışmalarda ve bilimsel yazılarda, ICMJE (International Committee 
of Medical Journal Editors) tavsiyeleri ile Committee on Publication Ethics (COPE) tarafından yayınlanan açık erişim rehberlerine göre aşağıda 
paylaşılan standart, genel ve özel etik kurallara ve sorumluluklara dikkat edilmesi gerekmektedir. Çalışma boyunca Helsinki Deklarasyonu’nun 
hükümlerine bağlı kalındığı vurgulanmalıdır. Makalenin etik kurul raporu gerekli görülmesi durumunda yazardan istenebilir. 
Yapılan araştırmalar için ve etik kurul kararı gerektiren klinik ve deneysel insan ve hayvanlar üzerindeki çalışmalar için ayrı ayrı etik kurul onayı 
alınmış olmalı, bu onay makalede belirtilmeli ve belgelendirilmelidir.
Etik kurul izni gerektiren çalışmalarda, izinle ilgili bilgiler (kurul adı, tarih ve sayı no) Gereç ve Yöntemler bölümünde ve ayrıca makale ilk/son 
sayfasında yer verilmelidir. Olgu sunumlarında, bilgilendirilmiş gönüllü olur/onam formunun imzalatıldığına dair bilgiye makalede yer verilmesi 
gereklidir.
Kullanılan fikir ve sanat eserleri için telif hakları düzenlemelerine riayet edilmesi gerekmektedir.

Etik kurallar ile ilgili dikkat edilmesi gereken hususlar:
I. Bilimsel araştırma ve yayın etiğine aykırı genel eylemler
a) İntihal: Başkalarının fikirlerini, metotlarını, verilerini, uygulamalarını, yazılarını, şekillerini veya eserlerini, bilimsel etik kurallarına uygun biçim-
de atıf yapmadan kısmen veya tamamen kendi eseriymiş gibi sunmak,
b) Sahtecilik: Araştırmaya dayanmayan veriler üretmek, sunulan veya yayınlanan eseri gerçek olmayan verilere dayandırarak düzenlemek veya 
değiştirmek, bunları rapor etmek veya yayımlamak, yapılmamış bir araştırmayı yapılmış gibi göstermek,
c) Çarpıtma: Araştırma kayıtları ve elde edilen verileri tahrif etmek, araştırmada kullanılmayan yöntem, cihaz ve materyalleri kullanılmış gibi gös-
termek, araştırma hipotezine uygun olmayan verileri değerlendirmeye almamak, ilgili teori veya varsayımlara uydurmak için veriler veya sonuçlarla 
oynamak, destek alınan kişi ve kuruluşların çıkarları doğrultusunda araştırma sonuçlarını tahrif etmek veya şekillendirmek,
ç) Mükerrer yayım: Bir araştırmanın aynı sonuçlarını içeren birden fazla eseri doçentlik sınavı değerlendirmelerinde ve akademik terfilerde ayrı 
eserler olarak sunmak,
d) Dilimleme: Bir araştırmanın sonuçlarını araştırmanın bütünlüğünü bozacak şekilde, uygun olmayan biçimde parçalara ayırarak ve birbirine atıf 
yapmadan çok sayıda yayın yaparak belirli sınav değerlendirmelerinde ve akademik teşvik ve terfilerde ayrı eserler olarak sunmak,
e) Haksız yazarlık: Aktif katkısı olmayan kişileri makale yazarlarına eklemek, aktif katkısı olan kişileri yazarlar arasına dâhil etmemek, yazar 
sıralamasını gerekçesiz ve uygun olmayan bir biçimde değiştirmek, aktif katkısı olanların isimlerini yayım sırasında veya sonraki baskılarda eserden 
çıkarmak, aktif katkısı olmadığı halde nüfuzunu kullanarak ismini yazarlar arasına dâhil ettirmek,
f) Diğer etik ihlali türleri: Destek alınarak yürütülen araştırmaların yayınlarında destek veren kişi, kurum veya kuruluşlar ile onların araştırmadaki 
katkılarını açık bir biçimde belirtmemek, insan ve hayvanlar üzerinde yapılan araştırmalarda etik kurallara uymamak, yayınlarında hasta haklarına 
saygı göstermemek, hakem olarak incelemek üzere görevlendirildiği bir eserde yer alan bilgileri yayınlanmadan önce başkalarıyla paylaşmak, 
bilimsel araştırma için sağlanan veya ayrılan kaynakları, mekânları, imkânları ve cihazları amaç dışı kullanmak, tamamen dayanaksız, yersiz ve 
kasıtlı etik ihlali suçlamasında bulunmak (YÖK Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği Yönergesi, Madde 8)
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II. Paydaşların Sorumlulukları
1. Yazarların Sorumlulukları
· Makaledeki tüm verilerin gerçek ve özgün olduğu beyan edilmelidir.
· Ön değerlendirme veya hakem değerlendirme sonucunda gösterilen intihal durumunu, hataları, şupheli durumları ve önerilen düzeltmeleri yapıl-
ması zorunludur. Yapılmayacak ise, tutarlı bir şekilde gerekçesi bildirilmelidir.
· Makale veya araştırmanın “Kaynakça”sı eksiksiz ve dergimizin yazım kurallarına uygun olarak hazırlanmalıdır.
· İntihal ve sahte verilerden uzak durulmalıdır.
· Araştırmanın birden fazla dergide yayımlanmasına imkan verilmemelidir.
2. Hakemlerin Sorumlulukları
Dergimiz idaresi, hakemlik sürecinin etik yayıncılık kuralları çerçevesinde başarılı bir şekilde yürütülmesini ve iyileştirilmesini taahhüt eder. Araş-
tırmaların paydaşları ve okuyucularının, JAMER’de yayımlanan incelemelerde gördükleri intihal, mükerrer yayın, yanlışlık, şüpheli içerik veya 
durumları kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr email adresine bildirmeleri memnuniyetle karşılanır. Konu hakkında elde edilen veri sonuçları ilgili 
taraflara bildirir ve takibini yapar. Hakemlerin aşağıdaki esaslara uymasını temel alır.
· Değerlendirmeler tarafsızca yapılmalıdır.
· Hakemler ile değerlendirme konusu makalenin paydaşları arasında çıkar çatışması olmamalıdır.
· Makale ile ilgili diğer makale, eser, kaynak, atıf, kural ve benzeri eksiklerin tamamlanmasını işaret edilmelidir.
· Çift taraflı kör hakemlik sistemine binaen değerlendirmesi yapılmış makaleler veya hakemleri açıklanmamalıdır. 
3. Editörlerin Sorumlulukları
· Editörler, makaleleri kabul etmek ya da reddetmek sorumluluk ve yetkisine sahiptir. Bu sorumluluk ve yetkisini yerinde ve zamanında kullanmak 
zorundadır.
· Editörler, kabul ya da reddettiği makalelerle ilgili çıkar çatışması içerisinde olmamalıdır. 
· Editörler, özgün ve alanına katkı sağlayacak makaleleri kabul etmelidir.
· Editörler, dergi politikası, yayım kuralları ve seviyesine uymayan eksik ve hatalı araştırmaları hiçbir etki altında kalmadan reddetmelidir. 
· Editörler, yanlış, eksik ve problemli makalelerin hakem raporu öncesi veya sonrasında geri çekilmesine ya da düzeltildikten sonra yayımlanmasına 
imkân vermelidir. 
· Editörler, en az iki hakem tarafından değerlendirilen makalelerin çift taraflı kör hakemlik sistemine göre değerlendirilmesini sağlar vehakemleri 
gizli tutar.
Editörler, “Turnitin” intihal programı aracılığıyla makalelerin intihal durumu ve yayımlanmamış özgün araştırmalar olup olmadığını sağlar.
4. İntihal Politikası
Dergimize gelen her çalışma, Turnitin intihal programında taranmaktadır. Editörlerin, hakemlerin ve yazarların, uluslararası yayın etik kurallarına 
uyması ve makalelerin yazım kurallarına uyumlu olması zorunluluğu vardır.

Deneysel Araştırmalar Etik Kuralları
Deneysel Araştırmalarda; Destek alınarak yürütülen araştırmaların yayınlarında destek veren kişi, kurum veya kuruluşlar ile onların araştırmadaki 
katkılarını açık bir biçimde belirtmek, insan ve hayvanlar üzerinde yapılan araştırmalarda etik kurallara uymak, yayınlarında hasta haklarına saygı 
göstermek Deneysel Araştırma Etik Kuralları bağlamında zorunludur. Deneysel araştırma kapsamında deneylerde ekolojik dengeye ve hayvan 
sağlığına zarar vermeme dergimizin temel ilkesidir. Bu kapsamda yapılacak çalışmalar için gerekli etik izinler ilgili resmi kuruluşlardan alınarak 
makalenin dergimize gönderilmesi sürecinde ilgili dosyaya eklenmelidir. Bu konuda bütün sorumluluk yazardadır.

Yazarlığın Kabulü ve Telif Hakkı Sözleşmesinin Devri: Yazının gönderimi sırasında, yazarların “Yazarlığın Kabulü ve Telif Hakkı Sözleşmesinin 
Devri” formunu doldurup göndermeleri ve yayında adı olan tüm yazarların bilimsel katkı ve sorumlulukları ile herhangi bir çıkar çatışması sorunu 
olup olmadığını açıkça belirtmeleri gerekir.

Makalenin Değerlendirilmesi: Makaleler yalnızca bu dergide ve yalnızca elektronik ortamda yayımlanmak üzere, başka bir yerde yayımlanma-
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dıklarını (kısmen veya tamamen, başka bir deyişle veya aynı kelimelerle) ve aynı zamanda başka bir yayıncı tarafından eşzamanlı olarak incelen-
memeleri gerektiğini kabul ederek alınır ve dergi tarafından reddedilmedikçe başka bir dergiye gönderilmemelidir.

Hakem İncelemesi: Hakemler, değerlendirme, düzenleme ve revizyon işlemlerini tamamen internet üzerinden takip edeceklerdir. Hakemler özel 
kullanıcı adı ve şifresi ile aşağıdakilerin URL adresini kullanır:
kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer

Yayımlanan bir makale, derginin sorumluluğundadır. Düzenleme, revizyon, kabul ve reddetmeyle ilgili süreçler tamamen internet üzerinden edi-
tör(ler), ve/veya hakemler tarafından kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer sitesi aracılığı ile gerçekleştirilecektir. Düzeltmeler ve dizgi sonrasında tüm 
yeniden okumalar yazar tarafından internet üzerinden yapılmalı ve belirlenen süre içinde editöre geri gönderilmelidir.

Online makale gönderimi için;
Lütfen kayserieah.dergipark.gov.tr/jamer adresini kullanınız. Herhangi bir sorunla karşılaştığınızda kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr ile irtibata 
geçmekten çekinmeyiniz.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

Journal of Anatolian Medical Research (JAMER) is a free access, fully electronic, timely and scientific journal of Kayseri City Education and Research 
Hospital that published three times a year, in Turkish or English. Its purpose is to publish original, peer-reviewed, up-to-date basic research and 
clinical reports on all fields of medicine and related health sciences. It gives high priority to articles describing effectiveness of therapeutic interventi-
ons and the evaluation of new techniques and methods. JAMER publishes: Original Articles; Case Reports, Commentaries; Review Articles; Editorials; 
Letters to the Editor and Correspondence.

• Research Articles
Present new and important basic and clinical information, extend existing studies, or provide a new approach to a traditional subject. Consists of 
Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Material and Methods, , Ethical Considerations, Results, Discussion, Acknowled-
gements, Conflict of Interest, References, Figure Legends, Figures (up to 5), and Tables (up to 5). For research articles, main text should not exceed 
5.000 words and number of references should not exceed 40.

• Case Reports
Provide case studies of interest, new ideas, and techniques. A case presentation consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, 
Introduction, Patients and Methods, Results, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknowledgements, Conflict of Interest, References, 
Figure Legends, Figures, and Tables. For case reports, main text should not exceed 1.500 words (3 figure and/or 3 table) and number of references 
should not exceed 20.

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

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

• Commentaries
A commentary consists of Title, Authors, their addresses, Abstract, Key Words, Introduction, Discussion, Conclusion, Ethical Considerations, Acknow-
ledgements, Conflict Of Interest, References, Figure Legends, Figures, and Tables. Manuscripts should be limited to 2000 words of text.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

The manuscript should be prepared in accordance with The Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals - International 
Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org).
Manuscripts must be submitted in .doc format, and should be prepared according to the above mentioned word and reference limitations and other 
related information.

• Language
Manuscripts should be written in clear and concise English or Turkish.
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• Title Page
Title page must be submitted as a separate file. The title page should contain: (i) the title of the article in Turkish and English, which should be 
concise but informative, (ii) running title should be written (iii) in the full names of each author, (iv) the institutional affiliation or name of the 
department (s), (v) the full postal and e-mail address, and telephone numbers of the corresponding author. Do not use abbreviations, commercial 
names or trademarks in article titles.

• Abstract
All articles will have both Turkish and English abstract. The abstract should state the purpose of the study, main findings and the principal conclu-
sions in not more than 250 words with separate headings of Aim, Material and Methods, Results and Conclusion.
Abstracts for Case studies and reviews should be unstructured and not more than 200 words. Foreign author(s) need not submit an abstract in 
Turkish, as the Editorial board will provide it for them.

• Key Words
Authors must include on the title page of their manuscripts 3 to 5 key words from U.S. National Library of Medicine (NLM)’s Medical Subject He-
adings (MeSH). Key words in Turkish should be given according to Turkey Science Terms (TBT) (https://www.bilimterimleri.com/). The words must 
be seperated by commas. 

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

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

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

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

(iii) Results must be concise and include figures and tables and in logical sequence in the text, tables and figures/illustrations. Data in the text should 
not be repeated in the tables or figures/illustrations.
Figures and images should be submitted as separate files as Tagged Image File Format (with .tiff extension) or Joint Photographic Experts Group 
Format (with .jpeg extension). Resolution of the figures should be at least 600 dpi. Text, tables, and figures should not be saved as MS Power Point. 
Figure legends should contain enough information that can be comprehended without referring to the text. If the figure was previously published 
elsewhere, the reference should be given. Symbols in the figures should be visible at these sizes and font size of the characters should be at least 
8-10. In the graphs, names of the abscissa and the ordinate should be given together with their units. 
Since the journal is published electronically, colored photographs are accepted. Tables should be submitted as separate MS Word documents, 
not as pictures. Tables should be numbered consecutively with Arabic numerals in order of appearance in the text. Each table should have a brief 
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explanatory title on top together with the table number. Explanations should be at the bottom of the table as footnotes. Each column in the table 
should have a precise, explanatory heading.

(iv) Discussion section emphasize the new and important aspects of the study and present your conclusions. Relate the observations to other relevant 
studies. Extent of the discussion should be parallel to other sections.

(v) Conclusion section the importance of the article should be introduced by emphasizing the contribution of the article to the literature.

• Disclosure: Authors should declare any financial support or relationships that may cause conflict of interest in this section, if any.
• Acknowledgements: If any, contributors, institutions or organizations are mentioned.
• Informed consent: Informed consent of the patients in the case reports must be obtained in person or by their legal guardian; A printed copy is 
available on the journal’s website.
• Conflict of interest: Any support and relationship that may cause conflict of interest must be declared. Financial support, financial support 
person, institution or organization should be given information.

REFERENCES
Vancouver referencing style should be used for all references.
References should be cited numbered in the order of mention in the text and given in parentheses at the end of the sentence.
In the main text of the manuscript, references should be cited using Arabic numbers in parentheses, like this: (1), (2).
A study by Karaçavuş et al. (3),
……… like this (1,2,9-11).

Journal titles should be abbreviated in accordance with the journal abbreviations in Index Medicus/ MEDLINE/PubMed. Abbreviations are not used 
for journals not in the Index Medicus. There should be no mismatch between the reference list and the order in the text. Authors are responsible for 
the accuracy of references. When there are six or fewer authors, all authors should be listed. If there are seven or more authors, the first six authors 
should be listed followed by “et al.” 

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

Journal Article Format:
Author(s)– Family name and initials. Title of article. Abbreviated journal title. Publication year;volume(issue): first page number- last page number..
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after 
cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.
Optional: If a journal carries continuous pagination throughout a volume (as many medical journals do), omit the month and issue number.
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Issue with supplement:
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; (102 Suppl 1):275–82.

Books:
(i) Personal Author(s);
Author(s) – Family name and initials (no spaces between initials). Title of book. Edition of book if later than 1st ed. Place of publication: Publisher 
name; Year of publication.
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
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(ii) Editor(s), compiler(s) as author;
Dionne RA, Phero JC, Becker DE, editors. Management of pain and anxiety in the dental office. Philadelphia: WB Saunders; 2002.
(iii) Author(s) and editor(s);
 Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes Education Services; 2001.
(iv) Chapter in a book;
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,editors. The genetic basis of human 
cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
(v) Organization(s) as author
American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee on Occupational Therapy Manpower. Occupational therapy manpower: a plan for 
progress. Rockville (MD): The Association; 1985 Apr. 84 p.

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

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

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

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

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

For other types of resources, please visit;
 (https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

Ethical Considerations:
Journal of Anatolian Medical Research (JAMER) expects the authors, readers, researchers, referees and editors to comply with the principles of 
Research and Publication Ethics in the publication process. In these studies and scientific papers, attention should be paid to the standard, general 
and specific ethical rules and responsibilities shared in the link below, according to ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors) 
recommendations and open access guides published by the Committee on Publication Ethics (COPE).
https://publicationethics.org/files/COPE_G_A4_SG_Ethical_Editing_May19_SCREEN_AW-website.pdf
Authors must state that the protocol for the research project has been approved by a suitably constituted Ethics Committee of the institution within 
which the work was undertaken in Material and Methods section including The name of Ethics Committee, date and decision number and that it 
conforms to the provisions of the Declaration of Helsinki. The ethics committee report may be requested from the authors if necessary.



59

JAMER
Journal of Anatolian Medical Research

Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement: On submission of the manuscript, the authors are required to fill in 
and submit the form “Acknowledgement of Authorship and Transfer of Copyright Agreement” and should clearly state their scientific contributions 
and responsibilities and whether any conflict of interest issue exists.

Evaluation of articles: Articles are received only for exclusive electronic publication in this journal, with the understanding that they have not been 
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Peer-reviewing
Peer-reviewers will follow instructions entirely via internet for evaluation, editing and revision processes. Peer-reviewers will use the URL address 
with their specific username and password:
kayseriseah.dergipark.gov.tr/jamer

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

For online manuscript submission;
Please use the kayseriseah.dergipark.gov.tr/jamer address. Do not hesitate to contact to kayseriseah.dergi@saglik.gov.tr for any problems.


